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ADNOTARE

Tomacinschii Angela
Particularitatile fenomenului obezititii din perspectiva comportamentului
populatiei si capacitatilor Asistentei Medicale Primare
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2022

Structura tezei: lucrarea este expusa pe 134 pagini de text electronic si constd din
introducere, 5 capitole, concluzii, recomandari practice, rezumat in limbile romana, rusa, engleza
si indice bibliografic cu 282 referinte, include 36 de figuri, 44 tabele, 2 formule si 4 anexe.
Rezultatele obtinute sunt expuse in 9 lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: sanatate publica, factorii de risc, stil de viata, obezitate, Indice de Masa
Corporala, medic de familie.

Domeniul de studiu: politici de nutritie si metabolism in sanatatea publica.

Scopul:  evaluarea particularititilor fenomenului obezitatii din  perspectiva
comportamentului populatiei si capacitatilor Asistentei Medicale Primare pentru propunerea
interventiilor de prevenire si control al obezitdtii.

Obiectivele: 1) Analiza obezitatii in randul populatiei adulte si a politicilor de sanatate
publica elaborate pentru reducerea acestui fenomen; 2 )Determinarea comportamentului populatiei
ca factor de risc pentru obezitate prin aplicarea algoritmului de evaluare al acestuia; 3) Evaluarea
riscului pentru obezitate in populatia adulta din Republica Moldova prin aplicarea algoritmului de
evaluarea acestuia; 4) Evaluarea capacitatilor de interventie a Asistentei Medicale Primare cu
privire la fenomenul obezitatii; 5) Indentificarea punctelor cheie pentru recomandarea
interventiilor eficiente de sanatate publica, inclusiv la nivel de asistenta medicala primara in scopul
prevenirii si controlului obezitatii.

Noutatea si originalitatea stiintificii. In premiera a fost evaluati atitudinea prestatorilor
serviciilor de sanatate catre fenomenul obezitatii. S-a elaborat un instrument de evaluare a riscului
de obezitate. In baza acestui instrument elaborat si validat s-a obtinut date noi cu privire la
fenomenul obezitatii in populatia adulta din Republica Moldova.

Problema stiintifica solutionatd in tezd constd in evaluarea multidimensionald a
fenomenului obezitatii cu aplicarea instrumentului de evaluare a riscului pentru obezitate pentru
propunerea unor interventii eficiente. Aprecierea impactului factorilor autohtoni favorizanti ai
stilului de viata a populatiei care duc la obezitate.

Semnificatia teoreticd a studiului. Rezultatele obtinute in lucrare contribuie la
natura sociala.

Valoarea aplicativa a lucrarii: Rezultatele si materialele elaborate in cadrul cercetarii pot
fi pe larg aplicate 1n instruirea continud a specialistilor n sdnatate publica, a medicilor de familie
si asistentilor medicali precum si vor servi drept suport stiintific pentru dezvoltarea interventiilor
strategice de promovare a stilului sdnatos de viatd in populatie.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii stiintifice si-au gasit
implementarea in elaborarea algoritmului de evaluare a stilului de viata si a algoritmului de
evaluare a riscului de obezitate in populatia adulta din Republica Moldova.
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ABSTRACT

Tomacinschii Angela
Particularities of the obesity from the perspective of people’s behaviour and of the
capacity of Primary Health Care
Doctoral Thesis in Medicine, Chisinau, 2022

Thesis Structure: the paper consists of 134 pages of electronic text and includes an
introduction, five chapters, conclusions, practical recommendations, a summary in Romanian,
Russian, English languages and a bibliographic index with 282 references; it also includes 36
figures, 44 tables, 2 formulas and 4 annexes. The results obtained are presented in 9 scientific
papers.

Keywords: Public health, Risk factors, Lifestyle, Obesity, Body Mass Index, Family doctor.

Field of Study: nutrition and metabolism policies in public health.

Aim: Assessment of the obesity phenomenon particularities from the perspective of the
population's behaviour and the Primary Health Care capacities for the proposal of the interventions
for the prevention and control of obesity.

Objectives: 1) Analysis of obesity among the adult population and of the public health policies
developed to reduce this phenomenon; 2) Determining the behaviour of the population as a risk
factor for obesity by applying its evaluation algorithm; 3) Risk assessment for obesity in the adult
population of the Republic of Moldova by applying its evaluation algorithm; 4) Evaluation of the
intervention capacities of the Primary Health Care regarding the phenomenon of obesity; 5)
Identifying of key points for recommendation of effective public health interventions, including at
the level of primary health care in order to prevent and control obesity.

The novelty and scientific originality of the thesis. It was evaluated, for the first time, the
attitude of health care providers towards the phenomenon of obesity. An obesity risk assessment
tool has been developed. Based on developed and validated tool, new data were obtained on the
phenomenon of obesity in the adult population of the Republic of Moldova.

The scientific problem solved in the thesis consists in the multidimensional evaluation of the
obesity phenomenon with the application of the obesity risk assessment tool for proposing
effective interventions by appreciating the impact of the local factors favoring the lifestyle of the
population leading to obesity.

Theoretical Importance of the Study. The results obtained in the research paper contribute to
the development of the concept of determinants of health in general and of social determinants in
particular.

Applied Significance of the Paper. The results and materials developed in the research can be
widely applied in the continuing education of public health professionals, family doctors and
nurses and will serve as scientific support for the development of strategic interventions to promote
healthy lifestyle among the population.

Implementation of Scientific Results. the results of the scientific study have been used for
developing an algorithm for evaluating the lifestyle and an algorithm for assessing the obesity risk
in the adult population of Moldova.
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INTRODUCERE

Actualitatea temei. Obezitatea a devenit in ultimele decenii ale secolului trecut si pe
parcursul secolului 21 o problema considerabila pentru sanatatea publicd si una din cele mai
importante cauze ale morbiditatii si mortalitatii la adulti [1-6]. La nivel mondial, obezitatea
reprezinta o epidemie majora. Potrivit datelor OMS, prevalenta globala a obezitatii s-a dublat in
perioada dintre 1980 si 2008 si s-a triplat intre 1975 si 2016. Astfel, catre anul 2008, 10% dintre
barbati si 14% dintre femeile din lume au fost obezi (IMC>30 kg/m2) in comparatie cu 5% barbati
si 8% femei in anul 1980. Catre finele anului 2016 — ca fiind supraponderali peste 1,9 miliarde de
adulti cu varstele mai mari de 18 ani, dintre care peste 650 de milioane — obezi [7,8].

Datele statisticii oficiale din Republica Moldova reliefeaza trendul crescator al fenomenului
obezitatii, fapt evident prin triplarea indicelui de prevalenta (majorare de 2,8 ori) in anul 2020 sau
217,7 cazuri In comparatie cu anul 2010, cand erau in evidenta medicala 79,0 cazuri la 10 mii
populatie-adulta. Rata de notificare a cazurilor noi cu obezitate s-a majorat de la 2,6 la 10 mii
populatie in anul 2010 la 18,2 la 10 mii populatie catre anul 2020. Picul incidentei prin obezitate
a fost in anul 2013, cand s-au notificat 36,2 cazuri noi cu obezitate printre 10 mii persoane adulte.

Caracterul pandemic al prevalentei prin obezitate necesita atentie speciald si urgenta [3,9].
Obezitatea este considerata o boald multifactoriald, iar asocierea intre obezitate si morbiditatea
asociata este dovedita si certd, datoratd interactiunii complexe a factorilor genetici si de mediu
[2,10-13]. Potrivit mai multor studii, excesul in greutate si obezitatea sunt factorii de baza care
induc la dezvoltarea diverselor tulburari psihice si fizice [14,15]. Greutatea in exces este
considerata cel de-al saselea factor de risc, care contribuie la povara globala a bolii in intreaga
lume [16], iar obezitatea — cel de-al cincilea factor de risc pentru mortalitate, la nivel mondial.
Rata de mortalitate printre populatia obeza este cu cel putin 20% mai mare, comparativ cu
populatia normoponderala [17]. Studiile efectuate in lume demonstreaza relatia intre obezitate si
diabetul zaharat tip 2, hipertensiunea arteriala, bolile cardiovasculare, accidentele vasculare
cerebrale, bolile renale, probleme de respiratie, apneea in somn, osteoartrita, malignitate, probleme
Cercetarile efectuate, demonstreaza, iIn mod evident ca aditional afectdrii sandtatii fizice,
obezitatea influenteaza calitatea vietii, urmare a dizabilitatilor, depresiei si izolatiei sociale a
persoanei obeze [15]. S-a dovedit ca obezitatea reduce semnificativ speranta de viata si induce
mortalitatea prematurd [15,21,32]. Dezvoltarea obezitatii se prezintd in special printr-un
dezechilibru energetic si este asociata cu o serie de comportamente legate de stilul de viata [33].

Viata cotidiana dependenta de tehnologiile moderne reduc activitatea fizica, favorizeaza
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sedentarismul, dietele alimentare nesanatoase induse in mod indirect de industria alimentara [2]
influenteaza asupra excesului in greutate si aparitia obezitatii.

In paralel, aditional problemelor de sanitate fizica si psihica cauzate de fenomenul obezititii,
se evidentiaza aspectul de productivitate, dar si cel economico-financiar [2]. In context, prevalenta
excesului n greutate si obezitatii in randul persoanelor apte de munca inglobeaza costuri ascunse
urmare a pierderilor de productivitate [34]. Se confirma asocierea unui risc crescut a pierderii
temporare a capacitatii de munca, printre persoanele obeze, acestea fiind cauzate de concediile
medicale (absenteism) si productivitatea redusa pe durata exercitdrii atributiilor de munca
(presentism), dar si cu pierderea permanentd a capacitatii de munca cauzate de invaliditate si
decesul prematur [35,36]. In context, mai multe studii documenteaza dovezi puternice privind
pierderea temporara si permanentd a capacitatii de munca cauzate de obezitate, fapt care indirect
duce la o povara substantiald pentru sistemele nationale de pensii si asigurarilor in sanatate [37—
40].

Prevalenta crescandd a excesului de greutate si a obezitatii reprezintd o povara financiara
pentru serviciile de sanatate si pentru economia in ansamblu [41]. Gradientul intre cresterea masei
corporale si costurile sistemice este documentat de cercetarile in domeniu, realizate de-a lungul
anilor subliniind faptul ca fenomenul obezitatii devine o povara economica substantiala in mai
multe tari europene [42—45]. In context, dovezile oferite confirma in esenta ca costurile indirecte
si cele directe cauzate de excesul in greutate si de obezitate sunt cauzate de absenta unor programe
eficiente personalizate si sistemice de prevenire a fenomenului obezitatii [46,47].

La baza raspunsului global cu refere la dezvoltarea fenomenului obezitatii a stat Declaratia
mondiala a nutritiei si planul de actiune privind nutritia, din 1992 [48]. Primul plan de actiune
privind politica alimentara si de nutritie in regiunea europeana a OMS pentru anii 2000-2005 [49]
a Incurajat statele membre sd dezvolte politici intersectoriale care sa combine nutritia, siguranta
alimentara si securitatea alimentara si dezvoltarea durabila. Strategia globald privind dieta,
activitatea fizica si sanatatea [50] adoptata in 2004 de citre cea de-a 57-a Adunare Mondiala a
Sanatatii, prevede un angajament international de a consolida eforturile nationale, regionale si
internationale existente pentru prevenirea si controlul bolilor cronice si a factorilor lor de risc
comuni.

In Uniunea Europeand, in anul 2000 de citre Consiliul Uniunii Europene a fost adoptata o
rezolutie privind sandtatea si nutritia [51] fapt ce a constituit un pas major in politica privind
alimentatia si a subliniat asupra importantei includerii sandtdtii nutritionale in programele de

sanatate publica din Uniunea Europeana [49]. La 22 mai 2004, in cadrul celei de-a 57-a Reuniuni
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Mondiale a Sanatatii prin Rezolutia WHA 57.17 a fost adoptatd Strategia Mondiala privind
alimentatia, activitatea fizicad si sanatatea [52]. Documentul recomanda statelor membre sa
elaboreze si sd promoveze politici nationale multisectoriale, strategii si planuri de actiune pentru
a Tmbunatati alimentatia si a Incuraja activitatea fizicad. Drept raspuns la amenintarea emergenta a
obezitatii si intru abordarea problemei obezitatii la nivel multisectorial, in anul 2005, Comisia
Europeana a lansat, Platforma Uniunii Europene de actiune privind alimentatia, activitatea fizica
si sanatatea [53].

in cadrul Conferintei Ministeriale Europene OMS (15-17 noiembrie 2006, Istanbul, Turcia)
Republica Moldova a semnat Carta Europeand privind Combaterea Obezitatii. Carta prevede
modul de traducere a angajamentului politic in interventii si actiune [54].

In 2007, Consiliul UE a incurajat statele membre s ia misuri pentru reducerea obezittii,
iar Comisia Europeana sa-si continue actiunile in domeniul s@natatii publice[55]. Comisia
Europeana a publicat o strategie privind problemele de sanatate legate de alimentatie, excesul de
greutate si obezitate[56], solicitand parteneriatul si coerenta politicilor la nivel comunitar.

Declaratia politica a reuniunii la nivel inalt a Adundrii Generale a Organizatiei Natiunilor
Unite privind prevenirea si controlul bolilor netransmisibile, din septembrie 2011 [57] a
recunoscut importanta critica a reducerii dietei nesandtoase si a inactivitatii fizice. Declaratia
politica s-a angajat sa promoveze punerea in aplicare a Strategiei globale a OMS privind
alimentatia, activitatea fizica si sanatatea, inclusiv, prin introducerea politicilor si actiunilor menite
sa promoveze o dietd sandtoasa si sa sustina activitatea fizica pentru intreaga populatie.

OMS a elaborat, de asemenea, Planul global de actiune pentru prevenirea si controlul bolilor
netransmisibile 2013-2020, care urmareste indeplinirea angajamentelor Declaratiei politice a ONU
privind bolile netransmisibile si care prevede reducerea cu 25% a mortalitatii precoce cauzata de
bolile netransmisibile si stoparea cresterii obezitatii la nivel mondial pana in 2025 [58].

In context, la nivelele nationale, politicele privind alimentatia sinitoasa se afla in diferite
stadii de dezvoltare. Unele tari incearca procesul, concentrandu-se pe factori de risc specifici, in
timp ce altele adopta strategii de sanatate publica ce au 0 abordare mai cuprinzitoare, referitoare
la prevenirea obezitatii [3].

Contextul dezvoltarii politicilor de combatere a obezitatii in RM a fost determinat de:

(1) angajamentele asumate la nivel international; (2) situatia pe plan national; (3)
armonizarea legislatiei Republicii Moldova la legislatia europeana. Raspunsul national privind
fenomenul obezitatii se bazeaza pe politici ce sustin promovarea stilului sanatos de viata,

alimentatie sandtoasa, programe de sdndtate, de profilaxie si de control a bolilor cronice tangentiale
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supra-ponderii si obezitatii, norme reglementare privind mentiunile nutritionale si de sanatate [59—
63]. Prin urmare, Legea ocrotirii sanatatii nr. 411 din 28.03.1995, crecaza matricea politicilor
publice de combatere a obezitatii, inclusiv prin prevederile Art. 3, conform caruia autoritatile
administratiei publice au obligativitatea sa intreprindd masuri sociale si medicale orientate spre
alimentatia rationala si educatia sanitara a populatiei, promovarea odihnei active si culturii fizice
de masa [59].

Toate cele relatate demonstreaza ca problema obezitatii se afla in topul agendelor sistemelor
de sanatate din lume, astfel devenind si o prioritate a sanatatii publice din Republica Moldova.
Cercetarile stiintifice realizate in tard in acest domeniu nu sunt suficiente, ceea ce impune
necesitatea efectuarii unui studiu de cercetare in evaluarea unor aspecte medico-sociale ale
fenomenului obezitatii in populatia adulta din Republica Moldova.

Ipoteza cercetarii: 1) Anumite particularitati ale comportamentului alimentar si stilului de
viatd al populatiei autohtone au impact semnificativ asupra riscului de aparitie a excesului in
greutate (supraponderea si obezitatea); 2) Prevenirea si controlul obezitatii este posibil de gestionat
la nivelul asistentei medicale primare. Scopul lucrarii este de a evalua particularitatile fenomenului
obezitatii din perspectiva comportamentului populatiei si capacitatilor Asistentei Medicale
Primare pentru propunerea interventiilor de prevenire si control al obezitatii.

Intru realizarea scopului propus s-au trasat urmitoarele obiective:

1. Analiza obezitatii in randul populatiei adulte si a politicilor de sanatate publica elaborate
pentru reducerea acestui fenomen;

2. Determinarea comportamentului populatiei ca factor de risc pentru obezitate prin
aplicarea algoritmului de evaluare a acestuia,

3. Evaluarea riscului pentru obezitate in populatia adulta din Republica Moldova prin
aplicarea algoritmului de evaluare a acestuia;

4. Evaluarea capacitatilor de interventic a Asistentei Medicale Primare cu privire la
fenomenul obezitatii;

5. Indentificarea punctelor cheie pentru recomandarea interventiilor eficiente de sanatate
publica, inclusiv la nivel de asistentd medicald primara in scopul prevenirii si controlului obezitatii.

Suportul metodologic si teoretico-stiintific: Metodologia cercetarii a fost elaborata in baza
metodelor expuse in lucrarile stiintifice ale autorilor autohtoni si de peste hotare si in materialele
informationale nationale si internationale [64—69].

Etapele metodologice ale lucrarii: elaborarea conceptului de cercetare, definirea

obiectivelor, selectarea metodelor de cercetare, determinarea esantionului, estimarea cadrului
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legislativ, analiza stilului de viata prin dezvoltarea algoritmului de calcul privind factorii care
influenteaza stilul de viata, evaluarea dimensiunilor obezitatii. Au fost intervievati 1200 de
persoane adulte din populatia adultd si 314 medici de familie. Metodele utilizate: istorica,
statisticd, de observare, de anchetare, epidemiologicd, sociologicd si analitica. Prelucrarea
statistica a datelor a fost efectuata prin intermediul programului de analiza statistica.

Noutatea si originalitatea stiintifici a rezultatelor obtinute. In premiera a fost evaluata
atitudinea prestatorilor serviciilor de sinitate citre fenomenul obezitatii. In cadrul cercetarii a fost
elaborat un instrument de evaluare a riscului de obezitate. in baza acestui instrument elaborat si
validat s-a obtinut date noi cu privire la fenomenul obezitdtii in populatia adultd din Republica
Moldova.

Problema stiintificd solutionatd in tezd constd in evaluarea multidimensionald a
fenomenului obezitatii cu aplicarea instrumentului de evaluare a riscului pentru obezitate pentru
propunerea unor interventii eficiente. Aprecierea impactului factorilor autohtoni favorizanti ai
stilului de viata a populatiei care duc la obezitate.

Semnificatia teoretica a studiului. Rezultatele obtinute in lucrare contribuie la dezvoltarea
conceptului determinantelor sanatatii in general si in special al determinantelor de natura sociala.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele si materialele elaborate in cadrul cercetarii pot
fi pe larg aplicate 1n instruirea continud a specialistilor in sdnatate publica, a medicilor de familie
si asistentilor medicali precum si vor servi drept suport stiintific pentru dezvoltarea interventiilor
strategice de promovare a stilului sanatos de viata in populatie.

Aprobarea rezultatelor cercetarii. Rezultatele cercetarii au fost prezentate si discutate in

cadrul urmatoarelor intruniri stiintifice: Congresul 11 al Medicilor de Familie din Republica
Moldova cu participare internationala 17 — 18 Mai 2012, Chisinau, Republica Moldova; A Ill-a
Conferinta Internationald in supravegherea si controlul maladiilor netransmisibile cu genericul
,,Factorii de risc in prevenirea bolilor si traumatismelor”, Chisindu 5-7 iunie 2019; Congresul
consacrat aniversarii a 75-a de la fondarea USMF ,,Nicolae Testemitanu”, 21-23 octombrie 2020.

Teza a fost discutata si aprobata la sedinta Scolii de Management in Sanatatea Publicad a
USMF ,Nicolae Testemitanu” din 01.07.2021 (proces verbal nr. 11) si la sedinta Seminarului
Stiintific de profil la specialitatea 331.03 ,Medicina sociala si Management” din 10.11.2021
(proces verbal nr. 2).

Publicatii la tema tezei. In baza rezultatelor obtinute au fost publicate 9 lucriri stiintifice in

reviste de nivel national si international din care 3 in calitate de prim autor.

13



Cuvinte-cheie: sanatate publica, factorii de risc, stil de viata, obezitate, Indice de Masa
Corporala, medic de familie.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este expusa in limba romana, tehnoredactata la
calculator, cu titlu de manuscris. Lucrarea este expusa pe 134 pagini de text electronic si consta
din introducere, 5 capitole, concluzii, recomandari practice, rezumat in limbile romana, rusa,
engleza si indice bibliografic cu 282 referinte, include 36 de figuri, 44 tabele, 2 formule si 4 anexe.

In Introducere este elucidatid actualitatea si importanta temei, care argumenteazi
actualitatea si necesitatea acestui studiu. Sunt formulate scopul si obiectivele studiului, noutatea,
problema stiintificd solutionatd, semnificatia teoretica si aplicativd a studiului, si aprobarea
rezultatelor.

In Capitolul 1 ,,Obezitatea in randul populatiei adulte si politicile de sinitate publici
elaborate pentru reducerea acestui fenomen” sunt relatate informatii contemporane din
literatura de specialitate cu referire la dimensiunile fenomenului obezitatii in diferite tari ale lumii
si in Republica Moldova. La fel, sunt supuse analizei politicile si bunele practici de interventii in
domeniul reducerii fenomenului de obezitate.

In Capitolul 2 ,,Materiale si metode de cercetare”. In acest capitol este expus algoritmul
cercetdrii stiintifice care reflecta etapele aplicate pe parcursul desfasurarii studiului. Este redata
caracteristica lotului de cercetare, metodele de studiu utilizate precum si instrumentele aplicate,
inclusiv metodologia de elaborare a algoritmelor de estimare a stilului de viata si a riscului de
obezitate.

In Capitolul 3 ,,Comportamentele de risc ale obezititii in populatia adulti din
Republica Moldova” sunt expuse rezultatele cercetarii in urma aplicarii algoritmului de evaluarea
a stilului de viatd si a analiza IMC in randul persoanelor adulte racordate la unii parametri
demografici, sociali, deprinderi nocive, obisnuintele alimentare si activitatea fizica.

in Capitolul 4 ,,Evaluarea riscului pentru obezitate in populatia adulti din Republica
Moldova” sunt evaluate rezultatele bazate pe estimarea si evaluarea riscului ipotetic ce ar induce
la aparitia obezitatii in conformitate cu algoritmul elaborat si aplicat si descrierea profilului
esantionului In baza parametrilor demografici, sociali, economici si deprinderilor stilului de viata.

In Capitolul 5 ,,Capacititi de interventie prin prizma medicilor de familie cu privire la
fenomenul obezititii” sunt evaluate barierele cu care se confruntd medicii de familie in
gestionarea obezitatii la persoanele adulte, care au fost analizate din perspectiva factorilor medicali
personali si profesionali, factorilor de sistem de sdnatate, al resurselor, factorilor organizationali si

factorilor comportamentali din partea pacientilor.
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Rezultatele studiului si importanta lor sunt expuse in concluzii generale si recomandari
practice.

Bibliografia consta din 282 titluri.

Compartimentul Anexe consta din 4 anexe cu material tabelar si grafic, acte de implementare

in practica.
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1 OBEZITATEA IN RANDUL POPULATIEI ADULTE SI POLITICELE DE
SANATATE PUBLICA ELABORATE PENTRU REDUCEREA ACESTUI
FENOMEN

1.1 Fenomenul obezititii si conexitatea cu determinantii stilului de viata.

Definire si clasificare. Termenul de obezitate deriva din cuvantul latin obesus -ingrasare
prin alimentatie. Scoala hipocratica utiliza termenul de diaita pentru a defini per ansamblu studiul
stilului de viatd al omului, incluzand pe langa alimentatie (al cérei rol era recunoscut ca central) si
celelalte influente ale mediului ambiant asupra acestuia [70,71]. Ulterior, cuvantul folosit in limba
latind — dieta — semnifica totalitatea factorilor care afecteaza intr-un sens sau altul starea de
modul complet in care omul traieste si se adapteaza la mediul inconjurator.

Obezitatea este 0 tulburare cronica a starii de nutritie caracterizata prin cresterea greutatii
corporale pe seama tesutului adipos, ce rezulta dintr-o lipsa de corelare intre aportul caloric crescut
si cheltuielile energetice reduse [72], prezinta excesul de lipide urmare a majorarii numarului de
adipocite (hiperplazie) si a volumului (hipertrofie) care determina cresterea greutatii corporale.

Obezitatea este definita prin indicele de masa corporala (IMC), metoda cea mai folosita in
practica si in studiile epidemiologice. IMC este foarte usor de masurat si de calculat si, prin urmare,
este instrumentul cel mai frecvent utilizat pentru a corela riscul problemelor de sanatate cu
greutatea. A fost dezvoltat de Adolphe Quetelet in 1832 si definit prin raportul dintre greutatea (in
kilograme) impartitd la patratul iniltimii persoanei in metri (kg/m?) si denumit indexul Quetelet
[73,74] popularizat ulterior de Keys si co-autorii in studiile populationale [75] si utilizat pe scara
larga in Statele Unite pana la inceputul anilor 1990 [76,77]. In aceeasi perioadd, OMS publica
clasificarea bazata pe IMC, in scurt timp adoptata si utilizata pe scara larga [78]. In 1993, OMS a
convocat un Grup de Experti pentru consultare, responsabili de dezvoltarea categoriilor uniforme
bazate pe IMC. Rezultatele au fost publicate intr-un raport tehnic in 1995 [78] si stabilite patru
categorii: subponderali, normali, supraponderali si obezi. Prin urmare, sub-ponderabili cu IMC-ul
intre intervalul de la 15 pana la 19,9; cei cu greutatea normald cu IMC de la 20 pana la 24,9;
supraponderali cu IMC de la 25 pana la 29,9 si obezi cu IMC de 30-35 sau mai mare. Un IMC
peste 25,0 a fost considerat unul dezirabil: obezitatea gradul | — cu IMC intre 25 si 29,9; obezitate
de gradul 1l — cu IMC 30,0 si 40,0; obezitate de gradul ITI — cu IMC mai mare de 40,0 [76]. In
1997, International Obesity Task Force a extins numarul de categorii privind IMC. Astfel, un IMC

de la 25,0 pana la 29,9 a fost numit pre-obezitate, un IMC de la 30,0 pana la 34,9 - obezitate de
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clasa I, de la 34,9 pana la 39,9 - obezitate de clasa II si un IMC de 40 si mai mare - obezitate de
clasaa Ill-a [9].

In context, IMC a devenit unitatea de misura unanim acceptati a gradului de obezitate. Cea
mai recentd clasificare a obezitatii la adulti elaborata si ajustata de OMS (aa.1995, 2000, 2004)
[73,79] este prezentata in Tabelul 1.1.

Tabelul 1.1. Clasificarea internationali dupa IMC, persoane adulte

Clasificarea V?'l\(/)lgl‘a% 7;:22')2 a Riscurile de sanatate asociate
Sub-ponderal <185
- sever <16,0 Mic, insa se apreciaza un risc sporit
- moderat 16,00 — 16,99 pentru alte probleme clinice
- usor 17,00 — 18,49
Greutate normala 18,5-24,9 Mediu
Supra-pondere >25,0
Pre-obezitate 25,0-29,9 Sporit
Obezitate >30,0
- clasal 30,0-34,9 Moderat sporit
- clasall 35,0-39,9 Serios sporit
- clasalll > 40,0 Foarte serios sporit

In concluzia celor relatate, IMC, nu misoard in mod direct grisimea corporali. Mai multe
cercetari au demonstrat ca indicele este corelat in mod moderat cu mai multe masurari directe
referitoare la grasime corporald obtinute prin determinarea plicii cutanate si alte metode de
impedanta bioelectrica, densitometre (cantarire subacvaticd), absorbtie cu raze X si energie dubla
(DXA) [77,80,81]. Cu toate acestea, IMC pare sa aiba o corelatie destul de puternica cu dereglarile
metabolice si/sau maladii [82-87]. In general, IMC este o metoda ieftina si simpla de utilizat. Este
instrumentul de baza utilizat pentru screening-ul masei corporale si a aprecierii riscului pentru
sanatate [88,89], conditionat insa de evaluari suplimentare, cum ar fi plica abdominala, regimul
alimentar, activitatea fizica, istoricul familial si alte repersiuni asupra sanatatii [88]. Prin urmare,
corelatia dintre IMC si greutatea corporala este destul de puternica [77,80,81,85] chiar daca doua
persoane care au acelasi IMC, iar greutatea corporala a acestora este diferita [89].

Intr-un mod generalizat, la nivel mondial, s-au observat unele tendinte per grupuri specifice
pentru aceleasi valori ale IMC: 1) de sex - femeile tind spre o masa corporald mai mare decat
barbatii; 2) de varsta - persoanele adulte mai in varsta tind spre o masa corporald mai mare fata de
adultii mai tineri; 3) persoanele atlete au o masa corporald mai mica in comparatie cu persoancle
neatlete [88].

Mai multe cercetari efectuate in ultimii zece ani demonstreaza, ca pentru o clasificare mai

precisa a supra-ponderii sau a obezitatii care ar relata riscurile de sanatate este foarte important de
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a stabili indicele distributiei grasimii abdominale [76]. Traditional, acesta era calculat in baza
raportului circumferintelor taliei si soldurilor. Actualmente, insa se utilizeaza doar circumferinta
abdominald in calitate de unitate de masurd a riscurilor de sdndtate asociate cu grasimea
abdominala. In anul 1998, Institutul National al Sanatatii al SUA a adoptat clasificarea IMC si
corelatia acestuia cu limitele pentru circumferinta taliei. Conform acestei clasificari, combinatia
supraponderabilititii (IMC cuprins intre 25 si 30 kg/m?) si obezititii moderate (IMC cuprins intre
30 si 35 kg/m?) cu o circumferinti abdominali (>102 cm pentru barbati si >88 cm pentru femei) a
fost propusa drept un factor pentru un risc aditional [90].

Sunt cunoscute si alte estimdri in abordarea obezitatii: obezitatea ca una din compomentele
principale din cadrul sindromului metabolic. Potrivit IDF (International Diabetes Federation)
definirea sindromului metabolic (2006) presupune pentru diagnosticare criteriul obezitatii centrale
(definita drept circumferinta taliei cu valori specifice In ceea ce priveste etnia) si oricare doua din
urmatoarele:

o hipertrigliceridemie >150 mg/dl (1,7 mmol/l), sau tratament corector al acesteia;

. HDL- colesterol <40 mg/dL (1.03 mmol/L) la barbati si <50 mg/dl (1.29 mmol/l) la femei,
sau un tratament corector;

. cresterea tensiunii arteriale (TA): tensiunea arteriala sistolica >130 sau diastolicd >85 mm

Hg, sau tratamentul hipertensiunii arteriale diagnosticate anterior;

. glicemie a jeun crescuta >100 mg/dl (5,6 mmol/l) sau diabet de tip 2 diagnosticat anterior

[91,92];

In context, se subliniaza utilizarea IMC drept un instrumentul de baza pentru screening-ul
masei corporale si aprecierii riscului pentru sanatate [88,89].

Determinantii stilului de viata asupra fenomenului obezitatii. Etiologia obezitdtii este
multifactoriala, bazata pe dezechilibrul metabolic-energetic si indusa de un ansamblu de factori
intrinseci si extrinseci, implicand interactiuni complexe pe fundalul genetic, hormonal, social,
mediu, stil de viata, obiceiuri alimentare [9]. Variabilele genetice si cele demografice, cum ar fi
istoricul familial de obezitate, varsta si sexul nu pot fi modificate. Cu toate acestea, factorii stilului
de viatd asociati obezitatii deseori sunt modificabili. Cele mai recente studii au aratat ca exista o
crestere semnificativa a riscului de a avea copii supraponderali si obezi atunci cand cel putin unul
dintre parinti este supraponderal. Aceasta este o confirmare a rolului important pe care il are
modelul parental in dezvoltarea unui stil de viata gresit [93].

Cercetdrile de domeniu accentueazd legatura dintre obezitate si factorii stilului de viata,

inclusiv activitati sedentare [94,95], inactivitate fizica [96—98] si obiceiuri alimentare nesdnatoase
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[99-101]. Privitul excesiv la televizor, computator si jocurile video in contextul familial afecteaza
in mod negativ comportamentul si obiceiurile generatiilor mai tinere, prin promovarea unui stil de
viata sedentar si reducerea timpului dedicat activitatilor in aer liber [93]. Aproximativ 60% din
populatia lumii nu face destuld migcare. Acest lucru se datoreaza, in primul rand, folosirii
mijloacelor de transport si tehnologilor, existad o stransa legatura intre privitul excesiv la televizor
si riscul de obezitate [93].

De asemenea, strategiile de prevenire a obezitatii la adulti includ stimularea unei schimbari
a stilului de viatd, un regim alimentar mai sanatos si o activitate fizica sporitd. Cu toate acestea,
schimbarile in regimul alimentar si intensificarea activitatii fizice reprezinta o provocare pentru
majoritatea oamenilor. S-a estimat ca in circa 80% cazuri, respectarea unui regim alimentar corect
si schimbarea stilului de viata poate influenta pierderea in greutate la persoanele obeze [93].

In context, se subliniazi necesitatea unei mai bune intelegeri a relatiilor dintre obezitate si

factorii stilului de viata, fapt necesar intru prevenirea si gestionarea eficienta a obezitatii.

1.2 Epidemiologia obezitatii la adulti la nivel mondial, regional si national

Epidemia excesului de greutate si a obezitatii reprezinta la nivel mondial o provocare majora
pentru sanatatea publica. Prevalenta excesului in greutate si a obezitdtii este in crestere,
amplificand preocuparile privind riscul la sanatate urmare a provocarilor [102].

Obezitatea reprezinta o epidemie majora. Potrivit ultimelor date ale datelor OMS, prevalenta
globald a obezitatii s-a dublat in perioada dintre 1980 si 2008 si s-a triplat intre 1975 si 2016.
Astfel, catre anul 2008, 10% dintre barbati si 14% dintre femeile din lume au fost obezi (IMC=30
kg/m?) in comparatie cu 5% barbati si 8% femei in anul 1980. Datele recente, la finele anului 2016
— ca fiind supraponderali peste 1,9 miliarde de adulti cu varstele mai mari de 18 ani, dintre care

peste 650 de milioane — obezi (Figura 1.1)
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Figura 1.1. Prevalenta obezititii la nivel mondial, adulti, a. 2016
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Obezitatea denota 0 majorarea a acesteia la nivel global. Prevalenta prin obezitate S-a
majorat de la 10,4% in anul 2007 la 13,1% in anul 2016, in medie majorandu-se cu 2,5%; in Statele
Unite - de la 23,9% 1n anul 2007 la 28,6% in anul 2016, in medie majorandu-se cu 2,0%; iar in
regiunea europeand — de la 19,7% la 23,3%, in medie majorandu-se cu 1,8%. Cea mai mica
prevalentd a obezitatii raimane a fi in regiunea Pacificului de Vest si Asiei de Sud-Vest, dar totodata

s-a observat o majorare medie pe perioada de zece ani cu 5,1% si 5,2%, respectiv (Figura 1.2) [8].
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Figura 1.2. Prevalenta obezitatii la adulti in dependenta de regiunile OMS si
categoriile de venituri ale tirilor conform Bancii Mondiale

Prevalenta obezitatii conform categoriilor Bancii Mondiale privind veniturile medii,
evidentiazd aceleasi tendinte de majorare a prevalentei obezitdtii indiferent de categoria de
venituri. In acelasi sens, se evidentiazi ci in medie, in perioada anilor 2007-2016, prevalenta
estimata a obezitdtii s-a majorat cu 4,2% (de la 4,6% la 6,8%), iar prevalenta obezitatii in tarile cu
venituri mari s-a majorat in mediu cu 2,2% (de la 20,2% la 24,6%). In grupul de tari/state cu
venituri, inclusiv si Republica Moldova [103], prevalenta obezitatii a crescut in medie cu 3,7% (de
la 5,4% la 7,6%) (Figura 1.2) [8].

Analiza a 2416 de studii populationale realizate printre copii, adolescenti si adulti a evaluat
tendintele privind excesul de greutate si obezitate In perioada dintre anii 1975 si 2016, in baza de
IMC, populatia analizata fiind de 128,9 milioane persoane de toate varstele, dintre care 104,8
milioane persoane adulte. Rezultate analizei au evidentiat, 0 majorare a valorii medii IMC in
randul adultilor pe durata anilor 1975 si 2014, de la 21,7 kg/m? la 24,2 kg/m? printre barbati si de
la 22,1 kg/m? la 24,4 kg/m? printre femei. In acelasi context, cercetarea a evidentiat 0 majorarea a
prevalentei estimate si standardizate dupa varsta a obezitatii de la 3,2% 1n 1975 la 10,8% 1n 2014
pentru barbati si de la 6,4% pana la 14,9% printre femei. Totodata s-a accentuat ca la nivel mondial
2,3% dintre barbati si 5,0% dintre femeile au fost cu IMC >35 kg/n??, iar prevalenta obezitatii
morbide (IMC>40 kg/m?) a fost de 0,64% in randul barbatilor si de 1,6% in randul femeilor, ce
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scoate in evidenta tendinta progresiva a majorarii prevalentei excesului in greutate. In cazul in care
tendintele post 2000 vor continua, sanse de a atinge tintele globale privind obezitatea este practic
egald cu zero. lar in cazul in care aceste tendinte continud, pana in 2025, prevalenta obezitatii va
ajunge la 18% dintre barbati si 21% dintre femei. Obezitatea morbida ar putea depasi 6% la barbati
si 9% la femei [104].

O alta cercetare care a analizat prevalenta obezitatii in 195 de tari ale lumii pe o perioada de
25 ani (1980 — 2015) a estimat pentru anul 2015 - 107.7 milioane (98.7-118.4 milioane) de copii
cu obezitate si 603.7 milioane (588.2-619.8 milioane) de adulti sau 5,0% si respectiv de 12,0%
dintre populatia de la nivel mondial. S-a constat ca cea mai mare pondere a obezitatii se observa
in categoria de varsta de la 60 la 64 de ani pentru femei si intre 50 si 54 de ani pentru barbati [105].

Pe locurile de frunte in prevalenta obezitatii analizatd in 96 de tari/state se regasesc Virginia
de Vest (37,7%) si Mississippi (37,3%) si pe ultimele locuri (95 si 96) Republica Moldova (18,9%)
si Bosnia si Hertegovina (17,9%) [8,106].

Ponderea persoanelor cu IMC>30 kg/m? arati o variatie remarcabild intre state. Astfel,
Turcia (32,1%) se prezintd cu cea mai mare pondere a obezitatii dintre tarile regiunii europene,
urmatad de Marea Britanie (27,8%) si tarile din Europa de Est: Ungaria (26,4%), Lituania (26,3%)
si Republica Ceha (26,0%). La capatul opus, cu cele mai scazute rate de obezitate se plaseaza
Bosnia & Hertegovina (17,9%) si Republica Moldova (18,9%), calificate drept cele mai sarace tari
de pe continent. Cu toate acestea, in regiune, prevaleaza tarile cu venituri mari, cum ar fi: Elvetia
(19,5%), Danemarca (19,7%) si Italia (19,9%) [106].

In baza depozitarulului de date al OMS (Global Health Observatory)[8] privind obezitatea
la adulti am analizat prevalenta obezitatii pe o perioada de 10 ani (2007 - 2016) in 16 tari: tarile
fostei Uniuni Sovietice (Armenia, Azerbaidjan, Belarus, Estonia, Georgia, Kazahstan, Kargazstan,
Letonia, Lituania, Republica Moldova, Rusia, Tadjikistan, Turkmenistan, Ucraina, Uzbekistan) si
Romania. In topul tarilor cu cei mai inalti indici ai obezitatii se plaseaza Lituania, Belarus si
Ucraina. In lista acestora, Republica Moldova se plaseaza pe al 11-lea loc si pe al 12-lea in lista
celor 16 tari, iar Romania se plaseaza pe al 6-lea loc. Conform ultimelor date estimative disponibile
(anul 2016), Republica Moldova se plaseaza in mijlocul tarilor invecinate, dupa cum urmeaza:
Ucraina cu 24,1%, Republica Moldova cu 18,9% si Romania cu 22,5% (Figura 1.3).
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Figura 1.3. Prevalenta estimata a obezitatii in 16 tiri, adulti, anii 2007-2016 (%)

Prevalenta estimata a obezitatii pentru adultii din Republica Moldova a fost de 16,0% in anul

2007 si de 18,9% catre anul 2016, fapt ce indicd asupra majorarii cu 1,8% in mediu pe durata de

zece ani. Studiul STEPS a relevat ca in Republica Moldova 22,9 % din populatie este obeza, iar

prevalenta standardizata dupa grupurile de varsta a fost 14,9% la barbati iar la femei 20,0%, in

timp ce studiul STEPS a apreciat 17,8% si respectiv 28,5% [64] .

Valoarea medie a IMC pentru adultii din Republica Moldova s-a majorat de la 26,4 kg/m?
in 2007 la 27,0 kg/m? citre anul 2016: de la 25,8 kg/m? la 26,6 kg/m? printre-barbati si de la 26,9

kg/m? la 27,3 kg/m? printre femei. Studiul STEPS a apreciat valoarea medie a IMC egali cu 26,6

kg/m? in randul adultilor; 26,2 kg/m? pentru barbati si 27,0 kg/m? pentru femei, date similare a
OMS, unde IMC pentru adulti in anul 2013 a fost de 26,8 kg/m?, pentru barbati de 26,3 kg/m? si

pentru femei de 27,2 kg/m? (Figura 1.4).
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Figura 1.4. Prevalenta obezititii (%) si valoarea medie anuali a IMC (kg/m?),
estimate dupa OMS pentru Republica Moldova, adulti, anii 2007-2016

Doua studii realizate in Republica Moldova in anul 2005 - Studiului Demografic [107], iar

in anul 2006 - Studiul asupra sanatatii populatiei [108], au constat ca 42% dintre femeile cu varsta
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cuprinsa intre 15-49 ani sant supraponderale sau obeze, iar 50% din populatia cu varsta de peste
18 ani, a fost supraponderala sau obeza.

Incidenta prin obezitate in randul persoanelor adulte din Republica Moldova. In
perioada 2010-2020 incidenta obezitatii la 10 mii populatie in Republica Moldova s-a dublat. Cea

mai mare incidenta prin obezitate a fost in anul 2013 (Figura 1.5).
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Figura 1.5. Incidenta prin obezitate, inclusiv valorile extreme (la 10 mii populatie) si
variatiile (%), Republica Moldova, aa. 2010-2020

Sub acelasi aspect, s-a analizat incidenta prin obezitate prin comparabilitate intre regiunile
tarii: Nord, Centru si Sud si Intre municipiile Chisinau si Balti.

In regiunea de Nord a trii, in anul 2020 au fost inregistrate 18,0 cazuri la 10 mii populatie
adultd in comparatie cu anul 2010 cand s-au inregistrat 15,0 cazuri. Pe durata anilor 2010 - 2020
s-au evidentiat doud picuri privind rata de notificare a cazurilor noi cu obezitate, acestea fiind in
anul 2013 si 2015, cand s-au notificat 37,1 si 32,4 cazuri noi cu obezitate printre 10 mii persoane
adulte, urmate de 28,6 la 10 mii populatie-adultd in anul 2017, cu o majorare de 4,1% fata de anul
2016 (26,8 1a 10 mii populatie-adulta). Nivelul de notificare a cazurilor noi cu obezitate, analizat
in raport cu limitele maxime si minime acceptabile pentru devieri, a apreciat variatii maxime de
(+46,3%) intre anii 2013 - 2012 si minime de (31,3%) intre anii 2018 si 2017, valoarea medie a
variatiilor pe durata 2010 — 2020 a fost de (-1,2%) (Figura 1.6).

Rata de notificare a cazurilor noi cu obezitate in anul 2020, in regiunea Centru, s-a majorat
de 1,3 ori in comparatie cu anul 2010, cand s-au inregistrat 16,9 la 10 mii populatie si 22,7 la 10
mii populatie, respectiv. Pe durata 11 ani s-au evidentiat doud picuri privind rata de notificare a
cazurilor noi cu obezitate - in anul 2013 si 2016 (40,6 si respectiv 34,9 cazuri noi cu obezitate la
10 mii persoane adulte). Analiza ratei de inregistrare a cazurilor noi cu obezitate in raport cu
limitele maxime si minime acceptabile pentru devieri, a apreciat devieri maxime de (+33,4%) intre
anii 2012 si 2011 si devieri minime de (-30,2%) intre anii 2017 si 2016, valoarea medie a variatiilor
pe durata 2010 — 2020 a fost de (+0,9%) (Figura 1.6).
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In regiunea Sud, rata de notificare a cazurilor noi cu obezitate in anul 2020, s-a majorat de
1,7 ori in comparatie cu anul 2010 (8,4 si respectiv 14,5 cazuri la 10 mii populatie-adultd). Primul
pic privind valorile inalte ale incidentei prin obezitate a fost observat in anul 2012 cand s-au
notificat 19,6 cazuri, urmat de 20,7cazuri la 10 mii populatie adulta in anul 2017. Analiza ratei de
schimb privind inregistrare a cazurilor noi cu obezitate in raport cu limitele maxime si minime
acceptabile, a apreciat valori maxime de (+67,2%) intre anii 2012 si 2011 si minime (-37,4%) intre
anii 2014 si 2013 , valoarea medie a variatiilor pe durata 2010 — 2020 a fost de (+0,5%) (Figura
1.6).
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Figura 1.6. Incidenta prin obezitate (la 10 mii populatie) si varia (%), regiunile
Republicii Moldova, aa. 2010-2020
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Incidenta prin obezitate, in intervalul 2010-2020 s-a majorat in municipiul Chisinau de 2,4
ori (de la 7,5 cazuri la 17,6 cazuri la 10 mii populatie adultd), iar in municipiul Balti s-a redus de
trei ori (de la 12,0 cazuri la 4,1 cazuri la 10 mii populati adulta). Picul valorilor maxime privind
notificarea cazurilor noi cu obezitate a fost in anul 2013, in ambele municipii. Astfel in municipiul
Chisindu s-au inregistrat 44,0 cazuri, iar in municipiul Balti, respectiv 25,1 cazuri la 10 mii
populatie-adulta. Analiza variatiilor indicatorului de incidenta a marcat valoarea medie a
decalajelor de (+2,4%) in municipiul Chisinau si de (- 8,7%) in municipiul Balti, pe durata anilor
2010 — 2020. in acest sens, s-au observat devieri oscilatorii care au depasit limitele accesibile de
(-10%) si (+10%) in comparatie cu anul precedent notificarilor, pe practic toata perioada
mentionata, cu exceptia anilor 2016 si 2015 in municipiul Chisinau (-0,9%) si 2011 si 2010 in
municipiul Balti (+3,3%) (Figura 1.7).
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Figura 1.7. Incidenta prin obezitate (la 10 mii populatie) si variata (%) in municipiile
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Pe zonele teritoriale ale RM se observa decalajul oscilator de depasire a limitelor accesibile
de (-10) si (+10) cea ce denota ca exista rezerve referitoare la notificarea cazurilor noi de obezitate
pe durata acestor ani si cifrele obtinute de statisticele oficiale pot avea marja de eroare.

Prevalenta prin obezitate la persoanelor adulte din Republica Moldova. In perioada
anilor 2010-2020 prevalenta prin obezitate in RM s-a triplat de la 79,0 la 217,7 cazuri la 10 mii
populatie adulta in anul 2020 [109]. Valorile extreme ale prevalentei persoanelor adulte aflate in
evidenta medicald cu obezitate au variat pentru valorile minime: de la 6,0 cazuri la 21,6 cazuri la
10 mii populatie, iar cele maxime: de la 222,6 cazuri la 431,9 cazuri la 10 mii populatie. Analiza
datelor prevalentei prin prisma variatiilor accesibile de (-10) si (+10) referitoare la numarul
persoanelor adulte aflate in evidenta medicala calculat la numarul populatiei adulte, denota ca
valoarea medie a deflexiunilor inregistrate pe durata 2010 — 2020 a fost de 9,2 %. Pana in anul
2014 s-au observat devieri oscilatorii pozitive (+) care au depasit limitele accesibile de (+10%) in
comparatie cu anul precedent. Picul oscilator pozitiv (+) s-a observat intre anii 2013 si 2012 cu
decalajul de (+22,1%). Dupa anul 2014 variatiile oscilatorii sunt pozitive (+) si nu depasesc limita

accesibila de (+10%) (Figura 1.8).
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Prevalenta prin obezitate, pe parcursul anilor 2010 si 2020 s-a majorat de 2,4 in regiunea de
Nord, de 2,5 ori in regiunea Centru si de 3,9 ori in regiunea de Sud. Deflexiunile ratei de schimb
peste limita de (+10%) au fost in regiunea de Nord intre anii 2013 si 2012, in regiunea Centru intre

anii 2010 si 2014 si in regiunea Sud intre anii 2012 si 2011 (Figura 1.9).
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Figura 1.9. Prevalenta prin obezitate (la 10 mii populatie) si ratele de schimb (%),
regiunile Republicii Moldova, aa. 2010-2020

Prevalenta prin obezitate, s-a majorat in municipiul Chisinau de 3,2 ori (de la 87,8 la 281,0

Devierea (%) Devierea (%)

cazuri la 10 mii populatie-adultd), in municipiul Balti de 1,3 ori (de la 70,8 la 92,4 cazuri la 10 mii
populati-adultd). Pe parcursul anilor 2010 — 2020, s-a marcat valoarea medie a decalajelor de
(+15,6%) in municipiul Chisinau si de (+6,6%) in municipiul Balti. In municipiul Chisinau indicii
au fost cu oscilatii pozitive (+), iar in municipiul Balti, s-au observat devieri negative (-) intre 2015
si 2014 (-15,3%), 2017 si 2016 (-13,9%), 2018 si 2019 (-15,2%) (Figura 1.10).
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Prin urmare, decalajul oscilator de depasire a limitelor accesibile de (-10) si (+10) denota
faptul unor rezerve referitoare la notificarea cazurilor noi cu obezitate pe durata acestor ani atat in
regiunile tarii cat si in ambele municipii Chisindu si Balti.

Structura prevalentei obezititii in randul persoanelor adulte dupa aspectul geografic
al Republicii Moldova. S-a analizat repartizarea procentuala a cazurilor cu obezitate per regiuni
geografice Nord, Centru, Sud, municipiul Chisindu si municipiul Balti (Figura 1.11), dar si a
variatiilor oscilatorii, apreciate intre limitele accesibile de devieri (+10%), pe durata anilor 2010 —
2020. Astfel, in regiunea de Nord, in anul 2010, potrivit datelor statisticii oficiale erau concentrate
o patrime (24,9+0,29%) dintre cazuri, iar catre anul 2020 acestea au format o cincime
(21,0£0,05%) dintre toate cazurile cu obezitate aflate in evidenti in Republica Moldova. in
regiunea Centru s-au concentrat o treime dintre cazurile cu obezitate sau 33,8+0,32% in anul 2010
s1 29,84+0,06% 1n anul 2020. Cat priveste, regiunea de Sud, in anul 2010 ponderea cazurilor din
aceasta regiune a fost de 10,9+0,21% in anul 2010 si de 15,4+0,05% catre anul 2020 (Figura 1.11).

Cat priveste cazurile cu obezitate aflate in evidentd in municipiile Chisindu si Balti, se
observa o tendinta de concentrare a cazurilor cu obezitate in municipiul Chisinau de peste o treime
(31,940,06%) in anul 2020 comparativ cu o patrime (26,34+0,30%) in anul 2010 si viceversa in
municipiul Balti, unde in anul 2010 erau (4,0+0,08%), iar in anul 2020 — (1,9 £0,02 %)(Figura
1.11).
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Figura 1.11. Ponderea cazurilor cu obezitate in rindul populatiei adulte dupi
regiunile geografice, Republica Moldova, aa. 2010-2020 (%o)

1.3 Politici internationale si nationale aplicabile obezititii

Raspunsul international la epidemia obezitatii. La baza raspunsului global privind obezitatea
a stat Declaratia mondiala a nutritiei din 1922 care a cuprins un plan de actiuni referitoare la
politica alimentara [48]. Prima Conferintd Ministeriald Mondiala privind stilul de viata sandtos si

controlul bolilor netransmisibile, care a avut loc in aprilie 2011, a adoptat Declaratia de la
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Moscova, adoptata ulterior de Asambleea Mondiald a Sanatatii prin rezolutia WHA 64.11. Aceasta
reuniune a luat in considerare o serie de best buys, inclusiv actiunile recomandate referitor la
consumul de sare si grasimi trans, limitarea expunerii copiilor la publicitatea produselor cu
continut inalt de grasimi saturate, zaharuri si sare [110].

Evenimentul a fost urmat, in septembrie 2011, de reuniunea de nivel inalt la Natiunile Unite
privind bolile netransmisibile, care a aprobat declaratia politica a Reuniunii de nivel inalt a
Asambleei Generale privind prevenirea si controlul bolilor netransmisibile, importanta criticd a
reducerii dietei nesanatoase si a inactivitatii fizice, adoptata ulterior la sesiunea a 66-a a Asambleei
Mondiale a Sanatatii [57,111]. Declaratia politica s-a angajat sa promoveze punerea in aplicare a
Strategiei globale a OMS privind alimentatia, activitatea fizica si sanatatea, inclusiv, prin
introducerea politicilor si actiunilor menite sa promoveze o dietd sdnatoasa si sa sustind activitatea
fizica pentru intreaga populatie.

In context, Planul Global pentru Prevenirea si Controlul Bolilor Netransmisibile 2013-2020
contine 9 obiective referitoare la stilul sdnatos de viata, prevenirea si controlul bolilor
netransmisibile si care includ: 1) reducerea cu 25% a riscului de mortalitate prematura cauzate de
bolile cardiovasculare, cancer, diabet sau boli respiratorii cronice; 2) reducerea cu cel putin 10%
a consumului nociv de alcool; 3) reducerea cu cel putin 10% a prevalentei inactivitatii fizice; 4)
reducerea cu 30% a consumului de sare/sodiu a populatiei; 5) reducerea cu 30% a prevalentei
consumului de tutun; 6) reducere cu 25% a prevalentei hipertensiunii arteriale; 7) stoparea cresterii
diabetului zaharat si a obezitatii; 8) cel putin 50% dintre persoanele eligibile sa beneficieze de
terapie si consiliere prin medicamente (inclusiv controlul glicemic) pentru prevenirea atacurilor
de cord si a accidentelor vasculare cerebrale; 9) disponibilitatea in 80% a tehnologiilor de baza la
preturi accesibile si a medicamentelor esentiale, inclusiv medicamentele generice, necesare pentru
a tratamentul bolile majore necomunicabile atat in institutiile publice, cat si in cele private [58].

Cu referire la activitatea fizica, datele recent publicate in The Lancet Global Health scoate
in evidenta faptul ca, la nivel global, 0 treime dintre persoanele adulte (28% sau 1,4 miliarde de
persoane) sunt inactivi fizic [112] si care confirma prioritatea actiunilor la nivelurile nationale si
subnationale privind activitatea fizica. In context, Plan global de actiune privind activitatea fizica
2018-2030 stabileste obiectivul de reducere a inactivitatii fizice cu 10% péana in 2025 si cu 15%
pana in 2030 [113].

In regiunea europeani a OMS, primele documente legislative care au incurajat statele
membre sa dezvolte politici intersectoriale care sd combine nutritia, siguranta alimentara,

securitatea alimentara si sustenabilitatea a fost politica alimentara si de nutritie pentru anii din
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2000-2005 [49]. Consiliul Uniunii Europene, a adoptat, in anul 2000 rezolutia privind sanatatea si
nutritia [51], fapt ce a constituit un pas major in politica alimentara si a subliniat asupra importantei
includerii sanatatii nutritionale in programele de sanatate publica [49]. Consensul European (Cork,
Irlanda), elaborat in februarie 2004 stipuleazd masurile ce trebuie sa fie aplicate la nivel
populational. Cele mai importante masuri pe plan mondial si national la nivel de fiecare tara, se
refera la modificarea stilului de viata, inclusiv a dietei alimentare si a activitatii fizice. Masurile
cu caracter general contin: promovarea inlocuirii grasimilor trans- si celor saturate din componenta
alimentelor cu grasimi mono- si poli-nesaturate; aprovizionarea corespunzatoare a pietei de
desfacere cu fructe si legume si incurajarea accesului populatiei la aceste produse; reducerea
continutului de sare in produsele alimentare comercializate; promovarea sporitd a rolului
activitdtii fizice in viata cotidiana, in scopul reducerii indicelui masei corporale, dar si
complimentarea strategiilor cu actiuni multidisciplinare prin integrarea sectoarelor implicate si
actiuni complementare; interventii la diferite niveluri: industrial, comunitar, politic si de mediu;
sincronizare cu sistemele de monitorizare de la nivelul Uniunii Europene; elaborarea unor strategii
individuale privind dieta si activitatea fizica pentru categorii speciale; informare si educatie
continua [114].

La 22 mai 2004, in cadrul celei de-a 57-a Asamblei prin Rezolutia WHA 57.17 a fost
adoptatd Strategia Globald privind Dieta, Activitatea Fizica si Sanatatea care prevede un
angajament international de a consolida eforturile nationale, regionale si internationale existente
pentru prevenirea si controlul bolilor cronice si a factorilor lor de risc comuni, dar si accentueaza
asupra necesitatii limitdrii consumului de grasimi saturate, acizilor grasi trans, a sarii si
zaharurilor; cresterii consumului de fructe si legume; nivelului de activitate fizica [50,52].

La amenintarea emergentd a obezitdtii si intru abordarea problemei obezitdtii la nivel
multisectorial, In anul 2005, Comisia Europeand lanseaza Platforma Uniunii Europene de actiune
privind alimentatia, activitatea fizica si sanatatea, care reuneste industria, grupurile de consumatori
si experti in sdndtate pentru a gasi solutii in combaterea obezitatii, iar in decembrie 2005, Comisia
emite Carta Verde Green Paper privind promovarea alimentatiei sanatoase si a activitatii fizice -
dimensiune europeand pentru prevenirea excesului de greutate, a obezitdtii si a bolilor cronice
[53,115].

Comitetul Regional pentru Europa al OMS, in anul 2006, la cea de-a 56-a sesiune, prin
Rezolutia EUR/RC56/R2 a adoptat o strategie comprehensivd de prevenire si control al bolilor

netransmisibile specifica regiunii [116].
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In Carta Europeand de Combatere a Obezitatii (Istanbul, 2006), prin care statele-membre s-
au angajat sa-si fortifice eforturile 1n lupta cu obezitatea si sa plaseze obezitatea ca povara pentru
sandtatea publicd la un nivel inalt in agenda politicd. Carta a identificat o serie de obiective,
principii si un cadru de actiuni si a solicitat adaptarea programelor in vederea transpunerii
angajamentelor Cartii in actiuni specifice si mecanisme de monitorizare [54].

Statele participante a conferintei, inclusiv Republica Moldova, semnatare ale Cartei si-au
asumat angajamente de transpunerea politicilor in actiuni si interventii practice in scopul atingerii
obiectivelor scontate.

Comitetul Regional a adoptat prin Rezolutia EUR/RC/57/R4 - Planul European de Actiuni
in domeniul Alimentatiei si Nutritiei pentru anii 2007-2012, identificand un spectru de actiuni de
imbunatatire a nutritiei si sigurantei alimentelor, care a fost implementat cu participarea mai multor
sectoare guvernamentale si cu implicarea actorilor publici si privati, si care a chemat, de asemenea,
statele-membre sa elaboreze, implementeze si guverneze politici in domeniul nutritiei si
alimentatiei [117].

Comisia Europeand a adoptat in anul 2007 Carta Alba White Paper privind Strategia
Europeana in domeniul nutritiei, excesului in greutate si obezitatii, dar si a problemelor de sanatate
legate de acestea. Scopul Cartei Albe este stabilirca unei abordari integrate la nivelul Uniunii
Europene care sa contribuie la reducerea sanatdtii bolnave din cauza nutritiei precare, supra-
ponderii si a obezitatii. Strategia are la baza initiativele Comisiei, in special Platforma Uniunii
Europene pentru actiuni in domeniul dietei, activitatii fizice si Cartei Verde Promovarea dietei
sandtoase si a activitatii fizice - Dimensiunea Europeand de prevenire a excesului in greutate,
obezitatii si a bolilor cronice [118].

In anul 2011, Comitetul Regional pentru Europa al OMS a adoptat prin Rezolutia
EUR/RC61/R3 - Planul de actiuni de implementare a Strategiei Europene de Prevenire si Control
al bolilor netransmisibile pentru anii 2012-2016. Trei din cele cinci interventii prioritare tintesc pe
promovarea consumului sanatos prin politici fiscale si de marketing, eliminarea grasimilor trans
din alimente si inlocuirea lor cu grdasimi poli-nesaturate si reducerea scarii [119]. In septembrie
2012, Comitetul Regional pentru Europa al OMS, in cadrul sesiunii a 62-a adoptat cadrul nou al
politicii europene de sanatate, Sanatatea 2020. Sanatatea 2020 este destinatd sa sustina actiuni n
cadrul Guvernului si al societdtii pentru imbunatatirea semnificativa a sanatatii si bunastarii
populatiei, reducerii inegalitatilor in sdndtate, fortificarii sanatatii publice si asigurdrii unor sisteme

de sanatate centrate pe oameni, care sunt universale, echitabile, durabile si de calitate inalta [120].
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In iulie 2013, la conferinta ministeriald de la Viena, ministrii sanatatii din tarile regiunii
europene a OMS au adoptat Declaratia de la Viena privind nutritia si bolile netransmisibile in
contextul Sanatatii 2020. Declaratia contine 5 domenii prioritare de actiuni: 1) crearea unui mediu
alimentar sandtos si Incurajarea activitatii fizice pentru toate grupurile populationale; 2)
promovarea beneficiului alimentatiei sdndtoase pe parcursul vietii, in special pentru grupurile
vulnerabile; 3) fortificarea sistemelor de sandtate in vederea promovarii sanatatii si asigurarii
serviciilor pentru bolile netransmisibile; 4) sustinerea supravegherii, monitorizarii, evaluarii si
cercetarii in domeniul statutului nutritional si comportamentului alimentar al populatiei; 5)
fortificarea administrarii aliantelor si a retelelor si abilitarea comunitatilor sa participe in
activitatile de promovare a sanatétii si prevenire a bolilor [121].

In noiembrie 2014, OMS a organizat, impreuni cu Organizatia Natiunilor Unite pentru
Alimentatie si Agriculturd (FAO), a doua Conferintd Internationald privind Nutritia (ICN2). ICN2
a adoptat Declaratia de la Roma privind nutritia si cadrul de actiune, care recomanda un set de
optiuni si strategii de politici intru promovarea dietelor diversificate, sigure si sdnatoase la toate
etapele vietii [122].

In mai 2018, Adunarea pentru Sanatate a aprobat cel de-al 13-lea program general de lucru
(GPW13), care va ghida activitatea OMS in 2019-2023 [123]. Drept parte componenta a actiunilor
prioritare pentru atingerea obiectivelor privind stilul sdnatos de viata si a promovarea bunastarii la
toate varstele sunt: reducerea consumului de sare / aportului de sodiu si eliminarea produselor
industriale de grasimi trans. In contextul suportului statelor membre referitor la masurile necesare
de a fi intreprinse pentru a elimina produselor industriale de grasimi trans, OMS a elaborat o foaie
de parcurs pentru tarile in curs de dezvoltare, aceasta fiind lansata la 14 mai 2018, denumita
REPLACE, si cuprinde sase actiuni strategice pentru a asigura eliminarea rapida, completd si
sustinuta a grasimilor trans produse din industria alimentara [124,125].

Raspunsul national la epidemia obezitatii. Contextul dezvoltarii politicilor de combatere
a obezitatii in Republica Moldova a fost determinat de: 1) angajamentele asumate in contextul
masurilor intreprinse la nivel international; 2) situatia pe plan national privind obezitatea si 3)
armonizarea legislatiei Republicii Moldova la legislatia europeani. in context, raspunsul national
privind fenomenul obezitatii se bazeaza pe politici ce sustin promovarea stilului sandtos de viata,
alimentatie sandtoasa, programe de sdnatate, de profilaxie si de control a bolilor cronice tangentiale
supra-ponderii si obezitatii, norme reglementare privind mentiunile nutritionale si de sanatate [59—

63].
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Instrumentele normative, parte a politicii publice de combatere a obezitatii, sunt reprezentate
de: Legea ocrotirii sanatatii Nr. 411 din 28.03.1995 [59], Legea cu privire la supravegherea de stat
a sanatatii publice nr. 10 din 03.02.2009 [60], Legea privind produsele alimentare Nr. 78 din
18.03.2004 [61], Politica Nationala de Sanatate 2007-2021 [62], Strategia nationald de prevenire
si control al bolilor netransmisibile pe anii 2012-2020 [126], Strategia Nationald de Sanatate
Publica pentru anii 2014-2020 [127], Programul national de promovare a modului sdnatos de viata
2007-2015 [63], Programul national in domeniul alimentatiei si nutritiei pentru anii 2014-2020
[128], Programul national de prevenire si control al diabetului zaharat pentru anii 2017- 2021
[129], Programul national de prevenire si control al bolilor cardiovasculare pentru anii 2014-2020
[130], Regulamentul sanitar privind produsele alimentare noi [131], Regulamentul sanitar privind
suplimentele alimentare [132], Regulamentul sanitar privind mentiunile nutritionale si de sanatate
inscrise pe produsele alimentare [133], Normele privind etichetarea produselor alimentare [134].

Prin urmare, Legea ocrotirii sanatatii nr. 411 din 28.03.1995 [59], creeaza matricea
politicilor publice de combatere a obezitatii, inclusiv prin prevederile Art. 3, conform céruia
autoritatile administratiei publice au obligativitatea sd intreprindd mdsuri sociale si medicale
orientate spre alimentatia rationald si educatia sanitard a populatiei, promovarea odihnei active si
culturii fizice. Legea nr. 10 din 3 februarie 2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice
[60], art. 38 stipuleaza directiile de actiuni intru asigurarea sanatatii nutritionale, inclusiv:

promovarea alaptarii; reformularea produselor alimentare in vederea reducerii continutului de
sare, zahar si grasimi, in special a celor saturate; reducerea presiunii comerciale a produselor
alimentare cu densitate energetica inalta, in special asupra copiilor; reducerea consumului de
produse alimentare cu densitate energetica inaltd si valoare nutritionala joasa; asigurarea accesului
populatiei la produsele alimentare sdnatoase, in special la fructe si legume; informarea corecta si
adecvata a consumatorului despre valoarea nutritionald a produselor alimentare prin etichetare,
prezentare si publicitate; promovarea cunostintelor si formarea deprinderilor de alimentatie
rationald; asigurarea accesului grupurilor vulnerabile de populatie la produse alimentare de prima
necesitate; fortificarea produselor alimentare, modificarea determinantelor sociale, economice si
de mediu ale stilului de viata si cresterea activitatii fizice; asigurarea unei alimentatii adecvate si
a educatiei fizice 1n institutiile de educatie si invatadmant; monitorizarea statutului nutritional al
populatiei.

Politica nationala de sanatate 2007-2021 [62] este un document strategic, aprobat prin
hotarare de Guvern nr. 886 din 06.08.2007, in domeniul controlului factorilor de risc si prevenirii

BCN. Documentul a preluat recomandérile OMS referitor la principiile, scopul, obiectivele si
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directiile de actiuni In vederea prevenirii si controlului BCN si a determinantelor acestora.
Angajamentul statului, cooperarea intersectoriald, echitatea si solidaritatea, finantarea durabila,
participarea comunitatii sunt printre principiile promovate de PNS. Printre directiile specifice de
actiuni se numara: promovarea sanatatii si prevenirea bolilor; rationalizarea alimentatiei, reducerea
consumului de alcool, evitarea sedentarismului, reducerea obezitatii si controlul hipertensiunii
arteriale, a diabetului zaharat si a dislipidemiilor prin elaborarea si implementarea programelor
intersectoriale de prevenire a maladiilor si de diminuare a factorilor de risc; promovarea
alimentatiei sanatoase, a consumului de fructe si legume; fortificarea produselor alimentare de
bazd; cresterea activitatii fizice prin largirea spatiilor publice verzi si amenajarea terenurilor
speciale de catre autoritdtile administratiei publice locale, revitalizarea pauzelor periodice de
scurta duratd pentru exercitii fizice, promovarea culturii fizice prin programele de studii etc.

In baza rezultatelor estimirii situatiei din Republica Moldova, in domeniul profilaxiei bolilor
netransmisibile, a fost aprobata Strategia nationald de prevenire si control al bolilor netransmisibile
pe anii 2012-2020 a carui domeniu de aplicare sunt principalele boli netransmisibile legate de
factorii de risc comuni care stau la baza determinantilor acestor boli, precum §i oportunitatile de
prevenire [126].

In context, Politica Nationald de Sanatate 2007-2021 [62] si Legea privind supravegherea de
stat a sanatatii publice [60] fac referire la directiile de actiuni specifice in domeniul nutritiei si
activitatii fizice ca determinante majore ale sanatatii prin aprobarea numeroaselor acte legislative
si normative aprobate prin hotarari de Guvern precum: 1) Norme privind etichetarea produselor
alimentare (hotarare de Guvern nr. 996 din 20 august 2003 [134]; privind etichetarea nutritionala,
etichetarea produselor alimentare cu destinatie dietetica speciala, etichetarea produselor alimentare
modificate genetic sau provenite din organisme modificate genetic (hotarare Ministerul Sanatatii
nr. 01-04 din 31 mai 2004 [135]; 2) Programe nationale de eradicare a tulburarilor prin deficit de
iod (2010; 2015; 2017) [136-138]; de reducere a afectiunilor determinate de deficienta de fier si
acid folic (2012-2017) [139]; de profilaxie si combatere a diabetului zaharat (2006-2010; 2011-
2015; 2016-2021) [129,140,141]; de promovare a modului sanatos de viata (2007-2015; 2016-
2020) [63,142]; 3) Regulamente privind mentiunile nutritionale si de sdnatate inscrise pe produsele
alimentare [133]; privind formulele de initiere si formulele de continuare a preparatelor pentru
sugari si copii mici [143].

Legea nr. 78 din 18 martie 2004 privind produsele alimentare, stabileste cadrul juridic
privind producerea, prelucrarea si distribuirea produselor alimentare, precum si reglementeaza

conditiile de baza privind circuitul acestor produse, inclusiv asigurarea inofensivitatii lui, in scopul
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ocrotirii sandtatii omului, protectiei intereselor consumatorilor in ceea ce priveste produsele
alimentare, promovarii unor practici echitabile in comertul cu produse alimentare si totodata
interzice prepararea, comercializarea si distribuirea produselor alimentare nerecomandate
prescolarilor si elevilor in institutiile de invatamant si pe teritoriul din preajma acestora [61]. Mai
multe articole ale prezentei legi au fost adaptate si ajustate cerintelor si recomandarilor
internationale pe parcursul 2004-2018 [144-149].

Acte legislative si normative tangentiale, dupa cum urmeaza: 1) Strategia nationald de
dezvoltare durabild a complexului agroindustrial al Republicii Moldova pentru anii 2008-2015,
aprobatd prin hotarare de Guvern nr. 282 din 11.03.2008, are ca obiectiv general asigurarea
cresterii durabile a sectorului agroindustrial, precum si ameliorarea consecventd a calitatii vietii in
mediul rural, prin sporirea competitivitatii si productivitatii sectorului [150]; 2) Programul de
dezvoltare a infrastructurii de piatd pentru produsele agroalimentare (Hotarare de Guvern nr. 741
din 17.08.2010) are ca obiectiv specific asigurarea aprovizionarii pietei pe tot parcursul anului cu
produse proaspete de calitate Tnaltd. Directiile de actiuni intru realizarea ambelor documente de
politici publice sunt ghidate de interesele sectorului agricol [151]; 3) Legea nr. 330 din 25.03.1999
cu privire la cultura fizica si sport cu directive orientat spre mentinerea si fortificarea sanatatii,
dezvoltarea calitatilor fizice, morale si intelectuale, propagarea la scard larga a culturii fizice si
sportului in randurile populatiei; principiile educatiei fizice in institutiile de invatamant etc [152].

In context, analiza politicilor existente in Republica Moldova la momentul actual, in
domeniul combaterii obezitatii reliefeazd cd existd variante de politici publice care reprezinta
solutii tehnice menite sa solutioneze doar anumite aspecte din problema de politicd publica. Acest
aspect s-a evidentiat prin prisma analizei factorilor etiologici ai obezitatii si suprapunerea cu
politicele nationale. Prin urmare s-a analizat transpunerea celor sapte factori majori determinanti
(supraalimentatia; reducerea sau lipsa activitdtii fizice, raportatd la consumul alimentar
nemodificat; factorii genetici; statutul socio-economic si nivelul de educatie; factorii hormonali si
metabolici; consumul de alcool; factori neuropsihologici) si a celor 5 grupe de metode de tratament
in obezitate: tratament dietetic; exercitii fizice terapeutice; schimbarea comportamentului
alimentar; tratament medicamentos si tratament chirurgical In documentele de politici referitoare
la combaterea obezitatii. Astfel, radiografia politicii de combatere a obezitatii demonstreaza ca
aceasta include componentele: educatia pentru un mod s@ndtos de viata; activitatea fizicd; nutritia
si produsele alimentare. Aceste componente ale politicii sunt definitorii doar pentru directia de
preventie a obezitatii, neglijand directia de reducere a obezitdtii prin micsorarea numarului de

persoane supraponderale si obeze.
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In acelasi sens, estimarea rezultatelor politicii de combatere a obezititii in baza evaluarii
obiective (masurarea indicatorilor) a eficacitatii, eficientei, performantei, impactului si
sustenabilitatii nu este posibil de realizat datoritd inexistentei unor obiective fixate pentru un
orizont de timp, precum si a cercetarilor care ar reflecta evolutia situatiei iIn domeniul obezitatii.
Lipsa acestor instrumente de evaluare obiectiva fac imposibild aplicarea, cel putin, a analizelor
comparative de tip benchmarking, care ar permite compararea progresului si/sau performantelor

actuale ale politicii publice cu situatia/rezultatele din trecut [128].

1.4 Bunele practici de interventii in sinatatea publica pentru reducerea fenomenului
obezitatii

Organizatii majore la nivel mondial si european activeaza si se implicad prin numeroase
proiecte care incurajeazi modul sindtos de viatd, activitatea fizica si combaterea obezititii. In
context, Federatia Mondiala a Obezitatii [153] si Asociatia Europeana pentru Studiul Obezitatii
[154] sunt organizatii majore care cuprind asociatii obstesti, State-membre si care exprima vocea
comunitatii, stiintei, practicienilor in domeniul sanatatii, medicilor, expertilor in sdndtate publica
si a pacientilor cu referire la obezitate. Experienta internationald, sustinuta de organizatiile majore,
au realizat o serie de proiecte referitoare la promovarea unui mod sanatos de viata, precum:

Proiectul ENERGY EuropeaN Energy balance Research to prevent excessive weight Gain
among Youth, 2010-2011: promovarea comportamentului sanatos la copii si adolescenti.
Consortiul proiectului ENERGY format dintr-o varietate multidisciplinard de experti: sdndtate
publica, epidemiologi, nutritionisti, experti in activitate fizica, experti in promovarea sanatatii,
pediatri, psithologi, economisti, In total 14 parteneri, din 11 tari reprezentand toate regiunile
Europei [155,156].

Proiectul HOPE (Health promotion through Obesity Prevention in Europe): Promovarea
sanatatii prin Prevenirea Obezitatii in Europa (2006-2009) a intreprins o revizuire sistematica a
literaturii $i a reunit o retea de experti implicati in cercetare si politicd din regiunea europeana si a
realizat un rezumat cuprinzator al principalelor constatari si implicatii politice [157].

Reteaua internationala EPODE/EIN: cea mai mare retea globala de prevenire a obezitdtii,
isi propune sd ajute la prevenirea supraponderabilitatii, obezitatii si a bolilor netransmisibile
asociate. Misiunea sa este sa sustind prin strategii durabile Programele Bazate pe Comunitate in
reducerea prevalentei obezitatii in rAndul copiilor. Modelul EPODE contine o strategie unica care
reuneste toate sectoarele comunitatii - scoli, familie si autoritati publice - Intr-o abordare integrata
de prevenire a obezitatii in randul copiilor la nivel comunitar; cuprinde patru componente critice:

angajament politic, parteneriate publice si private, actiuni bazate pe comunitate si evaluare;
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reuneste peste 40 de programe de prevenire a obezitatii din intreaga lume pentru a le sprijini n
reducerea prevalentei obezitatii si a bolilor asociate prin consolidarea capacitatilor, experienta si
schimbul de bune practici [158]. De mentionat ca intre 2005 si 2010 s-a inregistrat o scadere de
aproximativ 10% in prevalenta obezitatii in orasele EPODE din Franta. Modelul EPODE este
implementat de catre 34 de programe in peste 20 de tari, implica peste 20 de milioane de oameni
si are un impact real asupra prevalentei obezitatii la nivel mondial. Valoarea adaugatd a
metodologiei se bazeaza pe o contributie stiintifica solida, evaluare si rezultate bazate pe dovezi,
sustinere institutionald si politica, precum si tehnici de marketing social si resurse durabile [158].

Proiectul SETS Si Eu Traiesc Sandatos Romania: a fost fondatd miscarea nationala Si eu
traiesc sanatos! SETS, initiata in martie 2011 de Fundatia PRAIS pe o perioada de 5 ani, in calitate
de membru activ si model de bune practici in cadrul retelet EPODE International Network (EIN).
Obiectivul proiectului este informarea si educarea tinerei generatii, a familiilor, prin promovarea
activitdtilor fizice zilnice si sportului, dietei echilibrate, calitatii somnului, starii de bine in general,
integrarea copiilor si adolescentilor din categorii sociale vulnerabile fiind o prioritate in cadrul
interventiilor sale la nivelul comunitatilor [159].

Proiectul MURA (Slovenia): o initiativa multisectoriala elaboratd in scopul redresarii
actiunii factorilor individuali si a determinantilor sociali in randul populatiei destinate ameliorarii
inechitatilor privind starea de sanatate si include: educatia nutritionald n institutiile de invatamant,
promovarea consumului de fructe si legume crescute la nivel local, promovarea antrenarii si
angajarii populatiei in turismul medical [160].

Programul Healthy Start (Marea Britanie) program orientat spre ameliorarea starii de
sanatate a femeilor gravide si a familiilor social vulnerabile. Beneficiarii proiectului primesc
vouchere pentru a procura lapte, fructe si legume. Fiecare 4 saptamani circa 2,6 milioane de
vouchere sunt receptionate de populatia din Marea Britanie [161].

Programul Obesity Zero Portugalia orientat spre consilierea nutritionala si de promovare a
activitdtii fizice precum si oferirea atelierelor practice privind pregatirea bucatelor sandtoase in
randul parintilor si copiilor suferinzi de obezitate. Dupa 6 luni de activitéti se efectueaza evaluarea
IMC si a circumferintei abdominale [162].

In context, prin implementarea programelor si proiectelor de domeniu, s-au schimbat
accentele in favoarea prevenirii obezitatii prin promovarea activitatii fizice si a alimentatiei
echilibrate si rationale in rAndul populatiei. In acest mod, statele europene au creat solutii adaptate

la realitatile culturale [163].
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In Republica Moldova, datele statistice demonstreaza ci, desi acest domeniu este important,
activitatile desfasurate pentru promovarea unui Stil de viatd sanatos prin practicarea zilnica a
activitatii fizice si a alimentatiei echilibrata si rationala, acopera doar o parte redusa din necesitati.
Intru a adopta obiceiuri alimentare sinitoase si a deveni suficient de activ fizic, promovarea unui
stil de viata sanatos trebuie realizata continuu si sistematic. Interventiile de acest gen trebuie sa fie
initiate de timpuriu prin introducerea in institutiile de invatamant general a obiectului de educatie
pentru sanatate pe langa educatia fizica. Actualmente, obiectul Promovarea modului sanétos de
viatd este realizat la cateva discipline in cadrul invatdmantului primar, gimnazial, liceal,
profesional tehnic si secundar. Desi, acest obiect de studiu are menirea de informare, convingere
s1 motivare a copiilor si adolescentilor pentru adoptarea unor schimbari comportamentale ce vor
contribui la mentinerea si imbunatatirea starii lor de sanatate, totusi, se atestd o tendinta nalta a
diferitor comportamente de risc in randul copiilor si adolescentilor. In acest caz, este important de
a reuni eforturile comune atat ale personalului din unitatea de invatamant (director, medic scolar,
asistent medical, dirigintele clasei, personalul didactic, etc.) cat si ale parintilor, buneilor, etc.
Concentrarea eforturilor mai multor profesionisti constituie premisa unei generatii sanatoase
[63,142,164].

De asemenea, este important de mentionat faptul ca, datele statistice nationale denota faptul
cd, activitatile de informare, educare si comunicare legate de promovarea unui Stil de viata sanatos
sunt desfasurate de catre Ministerul Sanatatii, preponderent de Agentia Nationald pentru Sanatate
Publicd si asistenta medicala primara [63,127,142]. Desi activitatile cuprind o serie variata de
subiecte printre care alimentatia rationald si practicarea zilnica a activitatii fizice, acestea sunt
oferite in mod sporadic, fragmentat si nu sunt orientate spre schimbarea decisivd a
comportamentului 1n randul populatiei. Acest fapt, necesita pregatirea unor cadre specializate in
domeniul de promovare a unui stil de viata sanatos, care vor asigura nu doar un suport informativ,
dar si asistentd practica si consultatie la necesitate. Astfel, e necesar de a elabora si implementa un
mecanism eficient de promovare a unui stil de viata sandtos in randul populatiei din Republica
Moldova [63,127,142].

1.5 Gestionarea obezititii la nivelul asistentei medicale primare

Bariere in gestionarea obezitatii. Cu toate ca la nivel global exista o serie de dovezi care
sustin ca AMP serveste drept o priza utila in promovarea sdnatatii si in activitatile de prevenire a
excesului in greutate, in acelasi timp exista o altd serie de dovezi care sugereaza cd screening-ul si
consilierea obezitatii nu este o practica obisnuita in cadrul AMP [165]. Literatura de specialitate
enumerda mai multi factori care impiedica personalul medical din AMP sa utilizeze practici in
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gestionarea obezitdtii, precum bariere: atitudinale, cognitiv-comportamentale, profesionale,
bariere din partea pacientilor, resurse insuficiente si bariere legate de sistemul de sdnatate
[166,167]. Procesul de management al obezitatii acopera un spectru care variaza de la prevenire la
tratamentul obezitatii, dar si a conditiilor aferente si/sau co-morbiditatilor [168]. Se considera ca
perfectionarea sistemului de sandtate ar putea facilita gestionarea obezitétii de catre medicii de
familie, dar totodata, 1n acelasi timp exista o neclaritate referitoare la procesele si factorii care
trebuie modificati si/sau Tmbunatétiti pentru o bund gestionare a obezitatii la nivelul AMP. O
apreciere a asocierilor dintre barierele medicului si a proceselor de acordare a serviciilor de
sanatate, dar si a actiunilor de prevenire ar putea oferi informatii importante cu privire la un
management mai bun al obezitatii la nivelul AMP. Literatura de specialitate enumera drept bariere
in gestionarea obezitatii de catre medicii de familie factorii, precum: personali si profesionali, a1
pacientului si factorii sistemului sanatate [166,167,169].

Factori personali si profesionali. Cunostintele si competentele profesionale sunt
considerate drept factori de baza care joaca un rol important in corectitudinea acordarii asistentei
medicale. Managementul obezitétii implica in sine un set special de abilitati pe care de fapt nu le
implica gestionarea altor boli cronice. Mai multe studii de domeniu indica asupra instruirilor
insuficiente a medicilor de familie in gestionarea supra-ponderii si obezitatii. Atitudinile si opiniile
negative a medicilor de familie fata de pacientii supra-ponderali si obezi, precum si oferirea redusa
a recomandarilor privind alimentatia sandtoasa si practicarea sportului a fost asociatd cu nivelul
jos de pregatire profesionala in domeniul obezitatii si viceversa [169-171].

Grija fata de sanatatea proprie poate avea un impact semnificativ asupra probabilitatii ca
medicii de familie sd-si consulte pacientii in gestionarea greutdtii corporale — acesta fiind
considerat un alt factor/bariera in gestionarea obezitatii. Prin urmare, medicii insisi pot duce un
stil de viata sdnatos sau nesandtos. Caracteristicile personale privind stilul de viata pot prezice
potential atitudini pozitive sau negative fatd de managementul obezitatii si a altor interventii ce tin
de promovarea sdnatatii. Studiile de domeniu subliniaza: 94% dintre medici care au un IMC in
limitele normei sustin ideea ca medicii de familie ar trebui sa fie un exemplu in greutatea corporala,
iar cei cu IMC supra-ponderal sustin aceasta idee in doar 80% cazuri [170]; medicii care depun
eforturi de a se alimenta sandtos si practicd activitatea fizicd au o mai mare incredere in abilitatile
lor de a consilia pacientii obezi [171-173]; cei care depun eforturi de a pierde din greutatea
corporald au mai multe sanse de a avea atitudini pozitive si convingeri mai mari in eficacitatea

implicarii medicinii primare in managementul obezitatii [174]. In context, pe masura ce medicii
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de familie 1si fortificd cunostintele si capacitatile referitoare la stilul sandtos de viata,
recomandarile oferite pacientilor ar putea deveni mult mai consecvente si eficiente.

Aprecierea excesului in greutate si stabilirea diagnosticului de obezitate - un alt
factor/bariera In managementul obezitatii. Cu toate ca aprecierea IMC este considerata la nivel
mondial o masurd destul de eficientd, fiabild si simpld in aprecierea supra-ponderii si obezitatii,
literatura de specialitate demonstreaza ca obezitatea in mare masurd ramane nediagnosticatd la
nivel de AMP. In acelasi timp, nediagnosticarea obezititii este asociati cu absenta consilierii
pacientilor cu privire la pierderea in greutate si riscurile pentru sanatate ale obezitatii [175]. Cele
mai probabile motive pentru care medicii nu diagnostica obezitatea au fost preocuparile legate de
sensibilitatea subiectului si eficacitatea tratamentului pentru obezitate [176]. Prezenta co-
morbiditatilor determind o probabilitate mai mare de diagnostic si de consiliere a pacientilor cu
privire la obezitate [175,177], ceea ce indicd asupra faptului ca este mai putin probabil ca medicii
sa considere obezitatea o boald separata si sa o gestioneze drept ca o stare medicald independenta
[178]. Prin urmare, aprecierea excesului in greutate si stabilirea obezitatii de catre medicii de
familie a fost asociat cu oferirea consilierilor si intocmirea planurilor individuale (pentru pacienti)
in vederea gestionarii obezitatii [179-181].

Atitudini fata de obezitate. La acest subiect se enumera, inclusiv atitudinea medicului fata
de pacientii obezi. In societate persista atitudini discriminatorii si stigmatizante asupra persoanelor
cu exces in greutate si obeze [182]. Atitudinea medicului fata de excesul de greutate si obezitatea
este un factor important de explorat, intrucat atitudinile sunt un indiciu al comportamentului, ceea
ce Inseamna ca o atitudine nefavorabila fatd de excesul de greutate si obezitate si care poate avea
legatura cu un management neadecvat al obezitatii [183-185]. S-a demonstrat ca medicii cu o
abordare mai pozitiva asupra sanatatii publice nu numai cd realizeazd mai multe activitdti de
promovare a sanatatii, dar au si un succes mai mare in acest sens [186].

Un alt obstacol ce tine de interventiile asupra excesului in greutate este parerea ca pacientii
nu sunt motivati sa-si schimbe comportamentele de viata. Perceptiile medicilor asupra dorintei
pacientilor de a schimba stilul de viatd nesdnatos ii determind sa evite actiunile de prevenire, in
special, in cazurile in care initiativa ar parveni din partea medicului [173]. Unele studii remarca ca
medicii au opinii stereotipice si negative fatd de pacientii obezi, cu pareri documentate conform
carora pacientii obezi sunt mai lenesi, necomplianti si mai auto-indulgenti fata de cei cu greutatea
corpului in limitele normei [174,185,187,188]. Medicii cu atitudini stigmatizante fata de pacientii
obezi sunt mai putin predispusi de a avea interactiuni pozitive medic-pacient, ceea ce determina

nu numai o probabilitate mai mica de prescriere a tratamentelor legate de greutate, dar si asupra
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altor screening-uri profilactice, precum cele pentru cancerul colon rectal, col uterin si san [178].
Un studiu realizat in Franta a descoperit cd 30% dintre medicii de familie aveau atitudini
stereotipice si negative fatd de pacientii supra-ponderali si obezi, acesta fiind in directa
corespundere cu IMC-ul pacientului, cu cat IMC-ul e mai mare cu atat mai evidente au fost
atitudinile stereotipice si negative ale medicilor [174]. Un alt studiu sustine ca medicii au
convingeri ca pacientii obezi sunt nemotivati pentru a-si schimba comportamentele [189]. Prin
urmare, persistenta atitudinilor negative ar putea intr-o probabilitate mai mare sa afecteze in mod
negativ interesul medicilor de a trata obezitatea [185]. Alte studii demonstreaza ca medicii care nu
au opinii stereotipice fatd de pacientii supraponderali si obezi sunt mai predispusi sa considere
obezitatea drept o boala independenta si sa consilieze pacientii obezi [169,190].

Factorii sistemului de sinitate. In practicele medicale, in cele mai frecvente cazuri -timpul
insuficient acordat vizitelor consultative. Mai multe studii fac referinta la disproportia numarului
vizitelor de consultanta si timpul oferit pentru acestea, in special pentru pacientii obezi [191-193].
Acesta se datoreaza faptului ca in timpul vizitelor de consultantd medicii, de obicei acorda
consultantd problemelor de sdnatate continui, curente si/sau imediate si mai putin asupra
screening-ului si consilierilor referitoare la supra-pondere si obezitate [194]. Prin urmare,
echilibrarea acestor responsabilitati cu cea a masurilor de preventive si de gestionare a obezitatii
in raport cu timpul limitat pentru consultantd devine o provocare semnificativd in gestionarea
obezitatii. Un studiu realizat in SUA a estimat timpul necesar pentru consilierea unei alimentatii
sanitoase (8,2 minute) si aditional consilierea pentru activitatea fizica (4 minute) [195]. In context,
se reliefeazd ca intru oferirea unor scheme de tratament si de consiliere adecvate pacientilor cu
supra-pondere si obezitate timpul acordat pentru acestea necesita a fi majorat [174]. Cu referire la
timpul acordat pentru consultatii si care ar necesita includerea serviciilor de prevenire si
consilierelor referitoare la supra-pondere si obezitate mai multe studii abordeaza subiectul
remunerarilor suplimentare a medicilor [196-199], unul din motive fiind faptul ca in cazul
acordarii in cadrul vizitelor a serviciilor de prevenire si consiliere timpul suplimentar va fi
compensat din timpul necesar pentru vizite de consultatii altor pacienti [197].

Aditional barierelor ce tin de activitate si remunerare, un alt indiciu analizat in literatura de
domeniu este prezenta sau absenta directivelor privind gestionarea obezitatii la nivelul de asistenta
medicala primara. Studiile remarca faptul cd directivele sau ghidurile existente pentru
managementul obezitdtii deseori nu sunt adaptate pentru nivelul de asistentd medicald primara
[166,197,200]. In context, prescrierea dietelor si a programelor de exercitii fizice ar putea fi dificila

in cazul cand medicii de familie nu au timp suficient pentru consultatii, dar si resurse adecvate
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pentru oferirea recomandarilor pacientilor cu supra-pondere si obezi [200], fapt ce reprezintad
bariere semnificative In gestionarea eficienta a excesului in greutate si a obezitatii.

Factori ce tin de aspectele organizationale. Formarea si implicarea echipelor
multidisciplinare in gestionarea obezitatii ar putea oferi o ingrijire de continuitate in acest aspect.
Subutilizarea medicului dietetician si/sau a altor profesionisti din domeniul sanatatii ar putea duce
la consilieri inadecvate privind regimul alimentar, activitatea fizica, controlul greutatii corporale
etc. Facilitarea cooperarii AMP si a specialistilor din domeniu ar putea imbunatati prevenirea si
gestionarea problemelor de greutate [174]. Exista dovezi ce sustin cd tratamentul colaborativ al
obezitatii care include implicarea profesionistilor secundari este mult mai eficientd decat
consilierea si tratarea obezitatii numai de catre medicul de familie [201]. Sistemele de sanatate
fragmentate si lipsa cooperdrii intre furnizorii de servicii medicale In domeniul promovarii

.....

sanatatii interfereaza cu furnizarea unui management eficient si complet al obezitatii [173,182].

1.6 Concluzii la capitolul 1:

1. Revista literaturii in domeniu releva obezitatea drept o problema majora de sanatate

publica.

2. In Republica Moldova s-a constatat triplarea prevalentei in perioada analizata si dublarea
notificarilor cazurilor noi prin obezitate.

3. Experienta internationala in implementarea programelor nutritionale si a celor de sporire
a practicarii zilnice a activitatii fizice si-a demonstrat eficienta prin reducerea poverii morbiditatii
si a dizabilitatii legate de obezitate.

4. In contextul misurilor intreprinse la nivel international, Republica Moldova a elaborat
politici ce sustin promovarea stilului sandtos de viata, alimentatiei sandtoase, activitatii fizice,
programe de sdndtate, de profilaxie si de control a bolilor cronice netransmisibile, inclusiv si a
obezitatii, insd se constatd probleme de implementare in practicd a acestor politici, necesitd
consolidare.

5. Asistenta medicalda primard este un domeniu important in prevenirea si tratamentul
obezitatii. Literatura de specialitate scoate in evidentd mai multe bariere cu care se confrunta
medicii de nivel primar 1n gestionarea obezitdtii si care tin de factori medicali personali si
profesionali, factori de sistem de sandtate, resurse insuficiente, factori organizationali si bariere

din partea pacientilor.
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2 MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1 Caracteristici generale privind metodologia de cercetare

Lucrarea prezintd o cercetare integrald bazata pe analiza cadrului legal si studiu selectiv,
descriptiv, organizata si desfasurata in corespundere cu modelul liniar, structurat pe etape, precum
[69]:

Etapa I. Studierea literaturii stiintifice si metodico-didactice la tema ce vizeaza cercetarea, a
cadrului legal international si national.

Etapa II. Determinarea volumului esantionului cercetarii; 1) determinarea si aplicarea
metodelor de cercetare; 3) metoda de esantionare; 4) distribuirea esantionului per grupuri; 5)
elaborarea planului de colectare a materialului primar si stabilirea perioadei de desfasurare a
cercetaril.

Etapa III. Acumularea materialului si observarea statistica: 1) elaborarea chestionarelor de
studiu si operationalizarea variabilelor; 2) colectarea datelor; 3) prelucrarea datelor colectate:
codificarea, verificarea, validarea, analiza rezultatelor obtinute si aplicabilitatea lor in practica.

Teza a fost discutata si aprobata la sedinta Scolii de Management in Sanatatea Publicd a
USMF ,Nicolae Testemitanu”, proces-verbal nr. 11 din 01.07.2021 si la sedinta Seminarului
Stiintific de profil, proces-verbal nr.2 din 10 noiembrie 2021.

Succedand etapele prestabilite ale cercetarii, dar si urmare a concluziilor trasate in baza
studierii literaturii stiintifice si materialelor metodo-dictatele de domeniu, au fost trasate: ipoteza,
scopul si obiectivele cercetarii.

Scopul cercetirii: este de a evalua particularitatile fenomenului obezitatii din perspectiva
comportamentului populatiei si capacitdtilor Asistentei Medicale Primare pentru propunerea
interventiilor de prevenire si control al obezitétii.

Obiectivele lucrarii:

1. Analiza obezitatii in randul populatiei adulte si a politicilor de sdnatate publica elaborate
pentru reducerea acestui fenomen;

2. Determinarea comportamentului populatiei ca factor de risc pentru obezitate prin
aplicarea algoritmului de evaluare a acestuia;

3. Evaluarea riscului pentru obezitate in populatia adultd din Republica Moldova prin
aplicarea algoritmului de evaluarea acestuia;

4. Evaluarea capacitatilor de interventie a Asistentei Medicale Primare cu privire la

fenomenul obezitdtii;
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5. ldentificarea punctelor cheie pentru recomandarea interventiilor eficiente de sanatate

publicd, inclusiv la nivel de asistentd medicala primara in scopul prevenirii si controlului obezitatii.

2.2 Proiectarea si design-ul cercetarii

Proiectarea cercetarii s-a bazat pe modelul unui studiu transversal

Determinarea si aplicarea metodelor de cercetare. Pentru realizarea lucrarii au fost
folosite metode de cercetare utilizate in epidemiologie si biostatistica: 1) metoda istorica a inclus
cercetarea teoretica a problemei, conducand la o sinteza a revistei bibliografice; 2) metoda de
anchetare s-a bazat pe interviuri bazate pe chestionarele speciale elaborate pentru prezentul
studiu; 3) metoda statistica a cuprins calcule bazate pe procedee matematico-statistice pentru
analiza cantitativa si calitativa a datelor colectate in cadrul studiului; 4) metodele epidemiologica,
sociologica si analitica au fost folosite pentru analiza amplorii fenomenului de obezitatii in
populatie si formularea concluziilor in rezultatul chestionarii.

Determinarea volumului esantioanelor cercetarii. La baza estimarii numarului optim de
respondenti necesar studiului, pentru ca esantioanele sa fie reprezentative, au stat urmatoarele
conditii: 1) alegerea unitatii de cercetare astfel, incat ea sa nu se mai repete; 2) selectarea aleatorie
a unitatii de cercetare din totalitatea statisticd; 3) reprezentativitatea esantionului, pentru ca
rezultatele cercetarii sa poata fi extinse pe totalitatea statisticii generale. Respectand toate cerintele
enumerate s-a utilizat formula clasica a irevocabilitatii selective:

Nxtszxq
= Nt Bxprq |

unde:

n-volumul esantionului reprezentativ; N- volumul colectivitatii generale in conformitate cu
1) datele oficiale ale Biroului National de Statistica al Republicii Moldova privind populatia adulta
de pe malul drept al Republicii Moldova, la 1 ianuarie 2015 - 2 744, 3 mii persoane [202] pentru
esantionul persoanelor adulte; 2) numarul medicilor de familie — 1728 (anul 2015).

t - criteriul Student, ce indica veridicitatea esantionului selectat. Valoarea lui t se exprima
prin devierea erorii rezultatelor obtinute in esantion fata de rezultatele posibil obtinute in urma
cercetarii totalitatii statistice generale. Pentru cercetarea prezenta s-a convenit ca rezultatele
totalitatii selective sa devieze de rezultatele totalitatii generale cu nu mai mult de 5% (P < 0,05).
Acestei valori a veridicitatii ii corespunde valoarea criteriului Student egald cu 1,96 (t = 1,96);

P - probabilitatea de aparitie a fenomenului; q —contra-probabilitatea. Tinand seama de
faptul ca 0<P<1 si q=1-P , produsul Px*q este maximul atunci, cand Px*q =0,5; Ax —limita de

eroare egala cu 0,03 (3%).
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Esantionare populatie adulte:

Aplicarea formulei de calcul

28474 x 1,962 x 0,5 x 0,5
2847.4 x 0,03° + 1,96°x 0,5 x 0,5

n= = 1067 (+10%)

Unitatea examinati — persoana adulta de pe teritoriul Republicii Moldova.

Criterii de includere in studiu: 1) varsta mai mare de 18 ani; 2) locuitor al Republicii
Moldova 3) prezenta acordului de participare la studiu.

Metoda de esantionare. Esantionul de studiu a fost selectat din randurile populatiei adulte
fiind unul probabilistic. Aria geografica a cercetarii a cuprins 5 (cinci) regiuni, precum: mun.
Chisinau, mun. Balti, regiunea de Nord, regiunea de Centru si regiunea de Sud. Esantionul a fost
realizat prin metoda de stratificare: regiune — raion — localitate (oras/comuné/sat) [65]. La prima
etapa a fost intocmita lista raioanelor si municipiilor per fiecare regiune separat. S-a calculat in
cifre absolute numarul estimativ de persoane care urmau sa fie intervievate per fiecare raion sau
municipiu; acesta fiind apreciat in baza volumului total al esantionului estimat in raport cu
ponderea populatiei adulte. La a doua etapa au fost selectate prin metoda de selectie aleatorie,
localitatile (sau sectoarele). Pasul de esantionare pentru selectarea localitatilor a fost stabilit per
fiecare regiune/municipiu, utilizand formula (N/n; unde n=numar de localitati Spre selectare, iar
N=numarul total de localitati din regiune), respectiv pentru mun. Chisinau pasul a fost 4; mun.
Balti - pasul 2; regiunea de Nord — pasul 26, regiunea Centru — pasul 24 si regiunea Sud — pasul
23. Astfel s-au determinat 73 de localitati/sectoare. Selectarea persoanelor pentru interviu s-a
efectuat in baza listei persoanelor aflate in evidenta la medicul de familie, iar persoanele pentru
interviuri au fost selectate prin selectie aleatorie simpla, utilizand tabelul numerelor intamplatoare;
in cazul daca persoana selectata pentru interviu nu a fost disponibila esantionul a fost completat
Cu persoana succesoare, conform listei. Volumul final al esantionului a constituit 1200 de persoane
adulte (Tabelul 2.1).

Intru asigurarea si/sau compensarea eventualelor abateri ce au putut fi admise in structura
esantionului la momentul realizarii interviurilor, a fost aplicata metoda de ponderare per regiune

pentru variabilele mediu de resedinta si sex.
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Tabelul 2.1. Esantionarea populatie adulte

Denumire | Ponderea Nr. . Esantion
T . Componenta cumulativ " .
municipii | populatiei raioane de localititi chestionat si
si regiuni adulte ’ ponderat
’ selectate
Mun. . o
. 23,4 5 sectoare si 26 de localitati 8 281
Chisinau ’ ’
Mun. . o
o1 4.4 3 sectoare si 2 localitati 2 52
Balti ’ ’
Briceni, Donduseni, Drochia, Edinet, Falesti,
Nord 23,9 Floresti, Glodeni, Ocnita, Riscani, Singerei, 22 287
Soroca
Anenii Noi, Cilarasi, Criuleni, Dubasari,
Centru 29,1 Hincesti, laloveni, Nisporeni, Orhei, Rezina, 26 349
Straseni, Soldanesti, Telenesti, Ungheni
Basarabeasca, Cahul, Cantemir, Causeni,
Sud 19,3 Cimislia, Leova, Stefan-Voda, Taraclia, UTA 15 231
Gagauzia
TOTAL 1200

Esantionarea: medici de familie

n=

Aplicarea formulei de calcul
1728 x 1,96 x 0,5 x 0,5

1728 x 0,03 + 1,96° x 0,5 x 0,5

Unitatea examinatia — medic de familie

=314

Criterii de includere in studiu: 1) medic de familie care activeaza in institutia medico-

sanitara publicd sau privata de pe teritoriul Republicii Moldova; 2) prezenta acordului de

participare la studiu.

Metoda de esantionare. Esantionul de studiu a fost selectat unul probabilistic si a cuprins

5 (cinci) regiuni, precum: mun. Chisinau, mun. Balti, regiunea de Nord, regiunea de Centru si

regiunea de Sud. Volumul final al esantionului a constituit 316 medici de familie (Tabelul 2.2).

Tabelul 2.2. Esantionarea medici de familie

Ponderea medicilor .
Denumire de familie (%0) Cﬁﬁ;’igﬁgt
municipii i regiuni din nr. total de medici n (%)
de familie (n=1728)*
Mun. Chisinau (inclusiv institutii republicane) 33,6 124 (39,2)
Mun. Balti 4,6 16 (5,1)
Nord 22,0 68 (21,5)
Centru 24,7 73 (23,1)
Sud 15,2 35(11,1)
TOTAL 316

*Sursa: Anuar Statistic, 2015
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2.3 Acumularea materialului si observarea statistica

Elaborarea chestionarelor de studiu si operationalizarea variabilelor. La baza studiului
a fost interviul, bazat pe chestionar. Intru asiguririi confidentialitatii, acestea au fost de tip
depersonalizat si nu au inclus in componenta sa rubrici prin care sa se solicite mentionarea
informatiilor cu caracter personal. Chestionarele au fost elaborate in cadrul acestui studiu si au
cuprins Intrebari de tip inchis si deschis. Pentru cele de tip Inchis sau cu raspunsuri precodificate,
s-au utilizat raspunsuri dihotomice (cu doua variante de raspuns), trihotomice (cu trei variante de
raspuns), multiple (cu mai multe variante de raspunsuri), scalare. Raspunsurile la intrebari au
continut raspuns unic sau multiplu. Cele de tip deschis au continut raspunsuri libere si S-au format
din opiniile exprimate de respondent, care ulterior au fost codificate pentru analiza. Inainte de
colectarea datelor, acestea au fost pre-testate pe un numar de 5 subiecti si ajustate in baza
rezultatelor pre-testarii.

Chestionarul pentru populatia adulta a cuprins 7 compartimente, dupa cum urmeaza:
Socio-demografic: varsta, sex, mediu, starea civila, ocupatie; Date din anamneza: antecedente
personale fiziologice si patologice, anamneza familiala, antecedente eredo-colaterale, factorii
favorizanti si declansanti ai obezitatii, varsta la debutul obezitatii, obezitatea asociatd cu unii
factori sociali; Istoricul economic: cheltuieli privind procurarea produselor alimentare; Istoric
nutritional: stilul de viata si modul de alimentatie; atitudini fata de anumite alimente; obiceiuri
alimentare; Istoric comportamental cu referire la fumat si consum de alcool; Compartimentul
activitatilor fizice: evaluarea activitatii fizice si a comportamentului sedentar; tip de activitate
fizica desfasurata; Compartiment de evaluare a riscurilor unei alimentatii necorespunzatoare.

Chestionarul pentru medicii de familie a cuprins 7 compartimente, dupa cum urmeaza:
Caracteristici generale (11 intrebari): varsta, sex, regiunea amplasarii institutiei medicale, tipul
institutiei medicale, populatia deservita, stagiul de munca; Aspecte generale ale stilului de viata
(3 intrebari): opinii cu referire la stilul de viatd; Cunostinte (4 intrebari) despre obezitate;
Informare si consideratii (5 intrebari) cu referire la instruirile de domeniu; Atitudini (11
intrebari) generale privind obezitatea; Factori de risc ai pacientului in managementul obezitatii
(8 intrebari), privind practicile medicale in gestionarea obezitatii (6 intrebari), sistemului de
sanatate in gestionarea obezitatii (9 intrebari), Cunostinte si practici (8 intrebari) in consilierea
pacientilor obezi, Responsabilitate (6 intrebari) pentru managementul obezitatii, Bariere (3
intrebari) percepute in gestionarea adecvata a obezitatii in populatie.

Colectarea si prelucrarea primara a datelor colectate. Chestionarele au fost completate

de respondenti (prin autoadministrare) cu semnarea contrasemnat consimtamantul informat. Dupa
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completarea chestionarului de catre respondent (persoanele adulte din populatia tarii), medicul a
apreciat greutatea corporald (G), masurata cu ajutorul cantarului si talia (T) - cu ajutorul
taliometrului, iar datele obtinute inscrise in chestionarul completat de respondent. Chestionarele
primar colectate au fost supuse verificarilor: 1) cantitative — prin verificarea completitudinii
campurilor completate; 2) calitative — prin stabilirea neconcordantelor in aspect logic si/sau critic.
Chestionarele cu peste 50% de erori in completare, au fost eliminate din studiu. Fiecare chestionar
a fost codificat, ceea ce a permis pastrarea confidentialitatii privind datele personale ale

respondentilor, supuse verificarii si validarii consistentei de completare.

2.4 Analiza rezultatelor obtinute

Pentru realizarea lucrarii au fost folosite metode de cercetare utilizate in epidemiologie si
biostatistica, cu inregistrarea fenomenelor prezente in studiu.

Prelucrarea matematico-statistici a datelor colectate. Pentru procesarea datelor s-a
utilizat aplicatie Datele au fost procesate prin introducere unilaterald, dar care au fost supuse prin
metode de validare a dublarilor, evitand-se astfel erorile de introducere. Analiza datelor a fost
efectuata cu ajutorul Programului de analiza statisticd SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp). Calitatea datelor a fost asigurata prin: verificarea si
validarea vizuala a datelor din chestionarele completate si validarea automatizata prin programul
SPSS. Programul de analiza a permis gruparea materialului obtinut prin metodele de grupare —
simpld, complexa si repetatd, iar in functie de felul semnelor de evidenta s-a efectuat gruparea
tipologica (incluzand semnele calitative) si cea variationala (gruparea semnelor cantitative,
exprimate prin cifre) in forma tabelara.

Analiza statistica a datelor a impus: analiza de frecvente. Comparatiile de grup s-au realizat
prin utilizare testului t-student pentru medii si ksi2. Interpretarea datelor s-a efectuat in bazi de
semnificatia statistica (valoarea p<0,05) la intervalul de confidenta de 95%.

Pentru determinarea legaturii intre fenomenul excesului in greutate (supra-ponderea,
obezitate) si prezenta unor factori de risc ce ar putea influenta acest fenomen s-a utilizat Rata
sanselor, calculat in baza tabelului de contingenta, unde a = nr. respondenti-expusi (care au suferit
0 expunere la factorul de risc studiat) si la care si sunt cu exces in greutate (supraponderali/obezi);
b = nr. respondenti fard exces in greutate; ¢ = nr. respondenti-neexpusi (care nu au suferit o
expunere la factorul de risc studiat) si in acelasi timp sunt cu exces 1in greutate
(supraponderali/obezi); d = nr. respondenti-neexpusisifara exces in greutate. Rata sanselor /Odds
Ratio/ - raportul dintre rata (sansa) expunerii printre cei cu fenomenul de exces in greutate si rata
(sansa) expunerii cota de Tmbolnaviri printre cei cu fenomenul fara exces in greutate. S-a calculat
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utilizdnd formula: Odds Ratio OR=(a*d)/(b*c). Interpretarea valorilor ratei de sansa: OR=1 (nu
existd nici un fel de asociere intre expunere (factorul de risc) si fenomenul excesului in greutate;
OR>1 (expunerea reprezintd un factor de risc pentru aparitia fenomenului (exces 1n greutate);
OR<1 (expunerea reprezinta un factor ,,protector” pentru fenomen (excesul in greutate). Pentru
definiri mai precise in cazul interpretarii OR ne-am condus si dupa tabelul de semnificatie pentru
intervalul de valori (Tabelul 2.3):

Tabelul 2.3. Tabelul de semnificatie a valorilor raportului de probabilitate

Intervalul valoric Interpretare
0,0-0,3 Factor de protectie puternic
0,4-0,5 Factor de protectie moderat
0,6-0,9 Factor de protectie mic
1,0-1,1 Factor indiferent
1,2-1,6 Risc redus
1,7-2,5 Risc moderat

>2,5 Risc mare

Pentru analiza multifactoriala s-a utilizat regresia binara. Modelul ajustat dupa virsta si sex
a inclus factori asociati cu rezultatul la p<0,1 in regresie binara, ignorind semnificatia varstei si a
sexului ca factori de confuzie obisnuiti.

Pentru aprecierea tendintei a doi factori care apar in tandem adica tendinta lor de
dependenta, s-a utilizat raportul dintre potriviri, adicd numarul respondentilor unde ambii factori
sunt prezenti sau ambii sunt absenti, s numarul respondentilor la care nu avem potrivire, adicd un
factor este prezent iar celdlalt absent. Pentru a calcula raportul dintre numarul respondentilor la
care cei doi factori apar in tandem am utilizat CD-Criteriul Diagonal (de cate ori sunt mai multi
respondenti la care cei doi factori apar in tandem decét cei la care un factor este prezent si celalalt
absent) si CP-Criteriul Procentual (procentul de respondenti la care apar aceste potriviri): CD=
(a+d) / (b+c), exprimat in valori absolute si CP = (a+b) / (a+b+c+d), exprimat in procente (%0).

Algoritmul de calcul privind factorii care ar putea influenta stilul de viatia. Algoritmul
de calcul a cuprins urmatorii pasi: 1) formularea, in baza surselor bibliografice de domeniu a
intrebarilor referitoare la stilul de viatd, sistematizarea si gruparea acestora per categorii: statut
nutritional, comportamental, activitate fizica (Tabelul 2.4); 2) in baza numarului marcat de
Lraspunsuri-factori” pentru Intrebarile-cheie, unde fiecare varianta de raspuns, mareste riscul cu o
unitate, s-a calculat suma factorilor prin metoda matematica, de sumare a raspunsurilor; 3) prin
metoda statistica de analiza a variabilitatii s-a determinat media, abaterea mediei patratice, valorile
minime $i maxime; 4) prin metoda matematicd s-au apreciat 3 segmente de valori si s-au

determinat respectiv 3 nivele (Tabelul 2.5).
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Tabelul 2.4. Schema intrebarilor-factori utilizata pentru estimarea nivelului
respectarii stilului de viata

Valoarea ,,1”

N < e atribuita Sursa

Formularea intrebarilor . - <

variantelor de bibliografica
raspuns
Statut nutritional

De cate ori luati masa pe zi? 5 si mai mult
(echilibrat)

Cate mese calde mancati intr-o saptamana? zilnic

Cat de des mancati produse de tip fast-food? nu consum

Ce tip de bauturi consumati cel mai des? apd plata

Care este modul preferat de a gati? prin fierbere

De cate ori pe saptdamand mancati fructe si legume crude? zilnic [203-212]

Notatide la 1 (rar) la 5 (des) frecventa consumului

alimentelor:

Raéspuns: 1-2 pentru: carne si produse; oud; lactate; cereale;

produse de panificatie; produse de patiserie 4-5 pentru notat cu 1 per

peste; legume; fructe. aliment
Condimentati mancarea? nu
Va place sa sarati mancarea? nu
Activitate fizica

Cat de mult sunteti implicat in activitate fizica? mult
Cate ore pe zi Vi uitati la TV? >2 ore [203—
Cate ore pe zi V4 aflati la calculator/ internet? >2 ore 205,209-
Cat mergeti zilnic pe jos (km)? > 6 km 211,213~
Descrieti activitatile din cursul unei zile (cat de activ >9 216]
sunteti) alegand un numar de la 1 la 10, in care 1=foarte
sedentar, 10=foarte activ.

Deprinderi nocive
Fumati? nu [205,209—
Care din urmatoarele situatii descriu cel mai bine consumul nu consum 211]

dumneavoastra de alcool?

Urmand algoritmul descris prin metoda matematica s-a determinat indicatorul integrat
privind factorii care ar putea influenta stilul de viatd prin sumarea raspunsurilor-factori marcate
la intrebarile-cheie din chestionar. In scopul atribuirii scorului de valori drept, valoare de bazi a
fost considerata — media (27,6; 1195%:27,2-28,0) si abaterea mediei patratice (£6,3), apreciate pe
segmentul de valori [4,0-42,0], care reprezinta valorile minime si maxime ale segmentului.

In baza calculelor s-a obtinut trei nivele (jos, mediu, inalt) privind determinantele modului
sandtos de viatd. Astfel, 1) nivelului jos de respectare a stilului de viata i-a fost atribuit segmentul
cuprins intre valoarea minima de pe segmentul de valori si valoarea maxima (valoarea
predecesoare a valorii calculate din media minus abaterea mediei patratice) - denumit Ne-san:tos;

2) nivelului mediu de respectare a stilului de viata - a fost atribuit segmentul cuprins intre valoarea
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minima (media minus abaterea mediei patratice) si maxima (media plus abaterea mediei patratice)
- denumit Moderat-sianatos; 3) nivelului inalt de respectare a stilului de viata i-a fost atribuit
segmentul cuprins intre valoarea minima (valoarea succesoare a valorii calculate din media plus
abaterea mediei patratice) si maxima (valoarea maxima a segmentului de valori) - denumit
Relativ-sanatos (Tabelul 2.5).

Tabelul 2.5. Aprecierea nivelului stilului de viata, in baza scorului de valori

Gradare risc Segmentul de valori
Ne-sanatos 4,0-21,2
Moderat-sanatos 21,3-33,9
Relativ-sanatos 34,0-42,0

Algoritmul de calcul pentru determinarea riscului potential al obezititii. in baza
algoritmului de calcul privind stilul de viata, s-au completat, conform surselor literaturii de profil,
factorii — determinanti ai excesului in greutate. Algoritmul de calcul a cuprins urmatorii pasi, dupa
cum urmeaza: 1) stabilirea, in baza surselor bibliografice de domeniu a raspunsurilor-factori ce
pot influenta dezvoltarea obezitatii (Tabelul 2.6); 2) in baza numarului marcat de ,,raspunsuri-
factor1” pentru intrebarile-cheie, unde fiecare variantd de raspuns, mareste riscul cu o unitate, s-a
calculat suma factorilor prin metoda matematica, de sumare a raspunsurilor; 3) prin metoda
statisticd de analiza a variabilitatii s-a determinat media, abaterea mediei patratice, valorile minime
si maxime; 4) prin metoda matematica s-au apreciat 3 segmente de valori si s-au determinat
respectiv 3 nivele (Tabelul 2.7).

In scopul atribuirii scorului de valori drept, valoare de bazi a fost considerati — media (7,80;
1195%:7,64-7,97) si abaterea mediei patratice (+2,81), apreciate pe segmentul de valori[1:18], care

reprezintd valorile minime si maxime ale segmentului.
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Tabelul 2.6. Lista factorilor care au fost luati in calcul pentru estimarea riscului de

obezitate
Denumire Valoarea ,,1” atribuita variantelor de raspuns Sursa
bibliografica
Risc relativ
Varsta Barbati > 45 ani [64,217-220]
Femei > 55 ani
Risc absolut
Istoric medical  Prezenta maladiilor sau starilor: diabet zaharat (tip II); [9,26,221—
hipertensiune arteriala, colesterol crescut 225]
Istoric familial ~ Prezenta la rudele de gradul I a cel putin una dintre patologii
precum: diabetul zaharat tip 2; obezitate.
Determinantele stilului de viata
Istoric Produse fast-food (consum de 1-2 ori pe saptamana sau mai [3,226-235]
nutritional des); Alimentatie bogata (notat cu 4-5 puncte pe segmentul
de valori (1 : 5) in: carne si produse din carne; oud; produse
lactate; produse de panificatie; produse de patiserie;
Alimentatie saraca (notat cu 1-2 puncte pe segmentul de
valori (1 : 5) in: legume/inclusiv crude; fructe; peste.
Activitatea Inactivitate fizica; > 4 ore/zi privesc televizorul, > 4 ore/zi
fizica lucreaza la calculator; <2 km/zi mers pe jos; activitatea fizica [93,215,236—
zilnica apreciata < 5 puncte (pe segmentul de valori 1 : 10).  240]
Sedentarism
Deprinderi Fost fumator [93]

In baza calculelor s-a obtinut trei nivele (mic, mediu, inalt) privind riscul de a dezvolta

obezitatea. Astfel, 1) nivelului de risc mic pentru obezitate i-a fost atribuit segmentului cuprins

intre valoarea minima de valori si valoarea maxima (valoarea predecesoare a valorii calculate din

media minus abaterea mediei patratice) si a fost denumit Risc mic de obezitate; 2) nivelului

mediu de respectare a stilului de viata i-a fost atribuit segmentul cuprins intre valoarea minima

(media minus abaterea mediei patratice) si maxima (media plus abaterea mediei patratice) si a

fost denumit Risc mediu de obezitate; 3) nivelului inalt de respectare a stilului de viata i-a fost

atribuit segmentul cuprins intre i-a fost atribuit segmentul cuprins intre valoarea minima (valoarea

succesoare a valorii calculate din media plus abaterea mediei patratice) si maxima (valoarea

maxima a segmentului de valori) si a fost denumit Risc inalt de obezitate (Tabelul 2.7).

Tabelul 2.7. Aprecierea nivelului riscului de obezitate, in baza scorului de valori

Gradare risc Segmentul de valori
Mic 1,00 - 4,98
Mediu 4,99 - 10,61
Inalt 10,62 — 18,00
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Pentru evaluarea factorilor de risc care ar putea influenta fenomenul obezitatii la
persoanele adulte s-a utilizat analiza de comparabilitate privind factorii de risc care ar putea
influenta fenomenul supra-ponderii si al obezititii. In context, intru evaluarea puterii statistice
privind asocierea dintre factorii favorizanti si/sau determinanti selectati si variabila dependenta
IMC, au fost utilizat doud modele:

1) Model 1 - variabila dependenta IMC a fost categorisita in:

i. IMC sub/normo-ponderal (< 25,0) — 510 respondenti (Grup A)
ii. IMC supra-ponderal (> 25,0) — 690 respondenti (Grup B)

2) Model 2 - variabila dependenta IMC a fost categorisita in:

i. IMC normo-ponderal (18,5 — 24,9) — 483 respondenti (Grup C)
ii. IMC obez (> 30,0) — 310 respondenti (Grup D)

Pentru analiza veridicitatii si aplicabilitatii algoritmului de apreciere a riscului ipotetic
pentru obezitate s-a efectuat analiza comparativa bazata pe doua modele de analiza, dupa cum
urmeaza:

1) Model 3 — analiza comportamentului IMC in randul respondentilor pentru care s-a

estimat un risc inalt de obezitate (grupul G=275 respondenti)

2) Model 4 — aprecierea veridicitatii estimarii riscului de obezitate in randul respondentilor

cu IMC obez (grupul D=310 respondenti)

2.5 Concluzii la capitolul 2

1. Lucrarea reprezintd o cercetare integratd, bazata pe analiza documentara si studiu selectiv,
descriptiv, organizatd si desfasurata in corespundere cu modelul liniar, structurat pe etape, care au
permis elaborarea proiectului de cercetare.

2. Pentru realizarea scopului propus a fost utilizatd metoda de modelare matematica.

3. Tinundu-se cont de chestionarele completate, esantionul a fost reprezentativ atat pentru

populatia adultd cat si pentru medicii de familie.
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3 COMPORTAMENTELE DE RISC ALE OBEZITATII LA POPULATIA ADULTA
DIN REPUBLICA MOLDOVA

3.1 Rezultatele aplicarii algoritmului de evaluare a stilului de viata ca factor de risc
pentru obezitate.

Cercetdrile de domeniu accentueaza legatura dintre obezitate si factorii stilului de viata,
inclusiv activitati sedentare [94,95], inactivitate fizica [96,97] si obiceiuri alimentare nesanatoase
[99-101]. Privitul excesiv la televizor, computator si jocurile video in contextul familial afecteaza
in mod negativ comportamentul si obiceiurile generatiilor mai tinere, prin promovarea unui stil de
viata sedentar si reducerea timpului dedicat activitatilor in aer liber [93].

Subcapitolul dat cuprinde rezultatele aplicarii unui algoritm care permite estimarea factorilor
care ar putea influenta stilul de viata si descrie esantionul studiat in raport cu stilul de viata estimat
in baza algoritmului (Tabelul 2.4; Tabelul 2.5; pag. 47).

Caracteristicele stilului de viata in esantionul studiat. Repartizarea geografica a cuprins
in 23,9% [1195%:21,6-26,4] respondenti din regiunea de Nord; in 29,1% [1195%:26,6-31,7] din
regiunea de Centru; in 19,3% [1195%:17,1-21,6] din regiunea de Sud; in 23,4% [1195%: 21,1-25,9]
din mun. Chisiniu si 4,4% [1195%: 3,3-5,6] din mun. Balti (p<0,05). In conformitate cu directivele
trasate pentru cercetare ce tine de stilul de viaga (relativ-sandtos, moderat-sandtos si ne-sandatos),
s-a constatat ci 75,5% [1195%: 72,9-77,8] dintre respondenti au comportat un stil de viatd moderat-
sandtos, 14,3% [1195%: 12,4-16,4] un stil de viatd ne-sandtos si 10,25% [1195%: 8,6-12,1] dintre

respondent au un stil de viata sanatos (Figura 3.1).

Dupa regiune Dupa stilul de viata
4% 14% 10%
24%
24% = Nord
m Centru H Sidnatos
m Sud ® Moderat-sianitos

Mun. Chisindu ® Ne-sdnitos
= Mun. Balti

29%

76%

Figura 3.1. Repartizarea esantionului de studiu in dependenta de regiunile geografice
si stilul de viata estimat (%)
Analiza stilului de viaza in dependentd de repartizarea geografica a esantionului reliefeaza
ca majoritatea respondentilor din totalitatea analizata practic duc un stil moderat-sandatos de viata.
Concomitent, comparabilitatea stilului de viata estimat pentru respondentii din municipii, releva

cd 18,9% [1195%:10,0-31,1] dintre participantii la studiu din mun. Balti si 15,3% [1195%:11,7-
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20,3] dintre participantii la studiu din mun. Chisindu comporta un stil de viaya ne-sandtos (p>0,05).
in analogie, analiza stilului de viaa estimat pentru reprezentantii celorlalte trei zone geografice,
evidentiaza ca 16,0% [1195%:12,47-20,18] dintre respondentii din regiunea Centru au comportat
un stil de viaa ne-sandtos in comparatie cu cei din regiunile Sud si Nord, unde 13,9% [1195%:9,83-
18,77] si 10,80% [1195%:7,59-14,80] comporta un stil ne-sandtos de viata (p>0,05).

De mentionat ca in cadrul cercetarii s-au conturat diferente intre comportamentul stilului de
viatd intre regiuni, dar si intre municipii. S-a estimat ca locuitorii regiunii Centru comporta un stil
de viatd mai putin sdnatos, ceea ce ar putea fi explicat inclusiv prin concentrarea populatiei in
aceasta regiune.

Parametrii demografici si stilul de viata estimat. Distribuirea esantionului dupa mediu de
resedinta, sex si grup de varsta a evidentiat ca 56,5% de cazuri respondentii proveneau din mediul
rural, femeile au constituit 52,8%, iar persoanele din grupul de varsta peste 40 de ani - 59,4%.
(Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Repartizarea esantionului in dependenta de
parametrii demografici si stilul de viata estimat

Stil estimat de viata
Denumire Esantion  pelativ-sinitos Moderat- Ne-sinitos
e 1 er sanatos
variabila abs.(%) abs. (%) abs. (%)
abs.(%) p 5 p
1195% 1195% 1195%
Sex
Barbati 567 (47,2) 30 (5,3) 409 (72,1) 128 (22,6)
[3,7-7,4] [68,3-75,7] [19,3-26,1]
Femei 633 (52,8) 93 (14,7) 496 (78,4) 44 (7,0)
[12,1-17,6] [75,0-81,4] [5,16-9,1]
Grup de varsta
<40ani 487 (40,6) 40 (8,0) 394 (80,9) 54 (11,1)
[6,0-10,9] [77,2-84,2] [8,5-14,1]
>40ani 713 (59,4) 83 (11,7) 511 (71,8) 118 (16,6)
[9,4-14,2] [68,3-74,9] [14,0-19,4]
Mediu
Urban 522 (43,5) 58 (11,1) 394 (75,5) 70 (13,4)
[8,6-14,0] [71,6-79,0] [10,7-16,5]
Rural 678 (56,5) 65 (9,6) 511 (75,4) 102 (15,0)
[7,5-11,9] [72,0-78,0] [12,5-17,9]

Legatura dintre parametrii demografici si stilul estimat de viata a evidentiat un stil ne-
sandtos de viata pentru 22,6% dintre barbati (p<0,001) si totodatd a specificat un stil relativ-
sandtos de viata pentru 14,7% dintre femei; (p<0,001). In aceeasi ordine de idei, s-a estimat ci
barbatii au de 9,0 ori mai multe sanse (OR=9,0; [1195%:5,3-15,4]; p=0,0001) de a comporta un stil

ne-sandatos de viata (Tabelul 3.1).
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Aspectul relational intre categoriile de varsta si stilul de viata estimat, subliniaza faptul ca
80,9% dintre respondentii cu varsta mai mica de 40 ani si 71,8% dintre cei cu varsta mai mare de
40 ani au comportat un stil moderat-sandtos de viata (p<0,001). Cu toate acestea, in grupul cu
varsta mai mare de 40 ani, in comparatie cu grupul de varsta de pana la 40 ani, a predominat atat
stilul de viata relativ-sandtos in 11,7% versus 8,0%, cat si stilul de viata ne-sandtos in 16,6%
versus 11,1% (Tabelul 3.1). Distribuirea procentuald a esantionului dupa mediul de resedinta in
raport cu stilul estimat de viata a evedentiat ponderi similare per categorii de distribuire (Tabelul
3.1).

Parametrii sociali si stilul de viata estimat. Profilul social al esantionului studiat specifica
ca 38,3% dintre respondenti au fost cu studii superioare, 55,6% cu studii medii (gimnaziale, liceale,
medii-profesionale) si 6,1% cu studii primare. Analiza de legatura intre parametri sociali si stilul
de viata estimat a scos in evidenta faptul ca 24,7% dintre persoanele intervievate care au indicat
ca detin studii primare au comportat un stil ne-sandatos de viata si doar 5,5% din acelasi grup au
comportat un stil sandtos de viatd (p<0,001) (Tabelul 3.2). In acelasi aspect, s-a estimat ci
respondentii cu studii primare au de 3,5 ori (OR=3,5; 1195%:1,1-10,4; p=0,024) mai multe sanse
de a comporta un stil de viata ne-sanatos fata de cei cu studii medii sau superioare.

Statutul ocupational studiat in randul respondentilor a conturat aspectul ca 58,0% dintre
respondenti erau antrenati preponderent in muncd intelectuala, iar 42,0% in munca fizica
(p<0,001). Fiecare al cincilea (19,6%) respondent care a mentionat ca indeplineste preponderent
munca fizica duce un stil ne-sandtos de viata in comparatie cu fiecare al noualea (11,4%) care a
specificat ca indeplineste preponderent munca intelectuala (p<0,001). Pentru persoanele care
indeplinesc preponderent o munca fizica s-a estimat de 3,0 ori mai multe sanse de a avea un stil
ne-sdndtos de viagd (OR=3,0 [1195%:1,8-4,9]; p=0,0001).

In conformitate cu statutul marital, 68,3% dintre respondenti au indicat ca sunt casatoriti sau
sunt in concubinaj, iar 31,7% celibatari, vaduvi sau divortati (p<0,001). Aspectul statutului marital
in raport cu stilul de viaza pre-definit nu a determinat vreo dependenta reciproca intre aceste
fenomene (OR=1,0; p=1,0).

Prin urmare cercetarea scoate in evidenta necesitatea promovarii stilului sandtos de viata,
inclusiv prin programe educationale la nivel de institutii de invatdmant, dar si in cadrul institutiilor

de profesare a activitatilor de munca.
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Tabelul 3.2. Repartizarea esantionului dupa parametrii sociali si stilul de viaga

estimat
Stil estimat de viata
Esantion Relativ- Moderat- <«
. C e ’ .« o« Ne-sanatos
Denumire variabila sanatos sanatos
abs.(%) abs.(%) abs.(%)
abs. (%) 1195% 1195% 1795%
Nivel de studii
Primare 73 (6,1) 4 (5,5) 51 (69,9) 18 (24,7)
[1,51-13,44] [58,64-79,54] [15,8-35,49]
Medii 667 (55,6) 67 (10,0) 497 (74,5) 103 (15,4)
[7,93-125]  [71,1-77,78] [12,85-18,34]
Superioare 460 (38,3) 52 (11,3) 357 (77,6) 51 (11,1)
[8,65-14,45] [73,63-81,24] [8,46-14,21]
Statut ocupational*
Munca intelectuala 667 (58,0) 83 (12,4) 508 (76,2) 76 (11,4)
[10,1-15,11] [72,82-79,28] [9,15-13,98]
Munca fizica 483 (42,0) 35(7,2) 353 (73,1) 95 (19,6)
[5,18-9,83] [68,99-76,90] [16,31-23,39]
Statut marital
Casatorit/concubinaj 820 (68,3) 88 (10,7) 608 (74,1) 124 (15,1)
[8,75-12,99] [71,07-77,06] [12,79-17,70]
Celibatar/vaduv/divortat 380 (31,7) 35(8,9) 298 (78,4) 48 (12,6)
[6,60-12,44] [74,07-82,34] [9,57-16,26]

* calcule 1n baza raspunsurilor valide; rata de non-raspuns -1%

Statutul economic si stilul de viata estimat. Aspectul statutului economic a fost analizat n
baza a doi parametri: suma (raportata la consumul pe economie) cheltuita lunar pentru produsele
alimentare per un membru al familiei (gospodariei) si ponderea cheltuielilor pentru produsele
alimentare din venitul lunar al familiei (gospodariei). Astfel, 62,8% dintre respondenti au
mentionat ca au suportat lunar cheltuieli pentru produsele alimentare in limite de pana la 2000 lei,
21,1% in limite de pana la 1000 lei per membru al familiei. In aceeasi ordine de idei, a fost analizata
conexiunea dintre sumele cheltuite pentru produsele alimentare, in valoare medie lunara, per
membru al familie (gospodariei) si stilul de viaza estimat. Prin urmare, respondentii care au
declarat ci au suportat lunar cheltuieli pani la 1000 lei au comportat in 13,2% ([1195%:10,1-16,7];
53/403) cazuri un stil relativ-sandtos de viatd, iar in 7,7% ([1195%: 5,4-10,6]; 31/403) cazuri un
stil ne-sanatos de viata (p<0,05); cei care au suportat intre 1001 — 2000 lei au comportat in 9,4%
([1195%:6,7-12,8]; 33/351) cazuri un stil relativ-sandatos de viata si in 21,7% ([1195%:17,6-26,2];
76/351) cazuri un stil ne-sandatos de viata (p<0,001); cei care au suportat intre 2001 — 2500 lei au
comportat in 8,1% ([1195%:4,8-12,6]; 17/210) cazuri un stil relativ-sandtos de viatd si in 19,0%
([1195%:14,2-24,8]; 40/210) cazuri un stil ne-sandtos de viati (p<0,001); cei care au suportat mai

mult de 2000 lei, in 5,1% ([1195%:1,7-11,4]; 5/99) cazuri au un stil relativ-sandtos de viatd si in
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13,1% ([1195%:7,2-21,4]; 13/99) cazuri un stil ne-sandtos de viata (p<0,05); iar cei care au
mentionat ci consumd ceea ce produc au comportat in 10,2% ([1195%:5,7-16,5]; 14/137) cazuri
un stil relativ-sandtos de viata si in 8,0% ([1195%: 4,1-13,9]; 11/137) cazuri un stil ne-sandtos de
viaza (p>0,05). Cu toate ca, cercetarea a evidentiat diferente intre categoriile apreciate in baza
cheltuielilor medii lunare pentru produsele alimentare per membru al familie si stilul de viata
estimat, analiza co-relationala prezinta o legatura slaba dintre cheltuielile suportate si stilul de viata
(r>=+0,014; p=0,0001).

In 66,9% cazuri, respondentii au mentionat ci ponderea cheltuielilor lunare pentru produsele
alimentare suportate de catre familiile/gospodariile acestora au constituit intre 20% si 60% din
venit. Cota parte a cheltuielilor lunare pentru produsele alimentare calculatd din veniturile
familiei/gospodariei acestora a variat intre categoriile de cheltuieli si stilul de viaga estimat. Astfel,
16,7% ([1195%:13,2-20,7]; 65/389) si 16,2% ([1195%:12,8-19,9]; 67/414) dinte respondentii care
au indicat ca au cheltuit lunar pentru produsele alimentare intre 21-40% si 41-60% din venitul
familiei/gospodariei au comportat un stil de viazd ne-scndtos. Totodata, 14,8% ([1195%:9,7-21,2];
24/162) dintre cei care au specificat ca nu au suportat cheltuieli lunare mai mari de 20% din venitul
familiei/gospodariei au comportat un stil de viasa sanatos. Studiul contureaza si faptul ca 92,5%
([1195%:80,9-98,1]; 37/40) dintre cei care au mentionat ci cheltuie lunar pentru produsele
alimentare peste 80% din veniturile familie/gospodariei au comportat un stil de viata moderat-
sandtos. In acelasi context, nu a fost determinata legitura dintre ponderea cheltuielilor suportate
lunar pentru produsele alimentare din venitul familie/gospodariei si stilul de viaza (r=0,001;
p=1,0).

In contextul celor analizate, se demonstreazi aspectul implementirii programelor de
promovare a modului sandtos de viatd. Cercetarea scoate in evidentd faptul ca respectarea unui stil
de viatd sanatos nu este dependent de aspectul financiar.

Deprinderile nocive si stilul de viata estimat. Analiza, in cadrul acestui compartiment a
avut drept baza istoricul comportamental al respondentilor fata de fumat si consum de alcool;
acestea fiind analizate in raport cu stilul de viazgg (Tabelul 3.3). La momentul desfasurarii
interviului 26,0% dintre respondenti au declarat ca fumeaza. Majoritatea (72,9%; 227/311) dintre
cei care fumeaza au mentionat ca fumeaza din placere; 14,7% (46/311) au indicat cd fumeaza
pentru a nu adduga in masa corporald; iar 11,57% (36/311) au mentionat ca fumatul este o faima.
Analiza de interelatii privind factorul comportamental: ,,fumatul” si stilul de viafa al
respondentilor, a scos in evidenta ca 34,7% dintre respondentii care fumeaza au fost plasat in

grupul cu un stil ne-sandtos de viatd, 64,0% in grupul cu un stil moderat-sanatos de viasa si 1,3%
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in grupul cu un stil relativ-sanatos de viata. Pentru subiectii studiului care au specificat ca au fumat
in trecut s-a estimat comportamentul unui stil moderat-sanatos de viata in 93,7% cazuri si a unui
stil ne-sandtos de viatd in 6,3% cazuri (Tabelul 3.3). In aceeasi ordine de idei, analiza de
contingenta reliefeaza ca cei care fumeaza au avut 53,5 ori mai multe sanse de a duce un stil de
viatd ne-sandtos (OR=53,5; 1195%:18,8-152,3; p=0,001). In baza criteriului de dependenti s-a
determinat ca sunt de 3,5 ori mai multi respondenti la care acesti doi factori (fumatul si stilul ne-
sandtos de viata) apar concomitent la cei, la care un factor este prezent iar celalalt absent, iar
criteriul procentual a determinat ca sunt 78,0% potriviri intre acesti doi factori, ceea ce exprima
de fapt o majoritate si care arata o tendinta clara de dependenta intre fumat si stilul ne-sandtos de
viata (p=0,0001). Analiza de corelatie, subliniaza un grad de asociere acceptabil, explicand
totodata ca in 19% stilul ne-sandtos de viata ar putea fi asociat cu fenomenul comportamental —
fumatul (r=0,190; p=0,0001).

Respondentii au fost intrebati dacd consuma alcool si care ar fi periodicitatea consumului.
Astfel, 77,1% dintre respondenti au indicat ca nu au consumat alcool sau au consumat ocazional
(<1 data pe saptamana); 15,8% au consumat intr-un mod moderat alcool (de 2-3 ori pe saptamana);
7,2% au consumat intr-un mod exagerat alcool (> 4 ori pe saptamana). Profilul de conexitate
privind factorul comportamental - consumul de alcool si stilul de viata al respondentilor a apreciat
un stil moderat-sandtos sau ne-sandtos de viata pentru fiecare al doilea dintre respondentii care au
raportat un consum de alcool moderat sau exagerat (Tabelul 3.3). Pentru acestia s-a estimat ca au
de 3,3 ori (OR=3,3; 1195%:2,7-4,2; p=0,0001) mai multe sanse de a duce un stil ne-sandatos de
viatd. In baza criteriului de dependenti s-a apreciat ci sunt de 4,6 ori mai multi respondenti la care
acesti doi factori (consumul moderat/exagerat de alcool si stilul ne-sdndtos de viata) apar in
tandem, iar criteriul procentual a determinat ca sunt 83,0% potriviri intre acesti doi factori, ceea
ce exprima de fapt o majoritate si care aratd o tendintd clard de dependenta intre consumul
moderat/exagerat de alcool si stilul ne-sandtos de viata (p=0,0001). In acelasi context, prin analiza
de corelatie, s-a determinat un grad de asociere acceptabil unde in 21% cazuri, stilul ne-sandtos
de viata ar putea fi asociat cu fenomenul comportamental — consumul moderat sau exagerat de
alcool, dar si faptul relational pozitiv reflectat prin aspectul ascendent intre majorarea consumului
de alcool si tendinta catre stilul ne-sandatos de viata.

In contextul celor analizate se reliefeaza fumatul si consumul abuziv de alcool drept factori
favorizanti si prezenti pentru dominanta stilului nesanatos de viata, descris si in literatura de profil
[205,209-211]. Prin urmare, pentru un stil sandtos de viatda consumul de alcool si fumatul necesita

a fi evitate.
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Tabelul 3.3. Repartizarea esantionului in dependenti de deprinderile nocive (fumatul si
consumul de alcool) si stilul de viata estimat

Stil estimat de viata
Esantion Relativ- Moderat- .«
. . g ers ’ . < o < Ne-sanatos
Denumire variabila sanatos sanatos
abs.(%) abs.(%) abs.(%)
abs. (%) 1195% 1195% 1195%
Fumeaza
Da 311 (26,0) 4(1,3) 199 (64,0) 108 (34,7)
[0,4-3,3] [58,5-69,2] [29,6-40,1]
Fost fumator 63 (5,2) - 59 (93,7) 4 (6,3)
[85,4-97,9] [2,0-14,6]
Nu 826 (68,8) 119 (14,4) 647 (78,3) 60 (7,3)
[12,1-16,9] [75,4-81,0] [5,6-9,2]
Consum alcool*
Nu sau ocazional 925 (77,1) 123 (13,3) 749 (81,0) 53 (5,7)
[11,2-15,6] [78,3-83,4] [4,4-7 4]
Moderat 189 (15,8) - 111 (58,7) 78 (41,3)
[51,6-65,6] [34,4-48,4]
Exagerat 86 (7,2) - 45 (52,3) 41 (47,7)
[41,8-62,7] [37,3-58,2]

*Consum ocazional de alcool a fost considerat consumul bauturilor spirtoase < 1 data pe sdptamana
Consumul moderat de alcool a fost considerat consumul bauturilor spirtoase in mediu de 2-3 ori pe saptimana
Consumul exagerat de alcool a fost considerat consumul bauturilor spirtoase > 4 ori pe sdptdmana

Activitatea fizica si stilul de viata estimat. Aspectul cercetat in acest compartiment a
cuprins descrierea unor componente privind activitatea fizica a respondentilor, dar si analiza
acestora in raport cu stilul de viata. In 49,9% cazuri, respondentii au considerat ca au fost implicati
moderat; 32,4% - implicati putin si 17,7% - implicati destul de mult in activitatea fizici. In baza
diapazonului ascendent de la 1 la 10 punte (1=sedentar; 10=foarte activ), respondentii si-au auto-
apreciat gradul zilnic de implicare in activitatea fizica. Astfel, scorul mediu privind implicarea
zilnica in activitatea fizica a constituit 5,02 puncte [1195%:4,8-5,2]. Totodat, s-a estimat ca cei la
care scorul de implicare a fost mai mic de 8,0 au avut de 4,3 ori mai multe sanse de a comporta un
stil ne-sandtos de viata (OR=4,3 [1195%:2,1-8,9]; p=0,0001).

Tabloul implicarii respondentilor in activitatea fizica a urmarit si descrierea activitatilor
referitoare la practicarea vizionarii televizorului sau utilizarii computerul. Astfel, respondentii au
mentionat ca au vizionat televizorul pina la 2 ore pe zi in 41,9% cazuri; intre 2 si 4 ore in 40,6%
cazuri si peste 4 ore pe zi in 17,4% cazuri. In aceeasi ordine de idei, au mentionat ca au utilizat
computerul 82,0% dintre respondenti. Astfel, despre faptul ca l-au utilizat mai putin de 2 ore pe zi
au mentionat 50,8% (n=500); intre 2 si 4 ore — 24,8% (n=244) si mai mult de 4 ore - 24,4% (n=240)
dintre respondentii care au indicat utilizarea computerului (n=984). Reflectarea vizionarii zilnice

a televizorului si utilizarii computerului in corespundere cu stilul de viasa, a delimitat un stil ne-
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sandtos de viatd in 34,9% ([1195%: 28,7-41,6] cazuri pentru cei care au vizionat zilnic televizorul
mai mult de 4 ore si in 25,8% ([1195%: 20,6-31,6] cazuri pentru cei care au utilizat zilnic
computerul mai mult de 4 ore (Tabelul 3.2).

H Saniatos ™ Moderat-sinitos B Ne-sianatos

100%
80%
60%
40%
20%

0%

CP>4ore CP2-4o0re CP<2ore TV >4ore TV 2-4ore TV <2ore

CP — computerul; TV - televizor
Figura 3.2. Repartizarea procentuali a esantionului in functie de timpul petrecut in
fata televizorului sau computerului si stilul estimat de viata

Totodata, respondentii care au vizionat televizorul sau au utilizat computerul mai mult de 4
ore pe zi au de 6,4 mai mari sanse de a avea stilul de viasd ne-sdndtos (OR=6,4; [1195%:3,6-11,5];
p=0,0001). In baza criteriului de dependenti s-a apreciat ca sunt de 2,3 ori mai multi respondenti
la care acesti doi factori (vizionarea televizorului si utilizarea computerului mai mult de 4 ore pe
zi si stilul ne-sandatos de viata) apar in tandem, iar criteriul procentual a determinat ca sunt 60,0%
de potriviri intre acesti doi factori, ceea ce arata o tendinta clara de dependenta intre vizionarea
televizorului si utilizarea computerului mai mult de 4 ore pe zi si stilul ne-sandtos de viata
(p=0,0001). Prin analiza de corelatie s-a determinat un grad de asociere, unde in 12% cazuri, stilul
ne-sandtos de viata ar putea fi asociat cu fenomenul vizionarii televizorului sau utilizarii
computerului mai mult de 4 ore pe zi, dar si faptul relational pozitiv reflectat prin aspectul
ascendent intre amplificarea numarului de ore privind vizionarea televizorului sau utilizarea
computerului si tendinta catre stilul ne-sandtos de viata (rxy= +0,341; p=0,0001).

Literatura de specialitate mentioneaza despre faptul ca utilizarea excesiva a tehnologilor
poate duce la perturbari ale somnului sau stari depresive care afecteaza indirect stilul de viata dar
si alte afectari ai starii de sanatate [209,214,239,240].

Aspectul nutritional si stilul de viati estimat. Analiza tabloului nutritional s-a bazat pe
descrierea istoricului si deprinderilor ce tin de alimentatie in raport cu stilul de viaza estimat in
randul persoanelor intervievate. in 55,8% (n=670) subiectii studiului au mentionat ca au luat masa
de 3 ori pe zi; 23,9% (n=286) au indicat ca au luat masa de 4 ori pe zi sau mai des si 20,3% (n=243)

cd au luat masa de 1-2 ori pe zi.
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In 54,1% (n=650) respondentii studiului au indicat ci in cele mai dese cazuri servesc mese
calde zilnic, 23,3% (n=280) intre 3 si 6 mese calde pe saptamana, 19,2%; (n=230) 1 sau 2 ori pe
saptamana si 3,3% (n=40) practic nu servesc mese calde pe durata saptamanii. Analiza de legatura
dintre numarul meselor calde servite pe sdptamana si stilul estimat de viata a evidentiat un stil
relativ-sandatos de viata in randul respondentilor care au indicat ca servesc mese calde zilnic in
15,6% ([1195%:12,9-18,51; 101/649) cazuri si un stil ne-sandtos de viata pentru cei care au indicat
servirea meselor calde de mai putin de 2 ori pe saptimana in 30,0% ([1195%:24,8-35,7]; 81/270)
cazuri. Observatiile bazate pe relatia reciproca, intre frecventa servirii meselor calde si stilul
estimat de viaga au determinat ca cei care servesc mai putin de 2 mese calde pe saptamana au de
15,1 mai mari sanse de a avea un stil ne-sandtos de viatd (OR=15,1; [1195%: 7,7 - 29,6]; p=0,0001).
Criteriul de dependenta a apreciat ca sunt de 3,6 ori mai multi respondenti la care aceste doua
conditii (servirea meselor calde < 2 ori pe saptamana si stilul ne-sandtos de viata) apar in tandem,
iar 62,5% demonstrand coincidenta in aceste conditii (p=0,0001). Analiza de corelatie a estimat
un nivel mic de corelatie intre stilulu nesandtos de viatd si frecventa servirilor meselor calde
(r?=0,154; p=0,0001).

Unul dintre aspectele studiate I-a constituit analiza obisnuintele de preparare a bucatelor. Cel
mai frecvent mod de preparare a bucatelor indicat de catre respondeti a fost fierberea. Acest mod
a fost indicat in 57,7% (n=692) cazuri. In 25,6% (n=308) cazuri, respondentii au mentionat ca
prepara alimentele mai frecvent prin coacere (sau cuptor) si 16,7% (n=200) mai frecvent le prepara
prin prajire. Legatura dependenta dintre modul de preparare a bucatelor si stilul estimat de viata a
apreciat pentru respondenti fierberea ca cel mai frecvent mod de pregatire a bucatelor, un stil
relativ-sanatos de viata in 15,2% ([1195%:12,6-18,0]; 105/692) cazuri; moderat-sinitos —in 79,9%
([1195%:73,6-79,9]; 532/692) cazuri si ne-sianitos in 7,9% ([1195%:6,1-10,1]; 55/692) cazuri.
Pentru cei care au indicat prajitul modul cel mai frecvent de preparare a alimentelor, s-a estimat
un stil relativ-sanatos de viata in 1,0% ([1195%:0,2-3,5]; 2/201) cazuri; moderat-sanitos in 63,7%
([1195%:56,8-70,1]; 128/201) cazuri si ne-sanatos in 35,3% ([1195%:28,9-42,1]; 71/201) cazuri.
Totodatd, s-a estimat ca cei care obisnuiesc sa prepare alimentele mai frecvent prin prajire au de
67,8 (OR=67,8; [1195%:16,0-286,8]; p=0,0001) ori mai multe sanse de a avea un stil ne-sanatos
de viata. Concomitent, in baza criteriului de dependenta s-a apreciat ca sunt de 3,1 ori mai multi
respondenti la care aceste doua conditii (prajitul — modul cel mai frecvent de preparare a bucatelor
si stilul ne-sanatos de viatd) apar in tandem; s-au determinat 60,5% de potriviri intre aceste doud
conditii, fapt care aratd o tendinta clara de dependenta intre prajitul- modul cel mai frecvent de

preparare a bucatelor si stilul ne-sinitos de viata (p=0,0001). in acelasi timp, prin analiza de
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corelatie, s-a observat un grad de asociere acceptabil, unde in circa 10% cazuri, stilul ne-sanatos
de viayd ar putea fi asociat cu modul de preparare a bucatelor (r?=0,10; p=0,0001).

Aspectul relational dintre condimentarea si sararea in exces a bucatelor si stilul estimat de
viaza a evidentiat ca cei care condimenteaza in exces bucatele au de 23,6 ori sanse mari de a
comporta un stil ne-sandatos de viatd (OR=23,6; [1195%: 11,5 — 48,6; ]; p=0,0001), iar cei care
sareaza aditional bucatele pregatite au de 43,7 ori sanse mari de a comporta un stil ne-sandtos de
viatid (OR=43,7; [1195%: 20,6 — 92,8]; p=0,0001). in baza criteriului de dependenti s-a apreciat
ca sunt de 5,8 ori mai multi respondenti la care aceste doua fenomene (saratul aditional a bucatelor
si stilul ne-sanatos de viata) apar in tandem; 86,3% de coincidente intre aceste douda fenomene,
fapt care arata o tendinta clara de dependenta intre saratul aditional al bucatelor si stilul ne-sanatos
de viaza (p=0,0001). Totodata, prin analiza de corelatie, s-a observat o relatie moderata, unde 49%
cazuri, stilul ne-sandtos de viatd ar putea fi asociat cu siratul in exces al bucatelor (r?=0,487;
p=0,0001).

Produsele de tip fast-food au fost regasite drept parte a regimului alimentar in 75,0% n=900)
cazuri, sub o diferita frecventa de consum. Dintre cei care au mentionat ca consuma alimente de
tip fast-food - 17,1% (n=154), au indicat ca le consuma, de preferinta zilnic, 49,4% (n=445)
consuma 1 sau de 2 ori pe saptamana si 33,3% (n=300) le consuma 1 sau de 2 ori pe luna. Pentru
respondentii care au indicat consumul practic zilnic al produselor de tip fast-food (n=154) s-a
estimat comportamentul unui stil relativ-sandtos de viatd in 3,26% ([1195%:1,1-7,4]; n=5) cazuri,
moderat-sandtos in 55,2% ([1195%:47,3-62,9]; n=85) cazuri si ne-sandtos in 41,6% ([1195%:34,0-
49,5]; n=64) cazuri. Estimarea comportamentului stilului de viata in randul celor care au mentionat
ca nu consuma astfel de produse (n=300) si anume: un stil ne-sanatos de viata a fost estimat in 5%
([1195%:2,8-8,1]; n=15) cazuri. in context, s-a analizat interdependenta dintre doud conditii cum
ar fi: 1) consumul produselor de tip fast-food zilnic sau 1 — 2 ori pe sdptaméana in raport cu cei care
nu consuma astfel de produse si 2) stilul ne-sandatos de viata in raport cu stilul sandtos de viata.
Astfel, s-a observat ca cei care consuma produse de tip fast-food, practic, zilnic au de 60,6
(OR=60,6; [Ii95%: 20,8 — 176,1]; p=0,0001) mai multe sanse de a de a avea un stil ne-sandtos de
viata fata de cei care consuma produse de tip fast-food odata sau de doua ori pe sdptamand 11,6
(OR=11,6; [1195%: 5,7— 23,4]; p=0,0001). in acelasi timp, in baza criteriului de dependenta, s-a
apreciat ca sunt de 6,8 ori mai multi respondenti la care acesti doi factori (consumul produselor de
tip fast-food zilnic sau de 1-2 ori pe saptamana si stilul ne-sandatos de viata) apar in tandem; s-a
apreciat 70,8% de coincidente intre acesti doi factori, fapt care arata o tendinta clara de dependenta

intre consumul in exces a produselor de tip fast-food si stilul ne-sandtos de viata (p=0,0001).
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Totodata, prin analiza de corelatie, s-a observat existenta unei relatii acceptabile, unde in circa
12% cazuri, stilul ne-sandtos de viata ar putea fi asociat cu consumul in exces a produselor de tip
fast-food (r?=0,118; p=0,0001).

Continuitatea mentinerii unui echilibru alimentar, bazat pe frecventa consumului unor
alimente, a fost analizata, in conformitate cu notificarea frecventei consumului acestora in valoare
de la 1 (cel mairar) la 5 (cel mai des). Este notabil faptul ca pentru respondentii care au marcat cu
4 si 5 puncte consumul de carne (n=630), oua (n=252), produse de cofetarie (n=493), produse de
panificatie (n=775) s-a estimat un stil ne-sandtos de viata in 19,7% ([1195%:16,7-22,9]; n=124)
cazuri; in 20,9% ([1195%:16,3-26,3]; n=53) cazuri; in 25,2% ([1195%:21,5-29,1]; n=124) cazuri;
in 17,7% ([1195%:15,1-20,5]; n=137) cazuri, respectiv. Pentru respondentii care au marcat cu 4 si
5 puncte consumul de peste (n=242), legume (n=548), fructe (n=487) s-a estimat un stil relativ-
sandtos de viatd in 14,9% ([1195%:10,8-19,8]; n=36) cazuri; in 15,9% ([1195%:13,0-19,1]; n=87)
cazuri; in 18,5% ([1195%:15,2-22,1]; n=90) cazuri, respectiv (Figura 3.3).

Analiza de interdependenta a gasit 0 corelatie slaba pozitiva intre consumul frecvent de carne
(r=0,24); oua (r=0,27); dulciuri (r=0,29); produse de panificatie si cereale (r=0,21) si stilul ne-
sandatos de viata (p=0,01) si respectiv o corelatie rezonabild intre consumul frecvent de legume
(r=0,4), fructe (r=0,41) si stilul relativ-sanatos de viata. Remarcabil este existenta relatiei
acceptabile, unde in circa 12% (r?=0,119) cazuri consumul frecvent de legume si in 15% (r?=0,146)

cazuri consumul frecvent de fructe ar putea fi asociat cu stilul relativ-sandtos de viata (p=0,0001).
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Figura 3.3. Repartizarea esantionului in dependenta de frecventa consumului
produselor alimentare si stilul estimat de viata

Consumul bauturilor nealcoolizate, parte componenta a regimului alimentar, a fost analizat
in baza aspectului preferential privind frecventa bauturilor intrebuintate de catre participantii la
studiu. Prin urmare, 53,9% (n=647) dintre respondenti au mentionat, ca consuma, in cele mai dese
cazuri, ceai sau cafea cu zahar. Apa plata, considerata esentiald si care posedd numeroase
proprietati indispensabile proliferarii vietii, a fost indicata pentru consumul preferential in 52,0%

(n=624) cazuri. In 27,7% (n=332) cazuri, respondentii au specificat cd consumi mai frecvent
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sucuri, in 24,2% (n=290) consuma cel mai des bauturi racoritoare (cu indulcitori sau zahar
adaugat) si in 17,7% (n=212) respondenti consuma ceai sau cafea fara zahar. Co-raportul privind
preferinta consumului bauturilor nealcoolizate si stilul estimat de viata este prezentat in Figura
3.4. Prin urmare, s-a observat ca pentru respondentii care au indicat consumul bauturilor
racoritoare (cu indulcitori sau zahar adaugat) s-a estimat stilul ne-sandtos de viata in 31,4%

([1195%:26,2-36,9]; 91/290) cazuri.

H Sianatos ™ Moderat-sinditos H Ne-sianatos
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40%
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0%
Bauturi racoritoare Ceai/cafea cu zahdr  Ceai/cafea fara Apa plata Sucuri
(indulcitori; zahir) zahar

Figura 3.4. Repartizarea esantionului in dependenti de frecventa consumului
bauturilor nealcoolizate si stilul estimat de viata

Totodata, cercetarea a permis de a evalua co-raportul dintre consumul de preferinta a
bauturilor nealcoolizate si stilul estimat de viata. In acest sens, s-a estimat de 6,9 (OR=6,9; [1195%:
3,7 — 13,0]; p=0,0001) ori mai multe sanse pentru respondentii care intrebuinteaza mai frecvent
bauturile racoritoare (cu indulcitori sau zahar adaugat) de a de a avea un stil ne-sandtos de viata..

Concluzionand cele analizate referitor la consumul de alimente si a bauturilor nealcoolizate
se scoate in evidentd beneficiul regimului alimentar, inclusiv a regimului echilibrat ce ar contine
fructe si legume proaspete, dar si evitarea produselor de tip fast-food, a excesului de grasimi,
condimente si sdratul [204-212]. Din alt aspect, o dieta bogata in calorii, saraca in fructe si legume,
plina de fast-food, de bauturi bogate in calorii, contribuie la cresterea in greutate [93]. Se considera
ca distributia meselor (micul dejun, gustarile, pranzul si cina) este puternic influentatd de mediul
familial, precum si de consumul mediu de calorii si de felul in care au fost repartizate sursele de
calorii [93]. Devine evident faptul ca o alimentatie corecta si echilibrata este fundamentala pentru
sanatatea omului, fapt ce necesita a fi luat in consideratie in cadrul programelor de promovare a
modului sdndtos de viata.

Riscurile unei alimentatii necorespunzitoare si stilul de viati estimat. Aspectul privind
obiceiurile familiare, cum ar fi activitatile desfatarate in timpul mesei releva ca in timp ce iau masa
45,6% (n=547) dintre respondenti, de obicei, poarta discutii (vorbesc intre ei), 33,5% (n=403)

privesc televizorul si 20,9% (n=250) nu practica alte activitati.
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Analiza privind obiceiurile familiare ce tin de activitdtile desfasurate in timpul mesei si stilul
estimat de viata, confirma ca cei care in timpul meselor, de obicei, poarta discutii (vorbesc intre
ei) sau privesc televizorul au de 2,3 ori mai multe sanse pentru un stil ne-sandatos de viata (OR=2,3;
[1195%:1,3-4,1]; p<0,05).

Ritmul dezvoltarii industriei alimentare, dar si contextul crizei economice mondiale, in cele
mai dese cazuri 1l provoaca pe consumator sa procure produse alimentare cat mai ieftine, iar fapt
il determina pe producitor si foloseasca cat mai multi aditivi si substituenti. In acest context, in
studiu s-a analizat atitudinea si deprinderile respondentilor referitoare la consultarea etichetelor de
pe produsele alimentare inainte de procurare. S-a evidentiat ca 32,1% (n=385) dintre respondenti
citesc intotdeauna informatiile despre continutul si compozitia produselor alimentare, 40,6%
(n=487) le citesc uneori si 27,3% (n=328) nu le citesc deloc. Reflectarea deprinderilor de a
consulta etichetele inainte de procurarea produselor alimentare in raport cu stilul estimat de viaza
a apreciat: un stil ne-sandtos de viata in 33,0% ([1195%:28,0-38,1]; n=108) cazuri pentru
respondentii care au specificat cd nu consultda etichetele produselor alimentare inainte de a le
procura (n=328) si viceversa un stil relativ-sdndtos de viazi pentru 22,9% ([1195%:18,9-27,2];
n=88) dintre respondentii care au specificat ca le consulta intotdeauna (n=385).

Cunostintele populatiei referitoare la 0 alimentatie sanatoasa sunt bazate in mare masura pe
corectitudinea informatiilor pe care acestia le receptioneaz si le percep. In 84,3% (n=1011) cazuri,
participantii sesizeaza necesitatea in informatii referitoare la o alimentatie corecta si sanatoasa; nu
necesitd informatii referitoare la o alimentatie corectd si sanatoasa 9,6% (n=116) dintre
respondenti, iar 6,1% (n=73) au indicat ca nu stiu daca au sau nu necesitate de asemenea informatii.
Din datele obtinute reiese cd, respondentii care au mentionat despre necesitatea informatiilor
(n=1011), in 73,7% (n=745) cazuri, acestia ar prefera sa le obtind de la medicul de familie, in
19,3% (n=195) cazuri din sursele electronice si mass-media, in 5,3% (n=54) cazuri - de la membrii

familiei si in 1,7% (n=17) cazuri - de la prieteni sau colegi.

3.2 Structura obezitatii in populatia adulta studiati

Structura obezitatii in populatia adultd in conformitate cu parametrii demografici.
Valoarea medie a taliei corpului, in rAndul populatiei studiate a fost de 167,7 cm [1195%:167,3-
168,2], iar a greutitii corporale de 76,7 [1195%:75,8-77,7]. Valoarea medie a iniltimii
respondentilor barbati a constituit 174,3 cm [1195%: 172,9-175,6] cu valorile minime si maxime
intre 150 cm si 199 cm, iar Indltimea medie a femeilor a fost de 164,1 cm [Ii95%: 163,6-165,2] cu
valorile minime si maxime intre 145 cm si 190 cm. Valoarea medie a masei corporale la barbati a
fost de 80,2 kg [IT 95%:79,1-84,3] cu valorile minime si maxime intre 55 kg si 140 kg, iar la femei
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masa corpului a constituit 72,9 kg [1195%: 71,9-73,9] cu valorile minime si maxime intre 42 kg si
131 kg. Valoarea medie a IMC in randul populatiei studiate a fost de 27,3 [1195%:26,9-27,5] si
respectiv 28,1 [Ii95%: 27,6-28,6] pentru barbati si 26,8 [Ii95%: 26,5-27,2] pentru femei. (Figura

3.5, Figura 3.6)
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Figura 3.5. Valoarea mediei masei corporale si taliei in cadrul esantionului de studiu si
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Figura 3.6.Valoarea medie a masei corporale si taliei in cadrul esantionului de studiu

dupa sex

Analiza corelativa dintre talia si masa corporald, a fost apreciata una pozitiva, cu o putere de

asociere acceptabild in rAndul populatiei studiate (r>=+0,415; p=0,0001), inclusiv barbati (r>=+0,
2685; p=0,0001) si femei (r>=+0,288; p=0,0001) (Figura 3.7)
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Cresterea gradualda a IMC in corespundere cu varsta, In randul populatiei studiate, este
prezentata in Figura 3.8, apreciindu-se o corelare pozitiva intre acestea, cu o putere de asociere
acceptabild (r’=+0,183; p=0,0001), unde in circa 18% cazuri valorile inalte ale IMC sunt in
corespundere cu varsta mai inaintatd. Acest fapt a fost descris si in alte studii si care remarca despre
progresarea IMC si grupurile de varsta mai inaintate [64,217,218,220].

Valoarea medie a IMC, in dependenta de mediul de resedinta a populatiei studiului, a fost
apreciata fiind egala cu 27,0 [1195%: 26,6-27,4] in mediul urban si 27,6 [1195%: 27,1-28,1] in
mediul rural (p>0,05). in acelasi timp, valoarea medie a IMC pentru barbatii prezentului studiu cu
resedinta in mediul urban, a fost de 28,0 [1195%: 27,3-28,7], iar pentru cei din mediul rural - 28,3
[1195%: 26,1-27,1]. Pentru femeile prezentului studiu cu resedinta in mediul urban, valoarea medie
a IMC a fost de 26,6 [Ii95%: 27,3-28,7], iar printre cele din mediul rural - 27,2 [Ii95%: 26,6-27,9].
Analiza de comparabilitate a valorilor medii IMC in format dezagregat dupd mediu de resedinta si
sex, remarca ca in populatia studiatd barbatii din mediul urban au avut o valoare medie a IMC mai
mare in comparatie cu barbatii din mediul rural si care a fost egald cu 26,6 [1195%:26,2-27,0] si
25,9 [1195%:25,5-26,3], respectiv (p<0,05). Totodati, intre sub-populatiile de femei din mediu
rural si urban ale ambelor grupuri au fost depistate deferente semnificative privind IMC, femeile
din mediul rural avand 0 valoare medie a IMC mai mare in comparatie cu femeile din mediul
urban. Astfel, printre femeile populatiei de studiu, au fost apreciate valori medii ale IMC egale cu
27,2 [1195%:26,6-27,7] in mediul rural si egale cu 26,6 [1195%:26,1-27,1] in mediul urban (Figura
3.8; p<0,01).
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Figura 3.8. Valoarea medie a IMC in dependenta de sex, grup de varsta si mediu de
resedinta a populatiei studiate

Repartizarea populatiei studiate in conformitate cu indicii masei corporale. In raport cu
valorile IMC, esantionul prezentului studiu a fost reprezentat de persoane cu valori ale IMC care

corespund indicilor subponderali in 2,2% ([1195%:1,5-3,3]; n=27) cazuri, indicilor normo-

67



ponderali in 40,2% ([1195%:37,5-43,0]; n=483) cazuri si indicilor supra-ponderali in 57,6%
([1195%:54,7-60,3]; n=690). Grupurile cu indicii preobezi au constituit o treime printre populatiile
studiate (31,7% [1195%:29,1-34,3]; n=380) cazuri, iar cele caracteristice obezititii o patrime sau
25,9% ([1195%:23,4-38,4]; n=310) cazuri. Grupul persoanelor obeze s-au reprezentat in 65,8%
([1195%:60,4-70,9]; 204/310) cazuri cu un IMC corespunzitor obezitatii de gradul I, in 28,4%
([1195%:23,6-33,6]; 88/310) cazuri cu IMC corespunzitor obezititii de gradul II si in 5,8%
([1195%:3,5-9,0]; 18/310) cazuri cu IMC corespunzitor obezititii de gradul I1I (Figura 3.9).

Repartizarea esantionului de studiu in conformitate cu valorile IMC si regiunile tarii,
evidentiazd valori ale IMC de peste 30,0 sau valori caracteristice obezitatii pentru 31,0%
([1195%:26,3-36,0]; 108/348) dintre participantii la studiu din regiunea Centru, pentru 29,7%
([1195%:24,6-35,2]; 85/286) dintre cei din regiunea de Nord a tarii; pentru 25,0% ([1195%:19,5-
29,5]; 68/281) dintre cei din municipiul Chisinau si 24,2% ([1195%:14,7-38,1]; 13/52) pentru cei
din municipiul Balti, pentru 15,2% ([1195%:10,9-20,2]; 35/231) dintre cei din regiunea de Sud a
tarii (Figura 3.9).
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Figura 3.9. Repartizarea esantionului de studiu dupa categoriile IMC in regiunile tarii
(%)

Dupad mediul de resedintd si grupurile definitivate conform categoriilor de valori
caracteristice indicilor IMC s-a apreciat pentru locuitorii mediului urban (n=522) fata de cei din
mediul rural (n=678), dupa cum urmeaza: 1,3% ([1195%:0,5-2,7]; n=7) versus 2,2% ([1195%:1.2-
3,6]; n=15) pentru grupul subponderal (p>0,05); 42,0% ([1195%:37,8-46,2]; n=219) versus 31,8%
([1195%:28,3-35,3]; n=215) pentru categoria normoponderali (p<0,001); 29,3% ([1195%:25,5-
33,3]; n=153) versus 36,0% ([1195%:32,5-39,7]; n=244) pentru categoria preobezitate (p<0,05) si
27,4% ([1195%:23,7-31,3]; n=143) versus 30,0% ([1195%:26,6-33,5]; n=203) pentru obezitate
(p>0,05). Se remarcd, o prevalentd semnificativ mai mare (p<0,01) a categoriei supraponderalilor
(preobez si obez) printre locuitorii rurali (66,0%; [1195%:62,4-69,5]; n=447) fati de cei din mediul
urban (56,7%; [1195%:52,4-60,9]; n=296).
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Distribuirea populatiei studiate in dependenta de sex si grupurile definitivate conform
categoriilor de valori caracteristice indicilor IMC a determinat pentru barbati (n=567) in raport cu
femeile (n=633), urmitoarele: 0,3% ([1195%:0,04-1,2]; n=2) versus 3,1% ([1195%:1,9-4,8]; n=20)
pentru grupul subponderal (p<0,01); 34,6% ([1195%:30,7-38,6]; n=196) versus 36,7%
([1195%:32,9-40,5]; n=232) pentru categoria normoponderali (p>0,05); 39,5% ([1195%:35,5-43,6];
n=224) versus 30,2% ([1195%:26,7-33,8]; n=191) pentru categoria preobezitate (p<0,001) si
25,5% ([1195%:22,1-29,3]; n=145) versus 30,0% ([1195%:26,5-33,7]; n=190) pentru categoria
obezitate (p>0,05). in context, cercetarea a determinat o prevalentd mai mare a indicilor
caracteristici obezitatii printre femei in comparatie cu acelasi indice calculat in randul barbatilor
si totodatd o pondere mai mare a barbatilor in categoria preobezitate (p<0,001).

in conformitate cu categoriile valorilor IMC in raport cu grupul de varstd s-a apreciat
cresterea indicilor preobezitate si obezitate in corespundere cu majorarea varstei populatiei
studiate. S-au observat indici IMC caracteristici obezitatii in 8,2% ([IT95%:5,1-12,4]; 20/243)
cazuri in grupul de varsta de la 18 la 29 ani; in 20,1% ([1195%:15,4-25,5]; 49/244) cazuri in grupul
de varsta de la 30 la 39 ani; in 30,7% ([1195%:25,6-36,3]; 87/283) cazuri in grupul de varsti de la
40 la 49 ani; in 39,8% ([1195%:39,7-51,4]; 126/277) cazuri in grupul de varsta de la 50 la 59 ani;
in 42,7% ([1195%:33,4-52,4]; 44/103) cazuri in grupul de varstd de la 60 la 69 ani si in 37,2%
([1195%:24,1-51,9]; 19/51) cazuri in grupul cu varsta de peste 70 ani (Figura 3.10).

S-a analizat profilul populatiei studiate in dependentd de valorile IMC corespunzatoare
obezititii si grupul de varstd in raport cu sexul si mediul de resedinti. In acest sens nu au fost
determinate diferente statistice (p>0,05) intre barbatii obezi (16,1%; [1195%:10,3-23,3]; 22/137)
si femeile obeze (12,4%; [1195%:9,4-16,0]; 48/386) in grupul de varstd de pana la 40 ani si nici
intre cei obezi din mediul urban (12,7%; [1195%:9,4-16,7]; 41/322) si cei obezi din mediul rural
14,5%; [Ii95%:9,9-20,1]; 29/201) din acelasi grup de varsta, dar nici intre barbatii obezi (41,0%;
[1195%:34,6-47,7]; 89/217) si femeile obeze (37,2% [1195%:32,8-41,7]; 171/460) din grupul de
varsta de peste la 40 ani si intre cei obezi din mediul urban (34,5%; [1195%:29,9-39,4]; 134/388)
si cei obezi din mediul rural (36,9%; [1195%:31,6-42,7]; 107/289) din acelasi grup de varsta.

Dezagregare dupa valorile IMC corespunzitoare obezitatii, in conformitate cu grupurile de
varsta, gen, mediu de resedintd au fost determinate diferente statistice printre barbatii obezi
(37,0%; [1195%:29,0-45,5]; 48/130) si femeile obeze (23,0%; [1195%:16,8-30,2]; 35/152) din
grupul de varstd de la 40 la 49 ani (p<0,01) si printre barbatii obezi (37,9%; [1195%:30,1-46,3];
52/137) si femeile obeze (52,8%; [1195%:44,6-61,0]; 74/140) din grupul de varsta de la 50 la 59
ani (p<0,01).
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Figura 3.10. Repartizarea populatiei studiate in dependenti de valorile IMC si grupul
de varsta

De remarcat cd mai multe referinte bibliografice mentioneaza legatura dintre fenomenul
supra-ponderii si a obezitatii In dependentd de factorii demografici cum ar fi varsta si sexul. Cu
toate ca, obezitatea poate aparea la orice varsta, inclusiv la varsta frageda, mai multe dovezi,
confirma ca pe masura imbatranirii, modificarile hormonale si stilul de viatd mai putin activ maresc
riscul de aparitie a obezitatii [241]. Greutatea relativa a corpului se majoreaza odata cu varsta atat
la barbati, cat si la femei, dar in acelasi timp mai multe studii delimiteazd o majorare a masei
corpului mai accentuata in randul femeilor decat a barbatilor [241,242], in special confirmata de
capacitatea reproductivi a femeilor. In context, cauzele excesului in greutate si legitura cu
imbatranirea sunt multifactoriale, iar eforturile de a delimita aceste cauze par a fi valoroase,
deoarece fiecare determinat sau factor poate fi o tintd pentru interventii in domeniul sdnatatii
publice de a face fatd problemelor cauzate de excesul in greutate in raport cu varsta.

Structura obezititii in populatia adulti in dependenta de parametrii sociali. Analiza
populatiei studiate In concordantd cu valorile indicatorului IMC si nivelul educational este
prezentata in Figura 3.11. IMC caracteristic obezititii, a fost apreciat in 40,3% [1195%:28,1-53,6]
cazuri la cei cu studii primare, in 28,4% [1195%:25,0-31,9] la cei cu studii medii si in 20,5%
[1195%:17,1-24,3] cazuri in randul celor cu studii superioare (p<0,01). Din datele obtinute, reiese
ca gradul de obezitate e mai jos la cei care au un nivel de educatie mai inalt. In acelasi sens, analiza
IMC si a nivelului de studii, in dezagregare dupa sex a apreciat diferente semnificativ statistic in
categoria studii superioare, unde s-a determinat IMC caracteristic obezitatii pentru fiecare al treilea
(32,4% [1195%:24,8-40,63]) dintre barbatii si pentru fiecare a sasea (15,9% [1195%:12,3-20,1])
dintre femeile cu studii superioare (p>0,05). Studierea IMC, in dezagregare dupd mediul de
resedinta nu a determinat diferente statistic semnificative intre grupurile dupa nivelul de studii

(p>0,05).
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Figura 3.11. Repartizarea populatiei studiate in dependenti de valorile IMC, nivelul
de studii si in raport cu genul si mediul de resedinta

Statutul ocupational studiat in concordantd cu valorile indicatorului IMC (Figura 3.12), nu a
delimitat devieri statistic semnificative intre grupurile de respondenti care au indicat cd sunt sau
nu incadrati in campul muncii (p>0,05). Printre participantii la studiu, angajati in cdimpul muncii,
si-a delimitat activitatea in fizica si intelectuala. S-au evidentiat indici supra-ponderali (IMC>25,0)
in circa 69,8% [1195%:63,2-75,7] cazuri in randul populatiei studiului implicatd preponderent in
activitate intelectuala si in 54,8% [1195%:48,8-58,3] cazuri printre cei implicati preponderent in
activitate fizicd (p<0,001). In acelasi context, s-a remarcat o pondere mai mica a valorii IMC
normo-ponderal (p>0,001) printre femeile cu activitate intelectuald (26,6% [1195%:17,7-36,7])
fata de cele cu activitate fizica (45,2% [1195%:41,4-51,9]). Valorile IMC caracteristice obezitatii
au fost apreciate la 28,3% [1195%:19,6-37,8] cazuri pentru femeile cu activitate intelectual si in
21,7% [1195%:17,5-26,2] pentru cele cu activitate fizici. Cu toate ci au fost apreciate deflexiuni
procentuale ale IMC-ului in dependentd de activitatea prestata in cadrul statutului ocupational,

mediul de resedinta si sex, nu au fost apreciate devieri statistic semnificative (p>0,05).

Dupa statutul ocupational Dupa sex si mediu de resedinta
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Figura 3.12. Repartizarea populatiei studiate in dependenta de valorile IMC si
statutul ocupational si in raport cu sexul si mediul de resedinta

e | 31,2%
* IEE— | 32,9%
e | 33,3%
| 24.7%
I | 27 8%

n
Fiz*
B

* I | 28,1%
-
- I | 39,8%

!
N
*

* e | 29 9%
u
| 26 6%
* I 28 3%
21,7%
e | 30,5%
* e | 30,3%
* | 22 4%

. - -
Fiz** Intel Fiz** Intel
u

Sex Mediu

Intel

n
Py

71



Profilul populatiei studiate in conformitate cu valorile indicatorului IMC si statutul marital
a permis analiza comparativa a IMC in randul persoanelor care locuiesc cu partener (casatorite sau
aflate 1In concubinaj) 1n raport cu cele care locuies singure (celibat, vaduv sau divortat). Prin
urmare, s-a apreciat IMC subponderal in 1,6% [1195%:0,9-2,7] si in 3,6% [1195%:2,0-5,9] cazuri,
respectiv (p>0,05); IMC normo-ponderal in 34,6% [1195%:31,4-38,0] si in 51,7% [1195%:46,7-
56,6] cazuri, respectiv (p<0,001); IMC caracteristic pre-obezitatii in 34,2% [1195%:30,9-37,5] si
in 26,6% [1195%:22,4-31,1] cazuri, respectiv (p<0,01); IMC caracteristic obezitatii in 29,6%
[1195%:26,5-32,8] si in 18,2% [1195%:14,6-22,2] cazuri, respectiv (p<0,001). Cu referire la IMC
si statutul marital cercetarea a determinat devieri semnificativ statistice intre grupurile cu IMC
normoponderal, preobez si obez. IMC pre-obez si obez prevaleaza in randul persoanelor care
locuiesc cu parter (casatorite sau aflate in concubinaj). Analiza comparativa a indicilor IMC intre
anumite grupuri, a evidentiat cd IMC obez predomind la persoanele casatorite in 29,9%
[1195%:26,8-33,2] in comparatie cu cele celibatare, unde IMC obez a fost in apreciat in 7,3%
[1195%:4,2-11,6] cazuri (p<0,001), dar si in rAndul persoanelor viaduve fati de cele divortate, unde
IMC obez a fost calculat in 23,4% [1195%:15,3-33,3] cazuri si in 41,0% [1195%:30,5-52,2] cazuri,
respectiv (p<0,05). (Figura 3.13).
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Figura 3.13. Repartizarea populatiei studiate in dependenta de valorile IMC in
dependenta de statutul marital si in raport cu genul si mediul de resedinta

In analogie s-a observat o prevalare, semnificativa statistic, a IMC caracteristic obezitatii
atat in rindul barbatilor casatoriti (40,1%; [1195%:35,2-44,9]) cét si in randul femeilor cisatorite
(27,8%; [1195%:23,6-32,2]) in comaparatic cu barbatii celibatari (7,0%; [1195%:2,9-14,0];
p<0,001) si femeile celibatare (5,6%; [1195%:2,1-11,6]; p<0,001). Cu toate acestea, desi IMC
caracteristic obezitatii a determinat o pondere mai mare printre persoanele vaduve in raport cu cele
divortate, a fost observata o semnificatie statisticd doar In randul femeilor. Astfel, prevalenta IMC
caracteristic obezitdtii a atins 47,8% [1195%:32,9-63,1] printre femeile vaduve si 21,0%

[1195%:11,1-34,7] printre cele divortate (p<0,01). IMC obez in rindul barbatilor viduvi a fost
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observat in 40,57% [1195%:24,75-56,79] cazuri si in 33,9% [1195%:18,6-51,0] cazuri in rindul
celor divortati (p>0,05).

Cercetdrile care au analizat interdependenta dintre atributiile si relatiile sociale si obezitatea
S-au axat in special pe starea civild a persoanei. Rezultatele studiilor sugereaza relatia de
dependenta dintre masa corporala/riscul aparitiei obezitatii si starea civila, evolutia si dezvoltarea
acesteia, problemele familiale si divorturile [243,244]. Exista cercetari care sugereaza ideea ca
masa corporald a barbatilor si a femeilor casatorite sau care au fost casatorite este mai mare decat
a persoanelor care nu au fost niciodata casdtorite si cercetari care demonstreaza ca nu exista nici o
relatie de dependenti dintre starea civild si obezitate [245]. In acelasi timp, se argumenteaza drept
fapt evident ca mariajul prezice in cazul ambelor sexe sporirea masei corporale, in timp ce divortul
conduce la reducerea masei corporale [246].

Structura obezititii in populatia adulti in dependenta de statutul economic. Aspectul
statutului economic a fost analizat in baza a doi parametri: suma (raportata la consumul pe
economie) cheltuitd lunar pentru produsele alimentare per un membru al familiei (gospodariei) si
ponderea cheltuielilor pentru produsele alimentare din venitul lunar al familiei (gospodariei). In
acest sens, nu au fost observate devieri statistic semnificative referitoare la cheltuielile lunare,
exprimate in suma cheltuita pentru produsele alimentare per un membru al familiei (gospodariei)
si valorile IMC, grupurile fiind similare (p>0,05) si nici nu a fost determinata legatura dintre
sumele cheltuite lunar pentru produsele alimentare si categoriile IMC (r?=0,001; p=0,480).

Cu referire la ponderea cheltuielilor pentru produsele alimentare din venitul lunar al
familiei/gospodariei, s-a constatat IMC > 25,0 in 72,0% [I1195%:58,4-83,1] cazuri in rindul
respondentilor care au mentionat autoconsumul, in 48,8% [Ii95%:32,9-64,9] in rindul celor care
au mentionat cheltuieli pentru produsele alimentare peste 80% din venitul lunar al
familiei/gospodariei (p<0,05) si in 57,0% [1195%:49,0-64,7] cazuri in rindul celor care au
mentionat cheltuieli de la 60% la 80% (p<0,05). in context, s-au remarcat indici caracteristici
obezitatii in 34,0% [Ii95%:2 1,2-48,8] cazuri printre cei care au mentionat autoconsumul si in 9,8%
[1195%:2,7-23,1] cazuri dintre cei care au indicat ca cheltuie lunar, pentru produsele alimentare
peste 80% si in 17,2% [1195%:11,6-24,2] cazuri in rindul celor care au indicat cheltuieli lunare
pentru produsele alimentare de la 60 la 80% din venitul lunar al familiei/gospodariei.

Racordarea datelor cu referire la ponderea cheltuielilor pentru produsele alimentare din
venitul lunar al familiei/gospodariei si tip preponderent al alimentatiei (predomind carnea si
produsele din carne - 50,7% [Ii95%:47,9-53,6]; predomina fructele si legumele - 18,0%
[1195%:15,9-20,3] si consum mixt al alimentelor - 31,2% [1195%:28,7-33,9] a scos in evidenta

73



unele diferente semnificative. In 36,6% [1195%:32,9-40,5] respondentii care consuma
preponderant carnea si produsele din carne si in 26,5% [1195%:20,9-32,7] dintre cei cu consum
preponderant al legumelor si fructelor cheltuie intre 41-60% din venitul lunar al familiei/
gospodariei (p<0,01). in celelalte grupuri nu au fost observate diferente (p>0,05).

Studiul nostru a evedentiat diferente statistice care se racordeaza la studiile existente. Cu
toate ca studiul realizat in Republica Moldova nu a gasit corelarea dintre ponderea cheltuielilor
pentru produsele alimentare din venitul lunar al familie/gospodariei si categoriile IMC, alte
cercetari releva ca existd un sir de mecanisme potentiale prin intermediul carora statutul socio-
economic poate influenta obezitatea (mobilitatea sociald, cultura alimentatiei, activitatea fizica etc)
si subliniazd cd un statut socio-economic mai inalt este corelat negativ cu obezitatea in tarile
dezvoltate si corelat pozitiv in randul populatiei din tarile in curs de dezvoltare [247,248].

Structura obezititii in populatia adulta in dependenta de deprinderile nocive. Aspectele
analizate in prezentul subcapitol a avut drept baza studierea istoricului comportamental al
respondentilor fata de fumat si consum de alcool in raport cu valorile indicatorului static IMC.

Prezentul studiu, nu a determinat diferente statistic semnificative intre istoricul fumatului si
valorile IMC (p>0,05). In dezagregare dupi sex, s-au observat valori ale IMC caracteristice pre-
obezitatii in rAndul barbatilor fosti-fumatori in 49,1% [1195%:35,8-66,3] (n=23) cazuri, iar printre
fumdtorii curenti in 29,1% [1195%:23,8-34,9] (n=74) cazuri (p<0,05). In acelasi timp, s-au apreciat
valori ale IMC caracteristice obezititii in 36,6% [1195%:30,9-42,7] (n=93) cazuri printre barbatii
fumdtori si in 22,5% [1195%:11,2-37,1] (n=10) cazuri printre cei fosti-fumitori (p<0,05). In randul
femeilor fost fumitoare s-a apreciat IMC caracteristic pre-obezitatii in 22,2% [1195%:6,4-47,6]
(n=4) cazuri fata de 16,4% [1195%:7,4-27,4] (n=9) printre cele fumatoare (p>0,05).

In studiul nostru fumitorii sunt mai putin obezi, fumatul practic-zis este un factor
independent de risc cardiovascular. Obezitatea s-a intalnit in 24,1% [1195%:17,4-31,9] (n=32)
cazuriu printre fumatorii din mediul urban si in 39,3% [1195%:32,3-46,6] (n=70) la cei din mediul
rural. In conformitate cu categoriile de varsta pana la 40 de ani versus peste 40 de ani obezitatea
s-a apreciat printre persoanele fumatoare in 15,7% [1195%:10,0-23,4] (n=20) cazuri versus 44,43%
[1195%:37,6-51,8] (n=83) (p<0,001); printre fosti fumatori in 12,1% [1195%:2,6-31,2] (n=3) versus
27,8% [1195%:15,4-45,9] (n=11) (p>0,05); printre nefumitori in 13,7% [1195%:10,3-17,7] (n=46)
versus 37,6% [1195%:33,3-41,9] (n=183) (p<0,001). Fenomenul fumatului, varsta si valorile IMC
au fost apreciate drept una acceptabild (r?=0,155), explicind totodata in 15,5% cazuri asocierea
dintre acesti doi factori si valorile IMC (p<0,0001).
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Structura obezitiitii in populatia adulti in functie de activitatea fizici. in baza
diapazonului ascendent de la 1 la 10 punte (1=sedentar; 10=foarte activ), respondentii si-au
autoapreciat gradul zilnic de implicare in activitatea fizica, valoarea medie a scorului privind
implicarea zilnici in activitatea fizici a constituit 5,02 puncte [1195%:4,8-5,2]. Prin analiza
comparativa intre grupurile cu scorul de pana la 5,02 si mai mare de 5,02 a indicelui masei
corporale, s-a apreciat IMC sub-ponderal in 1,8% [1195%:0,94-3,15] (n=12) versus 2,8%
[1195%:1,56-4,54] (n=15), (p>0,05); IMC normo-ponderal in 36,5% [1195%:32,90-40,24] (n=241)
versus 44,6% [1195%:40,47-48,85] (n=241), (p<0,01); IMC pre-obez in 31,1% [1195%:27,62-
34,67] (n=205) versus 32,6% [1195%:28,74-36,64] (n=176), (p>0,05); IMC obez in 30,6%
[1195%:27,18-34,20] (n=202) versus 20,0% [1195%:16,79-23,53] (=108 ), (p<0,001).

In context, normoponderalitate s-a constat in 47,1% [1195%:40,11-54,22] (n=90) cazuri,
obezitate in 15,7% [1195%:10,86-21,66] (n=30) cazuri printre respondentii care au indicat
implicare intensa in activitatea fizica. Printre respondentii care au raportat implicare redusad in
activitatea fizica s-a constatat obezitate in 39,5% [1195%:34,69-44,34] (n=155) cazuri fatd de
normoponderali in 30,8% [1195%:26,37-35,49] (n=121) cazuri cu diferente semnificative intre
grupuri (p<0,001). Dezagregarea conform categoriilor de obezitate a respondentii studiului cu
IMC obez confirma diferente intre grupurile cu implicare redusa (n=155) versus implicare intensa
(n=30) in activitatea fizica (p<0,001). Analiza IMC in functie de timpul petrecut la TV a relevat
urmitoarele. Obezitatea a fost depistata la 23,3% [1195%:19,71-27,16] persoane care petrec mai
mult de 4 ori pe zi in fata TV sau computerului, si la 27,7% [1195%:24,45-31,05] printre cei la
care este indicat vizionarea televizorului sau utilizarea computerului pe o duratd mai mica de 2 ore
pe zi cu diferente intre grupurile analizate (p<0,05). In acelasi timp, noi nu am reusit sa obtinem

diferenta intre orele petrecute in fata ecranului si obezitate (Figura 3.14).
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Se sustine ca activitatea fizica incepe sa scada in adolescenta [249] insotitd de cresterea
concomitenta a greutatii corporale [250]. Relatia dintre inactivitate fizica in adolescenta si
obezitatea la maturitate a fost slab argumentata sau nerelationata in alte cateva studii [237,251—
254]. Unele studii se axeaza asupra relatiei prevalentei majorate a obezitatii in randul adultilor cu
obiceiurile nesanatoase ale stilului de viata, inclusiv activitatea fizica inadecvata [255-257]. Prin
urmare devine necesara abordarea componentelor stilului de viata la etapele precoce de dezvoltare
a obezitatii, fapt care ar putea fi un element important in formarea strategiilor de interventii de
prevenire a obezitatii.

Structura obezititii in populatia adulti in dependenta de profilul nutritional. Valorile
IMC au fost analizate in functie de deprinderile alimentare ale respondentilor. S-a observat ca
obezitatea se constata in 32,7% [1195%:27,3-38,5] (n=88) cazuri printre cei care servesc mese
calde mai putin de trei ori pe siptimani si la 21,8% [1195%:18,8-25,1] (n=203) care au indicat cd
servesc mai mult de trei ori pe saptamana. In dezagregarea grupului IMC caracteristic obezitatii in
dependenta de numarul meselor calde (mai putin de trei ori pe saptamana) si dupa sex, nu s-au
observat diferente (p>0,05) intre barbati si femei, ponderea acestora fiind similara, (32,2%
[1195%:23,0-42,5] si 32,9% [1195%:26,4-40,1]), vizavi de mediul de resedinti, s-a observat o
prevalenti mai mare a celor din mediu rural (38,1%[1195%:28,9-48,4]) fati de cei din mediu urban
(29,7% [1195%:23,2-36,8]), ( p>0,05).

Analiza frecventei obezitatii in functie de preferintele de preparare a bucatelor nu a apreciat
diferente intre grupuri, acestea fiind practic similare (p>0,05). In baza preferintelor ce tin de
condimentarea, respondentii studiului au fost delimitati in trei grupuri: care condimenteaza in
exces bucatele, care le condimenteaza de la putin la moderat si care nu le condimenteaza deloc.
IMC normo-ponderal s-a constat la 29,7% [1195%:23,9-36,0] cazuri si obez in 42,0% [1195%:35,6-
48,6] cazuri printre cei care condimenteaza in exces bucatele (p<0,01), iar printre cei care
condimenteaza de la putin la moderat IMC normo-ponderal s-a constat in 45,1% [1195%:41,8-
48,4] cazuri si obez in 21,6% [1195%:19,0-24,5] cazuri (p<0,001). Printre cei care sareaza aditional
bucatele deja preparate, IMC obez a fost apreciat in 32,2% [1195%:28,6-35,9] cazuri fata de 19,0%
[1195%:15,9-22,3] cazuri care nu le sireaza aditional (p<0,001). Normoponderalitate s-a constat
in 34,2% [1195%:30,6-38,0] fata de 46,6% [I1195%:42,6-50,7] cazuri printre cei care sireazi
aditional bucatele (p<0,001).

In cadrul studiului s-a analizat consumul de produse tip ,.fast-food” si valorile IMC. S-a
constat IMC normo-ponderal in 27,3% [1195%:20,2-35,3] si IMC obez in 43,2% [1195%:34,9-51,7]

cazuri printre cei care au indicat consumul frecvent (aproape zilnic) al produselor de tip ,,fast-
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food” (p<0,001). In rindul respondentilor care au indicat ca practic nu consuma (foarte rar sau
deloc) acest tip de produse IMC normo-ponderal s-a apreciat in 45,1% [1195%:41,3-49,0] cazuri,
iar IMC caracteristic obezitatii in 22,2% [1195%:19,1-25,5] cazuri (p<0,001).

O alimentatie diversificatd, rationala si echilibratd este esentiala pentru sanatate [93].
Respectarea unui echilibru alimentar, a fost analizat in baza scalei de la 1 (cel mai rar) la 5 (cel
mai des). S-a evidentiat diferente intre valorile IMC in grupurile analizate in functie de frecventa
consumului unor produse. Astfel, printre respondentii care au notat cu 1 sau 2 puncte consumul de
legume a fost apreciat obezitatea in 35,1% [1195%:19,06-25,49] cazuri in comparatie 20,2%
[1195%:17,1-23,6] cazuri printre cei care au notat consumul acestui produs cu 4 sau 5 puncte
(p<0,01). Situatie similara privind consumul de fructe, unde obezitatea a fost apreciata in 34,1%
[1195%:29,3-39,1] cazuri printre cei care au notat consumul cu 1 sau 2 puncte si in 19,5%
[1195%:16,4-23,0] cazuri printre cei care au notat consumul acestora cu 4 sau 5 puncte (p<0,001).
In cazul consumului ouilor printre respondentii care au notat cu 4 sau 5 puncte obezitatea s-a
constat in 29,8% [1195%:24,4-35,8] cazuri si in 22,2% [1195%:18,8-25,8] cazuri printre cei care au
notat consumul cu 1 sau 2 puncte (p<0,05). Iar in cazul consumului a produselor de panificatie
printre cei care au notat consumul acestor produse cu 4 sau 5 puncte obezitatea s-a constat in 27,6%
[1195%:24,4-30,9] si in 20,5% [1195%:15,8-25,9] cazuri fati de cei care le-au notat cu 1 sau 2
puncte (p<0,05). In cazul consumului produselor de cofetirie, obezitatea a fost constata in 30,3%
[1195%:26,3-34,6] cazuri printre cei care au notat consumul acestor produse cu 4 sau 5 puncte si
in 19,2% [1195%:15,2-23,8] cazuri printre cei care au notat consumul cu 1 sau 2 puncte (p<0,001).
Pentru consumul de carne, peste si lactate nu au fost apreciate diferente semnificative intre

frecventa consumului acestora si valorile IMC (p>0,05) (Figura 3.15).
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Figura 3.15. Repartizarea esantionului in dependenti de frecventa consumului produselor
alimentare si valorile IMC (%)

Studiul a permis de a analiza tipul predominant al alimentatiei. S-au distins trei tipuri:
preponderent consumitori ai produselor de carne — in 50,7% [I195%:47,9-53,6] cazuri,

preponderant consumitori ai legumelor si fructelor —in 18,0% [1195%:15,9-20,3] cazuri si consum
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mixt sau echilibrat —in 31,2% [1195%:28,7-33,9]. IMC caracteristic obezititii s-a obsevat in 29,1%
[1195%:25,6-32,8] cazuri printer respondentii care au indicat ¢i consuma preponderant carne si
produse din carne si in 16,7% [1195%:12,1-22,1] in rindul celor care au indicat ci consuma
preponderant legume si fructe (p<0,001). In rindul celor cu consum mixt s-a determinat obezitate
in 26,2% [1195%:21,9-30,8] cazuri.

Tranzitia alimentara, drept urmare a urbanizarii si a prosperitatii, este consideratd de cétre
OMS una din cauzele principale ale epidemiei prin obezitate [258]. Cercetarile evidentiaza
schimbdrile majore privind modelele de alimentatie in intreaga lume si confirmd prevalenta
excesului de greutate in rindul persoanelor care consumd mai multe calorii decét ar fi recomandate
drept norma zilnica, inclusiv consumul produselor de tip fast-food, gustari in locul meselor
principale, consumul excesiv al uleiurilor, alimentelor prajite [228,259,260], consumul redus de
legume si fructe [259,261,262], consumul bauturi indulcite cu zahar [179,255]. In context,
majoritatea modificarilor dietetice la nivel mondial includ o dietd cu densitate mai mare a energiei,
cu un rol mai important in grasimile si zaharul addugat n alimente, consum mai mare de grasimi
saturate (cea mai mare parte fiind produsele animaliere), cresteri semnificative ale consumului de
alimente, scdderea consumului alimentelor bogate in carbohidrati si fibre dietetice, dar si a
consumului de fructe si legume [258,263-266].

Structura obezititii in populatia adulta in dependenta de cunostintele si atitudinile
generale privind riscurile unei alimentatii necorespunzitoare. in cadrul studiului s-a analizat
variatia indicelui IMC in functie de unele obiceiuri, cum ar fi activitati in timpul meselor. S-a
apreciat obezitate in 29,1% [1195%:24,8-33,8] printre respondentii care au indicat ci privesc
televizorul in timp ce iau masa si in 23,2% [1195%:18,1-29,1] cazuri printre cei care au indicat ci
nu practica alte activitati in timpul mesei, decat mancatul (p>0,05).

Un alt aspect analizat, a fost cel de a studia care este atitudinea si deprinderile respondentilor
referitoare la consultarea etichetelor (continutul ingredientelor, valoarea energetica, valoarea
nutritiva) de pe produsele alimentare inainte de procurare si care este coraportul acestora intre
grupurile de respondenti in dependenta de valorile IMC. Prin urmare, in randul celor care consulta
etichetele inainte de procurarea produselor a fost apreciat normo-ponderabilitate in 51,3%
[1195%:46,6-56,0] cazuri, iar obezitate in 15,8% [1195%:12,6-19,5] (p<0,001); in randul celor care
le consultd uneori s-a constat normo-ponderali in 38,1% [1195%:34,0-42,4] cazuri, iar obezi in
26,5% [1195%:22,8-30,4] cazuri (p<0,001), in rAndul celor care deloc nu le consulta a fost apreciat
IMC normo-ponderal in 25,9% [1195%:20,8-31,5] cazuri iar obez in 41,9% [1195%:35,6-47,7]
(p<0,001).
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In 55,3% [1195%:52,5-58,1] cazuri (n=664) dintre respondentii studiului au specificat ca isi
cunosc nivelul de colesterol in sdnge. Analiza in IMC 1n randul celor care au indicat ca 1si cunosc
valorile colesterolului in singe a identificat IMC caracteristic obezitatii in 31,6% [1195%:28,2-
35,2] fata de 18,8% [1195%:15,7-22,3] cazuri dintre cei care au mentionat ¢ nu cunosc. Totodata,
s-a apreciat IMC caracteristic obezitatii in 54,5% [1195%:47,9-61,0] cazuri printre cei care au
sustinut cd valorile colesterolului sunt peste norma, in comparatie cu 20,0% [1195%:16,4-24,1]

care au indicat valorile colesterolului in limitele normei (p<0,001).

3.3 Concluzii la capitolul 3

1. Explorarea comportamentelor stilului de viatd s-a bazat pe algoritmul inovativ al
prezentei lucrari, care a inclus definirea nivelului de comportare a stilului de viata (ne-sanatos,
moderat-sanatos si relativ-sanatos).

2. Cercetarea a scos in evidenta ca stilul ne-sanatos de viata se atesta la barbati (22,6%), cu
varsta de peste 40 ani (16,6%) din mediul rural (15%).

3. Conform datelor obtinute in studiu, stilul ne-sanatos de viata se asociaza in 29% cazuri
cu consum excesiv al produselor de patiserie, in 20% cazuri cu excesul de alcool, in 19% cazuri
cu fumatul, in 15% cazuri cu aspectul nutritional si anume servirea mai putin de doud mese calde
pe saptamana, in 12% cazuri cu vizionarea sau utilizarea computatorului mai mult de 4 ore pe zi,
in 10% cazuri cu modul de preparare a bucatelor (in special prajitul).

4. Fiind realizat in baza criteriului OMS, studiul a constatat cd in 25,9 % cazuri din populatia
adulta sunt obezi, in 31,7% cazuri sunt supraponderali, in 40,2% cazuri sunt normo-ponderali si in

2,2% cazuri sunt subponderali.
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4 EVALUAREA RISCULUI PENTRU OBEZITATE IN POPULATIA ADULTA DIN
REPUBLICA MOLDOVA PRIN APLICAREA ALGORITMULUI DE EVALUAREA
ACESTUIA

4.1 Analiza factorilor de risc ale obezitatii la persoanele adulte

Subcapitolul dat s-a axat pe analiza de comparativa a factorilor de risc pontentiali ale
obezitatii. Analiza a fost efectuata in baza modelelor 1 si 2 (descris pag. 52)

Analiza factorilor de risc socio-demografici ce ar putea influenta fenomenul obezititii.
In baza modelelor de analiza (Tabelul 4.1) privind factorii determinanti demografici ce ar putea
influenta fenomenul obezitdtii s-a observat prevalenta ponderii femeilor in grupul cu IMC
supraponderal in 66,7% [1195%:62,7-70,5] cazuri pentru analiza bazati pe modelul 1 si in cel cu
IMC obez in 50,4% [1195%:46,3-54,6] cazuri pentru analiza bazati pe modelul 2. S-a constat ci
femeile au de 1,5 ori mai multe sanse de a avea obezitate, acest fapt fiind confirmat si in baza
criteriului de dependenta in 53,8% cazuri (p<0,001) si respectiv in 56,1% cazuri (p<0,0001).

Tabelul 4.1. Caracteristica factorilor de risc demografici ai obezitatii

Denumire Model 1 Model 2
variabili A®%) B %) OR (195%) p C%) D) OR (1195%) p
Sex 0,001 0,0001
Barbati 42,3 57,7 0,7 (0,5-0,8) 61,4 386 0,6(0,5-0,8)
Femei 33,3 66,7 1,5(1,2-18) 496 50,4 1,6(1,2-2,1)
Mediu 0,01 0,01
Urban 434 56,6 0,7(0,5-0,8) 60,5 395 0,7(0,5-0,9)
Rural 340 66,0 1,5(1,2-1,9) 51,4 486 1,4(1,1-1,9)
Virsta 0,0001 0,0001
<40ani 646 354 0,2(0,1-0,2) 81,8 182 0,2(0,1-0,2)
>40ani 253 74,7 5,4 (4,2-6,9) 41,3 58,7 6,4(4,6-8,8)

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC=>30,0) = 310 respondenti

Din locuitorii mediului rural 66,0% [1195%:62,4-69,5] constituie supraponderalii, iar 48,6%
[1195%:43,8-53,4] sunt obezii. Riscul de a fi supraponderali la locuitorii din mediul rural este de
1,5 ori mai mare fatd de cei din mediul urban, iar de a fi obezi e de 1,4 ori mai mare (p=0,01).

Persoanele cu varsta de peste 40 ani au constituit 74,7%[1195%:71,4-77,9] din grupul celor
supraponderali si in 58,7%[1195%:53,8-63,4] cazuri in grupul celor obezi. Riscul de a fi
supraponderal 1n acest grup de varsta a fost de 5,4 mai mare, iar riscul de a fi obez a fost de 6,4
ori mai mare (p<0,0001).

Dupi nivelul de studii in 77,4%[1195%:65,8-86,5] cazuri printre cei cu studii primare si in
59,4%[1195%:55,6-63,1] printre cei cu studii medii au fost supraponderali.. Obezitatea s-a
constatat in 67,6%[Ii95%:51,4-81,1] cazuri printre cei cu studii primare si in 42,6% [Ii95%:38,1-
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47,3] cazuri printre cei cu studii medii (Tabelul 4.2). Persoanele cu studii primare au sanse triple
de a fu supraponderali in raport cu reprezentatii grupului cu studii superioare si de 4,7 ori mai
multe sanse de a face obezitate (p=0,001).

Dezagregarea dupa statutul ocupational nu a apreciat diferente intre grupurile categorisite
dupa IMC analizate in baza modelelor (1 si 2). Evaluarea statutului ocupational, drept factor
determinant ce ar putea influenta fenomenul obezitatii, nu a fost apreciat (OR=1; p>0,05).

Tabelul 4.2. Caracteristicile sociale ce ar putea influenta fenomenul obezitéitii

Denumire Model 1 Model 2
variabili A®%) B %) OR 1195%) p C%) D) OR (1195%) p
Nivel de studii

Primare 226 77,4 3,1(1,7-58) 10,0002 | 324 676 4,7(22-96) 0,0001
Medii 40,6 594 1,3(1.0-1.7) 0,01 574 426 1,7(1,2-2,2) 0,001

Superioare 47,7 52,3 1l 69,1 30,9 il
Statut ocupational 0,24 0,77
Angajat 40,2 59,8 1,0(0,9-1,2) 59,7 40,3 1,0(0,7-1,2)
Neangajat 43,7 56,3 0,9(0,7-1,0) 60,8 39,2 0,9(0,7-1,2)
Statut marital 0,0001 0,0001
Casatorit~ 36,2 63,8 2,2(1,7-2,8) 53,9 46,1 2,4(1,7-3,3)
Necasatorit~ 554 446 0,4 (0,3-0,6) 740 26,0 0,4(0,3-0,6)

*Casdatorit si concubinaj **celibatar, vaduv, divortat; f-variabila de referintd pentru calcule
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC=>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC>30,0) = 310 respondenti

In grupul persoanelor cisitorite 63,8%[1195%:60,5-67,1] sunt supraponderali, iar
46,1%[Ii95%:41,8-50,4] sunt obezi. Celor casatoriti le revin de 2,2 ori mai multe sanse de a face
supra-ponderabilitate si de 2,4 ori mai multe sanse de a fi obezi (p=0,0001), (Tabelul 4.2).

Analiza determinantelor stilului de viatid in raport cu fenomenul obezitatii. Studiul
nostru a demostrat cd in grupul respondentilor cu stilul de viatd ne-sdnatos prevalenta supra-
ponderalii au constituit 80,2%[1195%:72,5-86,4] fata de 53,3%[1195%:45,3-61,2] pentru care a fost
estimat un sti/ de viata relativ-sandatos (p<0,001). Sansele de a fi supraponderali au fost de 3,5 ori
mai multe pentru reprezentatii stilului nesanatos de viata (p<0,0001) (Tabelul 4.3).

Similar in grupul cu stilul de viati ne-sanatos 71,6%[1195%:61,5-80,3] cazuri aveau
obezitate fata de 33,7%[1195%:24,8-43,4] din grupul cu stil de viati relativ-sandtos (p<0,001).
Reprezentatii stiluuil de viata ne-sanatos au avut de 5,0 ori mai multe sanse de a fi obezi fata de

cei din grupul cu stilul de viata relativ sanatos (p<0,001).

81



Tabelul 4.3. Stilul de viata care ar putea influenta fenomenul obezitatii

Denumire Model 1 Model 2

variabili A®%) B ®) OR (1195%) p C®w) D@®) OR 1195%) p

Stil de viata

Relativ- 467 533 + i 663 337 + i
sanatos
Moderat- 448 552 10(0815 067 | 647 353 1,1(07-18) 081
sanatos

Ne-sanitos 19,8 80,2 35(21-61) <0,001 | 284 716 50(26-9,3) <0,001

7 variabila de referinta pentru calcule
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC>30,0) = 310 respondenti

Din datele Tabelul 4.3 reiesa ca stilul de viatd ne-siandtos este strans legat atat cu
supraponderalitatea cat si cu obezitatea.

Deprinderile nocive. Cercetarea demonstreaza, ca prevalenta ponderii IMC supra-ponderal
in 64,3%[1195%:51,1-75,9] cazuri printre respondentii fosti fumatori siin 58,1%[1195%:51,8-64,2]
printre cei fumatori. In baza modelului 2 de analizi, IMC obez a fost apreciat in
39,9%[1195%:32,7-47,4] cazuri printre fosti fumatori si in 39,2%[Ii95%:35,3-43,l] cazuri printre
fumatori (Tabelul 4.4). Legatura dintre acesti factori in raport cu variabila ne-fumadatori analizati in
baza ambelor modele 1 si 2 nu a evidentiat vre-o legaturd intre fumatori si IMC supra-ponderal
sau IMC obez (OR=1). In context, ideile de stereotip care induc la faptul ci renuntarea la fumat
este deseori asociata cu cresterea in greutate [68], in cadrul cercetarii s-a estimat ca fostii fumatori
au de 1,4 ori mai multe sanse de a avea IMC supra-ponderal, fara semnificatie statistica (p=0,29).

Efectele alcoolului asupra sanatatii sunt destul de complexe, dar poate afecta in mod direct
sau indirect, 1n asociere cu alte determinante, comportamente ce ar promova stilul de viatd sedentar
[93]. Supra-ponderea si/sau obezitatea asociate cu consumul de alcool raman a fi controverse,
unele studii admit consumul de alcool drept unul dintre factorii de risc pentru supra-pondere si/sau
obezitate [267,268], iar altele nu le asociaza [269,270] bazandu-se pe multitudinilor de factori ce
pot influenta stilul de viata sanatos [68].

Analiza efectuata, in baza modelului 1, evidentiaza prevalenta ponderii IMC supra-ponderal
in majoritatea cazurilor printre respondentii cu consum exagerat (73,3%[1195%:61,1-83,3];
p<0,01) sau moderat (73,9%[1195%:66,1-80,7]; p<0,001) de alcool fati de cei care nu consumi
sau consuma alcool ocazional (54,4%[1195%:51,3-57,5]). S-a constata ci cei care consuma alcool
in cantitati exagerate (p=0,004) sau in cantitdti moderate (p<0,0001) au sanse 2,4 ori mai multe

de a avea IMC supra-ponderal (Tabelul 4.4).
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Tabelul 4.4. Deprinderi nocive care ar putea influenta fenomenul obezitéitii

Denumire ModelAl Model 2
variabili A%) B ®%) OR (1/95%) p C®) D®%) OR (1[95%) p
Fumeaza
Nu 430 57,0 T 64,5 35,5 +
Fost
fumator 357 643 140824 029 | o, 599 1002-14) 098

Da 419 581 10(08-14) 0,88 60,8 39,2 10(0,7-1,4) 0,86

Consum alcool*
NU (ocazional) 45,6 54,4 + 65,7 34,6 +

Moderat 26,1 739 2.4 (L6-35) <°'1°°° 386 614 3,0(19-47) <0,0001
Exagerat 26,7 73,3 2,4(1,3-41) 0,004 35,7 64,3 3,4(1,8-6,5 0,0001

*Consumul moderat de alcool a fost considerat consumul bauturilor spirtoase in mediu de 2-3 ori pe saptamand
Consumul exagerat de alcool a fost considerat consumul bauturilor spirtoase >4 ori pe saptamand

+ variabila de referinta pentru calcule

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC>25,0) = 690 respondenti

Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC>30,0) = 310 respondenti

Prin modelul 2 de analiza, s-a identificat prevalenta IMC obez in 61,4%[IT95%:50,9-71,1]
cazuri (p<0,001) printre cei care consumi alcool in cantititi moderate si in 64,3%][1195%:49,1-
77,6] cazuri (p<0,001) printre cei care consuma alcool in cantitdti exagerate in comparatie cu
34,6%[1195%:31,0-38,3] printre cei care nu consuma sau consuma ocazional. Analiza de legatura,
a stabilit de 3,4 ori mai multe sanse pentru cei care consuma alcool in cantitdti exagerate
(p=0,0001) si de 3,0 ori mai multe sanse pentru cei care consuma alcool in cantitati moderate
(p<0,0001) de a avea obezitate (Tabelul 4.4).

Comportamentul alimentar. Un regim alimentar rational este parte componenta a stilului
de viatd sanatos, iar o alimentatie neechilibrata poate deveni factor responsabil pentru starea
supraponderala sau obezitate [93].

Aspectul relational dintre IMC si frecventa meselor principale ale zilei, analizat in baza
modelului 1 si 2 nu a evidentiat semnificatii statistice intre grupuri (p>0,05), fapt elocvent ca
efectul asupra greutatii corporale depinde, eventual, mai mult de natura alimentelor consumate,
decat de numarul de mese ocazionale in sine [230], dar si in controversa cu in alte studii, care
sugereaza ca servirea frecventa a meselor este asociata cu o greutate corporald mai mica [230,271].
De remarcat cd, desi In populatia analizata s-a observat o prevalenta mai inaltd a IMC supra-
ponderal si IMC obez printre cei care i-au doar una sau doud mese pe zi, acest fapt nu a fost statistic

confirmat (p>0,05) (Tabelul 4.5).
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Frecventa meselor calde servite saptamanal si corelarea cu indicele masei corporale, in baza
modelului 1 de analiza, releva prevalenta IMC supraponderal printre cei care isi servesc mesele
calde intre 3 si 5 ori pe saptimana (63,5%[1195%:57,6-69,2]; p<0,05) sau le servesc de mai putin
de 2 ori pe siptimana (63,8%[1195%:57,9-69,4]; p<0,05) si determina de 1,6 ori mai multe sanse
pentru IMC supra-ponderal confirmate de potriviri in 52,0% (p=0,002). Analiza bazata pe modelul
2 scoate 1n evidenta prevalenta IMC obez printre cei care isi servesc mesele calde intre 3 si 5 ori
pe saptaimana (46,7%[1195%:39,2-54,3]; p<0,01) sau le servesc de mai putin de 2 ori pe saptimana
(47,8%[1195%:40,6-55,1]; p<0,001) fata de 32,7%[1195%:28,4-37,1] printre cei care le servesc de
6-7 ori. Pentru cei care isi servesc mesele calde de 3-5 ori pe saptamana (p=0,0003) si pentru cei
care le servesc de 2 ori pe saptamana sau mai rar (p=0,001) s-au apreciat sanse duble (de 1,8 ori si
de 1,9 ori) pentru IMC obez, cu 61,7% si 62,0% de potriviri, respectiv (Tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Caracteristicile comportamentului alimentar ce ar putea influenta
fenomenul obezitatii

Denumire Model 1 Model 2

variabili A®) B ®) OR (1195%) P Cw) D@®) OR 1195%) P

Nr. mese principale pe zi
1-2 39,1 609 1,7(0,9-3,4) 0,11 539 46,1 1,7(0,7-3,9) 0,23
3-4 429 57,1 1,6(08-2,8) 0,23 62,4 37,6 1,2(05-26) 0,70

>5 525 475 T 66,7 33,3 T
Nr. mese calde in saptimanai
<2 36,2 638 16(1,2-2,1) 0,002 | 522 478 19(13-2,7) 0,0003

3-5 36,5 635 16(1,2-21) 0,002 533 46,7 18(1,3-26) 0,001

6-7 474 52,6 T 67,3 32,7 T
Modul frecvent de pregatire a bucatelor
Fierbere 425 575 T 62,1 379 T

Copt 43,3 56,7 1,0(0,9-1,2) 1,0 60,2 39,8 1,0(0,7-1,5) 0,63
Prajit 40,1 599 1,0(08-1,2) 1,0 57,1 429 1,2(0,8-1,8) 0,33

Condimentarea bucatelor
Nu/putin 450 550 0,5(04-0,7) 0,0001 | 656 344 0,4(0,3-0,5) <0,0001
Exces 31,1 689 18(13-25) 0,0001 |414 586 2,7(19-3,8) <0,0001

Saratul aditional al bucatelor
Da 36,2 638 1,7(1,3-2,1) <0,0001 | 51,6 484 2,3(1,7-3,1) <0,0001
Nu 49,2 50,8 0,5(04-0,7) <0,0001 | 71,1 289 0,4(0,3-0,6) <0,0001

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC=>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC=>30,0) = 310 respondenti

Condimentarea 1n surplus a bucatelor, inclusiv saratul aditional al acestora sau dependenta
de alimente sdrate sunt de interes pentru sdndtatea publica si sunt deseori asociate cu unele
patologii, dar si cu excesul masei corporale [272]. Analiza efectuata scoate in evidenta prevalenta
IMC supra-ponderal in 69,8%[1195%:60,0-67,5] cazuri printre cei care condimenteazi in exces

bucatele si in 63,8%[1195%:] cazuri printre cei care in exces le sireazi si IMC obez in
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58,6%[1195%:50,8-66,1] si in 48,45%[1195%:43,6-53,2] cazuri, respectiv (p<0,001). Pentru
respondentii care condimenteaza bucatele in exces s-a estimat de 2,7 ori mai multe sanse de a face
obezitate fata de cei care nu le condimenteaza (OR=2,7; [TI95%:1,9-3,8]; p<0,001), (Tabelul 4.5).

Asocierea consecventd dintre consumul frecvent al alimentelor de tip fast-food si cresterea
greutatii corporale [3,228,229,273], a fost evidentiatd in randul populatiei prezentei cercetari.
Analiza de legatura, in baza modelului 1 a stabilit ca prevalenta IMC supra-ponderal predomina
printre respondentii care au mentionat consumul produselor de tip fast-food de 2-3 ori pe luna
(60,4%[1195%:55,7-65,0]; p<0,05) si in 71,2%[1195%:63,1-78,5] cazuri (p<0,001) printre cei care
le consuma mai des decat de 4 ori pe lund. S-a estimat ca cei care consuma produse de tip fast-
food de 2-3 ori pe lund au de 1,4 ori mai multe sanse, iar cei care le consuma mai des decat de 4
ori pe lund au de 2,2 ori mai multe sanse de a avea IMC supra-ponderal, cu 52,4% (p<0,01) si
51,2% de potriviri intre factori (p=0,0001). In baza modelului 2 s-a observat ci IMC obez
prevaleaza in randul celor care consuma mai frecvent astfel de produse: in 41,4%[I1195%:35,6-
47.4] printre cei cale le de 2-3 ori pe luna (p<0,05), in 61,3%[1195%:51,1-70,8] cazuri care le
consumai de 4 ori pe lund (p<0,001) fata de 32,9%[1195%:28,6-37,5] printre cei care nu le consuma
sau le consuma mai rar de o data pe luna. Prin urmare, s-a estimat ca cei care consuma produse de
tip fast-food de 2-3 ori pe luna au de 1,4 ori mai multe sanse de a face obezitate, iar cei care le
consuma mai des decat de 4 ori pe lund au de 3,2 ori mai multe sanse, confirmat in baza criteriului
procentual prin 57,2% (p<0,01) si 66,0% (p<0,0001) de potriviri in acest sens (Tabelul 4.6).

O alimentatie sandtoasa este una echilibratd, bazata inclusiv pe consumul de fructe si legume
proaspete [3,93,274], iar consumul acestora in cantitdti mai mari se asociaza cu un risc redus de
aparitie a supra-greutatii corporale [231,232,234]. In acelasi context, in cadrul prezentei cercetiri,
s-a determinat o prevalentd mai mare a persoanelor cu IMC supra-ponderal si obez printre cei care
au mentionat ca consuma fructe si legume proaspete mai rar de o datad pe saptdmana. Astfel, in
baza modelului 1 s-a apreciat IMC supra-ponderal in 67,8% [1195%:57,6-76,8] cazuri (p<0,01),
iar in baza modelului 2 — IMC obez in 53,3% [1195%:40,7-65,6] cazuri (p<0,01) printre acestia.
De asemenea, pentru cei care consuma fructe si legume proaspete mai rar de o data pe saptdmana,
s-a estimat de 1,8 ori mai multe sanse de a avea IMC supra-ponderal si de 2,4 ori mai multe sanse

de a avea IMC obez, confirmate, respectiv in 53,5% si 65,8% de potriviri in acest sens (p<0,01)

(Tabelul 4.6).
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Tabelul 4.6. Obiceiuri alimentare (frecventa consumului produselor fast-food,
legumelor proaspete si fructelor proaspete) ce ar putea influenta fenomenul obezitatii

Denumire Model 1 Model 2

variabili A®%) B ®) OR (1195%) p Cw®w) D@®) OR 1195%) p

Frecventa consum produse fast-food
<1/luna 47,0 53,0 T - 67,1 32,9 t -

2-3ori/lund 39,6 604 1,4(11-17) 0016 | 58,6 414 1,4(11-19) 0,023

>4ori/luna 288 712 22(15-33) 0,0001 | 38,7 61,3 3,2(2,0-51) <0,0001

Frecventa consum fructe/legume crude
Zilnic 46,5 535 T - 67,9 321 T -
2-3 ori/sapt. 40,3 59,7 1,3(1,0-1,6) 0,036 56,6 434 16(1,2-2,2) 0,002
<1 /sapt. 32,2 678 18(1,1-29) 0,011 46,7 53,3 24(1,4-42) 0,001

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC>30,0) = 310 respondenti

Continuitatea mentinerii unui echilibru alimentar bazat pe frecventa consumului unor
alimente a fost analizata in conformitate cu notificarea frecventei consumului acestora in valoare
delal (cel mairar) la5 (cel maides). S-a analizat in baza modelelor 1 si 2, legatura dintre frecventa
consumului alimentelor (carne, oua, peste, produse lactate, de panificatie si de cofetarie) si indicele
al masei corporale (Tabelul 4.7). In context, cercetarea nu a stabilit vre-o interdependenti intre
IMC supra-ponderal sau obez si frecventa consumului de carne (p=0,12 si p=0,07), peste (p=0,317
si p=0,350) si produse lactate (p=0,296 si p=0,197). In controversa, unele studii [3,234,235] au
gasit o asociere pozitiva privind consumul excesiv de carne si majorarea greutatii corpului, iar
altele nu au gasit semnificatii intre aceste fenomene [275,276]. Fapt, evident si in baza rezultatelor
prezentei cercetari (p>0,05), unde 1n randul populatiei studiate s-a observat o prevalentd mai mare
a IMC obez 1n randul celor care au mentionat consumul frecvent de carne (43,5%) fatd de cei care
au mentionat cd consumd mai rar acest produs (35,4%). Deopotriva, prezenta cercetare nu a
evidentiat semnificatii statistice intre frecventa consumului de peste si al produselor lactate si
indicele masei corporale (Tabelul 4.7). Ipoteza ca produsele lactate pot exercita un efect protector
asupra greutatii corporale, nu a fost pe deplin argumentata pe plan international [3]. Disensiunea
referitoare la consumul oudlor si greutatea corporala [235], este privita sub diferite aspecte [3],
cum ar fi efectele benefice asupra greutatii corpului urmare a dietelor echilibrate si matinale bazata
pe consumul de oua [226] si efectele asupra sanatatii urmare a cresterii indicelui de colesterol
[272] asociat indirect cu cresterea greutatii corporale. Prezenta cercetare evidentiazd, in baza
modelelor 1 si 2 de analiza, prevalenta celor cu IMC supra-ponderal (62,1%[1195%:55,9-68,0];
p<0,05) si IMC obez (44,6%[1195%:37,1-52,2]; p<0,05) printre cei care au indicat ci consumul

frecvent al oudlor si a estimat cd acestia au sanse mai mari de a avea indici majorati ai masei
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corporale (de 1,4 ori pentru IMC supra-ponderal si de 1,6 ori pentru IMC obez), confirmat in
51,5% (p=0,02) si 59,5% (p=0,015) de potriviri in acest sens.

Tabelul 4.7. Obiceiuri alimentare (frecventa consumului produselor: carne, oua, peste,
lactate, panificatie, cofetirie) ce ar putea influenta fenomenul obezitatii

*Frecventa Model 1 Model 2
consumului  A®) B %) OR (1[95%) p C®w) D) OR 1195%) P
de:
Carne 0,124 0,07
Rar 459 54,1 0,8(0,6-1,1) 646 354 0,7(0,5-1,0)
Frecvent 449 551 1,2(0,9-1,6) 56,6 43,4 1,4(1,0-2,0)
Oua 0,02 0,015
Rar 46,6 53,4 0,7(0,5-0,9) 66,4 33,6 0,6(0,4-0,9)
Frecvent 379 621 14(1,1-19) 55,4 446 1,6(1,1-1,3)
Peste 0,317 0,350
Rar 386 61,4 1,2(0,9-1,6) 56,9 43,1 1,2(0,8-1,7)
Frecvent 42,3 57,7 0,8(0,6-1,1) 61,2 388 0,8(0,6-12)
Lactate 0,296 0,197
Rar 416 584 1,2(0,9-1,5) 59,1 40,9 1,2(0,9-1,8)
Frecvent 453 54,7 0,9(0,6-1,1) 641 359 0,8(0,6-11)
Produse de panificatie 0,024 0,007
Rar 48,4 51,6 0,7(0,5-0,9) 69,7 30,3 0,6(0,4-0,9)
Frecvent 40,1 599 1,4(1,1-18) 57,9 42,1 1,7 (1,1-2,4)
Produse de cofetarie 0,04 0,025
Rar 49,2 50,8 0,7(0,5-1,0) 71,0 29,0 0,7(0,5-0,9)
Frecvent 36,9 63,1 1,3(1,0-1,7) 52,6 47,4 15(1,0-2,0)

*frecventa apreciatd in bazd de punctaj: rar (1-2p.); moderat (3p.); frecvent (4-5p.)
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC=>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC=>30,0) = 310 respondenti

Persistenta ideilor robuste privind consumul produselor de panificatie [93], a fost pe deplin
observatd n cadrul populatiei studiate. Aspectul relational dintre consumul acestora si majorarea
masei corporale, analizatd in baza ambelor modele, reliefeaza prevalenta IMC supra-ponderal
(59,9%[1195%:56,3-63,3]; p<0,05) si IMC obez (42,1%[I195%:37,8-46,6]; p<0,01) printre
respondentii care consuma aceste produse destul de frecvent. Risc de a avea obezitate este 1,7 fata
de 1,4 de a deveni supraponderal.

Efectul pozitiv de asociere intre consumul frecvent al produselor de cofetarie si cresterea in
greutate a masei corporale [234,235,277,278] a fost subscris in baza modelelor 1 si 2 de analiza si
in cadrul prezentei cercetari. S-a observat predominarea IMC supra-ponderal si IMC obez printre
respondentii care au mentionat consumul frecvent al produselor de cofetirie in 63,1%[1195%:58,7-
67,3] cazuri (p<0,001) si in 47,4%[1195%:41,8-53,0] (p<0,001) si s-a estimat de ca cei care

consuma frecvent produse de cofetarie au de 1,3 ori mai multe sanse pentru IMC supra-ponderal
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si de 1,5 ori mai multe sanse pentru IMC obez, sustinut in 57,5% (p=0,04) si respectiv in 57,2%
(p=0,025) de potriviri in acest sens (Tabelul 4.7).

Analiza 1n baza modelelor 1 si 2, privind preferinta consumului bauturilor nealcoolizate, de
diferite tipuri, cu indulcitori sau fara, nu a determinat diferente semnificative printre cei din grupul
cu IMC supra-ponderal si IMC obez, in raport cu variabila de referintd consumul preferential al
apei plate (Tabelul 4.8). Acest fapt, ramane in controversa in cadrul analizelor efectuate de scurta
si lunga durata si care sustin controversat efectul direct [279,280] si indirect asupra cresterii sau
scaderii greutatii corporale [3].

Tabelul 4.8. Preferintele consumului bauturilor nealcoolizate ce ar putea influenta
fenomenul obezitatii

Bautura Model 1 Model 2

ceamai  A%) B %) OR 195%) p C®%) D) OR (1195%) p
frecventa:

Apiplati 40,6 59,4 + ~ |85 415 ¥ -
Sucuri 475 525 0,7(0509 008 |701 299 06(04-08) 0,07
Cafea/ceai 1/ 560 09(0,6-10) 035 |638 362 08(05-11) 0,24
fara zahar

Cafea/ceai 439 561 09(0,7-10) 024 |60,0 400 09(07-12) 0,64
cu zahar

Bauturi 414 586 10(09-12) 10 |69 381 09(0,7-11) 09
racoritoare*

* cu indulcitori si/sau zahdr adaugat
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC>30,0) = 310 respondenti

Activitatea fizica. Stilul sdnatos de viata este bazat, inclusiv pe practicarea activitati fizice
cu principalele caracteristici precum intensitatea, durata, frecventa si setdrile acesteia referitoare
la petrecerea timpului liber, in corelare cu munca preponderenta, utilizarea transportului [3]. In
context, activitatea fizica este considerata pilon de baza pentru calitatea vietii si recunoscuta drept
o componentad primordiala in prevenirea cresterii masei corporale [215].

Implicarii reduse in activitatea fizica de o parte cu ceilalti factori ce contribuie la cresterea
masei corporale poartd un caracter determinant [3,236,237]. Evaluarea in cadrul prezentei
cercetari, a raportului dintre masa corporal si activitatea fizica, in baza modelelor 1 si 2 de analiza
demonstreazd 0 prevalenta a supra-ponderalitatii in 67,2% [1195%:62,4-71,7] (p<0,001) si a
obezititii in 56,2%[1195%:50,3-61,9] cazuri (p<0,001) printre respondentii care si-au autoapreciat
un grad mic de implicare in activitatea fizica. Pentru acestia, s-a estimat un risc sporit de 1,9 ori

mai multe sanse de a avea IMC supra-ponderal si de 3,8 ori mai multe sanse pentru IMC obez.
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Analiza dependentei a determinat ca sunt de 1,6 si respectiv de 2,0 ori mai multi respondenti
(Tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Factori comportamentali ce tin de activitatea fizica si care ar putea
influenta fenomenul obezitatii

Activitatea Model 1 Model 2
fizici: A®%) B @®) OR (1195%) P C®w) D@®) OR 1195%) p
Grad de implicare 0,0003 <0,0001
Mare 48,7 51,3 0,5(0,4-0,7) 75,0 25,0 0,3(0,2-0,4)
Mic 328 67,2 19(1,3-2,8) 43,8 56,2 3,8(2,4-6,2)
Munca preponderenta 0,003 0,0001
Intelectuala 34,1 659 1,5(1,1-1,9) 50,6 494 1,8(1,3-2,5)
Fizica 459 541 0,7(0,5-0,9) 650 350 0,5(0,4-0,7)
Nr. ore pe zi privire TV/ computer 0,003 0,002
<4ore 525 475 0,6 (0,4-0,8) 74,7 253 0,5(0,3-0,7)
>4 ore 389 61,1 17(1,2-25) 589 41,1 2,0(1,3-3,3)

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC>30,0) = 310 respondenti

Spectrul de activitati cu consum redus de energie se inglobeaza in comportamentul sedentar
[215], iar indicatori de evaluare cuprind inclusiv numarul de ore petrecute zilnic in fata
computerului sau televizorului [3,238,281]. In cadrul prezentului studiu s-a confirmat IMC supra-
ponderal in 65,9%[1195%:61,2-70,4] cazuri (p<0,001) si IMC obez in 49,4%[1195%:43,3-55,6]
cazuri (p<0,001) printre respondentii care au indicat caracterul intelectual al muncii. S-a estimat
ca acestia au de 1,5 ori mai multe sanse de a avea IMC supra-ponderal si de 1,8 ori mai multe
sanse de a avea IMC obez, confirmat de 52,8% (p=0,003) si de 59,8% (p=0,0001) de potriviri intre
factori. In acelasi timp, IMC supra-ponderal a fost apreciat in 61,1%[1195%:56,7-65,4] (p<0,01) si
IMC obez in 41,1%[1195%:36,0-46,7] cazuri (p<0,01) in randul celor care au indicat ca zilnic
privesc si/sau utilizeaza computatorul mai mult de 4 ore (Tabelul 4.9).

Istoricul eredocolateral si riscul obezitatii. Obezitatea este asociata cu o serie de conditii
determinante pentru sanatate [3,9,221], cu factorii de risc cardiovasculari, in special hipertensiunea
arteriala [222] si concentratii sporite ale fractilor de colesterol, cu diabetul zaharat de tip II
[26,223], dar si alti factori de risc. Unele studii constata majorarea masei corporale cu 10 kg in
asociere cu o crestere de 3 mmHg si 2 mmHg in tensiunea sangelui sistolic si diastolic [224].
Studiul nostru a evidentiat ca printre respondentii care au mentionat ca suferd de hipertensiune
arteriala s-au apreciat valori ale IMC supra-ponderal in 75,9%[1195%:70,9-80,4] cazuri si IMC
obez in 62,2%[1195%:55,0-68,9] cazuri. Totodat, s-a constat ci persoanele hipertensive au de 2,3
ori mai multe sanse de a fi supra-ponderale si de 2,4 ori mai multe sanse de a avea obezitate, fapt

confirmat prin criteriul procentual in 53,3% (p<0,0001) si 60,1% (p<0,0001) de potriviri intre
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factori. In randul respondentilor care au mentionat indicii colesterolului mariti s-a preciat de 1,4
ori mai multe sanse pentru IMC supra-ponderal si de 1,6 ori mai multe sanse pentru IMC obez,
consimtit prin 50,9% (p=0,035) si 54,2% (p=0,04) de potriviri intre factori (Tabelul 4.10).
Tabelul 4.10. Componentele istoricului medical ce sporesc riscul
supra-ponderal si obezitate

Istoric ModelAl Model 2
medical A®) B ®) OR (1195%) P C D) OR(I[95%) P
respondent (%)
Diabet zaharat 0,048 0,037
Da 32,0 68,0 1,2(0,7-1,2) 43,6 56,4 1,5(0,8-2,6)
Nu 36,0 640 0,8(05-14) 534 46,6 0,7(0,4-12)
Hipertensiune arteriala <0,0001 <0,0001
Da 24,1 759 2,3(1,6-3,0) 37,8 62,2 24(1,7-24)
Nu 41,7 58,9 0,4(0,3-0,6) 59,2 40,8 0,4(0,3-0,6)
Indice colesterol crescut 0,035 0,04
Da 289 71,1 1,4(0,8-2,3) 41,7 58,3 1,6(0,9-2,8)
Nu 36,5 635 0,7(04-1,1) 53,7 46,3 0,6 (0,4-1,0)

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC>30,0) = 310 respondenti

Este considerat ca persoanele cu antecedente familiale de diabet zaharat (tip 2) au un risc
mai mare de a fi vulnerabili la excesul in greutate [26,223], fapt dovedit si in cadrul prezentei
cercetdri. Prin urmare, pentru respondentii cu antecedente familiare de diabet zaharat, in baza
modelelor 1 si 2, s-a apreciat prevalenta IMC supra-ponderal in 69,8%[1195%:62,3-76,6] cazuri si
IMC obez in 56,2%[Ii95%:46,6-65,4] cazuri. Deopotriva, s-a estimat ca acestia au de 1,6 ori mai
multe sanse de a avea IMC supra-pondera si de 1,5 ori mai multe sanse de a avea IMC obez,
sustinut in baza criteriului procentual in 51,2% (p=0,02) si in 58,3% (p=0,02) de potriviri intre
factori. Obezitatea in antecedente familiare, s-a observat prevalenta IMC supra-ponderal in
61,4%[1195%:49,5-73,2] cazuri si IMC obez in 44,4%[1195%:32,6-56,8] cazuri printre cei care au
mentionat prezenta obezitatii la rudele de gradul I. Potrivit calculelor, s-a estimat ca acestia au de
1,3 ori mai multe sanse pentru IMC supra-ponderal si de 1,5 ori mai multe sanse pentru IMC obez,
iar in baza criteriului procentual s-au dovedit a fi 61,0% (p=0,004) si 54,2% (p=0,02) de potriviri

in acest sens (Tabelul 4.11).
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Tabelul 4.11. Conditii determinante privind antecedentele familiare ale
respondentului care ar putea influenta fenomenul obezitatii

Istoric Model 1 Model 2
medical A®) B @) OR (1195%) p C®w) D@®) OR 1195%) p
rude gr. |
Diabet zaharat 0,02 0,005
Da 30,2 69,8 1,6(1,1-2,3) 43,8 56,2 1,8(1,2-2,8)
Nu 40,7 59,3 0,6(0,4-0,9) 58,7 41,3 0,5(0,4-0,8)
Obezitate 0,04 0,02
Da 386 614 1,3(0,7-2,1) 55,6 444 15(1,8-2)9)
Nu 444 556 0,8(0,5-1,3) 659 341 0,6(0,3-1,2)

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenti; Grup B (IMC>25,0) = 690 respondenti
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenti; Grup D (IMC>30,0) = 310 respondenti

4.2 Aplicarea algoritmului de apreciere a riscului obezitatii la adulti

Subcapitolul dat cuprinde descrierea si analiza caracteristicelor esantionului de studiu in
baza estimarii dimensiunilor potentialului risc ce ar induce la aparitia obezitatii, bazat pe
algoritmul elaborat in cadrul prezentei cercetari (Tabelul 2.6; Tabelul 2.7; pag.52)

Caracteristicele generale ale esantionului in raport cu aplicarea algoritmului de
apreciere a riscului obezititii. In conformitate cu algoritmul de apreciere a riscului (mic, mediu,
inalt) bazat pe complexul factorilor potentiali-favorizanti fenomenului de obezitate si scara de
estimare a riscului ipotetic ce ar induce la aparitia obezitatii a cuprins intervalul de valori [de la 1
la 18], repartizarea esantionului de studiu este prezentata in Figura 4.1. Pentru cea mai mare cota-
parte dintre respondenti, in 63,2% [1195%:60,4-65,9] cazuri s-a estimat un risc mediu de obezitate,
in 13,9% [1195%:12,0-15,9] dintre participantii la studiu - un risc mic de obezitate si in 22,9%
[1195%:20,6-25,4] — un risc inalt de obezitate (Figura 4.1).
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Figura 4.1. Repartizarea esantionului in conformitate cu riscul pro- obezitate estimat

In aspectul repartizirii geografice a esantionului de studiu, risc inalt de obezitate s-a apreciat
pentru regiunea de Nord a tarii - in 27,4% [1195%:22,5-32,8] (79/288) cazuri, pentru municipiul
Balti — in 28,3% [1195%:17,44-4,5]; (15/53) cazuri; pentru regiunea de Centru a tirii in 25,5%
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[1195%:21,1-30,3] (89/349) cazuri, in 21,2% [1195%:16,3-26,8] (49/231) cazuri pentru regiunea de
Sud a tarii si in 15,7% [1195%:11,8-20,3] cazuri (n=44/281) in municipiul Chisinau.

Riscului ipotetic ce ar induce la aparitia obezititii in raport cu parametrii demografici.
Analiza riscului in dependentd de profilul demografic (sex, grup de varstd, mediu de resedintd)
demonstreaza un risc inalt de obezitate pentru: 21,5% dintre barbati si 29,6% dintre femei; 17,2%
dintre respondentii cu varsta pana la 40 de ani si 27,4% dintre respondenti cu varsta mai mare de

40 de ani; 22,4% dintre respondentii din mediul urban si 27,7% dintre respondentii din mediul

rural.
Tabelul 4.12 Relatia parametrilor demografici cu riscul de obezitate
Risc estimat, % (1195%
Denumire NIr. Mic Mediu : inalt Valoarea
variabila respondenti 166 758 275 b
Sex
Barbati 567 7,8 70,7 21,5
(5,8-10,2) (66,9-74,4) (18,3-25,0) 0.0001
Femei 633 14,2 56,2 29,6 :
(11,7-17,1) (52,2-59,9) (26,2-33,3)
Grup de varsta
<40 ani 487 18,5 64,2 17,2 0,0001
(15,4-22,1)  (60,1-68,3)  (14,1-20,6)
> 40 ani 713 10,2 62,4 27,4
(8,1-12,7) (58,7-66,0)  (24,1-30,8)
Mediu de resedinta
Urban 502 13,2 64,4 22,4 0,031
(10,5-16,3)  (60,3-68,4)  (18,9-26,1)
Rural 678 9,6 62,7 27,7
(7,5-12,0) (59,0-66,3)  (41,27-48,7)

In acelasi timp s-a estimat un risc mic de obezitate pentru 14,2% dintre femei, in 18,5%cazuri
pentru respondentii cu varsta pana la 40 de ani si in 13,2% cazuri pentru respondentii din mediu
urban. Viceversa pentru componentul opus al profilului studiat sau un risc mic de obezitate in
7,8% cazuri pentru barbati, in 10,2% cazuri pentru respondentii cu varsta mai mare de 40 de ani
din mediu, in 9,6% cazuri pentru respondentii din mediu rural (Tabelul 4.12).

Riscului ipotetic ce ar induce la aparitia obezitatii in raport cu parametrii sociali.
Estimarea riscului ipotetic ce ar induce la aparitia obezitatii in raport cu nivelul de studii al
participantilor la studiu evidentiaza un risc inalt de obezitate in 41,3% cazuri pentru respondentii
cu studii primare, in 24,4% cazuri pentru respondentii cu studii medii si in 18,4% cazuri pentru cei
cu studii superioare. In aspect reciproc, s-a estimat un risc mic de obezitate pentru 4,8% dintre
respondentii cu studii primare, 14,2% pentru cei cu studii medii, 14,5% pentru cei cu studii
superioare (Tabelul 4.13).
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Tabelul 4.13. Relatia parametrilor sociali cu riscul de obezitate

Denumire Risc estimat %, (1195%)
variabila Nr. Mic Mediu Inalt Valoarea
respondenti 166 758 275 P
Nivel de studii
Primare 73 4,8 54,0 41,3
(1,2-12,4) (41,6-66,0) (29,6-53,7)
Medii 667 14,5 61,1 24,4 0,002
(11,9-17,3)  (57,4-64,8)  (21,2-27,8)
Superioare 460 14,2 67,4 18,4
(11,2-175)  (63,1-71,5)  (15,1-22,1)
Statut ocupational*
Munci intelectuala 667 12,2 61,2 26,5
(9,3-15,7) (56,4-65,9) (22,3-30,9) 0,043
Munca fizica 483 15,1 64,6 20,4
(12,6-17,7) (61,1-67,9) (17,6-23,3)
Statut marital
Casatorit 792 11,6 62,6 25,8
(9,5-14,0) (59,2-65,9) (22,8-28,9)
Concubinaj 19 i 94,7 5,3
(74,0-99,9) (0,3-23,3)
Celibatar 218 21,6 63,8 14,7 0,01
(16,5-27,4) (57,2-69,9) (10,4-19,8)
Vaduv 78 14,1 57,7 28,2
(7,6-23,2) (46,5-68,3) (19,1-38,9)
Divortat 93 17,0 66,0 17,0
(10,4-25,6) (55,9-74,9) (10,4-25,6)

* calcule 1n baza raspunsurilor valide; rata de non-raspuns: 0,96%

Estimarea riscului de obezitate in dependentd de statutul ocupational al respondentilor a
determinat un risc inalt de obezitate in 26,5% cazuri pentru respondentii care au mentionat in
statutul ocupational ca indeplinesc munca intelectuala si in 20,5% cazuri printre respondentii care
au indicat - ca indeplinesc munca fizica. Viceversa profilului estimeaza un risc mic pro- obezitate
pentru 12,2% dintre respondentii care indeplinesc munca intelectuala si in 15,1% cazuri printre
respondentii care indeplineste munca fizica (Tabelul 4.13). Sub acelasi aspect, s-a apreciat
indeplinirea preponderenta a muncii fizice drept factor protector privind riscul de obezitate (OR=
0,6 [1195%:0,4-0,9]; p=0,001).

Totodata in dependenta de statutul marital, s-a determinat un risc inalt de obezitate pentru o
treime (28,2%) dintre respondentii care au mentionat ca sunt vaduvi si pentru o patrime (25,8%)
dintre respondentii care au mentionat ca sunt casatoriti. Un risc inalt de obezitate a fost estimat in
17,0% cazuri pentru respondentii care a indicat ca sunt divortati, in 14,7% cazuri pentru cei care
a indicat ca sunt celibatar si in 5,3% pentru respondentii care au indicat ca sunt in concubinaj
(Tabelul 4.13). In acelasi aspect, in cadrul cercetarii s-a apreciat pentru respondentii cu statutul
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marital (cdsatorit sau concubinaj) ca au de 2,3 (OR=2,3; [1195%:1,6-3,5]; p=0,0001) mai multe
sanse de a dezvolta obezitatea fata de cei care locuiesc singuri. In baza criteriului procentual a
determinat ca sunt 63,3% de potriviri intre acestia, ceea ce exprimd de fapt o majoritate si care
aratd o tendintd clara de dependenta intre statutul marital casatorit sau concubinaj si riscul inalt de
obezitate (p=0,0001).

Componentele statutului economic ca factor de risc pentru obezitate. A fost estimat un
risc inalt de obezitate in 17,4% [1195%:14,0-21,1] cazuri pentru respondentii care au declarat ci
suportd lunar cheltuieli pentru procurarea produselor alimentare pana la 1000 lei, in 25,6%
[1195%:21,2-30,4] pentru cei care au indicat cheltuieli intre 1001 — 2000 lei, in 26,2% [1195%:20,5-
32,5] pentru cei la care cheltuielile sunt intre 2001 — 2500 lei si in 28,0% [1195%:19,6-37,7] pentru
cei care au mentionat cheltuieli mai mult de 2000 lei. Pentru subiectii studiului care au mentionat
ca consumd ceea ce produc riscul de obezitate a constituit 25,8% [1195%:18,7-34,0].

Cu toate ca cercetarea a evidentiat diferente intre categoriile apreciate in baza cheltuielilor
medii lunare pentru produsele alimentare per membru al familie si riscul pro- obezitate estimat,
analiza co-relationala nu a evidentiat legatura dintre cheltuielile suportate si riscul pro-obezitate
estimat (y=0,143x + 2,461; ry= +0,078; r?>=+0,006; p=0,0001).

Analiza riscului estimat pro- obezitate in raport cu parametrul ce reflectd cota parte a
cheltuielilor lunare pentru produsele alimentare calculatd din veniturile familiei/gospodariei
acestora a determinat diferente intre categorii. Astfel, a fost estimat un risc inalt de obezitate
practic pentru 26,1% dintre respondentii care au indicat cd cheltuie lunar pentru produsele
alimentare circa 41-60% din venitul familiei/gospodariei, pentru 23,3% dintre respondentii care
au indicat ca cheltuie - intre 21 si 40% si pentru 21,2% dintre cei care au indicat ca cheltuie intre
61 si 80%, respectiv; pentru 16,7% dintre respondentii care a mentionat ca cota parte a cheltuielilor
nu depaseste 20%; pentru 14,3% dintre respondentii care a specificat ca cota parte a cheltuielilor
depaseste 81%. Pentru respondentii care au indicat ca consuma ceea ce produc a fost estimat un
risc inalt de obezitate in 27,5% cazuri (Tabelul 4.14). In acelasi context, nu a fost determinata
legatura dintre ponderea cheltuielilor suportate lunar pentru produsele alimentare din venitul

familie/gospodariei si riscul de obezitate (y=0,020x + 2,583; r>=+0,002; rx= +0,048; p=0,001).
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Tabelul 4.14. Riscul de obezitate in raport cu statutul economic

Ponderea Risc estimat %, (1195%)
cheltuielilor din N Mic Mediu Tnalt Valoarea
venitul lunar respondenti 166 758 275 P
<20% 162 16,6 66,7 16,7
(11,3-233)  (58,8-739)  (11,3-23.3)
21 - 40% 389 16,3 60,4 23,3
(12,9-202)  (55,6-65,1)  (19,3-27.6)
41 - 60% 415 13,2 60,8 26,1
(101-167)  (559-655)  (21,9-305) o,
61 - 80% 135 8,6 70,2 21,2 ’
(4,8-13,9) (62,5-77,1)  (15,2-28,2)
>81% 40 14,3 71,4 14,3
(5,4-28,5) (55,4-84,3)  (5,4-28,5)
Autoconsum 60 7.8 64,7 27,5
(2,5-17,8) (50,9-76,8)  (15,9-41,7)

Estimarea dimensiunilor riscului ce ar induce la aparitia obezititii in raport cu
deprinderile nocive. Un risc inalt de obezitate a fost estimat in 32,1% cazuri pentru persoanele-
respondente care au indicat ca au fumat in trecut si 31,4% pentru fumatori. Pentru respondentii
care au mentionat ca nu fumeaza riscul inalt de obezitate a fost estimat in (20,1%) cazuri (Tabelul
4.15). Prin analiza de legatura privind riscul de obezitate si fumatul s-a stabilit de 7,0 (OR=7,0;
[1195%: 1,6-30,7]; p<0,01) ori mai multe sanse pentru fostii fumatori si de 2,5 (OR=2,5; [1195%:
1,5-4,1] p<0,01) ori mai multe sanse pentru fumitori de a avea obezitate. In baza criteriului
procentual s-au apreciat in 46,5% cazuri potriviri intre factorii fost fumator si riscul inalt pro-
obezitate si in 51,4% cazuri potriviri intre factorii fumator si riscul inalt de obezitate (p<0,01).

Tabelul 4.15. Riscul de obezitate in raport cu deprinderile nocive

Risc estimat %, (1195%)

Factorii nocivi  Nr. Mic Mediu Inalt Valoarea
respondenti 166 758 275 P
Fumaitor
Da (curent) 311 9,9 58,7 31,4
(6,5-14,4)  (52,4-64,8)  (25,8-37,5)
Fost (in trecut) 3,6 64,3 32,1
63 04-123)  (51,1-759)  (20,9-45,2) 00001
Nu (nefumator) 826 15,6 64,3 20,1
(13,4-18,1)  (61,1-67,4)  (17,5-22,7)
Consum alcool
Exagerat ** 1,7 53,3 45,0
86 (0,04-89)  (40,7-65,6)  (32,7-57,6)
Moderat * 189 10,9 54,3 34,8
(6,2-17,3)  (45,9-625)  (13,5-26,3)
Nu sau ocazional 15,1 65,0 20,0
965 (12,9-17.4)  (61,9-67.8) (175225 20001

*Consumul moderat de alcool a fost considerat consumul bauturilor spirtoase in mediu de 2-3 ori pe saptamadnd
**Consumul exagerat de alcool a fost considerat consumul bauturilor spirtoase >4 ori pe saptamanad
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Un risc inalt de obezitate a fost estimat in 45,0% cazuri pentru respondentii care au
mentionat ca consuma alcool 1n cantitati exagerate, in 34,8% cazuri pentru cei care au indicat
consumul de alcool intr-un mod si moderat si in 20,0% cazuri pentru cei care au mentionat ca nu
consuma alcool sau consuma ocazional (Tabelul 4.15). Pentru categoria respondentilor care au
mentionat ca consuma alcool (moderat sau exagerat) riscul de a avea obezitate s-au estimat de 3,5
ori mai mult (OR=3,5; [1195%:2,0-6,3]; p=0,0001). In baza criteriului procentual s-au apreciat in
51,1% cazuri potriviri intre consumul moderat sau exagerat de alcool si riscul inalt de obezitate
(p=0,0001).

Estimarea dimensiunilor riscului ipotetic ce ar induce la aparitia obezitatii in raport
cu activitatea fizica. Analiza riscului ce ar induce la aparitia obezitatii a cuprins estimarea acestuia
in raport cu activitatea fizicd practicatd. S-a estimat un risc inalt de obezitate in 40,1%
[1195%:35,3-44,9] cazuri pentru cei care considerd ca sunt implicati pugin in activitatea fizica, in
13,9% [1195%:11,4-16,8] cazuri pentru cei care considerd ca nivelul de implicare in activitatea
fizica este moderat si in 16,8% [1195%:12,0-22,7] cazuri pentru cei care considerd ci nivelul de
implicare in activitatea fizica este considerabil (p=0,0001). Versiunea reciproca este observabila
in cazul estimarii riscului mic de obezitate. Prin urmare, un risc mic de obezitate a fost estimat in
3,8% [1195%:2,2-6,2] cazuri pentru cei care au indicat ca sunt implicati pufin in activitatea fizica.
In acelasi timp, pentru 19% [1195%:16,0-22,2] dintre cei care consider ci nivelul lor de implicare
in activitatea fizica este moderat si pentru 17,9% [1195%:12,9-23,8] care considera ci nivelul de
implicare in activitatea fizica este considerabil s-a estimat un risc mic de obezitate (p=0,0001).

Riscul de obezitatea a fost estimat in corespundere cu scara de auto-apreciere a gradului
zilnic de implicare in activitatea fizica calculat in limitele diapazonului ascendent de la 1 la 10
punte (1=sedentar; 10=foarte activ). Astfel, s-a estimat un risc inalt de obezitate in 25,6%
[1195%:23,0-28,4] cazuri pentru respondentii pentru care valoarea scorului calculat privind
implicarea zilnica in activitatea fizica este mai mic de 8,0. Totodata, s-a estimat de 6,4 (OR=6,4
[1195%:3,4-8,9]; p=0,0001) ori mai multe sanse pentru obezitate pentru cei pentru care scorul de
implicare a fost determinat ca fiind mai mic de 8,0. In baza criteriului procentual a determinat ca
sunt 69,1% coincidente Intre acestia, ceea ce exprima de fapt o majoritate si care arata o tendinta
clara de dependenta intre activitatea fizica apreciata la un scor mai mic de 8,0 si riscul inalt de
obezitate (p=0,0001).

Un alt aspect analizat, ce tine de implicarea respondentilor in activitatea fizica, a cuprins
timpul petrecut pentru vizionarea televizorului sau utilizarii computerului si, respectiv estimarea

riscului de obezitate in raport cu aceste doua circumstante. Prin urmare, un risc inalt de obezitate
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a fost estimat in circa 48,0% [1195%:41,1-54,9] cazuri si 40,7% [1195%:34,4-47,3] cazuri, respectiv
pentru respondentii care au specificat ca practica vizionarea televizorului sau a computerului pe o

durata de mai mult de 4 ore pe zi (Figura 4.2; p=0,0001).

® Risc mic Risc moderat Risc tnalt

100%

17,8% 16,9% 24.1% 12,4%
80% 40,7% 48,0%
o 65,29 9 69,1%
0% 5,2% 65,0% 63.5% ;
20% S 47,0%
CP>4ore CP2-4o0re CP<2ore TV>40re TV2-40re TV<2ore

CP — computer; TV - televizor
Figura 4.2. Repartizarea procentuali a esantionului in dependenta de vizionarea sau
utilizarea zilnica a televizorului sau computerului si riscul de obezitate estimat

Prin analiza de jonctiune s-a apreciat ca categoria respondentilor care vizioneaza televizorul
sau utilizeaza computerului mai mult de 4 ore pe zi au de 4,3 [1195%:2,8-6,7] ori mai multe sanse
pentru obezitate (p=0,0001). in baza criteriului procentual a determinat ci sunt 67,6% potriviri
intre acesti doi factori, ceea ce exprima de fapt mai mult de jumatate si care, deci, aratd o tendinta
clara de dependenta intre vizionarea televizorului sau utilizarea computerului mai mult de 4 ore pe
zisi riscul inalt de obezitate (p=0,0001). In acelasi context, prin analiza de corelatie, s-a determinat
un grad de asociere acceptabil, unde in circa 14% cazuri, riscul inalt de obezitate ar putea fi asociat
cu fenomenul vizionarii televizorului sau utilizarii computerului mai mult de 4 ore pe zi, dar si
faptul relational pozitiv reflectat prin aspectul ascendent intre amplificarea numarului de ore
privind vizionarea televizorului si/sau utilizarea computerului si tendinta citre obezitate (r>=0,144;
p=0,0001).

Estimarea riscului ipotetic ce ar induce la aparitia obezitatii in raport cu aspectul
nutritional. S-a estimat riscul de obezitate in dependentd de numarul meselor calde servite per
saptamana, obisnuintele referitoare la modul de preparare a bucatelor, condimentarea si inclusiv
saratul bucatelor, frecventa consumului unor alimente, inclusiv produselor de tip fast-food,
spectrul preferential privind frecventa intrebuintarii bauturilor ne-alcoolizate. In acest sens, s-a
estimat un risc inalt de obezitate pentru 33,7% [1195%:28,2-39,5] dintre respondenti care au
mentionat servirea meselor calde de mai putin de 2 ori pe sdptimani si pentru 17,6% [1195%:14,8-
20,6] dintre respondentii care au indicat servirea meselor calde mai des decat de 2 ori pe
saptimani. Analiza de legitura, a determinat de 2,3 (OR=2,3; [1195%:1,4-3,8]; (p=0,001) ori mai
multe sanse pentru obezitate in randul respondentilor care au mentionat servirea meselor calde de
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mai putin de 2 ori pe saptamand; iar in baza criteriului procentual s-au determinat 55,6% de
potriviri intre aceste doud conditii.

Analiza riscuului de obezitate in corespundere cu modul de preparare a bucatelor a estimat
un risc inalt de obezitate in 28,6% cazuri pentru respondenti care au mentionat ca prdajitul este cel
mai frecvent mod de pregétire a bucatelor si In 22,6% cazuri pentru respondentii care au indicat
ca coacerea (sau gatitul la cuptor) este cel mai frecvent mod de pregatire a bucatelor. Aspectul
viceversa a fost observat la estimarea riscului mic de obezitate, unde un risc mic de obezitate a
fost estimat in 21,7% cazuri printre respondentii care a specificat ca cel mai frecvent mod de
pregatire a bucatelor este fierberea, in 10,7% cazuri pentru cei care au specificat coacerea si in
9,3% cazuri pentru cei care au indicat prajitul (Tabelul 4.16).

Tabelul 4.16. Obisnuintele privind modul de preparare a bucatelor si riscul de
obezitate estimat

Modul de Risc estimat %, (1195%)
preparare a Nr. Mic Mediu Inalt Valoare
bucatelor respondenti 166 758 275 P
Prajit 200 9,3 62,1 28,6

(53-149)  (54,4-69,4) (22,0-359) 0,019
Coacere (coptul) 308 10,7 66,8 22,6

(7,7-143)  (61,6-71,6)  (18,3-27,2)
Fierbere 692 21,7 61,9 16,4

(18,7-24,8)  (58,3-65,5)  (13,8-19,3)

Totodata, s-a estimat ca cei care obisnuiesc sd prepare alimentele mai frecvent prin prajire
au de 2,3 (OR=2,3; [I1195%:1,2-4,4]; p=0,008) ori mai multe sanse de a avea un risc inalt de
obezitate. Concomitent, in baza criteriului procentual s-au determinat 49,1% de potriviri intre
aceste doua conditii, fapt care aratd o tendinta clara de dependenta intre prdajitul modul cel mai
frecvent de preparare a bucatelor si riscul inalt de obezitate.

In functie de condimentarea sau siratul bucatelor cei care au preferat condimentarea
excesiva a bucatelor s-a estimat un risc inalt de pro-obezitate in 39,9% [1195%:33,6-46,5] (87/218)
cazuri, si in 30,4% [1195%:26,9-34,09] (190/625) cazuri pentru cei ce sireazi aditional bucatele.

Persoanele care condimenteaza in exces bucatele au avut de 3,4 ori risc sporit de obezitate,
decat cei care nu le sereaza. Procentul inalt de potriviri (70,1%) intre aceste doud grupuri aratd o
tendinta clara intre condimentare/ saratul bucatelor si riscul Tnalt de obezitate.

Grupul respondentilor consumatori de alimente de tip ,,fast-food” au demonstrat un risc inalt
de obezitate in 47% [1195%:38,7-55,5] (62/132) cazuri in rindul celor care le consuma practic
zilnic si in 27,4% [1195%:23,3-31,8] (117/427) cazuri pentru cei care le consuma de 2 ori pe
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saptamana. Cei care consuma produsele de tip ,,fast-food” practic zilnic au de 20,8 ori mai multe
sanse de a avea obezitate (OR=20,8; [1195%:7,0 -62,1]; p=0,0001). in baza criteriului procentual
s-a apreciat 72,9% de potriviri intre acesti doi factori, fapt care arata o tendinta clara de dependenta
intre consumul in exces a produselor de tip fast-food si riscul inalt de obezitate. In acelasi context,
pentru cei care consuma produse de tip fast-food odata sau de doua ori pe saptamana s-a apreciat
cd au de 4,1 (OR=4,1; [1195%:2,4-7,2]; p=0,0001) ori mai multe sanse de a avea obezitate, iar in
baza criteriului procentual s-a apreciat 68,8% de potriviri intre acestia, ceea ce demonstreaza o
tendinta clard de dependenta intre consumul in exces a produselor de tip fast-food si riscul inalt
de obezitate.

Evaluarea riscului de obezitate a fost analizat, inclusiv in conformitate cu frecventa
consumului unor alimente, frecventa consumului cdrora a fost notat de catre respondenti prin
punctajul de la 1 (cel mairar) la 5 (cel mai des). Pentru respondentii care au marcat cu 4 si 5 puncte
consumul de carne (n=630), oua (n=252), cofetarie (n=493), produse de panificatie si cereale
(n=775) s-a estimat un risc inalt de obezitate in 31,1% [1195%:28,7-36,1] cazuri; in 36,1%
[1195%:30,8-42,8] cazuri; in 39,1% [1195%:36,4-45,2] cazuri; in 28,3% [1195%:26,5-33,1] cazuri,
respectiv. lar pentru respondentii care au marcat cu 4 si 5 puncte consumul de peste (n=242),
legume (n=548), fructe (n=487) s-a estimat, respectiv un risc inalt de obezitate in 15,7%
[1195%:11,3-20,4] cazuri; in 12,4% [1195%:9,2-14,4] cazuri; in 11,5% [1195%:8,0-13,1] cazuri.

Analiza de interdependenta a gasit o corelatie slab pozitiva intre consumul frecvent de carne
(r=0,26); oua (r=0,22) si produse de panificatie si cereale (r=0,27) si o corelatie rezonabila intre
consumul excesiv de dulciuri (r=0,34) si riscul inalt de obezitate (p=<0,05). Corespunzator, s-a
determinat ca exista o corelatie rezonabild intre consumul frecvent de legume (r=0,32) si fructe
(r=0,35) si riscul mic de obezitate. De remarcat, existenta relatiei acceptabile, unde in 11%
(r?=0,114) cazuri consumul frecvent de dulciuri (p=0,0001) ar putea fi asociat cu obezitatea, iar in
10% (r®>=0,104) si in 13% (r?=0,125) cazuri consumul frecvent de legume si respectiv de fructe ar
putea fi asociat cu un risc mic de obezitate (p=0,0001).

Comportamentele in timpul meselor. In cadrul studiului au fost cercetate si unele aspecte
legate de obiceiurile familiare, cum ar fi activitati desfatarati in timpul mesei, aceste fenomene
fiind examinate in conexiune cu riscul de obezitate estimat. Analiza aspectelor legate de activitatile
desfasurate in timpul meselor scoate in evidentd ca: poartd discutii (vorbesc intre ei) in timpul
meselor (n=547); privesc televizorul in timp ce i-au masa (n=403); nu practica alte activitati decat
mancatul (n=250). Pentru respondentii care privesc televizorul in timpul mesei risc inalt pro-

obezitate a fost estimat in 28,1% [1195%:23,9-32,7] (112/398) cazuri, pentru cei care au specificat
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cd in timpul meselor poartd discutii, in 22,0% [1195%:18,7-25,5] (126/573) cazuri si pentru care
au indicat ¢a nu practic alte activitati decat mancatul in 16,2% [1195%:11,8-21,3] (37/229) cazuri
(p=0,008). Prin analiza de conexitate privind obiceiurile familiare ce tin de activitatile desfasurate
in timpul mesei si riscul de obezitate, se confirma ca cei care in timpul meselor poarta discutii
(vorbesc intre ei) sau privesc televizorul au de 1,7 ori mai multe sanse de a deveni obezi (OR=1,7;
[1195%:1,1-3,0]; p=0,02).

Un alt element examinat, in cadrul prezentei cercetari, a fost analiza atitudinilor si
deprinderilor respondentilor referitoare la consultarea etichetelor (continutul ingredientelor,
valoarea energeticd, valoarea nutritivd) de pe produsele alimentare nainte de procurare.

Estimarea dimensiunilor riscului ipotetic ce ar induce la aparitia obezitatii in raport
cu stilul de viata estimat. Pentru grupul care duce un stil relativ-sandtos de viata s-a estimat un
risc inalt de obezitate in 3,3% cazuri, pentru cei din grupul care duc un stil moderat -sdndtos in
17,7 % cazuri, iar pentru grupul care duc un stil ne-sanatos de viata in 84,8% cazuri (Tabelul
4.17).

Tabelul 4.17. Comportamentul stilului de viata si riscul de obezitate estimat
Risc estimat %, (1195%)

Sst,::nigtwata Nr. Mic Mediu Inalt Vak:)area
respondenti 166 758 275
Relativ-sanatos 123 30,7 66,0 3,3
(23,7-38,4)  (58,1-732)  (1,1-76)
Moderat-sanatos 13,0 69,3 17,7
905 (10,9-153)  (662-72,2)  (154-20,3)  ~0:0001
Ne-sanatos 179 0,8 14,4 84,8

(0,02-4,4) (8,7-21,8)  (77,7-90,3)

Prin analiza de legatura intre comportamentul stilului de viata si riscul de obezitate estimat
s-a determinat pentru respondentii care comporta un stil ne-sandtos de viata de 975,2 (OR=975,2;
[1195%: 110,8 — 8582,0; p<0,0001]) ori mai multe sanse pentru obezitate, in baza criteriului
procentual s-a determinat ca sunt 96,2% de potriviri intre acestia, ceea ce exprima de fapt o
totalitate si care aratd o tendinta clara de dependenta intre stil ne-sandtos de viata si riscul inalt de
obezitate estimat (p<0,0001). Analiza de corelatie, subliniaza un grad de asociere puternic intre
comportamentul stilului de viata si riscul de obezitate, explicand totodata ca in 64% dintre variatia
crescdtoare a factorilor ce influenteaza intr-un sens negativ stilul de viata ar putea fi asociatd cu

amplificarea numarului de factori caracteristici riscului de obezitate (p<0,0001)

100



4.3 Analiza veridicitatii aplicarii algoritmului de apreciere a riscului de obezitate

Subcapitolul dat cuprinde analiza veridicitatii estimarilor apreciate in randul populatiei
studiate in baza a modelului 3 si 4 de analiza (descris pag. 52). Astfel s-a analizat specificul IMC
in randul respondentilor pentru care s-a estimat risc inalt de obezitate si s-a apreciat veridicitatea
acestui risc. Calculele din Modelul 3 au fost efectuate in rindul respondentilor pentru care s-a
estimat un risc inalt de obezitate (n=275) urmare a aplicarii algoritmului de estimare a riscului
pro-obezitate. Valorile IMC calculate penru acest grup au fost mai mari de 25,0 kg/m? - in 52,0%
[1195%:46,1-57,8] cazuri s-a apreciat IMC pre-obez, iar in 48,0% [1195%: 42,1-53,91] cazuri —
IMC obez. Calculele din Modelul 4 reprezinta rezultatele aplicarii algoritmului de estimare a
riscului pro-obezitate in grupul de respondenti pentru care a fost calculat IMC obez (n=310).
Astfel, pentru acest grup s-a estimat ¢a un risc inalt de obezitate in 42,6% [1195%: 37,2-48,1]
cazuri si un risc mediu de obezitate in 57,4% [1195%: 51,86-62,84], (Figura 4.3).

Prin urmare, rezultatele obtinute, confirma veridicitatea modelului algoritm referitor la
modalitatea de estimare a gradului riscului ce ar induce la aparitia obezitatii, fapt care ar permite
aplicarea acestuia in practicd, in scopul evaluarii riscului de obezitate, inclusiv ca model de
prevenirea fenomenului obezitatii, dar si ca instrument aplicativ in schimbarea comportamentului

stilului de viata ce ar induce indirect la obezitate.

Model 3 Model 4
Obezitate
gr.l
Obezitate 29%
[T
Risc inalt
Supra- :
pongerali Obezitate 43%
o gr.ll |
| o RISS:
mediu
57%

Obezitate
gr.In
4%

Grup G (Risc inalt de obezitate), N = 275 respondenti; Grup D (IMC > 30,0), N = 310 respondenti
Figura 4.3. Repartizarea sub-populatiei studiate (grupul G si D) in conformitate cu
valorile IMC si riscul de obezitate estimat

Parametrii socio-demografici. Aplicarea modelelor 3 si 4 in dezagregare dupa factorii
demografici, precum sexul, mediul de resedinta si varsta, consimte, aplicarea algoritmului-model
de apreciere a riscului de obezitate, fapt confirmat in ordine paraleld prin predominarea a IMC
obez printre respondentii pentru car€ S-a estimat un risc inalt de obezitate si preponderenta
estimarii riscului inalt de obezitate in randul celor cu IMC obez (Tabelul 4.18).

In succesiunea ascendenti ambele modele aplicate demonstreaza ordinea: femei (52,5% si

47,7%; p>0,05), mediul rural (52,87% si 47,8%; p>0,05) si varsta mai mare de 40 ani (54,97% si
101



42,1%; p<0,05). Analiza in conformitate cu parametrii sociali: nivelul de studii si statutul marital,
bazata pe modelele 3 si 4, a sustinut aplicarea algoritmului model de apreciere a riscului de
obezitate, fapt confirmat prin determinarea in randul respondentilor cu studii primare si celor care
locuiesc cu un partener (casatorit sau concubinaj) a prevalentei IMC obez printre cei pentru care
S-a estimat un risc inalt de obezitate in paralel cu predominarea riscului inalt de obezitate printre
cei cu IMC obez (Tabelul 4.18).

Tabelul 4.18. Parametrii socio-demografici ai sub-populatiei studiate in conformitate
cu valorile IMC si riscul de obezitate estimat

Model 3 Model 4
Denumire dupi valoarea IMC %, (1195%) dupa riscul de obezitate %, (1195%)
variabila S:té/nn doerrn;:)- Pre-obez Obez Mic Mediu Inalt
Sex
54,6 45,4 60,3 39,7
Birbati i (47,2-61,9) (38,1-52,8) (53,4-67,0) (33,1-46,6)
47,5 52,5 52,3 47,7
Femei i (37,9-57,3) (42,7-62,1) ) (43,0-61,4) (38,6-57,0)
Mediu
56,2 43,8 61,5 38,5
Urban i (48,3-63,9) (36,1-51,7) ) (54,1-68,5)  (31,5-45,9)
47,2 52,8 52,2 47,8
Rural i (38,5-56,0) (44,0-61,5) ) (43,8-60,5)  (39,5-56,2)
Varsta
< 40 ani 65,9 34,1 56,4 43,7
i (55,8-75,1) (24,9-44,2) ) (44,7-67,5) (32,5-55,3)
> 40 ani 45,1 54,9 57,9 42,1
i (38,0-52,4) (47,6-62,0) ) (51,6-64,0) (36,0-48,1)
Nivel de studii
34,6 65,4 32,0 68,0
Primare i (18,4-54,1) (45,9-81,6) ) (16,1-51,9)  (46,5-85,1)
50,6 49,4 57,4 42,6
Medii i (42,9-58,3) (41,7-57,1) ) (50,3-64,4)  (35,6-49,7)
59,8 40,2 64,3 35,7
Superioare (49,2-69,7)  (30,3-50,8) (54,4-73,3)  (26,7-45,6)
Statut marital
Cisatorit 51,2 48,8 54,9 45,1
i (44,4-58,0) (42,0-55,6) (43,3-66,2) (33,8-56,7)
Necasatorit 54,3 45,7 58,3 41,7
i (42,6-65,7) (34,3-57,4) (52,0-64,5) (35,6-48,0)

Grup G (Risc inalt de obezitate), N = 275 respondenti; Grup D (IMC > 30,0), N = 310 respondenti
Stilul de viatd. Modelul 3 de analiza, aplicat in grupul de respondenti cu risc nalt de

obezitate, a permis evidentierea IMC obez in 44,2% cazuri printre respondentii pentru care s-a
estimat ca comporta un stil moderat-sanatos de viata si in 53,3% cazuri pentru cei pentru care s-a

estimat ca comporta un Stil ne-sandtos de viata. Analiza bazata pe modelul 4 si aplicata in grupul
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cu IMC obez, reliefeaza un risc inalt de obezitate in 34,1% cazuri printre respondentii pentru care
S-a estimat ca comporta un Stil moderat-sandtos de viata si cazuri si in 90,5% cazuri pentru cei
pentru care s-a estimat ca comporta un stil ne-sandatos de viata (Tabelul 4.19).

Tabelul 4.19 .Stilul de viata estimat a sub-populatiei studiate in conformitate cu
valorile IMC si riscul de obezitate estimat

Model 3 Model 4
Denumire dupi valoarea IMC %, (1195%) dupi riscul de obezitate%, (1195%)
variabild  Subnormo oo o, Obez Mic Mediu Inalt
-ponderal
Stil de viata
Relativ- i 100,0 i i 100,0 i
sandtos
Moderat- 55,8 44,2 65,9 34,1
sanatos (48,1-63,2)  (36,8-51,9) (59,3-72,0) (28,0-40,7)
. 46,7 53,3 9,5 90,5
Ne-sanatos - -
(37,4-56,2) (43,8-62,6) (4,0-18,8)  (81,2-96,1)

Grup G (Risc inalt de obezitate), N = 275 respondenti;, Grup D (IMC > 30,0), N = 310 respondenti
Deprinderi nocive — factor determinant al stilului nesanatos de viati si factor de risc in

dezvoltarea obezitatii. Analiza efectuata in cadrul prezentei cercetari a apreciat consumul de
alcool unul din factorii determinanti in dezvoltarea obezitatii. In acest sens, ne-am propus, in baza

modelelor 3 si 4, spre analizd prevalenta obezitdtii in dependentd de frecventa consumului de

alcool.
Tabelul 4.20. Repartizarea dupa consumul de alcool a sub-populatiei studiate (in
conformitate cu valorile IMC si riscul de obezitate estimat
Model 3 Model 4
Denumire dupi valoarea IMC%, (1195%) dupi riscul de obezitate%, (1195%)
variabild — Sub/normo . Obez Mic Mediu Inalt
-ponderal
Consum alcool*
Exagerat 44,4 55,6 i 46,4 53,6
g (26,8-63,3)  (35,3-74,5) (27,5-66,1)  (33,9-72,5)
Moderat 39,6 60,4 i 46,3 53,7
(25,8-53,4)  (45,3-73,5) (32,6-60,4)  (40,4-66,6)
NU onal 56,0 44,0 i 61,6 38,4
(ccazional) (49,1-62,8) (37,2-50,9) (55,1-67,7)  (32,3-44,9)

Grup G (Risc inalt de obezitate), N = 275 respondenti; Grup D (IMC > 30,0), N = 310 respondenti
Consumul moderat de alcool a fost considerat consumul bauturilor spirtoase in mediu de 2-3 ori pe saptamand
Consumul exagerat de alcool a fost considerat consumul bauturilor spirtoase >4 ori pe saptamand

Prin urmare, analiza dupa modelul 3, a apreciat, in randul celor cu risc inalt de obezitate,
IMC obez in 55,6% printre cei cu consum exagerat de alcool si in 60,4% printre cei cu consum

moderat de alcool. In ordine paraleld, dupa modelul 4, s-a determinat, in randul celor cu IMC obez,
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un risc inalt de obezitate in 53,6% printre cei cu consum exagerat de alcool si in 53,7% printre cei
cu consum moderat de alcool (Tabelul 4.20).

Factori determinanti ai comportamentul alimentar in dezvoltarea obezititii. In ordinea
de idei, referitoare la factorii comportamentului alimentar, s-au apreciat factorii precum: mai putin
de doua mese calde servite pe sdptdmand, condimentarea in exces a bucatelor si saratul aditional
al acestora, consumul frecvent al produselor fast-food, al oualor, produselor de panificatie si
cofetdrie si consumul redus de fructe si legume crude. Astfel, in succesiunea aprecierii factorilor
determinanti ai comportamentului alimentar, analiza in baza modelelor 3 si 4 vine sd confirme
tangenta acestora cu fenomenul de cresterii masei corporale.

Tabelul 4.21. Obisnuintele alimentare a sub-populatiei studiate in conformitate cu
valorile IMC si riscul de obezitate estimat

Model 3 Model 4
322;?;1? dupi valoarea IMC %, (1195%)  dupa riscul de obezitate%, (1195%)
Sub/normo . . .
ponderal Pre-obez Obez Mic Mediu Inalt
Nr. mese calde in siptamana
<2 ] 46,7 53,3 ] 45,5 54,5
- (36,6-57,0) (43,0-63,5) (35,3-55,9) (44,1-64,7)
35 47,8 52,2 ] 54,4 45,6
(36,3-59,6) (40,4-63,8) (43,4-65,2) (34,8-56,6)
6_7 58,1 41,9 ] 66,2 33,8
(49,0-66,8) (33,2-51,0) (58,2-73,5) (26,5-41,8)
Condimentarea bucatelor
Nu/putin i 60,6 39,4 ] 66,2 33,8
(53,5-67,4) (32,6-46,5) (59,7-72,2) (21,8-40,3)
Exces 33,3 66,7 ] 37,0 63,0
(24,0-43,7)  (56,3-76,0) (27,6-47,2) (52,8-72,4)
Saratul aditional al bucatelor
Da i 41,6 58,4 i 44,8 55,2
(34,7-48,7)  (51,3-65,3) (38,0-51,7) (48,3-62,0)
Nu i 75,3 24,7 80,7 19,3
(65,3-83,6) (16,4-34,7) (72,5-87,3) (12,7-27,5)

Grup G (Risc inalt de obezitate), N = 275 respondenti; Grup D (IMC > 30,0), N = 310 respondenti

Modelul 3, bazat pe analiza printre respondentii pentru care s-a estimat un risc inalt de
obezitate, confirma prevalenta IMC obez in randul celor care servesc mai putin de 2 mese calde
pe saptamana in 53,3% cazuri, care condimenteaza in exces bucatele — in 66,7% cazuri si/sau le
sireazd aditional dupa pregitirea acestora — in 58,4% cazuri. In continuitate, modelul 4, care
estimeaza riscul de obezitate printre respondentii la care s-a determinat IMC obez, confirma un

risc inalt de obezitate printre cei care servesc mai putin de 2 mese calde pe saptdmana in 54,5%
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cazuri (p>0,05), care condimenteaza in exces bucatele — in 63,0% cazuri (p>0,05) si/sau le sareaza
aditional dupa pregatirea acestora — in 55,2% cazuri (p>0,05) (Tabelul 4.21).

A fost analizate determinantele referitoare la frecventa consumului produselor fast-food si a
consumului legumelor/fructelor crude. Modelele de analiza, au scos in evidenta vadita, prevalenta
IMC obez printre cei pentru care s-a estimat riscul inalt de obezitate (model 3) si un risc nalt de
obezitate printre cei pentru care s-a apreciat IMC obez (model 4). Astfel, rezultatele modelului 3
si 4, apreciate 1n ordine paralela in randul celor care au indicat consumul produselor de tip fast-
food mai des decat de 4 ori pe luna IMC obez in 73,2% cazuri si risc inalt de obezitate in 66,1%
cazuri (p>0,05), si totodata pentru cei care consuma fructe/legume crude mai rar decat o data pe
saptamana IMC obez in 68,8% cazuri si risc inalt de obezitate in 54,2% cazuri (p>0,05) (Tabelul
4.22).

Tabelul 4.22. Obisnuintele alimentare (frecventa consumului produselor fast-food si al
legumelor/fructelor crude) a sub-populatiei studiate in conformitate cu valorile IMC si
riscul de obezitate estimat

Model 3 Model 4
Denumire dupi valoarea IMC %, (1195%) dupa riscul de obezitate%, (1195%)
variabild  Sub/normo Pre-obez Obez Mic Mediu Inalt
-ponderal
Frecventa consum produse fast-food
<1 /luna ) 72,0 28,0 ] 58,8 41,2
(64,3-78,9) (21,1-35,8) (48,8-68,2) (31,8-51,2)
2-3 ori/luna ] 54,5 45,5 ] 56,4 43,6
(45,2-63,5) (36,5-54,8) (47,3-65,2) (34,8-52,7)
> 4 ori/luna ) 26,8 73,2 ] 33,9 66,1
(16,5-39,5)  (60,5-83,6) (22,9-46,3) (53,7-77,1)
Frecventa consum fructe/legume crude
Zilnic 70,4 29,6 60,5 39,5
i (61,6-78,2) (21,8-38,4) i (49,9-70,4)  (29,6-50,1)
2-3 ori/sapt. 53,0 47,0 46,2 53,8
i (45,4-60,6) (39,4-54,6) i (38,1-54,4) (45,6-61,9)
<1 /sapt. 31,3 68,8 45,8 54,2
i (17,1-48,7) (51,3-82,9) i (32,2-60,0)  (40,0-67,8)

Grup G (Risc inalt de obezitate), N = 275 respondenti; Grup D (IMC > 30,0), N = 310 respondenti

Printre respondenti care au mentionat consumul frecvent al oudlor, produselor de panificatie
si produselor de cofetarie s-a apreciat prevalenta IMC obez (model 3) si s-a estimat un risc inalt
de obezitate (model 4) dupa cum urmeaza, consumul frecvent al oudlor: IMC obez in 59,5% cazuri
si riscul inalt deobezitate in 47,8% cazuri (p>0,05); consumul frecvent al produselor de panificatie:
IMC obez in 53,9% cazuri si riscul inalt de obezitate in 49,8% cazuri (p>0,05); consumul frecvent
al produselor de cofetarie: IMC obez in 62,5% cazuri si riscul inalt de obezitate in 58,3% cazuri

(p>0,05) (Tabelul 4.23).
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Tabelul 4.23. Obisnuintele alimentare (frecventa consumului ouilor, produselor de
panificatie si a produselor de cofetiirie) a sub-populatiei studiate in conformitate cu valorile
IMC si riscul de obezitate estimat

*Frecventa Model 3 A Mode_l 4 A
consumului dupa valoarea IMC %, (1195%) dupa riscul de obezitate%o, (I1195%)
de: Sl;z/nn doergf Pre-obez Obez Mic Mediu Inalt
Oua
Rar 69,4 30,6 57,0 43,0
(60,8-77,1) (22,9-39,2) i (46,4-67,1) (32,9-53,6)
Frecvent 40,5 59,5 52,2 47,8
(29,8-52,0) (48,0-70,2) i (42,0-62,2) (37,8-58,0)
Produse de panificatie
Rar 88,0 12,0 71,4 28,6
(76,7-95,0)  (5,0-23,3) i (49,8-87,5) (12,5-50,2)
Frecvent 46,1 53,9 50,2 49,8
(39,3-52,9) (47,0-60,7) i (43,6-56,8) (43,2-56,3)
Produse de cofetarie
Rar 84,9 15,1 53,4 46,6
(77,1-90,8)  (9,2-22,9) (46,3-60,3) (39,7-53,7)
Frecvent 37,5 62,5 41,7 58,3
(29,9-45,6) (54,4-70,1) (27,7-54,1) (40,3-67,0)

Grup G (Risc inalt de obezitate), N = 275 respondenti; Grup D (IMC > 30,0), N = 310 respondenti
*frecventa apreciatd in bazd de punctaj: rar (1-2p.); moderat (3p.); frecvent (4-5p.)

Inactivitatea fizicA — parte componentd a complexului factorilor determinanti stilului
nesanitos de viata si factor de risc in dezvoltarea obezitatii. In sustinerea antecedentelor constatiri
se aliniaza complexul elementelor referitoare la gradul de implicare in activitatea fizica. Aspectul
analizat pe baza modelului 3 care descrie indicatorul static printre respondentii pentru care s-a
estimat un risc inalt de obezitate si cel pe baza modelului 4 care estimeaza riscul de obezitate
printre cei cu IMC obez a sustinut rezultatele analizei privind aprecierea factorilor determinanti ce
tin de activitatea fizica si dezvoltarea obezitatii.

Analiza imbinatd prin modelele 3 si 4 de analiza a reliefat printre respondentii care si-au
autoapreciat un grad mic de implicare in activitatea fizica IMC obez in 57,1% cazuri si a estimat
un risc inalt de obezitate in 56,3% cazuri (p>0,05); printre cei care au indicat ca practica
preponderent munca intelectuald - IMC obez in 49,2% cazuri si a estimat un risc inalt de obezitate
in 53,6% cazuri (p>0,05); printre cei care zilnic practica privitul televizorului sau utilizarea
computerului mai mult de 4 ore - IMC obez in 57,4% cazuri si a estimat un risc inalt de obezitate
in 49,3% cazuri (p>0,05) (Tabelul 4.24).
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Tabelul 4.24. Practicarea activitatii fizice a sub- populatiei studiate conformitate cu
valorile IMC si riscul de obezitate estimat

Model 3 Model 4
Activitatea dupi valoarea IMC %, (1195%) dupi riscul de obezitate%b, (1195%)
fizicd: Submormo g0 ez Obez Mic Mediu Inalt
-ponderal
Grad de implicare
Mare 74,2 25,8 75,0 25,0
(56,8-87,2) (12,8-43,2) ) (58,0-87,7) (12,3-42,0)
Mic 42,9 57,1 43,7 56,3
(35,4-50,8) (49,2-64,6) ) (36,1-51,5) (48,5-63,9)
Munca preponderenta
Intelectuala 50,8 492 46,4 53,6
(38,4-63,2) (36,8-61,6) ) (33,7-59,5) (40,5-66,3)
Fizica 60,0 40,0 52,9 47,1
(51,1-69,9)  (31,0-49,9) ) (42,5-62,7) (37,3-57,5)
Nr. ore pe zi privire TV/ computer
< 4 ore 72,7 27,3 57,1 42,9
(64,3-80,1) (19,9-35,7) i (49,2-64,8) (35,2-50,8)
>4 ore 42,6 57,4 50,7 49,3
(33,8-51,8) (48,2-66,2) (42,8-58,5) (41,5-57,2)

Grup G (Risc inalt de obezitate), N = 275 respondenti; Grup D (IMC > 30,0), N = 310 respondenti

Istoricul medical. Cercetarea a cuprins evaluarea bazata pe istoricul medical in
continuitatea sustinerii afirmatiilor ce includ prezenta diabetului zaharat, a hipertensiunii arteriale
si a indicilor majorati ai colesterolului.

Prin aplicarea modelului 3 (respondenti cu risc inalt de obezitate) si modelului 4 (respondenti
cu IMC obez) de analiza s-a evidentiat IMC obez in 54,5% cazuri printre respondentii care sufera
de diabet zaharat si S-a estimat un risc inalt de obezitate in 45,6% cazuri (p>0,05); printre
respondentii cu hipertensiune arteriald s-a apreciat IMC obez in 52,5% cazuri si s-a estimat un risc
inalt de obezitate in 55,2% cazuri (p>0,05). Printre cei cu indici majorati ai colesterolului s-a
apreciat IMC obez in 54,2% cazuri si s-a estimat un risc inalt de obezitate in 45,1% cazuri (p>0,05)

(Tabelul 4.25).
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Tabelul 4.25. Conditiile-determinante ale istoricului medical a sub- populatiei studiate
in conformitate cu valorile IMC si riscul pro-obezitate estimat

Istoric Model 3 Model 4
medical dupi valoarea IMC %, (1195%) dupi riscul de obezitate%b, (1195%)
respondent: Sub/normo 5 e, Obez Mic Mediu Inalt
-ponderal
Diabet zaharat
Da ) 45,5 54,5 i 54,4 45,6
(25,9-66,2)  (33,8-74,1) (49,2-61,5)  (39,7-52,0)
Nu ) 50,0 50,0 ] 66,7 33,3
(43,6-56,4)  (43,6-56,4) (48,6-81,7) (18,3-51,4)
Hipertensiune arteriala
Da ] 47,5 52,5 ] 44.8 55,2
(38,8-56,4) (43,6-61,2) (36,0-53,9)  (46,0-64,0)
Nu 52,7 47,3 ] 63,3 36,7
(43,7-60,8)  (39,2-56,3) (55,5-70,1)  (29,9-44,5)
Indici majorati ai colesterolului
Da 45,8 54,2 ] 54,9 45,1
(27,0-65,7)  (34,3-73,0) (48,4-60,8) (39,2-51,6)
Nu 50,7 61,8 38,2
(44,4-57,3) 49-3£3.33 - (44.8-76,8) (23.2-55,2)

Grup G (Risc inalt de obeztate), N = 275 respondenti; Grup D (IMC > 30,0), N = 310 respondenti

Urmare a analizei conforme modelelor 3 si 4, s-a apreciat, predominarea IMC obez printre
cei pentru care a fost estimat un risc inalt de obezitate si care au in antecedente familiare maladii

precum diabetul zaharat in 52,5% cazuri.

4.4  Analiza multifactoriala privind factorii de risc pentru obezitate

Analiza care a cuprins aprecierea influentei solitare asupra fenomenul obezitatii a
determinantelor, apreciate in baza modelelor, a impus, in succesiune, evaluarea influentei acestora
in complex. Prin urmare, s-a analizat interconexiunea dintre obezitate si pontentialii factori de risc,
precum: sex, virsta, mediu de resedintd, regiune, studii, statut marital, statutul de fumator,
consumul de alcool, frecvnta consumului produselor alimentare (carne, oua, produse lactate,
produse de panificatie, produse de cofetdrie, legume, fructe, peste), frecventa consumului
produselor de tip ,.fast-food”, frecventa consumului a fructelor si legumelor in stare prospata,
consumul bauturilor (rdcoritoare cu indulcitori si fara, ceai sau cafea cu sau fard zahar, sucuri, apa
platd), studierea etichetelor de pe produsele alimentare inainte de procurare, numarul de mese calde
pe sdptamina, modul de pregatire a bucatelor, condimentare si saratul aditional a bucatelor,
activitatea fizica, munca preponderent prestatd, numarul de ore petrecute in fata televizorului si/sau
computerului, istoric medical (diabet zaharat, hipertensiune arteriala, colesterol marit in

anamneza; diabet zaharat, hipertensiune arteriala, colesterol marit la rudele de gradul 1) si stilul de
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viatd. Modelul ajustat dupa virsta si sex a inclus factori asociati cu rezultatul la p<0,1 in regresie
binara, ignorind semnificatia varstei si a sexului ca factori de confuzie obisnuiti.

Datele prezentate in Tabelul 4.26 remarca complexul factorilor de risc pentru obezitate sau
profilul pacientului-obez, precum: varsta mai mare de 40 de ani, locuiesc cu partener, fumator,
consum exagerat de alcool, dulciuri, a produselor de tip ,,fast-food”, sareaza si/sau condimenteaza
aditional bucatele, nu consultd etichele inainte de procurarea produselor alimentare, cu istoric
medical (diabet zaharat, hipertensiune arteriald, colesterol marit in anamneza) si cei care cu un stil
ne-sandtos de viata.

Tabelul 4.26. Analiza multifactoriala privind factorii de risc asociati obezitatii

Denumire variabila C\I/(i)/(;fllglg(r;t aszF:at 1195% Val%area
Virsta > 40 ani 28,348 2,50 1,78-3,51 0,0001
Casatorit/concubinaj 5,438 1,50 1,10-2,10 0,020
Fumator 5,662 1,62 1,10-2,40 0,020
Consum exagerat alcool 6,799 1,67 1,14-2,46 0,009
Condimenteaza aditional alimentele 6,518 1,66 1,13-2,43 0,011
Sareaza aditional alimentele 5,635 1,47 1,10-2,01 0,018
Consum exagerat dulciuri 4,677 1,42 1,10-2,02 0,031
Consum fast-foosd > 4 ori/luna 4,696 1,38 1,03-1,86 0,030
Nu citesc etichetele 4,116 1,44 1,10-2,10 0,031
Colesterol marit Tn ahamneza 6,910 1,97 1,19-3,27 0,009
Diabet zaharat in anamneza 10,473 2,56 1,45-4,53 0,001
Hipertensiune arterial in anamneza 7,911 1,63 1,16-2,28 0,005
Stil nesanatos de viata 7,897 2,05 1,24-3,38 0,005

4.5 Concluzii la capitolul 4

1. Rezultatele analizei factorilor de risc pentru obezitate vin in confirmarea utilitatii
modelelor elaborate 1n cadrul acestei cercetari. Bazat pe complexul factorilor potential favorizanti,
in cadrul cercetarii s-a elaborat si s-a aplicat algoritmul inovativ care a permis estimarea riscului
ipotetic al obezitatii in randul persoanelor adulte. Analiza s-a axat prin prisma a patru grupe de
factori determinanti: demografici, sociali, deprinderile stilului de viatd (obisnuintele alimentare,
deprinderile nocive, activitatea fizica si sedentarismul).

2. Evaluarea factorilor determinanti, care ar putea influenta fenomenul obezitatii, a apreciat
un grad de asociere acceptabil, explicand ca n 22% fenomenul obezitatii ar putea fi asociat de
influenta factorilor, precum: varsta de peste 40 de ani, activitate fizica redusa, consumul exagerat
de alcool, consumul frecvent a produselor de tip fast-food si prezenta in anamneza a diabetului
zaharat.

3. Prezenta lucrare argumenteaza pe deplin aplicarea algoritmului de estimare a riscului de
obezitate elaborat pe dovezi stiintifice si bazat pe comportamentele stilului de viata. Aspectul
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argumentativ este elucidat prin faptul ca pentru cei pentru care s-a estimat, un risc inalt de obezitate
s-a confirmat obezitate In 48,0% cazuri. Modelul de analiza reciprocd a confirmat cd pentru
persoanele cu IMC obez (25,9% din populatia studiatd; n=310) a fost estimat un risc inalt de
obezitate n 43,0% si un risc mediu de obezitate In 57,0%. in context, prezentul algoritm s-a
dovedit a fi unul confirmativ si aplicabil la toate nivelele (individual si de sistem).

4. Analiza multifactoriald a scos 1n evidenta profilul pacientului-obez, precum: varsta mai
mare de 40 de ani, locuiesc cu partener, fumator, consum exagerat de alcool, dulciuri, a produselor
de tip ,,fast-food”, sdreaza si/sau condimenteaza aditional bucatele, nu consulta etichele inainte de
procurarea produselor alimentare, cu istoric medical (diabet zaharat, hipertensiune arteriala,

colesterol marit in anamneza) si cei care cu un stil ne-sdnatos de viata.
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5 CAPACITATI DE INTERVENTIE PRIN PRIZMA OPINIEI MEDICILOR DE
FAMILIE CU PRIVIRE LA FENOMENUL OBEZITATII

Promovarea modului sanatos de viatda — un fenomen indispensabil pentru un management
eficient in gestionarea obezitatii la nivel de populatie, dar nu si in ultimul rand una din verigile de
baza a activitatii medicinii de familie. Literatura de specialitate descrie mai multe dovezi care
sustin rolul determinant al asistentei medicale primare in promovarea sanatatii si prevenirea
maladiilor, inclusiv cu contributii semnificative privind tentativele de interventii a medicului in
gestionarea excesului in greutate in randul pacientilor, dar in acelasi timp exista si dovezi care
indica ca screening-ul si consilierea obezitdtii nu este o practica obisnuita la nivelul asistentei
medicala primara [167,282].

In scopul formulirii sau ajustirii unor interventii in practica medicului de familie din
Republica Moldova ne-am propus de a analiza opiniile si perceptiile medicului de familie in
vederea gestiondrii obezitatii in practica sa medicald, dar si care ar putea fi barierele conexe in
gestionarea acestui fenomen.

Esantionul propus pentru studiu este descris in capitolul materiale si metode (pag. 43).

5.1 Capacitati, atitudini si practici in gestionarea obezititii la nivelul asistentei medicale
primare

Capacitati si practici. Marea majoritate (98,7%+0,63%; n=312) din medicii de familie
considera ca obezitatea este o problemda majora de sanatate publici in Republica Moldova.
(87,3%1,87%; n=276) din medici au afirmat despre faptul ca obezitatea este o maladie, iar
(70,34£2,57%; n=222) din ei 0 considera drept boala condintionat sociala.

Un indiciu de baza in stabilirea diagnosticului de obezitate este aprecierea excesului de masa
corporala considerat drept factor determinant al obezitatii. De mentionat, ca la nivel mondial
aprecierea IMC este considerata o masura destul de eficientd, fiabila si simpla pentru stabilirea
supra-ponderii si obezitatii, iar literatura de specialitate demonstreaza ca obezitatea in mare masura
ramane nediagnosticati la nivel de AMP. In acest sens, medicilor de familie li s-au adresat intrebari
referitoare la parametrii care stau la baza diagnosticului de obezitate, precum: masurarea
circumferintei abdomenului, indicelui de masa corporald, circumferinta gatului, coapsei. Astfel,
(52,2+2,81%; n=165) dintre medici au sustinut ca cea mai indicativa masuratoare pentru stabilirea
diagnosticului de obezitate este indicele de masa corporala, (41,1+£2,77%; n=130) au considerat ca
este necesar aplicarea a doud masuratori (indicele de masa corporald si mdsurarea circumferintei

abdominale), (2,5+0,88%; n=8) au sustinut aplicarea a trei masuratori (indicele de masa corporala,
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masurarea circumferintei abdominale si circumferintei gatului), iar (4,1+1,11%; n=13) au
mentionat drept masuratoare pentru diagnostic doar circumferinta gatului.

Managementul obezitatii implicd in sine un set special de abilitati spre deosebire de
abilitatile necesare in gestionarea altor boli cronice de citre medicii de familie. In acest sens
perfectarea cunostintelor referitoare la gestionarea obezitatii devine absolut necesara [283]. La
cursuri de instruire axate pe problema obezitatii au participat (50,9+2,81%; n=161) dintre medicii
de familie, (45,3+2,80%; n=143) dintre ei au indicat ca nu au participat la asemenea cursuri, iar
(3,8+1,07% ; n=12) nu-si amintesc daca au participat sau nu la astfel de cursuri. in ultimii 5 ani
(21,7+3,29%; n=69) dintre medici au participat la astfel de cursuri, in perioada ultimilor 3 ani au
participat (31,8+3,72%; n=100), in perioada ultimului an (anul curent)-(40,1£3,91%; n=127), iar
(6,3£1,94%, n=20) dintre medici nu-si amintesc in care interval de timp au participat. Analiza
participarii la cursurile de instruire dupa aspectul demografic, cum ar fi varsta, sexul, mediul de
amplasare al institutiei in care activeaza, dar si al stagiului de munca nu a evidentiat diferente intre
grupuri (p>0,005). De remarcat ca dintre medicii de familie care deservesc sectoare cu o populatie
de pana la 1500 persoane, in 64,2% (n=203) cazuri nu au urmat instruiri axate pe domeniul
obezitatii (p<0,01; Tabelul 5.1).

Tabelul 5.1. Participarea medicilor de familie la instruirile axate pe domeniul
obezititii, in dependenta de parametrii demografici

Participare la instruiri
. R Esantion Nu/nu-mi Valoarea
Denumire variabila Da .
amintesc p
abs. (%) abs. (%) abs. (%)
Grup de varsta
28-44 ani | 120 (38,0) 61 (50,8) 59 (49,2) p>0,005
45-55 ani | 103 (32,6) 56 (54,4) 47 (45,6) p>0,005
56 ani si mai mult | 93 (29,4) 44 (47,3) 49 (52,7) p>0,005
Mediu de amplasare
Urban | 156 (49,4) 84 (53,8) 72 (46,2) p>0,005
Rural | 160 (50,6) 77 (48,1) 83 (51,9) p>0,005
Stagiu medical de munca
pana la 20 ani | 133 (42,1) 67 (50,4) 66 (49,6) p>0,005
21 ani si mai mult | 183 (57,9) 94 (51,4) 89 (48,6) p>0,005
Populatia arondata
pana la 1500 persoane | 53 (16,8) 19 (35,8) 34 (64,2) p<0,01
mai mult de 1501 persoane | 263 (83,2) 142 (54,0) 121 (46,0) p>0,005

Atitudini si practici. Mai mult de o treime (36,0+2,70%; n=114) dintre medicii de familie
au mentionat ca au competente suficiente in gestionarea excesului de masa corporala (Figura 5.1):
36,8% dintre barbati si 35,9% dintre femei (p>0,005); 33,1% dintre cei care activeaza in institutiile

din mediu urban si 39,0% din mediul rural (p>0,005); 34,6% dintre cei care deservesc un sector
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de pana la 1500 persoane si 36,3% mai mult de 1500 persoane (p>0,005). Mai mult de jumatate
dintre medicii de familie (52,242,81%; n=165) au sustinut cd se informeaza cu cele mai bune
practici privind gestionarea obezitatii (Figura 5.1). Despre acest fapt au comunicat: 43,2% dintre
barbati si 53,5% dintre femei (p>0,005); 51,3% dintre cei din institutiile urbane si 53,2% din
institutiile urale (p>0,005); 51,0% dintre cei care deservesc un sector de pana la 1500 persoane si
52,5% mai mult de 1500 persoane (p>0,005). In (42,1+2,78%; n=133) cazuri medicii de familie
au sustinut cd sunt prea ocupati pentru a ajuta pacientii obezi sd-si gestioneze stilul de viata pe care
il duc. Despre acest fapt au indicat: 52,6% dintre barbati si 40,6% dintre femei (p>0,005); 40,0%
dintre cei din institutiile urbane si 44,2% din institutiile rurale (p>0,005); 44,2% dintre cei care
deservesc un sector de pana la 1500 persoane si 41,6% mai mult de 1500 persoane (p>0,005).
Din cei intervievati (78,442,31%; n=248) si-ai exprimat dezacordul in ceea ce priveste rolul
medicului de familie in referirea pacientilor cu obezitate catre alti specialisti. Mai mult ca atat
(97,8+0,83%; n=309) dintre medicii chestionati au indicat cd greutatea normald este importanta
pentru sanatate. Mai mult de o treime (36,9+2,71%; n=117) dintre medicii de familie au afirmat
ci persoanele care suferd de obezitate sunt stigmatizate de catre societate. In acelasi timp, medicii
au sustinut faptul ca au rolul de a consilia pacientii supraponderali cu privire la riscurile de sanatate
ale obezitatii in (78,4+2,31%; n=248) cazuri si ca persoanele care sunt supraponderale trebuie sa
urmeze tratament pentru reducerea greutatii corporale in (73,142,49%; n=231) cazuri (Figura 5.1).
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Figura 5.1. Atitudini generale ale medicilor de familie privind obezitatea
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A fost analizate atitudinile generale ale medicilor de familie privind gestionarea obezitatii
lund drept baza raspunsurile oferite de citre acestia (Figura 5.1). in baza scorului raspunsurilor
oferite (de la 0-categoric nu sunt de acord la 5-categoric de acord) am determinat media scorului
raspunsurilor oferite, obtinand valoarea 3,5+0,6DS, ceea ce ar corespunde raspunsului intre
,moderat de acord” si ,,de acord”. Astfel, am considerat atitudini inalte (pozitive) la valoarea
mediei mai mare de 3,6 si atitudini joase (negative) la valoarea mediei mai mica de 3,5. Datele
analizate nu evidentiazd diferente intre nivelul de atitudini privind obezitatea si parametrii
demografici, cum ar fi sexul, varsta, mediu de amplasare a institutiei, populatia deservita. In acelasi
timp, medicii de familie cu un stagiu de munca mai mic de 20 de ani au exprimat ca poseda atitudini
pozitive in 56,4% (n=75) cazuri (p<0,05; Tabelul 5.2).

Tabelul 5.2. Atitudinile generale ale medicilor de familie privind obezitatea in raport
cu parametrii demografici

Atitudini genellale
Esantion Joas_e Inalte Valoarea
Denumire variabili ’ (negative) (pozitive)
media < 3,5 media > 3,6 P
abs. (%) abs. (%) abs. (%)
Grup de varsta
28-44 ani | 120 (38,0) 55 (45,8) 65 (54,2) p>0,05
45-55 ani | 103 (32,6) 51 (49,5) 52 (50,5) p>0,05
56 ani si mai mult | 93 (29,4) 48 (51,6) 45 (48,4) p>0,05
Mediu de amplasare
Urban | 156 (49,4) 75 (48,1) 81 (51,9) p>0,05
Rural | 160 (50,6) 79 (49,4) 81 (50,6) p>0,05
Stagiu medical de munca
pana la 20 ani | 133 (42,1) 58 (43,6) 75 (56,4) p<0,05
21 ani si mai mult | 183 (57,9) 96 (52,5) 87 (47,5) p>0,05
Populatia arondata
pana la 1500 persoane | 53 (16,8) 24 (45,3) 29 (54,7) p>0,05
mai mult de 1501 persoane | 263 (83,2) 130 (49,4) 133 (50,6) p>0,05

Capacititi si practici de consiliere. Majoritatea respondentilor (75,9+2,40%; n=240) s-au
considerat pregatiti in consilierea pacientilor cu referire la stres, prescrierea dietelor sdnatoase
(71,242,55%; n=225), practicarea activitatilor fizice (71,0+2,55%; n=224), prevenirea atacurilor
cerebro-vasculare (68,9+2,60%; n=218) si doar (67,5+2,63%; n=213) in controlul masei corporale
(Figura 5.2). Mai mult de jumatate (54,54+2,80%; n=172) din medici au mentionat ca se simt
pregatiti in consilierea pacientilor cu privire la renuntarea fumatului, consumului de alcool
(53,0+2,81%; n=167) si violentei In familie (50,0+2,81%; n=158). Mai putin pregatiti se simt in

consilierea pacientilor cu referire la depresie (41,2+2,78%; n=130), (Figura 5.2).
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Figura 5.2. Capacititi si practici in consilierea pacientului cu obezitate

In general, medicii de familie au declarat ca se simt pregtiti corespunzitor, avand cunostinte
cu referire la consilierea in practicarea exercitiilor fizice, respectarii unei diete sdnatoasa si
controlului masei corporale - componente importante in managementul obezitatii (Figura 5.2).
Pentru analiza capacitatilor si practicilor in consilierea pacientului cu obezitate ale medicului de
familie am luat drept baza raspunsurile oferite de catre acestia (Figura 5.2). Astfel, in baza scorului
raspunsurilor oferite (de la 0-deloc la 5-excelent) am determinat media scorului raspunsurilor
oferite, obtinand valoarea 3,4+0,7DS, ceea ce ar corespunde raspunsului intre ,,moderat” si ,,bine”.
Prin urmare, am considerat capacitati de consiliere inalte la valoarea mediei mai mare de 3,5 si

capacitati de consiliere mai joase la valoarea mediei mai mica de 3,4 (Tabelul 5.3).

Tabelul 5.3. Capacititi si practici ale medicilor de familie in consiliere pacientilor cu
obezitate in raport cu parametrii demografici

Capacitati de consiliere

Denumire varlabili Esantion Joase Inalte Valoarea
media < 3,4 media > 3,5 p
abs. (%) abs. (%) abs. (%)
Grup de varsta
28-44 ani | 120 (38,0) 61 (50,8) 59 (49,2) p>0,05
45-55 ani | 103 (32,6) 41 (39,8) 62 (60,2) p<0,01
56 ani si mai mult | 93 (29,4) 32 (34,4) 61 (65,6) p<0,01
Mediu de amplasare
Urban | 156 (49,4) 72 (46,2) 84 (53,8) p>0,05
Rural | 160 (50,6) 62 (38,8) 98 (61,2) p<0,01
Stagiu medical de munca
pana la 20 ani | 133 (42,1) 67 (50.4) 66 (49.6) p>0,05
21 ani si mai mult | 183 (57,9) 67 (36,6) 116 (63,4) p<0,01
Populatia arondata
pana la 1500 persoane | 53 (16,8) 19 (35,8) 34 (64,2) p<0,01
mai mult de 1501 persoane | 263 (83,2) 115 (43,7) 148 (56,3) p<0,01

Datele din Tabelul 5.3 scoat in evidenta cd barbatii se simnt mai pregatiti in consilierea

pacientilor cu obezitate: medicii cu varsta mai mare de 45 de ani, cei care activeaza in institutiile
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din mediul rural, care au un stagiu de munca de peste 21 de ani, dar si cei care deservesc sectoare
cu o populatie arondatd de pana la 1500 persoane se simt mai pregétiti in consilierea pacientilor
cu obezitate.

Angajament de conduita. Un rezumat al recomandarilor oferite de catre medicii de familie
pacientilor pentru gestionarea obezitatii descrie ca medicii le ofera pacientilor obezi urmatoarele
sfaturi precum: sd consume mai multe fructe si legume (87,2+1,88%; n=276), sa practice mai
multe exercitii fizice (81,142,20%; n=256) si sa consume in general mai putine alimente
(62,9+2,72%; n=169). Cat priveste sistemul de referire, in fiecare al cincilea caz (21,9+2,32%;
n=69) medicii au indicat ca au referirit catre un specialist din domeniul sanatatii mintale, in fiecare
al treilea caz (30,4+2,59%; n=96) a referirit catre psiholog si in (41,6+2,77%; n=131) cazuri a
referirit catre specialistul dietetician. In acelasi timp medicii chestionati au subliniat ci au dat
sfaturi referitoare la evidenta zilnica a regimului alimentar (71,6£2,54%; n=226) cazuri si la
intocmirea registrelor individuale pentru evidenta zilnicd a masei corporale in (63,342,71%;

n=200) cazuri (Figura 5.3).
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Figura 5.3. Frecventa recomandarilor oferite pacientilor obezi de catre medicii de
familie

Luéand in consideratie ca in sistemul de notare a componentelor referitoare la practicele de
gestionare a obezitatii cei intervievati au mentionat ca medicii de familie practic nu ofera
recomandari si/sau sfaturi referitoare la gestionarea excesului in greutate si/sau componentelor
stilului de viatd, aceasta ar indica asupra faptul ca practica medicului de familie ar putea fi cu
rezerve in oferirea unui management complet al obezitatii (Figura 5.3).

Analiza conduitei medicilor de familie in gestionarea obezitatii oferite pacientilor pentru un
stil sanatos de viata, au relevat urmatoarele: in baza scorului raspunsurilor oferite (de la 0-niciodata
la 5-permanent) am determinat media scorului raspunsurilor oferite, obtinand valoarea 3,6+0,8DS,

ceea ce ar corespunde raspunsului intre ,,des” si ,,foarte des”. Astfel, am considerat un angajament
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mai inalt de conduita pentru cei cu media raspunsurilor mai mare de 3,7 si un angajament mai jos
pentru cei cu media mai mica de 3,6 (Tabelul 5.4).

Tabelul 5.4. Angajamente de conduita privind gestionarea obezitatii

Angajament de conduita
Denumire variabili Esantion Jos inalt Valoarea
media < 3,5 media > 3,6 p
abs. (%) abs. (%) abs. (%)
Mediu de amplasare
Urban | 156 (49,4) 66 (42,3) 90 (57,7) p>0,05
Rural | 160 (50,6) 75 (46,9) 85 (53,1) p>0,05
Stagiu medical de munca
pand la 20 ani | 133 (42,1) 62 (46,6) 71 (53,4) p>0,05
21 ani gi mai mult | 183 (57,9) 79 (43,2) 104 (56,8) p>0,05
Populatia arondata
pana la 1500 persoane | 53 (16,8) 25 (47,2) 28 (52,8) p>0,05
mai mult de 1501 persoane | 263 (83,2) 116 (44,1) 147 (55,9) p>0,05

Din datele oferite in Tabelul 5.4 reiese ca nu sunt diferente privind angajamentele de
conduita in gestionarea obezitatii in dependenta de parametrii demografici (mediu de amplasare a
institutiei, stagiu mediu medical de munca si volumul populatiei arondate pentru deservire). Pentru
medicii de familie cu vérstele cuprinsd intre 45 si 55 ani s-a estimat cd poseda angajamente mai
inalte de conduita in gestionarea obezitatii. In contextul celor analizate si luand in considerare ca
managementul obezitatii implicd un set special de abilitati, se constatd ca medicii de familie
necesita instruiri adecvate care le-ar permite gestionarea pacientilor adulti supraponderali si obezi
intr-un mod corespunzdtor. Competentele profesionale sunt factori de baza in asigurarea calitatii
asistentei medicale, iar managementul obezitdtii implicd in sine un set specific diferit de cele
necesare. Interrelatia dintre instruirea si gestionarea corecta a pacientilor supraponderali si obezi
ar putea avea un rezultat negativ atunci cand medicii nu se simt suficient de competenti in
implementarea cunostintelor in practica medicala. In acelasi timp, literatura de specialitate remarca
faptul ca nediagnosticarea obezitatii este asociata cu absenta consilierii pacientilor cu privire la
pierderea 1n greutate si riscurile pentru sandtate ale obezitétii [184, 185], datele noastre confirma

aceasta ipoteza.

5.2 Opiniile medicilor de familie privind factorii ce ar putea influenta gestionarea
obezitatii la nivelul asistentei medicale primare

Factori ce tin de pacient si care ar putea influenta gestionarea obezititii. In
(90,2+1,67%; n=285) cazuri medicii de familie au sustinut ca pacientii cu obezitate au nevoie de
consiliere, iar in peste o treime (35,8+2,70%; n=113) cazuri acestia au fost de acord cd majoritatea
pacientilor obezi nu sunt motivati sa-si schimbe stilul de viata si ca neagd obiceiurile nesdndtoase
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pe care acestia le practica in stilul de viati pe care il duc in (71,4+2,54%; n=226) cazuri. In
(66,8+2,65%; n=211) cazuri medicii de familie sustin ca barierile percepute in relatia cu pacientii
obezi sunt urmatoarele: nu respecta strategiile care vizeaza schimbarea stilului de viata, se
confrunta cu probleme emotionale sau psihologice (58,0+2,78%; n=183) si nici nu au increderi
suficiente in urmarea strategiile de schimbare a stilului de viata (62,6+2,72%; n=198). Mai mult
de jumatate dintre medicii chestionati au considerat ca pacientii obezi nu au cunostinte necesare
(60,1£2,75%; n=190) si ca nu dispun de resurse financiare (59,2+2,76%; n=187) pentru a respecta
strategiile de schimbare a stilului de viatd. Perceptiile medicilor asupra dorintei pacientilor de a
schimba stilul de viatd nesanatos 11 determind sa evite actiunile de prevenire, in special, in cazurile
in care initiativa ar parveni din partea medicului. Studiul releva ca dintre medicii care acorda
importanta in gestionarea factorilor de risc (n=194), in (21,1£2,92%; n=41) cazuri au sustinut ca
pacientii obezi au cunostinte necesare pentru a respecta strategiile de schimbare a stilului de viata.
Se contureaza necesitatea informarii populatiei cu referire la stilul de viata si riscurle asociate
obezitatii.

Literatura de specialitate mentioneaza despre faptul ca obezitatea este o boald cronica, si
necesita un tratament complex si de durata. Se cunoaste ca scopul principal este de a micsora riscul
de dezvoltare a co-morbiditatilor si cresterea longevitatii [284]. Prezenta co-morbiditatilor
determina o probabilitate mai mare de diagnostic a obezitatii in calitate de boala separata, ceea ce
indica asupra faptului ca este mai putin probabil ca medicii sa considere obezitatea o boala separata
si sd o gestioneze drept ca o stare medicald independenti. In (79,3+2,28%; n=251) cazuri medicii
de familie au indicat ca majoritatea dintre pacientii obezi au si alte patologii care necesitd mai
multd atentie in timpul consulturilor (Figura 5.4). Acest fapt ar putea indica ca obezitatea este
diagnosticata de obicei dupa instalarea altor stari patologice sau maladii. Evaluarea riscului de
obezitate, la nivel de AMP, ar putea favoriza diagnosticarea timpurie si ar putea preveni aparitia

patologiilor cauzate sau asociate acestuia.
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Figura 5.4. Opinia medicilor de familie privind factorii ce tin de pacient si care ar
putea influenta gestionarea obezitatii la nivel de AMP

Pentru analiza stratificata referitoare la opinia medicilor de familie privind factorii ce tin de
pacient care ar putea influenta gestionarea obezitatii la nivel de AMP, am luat drept baza opiniile
medicilor (a se vedea lista in Figura 5.4) referitor la acesti factori. Astfel, in baza scorului
raspunsurilor oferite (de la 0-categoric nu sunt de acord la 5-categoric de acord) am determinat
media scorului raspunsurilor oferite, obtinand valoarea 3,4+0,7DS, ceea ce ar corespunde
raspunsului intre ,,moderat de acord” si ,,de acord”. Prin urmare, am considerat o influentd mai
inalta a factorilor ce ar putea influenta gestionarea obezitatii pentru media raspunsurilor mai mare

de 3,5 si 0 influenta mai joasa a factorilor ce ar putea influenta gestionarea obezitatii pentru media

mai mica de 3,4 (Tabelul 5.5)

Tabelul 5.5. Factorii legati de pacient ce ar putea influenta gestionarea obezitatii in
functie cu parametrii demografici ai medicilor

Influenta factori legati de pacient
Denumire variabili Esantion Joasa inalta Valoarea
media < 3,4 media > 3,5 p
abs. (%) abs. (%) abs. (%)
Grup de varsta
28-44 ani | 120 (38,0) 52 (43,3) 68 (56,7) p>0,05
45-55 ani | 103 (32,6) 49 (47,6) 54 (52,4) p>0,05
56 ani si mai mult | 93 (29,4) 43 (46,2) 50 (53,8) p>0,05
Mediu de amplasare
Urban | 156 (49,4) 67 (42,9) 89 (57,1) p>0,05
Rural | 160 (50,6) 77 (48,1) 83 (51,9) p>0,05
Stagiu medical de munca
pana la 20 ani | 133 (42,1) 59 (44,4) 74 (55,6) p>0,05
21 ani si mai mult | 183 (57,9) 85 (46,4) 98 (53,6) p>0,05
Populatia arondata
pana la 1500 persoane | 53 (16,8) 26 (49,1) 27 (50,9) p>0,05
mai mult de 1501 persoane | 263 (83,2) 144 (45,6) 172 (54,4) p>0,05
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Opiniile medicilor de familie privind factorii legati de pacient ce ar putea influenta
gestionarea obezitatii nu s-au deosebit semnificativ in dependenta de parametrii demografici
(Tabelul 5.5). In context, se reliefeaza faptul ci opiniile si perceptiile medicilor de familie cu
referire la pacientii-obezi ar putea avea implicatii marcante in acordarea serviciilor referitoare la
obezitate.

Rezultatele demonstreaza ca mai mult de jumatate dintre medicii de familie poseda atitudini
defavorabile sau stereotipice fatd de pacientii obezi, ceea ce ar putea sugera asupra gestionarii cu
rezerve a obezitdtii in practicile asistentei medicale primare.

Factorii practicii medicale in gestionarea obezititii. Medicii de familie au mentionat ca
conlucreaza cu agentii si/sau programe comunitare si cu alti specialisti din domeniu sanatatii care
consulta in (28,5+2,54%; n=90) cazuri si prescriu tratament pacientilor cu obezitate in
(35,7+2,69%; n=113) cazuri. Medici au sustinut ca dispun de suport informational pentru pacientii
obezi in (43,5+2,79%; n=137) cazuri si ca utilizeaza cele mai actualizate informatii si practici in

managementul obezitatii in (49,7+2,81%; n=157) cazuri.
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Figura 5.5. Opinia medicilor de familie privind practicile medicale in gestionarea
obezitatii

De asemenea (63,7+2,70% ;n=201) dintre medicii chestionati au declarat ca gestionarea
factorilor de risc pentru obezitate are o prioritate inalta in suportul pacientilor obezi dar au indicat
cd intocmesc planuri individualizate privind gestionarea obezitatii la pacientii doar 1in
(34,4+2,67%; n=109) cazuri (Figura 5.5).

Pentru analiza stratificata referitoare la opinia medicilor de familie privind practicile
medicale in gestionarea obezitatii la nivel de AMP, in baza raspunsurilor oferite de catre medici
am determinat media scorului (a se vedea Figura 5.5). In baza scorului raspunsurilor oferite (de la
0-categoric nu sunt de acord la 5-categoric de acord) am determinat media scorului, obtindnd

valoarea 3,0+0,7DS, ceea ce ar corespunde calificativului ,,moderat de acord”. Influent mai mare
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s-a atribuit raspunsurilor peste pragul 3,1 si mai micd raspunsurilor mai jos de valoarea 3.0
(Tabelul 5.6).

Tabelul 5.6. Opiniile medicilor de familie privind factorii legati de practicile medicale
ce ar putea influenta gestionarea obezitatii in raport cu parametrii demografici

Influenta factori legati de
. practici
Denumire variabila Esantion Joasa Inalta Valoarea
media < 3,0 media > 3,1 P
abs. (%) abs. (%) abs. (%)
Grup de varsta
28-44 ani | 120 (38,0) 51 (42,5) 69 (57,5) p<0,05
45-55 ani | 103 (32,6) 48 (46,6) 55 (53,4) p>0,05
56 ani si mai mult | 93 (29,4) 45 (48,4) 48 (51,6) p>0,05
Mediu de amplasare
Urban | 156 (49,4) 76 (48,7) 80 (51,3) p>0,05
Rural | 160 (50,6) 68 (42,5) 92 (57,5) p<0,05
Stagiu medical de munca
pana la 20 ani | 133 (42,1) 57 (42,9) 76 (57,1) p<0,05
21 ani si mai mult | 183 (57,9) 87 (47,5) 96 (52,5) p>0,05
Populatia arondata
pana la 1500 persoane | 53 (16,8) 23 (43,4) 30 (56,6) p>0,05
mai mult de 1501 persoane | 263 (83,2) 121 (46,0) 142 (54,0) p>0,05

Tabelul 5.6 demonstreaza diferente intre opiniile medicilor privind practicile medicale.
Astfel, medicii de familie — femei, cei cu varsta de pana la 44 ani, care activeaza in institutiile
medicale amplasate in mediul rural considera ca practicile medicale au o valoare mare in
gestionarea obezitatii la nivel de asistentd medicald primara.

In context, accesul la surse informationale adecvate pentru un control eficient al obezitatii,
conlucrarea cu alti specialisti din domeniu sanatatii, dar si cu agentii/programe comunitare si
practicarea gestionarii obezitatii la nivel de asistentd primara, consolideaza capacitatile medicilor
pentru un management mai bun al obezitatii.

Factorii sistemului de séinitate in gestionarea obezititii. Despre cunoasterea existentei
unor ghiduri bazate pe practici clinice si care sunt axate pe managementul obezitatii au mentionat
(56,9+2,78%; n=180) dintre medicii de familie (Figura 5.6). Cu referire la programele si serviciile
comunitare axate pe tratamentul obezitatii, in (38,1+2,73%;n=120) cazuri medicii de familie au
indicat ca in sectorul pe care 1l deservesc, asemenea programe si/sau servicii nu exista, iar in cazul
cand acestea existd, In circa jumatate (47,6+2,81%; n=150) cazuri, pacientii obezi se confrunta cu
dificultati in accesarea acestora. (Figura 5.6).

Medicii de familie au sustinut ca nu sunt suficient compensati financiar pentru gestionarea

in mod corespunzator a pacientilor obezi in (59,9+2,76%; n=189) cazuri si ca acordarea timpului
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pentru prescrierea adecvata a tratamentului pentru obezitate, le consuma timpul de consultatii in
(52,9+2,81%; n=167) cazuri si, in acelasi timp considera ca AMP este un loc necorespunzator in
angajarea si executarea interventiilor necesare tratamentului obezitatii in (52,9+2,81%;n=167)

cazuri (Figura 5.6).
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Figura 5.6. Opinia medicilor de familie privind factorii sistemului de sinatate in
gestionarea obezitatii

Cu referire la timpul limitat acordat consultatiilor pacientilor cu exces in greutate, aceasta s-
ar datora faptului ca in timpul vizitelor de consultantd medicii, de obicei acordd consultanta
problemelor de sdnatate continui, curente si/sau imediate si mai putin asupra screening-ului si
consilierilor referitoare la supra-pondere si obezitate. Aditional barierelor ce tin de activitate si
remunerare, un alt indiciu s-ar referi inclusiv la prezenta sau absenta directivelor privind
gestionarea obezitatii la nivelul de AMP. Prin urmare, prescrierea dietelor si a programelor de
exercitii fizice ar putea fi dificila in cazul cand medicii de familie nu au timp suficient pentru
consultatii, dar si resurse adecvate pentru oferirea recomandarilor pacientilor cu supra-pondere si
obezi, fapt ce reprezintd bariere semnificative in gestionarea eficientd a excesului in greutate si a
obezitatii.

Pentru analiza stratificata referitoare a opiniei medicilor privind factorii sistemului de
sandtate care ar pot influenta gestionarea obezitdtii la nivel de AMP, s-a luat drept baza lista
raspunsurilor oferite de citre medici (a se vedea Figura 5.6). In baza scorului raspunsurilor oferite
(de la O-categoric nu sunt de acord la 5-categoric de acord) am determinat media scorului
raspunsurilor oferite, obtindnd valoarea 3,2+0,7DS, ceea ce ar corespunde raspunsurilor intre
,moderat de acord” si ,,de acord”. S-a considerat o influenta mai inalta a factorilor sistemului de

sandtate ce ar putea influenta gestionarea obezitatii pentru media rdspunsurilor egala sau mai mare
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de 3,3 si o influenta mai joasa a factorilor ce ar putea influenta gestionarea obezitatii pentru media

egala sau mai mica de 3,2 (Tabelul 5.7).

Tabelul 5.7. Opiniile medicilor de familie privind factorii legati de sistemul medical
care ar putea influenta gestionarea obezitatii in raport cu parametrii demografici

Influenta factori legati de sistem
Denumire variabili Esantion Joasi nalta Valoarea
media < 3,2 media > 3,3 p
abs. (%) abs. (%) abs. (%)
Grup de varsta
28-44 ani | 120 (38,0) 50 (41,7) 70 (58,3) p<0,05
45-55 ani | 103 (32,6) 56 (54,4) 47 (45,6) p>0,05
56 ani si mai mult | 93 (29,4) 44 (47,3) 49 (52,7) p>0,05
Mediu de amplasare
Urban | 156 (49,4) 64 (41,0) 92 (59,0) p<0,01
Rural | 160 (50,6) 86 (53,8) 74 (46,2) p>0,05
Stagiu medical de munca
pand la 20 ani | 133 (42,1) 58 (43,6) 75 (56,4) p<0,05
21 ani si mai mult | 183 (57,9) 92 (50,3) 91 (49,7) p>0,05
Populatia arondata
pana la 1500 persoane | 53 (16,8) 27 (50,9) 26 (49,1) p>0,05
mai mult de 1501 persoane | 263 (83,2) 123 (46,8) 140 (53,2) p>0,05

Tabelul 5.7 demonstreaza ca medicii care activeaza in institutiile medicale amplasate in
mediul urban si cei cu varsta cuprinsa intre 28 si 44 ani considera ca factorii sistemului de sanatate
au o influentd mare in gestionarea obezitatii la nivel de asistentd medicala primara. In context, in
baza aspectelor relatate de catre medicii de familie privind factorii sistemului de sanatate se
contureazd faptul cd prevenirea primard a fenomenului de obezitate ramane a fi mai putin
importanta in cadrul sistemului de asistentd medicalda primara. Un motiv ce ar caracteriza acest
fapt este ca prevenirea necesita eforturi de durata si care la randul sau este bazata pe investitii de

timp si resurse.

5.3 Responsabilititi si bariere percepute de citre medicii de familie cu referire la
gestionarea adecvata a obezititii in populatie

Opinii referitoare la responsabilitatile medicului de familie. Medicii de familie au
sustinut ca este responsabilitatea lor de a educa pacientii obezi cu privire la factorii de risc pentru
sanatate (91,2+1,59%; n=288) si in special cu referire la o dieta si nutritie sanatoasa (78,5+2,31%;
n=248). De asemenea, medicii au considerat ca este in responsabilitatea lor de a incuraja pacientii
obezi sd vorbeasca despre problemele vietii personale (72,9+2,50%; n=230) si sa le ofere suport
psiho-emotional acestor pacienti (74,9+2,44%; n=237) si doar in (43,9+2,79%; n=139) cazuri au
considerat ca le este in responsabilitate sa refere pacientii la programele comunitare, inclusiv cele

comerciale pentru slabire (
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Figura 5.7. Opiniile medicilor de familie privind responsabilitatile pentru un
management adecvat al obezitatii

Pentru analiza stratificatd referitoare la opinia referitoare la responsabilitatile medicului de
familie pentru un management adecvat al obezitatii (a se vedea lista in baza scorului raspunsurilor
oferite (de la O-categoric nu sunt de acord la 5-categoric de acord) am determinat media scorului
raspunsurilor oferite, obtinand valoarea 3,74+0,9DS, ceea ce ar corespunde raspunsurilor intre
,moderat de acord” si ,,de acord”. S-a constat o responsabilitate mai inalta pentru un management
adecvat al obezitatii pentru media raspunsurilor >3,8 si o responsabilitate mai joasa pentru media
<3,7 (Tabelul 5.8).

Tabelul 5.8. Opiniile medicilor de familie privind responsabilititile pentru un
management adecvat al obezititii in raport cu parametrii demografici

Responsabilitatea medicului Valoarea
Joasa | Inalta p
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media < 3,7 media > 3,8
abs. (%) abs. (%) abs. (%)
Grup de varsta
28-44 ani | 120 (38,0) 55 (45,8) 65 (54,2) p<0,05
45-55 ani | 103 (32,6) 39 (37,9) 64 (62,1) p<0,01
56 ani si mai mult | 93 (29,4) 47 (50,5) 46 (49,5) p>0,05
Mediu de amplasare
Urban | 156 (49,4) 72 (46,2) 84 (53,8) p>0,05
Rural | 160 (50,6) 69 (49,0) 91 (51,0) p>0,05
Stagiu medical de munca
pand la 20 ani | 133 (42,1) 62 (46,6) 71 (53,4) p>0,05
21 ani si mai mult | 183 (57,9) 82 (44,8) 101 (55,2) p>0,05
Populatia arondata
pana la 1500 persoane | 53 (16,8) 18 (34,0) 35 (66,0) p<0,01
mai mult de 1501 persoane | 263 (83,2) 123 (46,8) 140 (53,2) p>0,05

Analiza Tabelul 5.7 in baza parametrilor demografici scoate in evidenta ca femeile, cele cu
varstele cuprinse Intre 28 si 55 ani, care deservesc sectoare de pana la 1500 populatie considera ca
medicului de familie ii revine o responsabilitate inalta in gestionarea adecvata a obezitatii (Tabelul
5.8). In acelasi timp, de mentionat ca modul in care rolurile si responsabilititile profesionale sunt
definite si puse in aplicare pot influenta eforturile de gestionare si prevenire a obezitatii. In acelasi
timp, medicii din cadrul asistentei medicale primare nu sunt singurii responsabili pentru toate
aspectele legate de managementul obezitatii. Implicarea altor profesionisti din domeniul sanatatii,
cum ar fi dieteticienii si specialistii in exercitiile fizice, pot atenua sentimentele de responsabilitate
ale medicilor din asistenta primara intru asigurarea managementului obezitatii. Referirea
pacientilor la o echipa interdisciplinara formata de profesionistii din domeniul sanatétii este o parte
a bunelor practici in managementul obezitatii, cu toate acestea, insa, referirea la timp catre echipa
multdisciplinara ar putea fi o problema. Este important ca medicii din cadrul asistentei medicale
primare trateze gestionarea obezitatii drept parte importanta a responsabilitatilor lor de serviciu.

Opinii referitoare la factorii care influenteaza responsabilitatea populatiei fata de
propria sinatate. Majoritatea (83,9+2,07%, n=265) dintre medicii de familie si-au expus
perceptiile pe care le considera ca influenteaza responsabilitatea populatiei fatd de propria sanatate.
In (81,5+2,381%; n=216) cazuri medicii considera ci persoanele din sectorul pe care il deservesc
duc un stil de viatd nesanatos: inclusiv obiceiuri alimentare nesanatoase (30,2+2,82%; n=80),
nepracticarea activitdtii fizice si persistenta sedentarismului (16,2+2,26%; n=43) si prezenta
factorilor nocivi cum ar fi consumul de alcool si fumatul (12,5+2,03%; n=33). In peste o treime
(34,0+2,91%; n=90) raspunsuri, medicii sustin lipsa culturii generale fata de propria sanatate drept
un alt factor care impiedicd responsabilizarea populatiei. Situatia economico-financiard a

populatiei deservite a fost consideratd drept barierd pentru gestionarea corectd a obezitatii, in
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(50,2+3,07%; n =133) raspunsuri, iar prezenta factorului de stres in societate in (5,1+2,20%; n=40)
raspunsuri. in acelasi timp, o patrime (26,0+2,69%; n=69) dintre medicii de familie considera drept
impediment pentru responsabilizarea populatiei, lipsa sau insuficienta programelor educationale
si informative referitoare la stilul sanatos de viata, inclusiv in institutiile de invatamant.

Opinii privind necesitatea de colaborare intersectoriali intru promovarea stilului
sinitos de viati. Intrucat medicii de familie se confrunti cel mai frecvent cu consecintele unui
stil nesanatos de viata al populatiei pe care o deservesc, 205 (64,9+2,68%) dintre respondenti si-
au expus opiniile si perceptiile referitoare la colaborarea sau conlucrarea cu alte structuri
cointeresate in promovare Stilului sanatos de viata. Medicii de familie considera drept necesara
colaborarea pentru promovarea stilului de viatd sandtos cu administratia publica locala
(28,343,15%; n=58), cu institutiile de invatamant (19,0+£2,74%; n=39), cu agentii/centre
comunitare, organizatii neguvernamentale, antrenori sportivi si voluntari (18,0+£2,68%; n=37) cu
agentii publicitare si mass-media (13,242,36%; n=27), cu sServiciile de sanatate publica
(7,3£1,81%; n=18) raspunsuri. In (11,7+2,25%; n=24) raspunsuri, medicii de familie au indicat
drept utila si necesarda in promovarea stilului sandtos de viata o buna colaborare intre membrii
echipei sale. Pentru preventia obezitatii sau oferirea suportului si a tratamentului pentru supra-
ponderare si/sau obezitate, medicii de familie au mentionat necesitatea colaborarii cu medicul
endocrinolog (44,4+3,47%; n=91), psihologul (38,0+3,39%; n=78), cu specialistul dietetician
(16,14£2,57%; n=33) si cu alti specialisti medicali de profil (7,3+1,82%; n=15).

Opinii referitoare la barierele cu care se confrunta medicul de familie in promovarea
stilului sdnitos de viata si preventia obezititii. Barierele percepute de catre medicul de familie
in promovarea stilului sdndtos de viatd, de asemenea, au fost categorisite In bariere ce tin de
populatie in general, de mediu/societate si, respectiv, care tin de practica medicala. La acest subiect
si-au expus opiniile 225 (71,2+2,55%) dintre medicii de familie. Barierele la nivelul individului,
populatiei generale au fost apreciate de catre medicii de familie, precum: incomplianta pacientilor
la sfaturile medicului in (38,7+3,24%; n=87) cazuri, cultura generala joasa a populatiei in
(20,9£2,71%; n=47) cazuri, traditiile alimentare nesanatoase in (7,6+1,77%; n=17), cunostinte
insuficiente despre modul sanatos de viata si riscurile obezitatii in (3,6+1,24%; n=8) cazuri,
prezenta factorilor nocivi precum consumul de alcool si fumatul in (1,8+0,87%; n=4) cazuri. Prin
urmare, cea mai frecventa barierd numita de catre medicii de familie a fost situatia economico-
financiard (17,3+2,52%; n=39) cu care se confruntd populatia deservita, urmata de publicitatea si
vanzarea produselor alimentare nesanatoase (4,0+£1,31%; n=9) si lipsa sau accesul redus al

populatiei la activitati sportive si a programelor pentru promovarea stilului sanatos de viata
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(2,7£1,08%; n=6). Dintre barierele, pe care le-au sesizat medicii de familie in practica medicala
intru promovarea modului sandtos de viata a fost evidentiat in (52,4+3,33%; n=118) cazuri timpul
limitat pentru consultatii care nu le permite medicilor sa acorde suficient timp sfaturilor si/sau
recomandarilor pentru urmarea unui mod sanatos de viatd. Nemotivarea adecvatd a personalului
medical a fost evidentiata drept o alta bariera in (37,3+3,22%; n=84). Astfel, se reliefeaza ca intru
oferirea unor scheme de tratament si de consiliere adecvate pacientilor cu supra-pondere si
obezitate timpul acordat pentru acestea necesita a fi majorat. Cu referire la timpul acordat pentru
consultatii si care ar necesita includerea serviciilor de prevenire si consilierelor referitoare la supra-
pondere si obezitate se contureazd abordarea subiectului remunerarilor suplimentare a medicilor,
unul din motive fiind faptul ca in cazul acordarii in cadrul vizitelor a serviciilor de prevenire si
consiliere timpul suplimentar va fi compensat din timpul necesar pentru vizite de consultatii altor
pacienti.

Acestea au fost urmate de: lipsa echipelor multidisciplinare in (6,7+1,67%; n=15), lipsa
materialelor informationale despre stil sandtos de viata si preventia obezitatii in (4,0+1,31%; n=9)
si a instruirilor in domeniu (1,8+0,87%; n=4). Formarea si implicarea echipelor multidisciplinare
in gestionarea obezitatii ar putea oferi o ingrijire de continuitate in acest aspect. Implicarea
medicului dietician in procesul conduitei pacientului cu obezitate ar duce la alegerea mai adecvata
a regimului alimentar, medicului kinetoterapeut la individualizarea programului de efort fizic.

Conlucrarea AMP si a specialistilor din domeniu ar putea imbunatati prevenirea si

gestionarea problemeei excesului de greutate.

5.4 Concluzii la capitolul 5

1. Managementul obezitatii implicd un set special de abilitdti. La instruirile axate pe
problema obezitatii au participat 51% din medicii de familie si doar 36% din ei considera ca sunt
destul de pregatiti pentru a gestiona pacientii cu problema excesului de greutate. Interrelatia dintre
instruirea si gestionarea corecta a pacientilor cu exces de masa corporala poate produce un rezultat
neinsuficient atunci medicii nu se simt suficient de competenti in implementarea cunostintelor in
practica medicala.

2. Angajamentele de conduitd a obezitdtii la nivelul asistentei medicale primare a
demonstrat corelatia cu responsabilitdtile medicului, practicile medicale, capacitatile de consiliere,
atitudini defavorabile sau stereotipice fatd de pacientii obezi, dar si atitudinile generale privind
obezitatea si factorii legati de sistemul de sanatate toate fiind de o importanta majora in gestionarea

adecvatd a fenomenului obezitatii.
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3. Barierele sistemului medical, precum: timpul limitat acordat consulturilor medicale,
motivarea inadecvata a personalului medical, reticente in conlucrarea cu alte structuri medicale si
nemedicale, constientizarea insuficientd a populatiei asociate riscurilor de sanatate a modului
nesandtos de viata si obezitate prezinta un impendiment important in realizarea managementului
calitativ al pacientilor la nivel de Asistenta Medicala Primara.

4. Modul in care rolurile si responsabilitatile profesionale sunt puse in aplicare pot influenta
negativ asupra prevenirii $i gestiondrii obezitatii. Sistemul de sdnatate fragmentat si lipsa
cooperdrii intre prestatorii de servicii in domeniul promovarii sdnatatii interfereaza cu furnizarea
unui management eficient si complet al obezitatii. In context se evidentiaza necesitatea formarii
puntilor intersectoriale intru promovarea unui stil sdndtos de viatd in populatie, dar si a prevenirii
factorilor de risc pentru obezitate, inclusiv accesibilitatea populatiei la servicii de prevenire in acest
sens si al tratamentului obezitatii. Rezultatele cercetdrii contureazd necesitatea unor investitii in

programele de prevenire si ingrijire durabild pentru fenomenul obezitatii abordat intr-un sistem

complex, usor gestionabil si inter-conex intre Asistenta Medicald Primara si alte structuri.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Concluzii generale

1. In Republica Moldova ca si in alte tari ale lumii are loc o crestere accelerata a prevalentei
obezititii. In perioada analizati s-a constatat triplarea prevalentei si dublarea notificarilor cazurilor
noi prin obezitate.

2. In contextul masurilor intreprinse la nivel international, Republica Moldova a elaborat
politici ce sustin promovarea stilului sandtos de viata, alimentatiei sandtoase, activitatii fizice,
programe de sanatate, de profilaxie si de control a bolilor cronice netransmisibile, inclusiv si a
obezitatii, insd se constata probleme de implementare in practica a acestor politici, necesitad
consolidare.

3. Din componentele stilului de viata ce sporesc riscul de obezitate in populatia studiata s-a
constat: 29% - consumul excesiv al produselor de patiserie, 20% - consumul in exces a alcoolului,
19% - fumatul, 15% paternul alimentar si anume servirea mai putin de doud mese calde per
saptamana, 12% - vizionarea televizorului sau utilizarea computatorului mai mult de 4 ore pe zi,
10% - modul de preparare a bucatelor (in special prajitul). Totodata, analiza multifactoriala a scos
in evidenta profilul pacientului obez, precum: varsta mai mare de 40 de ani, statutul marital
(casatorit, concubinaj, conlocuirea cu un partener), fumator, consumul exagerat de alcool, dulciuri,
a produselor de tip ,,fast-food”, sareaza /sau condimenteaza aditional bucatele. Profilul pacientului
obez include la fel neconsultarea etichetelor inainte de procurarea produselor alimentare, cu istoric
medical (diabet zaharat, hipertensiune arteriala sau hipercolesterolemie) si cei care duc un stil ne-
sanatos de viata.

4. Aplicarea algoritmului de estimare a riscului de obezitate a determinat un risc inalt de
obezitate in 43,0% cazuri si un risc mediu de obezitate in 57,0% cazuri din esantionul studiat. in
acelas esantion 25,9 % din populatie s-a dovedit a fi obeza, cea ce argumenteaza utilitatea

algoritmului elaborat de estimare a riscului de obezitate.
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5. Evaluarea capacitatilor de interventie a sectorului de AMP releva o serie de bariere,
precum: timpul limitat acordat consulturilor medicale, motivarea inadecvatd a personalului
medical, reticente in conlucrarea cu alte structuri medicale si nemedicale, constientizarea
insuficienta a populatiei asociate riscurilor de sanatate a stilului nesanatos de viata si obezitate.

6. Totodata studiul realizat scoate 1n evidentd importanta cooperarii intersectoriale in
promovarea stilului sdnatos de viata si prevenirii factorilor de risc ai obezitatii, inclusiv asigurarea
accesului populatiei la servicii de preventie, la etapele preclinice si tratament al obezitatii.

7. Lucrarea a permis identificarea punctelor cheie pentru formularea recomandarilor care
pot fi utile in elaborarea strategiei/politicilor de reducere a fenomenului obezitétii in Republica

Moldova.

Recomandari practice
In contextul solutiondrii problemelor evidentiate in cadrul studiului propunem urmatoarele

recomandari pentru diferite nivele:

La nivelul Autortatilor Publice Centrale:
actiuni comunitare care trebuie sd fie desfasurate in complex, de la informarea populatiei pana la
organizarea unor masuri care ar incuraja comportamentul sanatos al populatiei.

2. Aplicarea practica a masurilor eficiente in promovarea echilibrului caloric (marcarea
clard a produselor alimentare, promovarea activitatii fizice, terenuri sportive, amenajarea spatilor
de alergat pentru populatie), tinind cont de consecintele morbide ale obezitatii.

3. Elaborarea si implementarea mecanismului de stimulare a mentinerii sanatatii din partea
asiguratorului.

4. Elaborarea mecanismelor de motivare a personalului medical din AMP in gestionarea

cazurilor de obezitate.

La nivel de IMSP
1. Elaborarea materialelor informationale cu mesaje clare in promovartea stilului sanatos de
viatd si prevenirea obezitatii.
2. Instituirea functiilor de medic nutritionist in cadrul institutiilor de AMP in scopul
informarii, consilierii si asistentei populatiei.
3. Dotarea salilor de triaj cu utilaj capabil sa aprecieze procentul de grasime, masa musculo-

scheletala etc.
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La nivelul echipei de AMP

1. Amplificarea activitatilor ce tin de diseminarea informatiei in populatie cu privire la
modul sdnatos de viatd, factorii de risc in dezvoltarea obezitatii si riscurilor asociate obezitatii;
organizarea cursurilor/scolilor pentru parinti si copii, grupuri-tintd de pacienti cu o frecventa
periodica, in mod programat.

2. Aplicarea algoritmului pentru estimarea riscului obezitatii in practica echipei de AMP in
cadrul examenului de bilant anual.

3. Asigurarea calitatii in depistare, documentare si raportarea cazurilor de exces ponderal si
de obezitate.

4. Implementarea abordarii multi si trandisciplinard in acordarea asistentei medicale

pacientilor cu obezitate.

La nivelul IP USMF ,,Nicolae Testemitanu”
1. Implementarea modulului ,,Stilul sanatos de viata” la toate specialitatile medicale.

2. Implicarea tineretului studios in promovarea stilului sanatos de viata in comunitate.

La nivelul Autoritatilor Publice Locale
1. Includerea problemelor de promovare a stilului sindtos de viata a populatiei in
programele de guvernare la nivel local, cu determinarea implicarii multisectoriale a tuturor
actorilor principali din comunitate, precum scolile, intreprinderi locale, familii, institutii medicale

etc.
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ANEXE

Anexa 1

Regiune/localitate
Identificator numeric

ACORD INFORMAT

Stimate participant (d),

Sunteti rugat sa participati la un sondaj anonim.

Studiul la care sunteti invitat sa participati are drept scop de a evalua particularitatile fenomenului
obezitatii din perspectiva comportamentului populatiei si capacitatilor asistentei medicale primare
pentru propunerea interventiilor de prevenire si control al obezitatii. Datele obtinute vor fi
procesate pentru analiza si incluse in teza de doctor, realizata in cadrul Scolii de Management in
Sanatatea Publicda USMF ,N. Testemitanu” si vor servi drept baza pentru elaborarea argumentata
a recomandarilor ce vor contribui la reducerea fenomenului obezitatii in Republica Moldova.
Contextul studiului. Obezitatea a devenit o problema serioasa de sandtate publica in majoritatea
tarilor econom avansate. Originea latind a cuvantului obezitate (obedo, obedere = a mdnca in
exces, mult si lacom) ne arata ca si in antichitate erau intalnite problemele date de depasirea
greutatii ideale, dar odata cu evolutia societatii acestea au fost intdlnite tot mai frecvent, pentru
ca in zilele noastre in tarile dezvoltate, ponderea obezilor sa depaseasca 20-25% din populatia
adulta. Incidenta in crestere a obezitatii are caracteristici de pandemie §i necesita atentie speciala
urgenta datorita potentialei mortalitati si morbiditati asociate. Asocierea intre obezitate §i
morbiditatea asociata este certa. Studiile efectuate in lume demonstreaza relatia intre obezitate §i
patologia cardiovasculara, precum si cresterea riscului de deces cardiac. Pentru o persoana cu
indicele masei corporale (IMC) peste 25-29 kg/m?, riscul relativ de boald coronariand arteriald
este egal cu 1.72. Acesta creste progresiv odatd cu cresterea IMC. Astfel, un IMC peste 33 kg/m?
prezinta un risc relativ de 3.44. Totodata se estimeazd, ca obezitatea majoreaza riscul de
mortalitate cardiovasculara de 4 ori si de 2 ori pe cel prin cancer.

Participarea Dvs. la acest studiu nu implica nici un risc si nu va avea nici o influenta asupra
deciziilor diagnostice sau terapeutice ale medicului. Nici o legatura directa sau indirectd dintre
persoana Dvs. si chestionarul completat nu va fi posibila.

Confidentialitatea datelor Dvs. va fi pastratd pe tot parcursul studiului si dupa terminarea
acestuia. Legile sireglementarile nationale referitoare la protectia datelor personalizate vor fi strict
respectate.

Sunteti liber(d) sa va retrageti din acest studiu in orice moment. Daca nu participati sau daca va
retrageti din studiu, acest lucru nu va afecta ingrijirea Dvs. actuald sau in viitor. Daca aveti intrebari
legate de acest studiu, Va puteti adresa medicului Dvs.

Va solicitam respectuos sa raspundeti la intrebarile de mai jos si

Va multumim anticipat pentru sinceritate!

Sunteti de acord si raspundeti la intrebarile din chestionar?

DA NU Daca nu, indicati cauza

Semnatura participantului (optional)

Semnatura medicului
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Vi rugam sa acordati suficient timp pentru a raspunde calitativ la intrebarile din
chestionar.
Nu este necesar sa specificati numele Dvs.
Va rugam sa bifati, sa incercuiti.
Va multumim!

| Data completirii chestionarului: |

[ INFORMATIE GENERALA

1 incercuiti categoria de varsti 18 — 29 ani

30 — 39 ani

40 — 49 ani

50 — 59 ani

60 — 69 ani

=D Q|0 (oD

mai mult de 70 ani

2. Sexul Masculin

QD

Feminin b

3. Mediul de resedinta Urban

Rural b

4. Stare civila? Celibatar (&)

Casatorit (2)

Marcati un singur raspuns. Viduv (3)

a
b
Divortat (a) c
d
[

Concubinaj

NR 99

5. Ce nivel de educatie aveti? Studii primare (4 clase) a

Studii medii: complete, incomplete, gimnaziale, b
Marcati un singur rdspuns. liceale, profesionale

Studii universitare c

NR 99

6. Ce munci preponderent aveti? Intelectuala
Domeniul arteli, stiintei, tehnicii etc.

Marcati un singur raspuns. Fizica
Inginer, lacatus, sudor etc.

NR 99

ISTORIC MEDICAL

7.1 Dvs. suferiti/ati suferit de careva dintre afectiunile | Diabet zaharat

enumerate? Hipertensiune arteriald

Colesterol crescut

Cancer

Cititi lista. Puteti marca mai multe raspunsuri. Obezitate

Pancreatitd cronica

Colecistitd cronica

QI |=h(®(a|0|T|D

NR

7.2. Cineva dintre rudele Dvs. (de gradul I) suferid/au | Diabet zaharat

suferit de careva dintre afectiunile enumerate? | Hipertensiune arteriald

Colesterol crescut

Cancer

Cititi lista. Puteti marca mai multe raspunsuri. Obezitate

Pancreatitd cronica

=h D Q|0 |T|®
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Colecistita cronica g
NR 99
8. Greutatea actuala
Va completa medicul!
9. iniltimea
Va completa medicul!
9.1 IMC
Va completa medicul!
10. Considerati ci greutatea Dvs. este? Prea mica a
Prea mare b
Marcati un singur raspuns! Buni c
NR 99
11. Ati inregistrat crestere in greutate? Da a
Nu b — 12.
11.1. Daca DA, atunci de cand? Din copilarie 1
Dupa casatorie 2
Puteti marca mai multe raspunsuri! In urma unui stres. pSlh.O-emoponal 3
Dupa nastere copilului 4
Dupa suportarea unei maladii 5
Nu stiu 6
NR 99
12. Aveti probleme fizice care vi impiedica sa practicati | Da a
activitatea fizica? Nu b — 13.
12.1. | Daca DA, descrieti?
ISTORIC ECONOMIC
13. Ce sume cheltuiti lunar pentru méncare raportat la | Sub salariul minim (1000 lei) a
un membru de familie? Minim pe economie (1500 lei) b
Peste medie (2000 lei) c
. . 3 Mult peste medie (2500 lei si mai mult) d
Marcati un singur raspuns! Autoconsum (consumati ceea ce produceti) e
NR 99
14. Indicati procentul din venitul lunar care il acordati | Pana la 20% a
pentru procurarea produselor alimentare? 21 —40% b
41 - 60% c
Marcati un singur raspuns! 61 — 80% d
Mai mult de 81% e
NR 99
ISTORIC NUTRITIONAL
15. De cate ori luati masa pe zi? 1 a
2 b
Marcati un singur raspuns! 3 c
4 d
5 si mai mult e
NR 99
16. Vi rog bifati daci urmati vre-o dieti speciala? Da a
Nu b — 18.
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16.1. Daci DA, atunci pentru ce? pentru dezintoxicare, purificare a
pentru o boala b
Marcati un singur raspuns! perioada de post religios (Craciun, Pasti etc.) c
pentru slabire d
pentru mentinerea sanatatii e
17. Cine v-a sfituit sa o faceti si din ce surse va-ti | Medicul a
inspirat? Familia b
Prietenii, colegii c
Puteti marca mai multe raspunsuri! De sine stititor d
Mass-media, ziare e
Surse electronice (internet) f
NR 99
18. Cite mese calde mancati intr-o siptamana? Niciuna a
Una - doua b
Marcati un singur raspuns! Mai mult de trei c
Zilnic d
19. Cititi etichetele produselor cumpirate (lista | Da a
ingrediente, valoarea  energetici, valoarea | Nu b
nutritiva)? Uneori c
Marcati un singur rdaspuns! NR 99
20. Cét de des mancati produse de tip fast-food in | Niciodata a
familie (pizza, hamburger, snitele, cartofi prajiti, | 1 —2 ori pe sdptimana b
etc.)? Aproape zilnic c
1 -2 ori pe luna d
Marcati un singur rdaspuns! NR 99
21. Ce tip de bauturi consumati in familie cel mai des? | Sucuri a
Cafea/ceai cu zahar b
Marcati un singur raspuns! Cafea/ceai fara zahar c
Bauturi racoritoare cu zahar adaugat d
Bauturi racoritoare cu indulcitori e
Apa plata f
NR 99
22. La ce ora serviti urmitoarele mese? Micul dejun, la ora
Pranzul, la ora
Marcati un singur raspuns! Cina, laora
23. Care este modul preferat de a giati de membrii | Prin fierbere a
familie Dvs.? La cuptor b
Prin coacere c
Marcati un singur raspuns! Prin prijire d
24. De cate ori pe saptimini méancati fructe si legume | In fiecare zi a
crude? De doua-trei ori b
Mai putin de trei ori sau deloc c
Marcati un singur raspuns! NR 99
25. Ce alte activititi desfiasurati in timpul mesei in | Ne uitdimla TV a
familie? Vorbim intre noi b
Nimic, doar mancam c
Puteti marca mai multe raspunsuri! NR 99
26. Carne si produse din carne 1 12 |3 |4 |5
Notati de la 1 (cel mai rar) la 5 (cel mai des) | Oud 1 12 |3 |4 |5
alimentele urmitoare, in functie de consumul lor in | Produse lactate 1 2 3 4 5
familia Dvs.? Paine, cereale gi paste fainoase 1 12 |3 |4 |5
Legume 1 12 |3 |4 |5
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Fructe 1 12 |3 |4 |5
Peste 1 2 3 4 5
Dulciuri 1 ]2 |3 |4 |5
27. Condimentati manarea? Mult a
Putin b
Marcati un singur raspuns! Deloc c
NR 99
28. Va place sa sirati manarea? Da a
Nu b
Marcati un singur raspuns! NR 99
ISTORIC COMPORTAMENTAL
29. Fumati? Da a
Nu b — 30.
Marcati un singur raspuns! Am renuntat c — 30.
NR 99 — 30.
29.1. Daci da, de ce fumati? Din placere a
Sa nu ma ingras b
Marcati un singur rdaspuns! Ci-i la moda c
NR 99
30. Care din urmitoarele situatii descriu cel mai bine | Nu consum alcool a
consumul dumneavoastri de alcool? Consum alcool ocazional (<1 pe saptdmana) b
Consum alcool de 2-3 ori pe saptiméana c
Marcati un singur rdaspuns! Consum alcool de 4-5 ori pe saptiméana d
NR 99
ACTIVITATE FIZICA
31. Cat de mult sunteti implicat in activitate fizica? Putin a
Moderat b
Marcati un singur raspuns! Mult c
NR 99
32. Bifati activitiitile pe care le-ati practicat in ultimul | Plimbat a
an?? Alergat b
Mers pe bicicleta c
Puteti marca mai multe raspunsuri! Inot d
Dans e
Fitness f
Alte tipuri de sport g
33. Cate ore pe zi Vi uitatila TV? 1-2ore a
2—4ore b
Marcati un singur raspuns! 4 ore si mai mult c
34. Cate ore pe zi Vi aflati la calculator/ internet? 1-2ore a
2—4ore b
Marcati un singur raspuns! 4 ore si mai mult c
35. Cat mergeti zilnic pe jos (km)?
35.1. Descrieti activititile din cursul unei zile (cat de activ sunteti) alegind un numir de la 1 la 10, in care
1=foarte sedentar, 10=foarte activ.
Numirul dumneavoastra este

RISCURILE UNEI ALIMENTATII NECORESPUNZATOARE
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36.

Care din urmaitoarele boli sunt rezultatul unor
greseli de alimentatie?

Puteti marca mai multe raspunsuri!

Diabetul zaharat

Obezitatea

SIDA

Cancerul

Fertilitatea la femei

Hipertensiunea arteriala

NS

NR

O(O|=h | @D o0 ||

|00

37.

Bifati care din afirmatiile de mai jos sunt
corespunzitoare obezitatii?

Puteti marca mai multe raspunsuri!

Lipsa de energie, oboseald

Tulburari respiratorii

Dispnee de efort

Tulburiri cardio-vasculare

Cresterea cantitatii de colesterol din sdnge

Aparitia diabetului zaharat

Stare de agitatie

Bolile cerebro-vasculare

Boli venerice

Traumatismul

NS

NR

Qo |—|TQ|—h| |0 |T|o

|00

38.

Cunoaste-ti care este nivelul de colesterol?

Marcati un singur raspuns!

Da

Nu

— 37.

NR

— 37.

38.1.

Daca da indicati cum il considerati

Marcati un singur rdaspuns!

Normal

Crescut

Scazut

NS

NR

OO0 (o
|00

39.

Considerati necesar sa primiti mai multe informatii
privind o alimentatie corecta si sinatoasa

Marcati un singur raspuns!

Da

Nu

— sfarsit

Nu ma intereseaza

— sfarsit

NS

— sfarsit

NR

O |0 T
|00

— sfarsit

39.1.

Daca da, cine considerati ci trebuie si va ofere
informatia?

Marcati un singur raspuns!

Medicul

Familia

Prietenii, colegii

Surse electronice (internetul)

Mass-media, ziare

NS

| DO |T|D

NR

Aici incheiem chestionarul nostru. AVETI INTREBARI SAU comentarii pe care ati dori sa le IMPARTASITI?
Vi multumim foarte mult ca ati gasit timp sa raspundeti la aceste intrebiri.
Pentru noi este importanta participarea DVS.

Comentarii:

Vi multumim mult pentru rispunsurile pe care ni le-ati oferit!
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Anexa 2

Stimate(a) coleg(a)!

Va invitam sa participati la o cercetare cu titlul ,,Particularitatile fenomenului obezitatii din
perspectiva comportamentului populatiei si capacitatilor asistentei medicale primare” prin care
ne dorim sd evidentiem factorii comportamentali de risc a populatiei in contextul socio-cultural
autohton.

Acest chestionar este anonim. Nu este necesar sa indicati numele! Participarea Dvs. la cest studiu
este absolut confidentiala si toate datele vor fi gestionate si protejate conform legislatiei RM in
vigoare. Va rugam sa raspundeti sincer, deoarece opinia Dvs este foarte importanta pentru noi
pentru a elabora niste recomandari eficiente care ar putea influenta spre bine situatia cu privire
la gestionarea obezitatii in tara noastra. Va rugam sa raspundeti la toate intrebarile!

Timpul acordat pentru completare — maxim 30 min (5 file).

Indicatiin colonita din dreapta cifra (cifrele) corespunzitoare raspunsului pe care il considerati
Dvs.

# | Denumirea intrebirii | Variante de rispuns | raspuns
W: Caracteristici generale
1. | Varsta Indicati nr. de ani
2. | Sexul 1-M; 2-F
3. | Regiunea 1-mun. Chisindu; 2-mun. Balti
3-Nord; 4-Centru; 5-Sud
4. | Mediul unde activati 1-urban; 2-rural
5. | In ce institutie activati 1-AMT,; 2-CMF; 3-CS
4- altceva (specificati)

6. | Indicati Nr. populatie deservit de institutia unde activati

7. | Indicati Nr. populatie in sectorul deservit de Dvs.

8. | Indicati Nr. medici de familie care activeaza in institutia unde activati

9. | Indicati Nr. medici de familie care activeaza cu Dvs. in acelasi sector

10.| Indicati vechimea Dvs. de muncé in domeniu medical (nr. de ani)

11.| Indicati vechimea Dvs. de munca in domeniu medicinii de familie (nr. de ani)
S: Aspecte generale ale stilului de viata

12.| Dupa parerea Dvs. cat de des considerati ca | 1- Permanent (zilnic)

este oportun de a informa populatia din 2- Ocazional (la necesitate)
sectorul deservit de Dvs. despre stilul 3- Saptamanal
sanatos de viata? 4- Lunar

5- Trimestrial

6- Anual

13.| Dupa parerea Dvs. cand considerati 1- In cadrul vizitelor profilactice

oportun de a informa persoanele despre 2- La fiecare vizitd la medic
stilul sanatos de viata? 3- In cadrul seminarelor tematice

4- Doar la initiativa pacientului (cand
este interesat de careva probleme)
5-  Altceva (indicati)

14.| Dupa parerea Dvs. cine ar trebui sa 1- Medicul de familie
informeze persoanele despre stilul sdndtos | 2- Asistenta medicalda MF
de viata? 3- Asistenta comuniard MF

4-  Serviciul sénatate publica
5- Persoana de sine-statator
6- Internet / mass-media

7- Altceva (indicati)

K: Cunostinte
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15.| Dupa parerea Dvs. obezitatea este o 1- Da, majora
problema de sanatate publica in Republica | 2- Da, minora
Moldova? 3- Nu
4- Nu cunosc
16.| Dupa parerea Dvs. obezitatea este? 1- Simptom
2- Maladie (boald)
3- Complicatie a unei alte boli
4- Nici una din cele enumerate
5- Nu cunosc
17.| Obezitatea poate fi diagnosticata prin: 1- Masurarea circumferintei taliei
2- Indicele de masa corporala
3- Circumferinta gatului
4- Nu cunosc
18.| In sectorul deservit de Dvs. aveti in 1- Da
evidentd persoane cu obezitate? 2- Nu
3- Nu cunosc
I: Informare si consideratii
19.| Ati participat la cursuri de instruire axate 1- da
pe problema obezitatii? 2- nu
3- nu-mi amintesc
20.| Daca DA, cand a fost ultimul curs la care 1- inultimul an
ati participat? 2- 1nultimii 3 ani
3- inultimii 5 ani
4- nu-mi amintesc
5- altceva (indicati)
21.| In sectorul care activati functioneaza 1- Da
»Scoala persoanei cu diabet zaharat™? 2- Nu
3- Nu cunosc
22.| Cum considerati Dvs. utilitatea Scolilor 1- Utile
pentru persoanele cu anumite patologii? 2- Inutile
3- Altceva (indicati)
23.| Cum considerati ar fi binevenita ,,Scoala 1- Da
persoanei cu obezitate” in sectorul Dvs.? 2- Nu

Pentru urmatorul compartiment Va rugam sa rdaspundeti la urmdatoarele intrebari intr-un mod care, in
opinia Dvs., Va descrie cel mai bine atitudinile si activitatile din practica medicald a Dvs.
Indicati in colonita din dreapta punctajul pe care il considerati Dvs.

PFR: Atitudini generale privind obezitatea

In ce masura considerati ca ...

Va rugam sa notati urmdtoare intrebari cu valoarea de la 0 la 5:

0- categoric NU  1- foarte putin
sunt de acord

2- putin de

de acord acord

3- moderat de
acord

4- de acord

5- DA,
categoric de
acord

24.

Obezitatea este o maladie (boald)

25.

Greutatea normala este importanta pentru sanatate

26.

Sunteti prea ocupat ca sa ajut pacientii obezi sa-si gestioneze starea lor

27.

Majoritatea peroanelor supraponderale trebuie tratate pentru scaderea in greutate

28.

Consider cé sunt destul de pregétit ca sa gestionez obezitatea la pacienti

29.

Ma informez permanent cu cele mai bune practici referitoare la gestionarea obezitatii

30.

Majoritatea pacientilor obezi sunt stigmatizati de societate

31.

Medicii de familie trebuie sa fie modele si s3 mentind o greutate normala

32.

Nu este responsabilitatea mea sa consiliez pacientii supraponderali cu privire la

riscurile de sdnatate ale obezitatii
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33.| Rolul medicului de familie este de a referi pacientii obezi la alti profesionisti in
domeniul sanatatii, In loc sa Incerce si-i trateze ei insusi

34.| Obezitatea este o boala sociala

PFR: Factori de risc ai pacientului in managementul obezitatii

In ce masura considerati ca ...

Va rugam sa notati urmadtoare intrebari cu valoarea de la 0 la 5:

0- categoric NU  1- foarte putin  2- putin de 3- moderat de 5- DA, .
4- de acord categoric de
sunt de acord de acord acord acord acord

35.| Majoritatea pacientilor obezi nu au motive si-si schimbe stilul de viatd

36.| Majoritatea pacientilor obezi nu se conformeaza strategiilor care vizeaza schimbarea
stilului de viata

37.| Majoritatea pacientilor obezi neaga obiceiurile lor de viata

38.| Majoritatea pacientilor obezi au probleme emotionale sau psihologice

39.| Majoritatea pacientilor obezi nu au increderea necesara pentru a urma strategiile de
schimbare a stilului de viata

40.| Majoritatea pacientilor obezi nu dispun de resurse financiare necesare pentru a urma
strategii de schimbare a stilului de viata

41.| Majoritatea pacientilor obezi nu au cunostintele necesare pentru a urma strategiile de
schimbare a stilului de viatd

42.| Majoritatea pacientilor obezi au si alte co-morbiditdti care necesitd mai multa atentie

MFR: Factori privind practicile medicale in gestionarea obezitatii

In ce masura considerati ca ...

Va rugam sa notati urmatoare intrebari cu valoarea de la 0 la 5:

0- categoric NU  1- foarte putin  2- putin de 3- moderat de 5>-DA,
4- de acord categoric de
sunt de acord de acord acord acord acord

43.| Consider ca practica mea medicala utilizeaza cele mai recente informatii si dovezi
pentru a ajuta pacientii sd-si gestioneze obezitatea

44.| Consider ca practica mea medicala are legaturi excelente cu agentii comunitare si
programe care ajuta pacientii sd-si gestioneze obezitatea

45.| Consider ca practica mea medicald are un acces excelent la specialistii medicali care
ajutd pacientii sa-si gestioneze obezitatea

46.| Consider ci in practica mea medicald gestionarea factorilor de risc pentru obezitate are
o prioritate inaltd in a ajuta pacientii

47.| Consider ca practica mea medicald are resurse educationale excelente pentru a ajuta
pacientii sa-si gestioneze obezitatea

48.| In practica mea medicald creez planuri de actiune pentru a ajuta pacientii sa-si
gestioneze obezitatea

SFR: Factorii sistemului de sanatate in gestionarea obezitatii

In ce masura considerati ca ...

Va rugam sa notati urmdtoare intrebari cu valoarea de la 0 la 5:

0- categoric NU  1- foarte putin  2- putin de 3- moderat de 5-DA,
’ ; 4- de acord categoric de
sunt de acord de acord acord acord acord

49.| Considerati ca pacientul obez are nevoie de consiliere

50.| Exista ghiduri clinice referitoare la tratarea pacientilor cu obezitate

51.| Exista programe si servicii bazate pe comunitate pentru tratarea obezitatii

52.| In sectorul care activez pacientii obezi intdmpina dificultati in accesarea programelor si
serviciilor comunitare pentru tratarea obezitatii
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53.| Nu sunt compensat (salarizat) suficient din punct de vedere financiar pentru a-mi
gestiona Tn mod corespunzator pacientii obezi

54.| Consider ca AMP este un loc necorespunzator pentru a se angaja in savarsirea
(executarea) majoritatilor interventii pentru tratarea obezitatii

55.| Tratarea eficientd a pacientilor care au obezitate (din sector) imi ia foarte mult timp si
nu reusesc sa-mi exercit si alte atributii

CPC: Cunostinte si practici in consilierea pacientilor obezi

Cat de pregitit sunteti ca sa ...

Va rugam sa notati urmdtoare intrebari cu valoarea de la 0 la 5:

0- deloc 1- foarte putin  2- putin 3- moderat 4- bine 5- excelent

56.| Cat de pregatit sunteti ca sa consiliati persoanele sa renunte la fumat

57.| Cat de pregatit sunteti ca sa consiliati persoanele sa renunte la consumul de alcool

58.| Cat de pregatit sunteti ca sd consiliati persoanele sd urmeze o dieti sinéitoasa

59.| Cat de pregatit sunteti ca sa consiliati persoanele sa practice activititi fizice

60.| Cat de pregatit sunteti ca sa consiliati persoanele cu referire la stres

61.| Cat de pregatit sunteti ca sa consiliati persoanele cu referire la depresie

62.| Cat de pregatit sunteti ca sd consiliati persoanele cu referire la violenta in familie

63.| Cat de pregatit sunteti ca sd consiliati persoanele cu referire la ACV

64.| Cat de pregatit sunteti ca sa consiliati persoanele referitor la controlul masei
corporale

CPC: Cunostinte si practici in consilierea pacientilor obezi

Cat de des dati urmitoarele sfaturi pacientilor obezi din sectorul pe care il deserviti?

Va rugam sa notati urmatoare intrebari cu valoarea de la 0 la 5:

0- niciodata 1- foarte rar 2- rar 3- des 4- foarte des 5- permanent

65.| Sa manance mai putin

66.| Sa faca mai multe exercitii fizice

67.| Sa-si ducd evidenta zilnica a regimului alimentar

68.| Sa-si duca evidenta zilnica a masei corporale

69.| Sa consulte un specialist - dietecian

70.| Sa consulte un psiholog

71.| Sa consulte un specialist din sfera sanatatii mintale

72.| Sa consume mai multe fructe si legume

CPC: Responsabilitate pentru managementul obezitatii

In ce masura credeti ca este responsabilitatea Dvs. sa...

Va rugam sa notati urmdtoare intrebari cu valoarea de la 0 la 5:

0- categoric NU  1- foarte putin  2- putin de 3- moderat de 5>-DA,
; ; 4- de acord categoric de
sunt de acord de acord acord acord acord

73.| Incurajati pacientii sa se obigsnuiasca sa vorbeasca despre problemele si problemele
vietii personale

74.| Educati pacientii obezi cu privire la factorii de risc pentru sanatate

75.| Sa oferiti suport emotional pacientilor obezi

76.| Sa educati pacientii obezi cu referire la o dieta si nutritie adecvata

77.| Sa-ireferiri la programele comerciale de pierdere in greutate pentru pacientii obezi

78.| Sa fiti un model pentru pacientii obezi cu referire la mentinerea greutatii normale

79. Va rugam sa indicati 3 factori principali care considerati ca influenteaza responsabilitatea populatiei
fata de propria sdnatate

1.
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80. Vi rugam sa enumerati cu cine considerati oportun ca este necesar sa colaborati pentru a Va reusi
promovarea modului sénétos de viatd in sectorul pe care il deserviti

81. Indicati barierele cu care va confruntati in intentia de a promova modul sénitos de viata printre
pacienti si preventia obezitatii:

Va multumim pentru timpul acordat!
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Anexa 3. Acte de implementare

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA
! Pag. 16/ 16
“APROB”

2019

¥ ’Jﬂmmﬂ ,;
ACTUL nr. 475

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiingifico—practic)

1.Denumirea ofertei pentru implementare: ,APLICAREA CHESTIONARELOR:
CUNOSTINTE, ATITUDINI SI PRACTICI ALE POPULATIEI ADULTE FATA DE
FENOMENUL OBEZITATII SI CUNOSTINTE, OPINIA, BARIERE SI CAPACITATI DE
CONSILIERE ALE MEDICULUI DE FAMILIE FATA DE FENOMENUL OBEZITATII”

2. Autorii: TOMACINSCHII Angela,doctoranda, LOZAN Oleg, prof. univ., dr. hab. st. med.

3. Numdrul inovatiei:. Nr. 5723 din 08 august 2019

4. Unde si cind a fost implementati:; 2017-2019 aa IP USMF “Nicolae Testemitanu”, Catedra
Medicina de familie, Clinica Universitara de Asistentd Medicald Primara i

5. Eficacitatea implementdarii: Aplicarea Chestionarului privind cunostintele, atitudinile si
practicile ale populatiei adulte fatd de fenomenul obezitdtii si a Chestionarului privind
cunostinfele, opinia, barierele si capacitdfile de consiliere ale medicului de familie fatd de
Jenomenul obezitdtii este contributivi in dezvoltarea instrumentului aplicativ-inovativ de apreciere
a riscului pentru obezitate prin prisma evaludrii stilului de viatd, a evidentierii predominarii
factorilor comportamentali de risc favorizanti obezititii in rindul populatiei si a sarcinii reale
prescrisi medicului de familie in domeniul profilaxiei obezitatii si a promovirii sinatatii.
Aplicabilitatea instrumentului-inovativ de determinare a riscului pentru obezitate va permite
formularea unor recomandari pentru interventii eficiente de sdndtate publica, reiesind din
particularititile socio-culturale autohtone, cu scop de a crestere a educafiei sanitare si a
responsabilitétii populatiei fatd de prevenirea i controlul obezititii. Determinarea in complex a
cunostintelor, abilitatilor §i atitudinilor ale medicului de familie si ale populatiei in domeniul
profilaxiei obezitatii §i a promovirii modului sanitos de viatd va contribui la consolidarea
strategiilor de domeniu din Republica Moldova.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere

Sef sectie, IMSP Clinica Universitard de, AMP

a USMF ..N. Testemitamu” ' (0 Angela VATAMANIUC
Sef departament stiint3, ﬁ;
Prof. univ., dr. hab. st. med. . - Ghenadie CUROCICHIN

16

173




Institutie Publica
USMF ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova

Institutul National de Cercetare in Medicini si Séniitate Pag.9/9

“APROB”

Fa¢, Testemitanu” din RM
HE unj /i!r) hab. st. med.
-g;pislav GROPPA

) 2021

ACTUL nr. 61
DE IMPLEMENTARE A INOVATHET
(in procesul stiingifico—practic)

1.Denumirea ofertei pentru implementare: APLICAREA ALGORITMULUI DE
ESTIMARE A FACTORIILOR CARE AR PUTEA INFLUENTA STILUL DE VIATA”.”

2. Autorii: TOMACINSCHII Angela, doctoranda, LOZAN Oleg, prof. univ., dr. hab. st. med.

3. Numdrul inovatiei:. Nr. 5877 din 18 noiembrie 2021

4. Unde si cind a fost implementatid: 2017-2021 aa IP USMF “Nicolae Testemitanu”, Catedra
de medicina de familie, Clinica Universitard de Asistentd Medicala Primara,

3. Eficacitatea implementdrii..

Conform datelor obfinute in studiu stilul ne-sanétos de viata se asociaza in 29% cazuri cu consum
excesiv al produselor de patiserie, In 20 % cazuri cu excesul de alcool, in 19 % cazuri cu fumatul,
in 15 % cazuri cu aspectul nutritional si anume servirea mai putin de doud mese calde pe
saptamana, in 12 % cazuri cu vizionarea sau utilizarea computatorului mai mult de 4 ore pe zi, in
10 % cazuri cu modul de preparare a bucatelor (in special prajitul).

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere

Sef sectie Medicina de familie,
IMSP Clinica Universitard de AMP
%J&J

a USMF ,,Nicolae Testemitamu” Angela VATAMANIUC

Sef Departament Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ . Elena RAEVSCHI
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Institutie Publica
USMF ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova

Institutul National de Cercetare in Medicini i Sinitate Pag.9/9

P “APROB”
_Prorector-fientru activitatea de cercetare,
USM&,,N\@]M Testemitanu” din RM
Academician al ASM, prof, uni . dr. hab.§t. med.

1 ,'7tanislav GROPPA
el 2021
d

ACTUL nr. 62

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEL
(in procesul stiintifico—practic)

1.Denumirea ofertei pentru implementare: LAPLICAREA ALGORITMULUI DE
ESTIMARE A RISCULUI POTENTIAL AL OBEZITATII”

2. Autorii: TOMACINSCHII Angela, doctoranda, LOZAN Oleg, prof. univ., dr. hab. st. med.

3. Numiirul inovatiei:. Nr. 5378 din 18 noiembrie 2021

4. Unde si cand a fost implementata: 2017-2021 aa IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra
de medicina de familie, Clinica Universitara de Asistentd Medicald Primard
5. Eficacitatea implementdrii: Bazat pe complexul factorilor potential favorizanti, in cadrul
cercetdrii s-a elaborat si s-a aplicat algoritmul inovativ care a permis estimarea riscului ipotetic al
obezitatii in randul persoanelor adulte. Complexul multifactorial a fost analizat prin prisma a patru
grupe de factori determinanti: demografici, sociali, deprinderile stilului de viatd (obisnuintele
alimentare, deprinderile nocive, activitatea fizica si sedentarismul). Aplicabilitatea instrumentului-
inovativ de determinare a riscului pentru obezitate a permis formularea unor recomandari pentru
interventii eficiente de sinatate publicd, reiesind din particularititile socio-culturale autohtone, cu
scop de crestere a educatiei sanitare i a responsabilitatii populatiei fatd de prevenirea i controlul
obezitatii.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere

Sef sectie, IMSP Clinica Universitard de AMP ﬁ
[y

a USMF ,.Nicolae Testemitamu” Angela VATAMANIUC
Sef Departament Cercetare, 7/ &
dr. hab. st. med., conf. univ . v Elena RAEVSCHI

EMota
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Anexa 4. Certificate de inovator

Republica Moldova
Ministerul Sanatitii,
Muncii §i Protectiei Sociale

CERTIFICAT oz INOVATOR

Nr.. 5723

Pentru inovatia cu titlul
Aplicarea chestionarelor: cunostinte, atitudini si
practici ale populatiei adulte fati de fenomenul
obezititii si cunostinte, opinia, bariere si capacititi
de consiliere ale medicului de familie
fatd de fenomenul obezititii
Inovajia a fost inregistratd pe data de 08 august 2019
la Universitatea de Stat de Medicini i Fanmacie

s

£
2]
£
=
£
g
g
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

 CERTIFICAT »z INOVATOR

Nr. 5877

e
\ AR

Pentru inovatia cu titlul
APLICAREA ALGORITMULUI DE
ESTIMARE A FACTORIILOR CARE AR
PUTEA INFLUENTA STILUL DE VIATA

Inovatia a fost inregistrati pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina i Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoagte calitatea de autor(i)

TOMACINSCHII Angela , LOZAN Oleg

"“‘mmn,h“

ORI

18 noiembrig 2021
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

Nr. 5878

Pentru inovatia cu titlul

APLICAREA ALGORITMUL DE ESTIMARE
A RISCULUI POTENTIAL AL OBEZITATII

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina §i Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

TOMACINSCHII Angela , LOZAN Oleg

‘)‘1\"‘"“‘"171'\
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetiri si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar,
urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Tomacinschii Angela

Semnatura

Data 24.02.2022
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CURRICULUM VITAE

b

—= 5
europass

Informatii personale
Nume, Prenume

E-mail

Nationalitate

Data si locul nasterii
Starea civila

Experienta profesionala

Educatie si formare

Studii si instruiri

Curriculum vitae

TOMACINSCHII ANGELA
angelatomacinschii@gmail.com
Republica Moldova

Republca Moldova

casatorita

22.05.2017- prezent IMSP Clinica Universitara de Asistenta Medicala
Primara a USMF ,,NicolaeTestimitanu”, medic sef

2019-prezent: IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
,,Nicolae Testemitanu”, Catedra Medicina de Familie, asistent
universitar

2020-prezent: Laboratorul de Genetica a USMF ,NicolaeTestemitanu”,
cercetator stiintific

2012-2017: IMSP Clinica Universitara de Asistentd Medicald Primara
a USMF ,,NicolaeTestimitanu”, sef sectie specialisti

2002-2017: IMSP Clinica Universitara de Asistenta Medicala Primara
a USMF , NicolaeTestimitanu”, medic de familie

2010-2011: Centru de Instruire si Testare a Deprinderilor Practice a
USMF,, Nicolae Testemitanu”, asistent universitar

2010-2014 Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Studii postuniversitare prin doctorat cu frecventa redusa,
Specialitatea ,, Medicina sociald si management”

2007-2009 Scoala de Management in Sanatate Publicd, Universitatea
de Stat de Medicina si Farmacie ,,N. Testemitanu”

1998-2001 Studii postuniversitare prin rezidentiat, Catedra Medicina de
Familie, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”

1991-1998 Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Studii universitare, facultatea Medicina Generald
1988-1991 Scoala medicala din or. Cahul, Specialitatea: asistenta
medicald

2-3 decembrie 2021: Conferinta internationald ,,High Level Experts
Meeting on Quality of Care in the WHO European. Region in the post-
COVID-19 era - First ,,Meeting of Minds”, Biroul Regional OMS
pentru Europa Atena, online

21lianuarie 2020: Atelierul de instruire ,,Implementarea pachetului de
interventii esentiale 1n bolilie netransmisibile (PEN) pentru
managementul efectiv al diabetului zaharat de tip 2”, Cahul

23-26 iunie 2020: Al 29-lea Congres National al Societatii Romane
de Endocrinologie, online

9-10 octombrie 2020: Congresul VII al societdtii cardiologilor din
Republica Moldova, Chisinau

21-23 octombrie 2020: Congresul consacrat aniversdrii a 75-a de la
fondarea USMF ,,Nicolae Testemitanu”
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Alte formari / instruiri

(ultimii 5 ani):

10 decembrie 2020: Dialogul de Comunicare si Informare ,,Medicina
personalizatd: modelul medicinii de viitor” — primul for in Republica
Moldova privind cercetarea, finantarea si implementarea medicinei
personalizate, Chisinau

23-25 ianuarie 2019: Atelierul de instruire ,,Comunicarea efectiva
pentru schimbare de comportament, tratament si management in bolile
netransmisibile, Chisindu

29 mai 2019 Atelierul de lucru: ,,Barometru de sdndtate a populatiei
Republicii Moldova, 2018, Chisinau

05-07 iunie 2019: Conferinta a IlI-a Internationala in prevenirea bolilor
netransmesibile ,Factorii de risc si prevenirea Dbolilor si
traumatismelor”, Chisindu

30 octombrie 20219: Atelierul de instruire ,, Pachetul de interventii
esentiale pentru managementul integrat al bolilor netransmisibile la
nivel de asistentd medicala primara”, Cahul

26 noiembrie 2019: Atelierul de instruire ,,Colaborarea tipurilor de
netransmisibile”, Cahul

03 decembrie 2019: Atelierul de instruire ,,Prezentarea rezultatelor
pilotarii jurnalului de autocontrol si automonitorizare destinat
persoanelor cu diabet zaharat tip 2”, Chisinau

05 decembrie 2019 Dialog de politici ,,Drectiile strategice de dezvoltare
ale sistemului de sanatate in Republica Moldova”, Chigindu

2018 Atelierul de lucru: ,,Raport anual privind executarea fondurilor
asigurarii obligatorii de asistentd medicala”, Chisindu

14-15 martie 2018 Atelierul de instruire: ,,Promovarea sanatatii si
schimbarea ~ comportamentului pentru prevenirea  bolilor
netransmesibile, fundamentarea interventiilor eficiente in abordarea
factorilor de risc”, Chisindu

16-17 mai 2018 ,,Congresul IV al medicilor de familie din Republica
Moldova cu participare internationala”, Chisindu

13 iunie 2018 Atelierul de instruire: ,,Metodologia elaborarii si evaluarii
materialelor pentru pacienti si prezentarea ghidului pacientului cu
diabet zaharat tip 2, dezvoltat in cadrul actualizarii protocolului clinic
national ,,Diabet zaharat necomplicat” , Chisindu

27-29 iunie Atelierul de instruire:,,Punerea in aplicare a Ghidului
national privind supravegherea evenimentilor adverse post-imunizare”,
Chisinau

17-19 septembrie 2018 Conferinta stiintifica ,, Managementul Sanatatii
Publice, realizari, provocari si perspective”, Chisindu

12-22 noiembrie 2018 Curs de perfectionare cu tema: ,,Tratamentul
bolilor endocrine”, USMF ,,N.Testemitanu”, Chisindu

24-25 octombrie 2017 ,,Congresul III de medicina internd cu participare
internationala”, Chisinau

Iunie 2003 Stagiere ,,Utilizarea manoperelor practice in Medicina de
Familie”, Universitatea de Medicina Virginia de Est, Norfolc, SUA

Tratamentul bolilor endocrine -12.11.-22.11.2018 USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, Chisindu, RM

Etica, integritate si legislatie in activitatea lucratorilor in sanatate -
18.02-22.02.2019 USMF “Nicolae Testemitanu”, Chigindu, RM
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Categorii de calificare
profesionala

Aptitudini, competente
personale

Limba(i) materna(e)

Limba(i) straind(e) cunoscuti(e)

Competente si aptitudini
organizatorice

Competente si aptitudini PC

Activitati

Publicatii

=  Medic specialist in management sanitar, categoria superioar

= Medic de familie, categoria superioara

romana
Engleza B2, Rusa C2, Franceza B2

Planificare, coordonare, Punctualitate, lucru in echipa

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point

= Membru al Asociatiei Medicilor de Familie din Republica Moldova si
din Roménia

= Membru al Comitetului Executiv al Asociatiei Europene a Medicilor
de Familie din mediul rural (EURIPA)

= Membru al Comisiei Nationale Extraordinare de Sanatate Publica pe
langa Prim-ministru Republicii Moldova

= Membru al Consiliului Facultitii de Medicina nr.1, USMF,,Nicolae
Testemitanu”, Chisindu, RM

Total — 15, inclusiv articole citate SCOPUS — 3.
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