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ADNOTARE 

Tomacinschii Angela 

Particularitățile fenomenului obezității din perspectiva comportamentului 

populației și capacităților Asistenței Medicale Primare 

Teză de doctor în științe medicale, Chișinău, 2022 

Structura tezei: lucrarea este expusă pe 134 pagini de text electronic și constă din 

introducere, 5 capitole, concluzii, recomandări practice, rezumat în limbile română, rusă, engleză 

și indice bibliografic cu 282 referințe, include 36 de figuri, 44 tabele, 2 formule si 4 anexe. 

Rezultatele obținute sunt expuse în 9 lucrări științifice. 

Cuvinte cheie: sănătate publică, factorii de risc, stil de viață, obezitate, Indice de Masă 

Corporală, medic de familie. 

Domeniul de studiu: politici de nutriție și metabolism în sănătatea publică. 

Scopul: evaluarea particularităților fenomenului obezității din perspectiva 

comportamentului populației și capacităților Asistenței Medicale Primare pentru propunerea 

intervențiilor de prevenire și control al obezității. 

Obiectivele: 1) Analiza obezității în rândul populației adulte și a politicilor de sănătate 

publică elaborate pentru reducerea acestui fenomen; 2 )Determinarea comportamentului populației 

ca factor de risc pentru obezitate prin aplicarea algoritmului de evaluare al acestuia; 3) Evaluarea 

riscului pentru obezitate în populația adultă din Republica Moldova prin aplicarea algoritmului de 

evaluarea acestuia; 4) Evaluarea capacitaților de intervenție a Asistenței Medicale Primare cu 

privire la fenomenul obezității; 5) Indentificarea punctelor cheie pentru recomandarea 

intervențiilor eficiente de sănătate publică, inclusiv la nivel de asistență medicală primară în scopul 

prevenirii și controlului obezității. 

Noutatea și originalitatea științifică. În premieră a fost evaluată atitudinea prestatorilor 

serviciilor de sănătate către fenomenul obezității. S-a elaborat un instrument de evaluare a riscului 

de obezitate. În baza acestui instrument elaborat și validat s-a obținut date noi cu privire la 

fenomenul obezității în populația adultă din Republica Moldova. 

Problema științifică soluționată în teză constă în evaluarea multidimensională a 

fenomenului obezității cu aplicarea instrumentului de evaluare a riscului pentru obezitate pentru 

propunerea unor intervenții eficiente. Aprecierea impactului factorilor autohtoni favorizanți ai 

stilului de viață a populației care duc la obezitate.  

Semnificația teoretică a studiului. Rezultatele obținute în lucrare contribuie la 

dezvoltarea conceptului determinantelor sănătății în general și în special al determinantelor de 

natură socială. 

Valoarea aplicativă a lucrării: Rezultatele și materialele elaborate în cadrul cercetării pot 

fi pe larg aplicate în instruirea continuă a specialiștilor în sănătate publică, a medicilor de familie 

și asistenților medicali precum și vor servi drept suport științific pentru dezvoltarea intervențiilor 

strategice de promovare a stilului sănătos de viață în populație. 

Implementarea rezultatelor științifice. Rezultatele cercetării științifice și-au găsit 

implementarea în elaborarea algoritmului de evaluare a stilului de viață și a algoritmului de 

evaluare a riscului de obezitate în populația adultă din Republica Moldova. 
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АННОТАЦИЯ 

Томачинский Анжела 

Особенности феномена ожирения с точки зрения образа жизни населения и 

возможностей первичной медицинской помощи 

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук, 

Кишинев, 2022 

Структура диссертации: работа представлена на 134 страницах электронного текста 

и состоит из введения, 5 глав, выводов, практических рекомендаций, резюме на румынском, 

русском, английском языках и библиографического указателя с 282 ссылками, включает 36 

рисунка, 44 таблицы, 2 формулы и 4 приложений. Полученные результаты представлены в 

9 научных работах. 

Ключевые слова: общественное здоровье и здравоохранение, факторы риска, образ 

жизни, ожирение, индекс массы тела, избыточный вес, семейный врач. 

Область исследования: политика в области питания и обмена веществ в 

общественном здравоохранении. 

Цель: изучение особенностей феномена ожирения с точки зрения поведения 

населения и возможностей первичной медико-санитарной помощи для предложения мер по 

профилактике и контролю над ожирением. 

Задачи:1) Анализ ожирения среди взрослого населения и политика общественного 

здоровья, разработанная для уменьшения этого явления; 2) Определение поведения 

населения как фактора риска ожирения путем применения алгоритма его оценки; 3) Оценка 

риска ожирения среди взрослого населения Республики Молдова с использованием 

алгоритма его оценки; 4) Оценка возможностей вмешательства Первичной медико-

санитарной помощи в отношении явления ожирения; 5) Определение ключевых моментов 

для эффективных рекомендаций и мероприятий в области общественного здравоохранения, 

в том числе на уровне первичной медико-санитарной помощи, в целях профилактики 

ожирения и борьбы с ним. 

Научная новизна и оригинальность. Впервые была дана оценка отношения 

медицинских работников к явлению ожирения. Был разработан инструмент оценки риска 

ожирения. На основе разработанного и апробированного инструмента были получены 

новые данные о явлении ожирения у взрослого населения Республики Молдова. 

Научная проблема, решаемая в диссертации, состоит во всесторонней оценке 

феномена ожирения с применением инструмента оценки риска ожирения для предложения 

эффективных мер. Оценка влияния местных факторов образа жизни населения, 

приводящих к ожирению. 

Теоретическая значимость исследования. Полученные в работе результаты 

способствуют развитию концепции основополагающих факторов здоровья в целом и 

социальных факторов в частности. 

Прикладная ценность работы. Результаты и материалы, разработанные в ходе 

исследования, могут быть широко применены в системе непрерывного обучения 

специалистов общественного здравоохранения, семейных врачей и медицинских сестер, а 

также послужат научной базой для развития стратегических мероприятий по пропаганде 

здорового образа жизни населения. 

Внедрение научных результатов. Результаты научного исследования нашли свое 

применение при разработке алгоритма оценки образа жизни и алгоритма оценки риска 

ожирения у взрослого населения Республики Молдова. 
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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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ABREVIERI 

AIHA 
American International Health Association 

/Asociația Americană Internațională de Sănătate/ 

AHA American Heart Association /Asociația Americană a Inimii/ 

ANSP Agenția în Sănătate Publică 

AMP Asistența Medical Primară 

APC Autorități Publice Centrale 

APL Autorități Publice Locale 

ARSO Asociația Română pentru Studiul Obezității 

ASO Association for the Study of Obesity /Asociația pentru Studierea Obezității/ 

BNT Bolile netransmisibile 

BM Banca Mondială 

CA Circumferința abdominală 

CNAM Compania Națională de Asigurări în Medicină 

EASO 
European Association for the Study of Obesity 

/Asociația Europeană pentru Studierea Obezității/ 

FAO Organizația pentru Agricultură și Alimentație a Națiunilor Unite 

IMC Indicele de masa corporală 

IMSP Instituții Medico sanitare Publice 

Kg/m2 Kilograme pe metru pătrat 

MADR Ministerul Agriculturii, Dezvoltării Regionale și Mediului 

MEd Ministerul Educației(până în 30 mai 2017) 

MECC Ministerul Educației, Culturii și Cercetării 

MS Ministerul Sănătății  

MSMPS Ministerul Sănătății, Muncii și Protecției Sociale (din 26 iulie 2017) 

MMPSF Ministerul Muncii, Protecției Sociale și Familiei (până în 7 iulie 2017) 

NU Națiunile Unite 

OMS Organizația Mondială a Sănătății 

RE Regiunea Europeană 

RM Republica Moldova 

CNSP Centrul Național Sănătate Publică 

CSP Centre de sănătate publică 

SSE Statut socio-economic 

STEPS Abordarea supravegherii pe pași a OMS 

SUA Statele Unite ale Americii 

UE Uniunea Europeană 

TV Televizor 
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INTRODUCERE 

Actualitatea temei. Obezitatea a devenit în ultimele decenii ale secolului trecut și pe 

parcursul secolului 21 o problemă considerabilă pentru sănătatea publică și una din cele mai 

importante cauze ale morbidității și mortalității la adulți [1–6]. La nivel mondial, obezitatea 

reprezintă o epidemie majoră. Potrivit datelor OMS, prevalența globală a obezității s-a dublat în 

perioada dintre 1980 și 2008 și s-a triplat între 1975 și 2016. Astfel, către anul 2008, 10% dintre 

bărbați și 14% dintre femeile din lume au fost obezi (IMC≥30 kg/m2) în comparație cu 5% bărbați 

și 8% femei în anul 1980. Către finele anului 2016 – ca fiind supraponderali peste 1,9 miliarde de 

adulți cu vârstele mai mari de 18 ani, dintre care peste 650 de milioane – obezi [7,8]. 

Datele statisticii oficiale din Republica Moldova reliefează trendul crescător al fenomenului 

obezității, fapt evident prin triplarea indicelui de prevalență (majorare de 2,8 ori) în anul 2020 sau 

217,7 cazuri în comparație cu anul 2010, când erau în evidența medicală 79,0 cazuri la 10 mii 

populație-adultă. Rata de notificare a cazurilor noi cu obezitate s-a majorat de la 2,6 la 10 mii 

populație în anul 2010 la 18,2 la 10 mii populație către anul 2020. Picul incidenței prin obezitate 

a fost în anul 2013, când s-au notificat 36,2 cazuri noi cu obezitate printre 10 mii persoane adulte. 

Caracterul pandemic al prevalenței prin obezitate necesită atenție specială și urgentă [3,9]. 

Obezitatea este considerată o boală multifactorială, iar asocierea între obezitate și morbiditatea 

asociată este dovedită și certă, datorată interacțiunii complexe a factorilor genetici și de mediu 

[2,10–13]. Potrivit mai multor studii, excesul în greutate și obezitatea sunt factorii de bază care 

induc la dezvoltarea diverselor tulburări psihice și fizice [14,15]. Greutatea în exces este 

considerată cel de-al șaselea factor de risc, care contribuie la povara globală a bolii în întreaga 

lume [16], iar obezitatea – cel de-al cincilea factor de risc pentru mortalitate, la nivel mondial. 

Rata de mortalitate printre populația obeză este cu cel puțin 20% mai mare, comparativ cu 

populația normoponderală [17]. Studiile efectuate în lume demonstrează relația între obezitate și 

diabetul zaharat tip 2, hipertensiunea arterială, bolile cardiovasculare, accidentele vasculare 

cerebrale, bolile renale, probleme de respirație, apneea în somn, osteoartrită, malignitate, probleme 

mentale (cum ar fi depresia clinică) și, în cele din urmă, afectarea sănătății în general [6,18–31]. 

Cercetările efectuate, demonstrează, în mod evident că adițional afectării sănătății fizice, 

obezitatea influențează calitatea vieții, urmare a dizabilităților, depresiei și izolației sociale a 

persoanei obeze [15]. S-a dovedit că obezitatea reduce semnificativ speranța de viață și induce 

mortalitatea prematură [15,21,32]. Dezvoltarea obezității se prezintă în special printr-un 

dezechilibru energetic și este asociată cu o serie de comportamente legate de stilul de viață [33]. 

Viața cotidiană dependentă de tehnologiile moderne reduc activitatea fizică, favorizează 
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sedentarismul, dietele alimentare nesănătoase induse în mod indirect de industria alimentară [2] 

influențează asupra excesului în greutate și apariția obezității. 

În paralel, adițional problemelor de sănătate fizică și psihică cauzate de fenomenul obezității, 

se evidențiază aspectul de productivitate, dar și cel economico-financiar [2]. În context, prevalența 

excesului în greutate și obezității în rândul persoanelor apte de muncă înglobează costuri ascunse 

urmare a pierderilor de productivitate [34]. Se confirmă asocierea unui risc crescut a pierderii 

temporare a capacității de muncă, printre persoanele obeze, acestea fiind cauzate de concediile 

medicale (absenteism) și productivitatea redusă pe durata exercitării atribuțiilor de muncă 

(presentism), dar și cu pierderea permanentă a capacității de muncă cauzate de invaliditate și 

decesul prematur [35,36]. În context, mai multe studii documentează dovezi puternice privind 

pierderea temporară și permanentă a capacității de muncă cauzate de obezitate, fapt care indirect 

duce la o povară substanțială pentru sistemele naționale de pensii și asigurărilor în sănătate [37–

40]. 

Prevalența crescândă a excesului de greutate și a obezității reprezintă o povară financiară 

pentru serviciile de sănătate și pentru economia în ansamblu [41]. Gradientul între creșterea masei 

corporale și costurile sistemice este documentat de cercetările în domeniu, realizate de-a lungul 

anilor subliniind faptul că fenomenul obezității devine o povara economică substanțială în mai 

multe țări europene [42–45]. În context, dovezile oferite confirmă în esență că costurile indirecte 

și cele directe cauzate de excesul în greutate și de obezitate sunt cauzate de absența unor programe 

eficiente personalizate și sistemice de prevenire a fenomenului obezității [46,47]. 

La baza răspunsului global cu refere la dezvoltarea fenomenului obezității a stat Declarația 

mondială a nutriției și planul de acțiune privind nutriția, din 1992 [48]. Primul plan de acțiune 

privind politica alimentară și de nutriție în regiunea europeană a OMS pentru anii 2000-2005 [49] 

a încurajat statele membre să dezvolte politici intersectoriale care să combine nutriția, siguranța 

alimentară și securitatea alimentară și dezvoltarea durabilă. Strategia globală privind dieta, 

activitatea fizică și sănătatea [50] adoptată în 2004 de către cea de-a 57-a Adunare Mondială a 

Sănătății, prevede un angajament internațional de a consolida eforturile naționale, regionale și 

internaționale existente pentru prevenirea și controlul bolilor cronice și a factorilor lor de risc 

comuni. 

În Uniunea Europeană, în anul 2000 de către Consiliul Uniunii Europene a fost adoptată o 

rezoluție privind sănătatea și nutriția [51] fapt ce a constituit un pas major în politica privind 

alimentația și a subliniat asupra importanței includerii sănătății nutriționale în programele de 

sănătate publică din Uniunea Europeană [49]. La 22 mai 2004, în cadrul celei de-a 57-a Reuniuni 
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Mondiale a Sănătății prin Rezoluția WHA 57.17 a fost adoptată Strategia Mondială privind 

alimentația, activitatea fizică și sănătatea [52]. Documentul recomandă statelor membre să 

elaboreze și să promoveze politici naționale multisectoriale, strategii și planuri de acțiune pentru 

a îmbunătăți alimentația și a încuraja activitatea fizică. Drept răspuns la amenințarea emergentă a 

obezității și întru abordarea problemei obezității la nivel multisectorial, în anul 2005, Comisia 

Europeană a lansat, Platforma Uniunii Europene de acțiune privind alimentația, activitatea fizică 

și sănătatea [53]. 

În cadrul Conferinței Ministeriale Europene OMS (15-17 noiembrie 2006, Istanbul, Turcia) 

Republica Moldova a semnat Carta Europeană privind Combaterea Obezității. Carta prevede 

modul de traducere a angajamentului politic în intervenții și acțiune [54]. 

În 2007, Consiliul UE a încurajat statele membre să ia măsuri pentru reducerea obezității, 

iar Comisia Europeană să-și continue acțiunile în domeniul sănătății publice[55]. Comisia 

Europeană a publicat o strategie privind problemele de sănătate legate de alimentație, excesul de 

greutate și obezitate[56], solicitând parteneriatul și coerența politicilor la nivel comunitar. 

Declarația politică a reuniunii la nivel înalt a Adunării Generale a Organizației Națiunilor 

Unite privind prevenirea și controlul bolilor netransmisibile, din septembrie 2011 [57] a 

recunoscut importanța critică a reducerii dietei nesănătoase și a inactivității fizice. Declarația 

politică s-a angajat să promoveze punerea în aplicare a Strategiei globale a OMS privind 

alimentația, activitatea fizică și sănătatea, inclusiv, prin introducerea politicilor și acțiunilor menite 

să promoveze o dietă sănătoasă și să susțină activitatea fizică pentru întreaga populație. 

OMS a elaborat, de asemenea, Planul global de acțiune pentru prevenirea și controlul bolilor 

netransmisibile 2013-2020, care urmărește îndeplinirea angajamentelor Declarației politice a ONU 

privind bolile netransmisibile și care prevede reducerea cu 25% a mortalității precoce cauzată de 

bolile netransmisibile și stoparea creșterii obezității la nivel mondial până în 2025 [58]. 

În context, la nivelele naționale, politicele privind alimentația sănătoasă se află în diferite 

stadii de dezvoltare. Unele țări încearcă procesul, concentrându-se pe factori de risc specifici, în 

timp ce altele adoptă strategii de sănătate publică ce au o abordare mai cuprinzătoare, referitoare 

la prevenirea obezității [3]. 

Contextul dezvoltării politicilor de combatere a obezității în RM a fost determinat de: 

(1) angajamentele asumate la nivel internațional; (2) situația pe plan național; (3) 

armonizarea legislației Republicii Moldova la legislația europeană. Răspunsul național privind 

fenomenul obezității se bazează pe politici ce susțin promovarea stilului sănătos de viață, 

alimentație sănătoasă, programe de sănătate, de profilaxie și de control a bolilor cronice tangențiale 
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supra-ponderii și obezității, norme reglementare privind mențiunile nutriționale și de sănătate [59–

63]. Prin urmare, Legea ocrotirii sănătății nr. 411 din 28.03.1995, creează matricea politicilor 

publice de combatere a obezității, inclusiv prin prevederile Art. 3, conform căruia autoritățile 

administrației publice au obligativitatea să întreprindă măsuri sociale și medicale orientate spre 

alimentația rațională și educația sanitară a populației, promovarea odihnei active și culturii fizice 

de masă [59]. 

Toate cele relatate demonstrează că problema obezității se află în topul agendelor sistemelor 

de sănătate din lume, astfel devenind și o prioritate a sănătății publice din Republica Moldova. 

Cercetările științifice realizate în țară în acest domeniu nu sunt suficiente, ceea ce impune 

necesitatea efectuării unui studiu de cercetare în evaluarea unor aspecte medico-sociale ale 

fenomenului obezității în populația adultă din Republica Moldova. 

Ipoteza cercetării: 1) Anumite particularități ale comportamentului alimentar și stilului de 

viață al populației autohtone au impact semnificativ asupra riscului de apariție a excesului în 

greutate (supraponderea și obezitatea); 2) Prevenirea și controlul obezității este posibil de gestionat 

la nivelul asistenței medicale primare. Scopul lucrării este de a evalua particularitățile fenomenului 

obezității din perspectiva comportamentului populației și capacităților Asistenței Medicale 

Primare pentru propunerea intervențiilor de prevenire și control al obezității. 

Întru realizarea scopului propus s-au trasat următoarele obiective: 

1. Analiza obezității în rândul populației adulte și a politicilor de sănătate publică elaborate 

pentru reducerea acestui fenomen; 

2. Determinarea comportamentului populației ca factor de risc pentru obezitate prin 

aplicarea algoritmului de evaluare a acestuia; 

3. Evaluarea riscului pentru obezitate în populația adultă din Republica Moldova prin 

aplicarea algoritmului de evaluare a acestuia; 

4. Evaluarea capacitaților de intervenție a Asistenței Medicale Primare cu privire la 

fenomenul obezității; 

5. Indentificarea punctelor cheie pentru recomandarea intervențiilor eficiente de sănătate 

publică, inclusiv la nivel de asistență medicală primară în scopul prevenirii și controlului obezității.  

Suportul metodologic și teoretico-științific: Metodologia cercetării a fost elaborată în baza 

metodelor expuse în lucrările științifice ale autorilor autohtoni și de peste hotare și în materialele 

informaționale naționale și internaționale [64–69]. 

Etapele metodologice ale lucrării: elaborarea conceptului de cercetare, definirea 

obiectivelor, selectarea metodelor de cercetare, determinarea eșantionului, estimarea cadrului 
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legislativ, analiza stilului de viață prin dezvoltarea algoritmului de calcul privind factorii care 

influențează stilul de viață, evaluarea dimensiunilor obezității. Au fost intervievați 1200 de 

persoane adulte din populația adultă și 314 medici de familie. Metodele utilizate: istorică, 

statistică, de observare, de anchetare, epidemiologică, sociologică și analitică. Prelucrarea 

statistică a datelor a fost efectuată prin intermediul programului  de analiză statistică. 

Noutatea și originalitatea științifică a rezultatelor obținute. În premieră a fost evaluată 

atitudinea prestatorilor serviciilor de sănătate către fenomenul obezității. În cadrul cercetării a fost 

elaborat un instrument de evaluare a riscului de obezitate. În baza acestui instrument elaborat și 

validat s-a obținut date noi cu privire la fenomenul obezității în populația adultă din Republica 

Moldova. 

Problema științifică soluționată în teză constă în evaluarea multidimensională a 

fenomenului obezității cu aplicarea instrumentului de evaluare a riscului pentru obezitate pentru 

propunerea unor intervenții eficiente. Aprecierea impactului factorilor autohtoni favorizanți ai 

stilului de viață a populației care duc la obezitate. 

Semnificația teoretică a studiului. Rezultatele obținute în lucrare contribuie la dezvoltarea 

conceptului determinantelor sănătății în general și în special al determinantelor de natură socială. 

Valoarea aplicativă a lucrării. Rezultatele și materialele elaborate în cadrul cercetării pot 

fi pe larg aplicate în instruirea continuă a specialiștilor în sănătate publică, a medicilor de familie 

și asistenților medicali precum și vor servi drept suport științific pentru dezvoltarea intervențiilor 

strategice de promovare a stilului sănătos de viață în populație. 

Aprobarea rezultatelor cercetării. Rezultatele cercetării au fost prezentate și discutate în 

cadrul următoarelor întruniri ştiinţifice: Congresul II al Medicilor de Familie din Republica 

Moldova cu participare internaţională 17 – 18 Mai 2012, Chişinău, Republica Moldova; A III-a 

Conferință Internațională în supravegherea și controlul maladiilor netransmisibile cu genericul 

„Factorii de risc în prevenirea bolilor şi traumatismelor”, Chișinău 5-7 iunie 2019; Congresul 

consacrat aniversării a 75-a de la fondarea USMF ,,Nicolae Testemițanu”, 21-23 octombrie 2020. 

Teza a fost discutată şi aprobată la şedinţa Școlii de Management în Sănătatea Publică a 

USMF „Nicolae Testemiţanu” din 01.07.2021 (proces verbal nr. 11) şi la şedinţa Seminarului 

Ştiinţific de profil la specialitatea 331.03 „Medicină socială şi Management” din 10.11.2021 

(proces verbal nr. 2). 

Publicații la tema tezei. În baza rezultatelor obținute au fost publicate 9 lucrări științifice în 

reviste de nivel național și internațional din care 3 în calitate de prim autor. 
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Cuvinte-cheie: sănătate publică, factorii de risc, stil de viață, obezitate, Indice de Masă 

Corporală, medic de familie. 

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este expusă în limba română, tehnoredactată la 

calculator, cu titlu de manuscris. Lucrarea este expusă pe 134 pagini de text electronic și constă 

din introducere, 5 capitole, concluzii, recomandări practice, rezumat în limbile română, rusă, 

engleză și indice bibliografic cu 282 referințe, include 36 de figuri, 44 tabele, 2 formule si 4 anexe. 

În Introducere este elucidată actualitatea și importanța temei, care argumentează 

actualitatea și necesitatea acestui studiu. Sunt formulate scopul și obiectivele studiului, noutatea, 

problema științifică soluționată, semnificația teoretică și aplicativă a studiului, și aprobarea 

rezultatelor. 

În Capitolul 1 ,,Obezitatea în rândul populației adulte și politicile de sănătate publică 

elaborate pentru reducerea acestui fenomen” sunt relatate informații contemporane din 

literatura de specialitate cu referire la dimensiunile fenomenului obezității în diferite țări ale lumii 

și în Republica Moldova. La fel, sunt supuse analizei politicile și bunele practici de intervenții în 

domeniul reducerii fenomenului de obezitate. 

În Capitolul 2 „Materiale și metode de cercetare”. În acest capitol este expus algoritmul 

cercetării științifice care reflectă etapele aplicate pe parcursul desfășurării studiului. Este redată 

caracteristica lotului de cercetare, metodele de studiu utilizate precum și instrumentele aplicate, 

inclusiv metodologia de elaborare a algoritmelor de estimare a stilului de viață și a riscului de 

obezitate.  

În Capitolul 3 ,,Comportamentele de risc ale obezității în populația adultă din 

Republica Moldova” sunt expuse rezultatele cercetării în urma aplicării algoritmului de evaluarea 

a stilului de viață și a analiza IMC în rândul persoanelor adulte racordate la unii parametri 

demografici, sociali, deprinderi nocive, obișnuințele alimentare și activitatea fizică. 

În Capitolul 4 ,,Evaluarea riscului pentru obezitate în populația adultă din Republica 

Moldova” sunt evaluate rezultatele bazate pe estimarea și evaluarea riscului ipotetic ce ar induce 

la apariția obezității în conformitate cu algoritmul elaborat și aplicat și descrierea profilului 

eșantionului în baza parametrilor demografici, sociali, economici și deprinderilor stilului de viață.  

În Capitolul 5 ,,Capacități de intervenție prin prizma medicilor de familie cu privire la 

fenomenul obezității” sunt evaluate barierele cu care se confruntă medicii de familie în 

gestionarea obezității la persoanele adulte, care au fost analizate din perspectiva factorilor medicali 

personali și profesionali, factorilor de sistem de sănătate, al resurselor, factorilor organizaționali și 

factorilor comportamentali din partea pacienților. 
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Rezultatele studiului și importanța lor sunt expuse în concluzii generale și recomandări 

practice. 

Bibliografia constă din 282 titluri. 

Compartimentul Anexe constă din 4 anexe cu material tabelar și grafic, acte de implementare 

în practică. 
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1  OBEZITATEA ÎN RÂNDUL POPULAȚIEI ADULTE ȘI POLITICELE DE 

SĂNĂTATE PUBLICĂ ELABORATE PENTRU REDUCEREA ACESTUI 

FENOMEN 

1.1 Fenomenul obezității și conexitatea cu determinanții stilului de viață.  

Definire și clasificare. Termenul de obezitate derivă din cuvântul latin obesus -îngrășare 

prin alimentație. Școala hipocratică utiliza termenul de diaita pentru a defini per ansamblu studiul 

stilului de viață al omului, incluzând pe lângă alimentație (al cărei rol era recunoscut ca central) și 

celelalte influente ale mediului ambiant asupra acestuia [70,71]. Ulterior, cuvântul folosit în limba 

latină – dieta – semnifica totalitatea factorilor care afectează într-un sens sau altul starea de 

sănătate: aerul, hrana, temperatura mediului, exercițiul fizic, posibilitățile de odihnă etc. – practic, 

modul complet în care omul trăiește și se adaptează la mediul înconjurător. 

Obezitatea este o tulburare cronică a stării de nutriție caracterizată prin creșterea greutății 

corporale pe seama țesutului adipos, ce rezultă dintr-o lipsă de corelare între aportul caloric crescut 

și cheltuielile energetice reduse [72], prezintă excesul de lipide urmare a majorării numărului de 

adipocite (hiperplazie) și a volumului (hipertrofie) care determină creșterea greutății corporale. 

Obezitatea este definită prin indicele de masă corporală (IMC), metoda cea mai folosită în 

practică și în studiile epidemiologice. IMC este foarte ușor de măsurat și de calculat și, prin urmare, 

este instrumentul cel mai frecvent utilizat pentru a corela riscul problemelor de sănătate cu 

greutatea. A fost dezvoltat de Adolphe Quetelet în 1832 și definit prin raportul dintre greutatea (în 

kilograme) împărțită la pătratul înălțimii persoanei în metri (kg/m2) și denumit indexul Quetelet 

[73,74] popularizat ulterior de Keys și co-autorii în studiile populaționale [75] și utilizat pe scară 

largă în Statele Unite până la începutul anilor 1990 [76,77]. În aceeași perioadă, OMS publică 

clasificarea bazată pe IMC, în scurt timp adoptată și utilizată pe scară largă [78]. În 1993, OMS a 

convocat un Grup de Experți pentru consultare, responsabili de dezvoltarea categoriilor uniforme 

bazate pe IMC. Rezultatele au fost publicate într-un raport tehnic în 1995 [78] și stabilite patru 

categorii: subponderali, normali, supraponderali și obezi. Prin urmare, sub-ponderabili cu IMC-ul 

între intervalul de la 15 până la 19,9; cei cu greutatea normală cu IMC de la 20 până la 24,9; 

supraponderali cu IMC de la 25 până la 29,9 și obezi cu IMC de 30-35 sau mai mare. Un IMC 

peste 25,0 a fost considerat unul dezirabil: obezitatea gradul I – cu IMC între 25 și 29,9; obezitate 

de gradul II – cu IMC 30,0 și 40,0; obezitate de gradul III – cu IMC mai mare de 40,0 [76]. În 

1997, International Obesity Task Force a extins numărul de categorii privind IMC. Astfel, un IMC 

de la 25,0 până la 29,9 a fost numit pre-obezitate, un IMC de la 30,0 până la 34,9 - obezitate de 
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clasa I, de la 34,9 până la 39,9 - obezitate de clasa II și un IMC de 40 și mai mare - obezitate de 

clasa a III-a [9]. 

În context, IMC a devenit unitatea de măsură unanim acceptată a gradului de obezitate. Cea 

mai recentă clasificare a obezității la adulți elaborată și ajustată de OMS (aa.1995, 2000, 2004) 

[73,79] este prezentată în Tabelul 1.1. 

Tabelul 1.1. Clasificarea internațională după IMC, persoane adulte 

Clasificarea 
Valorile de bază 

IMC (kg/m2) 
Riscurile de sănătate asociate 

Sub-ponderal < 18,5 

Mic, însă se apreciază un risc sporit 

pentru alte probleme clinice 

- sever < 16,0 

- moderat 16,00 – 16,99 

- ușor 17,00 – 18,49 

Greutate normală 18,5-24,9 Mediu 

Supra-pondere ≥25,0 

Sporit Pre-obezitate 25,0-29,9 

Obezitate ≥30,0 

-  clasa I 30,0-34,9 Moderat sporit 

-  clasa II 35,0-39,9 Serios sporit 

-  clasa III ≥ 40,0 Foarte serios sporit 

În concluzia celor relatate, IMC, nu măsoară în mod direct grăsimea corporală. Mai multe 

cercetări au demonstrat că indicele este corelat în mod moderat cu mai multe măsurări directe 

referitoare la grăsime corporală obținute prin determinarea plicii cutanate și alte metode de 

impedanță bioelectrică, densitometre (cântărire subacvatică), absorbție cu raze X și energie dublă 

(DXA) [77,80,81]. Cu toate acestea, IMC pare să aibă o corelație destul de puternică cu dereglările 

metabolice și/sau maladii [82–87]. În general, IMC este o metodă ieftină și simplă de utilizat. Este 

instrumentul de bază utilizat pentru screening-ul masei corporale și a aprecierii riscului pentru 

sănătate [88,89], condiționat însă de evaluări suplimentare, cum ar fi plica abdominală, regimul 

alimentar, activitatea fizică, istoricul familial și alte repersiuni asupra sănătății [88]. Prin urmare, 

corelația dintre IMC și greutatea corporală este destul de puternică [77,80,81,85] chiar dacă două 

persoane care au același IMC, iar greutatea corporală a acestora este diferită [89]. 

Într-un mod generalizat, la nivel mondial, s-au observat unele tendințe per grupuri specifice 

pentru aceleași valori ale IMC: 1) de sex - femeile tind spre o masă corporală mai mare decât 

bărbații; 2) de vârstă - persoanele adulte mai în vârstă tind spre o masă corporală mai mare față de 

adulții mai tineri; 3) persoanele atlete au o masă corporală mai mică în comparație cu persoanele 

neatlete [88]. 

Mai multe cercetări efectuate în ultimii zece ani demonstrează, că pentru o clasificare mai 

precisă a supra-ponderii sau a obezității care ar relata riscurile de sănătate este foarte important de 
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a stabili indicele distribuției grăsimii abdominale [76]. Tradițional, acesta era calculat în baza 

raportului circumferințelor taliei și șoldurilor. Actualmente, însă se utilizează doar circumferința 

abdominală în calitate de unitate de măsură a riscurilor de sănătate asociate cu grăsimea 

abdominală. In anul 1998, Institutul Național al Sănătății al SUA a adoptat clasificarea IMC și 

corelația acestuia cu limitele pentru circumferința taliei. Conform acestei clasificări, combinația 

supraponderabilității (IMC cuprins între 25 și 30 kg/m2) și obezității moderate (IMC cuprins între 

30 și 35 kg/m2) cu o circumferință abdominală (≥102 cm pentru bărbați și ≥88 cm pentru femei) a 

fost propusă drept un factor pentru un risc adițional [90]. 

Sunt cunoscute și alte estimări în abordarea obezității: obezitatea ca una din compomentele 

principale din cadrul sindromului metabolic. Potrivit IDF (International Diabetes Federation) 

definirea sindromului metabolic (2006) presupune pentru diagnosticare criteriul obezităţii centrale 

(definită drept circumferinţa taliei cu valori specifice în ceea ce priveşte etnia) și oricare două din 

următoarele: 

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

 HDL- colesterol <40 mg/dL (1.03 mmol/L) la bărbați și <50 mg/dl (1.29 mmol/l) la femei, 

sau un tratament corector; 

 creşterea tensiunii arteriale (TA): tensiunea arterială sistolică >130 sau diastolică >85 mm 

Hg, sau tratamentul hipertensiunii arteriale diagnosticate anterior; 

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

[91,92]; 

În context, se subliniază utilizarea IMC drept un instrumentul de bază pentru screening-ul 

masei corporale și aprecierii riscului pentru sănătate [88,89]. 

Determinanții stilului de viață asupra fenomenului obezității. Etiologia obezității este 

multifactorială, bazată pe dezechilibrul metabolic-energetic și indusă de un ansamblu de factori 

intrinseci și extrinseci, implicând interacțiuni complexe pe fundalul genetic, hormonal, social, 

mediu, stil de viață, obiceiuri alimentare [9]. Variabilele genetice și cele demografice, cum ar fi 

istoricul familial de obezitate, vârstă și sexul nu pot fi modificate. Cu toate acestea, factorii stilului 

de viață asociați obezității deseori sunt modificabili. Cele mai recente studii au arătat că există o 

creștere semnificativă a riscului de a avea copii supraponderali și obezi atunci când cel puțin unul 

dintre părinți este supraponderal. Aceasta este o confirmare a rolului important pe care îl are 

modelul parental în dezvoltarea unui stil de viață greșit [93]. 

Cercetările de domeniu accentuează legătura dintre obezitate și factorii stilului de viață, 

inclusiv activități sedentare [94,95], inactivitate fizică [96–98] și obiceiuri alimentare nesănătoase 
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[99–101]. Privitul excesiv la televizor, computator și jocurile video în contextul familial afectează 

în mod negativ comportamentul și obiceiurile generațiilor mai tinere, prin promovarea unui stil de 

viață sedentar și reducerea timpului dedicat activităților în aer liber [93]. Aproximativ 60% din 

populația lumii nu face destulă mișcare. Acest lucru se datorează, în primul rând, folosirii 

mijloacelor de transport și tehnologilor, există o strânsă legătură între privitul excesiv la televizor 

și riscul de obezitate [93]. 

De asemenea, strategiile de prevenire a obezității la adulți includ stimularea unei schimbări 

a stilului de viață, un regim alimentar mai sănătos și o activitate fizică sporită. Cu toate acestea, 

schimbările în regimul alimentar și intensificarea activității fizice reprezintă o provocare pentru 

majoritatea oamenilor. S-a estimat că în circa 80% cazuri, respectarea unui regim alimentar corect 

și schimbarea stilului de viață poate influența pierderea în greutate la persoanele obeze [93]. 

În context, se subliniază necesitatea unei mai bune înțelegeri a relațiilor dintre obezitate și 

factorii stilului de viață, fapt necesar întru prevenirea și gestionarea eficientă a obezității.  

1.2 Epidemiologia obezității la adulți la nivel mondial, regional și național 

Epidemia excesului de greutate și a obezității reprezintă la nivel mondial o provocare majoră 

pentru sănătatea publică. Prevalența excesului în greutate și a obezității este în creștere, 

amplificând preocupările privind riscul la sănătate urmare a provocărilor [102]. 

Obezitatea reprezintă o epidemie majoră. Potrivit ultimelor date ale datelor OMS, prevalența 

globală a obezității s-a dublat în perioada dintre 1980 și 2008 și s-a triplat între 1975 și 2016. 

Astfel, către anul 2008, 10% dintre bărbați și 14% dintre femeile din lume au fost obezi (IMC≥30 

kg/m2) în comparație cu 5% bărbați și 8% femei în anul 1980. Datele recente, la finele anului 2016 

– ca fiind supraponderali peste 1,9 miliarde de adulți cu vârstele mai mari de 18 ani, dintre care 

peste 650 de milioane – obezi (Figura 1.1)  

Supra-pondere și obezitate Obezitate 

  

    
Sursa: OMS, 2017; Global Health Observatory 

Figura 1.1. Prevalența obezității la nivel mondial, adulți, a. 2016 
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Obezitătea denotă o majorarea a acesteia la nivel global. Prevalența prin obezitate s-a 

majorat de la 10,4% în anul 2007 la 13,1% în anul 2016, în medie majorându-se cu 2,5%; în Statele 

Unite - de la 23,9% în anul 2007 la 28,6% în anul 2016, în medie majorându-se cu 2,0%; iar în 

regiunea europeană – de la 19,7% la 23,3%, în medie majorându-se cu 1,8%. Cea mai mică 

prevalență a obezității rămâne a fi în regiunea Pacificului de Vest și Asiei de Sud-Vest, dar totodată 

s-a observat o majorare medie pe perioada de zece ani cu 5,1% și 5,2%, respectiv (Figura 1.2) [8]. 

După regiunile OMS După tipul de venituri BM 

  
Sursa: OMS, 2007-2016; Global Health Observatory 

Figura 1.2. Prevalența obezității la adulți în dependență de regiunile OMS și 

categoriile de venituri ale țărilor conform Băncii Mondiale 

Prevalența obezității conform categoriilor Băncii Mondiale privind veniturile medii, 

evidențiază aceleași tendințe de majorare a prevalenței obezității indiferent de categoria de 

venituri. În același sens, se evidențiază că în medie, în perioada anilor 2007-2016, prevalența 

estimată a obezității s-a majorat cu 4,2% (de la 4,6% la 6,8%), iar prevalența obezității în țările cu 

venituri mari s-a majorat în mediu cu 2,2% (de la 20,2% la 24,6%). În grupul de țări/state cu 

venituri, inclusiv și Republica Moldova [103], prevalența obezității a crescut în medie cu 3,7% (de 

la 5,4% la 7,6%) (Figura 1.2) [8]. 

Analiza a 2416 de studii populaționale realizate printre copii, adolescenți și adulți a evaluat 

tendințele privind excesul de greutate și obezitate în perioada dintre anii 1975 și 2016, în baza de 

IMC, populația analizată fiind de 128,9 milioane persoane de toate vârstele, dintre care 104,8 

milioane persoane adulte. Rezultate analizei au evidențiat, o majorare a valorii medii IMC în 

rândul adulților pe durata anilor 1975 și 2014, de la 21,7 kg/m² la 24,2 kg/m² printre bărbați și de 

la 22,1 kg/m² la 24,4 kg/m² printre femei. În același context, cercetarea a evidențiat o majorarea a 

prevalenței estimate și standardizate după vârstă a obezității de la 3,2% în 1975 la 10,8% în 2014 

pentru bărbați și de la 6,4% până la 14,9% printre femei. Totodată s-a accentuat că la nivel mondial 

2,3% dintre bărbați și 5,0% dintre femeile au fost cu IMC ≥35 kg/m², iar prevalența obezității 

morbide (IMC≥40 kg/m²) a fost de 0,64% în rândul bărbaților și de 1,6% în rândul femeilor, ce 
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scoate în evidența tendința progresivă a majorării prevalenței excesului în greutate. În cazul în care 

tendințele post 2000 vor continua, șanse de a atinge țintele globale privind obezitatea este practic 

egală cu zero. Iar în cazul în care aceste tendințe continuă, până în 2025, prevalența obezității va 

ajunge la 18% dintre bărbați și 21% dintre femei. Obezitatea morbidă ar putea depăși 6% la bărbați 

și 9% la femei [104]. 

O altă cercetare care a analizat prevalența obezității în 195 de țări ale lumii pe o perioadă de 

25 ani (1980 – 2015) a estimat pentru anul 2015 - 107.7 milioane (98.7-118.4 milioane) de copii 

cu obezitate și 603.7 milioane (588.2-619.8 milioane) de adulți sau 5,0% și respectiv de 12,0% 

dintre populația de la nivel mondial. S-a constat că cea mai mare pondere a obezității se observă 

în categoria de vârstă de la 60 la 64 de ani pentru femei și între 50 și 54 de ani pentru bărbați [105]. 

Pe locurile de frunte în prevalența obezității analizată în 96 de țări/state se regăsesc Virginia 

de Vest (37,7%) și Mississippi (37,3%) și pe ultimele locuri (95 și 96) Republica Moldova (18,9%) 

și Bosnia și Herțegovina (17,9%) [8,106].  

Ponderea persoanelor cu IMC≥30 kg/m2 arată o variație remarcabilă între state. Astfel, 

Turcia (32,1%) se prezintă cu cea mai mare pondere a obezității dintre țările regiunii europene, 

urmată de Marea Britanie (27,8%) și țările din Europa de Est: Ungaria (26,4%), Lituania (26,3%) 

și Republica Cehă (26,0%). La capătul opus, cu cele mai scăzute rate de obezitate se plasează 

Bosnia & Herțegovina (17,9%) și Republica Moldova (18,9%), calificate drept cele mai sărace țări 

de pe continent. Cu toate acestea, în regiune, prevalează țările cu venituri mari, cum ar fi: Elveția 

(19,5%), Danemarca (19,7%) și Italia (19,9%) [106]. 

 În baza depozitarulului de date al OMS (Global Health Observatory)[8] privind obezitatea 

la adulți am analizat prevalența obezității pe o perioadă de 10 ani (2007 - 2016) în 16 țări: țările 

fostei Uniuni Sovietice (Armenia, Azerbaidjan, Belarus, Estonia, Georgia, Kazahstan, Kârgâzstan, 

Letonia, Lituania, Republica Moldova, Rusia, Tadjikistan, Turkmenistan, Ucraina, Uzbekistan) și 

Romania. În topul țărilor cu cei mai înalți indici ai obezității se plasează Lituania, Belarus și 

Ucraina. În lista acestora, Republica Moldova se plasează pe al 11-lea loc și pe al 12-lea în lista 

celor 16 țări, iar Romania se plasează pe al 6-lea loc. Conform ultimelor date estimative disponibile 

(anul 2016), Republica Moldova se plasează în mijlocul țărilor învecinate, după cum urmează: 

Ucraina cu 24,1%, Republica Moldova cu 18,9% și Romania cu 22,5% (Figura 1.3). 
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Sursa: OMS, 2007-2016; Global Health Observatory 

Figura 1.3. Prevalența estimată a obezității în 16 țări, adulți, anii 2007-2016 (%) 

Prevalența estimată a obezității pentru adulții din Republica Moldova a fost de 16,0% în anul 

2007 și de 18,9% către anul 2016, fapt ce indică asupra majorării cu 1,8% în mediu pe durata de 

zece ani. Studiul STEPS a relevat că în Republica Moldova 22,9 % din populație este obeză, iar 

prevalența standardizată după grupurile de vârstă a fost 14,9% la bărbați iar la femei 20,0%, în 

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

Valoarea medie a IMC pentru adulții din Republica Moldova s-a majorat de la 26,4 kg/m2 

în 2007 la 27,0 kg/m2 către anul 2016: de la 25,8 kg/m2 la 26,6 kg/m2 printre bărbați și de la 26,9 

kg/m2 la 27,3 kg/m2 printre femei. Studiul STEPS a apreciat valoarea medie a IMC egală cu 26,6 

kg/m2 în rândul adulților; 26,2 kg/m2 pentru bărbați și 27,0 kg/m2 pentru femei, date similare a 

OMS, unde IMC pentru adulți în anul 2013 a fost de 26,8 kg/m2, pentru bărbați de 26,3 kg/m2 și 

pentru femei de 27,2 kg/m2 (Figura 1.4).  

Prevalența (%) Valoarea medie IMC (kg/m2) 

  
Sursa: OMS, 2007-2016; Global Health Observatory 

Figura 1.4. Prevalența obezității (%) și valoarea medie anuală a IMC (kg/m2), 

estimate după OMS pentru Republica Moldova, adulți, anii 2007-2016 

Două studii realizate în Republica Moldova în anul 2005 - Studiului Demografic [107], iar 

în anul 2006 - Studiul asupra sănătății populației [108], au constat că 42% dintre femeile cu vârsta 
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cuprinsă între 15-49 ani sânt supraponderale sau obeze, iar 50% din populația cu vârsta de peste 

18 ani, a fost supraponderală sau obeză. 

Incidența prin obezitate în rândul persoanelor adulte din Republica Moldova. În 

perioada 2010-2020 incidența obezității la 10 mii populație în Republica Moldova s-a dublat. Cea 

mai mare incidență prin obezitate a fost în anul 2013 (Figura 1.5).  

Incidența Valorile extreme Rata de schimbare 

   
Sursa: Anuar statistic Republica Moldova, 2010-2020 

Figura 1.5. Incidența prin obezitate, inclusiv valorile extreme (la 10 mii populație) și 

variațiile (%), Republica Moldova, aa. 2010-2020 

Sub același aspect, s-a analizat incidența prin obezitate prin comparabilitate între regiunile 

țării: Nord, Centru și Sud și între municipiile Chișinău și Bălți. 

În regiunea de Nord a țării, în anul 2020 au fost înregistrate 18,0 cazuri la 10 mii populație 

adultă în comparație cu anul 2010 când s-au înregistrat 15,0 cazuri. Pe durata anilor 2010 - 2020 

s-au evidențiat două picuri privind rata de notificare a cazurilor noi cu obezitate, acestea fiind în 

anul 2013 și 2015, când s-au notificat 37,1 și 32,4 cazuri noi cu obezitate printre 10 mii persoane 

adulte, urmate de 28,6 la 10 mii populație-adultă în anul 2017, cu o majorare de 4,1% față de anul 

2016 (26,8 la 10 mii populație-adultă). Nivelul de notificare a cazurilor noi cu obezitate, analizat 

în raport cu limitele maxime și minime acceptabile pentru devieri, a apreciat variații maxime de 

(+46,3%) între anii 2013 - 2012 și minime de (31,3%) între anii 2018 și 2017, valoarea medie a 

variațiilor pe durata 2010 – 2020 a fost de (-1,2%) (Figura 1.6).  

Rata de notificare a cazurilor noi cu obezitate în anul 2020, în regiunea Centru, s-a majorat 

de 1,3 ori în comparație cu anul 2010, când s-au înregistrat 16,9 la 10 mii populație și 22,7 la 10 

mii populație, respectiv. Pe durata 11 ani s-au evidențiat două picuri privind rata de notificare a 

cazurilor noi cu obezitate - în anul 2013 și 2016 (40,6 și respectiv 34,9 cazuri noi cu obezitate la 

10 mii persoane adulte). Analiza ratei de înregistrare a cazurilor noi cu obezitate în raport cu 

limitele maxime și minime acceptabile pentru devieri, a apreciat devieri maxime de (+33,4%) între 

anii 2012 și 2011 și devieri minime de (-30,2%) între anii 2017 și 2016, valoarea medie a variațiilor 

pe durata 2010 – 2020 a fost de (+0,9%) (Figura 1.6). 
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În regiunea Sud, rata de notificare a cazurilor noi cu obezitate în anul 2020, s-a majorat de 

1,7 ori în comparație cu anul 2010 (8,4 și respectiv 14,5 cazuri la 10 mii populație-adultă). Primul 

pic privind valorile înalte ale incidenței prin obezitate a fost observat în anul 2012 când s-au 

notificat 19,6 cazuri, urmat de 20,7cazuri la 10 mii populație adultă în anul 2017. Analiza ratei de 

schimb privind înregistrare a cazurilor noi cu obezitate în raport cu limitele maxime și minime 

acceptabile, a apreciat valori maxime de (+67,2%) între anii 2012 și 2011 și minime (-37,4%) între 

anii 2014 și 2013 , valoarea medie a variațiilor pe durata 2010 – 2020 a fost de (+0,5%) (Figura 

1.6). 

Regiunea Nord Regiunea Centru Regiunea Sud 

Incidența prin obezitate 

   
Rata de schimbare a indicilor de incidență 

   
Sursa: Anuar statistic Republica Moldova, 2010-2020 

Figura 1.6. Incidența prin obezitate (la 10 mii populație) și varia (%), regiunile 

Republicii Moldova, aa. 2010-2020 

Incidența prin obezitate, în intervalul 2010-2020 s-a majorat în municipiul Chișinău de 2,4 

ori (de la 7,5 cazuri la 17,6 cazuri la 10 mii populație adultă), iar în municipiul Bălți s-a redus de 

trei ori (de la 12,0 cazuri la 4,1 cazuri la 10 mii populați adultă). Picul valorilor maxime privind 

notificarea cazurilor noi cu obezitate a fost în anul 2013, în ambele municipii. Astfel în municipiul 

Chișinău s-au înregistrat 44,0 cazuri, iar în municipiul Bălți, respectiv 25,1 cazuri la 10 mii 

populație-adultă. Analiza variațiilor indicatorului de incidența a marcat valoarea medie a 

decalajelor de (+2,4%) în municipiul Chișinău și de (- 8,7%) în municipiul Bălți, pe durata anilor 

2010 – 2020. În acest sens, s-au observat devieri oscilatorii care au depășit limitele accesibile de 

(-10%) și (+10%) în comparație cu anul precedent notificărilor, pe practic toată perioada 

menționată, cu excepția anilor 2016 și 2015 în municipiul Chișinău (-0,9%) și 2011 și 2010 în 

municipiul Bălți (+3,3%) (Figura 1.7). 
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Mun. Chișinău Mun. Bălți 

Incidența prin 

obezitate 

Rata de schimbare a 

incidenței 

Incidența prin 

obezitate 

Rata de schimb a 

incidenței 

    

Sursa: Anuar statistic Republica Moldova, 2010-2020 

Figura 1.7. Incidența prin obezitate (la 10 mii populație) și variața (%) în municipiile 

Chișinău și Bălți, aa. 2010-2020 

Pe zonele teritoriale ale RM se observă decalajul oscilator de depășire a limitelor accesibile 

de (-10) și (+10) cea ce denotă că există rezerve referitoare la notificarea cazurilor noi de obezitate 

pe durata acestor ani și cifrele obținute de statisticele oficiale pot avea marjă de eroare. 

Prevalența prin obezitate la persoanelor adulte din Republica Moldova. În perioada 

anilor 2010-2020 prevalența prin obezitate în RM s-a triplat de la 79,0 la 217,7 cazuri la 10 mii 

populație adultă în anul 2020 [109]. Valorile extreme ale prevalenței persoanelor adulte aflate în 

evidența medicală cu obezitate au variat pentru valorile minime: de la 6,0 cazuri la 21,6 cazuri la 

10 mii populație, iar cele maxime: de la 222,6 cazuri la 431,9 cazuri la 10 mii populație. Analiza 

datelor prevalenței prin prisma variațiilor accesibile de (-10) și (+10) referitoare la numărul 

persoanelor adulte aflate în evidența medicală calculat la numărul populației adulte, denotă că 

valoarea medie a deflexiunilor înregistrate pe durata 2010 – 2020 a fost de 9,2 %. Până în anul 

2014 s-au observat devieri oscilatorii pozitive (+) care au depășit limitele accesibile de (+10%) în 

comparație cu anul precedent. Picul oscilator pozitiv (+) s-a observat între anii 2013 și 2012 cu 

decalajul de (+22,1%). După anul 2014 variațiile oscilatorii sunt pozitive (+) și nu depășesc limita 

accesibilă de (+10%) (Figura 1.8).  

Prevalența Valorile extreme Rata de schimb 

   
Sursa: Anuar statistic Republica Moldova, 2010-2020 

Figura 1.8. Prevalența prin obezitate, inclusiv valorile extreme (la 10 mii populație) și 

variația (%), Republica Moldova, aa. 2010-2020 
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Prevalența prin obezitate, pe parcursul anilor 2010 și 2020 s-a majorat de 2,4 în regiunea de 

Nord, de 2,5 ori în regiunea Centru și de 3,9 ori în regiunea de Sud. Deflexiunile ratei de schimb 

peste limita de (+10%) au fost în regiunea de Nord între anii 2013 și 2012, în regiunea Centru între 

anii 2010 și 2014 și în regiunea Sud între anii 2012 și 2011 (Figura 1.9). 

Regiunea Nord Regiunea Centru Regiunea Sud 

Prevalența prin obezitate 

   
Ratele de schimbare a indicilor de prevalență  

   
Sursa: Anuar statistic Republica Moldova, 2010-2020 

Figura 1.9. Prevalența prin obezitate (la 10 mii populație) și ratele de schimb (%), 

regiunile Republicii Moldova, aa. 2010-2020 

Prevalența prin obezitate, s-a majorat în municipiul Chișinău de 3,2 ori (de la 87,8 la 281,0 

cazuri la 10 mii populație-adultă), în municipiul Bălți de 1,3 ori (de la 70,8 la 92,4 cazuri la 10 mii 

populați-adultă). Pe parcursul anilor 2010 – 2020, s-a marcat valoarea medie a decalajelor de 

(+15,6%) în municipiul Chișinău și de (+6,6%) în municipiul Bălți. În municipiul Chișinău indicii 

au fost cu oscilații pozitive (+), iar în municipiul Bălți, s-au observat devieri negative (-) între 2015 

și 2014 (-15,3%), 2017 și 2016 (-13,9%), 2018 și 2019 (-15,2%) (Figura 1.10). 
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Sursa: Anuar statistic Republica Moldova, 2010-2020 

Figura 1.10. Prevalența prin obezitate (la 10 mii populație) și variația (%) în 

municipiile Chișinău și Bălți, aa. 2010-2020 
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Prin urmare, decalajul oscilator de depășire a limitelor accesibile de (-10) și (+10) denotă 

faptul unor rezerve referitoare la notificarea cazurilor noi cu obezitate pe durata acestor ani atât în 

regiunile țării cât și în ambele municipii Chișinău și Bălți. 

Structura prevalenței obezității în rândul persoanelor adulte după aspectul geografic 

al Republicii Moldova. S-a analizat repartizarea procentuală a cazurilor cu obezitate per regiuni 

geografice Nord, Centru, Sud, municipiul Chișinău și municipiul Bălți (Figura 1.11), dar și a 

variațiilor oscilatorii, apreciate între limitele accesibile de devieri (±10%), pe durata anilor 2010 – 

2020. Astfel, în regiunea de Nord, în anul 2010, potrivit datelor statisticii oficiale erau concentrate 

o pătrime (24,9±0,29%) dintre cazuri, iar către anul 2020 acestea au format o cincime 

(21,0±0,05%) dintre toate cazurile cu obezitate aflate în evidență în Republica Moldova. În 

regiunea Centru s-au concentrat o treime dintre cazurile cu obezitate sau 33,8±0,32% în anul 2010 

și 29,8±0,06% în anul 2020. Cât privește, regiunea de Sud, în anul 2010 ponderea cazurilor din 

aceasta regiune a fost de 10,9±0,21% în anul 2010 și de 15,4±0,05% către anul 2020 (Figura 1.11).  

Cât privește cazurile cu obezitate aflate în evidență în municipiile Chișinău și Bălți, se 

observă o tendință de concentrare a cazurilor cu obezitate în municipiul Chișinău de peste o treime 

(31,9±0,06%) în anul 2020 comparativ cu o pătrime (26,3±0,30%) în anul 2010 și viceversa în 

municipiul Bălți, unde în anul 2010 erau (4,0±0,08%), iar în anul 2020 – (1,9 ±0,02 %)(Figura 

1.11). 

 
Sursa: Anuar statistic Republica Moldova, 2010-2020 

Figura 1.11. Ponderea cazurilor cu obezitate în rândul populației adulte după 

regiunile geografice, Republica Moldova, aa. 2010-2020 (%) 
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Moscova, adoptată ulterior de Asambleea Mondială a Sănătății prin rezoluția WHA 64.11. Această 

reuniune a luat în considerare o serie de best buys, inclusiv acțiunile recomandate referitor la 

consumul de sare și grăsimi trans, limitarea expunerii copiilor la publicitatea produselor cu 

conținut înalt de grăsimi saturate, zaharuri și sare  [110]. 

Evenimentul a fost urmat, în septembrie 2011, de reuniunea de nivel înalt la Națiunile Unite 

privind bolile netransmisibile, care a aprobat declarația politică a Reuniunii de nivel înalt a 

Asambleei Generale privind prevenirea și controlul bolilor netransmisibile, importanța critică a 

reducerii dietei nesănătoase și a inactivității fizice, adoptată ulterior la sesiunea a 66-a a Asambleei 

Mondiale a Sănătății [57,111]. Declarația politică s-a angajat să promoveze punerea în aplicare a 

Strategiei globale a OMS privind alimentația, activitatea fizică și sănătatea, inclusiv, prin 

introducerea politicilor și acțiunilor menite să promoveze o dietă sănătoasă și să susțină activitatea 

fizică pentru întreaga populație. 

 În context, Planul Global pentru Prevenirea și Controlul Bolilor Netransmisibile 2013-2020 

conține 9 obiective referitoare la stilul sănătos de viață, prevenirea și controlul bolilor 

netransmisibile și care includ: 1) reducerea cu 25% a riscului de mortalitate prematură cauzate de 

bolile cardiovasculare, cancer, diabet sau boli respiratorii cronice; 2) reducerea cu cel puțin 10% 

a consumului nociv de alcool; 3) reducerea cu cel puțin 10% a prevalenței inactivității fizice; 4) 

reducerea cu 30% a consumului de sare/sodiu a populației; 5) reducerea cu 30% a prevalenței 

consumului de tutun; 6) reducere cu 25% a prevalenței hipertensiunii arteriale; 7) stoparea creșterii 

diabetului zaharat și a obezității; 8) cel puțin 50% dintre persoanele eligibile să beneficieze de 

terapie și consiliere prin medicamente (inclusiv controlul glicemic) pentru prevenirea atacurilor 

de cord și a accidentelor vasculare cerebrale; 9) disponibilitatea în 80% a tehnologiilor de bază la 

prețuri accesibile și a medicamentelor esențiale, inclusiv medicamentele generice, necesare pentru 

a tratamentul bolile majore necomunicabile atât în instituțiile publice, cât și în cele private [58]. 

Cu referire la activitatea fizică, datele recent publicate în The Lancet Global Health scoate 

în evidență faptul că, la nivel global, o treime dintre persoanele adulte (28% sau 1,4 miliarde de 

persoane) sunt inactivi fizic [112] și care confirmă prioritatea acțiunilor la nivelurile naționale și 

subnaționale privind activitatea fizică. În context, Plan global de acțiune privind activitatea fizică 

2018-2030 stabilește obiectivul de reducere a inactivității fizice cu 10% până în 2025 și cu 15% 

până în 2030 [113]. 

În regiunea europeană a OMS, primele documente legislative care au încurajat statele 

membre să dezvolte politici intersectoriale care să combine nutriția, siguranța alimentară, 

securitatea alimentară și sustenabilitatea a fost politica alimentară și de nutriție pentru anii din 
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2000-2005 [49]. Consiliul Uniunii Europene, a adoptat, în anul 2000 rezoluția privind sănătatea și 

nutriția [51], fapt ce a constituit un pas major în politica alimentară și a subliniat asupra importanței 

includerii sănătății nutriționale în programele de sănătate publică [49]. Consensul European (Cork, 

Irlanda), elaborat în februarie 2004 stipulează măsurile ce trebuie să fie aplicate la nivel 

populațional. Cele mai importante măsuri pe plan mondial și național la nivel de fiecare țară, se 

referă la modificarea stilului de viată, inclusiv a dietei alimentare și a activității fizice. Măsurile 

cu caracter general conțin: promovarea înlocuirii grăsimilor trans- și celor saturate din componența 

alimentelor cu grăsimi mono- și poli-nesaturate; aprovizionarea corespunzătoare a pieței de 

desfacere cu fructe și legume și încurajarea accesului populației la aceste produse; reducerea 

conținutului de sare în produsele alimentare comercializate;  promovarea sporită a rolului 

activității fizice în viața cotidiana, în scopul reducerii indicelui masei corporale, dar și 

complimentarea strategiilor cu acțiuni multidisciplinare prin integrarea sectoarelor implicate și 

acțiuni complementare; intervenții la diferite niveluri: industrial, comunitar, politic și de mediu; 

sincronizare cu sistemele de monitorizare de la nivelul Uniunii Europene; elaborarea unor strategii 

individuale privind dieta și activitatea fizica pentru categorii speciale; informare și educație 

continuă [114]. 

La 22 mai 2004, în cadrul celei de-a 57-a Asamblei prin Rezoluția WHA 57.17 a fost 

adoptată Strategia Globală privind Dieta, Activitatea Fizică și Sănătatea care prevede un 

angajament internațional de a consolida eforturile naționale, regionale și internaționale existente 

pentru prevenirea și controlul bolilor cronice și a factorilor lor de risc comuni, dar și accentuează 

asupra necesității limitării consumului de grăsimi saturate, acizilor grași trans, a sării și 

zaharurilor; creșterii consumului de fructe și legume; nivelului de activitate fizică [50,52]. 

La amenințarea emergentă a obezității și întru abordarea problemei obezității la nivel 

multisectorial, în anul 2005, Comisia Europeană lansează Platforma Uniunii Europene de acțiune 

privind alimentația, activitatea fizică și sănătatea, care reunește industria, grupurile de consumatori 

și experți în sănătate pentru a găsi soluții în combaterea obezității, iar în decembrie 2005, Comisia 

emite Carta Verde Green Paper privind promovarea alimentației sănătoase și a activității fizice - 

dimensiune europeană pentru prevenirea excesului de greutate, a obezității și a bolilor cronice 

[53,115]. 

Comitetul Regional pentru Europa al OMS, în anul 2006, la cea de-a 56-a sesiune, prin 

Rezoluția EUR/RC56/R2 a adoptat o strategie comprehensivă de prevenire și control al bolilor 

netransmisibile specifică regiunii [116]. 
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În Carta Europeană de Combatere a Obezității (Istanbul, 2006), prin care statele-membre s-

au angajat să-și fortifice eforturile în lupta cu obezitatea și să plaseze obezitatea ca povară pentru 

sănătatea publică la un nivel înalt în agenda politică. Carta a identificat o serie de obiective, 

principii și un cadru de acțiuni și a solicitat adaptarea programelor în vederea transpunerii 

angajamentelor Cărții în acțiuni specifice și mecanisme de monitorizare [54]. 

Statele participante a conferinței, inclusiv Republica Moldova, semnatare ale Cartei și-au 

asumat angajamente de transpunerea politicilor în acțiuni și intervenții practice în scopul atingerii 

obiectivelor scontate. 

Comitetul Regional a adoptat prin Rezoluția EUR/RC/57/R4 - Planul European de Acțiuni 

în domeniul Alimentației și Nutriției pentru anii 2007-2012, identificând un spectru de acțiuni de 

îmbunătățire a nutriției și siguranței alimentelor, care a fost implementat cu participarea mai multor 

sectoare guvernamentale și cu implicarea actorilor publici și privați, și care a chemat, de asemenea, 

statele-membre să elaboreze, implementeze și guverneze politici în domeniul nutriției și 

alimentației [117]. 

Comisia Europeană a adoptat în anul 2007 Carta Albă White Paper privind Strategia 

Europeană în domeniul nutriției, excesului în greutate și obezității, dar și a problemelor de sănătate 

legate de acestea. Scopul Cartei Albe este stabilirea unei abordări integrate la nivelul Uniunii 

Europene care să contribuie la reducerea sănătății bolnave din cauza nutriției precare, supra-

ponderii și a obezității. Strategia are la bază inițiativele Comisiei, în special Platforma Uniunii 

Europene pentru acțiuni în domeniul dietei, activității fizice și Cartei Verde Promovarea dietei 

sănătoase și a activității fizice - Dimensiunea Europeană de prevenire a excesului în greutate, 

obezității și a bolilor cronice [118]. 

În anul 2011, Comitetul Regional pentru Europa al OMS a adoptat prin Rezoluția 

EUR/RC61/R3 - Planul de acțiuni de implementare a Strategiei Europene de Prevenire și Control 

al bolilor netransmisibile pentru anii 2012-2016. Trei din cele cinci intervenții prioritare țintesc pe 

promovarea consumului sănătos prin politici fiscale și de marketing,  eliminarea grăsimilor trans 

din alimente și înlocuirea lor cu grăsimi poli-nesaturate și reducerea sării [119]. În septembrie 

2012, Comitetul Regional pentru Europa al OMS, în cadrul sesiunii a 62-a adoptat cadrul nou al 

politicii europene de sănătate, Sănătatea 2020. Sănătatea 2020 este destinată să susțină acțiuni în 

cadrul Guvernului și al societății pentru îmbunătățirea semnificativă a sănătății și bunăstării 

populației, reducerii inegalităților în sănătate, fortificării sănătății publice și asigurării unor sisteme 

de sănătate centrate pe oameni, care sunt universale, echitabile, durabile și de calitate înaltă [120]. 



  

31 

 

În iulie 2013, la conferința ministerială de la Viena, miniștrii sănătății din țările regiunii 

europene a OMS au adoptat Declarația de la Viena privind nutriția și bolile netransmisibile în 

contextul Sănătății 2020. Declarația conține 5 domenii prioritare de acțiuni: 1) crearea unui mediu 

alimentar sănătos și încurajarea activității fizice pentru toate grupurile populaționale; 2) 

promovarea beneficiului alimentației sănătoase pe parcursul vieții, în special pentru grupurile 

vulnerabile; 3) fortificarea sistemelor de sănătate în vederea promovării sănătății și asigurării 

serviciilor pentru bolile netransmisibile; 4) susținerea supravegherii, monitorizării, evaluării și 

cercetării în domeniul statutului nutrițional și comportamentului alimentar al populației; 5) 

fortificarea administrării alianțelor și a rețelelor și abilitarea comunităților să participe în 

activitățile de promovare a sănătății și prevenire a bolilor [121]. 

În noiembrie 2014, OMS a organizat, împreună cu Organizația Națiunilor Unite pentru 

Alimentație și Agricultură (FAO), a doua Conferință Internațională privind Nutriția (ICN2). ICN2 

a adoptat Declarația de la Roma privind nutriția și cadrul de acțiune, care recomandă un set de 

opțiuni și strategii de politici întru promovarea dietelor diversificate, sigure și sănătoase la toate 

etapele vieții [122]. 

În mai 2018, Adunarea pentru Sănătate a aprobat cel de-al 13-lea program general de lucru 

(GPW13), care va ghida activitatea OMS în 2019-2023 [123]. Drept parte componentă a acțiunilor 

prioritare pentru atingerea obiectivelor privind stilul sănătos de viață și a promovarea bunăstării la 

toate vârstele sunt: reducerea consumului de sare / aportului de sodiu și eliminarea produselor 

industriale de grăsimi trans. În contextul suportului statelor membre referitor la măsurile necesare 

de a fi întreprinse pentru a elimina produselor industriale de grăsimi trans, OMS a elaborat o foaie 

de parcurs pentru țările în curs de dezvoltare, aceasta fiind lansată la 14 mai 2018, denumită 

REPLACE, și cuprinde șase acțiuni strategice pentru a asigura eliminarea rapidă, completă și 

susținută a grăsimilor trans produse din industria alimentară [124,125]. 

Răspunsul național la epidemia obezității. Contextul dezvoltării politicilor de combatere 

a obezității în Republica Moldova a fost determinat de: 1) angajamentele asumate în contextul 

măsurilor întreprinse la nivel internațional; 2) situația pe plan național privind obezitatea și 3) 

armonizarea legislației Republicii Moldova la legislația europeană. În context, răspunsul național 

privind fenomenul obezității se bazează pe politici ce susțin promovarea stilului sănătos de viață, 

alimentație sănătoasă, programe de sănătate, de profilaxie și de control a bolilor cronice tangențiale 

supra-ponderii și obezității, norme reglementare privind mențiunile nutriționale și de sănătate [59–

63]. 
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Instrumentele normative, parte a politicii publice de combatere a obezității, sunt reprezentate 

de: Legea ocrotirii sănătății Nr. 411 din 28.03.1995 [59], Legea cu privire la supravegherea de stat 

a sănătății publice nr. 10 din 03.02.2009 [60], Legea privind produsele alimentare Nr. 78 din 

18.03.2004 [61], Politica Națională de Sănătate 2007-2021 [62], Strategia națională de prevenire 

și control al bolilor netransmisibile pe anii 2012-2020 [126], Strategia Națională de Sănătate 

Publică pentru anii 2014-2020 [127], Programul național de promovare a modului sănătos de viață 

2007-2015 [63], Programul național în domeniul alimentației și nutriției pentru anii 2014-2020 

[128], Programul național de prevenire și control al diabetului zaharat pentru anii 2017- 2021 

[129], Programul național de prevenire și 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 mențiunile nutriționale și de sănătate 

înscrise pe produsele alimentare [133], Normele privind etichetarea produselor alimentare [134]. 

Prin urmare, Legea ocrotirii sănătății nr. 411 din 28.03.1995 [59], creează matricea 

politicilor publice de combatere a obezității, inclusiv prin prevederile Art. 3, conform căruia 

autoritățile administrației publice au obligativitatea să întreprindă măsuri sociale și medicale 

orientate spre alimentația rațională și educația sanitară a populației, promovarea odihnei active și 

culturii fizice. Legea nr. 10 din 3 februarie 2009 privind supravegherea de stat a sănătății publice 

[60], art. 38 stipulează direcțiile de acțiuni întru asigurarea sănătății nutriționale, inclusiv:

 promovarea alăptării; reformularea produselor alimentare în vederea reducerii conținutului de 

sare, zahăr și grăsimi, în special a celor saturate; reducerea presiunii comerciale a produselor 

alimentare cu densitate energetică înaltă, în special asupra copiilor; reducerea consumului de 

produse alimentare cu densitate energetică înaltă și valoare nutrițională joasă; asigurarea accesului 

populației la produsele alimentare sănătoase, în special la fructe și legume; informarea corectă și 

adecvată a consumatorului despre valoarea nutrițională a produselor alimentare prin etichetare, 

prezentare și publicitate; promovarea cunoștințelor și formarea deprinderilor de alimentație 

rațională; asigurarea accesului grupurilor vulnerabile de populație la produse alimentare de primă 

necesitate; fortificarea produselor alimentare, modificarea determinantelor sociale, economice și 

de mediu ale stilului de viață și creșterea activității fizice; asigurarea unei alimentații adecvate și 

a educației fizice în instituțiile de educație și învățământ; monitorizarea statutului nutrițional al 

populației. 

Politica națională de sănătate 2007-2021 [62] este un document strategic, aprobat prin 

hotărâre de Guvern nr. 886 din 06.08.2007, în domeniul controlului factorilor de risc și prevenirii 

BCN. Documentul a preluat recomandările OMS referitor la principiile, scopul, obiectivele și 
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direcțiile de acțiuni în vederea prevenirii și controlului BCN și a determinantelor acestora. 

Angajamentul statului, cooperarea intersectorială, echitatea și solidaritatea, finanțarea durabilă, 

participarea comunității sunt printre principiile promovate de PNS. Printre direcțiile specifice de 

acțiuni se numără: promovarea sănătății și prevenirea bolilor; raționalizarea alimentației, reducerea 

consumului de alcool, evitarea sedentarismului, reducerea obezității și controlul hipertensiunii 

arteriale, a diabetului zaharat și a dislipidemiilor prin elaborarea și implementarea programelor 

intersectoriale de prevenire a maladiilor și de diminuare a factorilor de risc; promovarea 

alimentației sănătoase, a consumului de fructe și legume; fortificarea produselor alimentare de 

bază; creșterea activității fizice prin lărgirea spațiilor publice verzi și amenajarea terenurilor 

speciale de către autoritățile administrației publice locale, revitalizarea pauzelor periodice de 

scurtă durată pentru exerciții fizice, promovarea culturii fizice prin programele de studii etc. 

În baza rezultatelor estimării situației din Republica Moldova, în domeniul profilaxiei bolilor 

netransmisibile, a fost aprobată Strategia națională de prevenire și control al bolilor netransmisibile 

pe anii 2012–2020 a cărui domeniu de aplicare sunt principalele boli netransmisibile legate de 

factorii de risc comuni care stau la baza determinanților acestor boli, precum şi oportunitățile de 

prevenire [126]. 

În context, Politica Națională de Sănătate 2007-2021 [62] și Legea privind supravegherea de 

stat a sănătății publice [60] fac referire la direcțiile de acțiuni specifice în domeniul nutriției și 

activității fizice ca determinante majore ale sănătății prin aprobarea numeroaselor acte legislative 

și normative aprobate prin hotărâri de Guvern precum: 1) Norme privind etichetarea produselor 

alimentare (hotărâre de Guvern nr. 996 din 20 august 2003 [134]; privind etichetarea nutrițională, 

etichetarea produselor alimentare cu destinație dietetică specială, etichetarea produselor alimentare 

modificate genetic sau provenite din organisme modificate genetic (hotărâre Ministerul Sănătății 

nr. 01-04 din 31 mai 2004 [135]; 2) Programe naționale de eradicare a tulburărilor prin deficit de 

iod (2010; 2015; 2017) [136–138]; de reducere a afecțiunilor determinate de deficiența de fier și 

acid folic (2012-2017) [139]; de profilaxie și combatere a diabetului zaharat (2006-2010; 2011-

2015; 2016-2021) [129,140,141]; de promovare a modului sănătos de viață (2007-2015; 2016-

2020) [63,142]; 3) Regulamente privind mențiunile nutriționale și de sănătate înscrise pe produsele 

alimentare [133]; privind formulele de inițiere și formulele de continuare a preparatelor pentru 

sugari și copii mici [143]. 

Legea nr. 78 din 18 martie 2004 privind produsele alimentare, stabilește cadrul juridic 

privind producerea, prelucrarea și distribuirea produselor alimentare, precum și reglementează 

condițiile de bază privind circuitul acestor produse, inclusiv asigurarea inofensivității lui, în scopul 
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ocrotirii sănătății omului, protecției intereselor consumatorilor în ceea ce privește produsele 

alimentare, promovării unor practici echitabile în comerțul cu produse alimentare și totodată 

interzice prepararea, comercializarea și distribuirea produselor alimentare nerecomandate 

preșcolarilor și elevilor în instituțiile de învățământ și pe teritoriul din preajma acestora [61]. Mai 

multe articole ale prezentei legi au fost adaptate și ajustate cerințelor și recomandărilor 

internaționale pe parcursul 2004-2018 [144–149]. 

Acte legislative și normative tangențiale, după cum urmează: 1) Strategia națională de 

dezvoltare durabilă a complexului agroindustrial al Republicii Moldova pentru anii 2008-2015, 

aprobată prin hotărâre de Guvern nr. 282 din 11.03.2008, are ca obiectiv general asigurarea 

creșterii durabile a sectorului agroindustrial, precum și ameliorarea consecventă a calității vieții în 

mediul rural, prin sporirea competitivității și productivității sectorului [150]; 2) Programul de 

dezvoltare a infrastructurii de piață pentru produsele agroalimentare (Hotărâre de Guvern nr. 741 

din 17.08.2010) are ca obiectiv specific asigurarea aprovizionării pieței pe tot parcursul anului cu 

produse proaspete de calitate înaltă. Direcțiile de acțiuni întru 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 fizică și sport cu directive orientat spre menținerea și fortificarea sănătății, 

dezvoltarea calităților fizice, morale și intelectuale, propagarea la scară largă a culturii fizice și 

sportului în rândurile populației; principiile educației fizice în instituțiile de învățământ etc [152]. 

În context, analiza politicilor existențe în Republica Moldova la momentul actual, în 

domeniul combaterii obezității reliefează că există variante de politici publice care reprezintă 

soluții tehnice menite să soluționeze doar anumite aspecte din problema de politică publică. Acest 

aspect s-a evidențiat prin prisma analizei factorilor etiologici ai obezității și suprapunerea cu 

politicele naționale. Prin urmare s-a analizat transpunerea celor șapte factori majori determinanți 

(supraalimentația; reducerea sau lipsa activității fizice, raportată la consumul alimentar 

nemodificat; factorii genetici; statutul socio-economic și nivelul de educație; factorii hormonali și 

metabolici; consumul de alcool; factori neuropsihologici) și a celor 5 grupe de metode de tratament 

în obezitate: tratament dietetic; exerciții fizice terapeutice; schimbarea comportamentului 

alimentar; tratament medicamentos și tratament chirurgical în documentele de politici referitoare 

la combaterea obezității. Astfel, radiografia politicii de combatere a obezității demonstrează că 

aceasta include componentele: educația pentru un mod sănătos de viață; activitatea fizică; nutriția 

și produsele alimentare. Aceste componente ale politicii sunt definitorii doar pentru direcția de 

prevenție a obezității, neglijând direcția de reducere a obezității prin micșorarea numărului de 

persoane supraponderale și obeze. 
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În același sens, estimarea rezultatelor politicii de combatere a obezității în baza evaluării 

obiective (măsurarea indicatorilor) a eficacității, eficienței, performanței, impactului și 

sustenabilității nu este posibil de realizat datorită inexistenței unor obiective fixate pentru un 

orizont de timp, precum și a cercetărilor care ar reflecta evoluția situației în domeniul obezității. 

Lipsa acestor instrumente de evaluare obiectivă fac imposibilă aplicarea, cel puțin, a analizelor 

comparative de tip benchmarking, care ar permite compararea progresului și/sau performanțelor 

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

1.4 Bunele practici de intervenții în sănătatea publică pentru reducerea fenomenului 

obezității 

Organizații majore la nivel mondial și european activează și se implică prin numeroase 

proiecte care încurajează modul sănătos de viață, activitatea fizică și combaterea obezității. În 

context, Federația Mondială a Obezității [153] și Asociația Europeană pentru Studiul Obezității 

[154] sunt organizații majore care cuprind asociații obștești, state-membre și care exprimă vocea 

comunității, științei, practicienilor în domeniul sănătății, medicilor, experților în sănătate publică 

și a pacienților cu referire la obezitate. Experiența internațională, susținută de organizațiile majore, 

au realizat o serie de proiecte referitoare la promovarea unui mod sănătos de viață, precum: 

Proiectul ENERGY EuropeaN Energy balance Research to prevent excessive weight Gain 

among Youth, 2010-2011: promovarea comportamentului sănătos la copii și adolescenți. 

Consorțiul proiectului ENERGY format dintr-o varietate multidisciplinară de experți: sănătate 

publică, epidemiologi, nutriționiști, experți în activitate fizică, experți în promovarea sănătății, 

pediatri, psihologi, economiști, în total 14 parteneri, din 11 țări reprezentând toate regiunile 

Europei [155,156]. 

Proiectul HOPE (Health promotion through Obesity Prevention in Europe): Promovarea 

sănătății prin Prevenirea Obezității in Europa (2006-2009) a întreprins o revizuire sistematică a 

literaturii și a reunit o rețea de experți implicați în cercetare și politică din regiunea europeană și a 

realizat un rezumat cuprinzător al principalelor constatări și implicații politice [157]. 

Rețeaua internațională EPODE/EIN: cea mai mare rețea globala de prevenire a obezității, 

își propune să ajute la prevenirea supraponderabilității, obezității și a bolilor netransmisibile 

asociate. Misiunea sa este să susțină prin strategii durabile Programele Bazate pe Comunitate în 

reducerea prevalentei obezității în rândul copiilor. Modelul EPODE conține o strategie unică care 

reunește toate sectoarele comunității - școli, familie și autorități publice - într-o abordare integrată 

de prevenire a obezității în rândul copiilor la nivel comunitar; cuprinde patru componente critice: 

angajament politic, parteneriate publice și private, acțiuni bazate pe comunitate și evaluare; 
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reunește peste 40 de programe de prevenire a obezității din întreaga lume pentru a le sprijini în 

reducerea prevalenței obezității și a bolilor asociate prin consolidarea capacităților, experiența și 

schimbul de bune practici [158]. De menționat că între 2005 și 2010 s-a înregistrat o scădere de 

aproximativ 10% în prevalenta obezității în orașele EPODE din Franța. Modelul EPODE este 

implementat de către 34 de programe în peste 20 de tari, implică peste 20 de milioane de oameni 

și are un impact real asupra prevalentei obezității la nivel mondial. Valoarea adăugată a 

metodologiei se bazează pe o contribuție științifică solida, evaluare și rezultate bazate pe dovezi, 

susținere instituțională si politica, precum și tehnici de marketing social și resurse durabile [158]. 

Proiectul SETS Și Eu Trăiesc Sănătos Romania: a fost fondată mișcarea naționala Și eu 

trăiesc sănătos! SETS, inițiata în martie 2011 de Fundația PRAIS pe o perioada de 5 ani, în calitate 

de membru activ și model de bune practici în cadrul rețelei EPODE International Network (EIN). 

Obiectivul proiectului este informarea și educarea tinerei generații, a familiilor, prin promovarea 

activităților fizice zilnice și sportului, dietei echilibrate, calității somnului, stării de bine în general, 

integrarea copiilor și adolescenților din categorii sociale vulnerabile fiind o prioritate în cadrul 

intervențiilor sale la nivelul comunităților [159]. 

Proiectul MURA (Slovenia): o inițiativă multisectorială elaborată în scopul redresării 

acțiunii factorilor individuali și a determinanților sociali în rândul populației destinate ameliorării 

inechităților privind starea de sănătate și include: educația nutrițională în instituțiile de învățământ, 

promovarea consumului de fructe și legume crescute la nivel local, promovarea antrenării și 

angajării populației în turismul medical [160]. 

Programul Healthy Start (Marea Britanie) program orientat spre ameliorarea stării de 

sănătate a femeilor gravide și a familiilor social vulnerabile. Beneficiarii proiectului primesc 

vouchere pentru a procura lapte, fructe și legume. Fiecare 4 săptămâni circa 2,6 milioane de 

vouchere sunt recepționate de populația din Marea Britanie [161]. 

Programul Obesity Zero Portugalia orientat spre consilierea nutrițională și de promovare a 

activității fizice precum și oferirea atelierelor practice privind pregătirea bucatelor sănătoase în 

rândul părinților și copiilor suferinzi de obezitate. După 6 luni de activități se efectuează evaluarea 

IMC și a circumferinței abdominale [162]. 

În context, prin implementarea programelor și proiectelor de domeniu, s-au schimbat 

accentele în favoarea prevenirii obezității prin promovarea activității fizice și a alimentației 

echilibrate și raționale în rândul populației. În acest mod, statele europene au creat soluții adaptate 

la realitățile culturale [163]. 
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În Republica Moldova, datele statistice demonstrează că, deși acest domeniu este important, 

activitățile desfășurate pentru promovarea unui stil de viață sănătos prin practicarea zilnică a 

activității fizice și a alimentației echilibrată și rațională, acoperă doar o parte redusă din necesități. 

Întru a adopta obiceiuri alimentare sănătoase și a deveni suficient de activ fizic, promovarea unui 

stil de viață sănătos trebuie realizată continuu și sistematic. Intervențiile de acest gen trebuie să fie 

inițiate de timpuriu prin introducerea în instituțiile de învățământ general a obiectului de educație 

pentru sănătate pe lângă educația fizică. Actualmente, obiectul Promovarea modului sănătos de 

viață este realizat la câteva discipline în cadrul învățământului primar, gimnazial, liceal, 

profesional tehnic și secundar. Deși, acest obiect de studiu are menirea de informare, convingere 

și motivare a copiilor și adolescenților pentru adoptarea unor schimbări comportamentale ce vor 

contribui la menținerea și îmbunătățirea stării lor de sănătate, totuși, se atestă o tendință înaltă a 

diferitor comportamente de risc în rândul copiilor și adolescenților. În acest caz, este important de 

a reuni eforturile comune atât ale personalului din unitatea de învățământ (director, medic școlar, 

asistent medical, dirigintele clasei, personalul didactic, etc.) cât și ale părinților, buneilor, etc. 

Concentrarea eforturilor mai multor profesioniști constituie premisa unei generații sănătoase 

[63,142,164].  

De asemenea, este important de menționat faptul că, datele statistice naționale denotă faptul 

că, activitățile de informare, educare și comunicare legate de promovarea unui stil de viață sănătos 

sunt desfășurate de către Ministerul Sănătății, preponderent de Agenția Națională pentru Sănătate 

Publică și asistența medicală primară [63,127,142]. Deși activitățile cuprind o serie variată de 

subiecte printre care alimentația rațională și practicarea zilnică a activității fizice, acestea sunt 

oferite în mod sporadic, fragmentat și nu sunt orientate spre schimbarea decisivă a 

comportamentului în rândul populației. Acest fapt, necesită pregătirea unor cadre specializate în 

domeniul de promovare a unui stil de viață sănătos, care vor asigura nu doar un suport informativ, 

dar și asistență practică și consultație la necesitate. Astfel, e necesar de a elabora și implementa un 

mecanism eficient de promovare a unui stil de viață sănătos în rândul populației din Republica 

Moldova [63,127,142]. 

1.5 Gestionarea obezității la nivelul asistenței medicale primare 

Bariere în gestionarea obezității. Cu toate că la nivel global există o serie de dovezi care 

susțin că AMP servește drept o priză utilă în promovarea sănătății și în activitățile de prevenire a 

excesului în greutate, în același timp există o altă serie de dovezi care sugerează că screening-ul și 

consilierea obezității nu este o practică obișnuită în cadrul AMP [165]. Literatura de specialitate 

enumeră mai mulți factori care împiedică personalul medical din AMP să utilizeze practici în 
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gestionarea obezității, precum bariere: atitudinale, cognitiv-comportamentale, profesionale, 

bariere din partea pacienților, resurse insuficiente și bariere legate de sistemul de sănătate 

[166,167]. Procesul de management al obezității acoperă un spectru care variază de la prevenire la 

tratamentul obezității, dar și a condițiilor aferente și/sau co-morbidităților [168]. Se consideră că 

perfecționarea sistemului de sănătate ar putea facilita gestionarea obezității de către medicii de 

familie, dar totodată, în același timp există o neclaritate referitoare la procesele și factorii care 

trebuie modificați și/sau îmbunătățiți pentru o bună gestionare a obezității la nivelul AMP. O 

apreciere a asocierilor dintre barierele medicului și a proceselor de acordare a serviciilor de 

sănătate, dar și a acțiunilor de prevenire ar putea oferi informații importante cu privire la un 

management mai bun al obezității la nivelul AMP. Literatura de specialitate enumeră drept bariere 

în gestionarea obezității de către medicii de familie factorii, precum: personali și profesionali, ai 

pacientului și factorii sistemului sănătate [166,167,169]. 

Factori personali și profesionali. Cunoștințele și competențele profesionale sunt 

considerate drept factori de bază care joacă un rol important în corectitudinea acordării asistenței 

medicale. Managementul obezității implică în sine un set special de abilități pe care de fapt nu le 

implica gestionarea altor boli cronice. Mai multe studii de domeniu indică asupra instruirilor 

insuficiente a medicilor de familie în gestionarea supra-ponderii și obezității. Atitudinile și opiniile 

negative a medicilor de familie față de pacienții supra-ponderali și obezi, precum și oferirea redusă 

a recomandărilor privind alimentația sănătoasă și practicarea sportului a fost asociată cu nivelul 

jos de pregătire profesională în domeniul obezității și viceversa [169–171].  

Grija față de sănătatea proprie poate avea un impact semnificativ asupra probabilității ca 

medicii de familie să-și consulte pacienții în gestionarea greutății corporale – acesta fiind 

considerat un alt factor/barieră în gestionarea obezității. Prin urmare, medicii înșiși pot duce un 

stil de viață sănătos sau nesănătos. Caracteristicile personale privind stilul de viață pot prezice 

potențial atitudini pozitive sau negative față de managementul obezității și a altor intervenții ce țin 

de promovarea sănătății. Studiile de domeniu subliniază: 94% dintre medici care au un IMC în 

limitele normei susțin ideea că medicii de familie ar trebui să fie un exemplu în greutatea corporală, 

iar cei cu IMC supra-ponderal susțin această idee în doar 80% cazuri [170]; medicii care depun 

eforturi de a se alimenta sănătos și practică activitatea fizică au o mai mare încredere în abilitățile 

lor de a consilia pacienții obezi [171–173]; cei care depun eforturi de a pierde din greutatea 

corporală au mai multe șanse de a avea atitudini pozitive și convingeri mai mari în eficacitatea 

implicării medicinii primare în managementul obezității [174]. În context, pe măsura ce medicii 
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de familie își fortifică cunoștințele și capacitățile referitoare la stilul sănătos de viață, 

recomandările oferite pacienților ar putea deveni mult mai consecvente și eficiente.  

Aprecierea excesului în greutate și stabilirea diagnosticului de obezitate - un alt 

factor/barieră în managementul obezității. Cu toate că aprecierea IMC este considerată la nivel 

mondial o măsură destul de eficientă, fiabilă și simplă în aprecierea supra-ponderii și obezității, 

literatura de specialitate demonstrează că obezitatea în mare măsură rămâne nediagnosticată la 

nivel de AMP. În același timp, nediagnosticarea obezității este asociată cu absența consilierii 

pacienților cu privire la pierderea în greutate și riscurile pentru sănătate ale obezității [175]. Cele 

mai probabile motive pentru care medicii nu diagnostică obezitatea au fost preocupările legate de 

sensibilitatea subiectului și eficacitatea tratamentului pentru obezitate [176]. Prezența co-

morbidităților determină o probabilitate mai mare de diagnostic și de consiliere a pacienților cu 

privire la obezitate [175,177], ceea ce indică asupra faptului că este mai puțin probabil ca medicii 

să considere obezitatea o boală separată și să o gestioneze drept ca o stare medicală independentă 

[178]. Prin urmare, aprecierea excesului în greutate și stabilirea obezității de către medicii de 

familie a fost asociat cu oferirea consilierilor și întocmirea planurilor individuale (pentru pacienți) 

în vederea gestionării obezității [179–181]. 

Atitudini față de obezitate. La acest subiect se enumeră, inclusiv atitudinea medicului față 

de pacienții obezi. În societate persistă atitudini discriminatorii și stigmatizante asupra persoanelor 

cu exces în greutate și obeze [182]. Atitudinea medicului față de excesul de greutate și obezitatea 

este un factor important de explorat, întrucât atitudinile sunt un indiciu al comportamentului, ceea 

ce înseamnă că o atitudine nefavorabilă față de excesul de greutate și obezitate și care poate avea 

legătură cu un management neadecvat al obezității [183–185]. S-a demonstrat că medicii cu o 

abordare mai pozitivă asupra sănătății publice nu numai că realizează mai multe activități de 

promovare a sănătății, dar au și un succes mai mare în acest sens [186].  

Un alt obstacol ce ține de intervențiile asupra excesului în greutate este părerea că pacienții 

nu sunt motivați să-și schimbe comportamentele de viață. Percepțiile medicilor asupra dorinței 

pacienților de a schimba stilul de viață nesănătos îi determină să evite acțiunile de prevenire, în 

special, în cazurile în care inițiativa ar parveni din partea medicului [173]. Unele studii remarcă că 

medicii au opinii stereotipice și negative față de pacienții obezi, cu păreri documentate conform 

cărora pacienții obezi sunt mai leneși, necomplianți și mai auto-indulgenți față de cei cu greutatea 

corpului în limitele normei  [174,185,187,188]. Medicii cu atitudini stigmatizante față de pacienții 

obezi sunt mai puțin predispuși de a avea interacțiuni pozitive medic-pacient, ceea ce determină 

nu numai o probabilitate mai mică de prescriere a tratamentelor legate de greutate, dar și asupra 



  

40 

 

altor screening-uri profilactice, precum cele pentru cancerul colon rectal, col uterin și sân [178]. 

Un studiu realizat în Franța a descoperit că 30% dintre medicii de familie aveau atitudini 

stereotipice și negative față de pacienții supra-ponderali și obezi, acesta fiind în directă 

corespundere cu IMC-ul pacientului, cu cât IMC-ul e mai mare cu atât mai evidente au fost 

atitudinile stereotipice și negative ale medicilor [174]. Un alt studiu susține că medicii au 

convingeri că pacienții obezi sunt nemotivați pentru a-și schimba comportamentele [189]. Prin 

urmare, persistența atitudinilor negative ar putea într-o probabilitate mai mare să afecteze în mod 

negativ interesul medicilor de a trata obezitatea [185]. Alte studii demonstrează că medicii care nu 

au opinii stereotipice față de pacienții supraponderali și obezi sunt mai predispuși să considere 

obezitatea drept o boală independentă și să consilieze pacienții obezi [169,190]. 

Factorii sistemului de sănătate. În practicele medicale, în cele mai frecvente cazuri  -timpul 

insuficient acordat vizitelor consultative. Mai multe studii fac referință la disproporția numărului 

vizitelor de consultanță și timpul oferit pentru acestea, în special pentru pacienții obezi [191–193]. 

Acesta se datorează faptului că în timpul vizitelor de consultanță medicii, de obicei acordă 

consultanță problemelor de sănătate continui, curente și/sau imediate și mai puțin asupra 

screening-ului și consilierilor referitoare la supra-pondere și obezitate [194]. Prin urmare, 

echilibrarea acestor responsabilități cu cea a măsurilor de preventive și de gestionare a obezității 

în raport cu timpul limitat pentru consultanță devine o provocare semnificativă în gestionarea 

obezității. Un studiu realizat în SUA a estimat timpul necesar pentru consilierea unei alimentații 

sănătoase (8,2 minute) și adițional consilierea pentru activitatea fizică (4 minute) [195]. În context, 

se reliefează că întru oferirea unor scheme de tratament și de consiliere adecvate pacienților cu 

supra-pondere și obezitate timpul acordat pentru acestea necesită a fi majorat [174]. Cu referire la 

timpul acordat pentru consultații și care ar necesita includerea serviciilor de prevenire și 

consilierelor referitoare la supra-pondere și obezitate mai multe studii abordează subiectul 

remunerărilor suplimentare a medicilor [196–199], unul din motive fiind faptul că în cazul 

acordării în cadrul vizitelor a serviciilor de prevenire și consiliere timpul suplimentar va fi 

compensat din timpul necesar pentru vizite de consultații altor pacienți [197]. 

Adițional barierelor ce țin de activitate și remunerare, un alt indiciu analizat în literatura de 

domeniu este prezența sau absența directivelor privind gestionarea obezității la nivelul de asistență 

medicală primară. Studiile remarcă faptul că directivele sau ghidurile existente pentru 

managementul obezității deseori nu sunt adaptate pentru nivelul de asistență medicală primară 

[166,197,200]. În context, prescrierea dietelor și a programelor de exerciții fizice ar putea fi dificilă 

în cazul când medicii de familie nu au timp suficient pentru consultații, dar și resurse adecvate 
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pentru oferirea recomandărilor pacienților cu supra-pondere și obezi [200], fapt ce reprezintă 

bariere semnificative în gestionarea eficientă a excesului în greutate și a obezității.  

Factori ce țin de aspectele organizaționale. Formarea și implicarea echipelor 

multidisciplinare în gestionarea obezității ar putea oferi o îngrijire de continuitate în acest aspect. 

Subutilizarea medicului dietetician și/sau a altor profesioniști din domeniul sănătății ar putea duce 

la consilieri inadecvate privind regimul alimentar, activitatea fizică, controlul greutății corporale 

etc. Facilitarea cooperării AMP și a specialiștilor din domeniu ar putea îmbunătăți prevenirea și 

gestionarea problemelor de greutate [174]. Există dovezi ce susțin că tratamentul colaborativ al 

obezității care include implicarea profesioniștilor secundari este mult mai eficientă decât 

consilierea și tratarea obezității numai de către medicul de familie [201]. Sistemele de sănătate 

fragmentate și lipsa cooperării între furnizorii de servicii medicale în domeniul promovării 

sănătății interferează cu furnizarea unui management eficient și complet al obezității [173,182]. 

1.6 Concluzii la capitolul 1: 

1. Revista literaturii în domeniu relevă obezitatea drept o problemă majoră de sănătate 

publică. 

2. În Republica Moldova s-a constatat triplarea prevalenței în perioada analizată și dublarea 

notificărilor cazurilor noi prin obezitate. 

3. Experiența internațională în implementarea programelor nutriționale și a celor de sporire 

a practicării zilnice a activității fizice și-a demonstrat eficiența prin reducerea poverii morbidității 

și a dizabilității legate de obezitate. 

4. În contextul măsurilor întreprinse la nivel internațional, Republica Moldova a elaborat 

politici ce susțin promovarea stilului sănătos de viață, alimentației sănătoase, activității fizice, 

programe de sănătate, de profilaxie și de control a bolilor cronice netransmisibile, inclusiv și a 

obezității, însă se constată probleme de implementare în practică a acestor politici, necesită 

consolidare. 

5. Asistența medicală primară este un domeniu important în prevenirea și tratamentul 

obezității. Literatura de specialitate scoate în evidență mai multe bariere cu care se confruntă 

medicii de nivel primar în gestionarea obezității și care țin de factori medicali personali și 

profesionali, factori de sistem de sănătate, resurse insuficiente, factori organizaționali și bariere 

din partea pacienților. 
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2 MATERIALE ȘI METODE DE CERCETARE 

2.1 Caracteristici generale privind metodologia de cercetare 

Lucrarea prezintă o cercetare integrală bazată pe analiza cadrului legal și studiu selectiv, 

descriptiv, organizată și desfășurată în corespundere cu modelul liniar, structurat pe etape, precum 

[69]: 

Etapa I. Studierea literaturii științifice și metodico-didactice la tema ce vizează cercetarea, a 

cadrului legal internațional și național. 

Etapa II. Determinarea volumului eșantionului cercetării; 1) determinarea și aplicarea 

metodelor de cercetare; 3) metoda de eșantionare; 4)  distribuirea eșantionului per grupuri; 5) 

elaborarea planului de colectare a materialului primar și stabilirea perioadei de desfășurare a 

cercetării. 

Etapa III. Acumularea materialului și observarea statistică: 1) elaborarea chestionarelor de 

studiu și operaționalizarea variabilelor; 2) colectarea datelor; 3) prelucrarea datelor colectate: 

codificarea, verificarea, validarea, analiza rezultatelor obținute și aplicabilitatea lor în practică. 

Teza a fost discutată şi aprobată la şedinţa Școlii de Management în Sănătatea Publică a 

USMF „Nicolae Testemiţanu”, proces-verbal nr. 11 din 01.07.2021 şi la şedinţa Seminarului 

Ştiinţific de profil, proces-verbal nr.2 din 10 noiembrie 2021. 

Succedând etapele prestabilite ale cercetării, dar și urmare a concluziilor trasate în baza 

studierii literaturii științifice și materialelor metodo-dictatele de domeniu, au fost trasate: ipoteza, 

scopul și obiectivele cercetării. 

Scopul cercetării: este de a evalua particularitățile fenomenului obezității din perspectiva 

comportamentului populației și capacităților Asistenței Medicale Primare pentru propunerea 

intervențiilor de prevenire și control al obezității. 

Obiectivele lucrării: 

1. Analiza obezității în rândul populației adulte și a politicilor de sănătate publică elaborate 

pentru reducerea acestui fenomen; 

2. Determinarea comportamentului populației ca factor de risc pentru obezitate prin 

aplicarea algoritmului de evaluare a acestuia; 

3. Evaluarea riscului pentru obezitate în populația adultă din Republica Moldova prin 

aplicarea algoritmului de evaluarea acestuia; 

4. Evaluarea capacitaților de intervenție a Asistenței Medicale Primare cu privire la 

fenomenul obezității; 
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5. Identificarea punctelor cheie pentru recomandarea intervențiilor eficiente de sănătate 

publică, inclusiv la nivel de asistență medicală primară în scopul prevenirii și controlului obezității.  

2.2 Proiectarea și design-ul cercetării 

Proiectarea cercetării s-a bazat pe modelul unui studiu transversal  

Determinarea și aplicarea metodelor de cercetare. Pentru realizarea lucrării au fost 

folosite metode de cercetare utilizate în epidemiologie și biostatistică: 1) metoda istorică a inclus 

cercetarea teoretică a problemei, conducând la o sinteză a revistei bibliografice; 2) metoda de 

anchetare s-a bazat pe interviuri bazate pe chestionarele speciale elaborate pentru prezentul 

studiu; 3) metoda statistică a cuprins calcule bazate pe procedee matematico-statistice pentru 

analiza cantitativă și calitativă a datelor colectate în cadrul studiului; 4) metodele epidemiologică, 

sociologică și analitică au fost folosite pentru analiza amplorii fenomenului de obezității în 

populație și formularea concluziilor în rezultatul chestionării. 

Determinarea volumului eșantioanelor cercetării. La baza estimării numărului optim de 

respondenți necesar studiului, pentru ca eșantioanele să fie reprezentative, au stat următoarele 

condiții: 1) alegerea unității de cercetare astfel, încât ea să nu se mai repete; 2) selectarea aleatorie 

a unității de cercetare din totalitatea statistică; 3) reprezentativitatea eșantionului, pentru ca 

rezultatele cercetării să poată fi extinse pe totalitatea statisticii generale. Respectând toate cerințele 

enumerate s-a utilizat formula clasică a irevocabilității selective: 

 
unde: 

n-volumul eșantionului reprezentativ; N- volumul colectivității generale în conformitate cu  

1) datele oficiale ale Biroului Național de Statistică al Republicii Moldova privind populația adultă 

de pe malul drept al Republicii Moldova, la 1 ianuarie 2015 - 2 744, 3 mii persoane [202] pentru 

eșantionul persoanelor adulte; 2) numărul medicilor de familie – 1728 (anul 2015). 

t - criteriul Student, ce indică veridicitatea eșantionului selectat. Valoarea lui t se exprimă 

prin devierea erorii rezultatelor obținute în eșantion față de rezultatele posibil obținute în urma 

cercetării totalității statistice generale. Pentru cercetarea prezentă s-a convenit ca rezultatele 

totalității selective să devieze de rezultatele totalității generale cu nu mai mult de 5% (P < 0,05). 

Acestei valori a veridicității îi corespunde valoarea criteriului Student egală cu 1,96 (t = 1,96); 

P - probabilitatea de apariție a fenomenului; q –contra-probabilitatea. Ținând seama de 

faptul că 0≤P≤1 și q=1-P , produsul Px*q este maximul atunci, când Px*q =0,5; ∆x –limita de 

eroare egală cu 0,03 (3%). 
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Eșantionare populație adulte: 

Aplicarea formulei de calcul 

n = 
2847,4 x l,962 x 0,5 x 0,5 

= 1067 (+10%) 
2847,4 x 0,032 + l,962 x 0,5 x 0,5 

Unitatea examinată – persoana adultă de pe teritoriul Republicii Moldova. 

Criterii de includere în studiu: 1) vârsta mai mare de 18 ani; 2) locuitor al Republicii 

Moldova 3) prezența acordului de participare la studiu. 

Metoda de eșantionare. Eșantionul de studiu a fost selectat din rândurile populației adulte 

fiind unul probabilistic. Aria geografică a cercetării a cuprins 5 (cinci) regiuni, precum: mun. 

Chișinău, mun. Bălți, regiunea de Nord, regiunea de Centru și regiunea de Sud. Eșantionul a fost 

realizat prin metoda de stratificare: regiune → raion → localitate (oraș/comună/sat) [65]. La prima 

etapă a fost întocmită lista raioanelor și municipiilor per fiecare regiune separat. S-a calculat în 

cifre absolute numărul estimativ de persoane care urmau sa fie intervievate per fiecare raion sau 

municipiu; acesta fiind apreciat în baza volumului total al eșantionului estimat în raport cu 

ponderea populației adulte. La a doua etapă au fost selectate prin metoda de selecție aleatorie, 

localitățile (sau sectoarele). Pasul de eșantionare pentru selectarea localităților a fost stabilit per 

fiecare regiune/municipiu, utilizând formula (N/n; unde n=număr de localități spre selectare, iar 

N=numărul total de localități din regiune), respectiv pentru mun. Chișinău pasul a fost 4; mun. 

Bălți - pasul 2; regiunea de Nord – pasul 26, regiunea Centru – pasul 24 și regiunea Sud – pasul 

23. Astfel s-au determinat 73 de localități/sectoare. Selectarea persoanelor pentru interviu s-a 

efectuat în baza listei persoanelor aflate în evidență la medicul de familie, iar persoanele pentru 

interviuri au fost selectate prin selecție aleatorie simplă, utilizând tabelul numerelor întâmplătoare; 

în cazul dacă persoana selectată pentru interviu nu a fost disponibilă eșantionul a fost completat 

cu persoană succesoare, conform listei. Volumul final al eșantionului a constituit 1200 de persoane 

adulte (Tabelul 2.1). 

Întru asigurarea și/sau compensarea eventualelor abateri ce au putut fi admise în structura 

eșantionului la momentul realizării interviurilor, a fost aplicată metoda de ponderare per regiune 

pentru variabilele mediu de reședință și sex. 
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Tabelul 2.1. Eșantionarea populație adulte 

Denumire 

municipii 

și regiuni 

Ponderea 

populației 

adulte 

Componența 

raioane 

Nr. 

cumulativ 

de localități 

selectate 

Eșantion 

chestionat și 

ponderat 

Mun. 

Chișinău 
23,4 5 sectoare și 26 de localități 8 281 

Mun. 

Bălți 
4,4 3 sectoare și 2 localități 2 52 

Nord 23,9 
Briceni, Dondușeni, Drochia, Edineț, Fălești, 

Florești, Glodeni, Ocnița, Rîșcani, Sîngerei, 

Soroca 
22 287 

Centru 29,1 
Anenii Noi, Călărași, Criuleni, Dubăsari, 

Hîncești, Ialoveni, Nisporeni, Orhei, Rezina, 

Strășeni, Șoldănești, Telenești, Ungheni 
26 349 

Sud 19,3 
Basarabeasca, Cahul, Cantemir, Căușeni, 

Cimișlia, Leova, Ștefan-Vodă, Taraclia, UTA 

Găgăuzia 
15 231 

TOTAL 1200 

Eșantionarea: medici de familie 

Aplicarea formulei de calcul 

n = 
1728 x l,962 x 0,5 x 0,5 

= 314 
1728 x 0,032 + l,962 x 0,5 x 0,5 

Unitatea examinată – medic de familie  

Criterii de includere în studiu: 1) medic de familie care activează în instituția medico-

sanitară publică sau privată de pe teritoriul Republicii Moldova; 2) prezența acordului de 

participare la studiu. 

Metoda de eșantionare. Eșantionul de studiu a fost selectat unul probabilistic și a cuprins 

5 (cinci) regiuni, precum: mun. Chișinău, mun. Bălți, regiunea de Nord, regiunea de Centru și 

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

Tabelul 2.2. Eșantionarea medici de familie 

Denumire 

municipii și regiuni 

Ponderea medicilor 

de familie (%) 
din nr. total de medici 

de familie (n=1728)* 

Eșantion 

chestionat  

n (%) 

Mun. Chișinău (inclusiv instituții republicane) 33,6 124 (39,2) 

Mun. Bălți 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 și observarea statistică 

Elaborarea chestionarelor de studiu și operaționalizarea variabilelor. La baza studiului 

a fost interviul, bazat pe chestionar. Întru asigurării confidențialității, acestea au fost de tip 

depersonalizat și nu au inclus în componența sa rubrici prin care să se solicite menționarea 

informațiilor cu caracter personal. Chestionarele au fost elaborate în cadrul acestui studiu și au 

cuprins întrebări de tip închis și deschis. Pentru cele de tip închis sau cu răspunsuri precodificate, 

s-au utilizat răspunsuri dihotomice (cu doua variante de răspuns), trihotomice (cu trei variante de 

răspuns), multiple (cu mai multe variante de răspunsuri), scalare. Răspunsurile la întrebări au 

conținut răspuns unic sau multiplu. Cele de tip deschis au conținut răspunsuri libere și s-au format 

din opiniile exprimate de respondent, care ulterior au fost codificate pentru analiză. Înainte de 

colectarea datelor, acestea au fost pre-testate pe un număr de 5 subiecți și ajustate în baza 

rezultatelor pre-testării. 

Chestionarul pentru populația adultă a cuprins 7 compartimente, după cum urmează: 

Socio-demografic: vârsta, sex, mediu, starea civilă, ocupație; Date din anamneză: antecedente 

personale fiziologice și patologice, anamneza familială, antecedente eredo-colaterale, factorii 

favorizanți și declanșanți ai obezității, vârsta la debutul obezității, obezitatea asociată cu unii 

factori sociali; Istoricul economic: cheltuieli privind procurarea produselor alimentare; Istoric 

nutrițional: stilul de viață și modul de alimentație; atitudini față de anumite alimente; obiceiuri 

alimentare; Istoric comportamental cu referire la fumat și consum de alcool; Compartimentul 

activităților fizice: evaluarea activității fizice și a comportamentului sedentar; tip de activitate 

fizică desfășurată; Compartiment de evaluare a riscurilor unei alimentații necorespunzătoare.  

Chestionarul pentru medicii de familie a cuprins 7 compartimente, după cum urmează: 

Caracteristici generale (11 întrebări): vârsta, sex, regiunea amplasării instituției medicale, tipul 

instituției medicale, populația deservită, stagiul de muncă; Aspecte generale ale stilului de viață 

(3 întrebări): opinii cu referire la stilul de viață; Cunoștințe (4 întrebări) despre obezitate; 

Informare și considerații (5 întrebări) cu referire la instruirile de domeniu; Atitudini (11 

întrebări) generale privind obezitatea; Factori de risc ai pacientului în managementul obezității 

(8 întrebări), privind practicile medicale în gestionarea obezității (6 întrebări), sistemului de 

sănătate în gestionarea obezității (9 întrebări), Cunoștințe și practici (8 întrebări) în consilierea 

pacienților obezi, Responsabilitate (6 întrebări) pentru managementul obezității, Bariere (3 

întrebări) percepute în gestionarea adecvată a obezității în populație. 

Colectarea și prelucrarea primară a datelor colectate. Chestionarele au fost completate 

de respondenți (prin autoadministrare) cu semnarea contrasemnat consimțământul informat. După 
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completarea chestionarului de către respondent (persoanele adulte din populația țării), medicul a 

apreciat greutatea corporală (G), măsurată cu ajutorul cântarului și talia (T) - cu ajutorul 

taliometrului, iar datele obținute înscrise în chestionarul completat de respondent. Chestionarele 

primar colectate au fost supuse verificărilor: 1) cantitative – prin verificarea completitudinii 

câmpurilor completate; 2) calitative – prin stabilirea neconcordanțelor în aspect logic și/sau critic. 

Chestionarele cu peste 50% de erori în completare, au fost eliminate din studiu. Fiecare chestionar 

a fost codificat, ceea ce a permis păstrarea confidențialității privind datele personale ale 

respondenților, supuse verificării și validării consistenței de completare. 

2.4 Analiza rezultatelor obținute 

Pentru realizarea lucrării au fost folosite metode de cercetare utilizate în epidemiologie și 

biostatistică, cu înregistrarea fenomenelor prezente în studiu. 

Prelucrarea matematico-statistică a datelor colectate. Pentru procesarea datelor s-a 

utilizat aplicație Datele au fost procesate prin introducere unilaterală, dar care au fost supuse prin 

metode de validare a dublărilor, evitând-se astfel erorile de introducere. Analiza datelor a fost 

efectuată cu ajutorul Programului de analiză statistică SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp). Calitatea datelor a fost asigurată prin: verificarea și 

validarea vizuală a datelor din chestionarele completate și validarea automatizată prin programul 

SPSS. Programul de analiza a permis gruparea materialului obținut prin metodele de grupare – 

simplă, complexă și repetată, iar în funcție de felul semnelor de evidență s-a efectuat gruparea 

tipologică (incluzând semnele calitative) și cea variațională (gruparea semnelor cantitative, 

exprimate prin cifre) în formă tabelară. 

Analiza statistică a datelor a impus: analiză de frecvențe. Comparațiile de grup s-au realizat 

prin utilizare testului t-student pentru medii și ksi2. Interpretarea datelor s-a efectuat în bază de 

semnificația statistică (valoarea p<0,05) la intervalul de confidență de 95%. 

Pentru determinarea legăturii între fenomenul excesului în greutate (supra-ponderea, 

obezitate) și prezența unor factori de risc ce ar putea influența acest fenomen s-a utilizat Rata 

șanselor, calculat în baza tabelului de contingență, unde a = nr. respondenți-expuși (care au suferit 

o expunere la factorul de risc studiat) și la care și sunt cu exces în greutate (supraponderali/obezi); 

b = nr. respondenți fără exces în greutate; c = nr. respondenți-neexpuși (care nu au suferit o 

expunere la factorul de risc studiat) și în același timp sunt cu exces în greutate 

(supraponderali/obezi); d = nr. respondenți-neexpușișifără exces în greutate. Rata șanselor /Odds 

Ratio/ - raportul dintre rata (șansa) expunerii printre cei cu fenomenul de exces în greutate și rata 

(șansa) expunerii cota de îmbolnăviri printre cei cu fenomenul fără exces în greutate. S-a calculat 
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utilizând formula: Odds Ratio OR=(a*d)/(b*c). Interpretarea valorilor ratei de șansă: OR=1 (nu 

există nici un fel de asociere între expunere (factorul de risc) și fenomenul excesului în greutate; 

OR>1 (expunerea reprezintă un factor de risc pentru apariția fenomenului (exces în greutate); 

OR<1 (expunerea reprezintă un factor „protector” pentru fenomen (excesul în greutate). Pentru 

definiri mai precise în cazul interpretării OR ne-am condus și după tabelul de semnificație pentru 

intervalul de valori (Tabelul 2.3): 

Tabelul 2.3. Tabelul de semnificație a valorilor raportului de probabilitate 

Intervalul valoric Interpretare 

0,0-0,3 Factor de protecție puternic 

0,4-0,5 Factor de protecție moderat 

0,6-0,9 Factor de protecție 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 multifactorială s-a utilizat regresia binară. Modelul ajustat după vîrstă și sex 

a inclus factori asociați cu rezultatul la p<0,1 în regresie binară, ignorînd semnificația vârstei și a 

sexului ca factori de confuzie obișnuiți. 

Pentru aprecierea tendinței a doi factori care apar în tandem adică tendința lor de 

dependență, s-a utilizat raportul dintre potriviri, adică numărul respondenților unde ambii factori 

sunt prezenți sau ambii sunt absenți, și numărul respondenților la care nu avem potrivire, adică un 

factor este prezent iar celălalt absent. Pentru a calcula raportul dintre numărul respondenților la 

care cei doi factori apar în tandem am utilizat CD-Criteriul Diagonal (de câte ori sunt mai mulți 

respondenți la care cei doi factori apar în tandem decât cei la care un factor este prezent și celălalt 

absent) și CP-Criteriul Procentual (procentul de respondenți la care apar aceste potriviri): CD= 

(a+d) / (b+c), exprimat în valori absolute și CP = (a+b) / (a+b+c+d), exprimat în procente (%). 

Algoritmul de calcul privind factorii care ar putea influența stilul de viață. Algoritmul 

de calcul a cuprins următorii pași: 1) formularea, în baza surselor bibliografice de domeniu a 

întrebărilor referitoare la stilul de viață, sistematizarea și gruparea acestora per categorii: statut 

nutrițional, comportamental, activitate fizică (Tabelul 2.4); 2) în baza numărului marcat de 

„răspunsuri-factori” pentru întrebările-cheie, unde fiecare variantă de răspuns, mărește riscul cu o 

unitate, s-a calculat suma factorilor prin metoda matematică, de sumare a răspunsurilor; 3) prin 

metoda statistică de analiză a variabilității s-a determinat media, abaterea mediei pătratice, valorile 

minime și maxime; 4) prin metoda matematică s-au apreciat 3 segmente de valori și s-au 

determinat respectiv 3 nivele (Tabelul 2.5). 
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Tabelul 2.4. Schema întrebărilor-factori utilizată pentru estimarea nivelului 

respectării stilului de viață 

Formularea întrebărilor 

Valoarea „1” 

atribuită 

variantelor de 

răspuns 

Sursa 

bibliografică 

Statut nutrițional 

[203–212] 

De cate ori luați masa pe zi? 5 și mai mult 

(echilibrat) 

Câte mese calde mâncați într-o săptămână? zilnic 

Cât de des mâncați produse de tip fast-food? nu consum 

Ce tip de băuturi consumați cel mai des? apă plată 

Care este modul preferat de a găti? prin fierbere 

De cate ori pe săptămână mâncați fructe și legume crude? zilnic 

Notați de la 1 (rar) la 5 (des) frecvența consumului 

alimentelor: 

 

Răspuns: 1-2 pentru: carne și produse; ouă; lactate; cereale; 

produse de panificație; produse de patiserie 4-5 pentru 

pește; legume; fructe. 

notat cu 1 per 

aliment 

Condimentați mâncarea? nu 

Vă place să sărați mâncarea? nu 

Activitate fizică 

[203–

205,209–

211,213–

216] 

Cât de mult sunteți implicat în activitate fizică? mult 

Câte ore pe zi Vă uitați la TV? >2 ore 

Câte ore pe zi Vă aflați la calculator/ internet? >2 ore 

Cât mergeți zilnic pe jos (km)? ≥ 6 km 

Descrieți activitățile din cursul unei zile (cât de activ 

sunteți) alegând un număr de la 1 la 10, în care 1=foarte 

sedentar, 10=foarte activ. 

≥ 9 

Deprinderi nocive 

[205,209–

211] 
Fumați? nu 

Care din următoarele situații descriu cel mai bine consumul 

dumneavoastră de alcool? 

nu consum 

Urmând algoritmul descris prin metoda matematică s-a determinat indicatorul integrat 

privind factorii care ar putea influența stilul de viață prin sumarea răspunsurilor-factori marcate 

la întrebările-cheie din chestionar. În scopul atribuirii scorului de valori drept, valoare de bază a 

fost considerată – media (27,6; IÎ95%:27,2-28,0) și abaterea mediei pătratice (±6,3), apreciate pe 

segmentul de valori [4,0-42,0], care reprezintă valorile minime și maxime ale segmentului. 

În baza calculelor s-a obținut trei nivele (jos, mediu, înalt) privind determinantele modului 

sănătos de viață. Astfel, 1) nivelului jos de respectare a stilului de viață i-a fost atribuit segmentul 

cuprins între valoarea  minimă de pe segmentul de valori și valoarea maximă (valoarea 

predecesoare a valorii calculate din media minus abaterea mediei pătratice) - denumit Ne-sănătos; 

2) nivelului mediu de respectare a stilului de viață - a fost atribuit segmentul cuprins între valoarea 
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minimă (media minus abaterea mediei pătratice) și maximă (media plus abaterea mediei pătratice) 

- denumit Moderat-sănătos; 3) nivelului înalt de respectare a stilului de viață i-a fost atribuit 

segmentul cuprins între valoarea minimă (valoarea succesoare a valorii calculate din media plus 

abaterea mediei pătratice) și maximă (valoarea maximă a segmentului de valori) - denumit 

Relativ-sănătos (Tabelul 2.5). 

Tabelul 2.5. Aprecierea nivelului stilului de viață, în baza scorului de valori 

Gradare risc Segmentul de valori 

Ne-sănătos 4,0 – 21,2 

Moderat-sănătos 21,3 – 33,9 

Relativ-sănătos 34,0 – 42,0 

Algoritmul de calcul pentru determinarea riscului potențial al obezității. În baza 

algoritmului de calcul privind  stilul de viață, s-au completat, conform surselor literaturii de profil, 

factorii – determinanți ai excesului în greutate. Algoritmul de calcul a cuprins următorii pași, după 

cum urmează: 1) stabilirea, în baza surselor bibliografice de domeniu a răspunsurilor-factori ce 

pot influența dezvoltarea obezității (Tabelul 2.6); 2) în baza numărului marcat de „răspunsuri-

factori” pentru întrebările-cheie, unde fiecare variantă de răspuns, mărește riscul cu o unitate, s-a 

calculat suma factorilor prin metoda matematică, de sumare a răspunsurilor; 3) prin metoda 

statistică de analiză a variabilității s-a determinat media, abaterea mediei pătratice, valorile minime 

și maxime; 4) prin metoda matematică s-au apreciat 3 segmente de valori și s-au determinat 

respectiv 3 nivele (Tabelul 2.7). 

În scopul atribuirii scorului de valori drept, valoare de bază a fost considerată – media (7,80; 

IÎ95%:7,64-7,97) și abaterea mediei pătratice (±2,81), apreciate pe segmentul de valori [1:18], care 

reprezintă valorile minime și maxime ale segmentului. 
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Tabelul 2.6. Lista factorilor care au fost luați în calcul pentru estimarea riscului de 

obezitate 

Denumire Valoarea „1” atribuită variantelor de răspuns  Sursa 

bibliografică 

Risc relativ  

Vârsta Bărbați ≥ 45 ani [64,217–220] 

 Femei ≥ 55 ani 

Risc absolut  

Istoric medical Prezența maladiilor sau stărilor: diabet zaharat (tip II); 

hipertensiune arterială, colesterol crescut 

[9,26,221–

225] 

Istoric familial Prezența la rudele de gradul I a cel puțin una dintre patologii 

precum: diabetul zaharat tip 2; obezitate. 

Determinantele stilului de viață  

Istoric 

nutrițional 

Produse fast-food (consum de 1-2 ori pe săptămână sau mai 

des); Alimentație bogată (notat cu 4-5 puncte pe segmentul 

de valori (1 : 5) în: carne și produse din carne; ouă; produse 

lactate; produse de panificație; produse de patiserie; 

Alimentație săracă (notat cu 1-2 puncte pe segmentul de 

valori (1 : 5) în: legume/inclusiv crude; fructe; pește. 

[3,226–235] 

Activitatea 

fizică 

Inactivitate fizică; ≥ 4 ore/zi privesc televizorul; ≥ 4 ore/zi 

lucrează la calculator; <2 km/zi mers pe jos; activitatea fizică 

zilnică apreciată < 5 puncte (pe segmentul de valori 1 : 10).  

Sedentarism 

  

[93,215,236–

240] 

Deprinderi  Fost fumător [93] 

În baza calculelor s-a obținut trei nivele (mic, mediu, înalt) privind riscul de a dezvolta 

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

între valoarea  minimă de valori și valoarea maximă (valoarea predecesoare a valorii calculate din 

media minus abaterea mediei pătratice) și a fost denumit Risc mic de obezitate; 2) nivelului 

mediu de respectare a stilului de viață i-a fost atribuit segmentul cuprins între valoarea minimă 

(media minus abaterea mediei pătratice) și  maximă (media plus abaterea mediei pătratice) și a 

fost denumit Risc mediu de obezitate; 3) nivelului înalt de respectare a stilului de viață i-a fost 

atribuit segmentul cuprins între i-a fost atribuit segmentul cuprins între valoarea minimă (valoarea 

succesoare a valorii calculate din media plus abaterea mediei pătratice) și maximă (valoarea 

maximă a segmentului de valori) și a fost denumit Risc înalt de obezitate (Tabelul 2.7). 

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

Gradare risc Segmentul de valori 

Mic 1,00 – 4,98 

Mediu 4,99 – 10,61 

Înalt 10,62 – 18,00 
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Pentru evaluarea factorilor de risc care ar putea influența fenomenul obezității la 

persoanele adulte s-a utilizat analiza de comparabilitate privind factorii de risc care ar putea 

influența fenomenul supra-ponderii și al obezității. În context, întru evaluarea puterii statistice 

privind asocierea dintre factorii favorizanți și/sau determinanți selectați și variabila dependentă 

IMC, au fost utilizat două modele: 

1) Model 1 - variabila dependentă IMC a fost categorisită în: 

i. IMC sub/normo-ponderal (< 25,0) – 510 respondenți (Grup A) 

ii. IMC supra-ponderal (≥ 25,0) – 690 respondenți (Grup B) 

2) Model 2 - variabila dependentă IMC a fost categorisită în: 

i. IMC normo-ponderal (18,5 – 24,9) – 483 respondenți (Grup C) 

ii. IMC obez (≥ 30,0) – 310 respondenți (Grup D) 

Pentru analiza veridicității și aplicabilității algoritmului de apreciere a riscului ipotetic 

pentru obezitate s-a efectuat analiza comparativă bazată pe două modele de analiză, după cum 

urmează: 

1) Model 3 – analiza comportamentului IMC în rândul respondenților pentru care s-a 

estimat un risc înalt de obezitate (grupul G=275 respondenți) 

2) Model 4 – aprecierea veridicității estimării riscului de obezitate în rândul respondenților 

cu IMC obez (grupul D=310 respondenți) 

2.5 Concluzii la capitolul 2 

1. Lucrarea reprezintă o cercetare integrată, bazată pe analiza documentară și studiu selectiv, 

descriptiv, organizată și desfășurată în corespundere cu modelul liniar, structurat pe etape, care au 

permis elaborarea proiectului de cercetare.  

2. Pentru realizarea scopului propus a fost utilizată metoda de modelare matematică. 

3. Ținundu-se cont de chestionarele completate, eșantionul a fost reprezentativ atât pentru 

populația adultă cât și pentru medicii de familie. 
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3 COMPORTAMENTELE DE RISC ALE OBEZITĂȚII LA POPULAȚIA ADULTĂ 

DIN REPUBLICA MOLDOVA 

3.1  Rezultatele aplicării algoritmului de evaluare a stilului de viață ca factor de risc 

pentru obezitate. 

Cercetările de domeniu accentuează legătura dintre obezitate și factorii stilului de viață, 

inclusiv activități sedentare [94,95], inactivitate fizică [96,97] și obiceiuri alimentare nesănătoase 

[99–101]. Privitul excesiv la televizor, computator și jocurile video în contextul familial afectează 

în mod negativ comportamentul și obiceiurile generațiilor mai tinere, prin promovarea unui stil de 

viață sedentar și reducerea timpului dedicat activităților în aer liber [93]. 

Subcapitolul dat cuprinde rezultatele aplicării unui algoritm care permite estimarea factorilor 

care ar putea influența stilul de viață și descrie eșantionul studiat în raport cu stilul de viață estimat 

în baza algoritmului (Tabelul 2.4; Tabelul 2.5; pag. 47). 

Caracteristicele stilului de viață în eșantionul studiat. Repartizarea geografică a cuprins 

în 23,9% [IÎ95%:21,6-26,4] respondenți din regiunea de Nord; în 29,1% [IÎ95%:26,6-31,7] din 

regiunea de Centru; în 19,3% [IÎ95%:17,1-21,6] din regiunea de Sud; în 23,4% [IÎ95%: 21,1-25,9] 

din mun. Chișinău și 4,4% [IÎ95%: 3,3-5,6] din mun. Bălți (p<0,05). În conformitate cu directivele 

trasate pentru cercetare ce ține de stilul de viață (relativ-sănătos, moderat-sănătos și ne-sănătos), 

s-a constatat că 75,5% [IÎ95%: 72,9-77,8] dintre respondenți au comportat un stil de viață moderat-

sănătos, 14,3% [IÎ95%: 12,4-16,4] un stil de viață ne-sănătos și 10,25% [IÎ95%: 8,6-12,1] dintre 

respondent au  un stil de viață sănătos (Figura 3.1). 

După regiune După stilul de viață 

  
Figura 3.1. Repartizarea eșantionului de studiu în dependență de regiunile geografice 

și stilul de viață estimat (%) 

Analiza stilului de viață în dependență de repartizarea geografică a eșantionului reliefează 

că majoritatea respondenților din totalitatea analizată practic duc un stil moderat-sănătos de viață. 

Concomitent, comparabilitatea stilului de viață estimat pentru respondenții din municipii, relevă 

că 18,9% [IÎ95%:10,0-31,1] dintre participanții la studiu din mun. Bălți și 15,3% [IÎ95%:11,7-
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20,3] dintre participanții la studiu din mun. Chișinău comportă un stil de viață ne-sănătos (p>0,05). 

În analogie, analiza stilului de viață estimat pentru reprezentanții celorlalte trei zone geografice, 

evidențiază că 16,0% [IÎ95%:12,47-20,18] dintre respondenții din regiunea Centru au comportat 

un stil de viață ne-sănătos în comparație cu cei din regiunile Sud și Nord, unde 13,9% [IÎ95%:9,83-

18,77] și 10,80% [IÎ95%:7,59-14,80] comportă un stil ne-sănătos de viață (p>0,05). 

De menționat că în cadrul cercetării s-au conturat diferențe între comportamentul stilului de 

viață între regiuni, dar și între municipii. S-a estimat că locuitorii regiunii Centru comportă un stil 

de viață mai puțin sănătos, ceea ce ar putea fi explicat inclusiv prin concentrarea populației în 

această regiune. 

Parametrii demografici și stilul de viață estimat. Distribuirea eșantionului după mediu de 

reședință, sex și grup de vârstă a evidențiat că 56,5% de cazuri respondenții proveneau din mediul 

rural, femeile au constituit 52,8%, iar persoanele din grupul de vârsta peste 40 de ani - 59,4%. 

(Tabelul 3.1). 

Tabelul 3.1. Repartizarea eșantionului în dependență de 

parametrii demografici și stilul de viață estimat 

Denumire 

variabilă 

Eșantion 

Stil estimat de viață 

Relativ-sănătos 
Moderat-

sănătos 
Ne-sănătos 

abs.(%) 
abs.(%) 

 IÎ95% 

abs.(%) 

 IÎ95% 

abs.(%) 

 IÎ95% 

Sex     

Bărbați 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 vârstă     

< 40 ani 487 (40,6) 40 (8,0) 394 (80,9) 54 (11,1) 

  [6,0-10,9] [77,2-84,2] [8,5-14,1] 

≥ 40 ani 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] 

Legătura dintre parametrii demografici și stilul estimat de viață a evidențiat un stil ne-

sănătos de viață pentru 22,6% dintre bărbați (p<0,001) și totodată a specificat un stil relativ-

sănătos de viață pentru 14,7% dintre femei; (p<0,001). În aceeași ordine de idei, s-a estimat că 

bărbații au de 9,0 ori mai multe șanse (OR=9,0; [IÎ95%:5,3-15,4]; p=0,0001) de a comporta un stil 

ne-sănătos de viață (Tabelul 3.1).  
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Aspectul relațional între categoriile de vârstă și stilul de viață estimat, subliniază faptul că 

80,9% dintre respondenții cu vârsta mai mică de 40 ani și 71,8% dintre cei cu vârsta mai mare de 

40 ani au comportat un stil moderat-sănătos de viață (p<0,001). Cu toate acestea, în grupul cu 

vârsta mai mare de 40 ani, în comparație cu grupul de vârsta de până la 40 ani, a predominat atât 

stilul de viață relativ-sănătos în 11,7% versus 8,0%, cât și stilul de viață ne-sănătos în 16,6% 

versus 11,1% (Tabelul 3.1). Distribuirea procentuală a eșantionului după mediul de reședință în 

raport cu stilul estimat de viață a evedențiat ponderi similare per categorii de distribuire (Tabelul 

3.1).  

Parametrii sociali și stilul de viață estimat. Profilul social al eșantionului studiat specifică 

că 38,3% dintre respondenți au fost cu studii superioare, 55,6% cu studii medii (gimnaziale, liceale, 

medii-profesionale) și 6,1% cu studii primare. Analiza de legătură între parametri sociali și stilul 

de viață estimat a scos în evidență faptul că 24,7% dintre persoanele intervievate care au indicat 

că dețin studii primare au comportat un stil ne-sănătos de viață și doar 5,5% din același grup au 

comportat un stil sănătos de viață (p<0,001) (Tabelul 3.2). În același aspect, s-a estimat că 

respondenții cu studii primare au de 3,5 ori (OR=3,5; IÎ95%:1,1-10,4; p=0,024) mai multe șanse 

de a comporta un stil de viață ne-sănătos față de cei cu studii medii sau superioare. 

Statutul ocupațional studiat în rândul respondenților a conturat aspectul că 58,0% dintre 

respondenți erau antrenați preponderent în muncă intelectuală, iar 42,0% în muncă fizică 

(p<0,001). Fiecare al cincilea (19,6%) respondent care a menționat că îndeplinește preponderent 

munca fizică duce un stil ne-sănătos de viață în comparație cu fiecare al nouălea (11,4%) care a 

specificat că îndeplinește preponderent munca intelectuală (p<0,001). Pentru persoanele care 

îndeplinesc preponderent o muncă fizică s-a estimat de 3,0 ori mai multe șanse de a avea un stil 

ne-sănătos de viață (OR=3,0 [IÎ95%:1,8-4,9]; p=0,0001). 

În conformitate cu statutul marital, 68,3% dintre respondenți au indicat că sunt căsătoriți sau 

sunt în concubinaj, iar 31,7% celibatari, văduvi sau divorțați (p<0,001). Aspectul statutului marital 

în raport cu stilul de viață pre-definit nu a determinat vreo dependență reciprocă între aceste 

fenomene (OR=1,0; p=1,0).  

Prin urmare cercetarea scoate în evidență necesitatea promovării stilului sănătos de viață, 

inclusiv prin programe educaționale la nivel de instituții de învățământ, dar și în cadrul instituțiilor 

de profesare a activităților de muncă. 
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Tabelul 3.2. Repartizarea eșantionului după parametrii sociali și stilul de viață  

estimat 

Denumire variabilă 

Eșantion 

Stil estimat de viață 

Relativ-

sănătos 

Moderat-

sănătos 
Ne-sănătos 

abs. (%) 
abs.(%) 

 IÎ95% 

abs.(%) 

 IÎ95% 

abs.(%) 

 IÎ95% 

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) 

  [7,93-12,5] [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 ocupațional*     

Muncă intelectuală  667 (58,0) 83 (12,4) 508 (76,2) 76 (11,4) 

  [10,1-15,11] [72,82-79,28] [9,15-13,98] 

Muncă fizică 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     

Căsătorit/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/văduv/divorțat 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 în baza răspunsurilor valide; rata de non-răspuns -1% 

Statutul economic și stilul de viață estimat. Aspectul statutului economic a fost analizat în 

baza a doi parametri: suma (raportată la consumul pe economie) cheltuită lunar pentru produsele 

alimentare per un membru al familiei (gospodăriei) și ponderea cheltuielilor pentru produsele 

alimentare din venitul lunar al familiei (gospodăriei). Astfel, 62,8% dintre respondenți au 

menționat că au suportat lunar cheltuieli pentru produsele alimentare în limite de până la 2000 lei, 

21,1% în limite de până la 1000 lei per membru al familiei. În aceeași ordine de idei, a fost analizată 

conexiunea dintre sumele cheltuite pentru produsele alimentare, în valoare medie lunară, per 

membru al familie (gospodăriei) și stilul de viață estimat. Prin urmare, respondenții care au 

declarat că au suportat lunar cheltuieli până la 1000 lei au comportat în 13,2% ([IÎ95%:10,1-16,7]; 

53/403) cazuri un stil relativ-sănătos de viață, iar în 7,7% ([IÎ95%: 5,4-10,6]; 31/403) cazuri un 

stil ne-sănătos de viață (p<0,05); cei care au suportat între 1001 – 2000 lei au comportat în 9,4% 

([IÎ95%:6,7-12,8]; 33/351) cazuri un stil relativ-sănătos de viață și în 21,7% ([IÎ95%:17,6-26,2]; 

76/351) cazuri un stil ne-sănătos de viață (p<0,001); cei care au suportat între 2001 – 2500 lei au 

comportat în 8,1% ([IÎ95%:4,8-12,6]; 17/210) cazuri un stil relativ-sănătos de viață și în 19,0% 

([IÎ95%:14,2-24,8]; 40/210) cazuri un stil ne-sănătos de viață (p<0,001); cei care au suportat mai 

mult de 2000 lei, în 5,1% ([IÎ95%:1,7-11,4]; 5/99) cazuri au un stil relativ-sănătos de viață și în 
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13,1% ([IÎ95%:7,2-21,4]; 13/99) cazuri un stil ne-sănătos de viață (p<0,05); iar cei care au 

menționat că consumă ceea ce produc au comportat în 10,2% ([IÎ95%:5,7-16,5]; 14/137) cazuri 

un stil relativ-sănătos de viață și în 8,0% ([IÎ95%: 4,1-13,9]; 11/137) cazuri un stil ne-sănătos de 

viață (p>0,05). Cu toate că, cercetarea a evidențiat diferențe între categoriile apreciate în baza 

cheltuielilor medii lunare pentru produsele alimentare per membru al familie și stilul de viață 

estimat, analiza co-relațională prezintă o legătura slabă dintre cheltuielile suportate și stilul de viață 

(r2=+0,014; p=0,0001). 

În 66,9% cazuri, respondenții au menționat că ponderea cheltuielilor lunare pentru produsele 

alimentare suportate de către familiile/gospodăriile acestora au constituit între 20% și 60% din 

venit. Cota parte a cheltuielilor lunare pentru produsele alimentare calculată din veniturile 

familiei/gospodăriei acestora a variat între categoriile de cheltuieli și stilul de viață estimat. Astfel, 

16,7% ([IÎ95%:13,2-20,7]; 65/389) și 16,2% ([IÎ95%:12,8-19,9]; 67/414) dinte respondenții care 

au indicat că au cheltuit lunar pentru produsele alimentare între 21-40% și 41-60% din venitul 

familiei/gospodăriei au comportat un stil de viață ne-sănătos. Totodată, 14,8% ([IÎ95%:9,7-21,2]; 

24/162) dintre cei care au specificat că nu au suportat cheltuieli lunare mai mari de 20% din venitul 

familiei/gospodăriei au comportat un stil de viață sănătos. Studiul conturează și faptul că 92,5% 

([IÎ95%:80,9-98,1]; 37/40) dintre cei care au menționat că cheltuie lunar pentru produsele 

alimentare peste 80% din veniturile familie/gospodăriei au comportat un stil de viață moderat-

sănătos. În același context, nu a fost determinată legătura dintre ponderea cheltuielilor suportate 

lunar pentru produsele alimentare din venitul familie/gospodăriei și stilul de viață (r2=0,001; 

p=1,0). 

În contextul celor analizate, se demonstrează aspectul implementării programelor de 

promovare a modului sănătos de viață. Cercetarea scoate în evidență faptul că respectarea unui stil 

de viață sănătos nu este dependent de aspectul financiar.  

Deprinderile nocive și stilul de viață estimat. Analiza, în cadrul acestui compartiment a 

avut drept bază istoricul comportamental al respondenților față de fumat și consum de alcool; 

acestea fiind analizate în raport cu stilul de viață (Tabelul 3.3). La momentul desfășurării 

interviului 26,0% dintre respondenți au declarat că fumează. Majoritatea (72,9%; 227/311) dintre 

cei care fumează au menționat că fumează din plăcere; 14,7% (46/311) au indicat că  fumează 

pentru a nu adăuga în masa corporală; iar 11,57% (36/311) au menționat că fumatul este o faimă. 

Analiza de interelații privind factorul comportamental: ,,fumatul” și stilul de viață al 

respondenților, a scos în evidență că 34,7% dintre respondenții care fumează au fost plasat în 

grupul cu un stil ne-sănătos de viață, 64,0% în grupul cu un stil moderat-sănătos de viață și 1,3% 
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în grupul cu un stil relativ-sănătos de viață. Pentru subiecții studiului care au specificat că au fumat 

în trecut s-a estimat comportamentul unui stil moderat-sănătos de viață în 93,7% cazuri și a unui 

stil ne-sănătos de viață în 6,3% cazuri (Tabelul 3.3). În aceeași ordine de idei, analiza de 

contingență reliefează că cei care fumează au avut 53,5 ori mai multe șanse de a duce un stil de 

viață ne-sănătos (OR=53,5; IÎ95%:18,8-152,3; p=0,001). În baza criteriului de dependență s-a 

determinat că sunt de 3,5 ori mai mulți respondenți la care acești doi factori (fumatul și stilul ne-

sănătos de viață) apar concomitent la cei, la care un factor este prezent iar celălalt absent, iar 

criteriul procentual a determinat că sunt 78,0% potriviri între acești doi factori, ceea ce exprimă 

de fapt o majoritate și care arată o tendință clară de dependență între fumat și stilul ne-sănătos de 

viață (p=0,0001). Analiza de corelație, subliniază un grad de asociere acceptabil, explicând 

totodată că în 19% stilul ne-sănătos de viață ar putea fi asociat cu fenomenul comportamental – 

fumatul (r2=0,190; p=0,0001). 

Respondenții au fost întrebați dacă consumă alcool și care ar fi periodicitatea consumului. 

Astfel, 77,1% dintre respondenți au indicat că nu au consumat alcool sau au consumat ocazional 

(≤ 1 dată pe săptămână); 15,8% au consumat într-un mod moderat alcool (de 2-3 ori pe săptămână); 

7,2% au consumat într-un mod exagerat alcool (≥ 4 ori pe săptămână). Profilul de conexitate 

privind factorul comportamental - consumul de alcool și stilul de viață al respondenților a apreciat 

un stil moderat-sănătos sau ne-sănătos de viață pentru fiecare al doilea dintre respondenții care au 

raportat un consum de alcool moderat sau exagerat (Tabelul 3.3). Pentru aceștia s-a estimat că au 

de 3,3 ori (OR=3,3; IÎ95%:2,7-4,2; p=0,0001) mai multe șanse de a duce un stil ne-sănătos de 

viață. În baza criteriului de dependență s-a apreciat că sunt de 4,6 ori mai mulți respondenți la care 

acești doi factori (consumul moderat/exagerat de alcool și stilul ne-sănătos de viață) apar în 

tandem, iar criteriul procentual a determinat că sunt 83,0% potriviri între acești doi factori, ceea 

ce exprimă de fapt o majoritate și care arată o tendință clară de dependență între consumul 

moderat/exagerat de alcool și stilul ne-sănătos de viață (p=0,0001). În același context, prin analiza 

de corelație, s-a determinat un grad de asociere acceptabil unde în 21% cazuri, stilul ne-sănătos 

de viață ar putea fi asociat cu fenomenul comportamental – consumul moderat sau exagerat de 

alcool, dar și faptul relațional pozitiv reflectat prin aspectul ascendent între majorarea consumului 

de alcool și tendința către stilul ne-sănătos de viață. 

În contextul celor analizate se reliefează fumatul și consumul abuziv de alcool drept factori 

favorizanți și prezenți pentru dominantă stilului nesănătos de viață, descris și în literatura de profil 

[205,209–211]. Prin urmare, pentru un stil sănătos de viață consumul de alcool și fumatul necesită 

a fi evitate. 
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Tabelul 3.3. Repartizarea eșantionului în dependență de deprinderile nocive (fumatul și 

consumul de alcool) și stilul de viață estimat 

Denumire variabilă 

Eșantion 

Stil estimat de viață 

Relativ-

sănătos 

Moderat-

sănătos 
Ne-sănătos 

abs. (%) 
abs.(%) 

 IÎ95% 

abs.(%) 

 IÎ95% 

abs.(%) 

 IÎ95% 

Fumează     

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 fumător 63 (5,2) - 59 (93,7) 4 (6,3) 

   [85,4-97,9] [2,0-14,6] 

Nu 826 (68,8) 119 (14,4) 

[12,1-16,9] 

647 (78,3) 

[75,4-81,0] 

60 (7,3) 

[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 băuturilor spirtoase  ≤ 1 dată pe săptămână 

Consumul moderat de alcool a fost considerat consumul băuturilor spirtoase în mediu de 2-3 ori pe săptămână 
Consumul exagerat de alcool a fost considerat consumul băuturilor spirtoase ≥ 4 ori pe săptămână 

Activitatea fizică și stilul de viață estimat. Aspectul cercetat în acest compartiment a 

cuprins descrierea unor componente privind activitatea fizică a respondenților, dar și analiza 

acestora în raport cu stilul de viață. În 49,9% cazuri, respondenții au considerat că au fost implicați 

moderat; 32,4% - implicați puțin și 17,7% - implicați destul de mult în activitatea fizică. În baza 

diapazonului ascendent de la 1 la 10 punte (1=sedentar; 10=foarte activ), respondenții și-au auto-

apreciat gradul zilnic de implicare în activitatea fizică. Astfel, scorul mediu privind implicarea 

zilnică în activitatea fizică a constituit 5,02 puncte [IÎ95%:4,8-5,2]. Totodată, s-a estimat că cei la 

care scorul de implicare a fost mai mic de 8,0 au avut de 4,3 ori mai multe șanse de a comporta un 

stil ne-sănătos de viață (OR=4,3 [IÎ95%:2,1-8,9]; p=0,0001). 

Tabloul implicării respondenților în activitatea fizică a urmărit și descrierea activităților 

referitoare la practicarea vizionării televizorului sau utilizării computerul. Astfel, respondenții au 

menționat că au vizionat televizorul pînă la 2 ore pe zi în 41,9% cazuri; între 2 și 4 ore în 40,6% 

cazuri și peste 4 ore pe zi în 17,4% cazuri. În aceeași ordine de idei, au menționat că au utilizat 

computerul 82,0% dintre respondenți. Astfel, despre faptul că l-au utilizat mai puțin de 2 ore pe zi 

au menționat 50,8% (n=500); între 2 și 4 ore – 24,8% (n=244) și mai mult de 4 ore - 24,4% (n=240) 

dintre respondenții care au indicat utilizarea computerului (n=984). Reflectarea vizionării zilnice 

a televizorului și utilizării computerului în corespundere cu stilul de viață, a delimitat un stil ne-
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sănătos de viață în 34,9% ([IÎ95%: 28,7-41,6] cazuri pentru cei care au vizionat zilnic televizorul 

mai mult de 4 ore și în 25,8% ([IÎ95%: 20,6-31,6] cazuri pentru cei care au utilizat zilnic 

computerul mai mult de 4 ore (Tabelul 3.2). 

 
CP – computerul; TV - televizor 

Figura 3.2. Repartizarea procentuală a eșantionului în funcție de timpul petrecut în 

fața televizorului sau computerului și stilul estimat de viață 

Totodată, respondenții care au vizionat televizorul sau au utilizat computerul mai mult de 4 

ore pe zi au de 6,4 mai mari șanse de a avea stilul de viață ne-sănătos (OR=6,4; [IÎ95%:3,6-11,5]; 

p=0,0001). În baza criteriului de dependență s-a apreciat că sunt de 2,3 ori mai mulți respondenți 

la care acești doi factori (vizionarea televizorului și utilizarea computerului mai mult de 4 ore pe 

zi și stilul ne-sănătos de viață) apar în tandem, iar criteriul procentual a determinat că sunt 60,0% 

de potriviri între acești doi factori, ceea ce arată o tendință clară de dependență între vizionarea 

televizorului și utilizarea computerului mai mult de 4 ore pe zi și stilul ne-sănătos de viață 

(p=0,0001). Prin analiza de corelație s-a determinat un grad de asociere, unde în 12% cazuri, stilul 

ne-sănătos de viață ar putea fi asociat cu fenomenul vizionării televizorului sau utilizării 

computerului mai mult de 4 ore pe zi, dar și faptul relațional pozitiv reflectat prin aspectul 

ascendent între amplificarea numărului de ore privind vizionarea televizorului sau utilizarea 

computerului și tendința către stilul ne-sănătos de viață (rxy= +0,341; p=0,0001). 

Literatura de specialitate menționează despre faptul că utilizarea excesivă a tehnologilor 

poate duce la perturbări ale somnului sau stări depresive care afectează indirect stilul de viață dar 

și alte afectări ai stării de sănătate [209,214,239,240]. 

Aspectul nutrițional și stilul de viață estimat. Analiza tabloului nutrițional s-a bazat pe 

descrierea istoricului și deprinderilor ce țin de alimentație în raport cu stilul de viață estimat în 

rândul persoanelor intervievate. În 55,8% (n=670) subiecții studiului au menționat că au luat masa 

de 3 ori pe zi; 23,9% (n=286) au indicat că au luat masa de 4 ori pe zi sau mai des și 20,3% (n=243) 

că au luat masa de 1-2 ori pe zi. 
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În 54,1% (n=650) respondenții studiului au indicat că în cele mai dese cazuri servesc mese 

calde zilnic, 23,3% (n=280) între 3 și 6 mese calde pe săptămână, 19,2%; (n=230) 1 sau 2 ori pe 

săptămână și 3,3% (n=40) practic nu servesc mese calde pe durata săptămânii. Analiza de legătură 

dintre numărul meselor calde servite pe săptămână și stilul estimat de viață a evidențiat un stil 

relativ-sănătos de viață în rândul respondenților care au indicat că servesc mese calde zilnic în 

15,6% ([IÎ95%:12,9-18,51; 101/649) cazuri și un stil ne-sănătos de viață pentru cei care au indicat 

servirea meselor calde de mai puțin de 2 ori pe săptămână în 30,0% ([IÎ95%:24,8-35,7]; 81/270) 

cazuri. Observațiile bazate pe relația reciprocă, între frecvența servirii meselor calde și stilul 

estimat de viață au determinat că cei care servesc mai puțin de 2 mese calde pe săptămână au de 

15,1 mai mari șanse de a avea un stil ne-sănătos de viață (OR=15,1; [IÎ95%: 7,7 - 29,6]; p=0,0001). 

Criteriul de dependență a apreciat că sunt de 3,6 ori mai mulți respondenți la care aceste două 

condiții (servirea meselor calde < 2 ori pe săptămână și stilul ne-sănătos de viață) apar în tandem, 

iar 62,5% demonstrând coincidența în aceste condiții (p=0,0001). Analiza de corelație a estimat 

un nivel mic de corelație între stilulu nesănătos de viață și frecvența servirilor meselor calde 

(r2=0,154; p=0,0001). 

Unul dintre aspectele studiate l-a constituit analiza obișnuințele de preparare a bucatelor. Cel 

mai frecvent mod de preparare a bucatelor indicat de către respondeți a fost fierberea. Acest mod 

a fost indicat în 57,7% (n=692) cazuri. În 25,6% (n=308) cazuri, respondenții au menționat că 

prepară alimentele mai frecvent prin coacere (sau cuptor) și 16,7% (n=200) mai frecvent le prepară 

prin prăjire. Legătura dependentă dintre modul de preparare a bucatelor și stilul estimat de viață a 

apreciat pentru respondenți fierberea ca cel mai frecvent mod de pregătire a bucatelor, un stil 

relativ-sănătos de viață în 15,2% ([IÎ95%:12,6-18,0]; 105/692) cazuri; moderat-sănătos – în 79,9% 

([IÎ95%:73,6-79,9]; 532/692) cazuri și ne-sănătos în 7,9% ([IÎ95%:6,1-10,1]; 55/692) cazuri. 

Pentru cei care au indicat prăjitul modul cel mai frecvent de preparare a alimentelor, s-a estimat 

un stil relativ-sănătos de viață în 1,0% ([IÎ95%:0,2-3,5]; 2/201) cazuri; moderat-sănătos în 63,7% 

([IÎ95%:56,8-70,1]; 128/201) cazuri și ne-sănătos în 35,3% ([IÎ95%:28,9-42,1]; 71/201) cazuri. 

Totodată, s-a estimat că cei care obișnuiesc să prepare alimentele mai frecvent prin prăjire au de 

67,8 (OR=67,8; [IÎ95%:16,0-286,8]; p=0,0001) ori mai multe șanse de a avea un stil ne-sănătos 

de viață. Concomitent, în baza criteriului de dependență s-a apreciat că sunt de 3,1 ori mai mulți 

respondenți la care aceste două condiții (prăjitul – modul cel mai frecvent de preparare a bucatelor 

și stilul ne-sănătos de viață) apar în tandem; s-au determinat 60,5% de potriviri între aceste două 

condiții, fapt care arată o tendință clară de dependență între prăjitul– modul cel mai frecvent de 

preparare a bucatelor și stilul ne-sănătos de viață (p=0,0001). În același timp, prin analiza de 
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corelație, s-a observat un grad de asociere acceptabil, unde în circa 10% cazuri, stilul ne-sănătos 

de viață ar putea fi asociat cu modul de preparare a bucatelor (r2=0,10; p=0,0001). 

Aspectul relațional dintre condimentarea și sărarea în exces a bucatelor și stilul estimat de 

viață a evidențiat că cei care condimentează în exces bucatele au de 23,6 ori șanse mari de a 

comporta un stil ne-sănătos de viață (OR=23,6; [IÎ95%: 11,5 – 48,6; ]; p=0,0001), iar cei care 

sărează adițional bucatele pregătite au de 43,7 ori șanse mari de a comporta un stil ne-sănătos de 

viață (OR=43,7;  [IÎ95%: 20,6 – 92,8]; p=0,0001). În baza criteriului de dependență s-a apreciat 

că sunt de 5,8 ori mai mulți respondenți la care aceste două fenomene (săratul adițional a bucatelor 

și stilul ne-sănătos de viață) apar în tandem; 86,3% de coincidențe între aceste două fenomene, 

fapt care arată o tendință clară de dependență între săratul adițional al bucatelor și stilul ne-sănătos 

de viață (p=0,0001). Totodată, prin analiza de corelație, s-a observat o relație moderată, unde 49% 

cazuri, stilul ne-sănătos de viață ar putea fi asociat cu săratul în exces al bucatelor (r2=0,487; 

p=0,0001). 

Produsele de tip fast-food au fost regăsite drept parte a regimului alimentar în 75,0% n=900) 

cazuri, sub o diferită frecvență de consum. Dintre cei care au menționat că consumă alimente de 

tip fast-food - 17,1% (n=154), au indicat că le consumă, de preferință zilnic, 49,4% (n=445) 

consumă 1 sau de 2 ori pe săptămână și 33,3% (n=300) le consumă 1 sau de 2 ori pe lună. Pentru 

respondenții care au indicat consumul practic zilnic al produselor de tip fast-food (n=154) s-a 

estimat comportamentul unui stil relativ-sănătos de viață în 3,26% ([IÎ95%:1,1-7,4]; n=5) cazuri, 

moderat-sănătos în 55,2% ([IÎ95%:47,3-62,9]; n=85) cazuri și ne-sănătos în 41,6% ([IÎ95%:34,0-

49,5]; n=64) cazuri. Estimarea comportamentului stilului de viață în rândul celor care au menționat 

că nu consumă astfel de produse (n=300) și anume: un stil ne-sănătos de viață a fost estimat în 5% 

([IÎ95%:2,8-8,1]; n=15) cazuri. În context, s-a analizat interdependența dintre două condiții cum 

ar fi: 1) consumul produselor de tip fast-food zilnic sau 1 – 2 ori pe săptămână în raport cu cei care 

nu consumă astfel de produse și 2) stilul ne-sănătos de viață în raport cu stilul sănătos de viață. 

Astfel, s-a observat că cei care consumă produse de tip fast-food, practic, zilnic au de 60,6 

(OR=60,6; [IÎ95%: 20,8 – 176,1]; p=0,0001) mai multe șanse de a de a avea un stil ne-sănătos de 

viață față de cei care consumă produse de tip fast-food odată sau de două ori pe săptămână 11,6 

(OR=11,6; [IÎ95%: 5,7– 23,4]; p=0,0001). În același timp, în baza criteriului de dependență, s-a 

apreciat că sunt de 6,8 ori mai mulți respondenți la care acești doi factori (consumul produselor de 

tip fast-food zilnic sau de 1-2 ori pe săptămână și stilul ne-sănătos de viață) apar în tandem; s-a 

apreciat 70,8% de coincidențe între acești doi factori, fapt care arată o tendință clară de dependență 

între consumul în exces a produselor de tip fast-food și stilul ne-sănătos de viață (p=0,0001). 
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Totodată, prin analiza de corelație, s-a observat existența unei relații acceptabile, unde în circa 

12% cazuri, stilul ne-sănătos de viață ar putea fi asociat cu consumul în exces a produselor de tip 

fast-food (r2=0,118; p=0,0001). 

Continuitatea menținerii unui echilibru alimentar, bazat pe frecvența consumului unor 

alimente, a fost analizată, în conformitate cu notificarea frecvenței consumului acestora în valoare 

de la 1 (cel mai rar) la 5 (cel mai des). Este notabil faptul că pentru respondenții care au marcat cu 

4 și 5 puncte consumul de carne (n=630), ouă (n=252), produse de cofetărie (n=493), produse de 

panificație (n=775) s-a estimat un stil ne-sănătos de viață în 19,7% ([IÎ95%:16,7-22,9]; n=124) 

cazuri; în 20,9% ([IÎ95%:16,3-26,3]; n=53) cazuri; în 25,2% ([IÎ95%:21,5-29,1]; n=124) cazuri; 

în 17,7% ([IÎ95%:15,1-20,5]; n=137) cazuri, respectiv. Pentru respondenții care au marcat cu 4 și 

5 puncte consumul de pește (n=242), legume (n=548), fructe (n=487) s-a estimat un stil relativ-

sănătos de viață în 14,9% ([IÎ95%:10,8-19,8]; n=36)  cazuri; în 15,9% ([IÎ95%:13,0-19,1]; n=87) 

cazuri; în 18,5% ([IÎ95%:15,2-22,1]; n=90) cazuri, respectiv (Figura 3.3). 

Analiza de interdependență a găsit o corelație slabă pozitivă între consumul frecvent de carne 

(r=0,24); ouă (r=0,27); dulciuri (r=0,29); produse de panificație și cereale (r=0,21) și stilul ne-

sănătos de viață (p=0,01) și respectiv o corelație rezonabilă între consumul frecvent de legume 

(r=0,4), fructe (r=0,41) și stilul relativ-sănătos de viață. Remarcabil este existența relației 

acceptabile, unde în circa 12% (r2=0,119) cazuri consumul frecvent de legume și în 15% (r2=0,146) 

cazuri consumul frecvent de fructe ar putea fi asociat cu stilul relativ-sănătos de viață (p=0,0001). 

 
Figura 3.3. Repartizarea eșantionului în dependență de frecvența consumului 

produselor alimentare și stilul estimat de viață 

Consumul băuturilor nealcoolizate, parte componentă a regimului alimentar, a fost analizat 

în baza aspectului preferențial privind frecvența băuturilor întrebuințate de către participanții la 

studiu. Prin urmare, 53,9% (n=647) dintre respondenți au menționat, că consumă, în cele mai dese 

cazuri, ceai sau cafea cu zahar. Apa plată, considerată esențială și care posedă numeroase 

proprietăți indispensabile proliferării vieții, a fost indicată pentru consumul preferențial în 52,0% 

(n=624) cazuri. În 27,7% (n=332) cazuri, respondenții au specificat că consumă mai frecvent 
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sucuri, în 24,2% (n=290) consumă cel mai des băuturi răcoritoare (cu îndulcitori sau zahăr 

adăugat) și în 17,7% (n=212) respondenți consumă ceai sau cafea fără zahar. Co-raportul privind 

preferința consumului băuturilor nealcoolizate și stilul estimat de viață este prezentat în Figura 

3.4. Prin urmare,  s-a observat că pentru respondenții care au indicat consumul băuturilor 

răcoritoare (cu îndulcitori sau zahăr adăugat) s-a estimat stilul ne-sănătos de viață în 31,4% 

([IÎ95%:26,2-36,9]; 91/290) cazuri. 

 
Figura 3.4. Repartizarea eșantionului în dependență de frecvența consumului 

băuturilor nealcoolizate și stilul estimat de viață 

Totodată, cercetarea a permis de a evalua co-raportul dintre consumul de preferință a 

băuturilor nealcoolizate și stilul estimat de viață. În acest sens, s-a estimat de 6,9 (OR=6,9;  [IÎ95%: 

3,7 – 13,0]; p=0,0001) ori mai multe șanse pentru respondenții care întrebuințează mai frecvent 

băuturile răcoritoare (cu îndulcitori sau zahăr adăugat) de a de a avea un stil ne-sănătos de viață.. 

Concluzionând cele analizate referitor la consumul de alimente și a băuturilor nealcoolizate 

se scoate în evidență beneficiul regimului alimentar, inclusiv a regimului echilibrat ce ar conține 

fructe și legume proaspete, dar și evitarea produselor de tip fast-food, a excesului de grăsimi, 

condimente și săratul [204–212]. Din alt aspect, o dietă bogată în calorii, săracă în fructe și legume, 

plină de fast-food, de băuturi bogate în calorii, contribuie la creșterea în greutate [93]. Se consideră 

că distribuția meselor (micul dejun, gustările, prânzul și cina) este puternic influențată de mediul 

familial, precum și de consumul mediu de calorii și de felul în care au fost repartizate sursele de 

calorii [93]. Devine evident faptul că o alimentație corectă și echilibrată este fundamentală pentru 

sănătatea omului, fapt ce necesită a fi luat în considerație în cadrul programelor de promovare a 

modului sănătos de viață. 

Riscurile unei alimentații necorespunzătoare și stilul de viață estimat. Aspectul privind 

obiceiurile familiare, cum ar fi activitățile desfățarăte în timpul mesei relevă că în timp ce iau masa 

45,6% (n=547) dintre respondenți, de obicei, poartă discuții (vorbesc între ei), 33,5% (n=403) 

privesc televizorul și 20,9% (n=250) nu practică alte activități. 
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Analiza privind obiceiurile familiare ce țin de activitățile desfășurate în timpul mesei și stilul 

estimat de viață, confirmă că cei care în timpul meselor, de obicei, poartă discuții (vorbesc între 

ei) sau privesc televizorul au de 2,3 ori mai multe șanse pentru un stil ne-sănătos de viață (OR=2,3; 

[IÎ95%:1,3–4,1]; p<0,05). 

Ritmul dezvoltării industriei alimentare, dar și contextul crizei economice mondiale, în cele 

mai dese cazuri îl provoacă pe consumator să procure produse alimentare cât mai ieftine, iar fapt 

îl determină pe producător să folosească cât mai mulți aditivi și substituenți. În acest context, în 

studiu s-a analizat atitudinea și deprinderile respondenților referitoare la consultarea etichetelor de 

pe produsele alimentare înainte de procurare. S-a evidențiat că 32,1% (n=385) dintre respondenți 

citesc întotdeauna informațiile despre conținutul și compoziția produselor alimentare, 40,6% 

(n=487) le citesc uneori și 27,3% (n=328) nu le citesc deloc. Reflectarea deprinderilor de a 

consulta etichetele înainte de procurarea produselor alimentare în raport cu stilul estimat de viață 

a apreciat: un stil ne-sănătos de viață în 33,0% ([IÎ95%:28,0-38,1]; n=108) cazuri pentru 

respondenții care au specificat că nu consultă etichetele produselor alimentare înainte de a le 

procura (n=328) și viceversa un stil relativ-sănătos de viață pentru 22,9% ([IÎ95%:18,9-27,2]; 

n=88) dintre respondenții care au specificat că le consultă întotdeauna (n=385). 

Cunoștințele populației referitoare la o alimentație sănătoasă sunt bazate în mare măsură pe 

corectitudinea informațiilor pe care aceștia le recepționează și le percep. În 84,3% (n=1011) cazuri, 

participanții sesizează necesitatea în informații referitoare la o alimentație corectă și sănătoasă; nu 

necesită informații referitoare la o alimentație corectă și sănătoasă 9,6% (n=116) dintre 

respondenți, iar 6,1% (n=73) au indicat că nu știu dacă au sau nu necesitate de asemenea informații. 

Din datele obținute reiese că, respondenții care au menționat despre necesitatea informațiilor 

(n=1011), în 73,7% (n=745) cazuri, aceștia ar prefera să le obțină de la medicul de familie, în 

19,3% (n=195) cazuri din sursele electronice și mass-media, în 5,3% (n=54) cazuri - de la membrii 

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

3.2 Structura obezității în populația adultă studiată  

Structura obezității în populația adultă în conformitate cu parametrii demografici. 

Valoarea medie a taliei corpului, în rândul populației studiate a fost de 167,7 cm [IÎ95%:167,3-

168,2], iar a greutății corporale de 76,7 [IÎ95%:75,8-77,7]. Valoarea medie a înălțimii 

respondenților bărbați a constituit 174,3 cm [IÎ95%: 172,9-175,6] cu valorile minime și maxime 

între 150 cm și 199 cm, iar înălțimea medie a femeilor a fost de 164,1 cm [IÎ95%: 163,6-165,2] cu 

valorile minime și maxime între 145 cm și 190 cm. Valoarea medie a masei corporale la bărbați a 

fost de 80,2 kg [IÎ 95%:79,1-84,3] cu valorile minime și maxime între 55 kg și 140 kg, iar la femei 



  

66 

 

masa corpului a constituit 72,9 kg [IÎ95%: 71,9-73,9] cu valorile minime și maxime între 42 kg și 

131 kg. Valoarea medie a IMC în rândul populației studiate a fost de 27,3 [IÎ95%:26,9-27,5] și 

respectiv 28,1 [IÎ95%: 27,6-28,6] pentru bărbați și 26,8 [IÎ95%: 26,5-27,2] pentru femei. (Figura 

3.5, Figura 3.6) 

Valoarea medie 

a masei corporale 

Valoarea medie 

a taliei corpului 

Corelarea dintre talia și 

masa corporală 

   
Figura 3.5. Valoarea mediei masei corporale și taliei în cadrul eșantionului de studiu și 

corelarea dintre talia și masa corpului 

  
Figura 3.6.Valoarea medie a masei corporale și taliei în cadrul eșantionului de studiu 

după sex 

Analiza corelativă dintre talia și masa corporală, a fost apreciată una pozitivă, cu o putere de 

asociere acceptabilă în rândul populației studiate (r2=+0,415; p=0,0001), inclusiv bărbați (r2=+0, 

2685; p=0,0001) și femei (r2=+0,288; p=0,0001) (Figura 3.7) 

   
Figura 3.7. Corelarea dintre talia și masa corpului în cadrul eșantionului de studiu 

după sex 
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Creșterea graduală a IMC în corespundere cu vârsta, în rândul populației studiate, este 

prezentată în Figura 3.8, apreciindu-se o corelare pozitivă între acestea, cu o putere de asociere 

acceptabilă (r2=+0,183; p=0,0001), unde în circa 18% cazuri valorile înalte ale IMC sunt în 

corespundere cu vârsta mai înaintată. Acest fapt a fost descris și în alte studii și care remarcă despre 

progresarea IMC și grupurile de vârstă mai înaintate [64,217,218,220]. 

Valoarea medie a IMC, în dependență de mediul de reședință a populației studiului, a fost 

apreciată fiind egală cu 27,0 [IÎ95%: 26,6-27,4] în mediul urban și 27,6 [IÎ95%: 27,1-28,1] în 

mediul rural (p>0,05). În același timp, valoarea medie a IMC pentru bărbații prezentului studiu cu 

reședința în mediul urban, a fost de 28,0 [IÎ95%: 27,3-28,7], iar pentru cei din mediul rural - 28,3 

[IÎ95%: 26,1-27,1]. Pentru femeile prezentului studiu cu reședința în mediul urban, valoarea medie 

a IMC a fost de 26,6 [IÎ95%: 27,3-28,7], iar printre cele din mediul rural - 27,2 [IÎ95%: 26,6-27,9]. 

Analiza de comparabilitate a valorilor medii IMC în format dezagregat după mediu de reședință și 

sex, remarcă că în populația studiată bărbații din mediul urban au avut o valoare medie a IMC mai 

mare în comparație cu bărbații din mediul rural și care a fost egală cu 26,6 [IÎ95%:26,2–27,0] și 

25,9 [IÎ95%:25,5–26,3], respectiv (p<0,05). Totodată, între sub-populațiile de femei din mediu 

rural și urban ale ambelor grupuri au fost depistate deferențe semnificative privind IMC, femeile 

din mediul rural având o valoare medie a IMC mai mare în comparație cu femeile din mediul 

urban. Astfel, printre femeile populației de studiu, au fost apreciate valori medii ale IMC egale cu 

27,2 [IÎ95%:26,6–27,7] în mediul rural și egale cu 26,6 [IÎ95%:26,1–27,1] în mediul urban (Figura 

3.8; p<0,01). 

După 

sex și grup de vârstă  

După 

sex și mediu de reședință 

  
Figura 3.8. Valoarea medie a IMC în dependență de sex, grup de vârstă și mediu de 

reședință a populației studiate 

Repartizarea populației studiate în conformitate cu indicii masei corporale. În raport cu 

valorile IMC, eșantionul prezentului studiu a fost reprezentat de persoane cu valori ale IMC care 

corespund indicilor subponderali în 2,2% ([IÎ95%:1,5-3,3]; n=27) cazuri, indicilor normo-
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ponderali în 40,2% ([IÎ95%:37,5-43,0]; n=483) cazuri și indicilor supra-ponderali în 57,6% 

([IÎ95%:54,7-60,3]; n=690). Grupurile cu indicii preobezi au constituit o treime printre populațiile 

studiate (31,7% [IÎ95%:29,1-34,3]; n=380) cazuri, iar cele caracteristice obezității o pătrime sau 

25,9% ([IÎ95%:23,4-38,4]; n=310) cazuri. Grupul persoanelor obeze s-au reprezentat în 65,8% 

([IÎ95%:60,4-70,9]; 204/310) cazuri cu un IMC corespunzător obezității de gradul I, în 28,4% 

([IÎ95%:23,6-33,6]; 88/310) cazuri cu IMC corespunzător obezității de gradul II și în 5,8% 

([IÎ95%:3,5-9,0]; 18/310) cazuri cu IMC corespunzător obezității de gradul III (Figura 3.9). 

Repartizarea eșantionului de studiu în conformitate cu valorile IMC și regiunile țării, 

evidențiază valori ale IMC de peste 30,0 sau valori caracteristice obezității pentru 31,0% 

([IÎ95%:26,3-36,0]; 108/348) dintre participanții la studiu din regiunea Centru, pentru 29,7% 

([IÎ95%:24,6-35,2]; 85/286) dintre cei din regiunea de Nord a țării; pentru 25,0% ([IÎ95%:19,5-

29,5]; 68/281) dintre cei din municipiul Chișinău și 24,2% ([IÎ95%:14,7-38,1]; 13/52) pentru cei 

din municipiul Bălți, pentru 15,2% ([IÎ95%:10,9-20,2]; 35/231) dintre cei din regiunea de Sud a 

țării (Figura 3.9). 

IMC (indicele masei corporale) IMC și regiunile țării 

  
Figura 3.9. Repartizarea eșantionului de studiu după categoriile IMC în regiunile țării 

(%) 

După mediul de reședință și grupurile definitivate conform categoriilor de valori 

caracteristice indicilor IMC s-a apreciat pentru locuitorii mediului urban (n=522) față de cei din 

mediul rural (n=678), după cum urmează: 1,3% ([IÎ95%:0,5-2,7]; n=7) versus 2,2% ([IÎ95%:1.2-

3,6]; n=15) pentru grupul subponderal (p>0,05); 42,0% ([IÎ95%:37,8-46,2]; n=219) versus 31,8% 

([IÎ95%:28,3-35,3]; n=215) pentru categoria normoponderali (p<0,001); 29,3% ([IÎ95%:25,5-

33,3]; n=153) versus 36,0% ([IÎ95%:32,5-39,7]; n=244) pentru categoria preobezitate (p<0,05) și 

27,4% ([IÎ95%:23,7-31,3]; n=143) versus 30,0% ([IÎ95%:26,6-33,5]; n=203) pentru obezitate 

(p>0,05). Se remarcă, o prevalență semnificativ mai mare (p<0,01) a categoriei supraponderalilor 

(preobez și obez) printre locuitorii rurali (66,0%; [IÎ95%:62,4-69,5]; n=447) față de cei din mediul 

urban (56,7%; [IÎ95%:52,4-60,9]; n=296). 
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Distribuirea populației studiate în dependență de sex și grupurile definitivate conform 

categoriilor de valori caracteristice indicilor IMC a determinat pentru bărbați (n=567) în raport cu 

femeile (n=633), următoarele: 0,3% ([IÎ95%:0,04-1,2]; n=2) versus 3,1% ([IÎ95%:1,9-4,8]; n=20) 

pentru grupul subponderal (p<0,01); 34,6% ([IÎ95%:30,7-38,6]; n=196) versus 36,7% 

([IÎ95%:32,9-40,5]; n=232) pentru categoria normoponderali (p>0,05); 39,5% ([IÎ95%:35,5-43,6]; 

n=224) versus 30,2% ([IÎ95%:26,7-33,8]; n=191) pentru categoria preobezitate (p<0,001) și 

25,5% ([IÎ95%:22,1-29,3]; n=145) versus 30,0% ([IÎ95%:26,5-33,7]; n=190) pentru categoria 

obezitate (p>0,05). În context, cercetarea a determinat o prevalență mai mare a indicilor 

caracteristici obezității printre femei în comparație cu același indice calculat în rândul bărbaților 

și totodată o pondere mai mare a bărbaților în categoria preobezitate (p<0,001). 

În conformitate cu categoriile valorilor IMC în raport cu grupul de vârstă s-a apreciat 

creșterea indicilor preobezitate și obezitate în corespundere cu majorarea vârstei populației 

studiate. S-au observat indici IMC caracteristici obezității în 8,2% ([IÎ95%:5,1-12,4]; 20/243) 

cazuri în grupul de vârstă de la 18 la 29 ani; în 20,1% ([IÎ95%:15,4-25,5]; 49/244) cazuri în grupul 

de vârstă de la 30 la 39 ani; în 30,7% ([IÎ95%:25,6-36,3]; 87/283) cazuri în grupul de vârstă de la 

40 la 49 ani; în 39,8% ([IÎ95%:39,7-51,4]; 126/277) cazuri în grupul de vârstă de la 50 la 59 ani; 

în 42,7% ([IÎ95%:33,4-52,4]; 44/103) cazuri în grupul de vârstă de la 60 la 69 ani și în 37,2% 

([IÎ95%:24,1-51,9]; 19/51) cazuri în grupul cu vârstă de peste 70 ani (Figura 3.10). 

S-a analizat profilul populației studiate în dependență de valorile IMC corespunzătoare 

obezității și grupul de vârstă în raport cu sexul și mediul de reședință. În acest sens nu au fost 

determinate diferențe statistice (p>0,05) între bărbații obezi (16,1%; [IÎ95%:10,3-23,3]; 22/137) 

și femeile obeze (12,4%; [IÎ95%:9,4-16,0]; 48/386) în grupul de vârstă de până la 40 ani și nici 

între cei obezi din mediul urban (12,7%; [IÎ95%:9,4-16,7]; 41/322) și cei obezi din mediul rural 

14,5%; [IÎ95%:9,9-20,1]; 29/201) din același grup de vârstă, dar nici între bărbații obezi (41,0%; 

[IÎ95%:34,6-47,7]; 89/217) și femeile obeze (37,2% [IÎ95%:32,8-41,7]; 171/460) din grupul de 

vârstă de peste la 40 ani și între cei obezi din mediul urban (34,5%; [IÎ95%:29,9-39,4]; 134/388) 

și cei obezi din mediul rural (36,9%; [IÎ95%:31,6-42,7]; 107/289) din același grup de vârstă. 

Dezagregare după valorile IMC corespunzătoare obezității, în conformitate cu grupurile de 

vârstă, gen, mediu de reședință au fost determinate diferențe statistice printre bărbații obezi 

(37,0%; [IÎ95%:29,0-45,5]; 48/130) și femeile obeze (23,0%; [IÎ95%:16,8-30,2]; 35/152) din 

grupul de vârstă de la 40 la 49 ani (p<0,01) și printre bărbații obezi (37,9%; [IÎ95%:30,1-46,3]; 

52/137) și femeile obeze (52,8%; [IÎ95%:44,6-61,0]; 74/140) din grupul de vârstă de la 50 la 59 

ani (p<0,01).  
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Figura 3.10. Repartizarea populației studiate în dependență de valorile IMC și grupul 

de vârstă 

De remarcat că mai multe referințe bibliografice menționează legătura dintre fenomenul 

supra-ponderii și a obezității în dependență de factorii demografici cum ar fi vârsta și sexul. Cu 

toate că, obezitatea poate apărea la orice vârstă, inclusiv la vârstă fragedă, mai multe dovezi, 

confirmă că pe măsura îmbătrânirii, modificările hormonale și stilul de viață mai puțin activ măresc 

riscul de apariție a obezității [241]. Greutatea relativă a corpului se majorează odată cu vârsta atât 

la bărbați, cât și la femei, dar în același timp mai multe studii delimitează o majorare a masei 

corpului mai accentuată în rândul femeilor decât a bărbaților [241,242], în special confirmată de 

capacitatea reproductivă a femeilor. În context, cauzele excesului în greutate și legătura cu 

îmbătrânirea sunt multifactoriale, iar eforturile de a delimita aceste cauze par a fi valoroase, 

deoarece fiecare determinat sau factor poate fi o țintă pentru intervenții în domeniul sănătății 

publice de a face față problemelor cauzate de excesul în greutate în raport cu vârsta. 

Structura obezității în populația adultă în dependență de parametrii sociali. Analiza 

populației studiate în concordanță cu valorile indicatorului IMC și nivelul educațional este 

prezentată în Figura 3.11. IMC caracteristic obezității, a fost apreciat în 40,3% [IÎ95%:28,1-53,6] 

cazuri la cei cu studii primare, în 28,4% [IÎ95%:25,0-31,9] la cei cu studii medii și în  20,5% 

[IÎ95%:17,1-24,3] cazuri în rândul celor cu studii superioare (p<0,01). Din datele obținute, reiese 

că gradul de obezitate e mai jos la cei care au un nivel de educație mai înalt. În același sens, analiza 

IMC și a nivelului de studii, în dezagregare după sex a apreciat diferențe semnificativ statistic în 

categoria studii superioare, unde s-a determinat IMC caracteristic obezității pentru fiecare al treilea 

(32,4% [IÎ95%:24,8-40,63]) dintre bărbații și pentru fiecare a șasea (15,9% [IÎ95%:12,3-20,1]) 

dintre femeile cu studii superioare (p>0,05). Studierea IMC, în dezagregare după mediul de 

reședință nu a determinat diferențe statistic semnificative între grupurile după nivelul de studii 

(p>0,05). 
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După nivelul de studii După sex și mediu de reședință  

  
Figura 3.11. Repartizarea populației studiate în dependență de valorile IMC, nivelul 

de studii și în raport cu genul și mediul de reședință 

Statutul ocupațional studiat în concordanță cu valorile indicatorului IMC (Figura 3.12), nu a 

delimitat devieri statistic semnificative între grupurile de respondenți care au indicat că sunt sau 

nu încadrați în câmpul muncii (p>0,05). Printre participanții la studiu, angajați în câmpul muncii, 

și-a delimitat activitatea în fizică și intelectuală. S-au evidențiat indici supra-ponderali (IMC≥25,0) 

în circa 69,8% [IÎ95%:63,2-75,7] cazuri în rândul populației studiului implicată preponderent în 

activitate intelectuală și în 54,8% [IÎ95%:48,8-58,3] cazuri printre cei implicați preponderent în 

activitate fizică (p<0,001). În același context, s-a remarcat o pondere mai mică a valorii IMC 

normo-ponderal (p>0,001) printre femeile cu activitate intelectuală (26,6% [IÎ95%:17,7-36,7]) 

față de cele cu activitate fizică (45,2% [IÎ95%:41,4-51,9]). Valorile IMC caracteristice obezității 

au fost apreciate la 28,3% [IÎ95%:19,6-37,8]   cazuri pentru femeile cu activitate intelectuală și în 

21,7% [IÎ95%:17,5-26,2] pentru cele cu activitate fizică. Cu toate că au fost apreciate deflexiuni 

procentuale ale IMC-ului în dependență de activitatea prestată în cadrul statutului ocupațional, 

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

După statutul ocupațional După sex și mediu de reședință  

  
B-bărbați; F-femei; U-urban; R-rural; *Da – angajat în câmpulmuncii; **Nu – neangajat în câmpul muncii 

Figura 3.12. Repartizarea populației studiate în dependență de valorile IMC și 

statutul ocupațional și în raport cu sexul și mediul de reședință 
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Profilul populației studiate în conformitate cu valorile indicatorului IMC și statutul marital 

a permis analiza comparativă a IMC în rândul persoanelor care locuiesc cu partener (căsătorite sau 

aflate în concubinaj) în raport cu cele care locuies singure (celibat, văduv sau divorțat). Prin 

urmare, s-a apreciat IMC subponderal în 1,6% [IÎ95%:0,9-2,7] și în 3,6% [IÎ95%:2,0-5,9] cazuri, 

respectiv (p>0,05); IMC normo-ponderal în 34,6% [IÎ95%:31,4-38,0] și în 51,7% [IÎ95%:46,7-

56,6] cazuri, respectiv (p<0,001); IMC caracteristic pre-obezității în 34,2% [IÎ95%:30,9-37,5] și 

în 26,6% [IÎ95%:22,4-31,1] cazuri, respectiv (p<0,01); IMC caracteristic obezității în 29,6% 

[IÎ95%:26,5-32,8] și în 18,2% [IÎ95%:14,6-22,2] cazuri, respectiv (p<0,001). Cu referire la IMC 

și statutul marital cercetarea a determinat devieri semnificativ statistice între grupurile cu IMC 

normoponderal, preobez și obez. IMC pre-obez și obez prevalează în rândul persoanelor care 

locuiesc cu parter (căsătorite sau aflate în concubinaj). Analiza comparativă a indicilor IMC între 

anumite grupuri, a evidențiat că IMC obez predomină la persoanele căsătorite în 29,9% 

[IÎ95%:26,8-33,2] în comparație cu cele celibatare, unde IMC obez a fost în apreciat în 7,3% 

[IÎ95%:4,2-11,6] cazuri (p<0,001), dar și în rândul persoanelor văduve față de cele divorțate, unde 

IMC obez a fost calculat în 23,4% [IÎ95%:15,3-33,3] cazuri și în 41,0% [IÎ95%:30,5-52,2] cazuri, 

respectiv (p<0,05). (Figura 3.13). 

După statutul marital După sex și mediu de reședință  

  
B-bărbați; F-femei; U-urban; R-rural; *Căsătorite sau aflate în concubinaj; **Celibatare, văduve, divorțate 

Figura 3.13. Repartizarea populației studiate în dependență de valorile IMC în 

dependență de statutul marital și în raport cu genul și mediul de reședință 

În analogie s-a observat o prevalare, semnificativă statistic, a IMC caracteristic obezității 

atât în rîndul bărbaților căsătoriți (40,1%; [IÎ95%:35,2-44,9]) cât și în rândul femeilor căsătorite 

(27,8%; [IÎ95%:23,6-32,2]) în comaparație cu bărbații celibatari (7,0%;  [IÎ95%:2,9-14,0]; 

p<0,001) și femeile celibatare (5,6%; [IÎ95%:2,1-11,6]; p<0,001). Cu toate acestea, deși IMC 

caracteristic obezității a determinat o pondere mai mare printre persoanele văduve în raport cu cele 

divorțate, a fost observată o semnificație statistică doar în rândul femeilor. Astfel, prevalența IMC 

caracteristic obezității a atins 47,8% [IÎ95%:32,9-63,1] printre femeile văduve și 21,0% 

[IÎ95%:11,1-34,7] printre cele divorțate (p<0,01). IMC obez în rîndul bărbaților văduvi a fost 
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observat în 40,57% [IÎ95%:24,75-56,79] cazuri și în 33,9% [IÎ95%:18,6-51,0] cazuri în rîndul 

celor divorțați (p>0,05). 

Cercetările care au analizat interdependența dintre atribuțiile și relațiile sociale și obezitatea 

s-au axat în special pe starea civilă a persoanei. Rezultatele studiilor sugerează relația de 

dependență dintre masa corporală/riscul apariției obezității și starea civilă, evoluția și dezvoltarea 

acesteia, problemele familiale și divorțurile [243,244]. Există cercetări care sugerează ideea că 

masa corporală a bărbaților și a femeilor căsătorite sau care au fost căsătorite este mai mare decât 

a persoanelor care nu au fost niciodată căsătorite și cercetări care demonstrează că nu există nici o 

relație de dependență dintre starea civilă și obezitate [245]. În același timp, se argumentează drept 

fapt evident că mariajul prezice în cazul ambelor sexe sporirea masei corporale, în timp ce divorțul 

conduce la reducerea masei corporale [246]. 

Structura obezității în populația adultă în dependență de statutul economic. Aspectul 

statutului economic a fost analizat în baza a doi parametri: suma (raportată la consumul pe 

economie) cheltuită lunar pentru produsele alimentare per un membru al familiei (gospodăriei) și 

ponderea cheltuielilor pentru produsele alimentare din venitul lunar al familiei (gospodăriei). În 

acest sens, nu au fost observate devieri statistic semnificative referitoare la cheltuielile lunare, 

exprimate în suma cheltuită pentru produsele alimentare per un membru al familiei (gospodăriei) 

și valorile IMC, grupurile fiind similare (p>0,05) și nici nu a fost determinată legătura dintre 

sumele cheltuite lunar pentru produsele alimentare și categoriile IMC (r2=0,001; p=0,480). 

Cu referire la ponderea cheltuielilor pentru produsele alimentare din venitul lunar al 

familiei/gospodăriei, s-a constatat IMC ≥ 25,0 în 72,0% [IÎ95%:58,4-83,1] cazuri în răndul 

respondenților care au menționat autoconsumul, în 48,8% [IÎ95%:32,9-64,9] în rîndul celor care 

au menționat cheltuieli pentru produsele alimentare peste 80% din venitul lunar al 

familiei/gospodăriei (p<0,05) și în 57,0% [IÎ95%:49,0-64,7] cazuri în rîndul celor care au 

menționat cheltuieli de la 60% la 80% (p<0,05). În context, s-au remarcat indici caracteristici 

obezității în 34,0% [IÎ95%:21,2-48,8] cazuri printre cei care au menționat autoconsumul și în 9,8% 

[IÎ95%:2,7-23,1] cazuri dintre cei care au indicat că cheltuie lunar, pentru produsele alimentare 

peste 80% și în 17,2% [IÎ95%:11,6-24,2] cazuri în rîndul celor care au indicat cheltuieli lunare 

pentru produsele alimentare de la 60 la 80% din venitul lunar al familiei/gospodăriei.  

Racordarea datelor cu referire la ponderea cheltuielilor pentru produsele alimentare din 

venitul lunar al familiei/gospodăriei și tip preponderent al alimentației (predomină carnea și 

produsele din carne - 50,7% [IÎ95%:47,9-53,6]; predomină fructele și legumele - 18,0% 

[IÎ95%:15,9-20,3] și consum mixt al alimentelor - 31,2% [IÎ95%:28,7-33,9] a scos în evidență 
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unele diferențe semnificative. În 36,6% [IÎ95%:32,9-40,5] respondenții care consumă 

preponderant carnea și produsele din carne și în 26,5% [IÎ95%:20,9-32,7] dintre cei cu consum 

preponderant al legumelor și fructelor cheltuie între 41-60% din venitul lunar al familiei/ 

gospodăriei (p<0,01). În celelalte grupuri nu au fost observate diferențe (p>0,05).  

Studiul nostru a evedențiat diferențe statistice care se racordează la studiile existente. Cu 

toate că studiul realizat în Republica Moldova nu a găsit corelarea dintre ponderea cheltuielilor 

pentru produsele alimentare din venitul lunar al familie/gospodăriei și categoriile IMC, alte 

cercetări relevă că există un șir de mecanisme potențiale prin intermediul cărora statutul socio-

economic poate influența obezitatea (mobilitatea socială, cultura alimentației, activitatea fizică etc) 

și subliniază că un statut socio-economic mai înalt este corelat negativ cu obezitatea în țările 

dezvoltate și corelat pozitiv în rândul populației din țările în curs de dezvoltare [247,248].  

Structura obezității în populația adultă în dependență de deprinderile nocive. Aspectele 

analizate în prezentul subcapitol a avut drept bază studierea istoricului comportamental al 

respondenților față de fumat și consum de alcool în raport cu valorile indicatorului static IMC.  

Prezentul studiu, nu a determinat diferențe statistic semnificative între istoricul fumatului și 

valorile IMC (p>0,05). În dezagregare după sex, s-au observat valori ale IMC caracteristice pre-

obezității în rândul bărbaților foști-fumători în 49,1% [IÎ95%:35,8-66,3] (n=23) cazuri, iar printre 

fumătorii curenți în 29,1% [IÎ95%:23,8-34,9] (n=74) cazuri (p<0,05). În același timp, s-au apreciat 

valori ale IMC caracteristice obezității în 36,6% [IÎ95%:30,9-42,7] (n=93) cazuri printre bărbații 

fumători și în 22,5% [IÎ95%:11,2-37,1] (n=10) cazuri printre cei foști-fumători (p<0,05). În rândul 

femeilor fost fumătoare s-a apreciat IMC caracteristic pre-obezității în 22,2% [IÎ95%:6,4-47,6] 

(n=4) cazuri față de 16,4% [IÎ95%:7,4-27,4] (n=9) printre cele fumătoare (p>0,05). 

În studiul nostru fumătorii sunt mai puțin obezi, fumatul practic-zis este un factor 

independent de risc cardiovascular. Obezitatea s-a întâlnit în 24,1% [IÎ95%:17,4-31,9] (n=32) 

cazuriu printre fumătorii din mediul urban și în 39,3% [IÎ95%:32,3-46,6] (n=70) la cei din mediul 

rural. În conformitate cu categoriile de vârstă până la 40 de ani versus peste 40 de ani obezitatea 

s-a apreciat printre persoanele fumătoare în 15,7% [IÎ95%:10,0-23,4] (n=20) cazuri versus 44,43% 

[IÎ95%:37,6-51,8] (n=83) (p<0,001); printre foști fumători în 12,1% [IÎ95%:2,6-31,2] (n=3) versus 

27,8% [IÎ95%:15,4-45,9] (n=11) (p>0,05); printre nefumători în 13,7% [IÎ95%:10,3-17,7] (n=46) 

versus 37,6% [IÎ95%:33,3-41,9] (n=183) (p<0,001). Fenomenul fumatului, vârstă și valorile IMC 

au fost apreciate drept una acceptabilă (r2=0,155), explicând totodată în 15,5% cazuri asocierea 

dintre acești doi factori și valorile IMC (p<0,0001). 
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Structura obezității în populația adultă în funcție de activitatea fizică. În baza 

diapazonului ascendent de la 1 la 10 punte (1=sedentar; 10=foarte activ), respondenții și-au 

autoapreciat gradul zilnic de implicare în activitatea fizică, valoarea medie a scorului privind 

implicarea zilnică în activitatea fizică a constituit 5,02 puncte [IÎ95%:4,8-5,2]. Prin analiza 

comparativă între grupurile cu scorul de până la 5,02 și mai mare de 5,02 a indicelui masei 

corporale, s-a apreciat IMC sub-ponderal în 1,8% [IÎ95%:0,94-3,15] (n=12) versus 2,8% 

[IÎ95%:1,56-4,54] (n=15), (p>0,05); IMC normo-ponderal în 36,5% [IÎ95%:32,90-40,24] (n=241) 

versus 44,6% [IÎ95%:40,47-48,85] (n=241), (p<0,01); IMC pre-obez în 31,1% [IÎ95%:27,62-

34,67] (n=205) versus 32,6% [IÎ95%:28,74-36,64] (n=176), (p>0,05); IMC obez în 30,6% 

[IÎ95%:27,18-34,20] (n=202) versus 20,0% [IÎ95%:16,79-23,53] (n=108 ), (p<0,001). 

În context, normoponderalitate s-a constat în 47,1% [IÎ95%:40,11-54,22] (n=90) cazuri, 

obezitate în 15,7% [IÎ95%:10,86-21,66] (n=30) cazuri printre respondenții care au indicat 

implicare intensă în activitatea fizică. Printre respondenții care au raportat implicare redusă în 

activitatea fizică s-a constatat obezitate în 39,5% [IÎ95%:34,69-44,34] (n=155) cazuri față de 

normoponderali în 30,8% [IÎ95%:26,37-35,49] (n=121) cazuri cu diferențe semnificative între 

grupuri (p<0,001). Dezagregarea conform categoriilor de obezitate a respondenții studiului cu 

IMC obez confirmă diferențe între grupurile cu implicare redusă (n=155) versus implicare intensă 

(n=30) în activitatea fizică (p<0,001). Analiza IMC în funcție de timpul petrecut la TV a relevat 

următoarele. Obezitatea a fost depistată la 23,3% [IÎ95%:19,71-27,16] persoane care petrec mai 

mult de 4 ori pe zi în fața TV sau computerului, și la 27,7% [IÎ95%:24,45-31,05]  printre cei la 

care este indicat vizionarea televizorului sau utilizarea computerului pe o durată mai mică de 2 ore 

pe zi cu diferențe între grupurile analizate (p<0,05). În același timp, noi nu am reușit să obținem 

diferența între orele petrecute în fața ecranului și obezitate (Figura 3.14). 

Implicarea în activitatea fizică 
Vizionarea zilnică a televizorului și a 

utilizării computerului  

  
CP – computer; TV - Televizor 

Figura 3.14. Repartizarea populației studiate în baza raportului dintre valorile IMC, 

activitatea fizică, vizionarea și/sau utilizarea zilnică a televizorului, computerului 
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Se susține că activitatea fizică începe să scadă în adolescență [249] însoțită de creșterea 

concomitentă a greutății corporale [250]. Relația dintre inactivitate fizica în adolescență și 

obezitatea la maturitate a fost slab argumentată sau nerelaționată în alte câteva studii [237,251–

254]. Unele studii se axează asupra relației prevalenței majorate a obezității în rândul adulților cu 

obiceiurile nesănătoase ale stilului de viață, inclusiv activitatea fizică inadecvată [255–257]. Prin 

urmare devine necesară abordarea componentelor stilului de viață la etapele precoce de dezvoltare 

a obezității, fapt care ar putea fi un element important  în formarea strategiilor de intervenții de 

prevenire a obezității. 

Structura obezității în populația adultă în dependență de profilul nutrițional. Valorile 

IMC au fost analizate în funcție de deprinderile alimentare ale respondenților. S-a observat că 

obezitatea se constată în 32,7% [IÎ95%:27,3-38,5] (n=88) cazuri printre cei care servesc mese 

calde mai puțin de trei ori pe săptămână și la 21,8% [IÎ95%:18,8-25,1] (n=203) care au indicat că 

servesc mai mult de trei ori pe săptămână. În dezagregarea grupului IMC caracteristic obezității în 

dependență de numărul meselor calde (mai puțin de trei ori pe săptămână) și după sex, nu s-au 

observat diferențe (p>0,05) între bărbați și femei, ponderea acestora fiind similară, (32,2% 

[IÎ95%:23,0-42,5] și 32,9% [IÎ95%:26,4-40,1]), vizavi de mediul de reședință, s-a observat o 

prevalență mai mare a celor din mediu rural (38,1%[IÎ95%:28,9-48,4]) față de cei din mediu urban 

(29,7% [IÎ95%:23,2-36,8]), ( p>0,05). 

Analiza frecvenței obezității în funcție de preferințele de preparare a bucatelor nu a apreciat 

diferențe între grupuri, acestea fiind practic similare (p>0,05). În baza preferințelor ce țin de 

condimentarea, respondenții studiului au fost delimitați în trei grupuri: care condimentează în 

exces bucatele, care le condimentează de la puțin la moderat și care nu le condimentează deloc. 

IMC normo-ponderal s-a constat la 29,7% [IÎ95%:23,9-36,0] cazuri și obez în 42,0% [IÎ95%:35,6-

48,6] cazuri printre cei care condimentează în exces bucatele (p<0,01), iar printre cei care 

condimentează de la puțin la moderat IMC normo-ponderal s-a constat în 45,1% [IÎ95%:41,8-

48,4] cazuri și obez în 21,6% [IÎ95%:19,0-24,5] cazuri (p<0,001). Printre cei care sărează adițional 

bucatele deja preparate, IMC obez a fost apreciat  în 32,2% [IÎ95%:28,6-35,9] cazuri față de 19,0% 

[IÎ95%:15,9-22,3] cazuri care nu le sărează adițional (p<0,001). Normoponderalitate s-a constat 

în 34,2% [IÎ95%:30,6-38,0] față de 46,6% [IÎ95%:42,6-50,7] cazuri printre cei care sărează 

adițional bucatele (p<0,001). 

În cadrul studiului s-a analizat consumul de produse tip „fast-food” și valorile IMC. S-a 

constat IMC normo-ponderal în 27,3% [IÎ95%:20,2-35,3] și IMC obez în 43,2% [IÎ95%: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). În rîndul respondenților care au indicat că practic nu consumă (foarte rar sau 

deloc) acest tip de produse IMC normo-ponderal s-a apreciat în 45,1% [IÎ95%:41,3-49,0] cazuri, 

iar IMC  caracteristic obezității în 22,2% [IÎ95%:19,1-25,5] cazuri (p<0,001). 

O alimentație diversificată, rațională și echilibrată este esențială pentru sănătate [93]. 

Respectarea unui echilibru alimentar, a fost analizat în baza scalei de la 1 (cel mai rar) la 5 (cel 

mai des). S-a evidențiat diferențe între valorile IMC în grupurile analizate în funcție de frecvența 

consumului unor produse. Astfel, printre respondenții care au notat cu 1 sau 2 puncte consumul de 

legume a fost apreciat obezitatea în 35,1% [IÎ95%:19,06-25,49] cazuri în comparație 20,2% 

[IÎ95%:17,1-23,6] cazuri printre cei care au notat consumul acestui produs cu 4 sau 5 puncte 

(p<0,01). Situație similară privind consumul de fructe, unde obezitatea a fost apreciată în 34,1% 

[IÎ95%:29,3-39,1] cazuri printre cei care au notat consumul cu 1 sau 2 puncte și în 19,5% 

[IÎ95%:16,4-23,0] cazuri printre cei care au notat consumul acestora cu 4 sau 5 puncte (p<0,001). 

În cazul consumului ouălor printre respondenții care au notat cu 4 sau 5 puncte obezitatea s-a 

constat în 29,8% [IÎ95%:24,4-35,8] cazuri și în 22,2% [IÎ95%:18,8-25,8] cazuri printre cei care au 

notat consumul cu 1 sau 2 puncte (p<0,05). Iar în cazul consumului a produselor de panificație 

printre cei care au notat consumul acestor produse cu 4 sau 5 puncte obezitatea s-a constat în 27,6% 

[IÎ95%:24,4-30,9] și în 20,5% [IÎ95%:15,8-25,9] cazuri față de cei care le-au notat cu 1 sau 2 

puncte (p<0,05). În cazul consumului produselor de cofetărie, obezitatea a fost constată în 30,3% 

[IÎ95%:26,3-34,6] cazuri printre cei care au notat consumul acestor produse cu 4 sau 5 puncte și 

în 19,2% [IÎ95%:15,2-23,8] cazuri printre cei care au notat consumul cu 1 sau 2 puncte (p<0,001). 

Pentru consumul de carne, pește și lactate nu au fost apreciate diferențe semnificative între 

frecvența consumului acestora și valorile IMC (p>0,05) (Figura 3.15). 

 
Figura 3.15. Repartizarea eșantionului în dependență de frecvența consumului produselor 

alimentare și valorile IMC (%) 
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mixt sau echilibrat – în 31,2% [IÎ95%:28,7-33,9]. IMC caracteristic obezității s-a obsevat în 29,1% 

[IÎ95%:25,6-32,8] cazuri printer respondenții care au indicat că consumă preponderant carne și 

produse din carne și în 16,7% [IÎ95%:12,1-22,1] în rîndul celor care au indicat că consumă 

preponderant legume și fructe (p<0,001). În rîndul celor cu consum mixt s-a determinat obezitate 

în 26,2% [IÎ95%:21,9-30,8] cazuri. 

Tranziția alimentară, drept urmare a urbanizării și a prosperității, este considerată de către 

OMS una din cauzele principale ale epidemiei prin obezitate [258]. Cercetările evidențiază 

schimbările majore privind modelele de alimentație în întreaga lume și confirmă prevalența 

excesului de greutate în rândul persoanelor care consumă mai multe calorii decât ar fi recomandate 

drept normă zilnică, inclusiv consumul produselor de tip fast-food, gustări în locul meselor 

principale, consumul excesiv al uleiurilor, alimentelor prăjite  [228,259,260], consumul redus de 

legume și fructe [259,261,262], consumul băuturi îndulcite cu zahăr [179,255]. În context, 

majoritatea modificărilor dietetice la nivel mondial includ o dietă cu densitate mai mare a energiei, 

cu un rol mai important în grăsimile și zahărul adăugat în alimente, consum mai mare de grăsimi 

saturate (cea mai mare parte fiind produsele animaliere), creșteri semnificative ale consumului de 

alimente, scăderea consumului alimentelor bogate în carbohidrați și fibre dietetice, dar și a 

consumului de fructe și legume [258,263–266]. 

Structura obezității în populația adultă în dependență de cunoștințele și atitudinile 

generale privind riscurile unei alimentații necorespunzătoare. În cadrul studiului s-a analizat 

variația indicelui IMC în funcție de unele obiceiuri, cum ar fi activități în timpul meselor. S-a 

apreciat obezitate în 29,1% [IÎ95%:24,8-33,8] printre respondenții care au indicat că privesc 

televizorul în timp ce iau masa și în 23,2% [IÎ95%:18,1-29,1] cazuri printre cei care au indicat că 

nu practică alte activități în timpul mesei, decât mâncatul (p>0,05). 

Un alt aspect analizat, a fost cel de a studia care este atitudinea și deprinderile respondenților 

referitoare la consultarea etichetelor (conținutul ingredientelor, valoarea energetică, valoarea 

nutritivă) de pe produsele alimentare înainte de procurare și care este coraportul acestora între 

grupurile de respondenți în dependență de valorile IMC. Prin urmare, în rândul celor care consultă 

etichetele înainte de procurarea produselor a fost apreciat normo-ponderabilitate în 51,3% 

[IÎ95%:46,6-56,0] cazuri, iar obezitate în 15,8% [IÎ95%:12,6-19,5] (p<0,001); în rândul celor care 

le consultă uneori s-a constat normo-ponderali în 38,1% [IÎ95%:34,0-42,4] cazuri, iar obezi în 

26,5% [IÎ95%:22,8-30,4] cazuri (p<0,001), în rândul celor care deloc nu le consultă a fost apreciat 

IMC normo-ponderal în 25,9% [IÎ95%:20,8-31,5] cazuri iar obez în 41,9% [IÎ95%:35,6-47,7] 

(p<0,001). 
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În 55,3% [IÎ95%:52,5-58,1] cazuri (n=664) dintre respondenții studiului au specificat că își 

cunosc nivelul de colesterol în sânge. Analiza în IMC în rândul celor care au indicat că își cunosc 

valorile colesterolului în sânge a identificat IMC caracteristic obezității în 31,6% [IÎ95%:28,2-

35,2] față de 18,8% [IÎ95%:15,7-22,3] cazuri dintre cei care au menționat că nu cunosc. Totodată, 

s-a apreciat IMC caracteristic obezității în 54,5% [IÎ95%:47,9-61,0] cazuri printre cei care au 

susținut că valorile colesterolului sunt peste normă, în comparație cu 20,0% [IÎ95%:16,4-24,1] 

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

3.3 Concluzii la capitolul 3 

1. Explorarea comportamentelor stilului de viață s-a bazat pe algoritmul inovativ al 

prezentei lucrări, care a inclus definirea nivelului de comportare a stilului de viață (ne-sănătos, 

moderat-sănătos și relativ-sănătos).  

2. Cercetarea a scos în evidență că stilul ne-sănătos de viață se atestă la bărbați (22,6%), cu 

vârsta de peste 40 ani (16,6%) din mediul rural (15%).   

3. Conform datelor obținute în studiu, stilul ne-sănătos de viață se asociază în 29% cazuri 

cu consum excesiv al produselor de patiserie, în 20% cazuri cu excesul de alcool, în 19% cazuri 

cu fumatul, în 15% cazuri cu aspectul nutrițional și anume servirea mai puțin de două mese calde 

pe săptămână, în 12% cazuri cu vizionarea sau utilizarea computatorului mai mult de 4 ore pe zi, 

în 10% cazuri cu modul de preparare a bucatelor (în special prăjitul). 

4. Fiind realizat în baza criteriului OMS, studiul a constatat că în 25,9 % cazuri din populația 

adultă sunt obezi, în 31,7% cazuri sunt supraponderali, în 40,2% cazuri sunt normo-ponderali și în 

2,2% cazuri sunt subponderali. 
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4 EVALUAREA RISCULUI PENTRU OBEZITATE ÎN POPULAȚIA ADULTĂ DIN 

REPUBLICA MOLDOVA PRIN APLICAREA ALGORITMULUI DE EVALUAREA 

ACESTUIA 

4.1 Analiza factorilor de risc ale obezității la persoanele adulte 

Subcapitolul dat s-a axat pe analiza de comparativă  a factorilor de risc pontențiali  ale 

obezității. Analiza a fost efectuată în baza modelelor 1 și 2 (descris pag. 52) 

Analiza factorilor de risc socio-demografici ce ar putea influența fenomenul obezității. 

În baza modelelor de analiză (Tabelul 4.1) privind factorii determinanți demografici ce ar putea 

influența fenomenul obezității s-a observat prevalența ponderii femeilor în grupul cu IMC 

supraponderal în 66,7% [IÎ95%:62,7-70,5] cazuri pentru analiza bazată pe modelul 1 și în cel cu 

IMC obez în 50,4% [IÎ95%:46,3-54,6] cazuri pentru analiza bazată pe modelul 2. S-a constat că 

femeile au de 1,5 ori mai multe șanse de a avea obezitate, acest fapt fiind confirmat și în baza 

criteriului de dependență în 53,8% cazuri (p<0,001) și respectiv în 56,1% cazuri (p<0,0001).  

Tabelul 4.1. Caracteristica factorilor de risc demografici ai obezității 

Denumire 

variabilă 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) p 

Sex    0,001    0,0001 

Bărbați 42,3 57,7 0,7 (0,5-0,8)  61,4 38,6 0,6 (0,5-0,8)  

Femei 33,3 66,7 1,5 (1,2-1,8)  49,6 50,4 1,6 (1,2-2,1)  

Mediu    0,01    0,01 

Urban 43,4 56,6 0,7 (0,5-0,8)  60,5 39,5 0,7 (0,5-0,9)  

Rural 34,0 66,0 1,5 (1,2-1,9)  51,4 48,6 1,4 (1,1-1,9)  

Vârsta    0,0001    0,0001 

< 40 ani 64,6 35,4 0,2 (0,1-0,2)  81,8 18,2 0,2 (0,1-0,2)  

≥ 40 ani 25,3 74,7 5,4 (4,2-6,9)  41,3 58,7 6,4 (4,6-8,8)  
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

 Din locuitorii mediului rural 66,0% [IÎ95%:62,4-69,5] constituie supraponderalii, iar 48,6% 

[IÎ95%:43,8-53,4] sunt obezii. Riscul de a fi supraponderali la locuitorii din mediul rural este de 

1,5 ori mai mare față de cei din mediul urban, iar de a fi obezi e de 1,4 ori mai mare (p=0,01). 

Persoanele cu vârsta de peste 40 ani au constituit 74,7%[IÎ95%:71,4-77,9] din grupul celor 

supraponderali și în 58,7%[IÎ95%:53,8-63,4] cazuri în grupul celor obezi. Riscul de a fi 

supraponderal în acest grup de vârstă a fost de 5,4  mai mare, iar riscul de a fi obez a fost de 6,4 

ori mai mare (p<0,0001).  

După nivelul de studii în 77,4%[IÎ95%:65,8-86,5] cazuri printre cei cu studii primare și în 

59,4%[IÎ95%:55,6-63,1] printre cei cu studii medii au fost supraponderali.. Obezitatea s-a 

constatat în 67,6%[IÎ95%:51,4-81,1] cazuri printre cei cu studii primare și în 42,6%[IÎ95%:38,1-
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47,3] cazuri printre cei cu studii medii (Tabelul 4.2). Persoanele cu studii primare au șanse triple 

de a fu supraponderali în raport cu reprezentații grupului cu studii superioare și de 4,7 ori mai 

multe șanse de a face obezitate (p=0,001). 

Dezagregarea după statutul ocupațional nu a apreciat diferențe între grupurile categorisite 

după IMC analizate în baza modelelor (1 și 2). Evaluarea statutului ocupațional, drept factor 

determinant ce ar putea influența fenomenul obezității, nu a fost apreciat (OR=1; p>0,05). 

Tabelul 4.2. Caracteristicile sociale ce ar putea influența fenomenul obezității 

Denumire 

variabilă 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) p 

Nivel de studii        

Primare 22,6 77,4 3,1 (1,7-5,8) 0,0002 32,4 67,6 4,7 (2,2-9,6) 0,0001 

Medii 40,6 59,4 1,3 (1.0-1.7) 0,01 57,4 42,6 1,7 (1,2-2,2) 0,001 

Superioare 47,7 52,3 †  69,1 30,9 †  

Statut ocupațional   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 

Căsătorit* 36,2 63,8 2,2 (1,7-2,8)  53,9 46,1 2,4 (1,7-3,3)  
Necăsătorit** 55,4 44,6 0,4 (0,3-0,6)  74,0 26,0 0,4 (0,3-0,6)  
*Căsătorit și concubinaj **celibatar, văduv, divorțat; †-variabila de referință pentru calcule 

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

În grupul  persoanelor căsătorite 63,8%[IÎ95%:60,5-67,1] sunt supraponderali, iar 

46,1%[IÎ95%:41,8-50,4] sunt obezi. Celor căsătoriți le revin de 2,2 ori mai multe șanse de a face 

supra-ponderabilitate și de 2,4 ori mai multe șanse  de a fi obezi (p=0,0001), (Tabelul 4.2). 

Analiza determinantelor stilului de viață în raport cu fenomenul obezității. Studiul 

nostru a demostrat că în grupul respondenților cu stilul de viață ne-sănătos prevalența supra-

ponderalii au constituit 80,2%[IÎ95%:72,5-86,4] față de 53,3%[IÎ95%:45,3-61,2] pentru care a fost 

estimat un stil de viață relativ-sănătos (p<0,001). Șansele de a fi supraponderali au fost de 3,5 ori 

mai multe pentru reprezentații stilului nesănătos de viață (p<0,0001) (Tabelul 4.3). 

Similar în grupul cu stilul de viață ne-sănătos 71,6%[IÎ95%:61,5-80,3] cazuri aveau 

obezitate față de 33,7%[IÎ95%:24,8-43,4] din grupul cu stil de viață relativ-sănătos (p<0,001).  

Reprezentații stiluuil de viață ne-sănătos au avut de 5,0 ori mai multe șanse de a fi obezi față de 

cei din grupul cu stilul de viață relativ sănătos (p<0,001). 
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Tabelul 4.3. Stilul de viață care ar putea influența fenomenul obezității 

Denumire 

variabilă 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) p 

Stil de viață        

Relativ-

sănătos 
46,7 53,3 † - 66,3 33,7 † - 

Moderat-

sănătos 
44,8 55,2 1,0 (0,8-1,5) 0,67 64,7 35,3 1,1 (0,7-1,8) 0,81 

Ne-sănătos 19,8 80,2 3,5 (2,1-6,1) <0,001 28,4 71,6 5,0 (2,6-9,3) <0,001 
† variabila de referință pentru calcule 
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

Din datele Tabelul 4.3 reiesă că stilul de viață ne-sănătos este strâns legat atât cu 

supraponderalitatea cât și cu obezitatea.  

Deprinderile nocive. Cercetarea demonstrează, că prevalența ponderii IMC supra-ponderal 

în 64,3%[IÎ95%:51,1-75,9] cazuri printre respondenții foști fumători și în 58,1%[IÎ95%:51,8-64,2] 

printre cei fumători. În baza modelului 2 de analiză, IMC obez a fost apreciat în 

39,9%[IÎ95%:32,7-47,4] cazuri printre foști fumători și în 39,2%[IÎ95%:35,3-43,1] cazuri printre 

fumători (Tabelul 4.4). Legătura dintre acești factori în raport cu variabila ne-fumători analizați în 

baza ambelor modele 1 și 2 nu a evidențiat vre-o legătură între fumători și IMC supra-ponderal 

sau IMC obez (OR=1). În context, ideile de stereotip care induc la faptul că renunțarea la fumat 

este deseori asociată cu creșterea în greutate [68], în cadrul cercetării s-a estimat că foștii fumători 

au de 1,4 ori mai multe șanse de a avea IMC supra-ponderal, fără semnificație statistică (p=0,29). 

Efectele alcoolului asupra sănătății sunt destul de complexe, dar poate afecta în mod direct 

sau indirect, în asociere cu alte determinante, comportamente ce ar promova stilul de viață sedentar 

[93]. Supra-ponderea și/sau obezitatea asociate cu consumul de alcool rămân a fi controverse, 

unele studii admit consumul de alcool drept unul dintre factorii de risc pentru supra-pondere și/sau 

obezitate [267,268], iar altele nu le asociază [269,270] bazându-se pe multitudinilor de factori ce 

pot influența stilul de viață sănătos [68]. 

Analiza efectuată, în baza modelului 1, evidențiază prevalența ponderii IMC supra-ponderal 

în majoritatea cazurilor printre respondenții cu consum exagerat (73,3%[IÎ95%:61,1-83,3]; 

p<0,01) sau moderat (73,9%[IÎ95%:66,1-80,7]; p<0,001) de alcool față de cei care nu consumă 

sau consumă alcool ocazional (54,4%[IÎ95%:51,3-57,5]). S-a constata că cei care consumă alcool 

în cantități exagerate (p=0,004) sau în cantități moderate (p<0,0001) au șanse  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 influența fenomenul obezității 

Denumire 

variabilă 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) p 

Fumează        

Nu 43,0 57,0 †  64,5 35,5 †  

Fost 

fumător 35,7 64,3 
1,4 (0,8-2,4) 0,29 

60,1 39,9 
1,0 (0,2-1,4) 0,98 

Da 41,9 58,1 1,0 (0,8-1,4) 0,88 60,8 39,2 1,0 (0,7-1,4) 0,86 

         

Consum alcool*        

Nu (ocazional) 45,6 54,4 †  65,7 34,6 †  

Moderat 26,1 73,9 2,4 (1,6-3,5) 
<0,000

1 
38,6 61,4 3,0 (1,9-4,7) <0,0001 

Exagerat  26,7 73,3 2,4 (1,3-4,1) 0,004 35,7 64,3 3,4 (1,8-6,5) 0,0001 

         

         
*Consumul moderat de alcool a fost considerat consumul băuturilor spirtoase în mediu de 2-3 ori pe săptămână 

  Consumul exagerat de alcool a fost considerat consumul băuturilor spirtoase ≥4 ori pe săptămână 

† variabila de referință pentru calcule 
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

Prin modelul 2 de analiză, s-a identificat prevalența IMC obez în 61,4%[IÎ95%:50,9-71,1] 

cazuri (p<0,001) printre cei care consumă alcool în cantități moderate și în 64,3%[IÎ95%:49,1-

77,6] cazuri (p<0,001) printre cei care consumă alcool în cantități exagerate în comparație cu 

34,6%[IÎ95%:31,0-38,3] printre cei care nu consumă sau consumă ocazional. Analiza de legătură, 

a stabilit de 3,4 ori mai multe șanse pentru cei care consumă alcool în cantități exagerate 

(p=0,0001) și de 3,0 ori mai multe șanse pentru cei care consumă alcool în cantități moderate 

(p<0,0001) de a avea  obezitate (Tabelul 4.4).  

Comportamentul alimentar. Un regim alimentar rațional este parte componentă a stilului 

de viață sănătos, iar o alimentație neechilibrată poate deveni factor responsabil pentru starea 

supraponderală sau obezitate [93]. 

Aspectul relațional dintre IMC și frecvența meselor principale ale zilei, analizat în baza 

modelului 1 și 2 nu a evidențiat semnificații statistice între grupuri (p>0,05), fapt elocvent că 

efectul asupra greutății corporale depinde, eventual, mai mult de natura alimentelor consumate, 

decât de numărul de mese ocazionale în sine [230], dar și în controversă cu în alte studii, care 

sugerează că servirea frecventă a meselor este asociată cu o greutate corporală mai mică  [230,271]. 

De remarcat că, deși în populația analizată s-a observat o prevalență mai înaltă a IMC supra-

ponderal și IMC obez printre cei care i-au doar una sau două mese pe zi, acest fapt nu a fost statistic 

confirmat (p>0,05) (Tabelul 4.5). 
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Frecvența meselor calde servite săptămânal și corelarea cu indicele masei corporale, în baza 

modelului 1 de analiză, relevă prevalența IMC supraponderal printre cei care își servesc mesele 

calde între 3 și 5 ori pe săptămână (63,5%[IÎ95%:57,6-69,2]; p<0,05) sau le servesc de mai puțin 

de 2 ori pe săptămână (63,8%[IÎ95%:57,9-69,4]; p<0,05) și determină de 1,6 ori mai multe șanse 

pentru IMC supra-ponderal confirmate de potriviri în 52,0% (p=0,002). Analiza bazată pe modelul 

2 scoate în evidență prevalența IMC obez printre cei care își servesc mesele calde între 3 și 5 ori 

pe săptămână (46,7%[IÎ95%:39,2-54,3]; p<0,01) sau le servesc de mai puțin de 2 ori pe săptămână 

(47,8%[IÎ95%:40,6-55,1]; p<0,001) față de 32,7%[IÎ95%:28,4-37,1] printre cei care le servesc de 

6-7 ori. Pentru cei care își servesc mesele calde de 3-5 ori pe săptămână (p=0,0003) și pentru cei 

care le servesc de 2 ori pe săptămână sau mai rar (p=0,001) s-au apreciat șanse duble (de 1,8 ori și 

de 1,9 ori) pentru IMC obez, cu 61,7% și 62,0% de potriviri, respectiv (Tabelul 4.5). 

Tabelul 4.5. Caracteristicile comportamentului alimentar ce ar putea influența 

fenomenul obezității 

Denumire 

variabilă 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) p 

Nr. mese principale pe zi      

1 - 2 39,1 60,9 1,7 (0,9-3,4) 0,11 53,9 46,1 1,7 (0,7-3,9) 0,23 

3 - 4 42,9 57,1 1,6 (0,8-2,8) 0,23 62,4 37,6 1,2 (0,5-2,6) 0,70 

≥ 5 52,5 47,5 † - 66,7 33,3 † - 

Nr. mese calde în săptămână      

≤ 2 36,2 63,8 1,6 (1,2-2,1) 0,002 52,2 47,8 1,9 (1,3-2,7) 0,0003 

3 – 5 36,5 63,5 1,6 (1,2-2,1) 0,002 53,3 46,7 1,8 (1,3-2,6) 0,001 

6 – 7 47,4 52,6 † - 67,3 32,7 † - 

Modul frecvent de pregătire a bucatelor      

Fierbere 42,5 57,5 † - 62,1 37,9 † - 

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 

Prăjit 40,1 59,9 1,0 (0,8-1,2) 1,0 57,1 42,9 1,2 (0,8-1,8) 0,33 

Condimentarea bucatelor      

Nu/puțin  45,0 55,0 0,5 (0,4-0,7) 0,0001 65,6 34,4 0,4 (0,3-0,5) <0,0001 

Exces 31,1 68,9 1,8 (1,3-2,5) 0,0001 41,4 58,6 2,7 (1,9-3,8) <0,0001 

Săratul adițional al bucatelor      

Da 36,2 63,8 1,7 (1,3-2,1) <0,0001 51,6 48,4 2,3 (1,7-3,1) <0,0001 

Nu 49,2 50,8 0,5 (0,4-0,7) <0,0001 71,1 28,9 0,4 (0,3-0,6) <0,0001 
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

Condimentarea în surplus a bucatelor, inclusiv săratul adițional al acestora sau dependența 

de alimente sărate sunt de interes pentru sănătatea publică și sunt deseori asociate cu unele 

patologii, dar și cu excesul masei corporale [272]. Analiza efectuată scoate în evidență prevalența 

IMC supra-ponderal în 69,8%[IÎ95%:60,0-67,5] cazuri printre cei care condimentează în exces 

bucatele și în 63,8%[IÎ95%:] cazuri printre cei care în exces le sărează și IMC obez în 
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58,6%[IÎ95%:50,8-66,1] și în 48,45%[IÎ95%:43,6-53,2] cazuri, respectiv (p<0,001). Pentru 

respondenții care condimentează bucatele în exces s-a estimat de 2,7 ori mai multe șanse de a face 

obezitate față de cei care nu le condimentează (OR=2,7; [ÎI95%:1,9-3,8]; p<0,001), (Tabelul 4.5). 

Asocierea consecventă dintre consumul frecvent al alimentelor de tip fast-food și creșterea 

greutății corporale  [3,228,229,273], a fost evidențiată în rândul populației prezentei cercetări. 

Analiza de legătură, în baza modelului 1 a stabilit că prevalența IMC supra-ponderal predomină 

printre respondenții care au menționat consumul produselor de tip fast-food de 2-3 ori pe lună 

(60,4%[IÎ95%:55,7-65,0]; p<0,05) și în 71,2%[IÎ95%:63,1-78,5] cazuri (p<0,001) printre cei care 

le consumă mai des decât de 4 ori pe lună. S-a estimat că cei care consumă produse de tip fast-

food de 2-3 ori pe lună au de 1,4 ori mai multe șanse, iar cei care le consumă mai des decât de 4 

ori pe lună au de 2,2 ori mai multe șanse de a avea IMC supra-ponderal, cu 52,4% (p<0,01) și 

51,2% de potriviri între factori (p=0,0001). În baza modelului 2 s-a observat că IMC obez 

prevalează în rândul celor care consumă mai frecvent astfel de produse: în 41,4%[IÎ95%:35,6-

47,4] printre cei cale le de 2-3 ori pe lună (p<0,05), în 61,3%[IÎ95%:51,1-70,8] cazuri care le 

consumă de 4 ori pe lună (p<0,001) față de 32,9%[IÎ95%:28,6-37,5] printre cei care nu le consumă 

sau le consumă mai rar de o dată pe lună. Prin urmare, s-a estimat că cei care consumă produse de 

tip fast-food de 2-3 ori pe lună au de 1,4 ori mai multe șanse de a face obezitate, iar cei care le 

consumă mai des decât de 4 ori pe lună au de 3,2 ori mai multe șanse, confirmat în baza criteriului 

procentual prin 57,2% (p<0,01) și 66,0% (p<0,0001) de potriviri în acest sens (Tabelul 4.6). 

O alimentație sănătoasă este una echilibrată, bazată inclusiv pe consumul de fructe și legume 

proaspete [3,93,274], iar consumul acestora în cantități mai mari se asociază cu un risc redus de 

apariție a supra-greutății corporale [231,232,234]. În același context, în cadrul prezentei cercetări, 

s-a determinat o prevalență mai mare a persoanelor cu IMC supra-ponderal și obez printre cei care 

au menționat că consumă fructe și legume proaspete mai rar de o dată pe săptămână. Astfel, în 

baza modelului 1 s-a apreciat IMC supra-ponderal în 67,8% [IÎ95%:57,6-76,8] cazuri (p<0,01), 

iar în baza modelului 2 – IMC obez în 53,3% [IÎ95%:40,7-65,6] cazuri (p<0,01) printre aceștia. 

De asemenea, pentru cei care consumă fructe și legume proaspete mai rar de o dată pe săptămână, 

s-a estimat de 1,8 ori mai multe șanse de a avea IMC supra-ponderal și de 2,4 ori mai multe șanse 

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

(Tabelul 4.6). 
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Tabelul 4.6. Obiceiuri alimentare (frecvența consumului produselor fast-food, 

legumelor proaspete și fructelor proaspete) ce ar putea influența fenomenul obezității 

Denumire 

variabilă 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) p 

Frecvența consum produse fast-food      

≤ 1 /lună 47,0 53,0 † - 67,1 32,9 † - 

2-3 ori/lună 39,6 60,4 1,4 (1,1-1,7) 0,016 58,6 41,4 1,4 (1,1-1,9) 0,023 

≥ 4 ori/lună 28,8 71,2 2,2 (1,5-3,3) 0,0001 38,7 61,3 3,2 (2,0-5,1) <0,0001 

Frecvența consum fructe/legume crude      

Zilnic 46,5 53,5 † - 67,9 32,1 † - 

2-3 ori/săpt. 40,3 59,7 1,3 (1,0-1,6) 0,036 56,6 43,4 1,6 (1,2-2,2) 0,002 

≤ 1 /săpt. 32,2 67,8 1,8 (1,1-2,9) 0,011 46,7 53,3 2,4 (1,4-4,2) 0,001 
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

Continuitatea menținerii unui echilibru alimentar bazat pe frecvența consumului unor 

alimente a fost analizată în conformitate cu notificarea frecvenței consumului acestora în valoare 

de la 1 (cel mai rar) la 5 (cel mai des). S-a analizat în baza modelelor 1 și 2, legătura dintre frecvența 

consumului alimentelor (carne, ouă, pește, produse lactate, de panificație și de cofetărie) și indicele  

al masei corporale (Tabelul 4.7). În context, cercetarea nu a stabilit vre-o interdependență între 

IMC supra-ponderal sau obez și frecvența consumului de carne (p=0,12 și p=0,07), pește (p=0,317 

și p=0,350) și produse lactate (p=0,296 și p=0,197). În controversă, unele studii [3,234,235] au 

găsit o asociere pozitivă privind consumul excesiv de carne și majorarea greutății corpului, iar 

altele nu au găsit semnificații între aceste fenomene [275,276]. Fapt, evident și în baza rezultatelor 

prezentei cercetări (p>0,05), unde în rândul populației studiate s-a observat o prevalență mai mare 

a IMC obez în rândul celor care au menționat consumul frecvent de carne (43,5%) față de cei care 

au menționat că consumă mai rar acest produs (35,4%). Deopotrivă, prezenta cercetare nu a 

evidențiat semnificații statistice între frecvența consumului de pește și al produselor lactate și 

indicele masei corporale (Tabelul 4.7). Ipoteza că produsele lactate pot exercita un efect protector 

asupra greutății corporale, nu a fost pe deplin argumentată pe plan internațional [3]. Disensiunea 

referitoare la consumul ouălor și greutatea corporală [235], este privită sub diferite aspecte [3], 

cum ar fi efectele benefice asupra greutății corpului urmare a dietelor echilibrate și matinale bazată 

pe consumul de ouă [226] și efectele asupra sănătății urmare a creșterii indicelui de colesterol  

[272] asociat indirect cu creșterea greutății corporale. Prezenta cercetare evidențiază, în baza 

modelelor 1 și 2 de analiză, prevalența celor cu IMC supra-ponderal (62,1%[IÎ95%:55,9-68,0]; 

p<0,05) și IMC obez (44,6%[IÎ95%:37,1-52,2]; p<0,05) printre cei care au indicat că consumul 

frecvent al ouălor și a estimat că aceștia au șanse mai mari de a avea indici majorați ai masei 
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corporale (de 1,4 ori pentru IMC supra-ponderal și de 1,6 ori pentru IMC obez), confirmat în 

51,5% (p=0,02) și 59,5% (p=0,015) de potriviri în acest sens. 

Tabelul 4.7. Obiceiuri alimentare (frecvența consumului produselor: carne, ouă, pește, 

lactate, panificație, cofetărie) ce ar putea influența fenomenul obezității 

*Frecvența 
consumului 

de: 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) p 

Carne 0,124    0,07 

Rar 45,9 54,1 0,8 (0,6-1,1)  64,6 35,4 0,7 (0,5-1,0)  

Frecvent 44,9 55,1 1,2 (0,9-1,6)  56,6 43,4 1,4 (1,0-2,0)  

Ouă 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 37,9 62,1 1,4 (1,1-1,9)  55,4 44,6 1,6 (1,1-1,3)  

Pește 0,317    0,350 

Rar 38,6 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 38,8 0,8 (0,6-1,2)  

Lactate 0,296    0,197 

Rar 41,6 58,4 1,2 (0,9-1,5)  59,1 40,9 1,2 (0,9-1,8)  

Frecvent 45,3 54,7 0,9 (0,6-1,1)  64,1 35,9 0,8 (0,6-1,1)  

Produse de panificație 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 59,9 1,4 (1,1-1,8)  57,9 42,1 1,7 (1,1-2,4)  

Produse de cofetărie 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 1,5 (1,0-2,0)  
*frecvența apreciată în bază de punctaj: rar (1-2p.); moderat (3p.); frecvent (4-5p.) 

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

Persistența ideilor robuste privind consumul produselor de panificație [93], a fost pe deplin 

observată în cadrul populației studiate. Aspectul relațional dintre consumul acestora și majorarea 

masei corporale, analizată în baza ambelor modele, reliefează prevalența IMC supra-ponderal 

(59,9%[IÎ95%:56,3-63,3]; p<0,05) și IMC obez (42,1%[IÎ95%:37,8-46,6]; p<0,01) printre 

respondenții care consumă aceste produse destul de frecvent. Risc de a avea obezitate este 1,7 față 

de 1,4 de a deveni supraponderal.  

Efectul pozitiv de asociere între consumul frecvent al produselor de cofetărie și creșterea în 

greutate a masei corporale [234,235,277,278] a fost subscris în baza modelelor 1 și 2 de analiză și 

în cadrul prezentei cercetări. S-a observat predominarea IMC supra-ponderal și IMC obez printre 

respondenții care au menționat consumul frecvent al produselor de cofetărie în 63,1%[IÎ95%:58,7-

67,3] cazuri (p<0,001) și în 47,4%[IÎ95%:41,8-53,0] (p<0,001) și s-a estimat de că cei care 

consumă frecvent produse de cofetărie au de 1,3 ori mai multe șanse pentru IMC supra-ponderal 
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și de 1,5 ori mai multe șanse pentru IMC obez, susținut în 57,5% (p=0,04) și respectiv în 57,2% 

(p=0,025) de potriviri în acest sens (Tabelul 4.7). 

Analiza în baza modelelor 1 și 2, privind preferința consumului băuturilor nealcoolizate, de 

diferite tipuri, cu îndulcitori sau fără, nu a determinat diferențe semnificative printre cei din grupul 

cu IMC supra-ponderal și IMC obez, în raport cu variabila de referință consumul preferențial al 

apei plate (Tabelul 4.8). Acest fapt, rămâne în controversă în cadrul analizelor efectuate de scurtă 

și lungă durată și care susțin controversat efectul direct [279,280] și indirect asupra creșterii sau 

scăderii greutății corporale [3]. 

Tabelul 4.8. Preferințele consumului băuturilor nealcoolizate ce ar putea influența 

fenomenul obezității 

Băutura 

cea mai 

frecventă: 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) p 

Apă plată 40,6 59,4 † - 58,5 41,5 † - 

Sucuri 47,5 52,5 0,7 (0,5-0,9) 0,08 70,1 29,9 0,6 (0,4-0,8) 0,07 

Cafea/ceai 

fără zahăr 
44,0 56,0 0,9 (0,6-1,0) 0,35 63,8 36,2 0,8 (0,5-1,1) 0,24 

Cafea/ceai 

cu zahăr 
43,9 56,1 0,9 (0,7-1,0) 0,24 60,0 40,0 0,9 (0,7-1,2) 0,64 

Băuturi 

răcoritoare* 
41,4 58,6 1,0 (0,9-1,2) 1,0 61,9 38,1 0,9 (0,7-1,1) 0,9 

* cu îndulcitori și/sau zahăr adăugat 

Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

Activitatea fizică. Stilul sănătos de viață este bazat, inclusiv pe practicarea activități fizice 

cu principalele caracteristici precum intensitatea, durata, frecvența și setările acesteia referitoare 

la petrecerea timpului liber, în corelare cu munca preponderentă, utilizarea transportului [3]. În 

context, activitatea fizică este considerată pilon de bază pentru calitatea vieții și recunoscută drept 

o componentă primordială în prevenirea creșterii masei corporale [215]. 

Implicării reduse în activitatea fizică de o parte cu ceilalți factori ce contribuie la creșterea 

masei corporale poartă un caracter determinant [3,236,237]. Evaluarea în cadrul prezentei 

cercetări, a raportului dintre masa corporală și activitatea fizică, în baza modelelor 1 și 2 de analiză 

demonstrează o prevalență a  supra-ponderalității în 67,2% [IÎ95%:62,4-71,7] (p<0,001) și a 

obezității în 56,2%[IÎ95%:50,3-61,9] cazuri (p<0,001) printre  respondenții care și-au autoapreciat 

un grad mic de implicare în activitatea fizică. Pentru aceștia, s-a estimat un risc sporit de 1,9 ori 

mai multe șanse de a avea IMC supra-ponderal și de 3,8 ori mai multe șanse pentru IMC obez. 
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Analiza dependenței a determinat că sunt de 1,6 și respectiv de 2,0 ori mai mulți respondenți 

(Tabelul 4.9).  

Tabelul 4.9. Factori comportamentali ce țin de activitatea fizică și care ar putea 

influența fenomenul obezității 

Activitatea 

fizică: 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) 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 32,8 67,2 1,9 (1,3-2,8)  43,8 56,2 3,8 (2,4-6,2)  

Munca preponderentă 0,003    0,0001 

Intelectuală 34,1 65,9 1,5 (1,1-1,9)  50,6 49,4 1,8 (1,3-2,5)  

Fizică 45,9 54,1 0,7 (0,5-0,9)  65,0 35,0 0,5 (0,4-0,7)  

Nr. ore pe zi privire TV/ computer 0,003    0,002 

< 4 ore 52,5 47,5 0,6 (0,4-0,8)  74,7 25,3 0,5 (0,3-0,7)  

≥ 4 ore 38,9 61,1 1,7 (1,2-2,5)  58,9 41,1 2,0 (1,3-3,3)  
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 
Grup C (IMC 18,5-24,9) = 483 respondenți; Grup D (IMC≥30,0) = 310 respondenți 

Spectrul de activități cu consum redus de energie se înglobează în comportamentul sedentar  

[215], iar indicatori de evaluare cuprind inclusiv numărul de ore petrecute zilnic în fața 

computerului sau televizorului [3,238,281]. În cadrul prezentului studiu s-a confirmat IMC supra-

ponderal în 65,9%[IÎ95%:61,2-70,4] cazuri (p<0,001) și IMC obez în 49,4%[IÎ95%:43,3-55,6] 

cazuri (p<0,001) printre respondenții care au indicat caracterul intelectual al muncii. S-a estimat 

că aceștia au de 1,5 ori mai multe șanse de a avea IMC supra-ponderal și de 1,8 ori mai multe 

șanse de a avea IMC obez, confirmat de 52,8% (p=0,003) și de 59,8% (p=0,0001) de potriviri între 

factori. În același timp, IMC supra-ponderal a fost apreciat în 61,1%[IÎ95%:56,7-65,4] (p<0,01) și 

IMC obez în 41,1%[IÎ95%:36,0-46,7] cazuri (p<0,01) în rândul celor care au indicat că zilnic 

privesc și/sau utilizează computatorul mai mult de 4 ore (Tabelul 4.9). 

Istoricul eredocolateral și riscul obezității. Obezitatea este asociată cu o serie de condiții 

determinante pentru sănătate [3,9,221], cu factorii de risc cardiovasculari, în special hipertensiunea 

arterială [222] și concentrații sporite ale fracților de colesterol, cu diabetul zaharat de tip II 

[26,223], dar și alți factori de risc. Unele studii constată majorarea masei corporale cu 10 kg în 

asociere cu o creștere de 3 mmHg și 2 mmHg în tensiunea sângelui sistolic și diastolic [224]. 

Studiul nostru a evidențiat că printre respondenții care au menționat că suferă de hipertensiune 

arterială s-au apreciat valori ale IMC supra-ponderal în 75,9%[IÎ95%:70,9-80,4] cazuri și IMC 

obez în 62,2%[IÎ95%:55,0-68,9] cazuri. Totodată, s-a constat că persoanele hipertensive au de 2,3 

ori mai multe șanse de a fi supra-ponderale și de 2,4 ori mai multe șanse de a avea obezitate, fapt 

confirmat prin criteriul procentual în 53,3% (p<0,0001) și 60,1% (p<0,0001) de potriviri între 
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factori. În rândul respondenților care au menționat indicii colesterolului măriți s-a preciat de 1,4 

ori mai multe șanse pentru IMC supra-ponderal și de 1,6 ori mai multe șanse pentru IMC obez, 

consimțit prin 50,9% (p=0,035) și 54,2% (p=0,04) de potriviri între factori (Tabelul 4.10). 

Tabelul 4.10.  Componentele istoricului medical ce sporesc riscul 

supra-ponderal și obezitate 

Istoric 

medical 

respondent 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C 
(%) 

D (%) OR (IÎ95%) p 

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 64,0 0,8 (0,5-1,4)  53,4 46,6 0,7 (0,4-1,2)  

Hipertensiune arterială <0,0001    <0,0001 

Da 24,1 75,9 2,3 (1,6-3,0)  37,8 62,2 2,4 (1,7-2,4)  

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 28,9 71,1 1,4 (0,8-2,3)  41,7 58,3 1,6 (0,9-2,8)  

Nu 36,5 63,5 0,7 (0,4-1,1)  53,7 46,3 0,6 (0,4-1,0)  
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

Este considerat că persoanele cu antecedente familiale de diabet zaharat (tip 2) au un risc 

mai mare de a fi vulnerabili la excesul în greutate [26,223], fapt dovedit și în cadrul prezentei 

cercetări. Prin urmare, pentru respondenții cu antecedente familiare de diabet zaharat, în baza 

modelelor 1 și 2, s-a apreciat prevalența IMC supra-ponderal în 69,8%[IÎ95%:62,3-76,6] cazuri și 

IMC obez în 56,2%[IÎ95%:46,6-65,4] cazuri. Deopotrivă, s-a estimat că aceștia au de 1,6 ori mai 

multe șanse de a avea IMC supra-pondera și de 1,5 ori mai multe șanse de a avea IMC obez, 

susținut în baza criteriului procentual în 51,2% (p=0,02) și în 58,3% (p=0,02) de potriviri între 

factori. Obezitatea în antecedente familiare, s-a observat prevalența IMC supra-ponderal în 

61,4%[IÎ95%:49,5-73,2] cazuri și IMC obez în 44,4%[IÎ95%:32,6-56,8] cazuri printre cei care au 

menționat  prezența obezității la rudele de gradul I. Potrivit calculelor, s-a estimat că aceștia au de 

1,3 ori mai multe șanse pentru IMC supra-ponderal și de 1,5 ori mai multe șanse pentru IMC obez, 

iar în baza criteriului procentual s-au dovedit a fi 61,0% (p=0,004) și 54,2% (p=0,02) de potriviri 

în acest sens (Tabelul 4.11). 
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Tabelul 4.11.  Condiții determinante privind antecedentele familiare ale 

respondentului care ar putea influența fenomenul obezității 

Istoric 

medical 

rude gr. I 

Model 1 Model 2 

 A(%) B (%) OR (IÎ95%) p C (%) D (%) OR (IÎ95%) p 

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 38,6 61,4 1,3 (0,7-2,1)  55,6 44,4 1,5 (1,8-2,9)  

Nu 44,4 55,6 0,8 (0,5-1,3)  65,9 34,1 0,6 (0,3-1,2)  
Grup A (IMC<25,0) = 510 respondenți; Grup B (IMC≥25,0) = 690 respondenți 

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

4.2 Aplicarea algoritmului de apreciere a riscului obezității la adulți  

Subcapitolul dat cuprinde descrierea și analiza caracteristicelor eșantionului de studiu în 

baza estimării dimensiunilor potențialului risc ce ar induce la apariția obezității, bazat pe 

algoritmul elaborat în cadrul prezentei cercetări (Tabelul 2.6; Tabelul 2.7; pag.52)  

Caracteristicele generale ale eșantionului în raport cu aplicarea algoritmului de 

apreciere a riscului obezității. În conformitate cu algoritmul de apreciere a riscului (mic, mediu, 

înalt) bazat pe complexul factorilor potențiali-favorizanți fenomenului de obezitate și scara de 

estimare a riscului ipotetic ce ar induce la apariția obezității a cuprins intervalul de valori [de la 1 

la 18], repartizarea eșantionului de studiu este prezentată în Figura 4.1. Pentru cea mai mare cotă-

parte dintre respondenți, în 63,2% [IÎ95%:60,4-65,9] cazuri s-a estimat un risc mediu de obezitate, 

în 13,9% [IÎ95%:12,0-15,9] dintre participanții la studiu - un risc mic de obezitate și în 22,9% 

[IÎ95%:20,6-25,4] – un risc înalt de obezitate (Figura 4.1). 

După punctaj După riscul estimat 

  
Figura 4.1. Repartizarea eșantionului în conformitate cu riscul pro- obezitate estimat 

În aspectul repartizării geografice a eșantionului de studiu, risc înalt de obezitate s-a apreciat 

pentru regiunea de Nord a țării - în 27,4% [IÎ95%:22,5-32,8] (79/288) cazuri, pentru municipiul 

Bălți – în 28,3% [IÎ95%:17,44-4,5]; (15/53) cazuri; pentru regiunea de Centru a țării în 25,5% 
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[IÎ95%:21,1-30,3] (89/349) cazuri, în 21,2% [IÎ95%:16,3-26,8] (49/231) cazuri pentru regiunea de 

Sud a țării și în 15,7% [IÎ95%:11,8-20,3] cazuri (n=44/281) în municipiul Chișinău. 

Riscului ipotetic ce ar induce la apariția obezității în raport cu parametrii demografici. 

Analiza riscului în dependență de profilul demografic (sex, grup de vârstă, mediu de reședință) 

demonstrează un risc înalt de obezitate pentru: 21,5% dintre bărbați și 29,6% dintre femei; 17,2% 

dintre respondenții cu vârsta până la 40 de ani și 27,4% dintre respondenți cu vârsta mai mare de 

40 de ani; 22,4% dintre respondenții din mediul urban și 27,7% dintre respondenții din mediul 

rural.  

Tabelul 4.12 Relația parametrilor demografici cu riscul de obezitate 

 

Denumire 

variabilă 

Nr. 

respondenți 

Risc estimat, % (IÎ95%) 
Valoarea 

p 
Mic Mediu Înalt 

166 758 275 

Sex      

Bărbați 
567 

7,8  

(5,8-10,2) 

70,7  

(66,9-74,4) 

21,5  

(18,3-25,0) 
0,0001 

Femei 
633 

14,2  

(11,7-17,1) 

56,2  

(52,2-59,9) 

29,6  

(26,2-33,3) 

Grup de vârstă      

< 40 ani 
487 

18,5 

(15,4-22,1) 

64,2 

(60,1-68,3) 

17,2 

(14,1-20,6) 

0,0001 

≥ 40 ani 
713 

10,2 

(8,1-12,7) 

62,4 

(58,7-66,0) 

27,4 

(24,1-30,8) 

Mediu de reședință     

Urban 
522 

13,2 

(10,5-16,3) 

64,4 

(60,3-68,4) 

22,4 

(18,9-26,1) 
0,031 

Rural 
678 

9,6 

(7,5-12,0) 

62,7 

(59,0-66,3) 

27,7 

(41,27-48,7) 

În același timp s-a estimat un risc mic de obezitate pentru 14,2% dintre femei, în 18,5%cazuri 

pentru respondenții cu vârsta până la 40 de ani și în 13,2% cazuri pentru respondenții din mediu 

urban. Viceversa pentru componentul opus al profilului studiat sau un risc mic de obezitate în 

7,8% cazuri pentru bărbați, în 10,2% cazuri pentru respondenții cu vârsta mai mare de 40 de ani 

din mediu, în 9,6% cazuri pentru respondenții din mediu rural (Tabelul 4.12). 

Riscului ipotetic ce ar induce la apariția obezității în raport cu parametrii sociali. 

Estimarea riscului ipotetic ce ar induce la apariția obezității în raport cu nivelul de studii al 

participanților la studiu evidențiază un risc înalt de obezitate în 41,3% cazuri pentru respondenții 

cu studii primare, în 24,4% cazuri pentru respondenții cu studii medii și în 18,4% cazuri pentru cei 

cu studii superioare. În aspect reciproc, s-a estimat un risc mic de obezitate pentru 4,8% dintre 

respondenții 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. Relația parametrilor sociali cu riscul de obezitate 

Denumire 

variabilă 

 

Nr. 

respondenți 

Risc estimat %, (IÎ95%) 
Valoarea 

p 
Mic Mediu Înalt 

166 758 275 

Nivel de studii     

0,002 

Primare 
73 

4,8 

(1,2-12,4) 

54,0 

(41,6-66,0) 

41,3 

(29,6-53,7) 

Medii 
667 

14,5 

(11,9-17,3) 

61,1 

(57,4-64,8) 

24,4 

(21,2-27,8) 

Superioare 
460 

14,2 

(11,2-17,5) 

67,4 

(63,1-71,5) 

18,4 

(15,1-22,1) 

Statut ocupațional*    

0,043 

Muncă intelectuală 
667 

12,2 

(9,3-15,7) 

61,2 

(56,4-65,9) 

26,5 

(22,3-30,9) 

Muncă fizică 
483 

15,1 

(12,6-17,7) 

64,6 

(61,1-67,9) 

20,4 

(17,6-23,3) 

Statut marital    

0,01 

Căsătorit  
792 

11,6 

(9,5-14,0) 

62,6 

(59,2-65,9) 

25,8 

(22,8-28,9) 

Concubinaj 
19 - 

94,7 

(74,0-99,9) 

5,3 

(0,3-23,3) 

Celibatar 
218 

21,6 

(16,5-27,4) 

63,8 

(57,2-69,9) 

14,7 

(10,4-19,8) 

Văduv 
78 

14,1 

(7,6-23,2) 

57,7 

(46,5-68,3) 

28,2 

(19,1-38,9) 

Divorțat 
93 

17,0 

(10,4-25,6) 

66,0 

(55,9-74,9) 

17,0 

(10,4-25,6) 
* calcule în baza răspunsurilor valide; rata de non-răspuns: 0,96% 

Estimarea riscului de obezitate în dependență de statutul ocupațional al respondenților a 

determinat un risc înalt de obezitate în 26,5% cazuri pentru respondenții care au menționat în 

statutul ocupațional că îndeplinesc muncă intelectuală și în 20,5% cazuri printre respondenții care 

au indicat - că îndeplinesc muncă fizică. Viceversa profilului estimează un risc mic pro- obezitate 

pentru 12,2% dintre respondenții care îndeplinesc muncă intelectuală și în 15,1% cazuri printre 

respondenții care îndeplinește muncă fizică (Tabelul 4.13). Sub același aspect, s-a apreciat 

îndeplinirea preponderentă a muncii fizice drept factor protector privind riscul de obezitate (OR= 

0,6 [IÎ95%:0,4-0,9]; p=0,001). 

Totodată în dependență de statutul marital, s-a determinat un risc înalt de obezitate pentru o 

treime (28,2%) dintre respondenții care au menționat că sunt văduvi și pentru o pătrime (25,8%) 

dintre respondenții care au menționat că sunt căsătoriți. Un risc înalt de obezitate a fost estimat în 

17,0% cazuri pentru respondenții care a indicat că sunt divorțați, în 14,7% cazuri  pentru cei care 

a indicat că sunt celibatar și în 5,3% pentru respondenții care au indicat că sunt în concubinaj 

(Tabelul 4.13). În același aspect, în cadrul cercetării s-a apreciat pentru respondenții cu statutul 
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marital (căsătorit sau concubinaj) că au de 2,3 (OR=2,3; [IÎ95%:1,6-3,5]; p=0,0001) mai multe 

șanse de a dezvolta obezitatea față de cei care locuiesc singuri. În baza criteriului procentual a 

determinat că sunt 63,3% de potriviri între aceștia, ceea ce exprimă de fapt o majoritate și care 

arată o tendință clară de dependență între statutul marital căsătorit sau concubinaj și riscul înalt de 

obezitate (p=0,0001). 

Componentele statutului economic ca factor de risc pentru obezitate. A fost estimat un 

risc înalt de obezitate în 17,4% [IÎ95%:14,0-21,1] cazuri pentru respondenții care au declarat că 

suportă lunar cheltuieli pentru procurarea produselor alimentare până la 1000 lei, în 25,6% 

[IÎ95%:21,2-30,4] pentru cei care au indicat cheltuieli între 1001 – 2000 lei, în 26,2% [IÎ95%:20,5-

32,5] pentru cei la care cheltuielile sunt între 2001 – 2500 lei și în 28,0% [IÎ95%:19,6-37,7] pentru 

cei care au menționat cheltuieli mai mult de 2000 lei. Pentru subiecții studiului care au menționat 

că consumă ceea ce produc riscul  de obezitate a constituit 25,8% [IÎ95%:18,7-34,0].  

Cu toate că cercetarea a evidențiat diferențe între categoriile apreciate în baza cheltuielilor 

medii lunare pentru produsele alimentare per membru al familie și riscul pro- obezitate estimat, 

analiza co-relațională nu a evidențiat legătura dintre cheltuielile suportate și riscul pro-obezitate 

estimat (y=0,143x + 2,461; rxy= +0,078; r2=+0,006; p=0,0001). 

Analiza riscului estimat pro- obezitate în raport cu parametrul ce reflectă cota parte a 

cheltuielilor lunare pentru produsele alimentare calculată din veniturile familiei/gospodăriei 

acestora a determinat diferențe între categorii. Astfel, a fost estimat un risc înalt de obezitate 

practic pentru 26,1% dintre respondenții care au indicat că cheltuie lunar pentru produsele 

alimentare circa 41-60% din venitul familiei/gospodăriei, pentru 23,3% dintre respondenții care 

au indicat că cheltuie - între 21 și 40% și pentru  21,2% dintre cei care au indicat că cheltuie între 

61 și 80%, respectiv; pentru 16,7% dintre respondenții care a menționat că cota parte a cheltuielilor 

nu depășește 20%; pentru 14,3% dintre respondenții care a specificat că cota parte a cheltuielilor 

depășește 81%. Pentru respondenții care au indicat că consumă ceea ce produc a fost estimat un 

risc înalt de obezitate în 27,5% cazuri (Tabelul 4.14). În același context, nu a fost determinată 

legătura dintre ponderea cheltuielilor suportate lunar pentru produsele alimentare din venitul 

familie/gospodăriei și riscul de obezitate (y=0,020x + 2,583; r2=+0,002; rxy= +0,048; p=0,001). 
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Tabelul 4.14. Riscul de obezitate în raport cu statutul economic 

Ponderea 

cheltuielilor din 

venitul lunar 

Nr. 

respondenți 

Risc estimat %, (IÎ95%) 
Valoarea 

p 
Mic Mediu Înalt 

166 758 275 

≤ 20%  
162 

16,6 

(11,3-23,3) 

66,7 

(58,8-73,9) 

16,7 

(11,3-23,3) 

0,094 

21 – 40% 
389 

16,3 

(12,9-20,2) 

60,4 

(55,6-65,1) 

23,3 

(19,3-27,6) 

41 – 60% 
415 

13,2 

(10,1-16,7) 

60,8 

(55,9-65,5) 

26,1 

(21,9-30,5) 

61 – 80% 
135 

8,6 

(4,8-13,9) 

70,2 

(62,5-77,1) 

21,2 

(15,2-28,2) 

≥ 81% 
40 

14,3 

(5,4-28,5) 

71,4 

(55,4-84,3) 

14,3 

(5,4-28,5) 

Autoconsum 
60 

7,8 

(2,5-17,8) 

64,7 

(50,9-76,8) 

27,5 

(15,9-41,7) 

Estimarea dimensiunilor riscului ce ar induce la apariția obezității în raport cu 

deprinderile nocive. Un risc înalt de obezitate a fost estimat în 32,1% cazuri pentru persoanele-

respondente care au indicat că au fumat în trecut și 31,4% pentru fumători. Pentru respondenții 

care au menționat că nu fumează riscul înalt de obezitate a fost estimat în (20,1%) cazuri (Tabelul 

4.15). Prin analiza de legătură privind riscul de obezitate și fumatul s-a stabilit de 7,0 (OR=7,0; 

[IÎ95%: 1,6-30,7]; p<0,01) ori mai multe șanse pentru foștii fumători și de 2,5 (OR=2,5; [IÎ95%: 

1,5-4,1] p<0,01) ori mai multe șanse pentru fumători de a avea obezitate. În baza criteriului 

procentual s-au apreciat în 46,5% cazuri potriviri între factorii fost fumător și riscul înalt pro- 

obezitate și în 51,4% cazuri potriviri între factorii fumător și riscul înalt de obezitate (p<0,01). 

Tabelul 4.15. Riscul de obezitate în raport cu deprinderile nocive 

Factorii nocivi Nr. 

respondenți 

Risc estimat %, (IÎ95%) 
Valoarea 

p 
Mic Mediu Înalt 

166 758 275 

Fumător      

Da (curent) 
311 

9,9 

(6,5-14,4) 

58,7 

(52,4-64,8) 

31,4 

(25,8-37,5) 

0,0001 
Fost (in trecut) 

63 
3,6 

(0,4-12,3) 

64,3 

(51,1-75,9) 

32,1 

(20,9-45,2) 

Nu (nefumător) 
826 

15,6 

(13,4-18,1) 

64,3 

(61,1-67,4) 

20,1 

(17,5-22,7) 

Consum alcool      

Exagerat ** 
86 

1,7 

(0,04-8,9) 

53,3 

(40,7-65,6) 

45,0 

(32,7-57,6) 
 

Moderat * 
189 

10,9 

(6,2-17,3) 

54,3 

(45,9-62,5) 

34,8 

(13,5-26,8) 
 

Nu sau ocazional 
965 

15,1 

(12,9-17,4) 

65,0 

(61,9-67,8) 

20,0 

(17,5-22,5) 
0,0001 

*Consumul moderat de alcool a fost considerat consumul băuturilor spirtoase în mediu de 2-3 ori pe săptămână 

**Consumul exagerat de alcool a fost considerat consumul băuturilor spirtoase ≥4 ori pe săptămână 
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Un risc înalt de obezitate a fost estimat în 45,0% cazuri pentru respondenții care au 

menționat că consumă alcool în cantități exagerate, în 34,8% cazuri pentru cei care au indicat 

consumul de alcool într-un mod și moderat și în 20,0% cazuri pentru cei care au menționat că nu 

consumă alcool sau consumă ocazional (Tabelul 4.15). Pentru categoria respondenților care au 

menționat că consumă alcool (moderat sau exagerat) riscul de a avea obezitate s-au estimat de 3,5 

ori mai mult (OR=3,5; [IÎ95%:2,0-6,3]; p=0,0001). În baza criteriului procentual s-au apreciat în 

51,1% cazuri potriviri între consumul moderat sau exagerat de alcool și riscul înalt de obezitate 

(p=0,0001). 

Estimarea dimensiunilor riscului ipotetic ce ar induce la apariția obezității în raport 

cu activitatea fizică. Analiza riscului ce ar induce la apariția obezității a cuprins estimarea acestuia 

în raport cu activitatea fizică practicată. S-a estimat un risc înalt de obezitate în 40,1% 

[IÎ95%:35,3-44,9] cazuri pentru cei care consideră că sunt implicați puțin în activitatea fizică, în 

13,9% [IÎ95%:11,4-16,8] cazuri pentru cei care consideră că nivelul de implicare în activitatea 

fizică este moderat și în 16,8% [IÎ95%:12,0-22,7] cazuri pentru cei care consideră că nivelul de 

implicare în activitatea fizică este considerabil (p=0,0001). Versiunea reciprocă este observabilă 

în cazul estimării riscului mic de obezitate. Prin urmare, un risc mic de obezitate a fost estimat în 

3,8% [IÎ95%:2,2-6,2] cazuri pentru cei care au indicat că sunt implicați puțin în activitatea fizică. 

În același timp, pentru 19% [IÎ95%:16,0-22,2] dintre cei care consideră că nivelul lor de implicare 

în activitatea fizică este moderat și pentru 17,9% [IÎ95%:12,9-23,8] care consideră că nivelul de 

implicare în activitatea fizică este considerabil s-a estimat un risc mic de obezitate (p=0,0001). 

Riscul de obezitatea a fost estimat în corespundere cu scara de auto-apreciere a gradului 

zilnic de implicare în activitatea fizică calculat în limitele diapazonului ascendent de la 1 la 10 

punte (1=sedentar; 10=foarte activ). Astfel, s-a estimat un risc înalt de obezitate în 25,6% 

[IÎ95%:23,0-28,4] cazuri pentru respondenții pentru care valoarea scorului calculat privind 

implicarea zilnică în activitatea fizică este mai mic de 8,0. Totodată, s-a estimat de 6,4 (OR=6,4 

[IÎ95%:3,4-8,9]; p=0,0001) ori mai multe șanse pentru obezitate pentru cei pentru care scorul de 

implicare a fost determinat ca fiind mai mic de 8,0. În baza criteriului procentual a determinat că 

sunt 69,1% coincidențe între aceștia, ceea ce exprimă de fapt o majoritate și care arată o tendință 

clară de dependență între activitatea fizică apreciată la un scor mai mic de 8,0 și riscul înalt de 

obezitate (p=0,0001). 

Un alt aspect analizat, ce ține de implicarea respondenților în activitatea fizică, a cuprins 

timpul petrecut pentru vizionarea televizorului sau utilizării computerului și, respectiv estimarea 

riscului de obezitate în raport cu aceste două circumstanțe. Prin urmare, un risc înalt de obezitate 
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a fost estimat în circa 48,0% [IÎ95%:41,1-54,9] cazuri și 40,7% [IÎ95%:34,4-47,3] cazuri, respectiv 

pentru respondenții care au specificat că practică vizionarea televizorului sau a computerului pe o 

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

 
CP – computer; TV - televizor 

Figura 4.2. Repartizarea procentuală a eșantionului în dependență de vizionarea sau 

utilizarea zilnică a televizorului sau computerului și riscul de obezitate estimat 

Prin analiza de joncțiune s-a apreciat că categoria respondenților care vizionează televizorul 

sau utilizează computerului mai mult de 4 ore pe zi au de 4,3 [IÎ95%:2,8-6,7] ori mai multe șanse 

pentru obezitate (p=0,0001). În baza criteriului procentual a determinat că sunt 67,6% potriviri 

între acești doi factori, ceea ce exprimă de fapt mai mult de jumătate și care, deci, arată o tendință 

clară de dependență între vizionarea televizorului sau utilizarea computerului mai mult de 4 ore pe 

zi și riscul înalt de obezitate (p=0,0001). În același context, prin analiza de corelație, s-a determinat 

un grad de asociere acceptabil, unde în circa 14% cazuri, riscul înalt de obezitate ar putea fi asociat 

cu fenomenul vizionării televizorului sau utilizării computerului mai mult de 4 ore pe zi, dar și 

faptul relațional pozitiv reflectat prin aspectul ascendent între amplificarea numărului de ore  

privind vizionarea televizorului și/sau utilizarea computerului și tendința către obezitate (r2=0,144; 

p=0,0001). 

Estimarea riscului ipotetic ce ar induce la apariția obezității în raport cu aspectul 

nutrițional. S-a estimat riscul de obezitate în dependență de numărul meselor calde servite per 

săptămână, obișnuințele referitoare la modul de preparare a bucatelor, condimentarea și inclusiv 

săratul bucatelor, frecvența consumului unor alimente, inclusiv produselor de tip fast-food, 

spectrul preferențial privind frecvența întrebuințării băuturilor ne-alcoolizate. În acest sens, s-a 

estimat un risc înalt de obezitate pentru 33,7% [IÎ95%:28,2-39,5] dintre respondenți care au 

menționat servirea meselor calde de mai puțin de 2 ori pe săptămână și pentru 17,6% [IÎ95%:14,8-

20,6] dintre respondenții care au indicat servirea meselor calde mai des decât de 2 ori pe 

săptămână. Analiza de legătură, a determinat de 2,3 (OR=2,3; [IÎ95%:1,4-3,8]; (p=0,001) ori mai 

multe șanse pentru obezitate în rândul respondenților care au menționat servirea meselor calde de 
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mai puțin de 2 ori pe săptămână; iar în baza criteriului procentual s-au determinat 55,6% de 

potriviri între aceste două condiții. 

Analiza riscuului de obezitate în corespundere cu modul de preparare a bucatelor a estimat 

un risc înalt de obezitate în 28,6% cazuri pentru respondenți care au menționat că prăjitul este cel 

mai frecvent mod de pregătire a bucatelor și în 22,6% cazuri pentru respondenții care au indicat 

că coacerea (sau gătitul la cuptor) este cel mai frecvent mod de pregătire a bucatelor. Aspectul 

viceversa a fost observat la estimarea riscului mic de obezitate, unde un risc mic de obezitate a 

fost estimat în 21,7% cazuri printre respondenții care a specificat că cel mai frecvent mod de 

pregătire a bucatelor este fierberea, în 10,7% cazuri pentru cei care au specificat coacerea și în 

9,3% cazuri pentru cei  care au indicat prăjitul (Tabelul 4.16). 

Tabelul 4.16. Obișnuințele privind modul de preparare a bucatelor și riscul de 

obezitate estimat 

Modul de 

preparare a 

bucatelor  

Nr. 

respondenți 

Risc estimat %, (IÎ95%) 
Valoare 

 p 
Mic Mediu Înalt 

166 758 275 

     

0,019 

Prăjit 
200 

9,3 

(5,3-14,9) 

62,1 

(54,4-69,4) 

28,6 

(22,0-35,9) 

Coacere (coptul) 
308 

10,7 

(7,7-14,3) 

66,8 

(61,6-71,6) 

22,6 

(18,3-27,2) 

Fierbere 
692 

21,7 

(18,7-24,8) 

61,9 

(58,3-65,5) 

16,4 

(13,8-19,3) 

 

Totodată, s-a estimat că cei care obișnuiesc să prepare alimentele mai frecvent prin prăjire 

au de 2,3 (OR=2,3; [IÎ95%:1,2-4,4]; p=0,008) ori mai multe șanse de a avea un risc înalt de 

obezitate. Concomitent, în baza criteriului procentual s-au determinat 49,1% de potriviri între 

aceste două condiții, fapt care arată o tendință clară de dependență între prăjitul modul cel mai 

frecvent de preparare a bucatelor și riscul înalt de obezitate. 

În funcție de condimentarea sau săratul bucatelor cei care au preferat condimentarea 

excesivă a bucatelor s-a estimat un risc înalt de pro-obezitate în 39,9% [IÎ95%:33,6-46,5] (87/218) 

cazuri, și în 30,4% [IÎ95%:26,9-34,09] (190/625) cazuri pentru cei ce sărează adițional bucatele.  

Persoanele care condimentează în exces bucatele au avut de 3,4 ori risc sporit de obezitate, 

decât cei care nu le serează. Procentul înalt de potriviri (70,1%) între aceste două grupuri arată o 

tendință clară între condimentare/ săratul bucatelor și riscul înalt de obezitate. 

Grupul respondenților consumatori de alimente de tip „fast-food” au demonstrat un risc înalt 

de obezitate în 47% [IÎ95%:38,7-55,5] (62/132) cazuri în rîndul celor care le consumă practic 

zilnic și în 27,4% [IÎ95%:23,3-31,8] (117/427) cazuri pentru cei care le consumă de 2 ori pe 
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săptămână. Cei care consumă produsele de tip „fast-food” practic zilnic au de 20,8 ori mai multe 

șanse de a avea obezitate (OR=20,8; [IÎ95%:7,0 -62,1]; p=0,0001). În baza criteriului procentual 

s-a apreciat 72,9% de potriviri între acești doi factori, fapt care arată o tendință clară de dependență 

între consumul în exces a produselor de tip fast-food și riscul înalt de obezitate. În același context, 

pentru cei care consumă produse de tip fast-food odată sau de două ori pe săptămână s-a apreciat 

că au de 4,1 (OR=4,1; [IÎ95%:2,4-7,2]; p=0,0001) ori mai multe șanse de a avea obezitate, iar în 

baza criteriului procentual s-a apreciat 68,8% de potriviri între aceștia, ceea ce demonstrează o 

tendință clară de dependență între consumul în exces a produselor de tip fast-food și riscul înalt 

de obezitate. 

Evaluarea riscului de obezitate a fost analizat, inclusiv în conformitate cu frecvența 

consumului unor alimente, frecvența consumului cărora a fost notat de către respondenți prin 

punctajul de la 1 (cel mai rar) la 5 (cel mai des). Pentru respondenții care au marcat cu 4 și 5 puncte 

consumul de carne (n=630), ouă (n=252), cofetărie (n=493), produse de panificație și cereale 

(n=775) s-a estimat un risc înalt de obezitate în 31,1% [IÎ95%:28,7-36,1] cazuri; în 36,1% 

[IÎ95%:30,8-42,8] cazuri; în 39,1% [IÎ95%:36,4-45,2] cazuri; în 28,3% [IÎ95%:26,5-33,1] cazuri, 

respectiv. Iar pentru respondenții care au marcat cu 4 și 5 puncte consumul de pește (n=242), 

legume (n=548), fructe (n=487) s-a estimat, respectiv un risc înalt de obezitate în 15,7% 

[IÎ95%:11,3-20,4] cazuri; în 12,4% [IÎ95%:9,2-14,4] cazuri; în 11,5% [IÎ95%:8,0-13,1] cazuri. 

Analiza de interdependență a găsit o corelație slab pozitivă între consumul frecvent de carne 

(r=0,26); ouă (r=0,22) și produse de panificație și cereale (r=0,27) și o corelație rezonabilă între 

consumul excesiv de dulciuri (r=0,34) și riscul înalt de obezitate (p=<0,05). Corespunzător, s-a 

determinat că există o corelație rezonabilă între consumul frecvent de legume (r=0,32) și fructe 

(r=0,35) și riscul mic de obezitate. De remarcat, existența relației acceptabile, unde în 11% 

(r2=0,114) cazuri consumul frecvent de dulciuri (p=0,0001) ar putea fi asociat cu obezitatea, iar în 

10% (r2=0,104) și în 13% (r2=0,125) cazuri consumul frecvent de legume și respectiv de fructe ar 

putea fi asociat cu un risc mic de obezitate (p=0,0001). 

Comportamentele în timpul meselor. În cadrul studiului au fost cercetate și unele aspecte 

legate de obiceiurile familiare, cum ar fi activități desfățarăți în timpul mesei, aceste fenomene 

fiind examinate în conexiune cu riscul de obezitate estimat. Analiza aspectelor legate de activitățile 

desfășurate în timpul meselor scoate în evidență că: poartă discuții (vorbesc între ei) în timpul 

meselor (n=547); privesc televizorul în timp ce i-au masa (n=403); nu practică alte activități decât 

mâncatul (n=250). Pentru respondenții care privesc televizorul în timpul mesei risc înalt pro- 

obezitate a fost estimat în 28,1% [IÎ95%:23,9-32,7] (112/398) cazuri, pentru cei care au specificat 
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că în timpul meselor poartă discuții, în 22,0% [IÎ95%:18,7-25,5] (126/573) cazuri și pentru care 

au indicat că nu practică alte activități decât mâncatul în 16,2% [IÎ95%:11,8-21,3] (37/229) cazuri 

(p=0,008). Prin analiza de conexitate privind obiceiurile familiare ce țin de activitățile desfășurate 

în timpul mesei și riscul de obezitate, se confirmă că cei care în timpul meselor poartă discuții 

(vorbesc între ei) sau privesc televizorul au de 1,7 ori mai multe șanse de a deveni obezi (OR=1,7; 

[IÎ95%:1,1–3,0]; p=0,02). 

Un alt element examinat, în cadrul prezentei cercetări, a fost analiza atitudinilor și 

deprinderilor respondenților referitoare la consultarea etichetelor (conținutul ingredientelor, 

valoarea energetică, valoarea nutritivă) de pe produsele alimentare înainte de procurare. 

Estimarea dimensiunilor riscului ipotetic ce ar induce la apariția obezității în raport 

cu stilul de viață estimat. Pentru grupul care duce un stil relativ-sănătos de viață s-a estimat un 

risc înalt de obezitate în 3,3% cazuri, pentru cei din grupul care duc un stil moderat -sănătos  în 

17,7 % cazuri, iar pentru grupul care duc un stil ne-sănătos de viață în 84,8% cazuri (Tabelul 

4.17). 

Tabelul 4.17. Comportamentul stilului de viață și riscul de obezitate estimat 

Stil de viață 

estimat  
Nr. 

respondenți 

Risc estimat %, (IÎ95%) 
Valoarea 

p 
Mic Mediu Înalt 

166 758 275 

Relativ-sănătos 
123 

30,7 

(23,7-38,4) 

66,0 

(58,1-73,2) 

3,3 

(1,1-7,6) 

<0,0001 
Moderat-sănătos 

905 
13,0 

(10,9-15,3) 

69,3 

(66,2-72,2) 

17,7 

(15,4-20,3) 

Ne-sănătos 
172 

0,8 

(0,02-4,4) 

14,4 

(8,7-21,8) 

84,8 

(77,7-90,3) 

Prin analiza de legătură între comportamentul stilului de viață și riscul de obezitate estimat 

s-a determinat pentru respondenții care comportă un stil ne-sănătos de viață de 975,2 (OR=975,2; 

[IÎ95%: 110,8 – 8582,0; p<0,0001]) ori mai multe șanse pentru obezitate, în baza criteriului 

procentual s-a determinat că sunt 96,2% de potriviri între aceștia, ceea ce exprimă de fapt o 

totalitate și care arată o tendință clară de dependență între stil ne-sănătos de viață și riscul înalt de 

obezitate estimat (p<0,0001). Analiza de corelație, subliniază un grad de asociere puternic între 

comportamentul stilului de viață și riscul de obezitate, explicând totodată că în 64% dintre variația 

crescătoare a factorilor ce influențează într-un sens negativ stilul de viață ar putea fi asociată cu 

amplificarea numărului de factori caracteristici riscului de obezitate (p<0,0001) 
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4.3 Analiza veridicității aplicării algoritmului de apreciere a riscului de obezitate 

Subcapitolul dat cuprinde analiza veridicității estimărilor apreciate în rândul populației 

studiate în baza a modelului 3 și 4 de analiză (descris pag. 52). Astfel s-a analizat specificul  IMC 

în rândul respondenților pentru care s-a estimat risc înalt de obezitate și s-a apreciat veridicitatea 

acestui risc. Calculele din Modelul 3 au fost efectuate în rîndul respondenților pentru care s-a 

estimat un risc înalt de obezitate (n=275) urmare a aplicării algoritmului de estimare a riscului 

pro-obezitate. Valorile IMC calculate penru acest grup au fost mai mari de 25,0 kg/m2 - în 52,0% 

[IÎ95%:46,1-57,8] cazuri s-a apreciat IMC pre-obez, iar în 48,0% [IÎ95%: 42,1-53,91] cazuri – 

IMC obez. Calculele din Modelul 4 reprezintă rezultatele aplicării algoritmului  de estimare a 

riscului pro-obezitate în grupul de respondenți pentru care a fost calculat IMC obez (n=310). 

Astfel, pentru acest grup s-a estimat că un risc înalt de obezitate în 42,6% [IÎ95%: 37,2-48,1] 

cazuri și un risc mediu de obezitate în 57,4% [IÎ95%: 51,86-62,84], (Figura 4.3).  

Prin urmare, rezultatele obținute, confirmă veridicitatea modelului algoritm referitor la 

modalitatea de estimare a gradului riscului ce ar induce la apariția obezității, fapt care ar permite 

aplicarea acestuia în practică, în scopul evaluării riscului de obezitate, inclusiv ca model de 

prevenirea fenomenului obezității, dar și ca instrument aplicativ în schimbarea comportamentului 

stilului de viață ce ar induce indirect la obezitate. 

Model 3 Model 4 

  
Grup G (Risc înalt de obezitate), N = 275 respondenți; Grup D (IMC ≥ 30,0) , N = 310 respondenți 

Figura 4.3. Repartizarea sub-populației studiate (grupul G și D) în conformitate cu 

valorile IMC și riscul de obezitate estimat 

Parametrii socio-demografici. Aplicarea modelelor 3 și 4 în dezagregare după factorii 

demografici, precum sexul, mediul de reședință și vârsta, consimte, aplicarea algoritmului-model 

de apreciere a riscului de obezitate, fapt confirmat în ordine paralelă prin predominarea a IMC 

obez printre respondenții pentru care s-a estimat un risc înalt de obezitate și preponderența 

estimării riscului înalt de obezitate în rândul celor cu IMC obez (Tabelul 4.18). 

În succesiunea ascendentă ambele modele aplicate demonstrează ordinea: femei (52,5% și 

47,7%; p>0,05), mediul rural (52,87% și 47,8%; p>0,05) și vârsta mai mare de 40 ani (54,97% și 
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42,1%; p˂0,05). Analiza în conformitate cu parametrii sociali: nivelul de studii și statutul marital, 

bazată pe modelele 3 și 4, a susținut aplicarea algoritmului model de apreciere a riscului de 

obezitate, fapt confirmat prin determinarea în rândul respondenților cu studii primare și celor care 

locuiesc cu un partener (căsătorit sau concubinaj) a prevalenței IMC obez printre cei pentru care 

s-a estimat un risc înalt de obezitate în paralel cu predominarea riscului înalt de obezitate printre 

cei cu IMC obez (Tabelul 4.18). 

Tabelul 4.18. Parametrii socio-demografici ai sub-populației studiate în conformitate 

cu valorile IMC și riscul de obezitate estimat 

Denumire 

variabilă 

Model 3 Model 4 

după valoarea IMC %, (IÎ95%) după riscul de obezitate %, (IÎ95%) 

Sub/normo-

ponderal 
Pre-obez Obez Mic Mediu Înalt 

Sex       

Bărbați 
- 

54,6 

(47,2-61,9) 

45,4 

(38,1-52,8) 
- 

60,3 

(53,4-67,0) 

39,7 

(33,1-46,6) 

Femei 
- 

47,5 

(37,9-57,3) 

52,5 

(42,7-62,1)  
- 

52,3 

(43,0-61,4) 

47,7 

(38,6-57,0) 

Mediu       

Urban 
- 

56,2 

(48,3-63,9) 

43,8 

(36,1-51,7) 
- 

61,5 

(54,1-68,5) 

38,5 

(31,5-45,9) 

Rural 
- 

47,2 

(38,5-56,0) 

52,8 

(44,0-61,5) 
- 

52,2 

(43,8-60,5) 

47,8 

(39,5-56,2) 

Vârstă       

< 40 ani 
- 

65,9 

(55,8-75,1) 

34,1 

(24,9-44,2) 
- 

56,4 

(44,7-67,5) 

43,7 

(32,5-55,3) 

≥ 40 ani 
- 

45,1 

(38,0-52,4) 

54,9 

(47,6-62,0) 
- 

57,9 

(51,6-64,0) 

42,1 

(36,0-48,1) 

Nivel de studii      

Primare 
- 

34,6 

(18,4-54,1) 

65,4 

(45,9-81,6) 
- 

32,0 

(16,1-51,9) 

68,0 

(46,5-85,1) 

Medii 
- 

50,6 

(42,9-58,3) 

49,4 

(41,7-57,1) 
- 

57,4 

(50,3-64,4) 

42,6 

(35,6-49,7) 

Superioare 
 

59,8 

(49,2-69,7) 

40,2 

(30,3-50,8) 
 

64,3 

(54,4-73,3) 

35,7 

(26,7-45,6) 

Statut marital      

Căsătorit 
- 

51,2 

(44,4-58,0) 

48,8 

(42,0-55,6) 
- 

54,9 

(43,3-66,2) 

45,1 

(33,8-56,7) 
Necăsătorit 

- 
54,3 

(42,6-65,7) 

45,7 

(34,3-57,4) 
- 

58,3 

(52,0-64,5) 

41,7 

(35,6-48,0) 
Grup G (Risc înalt de obezitate), N = 275 respondenți; Grup D (IMC ≥ 30,0), N = 310 respondenți 

Stilul de viață. Modelul 3 de analiză, aplicat în grupul de respondenți cu risc înalt de 

obezitate, a permis evidențierea IMC obez în 44,2% cazuri printre respondenții pentru care s-a 

estimat că comportă un stil moderat-sănătos de viață și în 53,3% cazuri pentru cei pentru care s-a 

estimat că comportă un stil ne-sănătos de viață. Analiza bazată pe modelul 4 și aplicată în grupul 
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cu IMC obez, reliefează un risc înalt de obezitate în 34,1% cazuri printre respondenții pentru care 

s-a estimat că comportă un stil moderat-sănătos de viață și cazuri și în 90,5% cazuri pentru cei 

pentru care s-a estimat că comportă un stil ne-sănătos de viață (Tabelul 4.19). 

Tabelul 4.19 .Stilul de viață estimat a sub-populației studiate în conformitate cu 

valorile IMC și riscul de obezitate estimat 

Denumire 

variabilă 

Model 3 Model 4 

după valoarea IMC %, (IÎ95%) după riscul de obezitate%, (IÎ95%)  

Sub/normo

-ponderal 
Pre-obez Obez Mic Mediu Înalt 

Stil de viață      

Relativ-

sănătos 
- 100,0 - - 100,0 - 

Moderat-

sănătos 
- 

55,8 

(48,1-63,2) 

44,2 

(36,8-51,9) 
- 

65,9 

(59,3-72,0) 

34,1 

(28,0-40,7) 

Ne-sănătos - 
46,7 

(37,4-56,2) 

53,3 

(43,8-62,6) 
- 

9,5 

(4,0-18,8) 

90,5 

(81,2-96,1) 
Grup G (Risc înalt de obezitate), N = 275 respondenți; Grup D (IMC ≥ 30,0), N = 310 respondenți 

Deprinderi nocive – factor determinant al stilului nesănătos de viață și factor de risc în 

dezvoltarea obezității. Analiza efectuată în cadrul prezentei cercetări a apreciat consumul de 

alcool unul din factorii determinanți în dezvoltarea obezității. În acest sens, ne-am propus, în baza 

modelelor 3 și 4, spre analiză prevalența obezității în dependență de frecvența consumului de 

alcool.  

Tabelul 4.20. Repartizarea după consumul de alcool a sub-populației studiate (în 

conformitate cu valorile IMC și riscul de obezitate estimat 

Denumire 

variabilă 

Model 3 Model 4 

după valoarea IMC%, (IÎ95%) după riscul de obezitate%, (IÎ95%) 

Sub/normo

-ponderal 
Pre-obez Obez Mic Mediu Înalt 

Consum alcool*      

Exagerat  - 
44,4 

(26,8-63,3) 

55,6 

(35,3-74,5) 
- 

46,4 

(27,5-66,1) 

53,6 

(33,9-72,5) 

Moderat - 
39,6 

(25,8-53,4) 

60,4 

(45,3-73,5) 
- 

46,3 

(32,6-60,4) 

53,7 

(40,4-66,6) 

Nu (ocazional) - 
56,0 

(49,1-62,8) 

44,0 

(37,2-50,9) 
- 

61,6 

(55,1-67,7) 

38,4 

(32,3-44,9) 
Grup G (Risc înalt de obezitate), N = 275 respondenți; Grup D (IMC ≥ 30,0) , N = 310 respondenți 
Consumul moderat de alcool a fost considerat consumul băuturilor spirtoase în mediu de 2-3 ori pe săptămână 

Consumul exagerat de alcool a fost considerat consumul băuturilor spirtoase ≥4 ori pe săptămână 

Prin urmare, analiza după modelul 3, a apreciat, în rândul celor cu risc înalt de obezitate, 

IMC obez în 55,6% printre cei cu consum exagerat de alcool și în 60,4% printre cei cu consum 

moderat de alcool. În ordine paralelă, după modelul 4, s-a determinat, în rândul celor cu IMC obez, 
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un risc înalt de obezitate în 53,6% printre cei cu consum exagerat de alcool și în 53,7% printre cei 

cu consum moderat de alcool (Tabelul 4.20). 

Factori determinanți ai comportamentul alimentar în dezvoltarea obezității. În ordinea 

de idei, referitoare la factorii comportamentului alimentar, s-au apreciat factorii precum: mai puțin 

de două mese calde servite pe săptămână, condimentarea în exces a bucatelor și săratul adițional 

al acestora, consumul frecvent al produselor fast-food, al ouălor, produselor de panificație și 

cofetărie și consumul redus de fructe și legume crude. Astfel, în succesiunea aprecierii factorilor 

determinanți ai comportamentului alimentar, analiza în baza modelelor 3 și 4 vine să confirme  

tangența acestora cu fenomenul de creșterii masei corporale. 

Tabelul 4.21. Obișnuințele alimentare a sub-populației studiate în conformitate cu 

valorile IMC și riscul de obezitate estimat 

Denumire 

variabilă 

Model 3 
 

Model 4 

 

după valoarea IMC %, (IÎ95%) după riscul de obezitate%, (IÎ95%) 

Sub/normo

-ponderal 
Pre-obez Obez Mic Mediu Înalt 

Nr. mese calde în săptămână     

≤ 2 - 
46,7 

(36,6-57,0) 

53,3 

(43,0-63,5) 
- 

45,5 

(35,3-55,9) 

54,5 

(44,1-64,7) 

3 – 5 - 
47,8 

(36,3-59,6) 

52,2 

(40,4-63,8) 
- 

54,4 

(43,4-65,2) 

45,6 

(34,8-56,6) 

6 – 7 - 
58,1 

(49,0-66,8) 

41,9 

(33,2-51,0) 
- 

66,2 

(58,2-73,5) 

33,8 

(26,5-41,8) 

Condimentarea bucatelor     

Nu/puțin  
- 

60,6 

(53,5-67,4) 

39,4 

(32,6-46,5) 
- 

66,2 

(59,7-72,2) 

33,8 

(21,8-40,3) 

Exces 
- 

33,3 

(24,0-43,7) 

66,7 

(56,3-76,0) 
- 

37,0 

(27,6-47,2) 

63,0 

(52,8-72,4) 

Săratul adițional al bucatelor     

Da   
- 

41,6 

(34,7-48,7) 

58,4 

(51,3-65,3) 
- 

44,8 

(38,0-51,7) 

55,2 

(48,3-62,0) 

Nu 
- 

75,3 

(65,3-83,6) 

24,7 

(16,4-34,7) 
- 

80,7 

(72,5-87,3) 

19,3 

(12,7-27,5) 
Grup G (Risc înalt de obezitate), N = 275 respondenți; Grup D (IMC ≥ 30,0), N = 310 respondenți 

Modelul 3, bazat pe analiza printre respondenții pentru care s-a estimat un risc înalt de 

obezitate, confirmă prevalența IMC obez în rândul celor care servesc mai puțin de 2 mese calde 

pe săptămână în 53,3% cazuri, care condimentează în exces bucatele – în 66,7% cazuri și/sau le 

sărează adițional după pregătirea acestora – în 58,4% cazuri. În continuitate, modelul 4, care 

estimează riscul de obezitate printre respondenții la care s-a determinat IMC obez, confirmă un 

risc înalt de obezitate printre cei care servesc mai puțin de 2 mese calde pe săptămână în 54,5% 
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cazuri (p>0,05), care condimentează în exces bucatele – în 63,0% cazuri (p>0,05) și/sau le sărează 

adițional după pregătirea acestora – în 55,2% cazuri (p>0,05) (Tabelul 4.21). 

A fost analizate determinantele referitoare la frecvența consumului produselor fast-food și a 

consumului legumelor/fructelor crude. Modelele de analiză, au scos în evidență vădită, prevalența 

IMC obez printre cei pentru care s-a estimat riscul înalt de obezitate (model 3) și un risc înalt de 

obezitate printre cei pentru care s-a apreciat IMC obez (model 4). Astfel, rezultatele modelului 3 

și 4, apreciate în ordine paralelă în rândul celor care au indicat consumul produselor de tip fast-

food mai des decât de 4 ori pe lună IMC obez în 73,2% cazuri și risc înalt de obezitate în 66,1% 

cazuri (p>0,05), și totodată pentru cei care consumă fructe/legume crude mai rar decât o dată pe 

săptămână IMC obez în 68,8% cazuri și risc înalt de obezitate în 54,2% cazuri (p>0,05) (Tabelul 

4.22). 

Tabelul 4.22. Obișnuințele alimentare (frecvența consumului produselor fast-food și al 

legumelor/fructelor crude) a sub-populației studiate în conformitate cu valorile IMC și 

riscul de obezitate estimat 

Denumire 

variabilă 

Model 3 Model 4 

după valoarea IMC %, (IÎ95%) după riscul de obezitate%, (IÎ95%) 

Sub/normo

-ponderal 
Pre-obez Obez Mic Mediu Înalt 

Frecvența consum produse fast-food     

≤ 1 /lună 
- 

72,0 

(64,3-78,9) 

28,0 

(21,1-35,8) 
- 

58,8 

(48,8-68,2) 

41,2 

(31,8-51,2) 

2-3 ori/lună 
- 

54,5 

(45,2-63,5) 

45,5 

(36,5-54,8) 
- 

56,4 

(47,3-65,2) 

43,6 

(34,8-52,7) 

≥ 4 ori/lună 
- 

26,8 

(16,5-39,5) 

73,2 

(60,5-83,6) 
- 

33,9 

(22,9-46,3) 

66,1 

(53,7-77,1) 

Frecvența consum fructe/legume crude    

Zilnic 
- 

70,4 

(61,6-78,2) 

29,6 

(21,8-38,4) 
- 

60,5 

(49,9-70,4) 

39,5 

(29,6-50,1) 

2-3 ori/săpt. 
- 

53,0 

(45,4-60,6) 

47,0 

(39,4-54,6) 
- 

46,2 

(38,1-54,4) 

53,8 

(45,6-61,9) 

≤ 1 /săpt. 
- 

31,3 

(17,1-48,7) 

68,8 

(51,3-82,9) 
- 

45,8 

(32,2-60,0) 

54,2 

(40,0-67,8) 
Grup G (Risc înalt de obezitate), N = 275 respondenți; Grup D (IMC ≥ 30,0), N = 310 respondenți 

Printre respondenți care au menționat consumul frecvent al ouălor, produselor de panificație 

și produselor de cofetărie s-a apreciat prevalența IMC obez (model 3) și s-a estimat un risc înalt 

de obezitate (model 4) după cum urmează, consumul frecvent al ouălor: IMC obez în 59,5% cazuri 

și riscul înalt deobezitate în 47,8% cazuri (p>0,05); consumul frecvent al produselor de panificație: 

IMC obez în 53,9% cazuri și riscul înalt de obezitate în 49,8% cazuri (p>0,05); consumul frecvent 

al produselor de cofetărie: IMC obez în 62,5% cazuri și riscul înalt de obezitate în 58,3% cazuri 

(p>0,05) (Tabelul 4.23). 
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Tabelul 4.23. Obișnuințele alimentare (frecvența consumului ouălor, produselor de 

panificație și a produselor de cofetărie) a sub-populației studiate în conformitate cu valorile 

IMC și riscul de obezitate estimat 

*Frecvența 
consumului 

de: 

Model 3 Model 4 

după valoarea IMC %, (IÎ95%) după riscul de obezitate%, (IÎ95%) 

Sub/normo

-ponderal 
Pre-obez Obez Mic Mediu Înalt 

Ouă     

Rar 
- 

69,4 

(60,8-77,1) 

30,6 

(22,9-39,2) 
- 

57,0 

(46,4-67,1) 

43,0 

(32,9-53,6) 

Frecvent 
- 

40,5 

(29,8-52,0) 

59,5 

(48,0-70,2) 
- 

52,2 

(42,0-62,2) 

47,8 

(37,8-58,0) 

Produse de panificație     

Rar 
- 

88,0 

(76,7-95,0) 

12,0 

(5,0-23,3) 
- 

71,4 

(49,8-87,5) 

28,6 

(12,5-50,2) 

Frecvent 
- 

46,1 

(39,3-52,9) 

53,9 

(47,0-60,7) 
- 

50,2 

(43,6-56,8) 

49,8 

(43,2-56,3) 

Produse de cofetărie     

Rar 
- 

84,9 

(77,1-90,8) 

15,1 

(9,2-22,9) 
- 

53,4 

(46,3-60,3) 

46,6 

(39,7-53,7) 

Frecvent 
- 

37,5 

(29,9-45,6) 

62,5 

(54,4-70,1) 
- 

41,7 

(27,7-54,1) 

58,3 

(40,3-67,0) 
Grup G (Risc înalt de obezitate), N = 275 respondenți; Grup D (IMC ≥ 30,0), N = 310 respondenți 
*frecvența apreciată în bază de punctaj: rar (1-2p.); moderat (3p.); frecvent (4-5p.) 

Inactivitatea fizică – parte componență a complexului factorilor determinanți stilului 

nesănătos de viață și factor de risc în dezvoltarea obezității. În susținerea antecedentelor constatări 

se aliniază complexul elementelor referitoare la gradul de implicare în activitatea fizică. Aspectul 

analizat pe baza modelului 3 care descrie indicatorul static printre respondenții pentru care s-a 

estimat un risc înalt de obezitate și cel pe baza modelului 4 care estimează riscul de obezitate 

printre cei cu IMC obez a susținut rezultatele analizei privind aprecierea factorilor determinanți ce 

țin de activitatea fizică și dezvoltarea obezității. 

Analiza îmbinată prin modelele 3 și 4 de analiză a reliefat printre respondenții care și-au 

autoapreciat un grad mic de implicare în activitatea fizică IMC obez în 57,1% cazuri și a estimat 

un risc înalt de obezitate în 56,3% cazuri (p>0,05); printre cei care au indicat că practică 

preponderent munca intelectuală - IMC obez în 49,2% cazuri și a estimat un risc înalt de obezitate 

în 53,6% cazuri (p>0,05); printre cei care zilnic practică privitul televizorului sau utilizarea 

computerului mai mult de 4 ore - IMC obez în 57,4% cazuri și a estimat un risc înalt de obezitate 

în 49,3% cazuri (p>0,05) (Tabelul 4.24). 
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Tabelul 4.24. Practicarea activității fizice a sub- populației studiate conformitate cu 

valorile IMC și riscul de obezitate estimat 

Activitatea 

fizică: 

Model 3 Model 4 

după valoarea IMC %, (IÎ95%) după riscul de obezitate%, (IÎ95%) 

Sub/normo

-ponderal 
Pre-obez Obez Mic Mediu Înalt 

Grad de implicare     

Mare 
- 

74,2 

(56,8-87,2) 

25,8 

(12,8-43,2) 
- 

75,0 

(58,0-87,7) 

25,0 

(12,3-42,0) 

Mic 
- 

42,9 

(35,4-50,8) 

57,1 

(49,2-64,6) 
- 

43,7 

(36,1-51,5) 

56,3 

(48,5-63,9) 

Munca preponderentă     

Intelectuală 
- 

50,8 

(38,4-63,2) 

49,2 

(36,8-61,6) 
- 

46,4 

(33,7-59,5) 

53,6 

(40,5-66,3) 

Fizică 
- 

60,0 

(51,1-69,9) 

40,0 

(31,0-49,9) 
- 

52,9 

(42,5-62,7) 

47,1 

(37,3-57,5) 

Nr. ore pe zi privire TV/ computer     

< 4 ore 
- 

72,7 

(64,3-80,1) 

27,3 

(19,9-35,7) 
- 

57,1 

(49,2-64,8) 

42,9 

(35,2-50,8) 

≥ 4 ore 
- 

42,6 

(33,8-51,8) 

57,4 

(48,2-66,2) 
- 

50,7 

(42,8-58,5) 

49,3 

(41,5-57,2) 
Grup G (Risc înalt de obezitate), N = 275 respondenți; Grup D (IMC ≥ 30,0), N = 310 respondenți 

Istoricul medical. Cercetarea a cuprins evaluarea bazată pe istoricul medical în 

continuitatea susținerii afirmațiilor ce includ prezența diabetului zaharat, a hipertensiunii arteriale 

și a indicilor majorați ai colesterolului. 

Prin aplicarea modelului 3 (respondenți cu risc înalt de obezitate) și modelului 4 (respondenți 

cu IMC obez) de analiză s-a evidențiat IMC obez în 54,5% cazuri printre respondenții care suferă 

de diabet zaharat și s-a estimat un risc înalt de obezitate în 45,6% cazuri (p>0,05); printre 

respondenții cu hipertensiune arterială s-a apreciat IMC obez în 52,5% cazuri și s-a estimat un risc 

înalt de obezitate în 55,2% cazuri (p>0,05). Printre cei cu indici majorați ai colesterolului s-a 

apreciat IMC obez în 54,2% cazuri și s-a estimat un risc înalt de obezitate în 45,1% cazuri (p>0,05) 

(Tabelul 4.25). 
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Tabelul 4.25. Condițiile-determinante ale istoricului medical a sub- populației studiate 

în conformitate cu valorile IMC și riscul pro-obezitate estimat 

Istoric 

medical 

respondent: 

Model 3 Model 4 

după valoarea IMC %, (IÎ95%) după riscul de obezitate%, (IÎ95%) 

Sub/normo

-ponderal 
Pre-obez Obez Mic Mediu Înalt 

Diabet zaharat     

Da 
- 

45,5 

(25,9-66,2) 

54,5 

(33,8-74,1) 
- 

54,4 

(49,2-61,5) 

45,6 

(39,7-52,0) 

Nu 
- 

50,0 

(43,6-56,4) 

50,0 

(43,6-56,4) 
- 

66,7 

(48,6-81,7) 

33,3 

(18,3-51,4) 

Hipertensiune arterială      

Da 
- 

47,5 

(38,8-56,4) 

52,5 

(43,6-61,2) 
- 

44,8 

(36,0-53,9) 

55,2 

(46,0-64,0) 

Nu 
- 

52,7 

(43,7-60,8) 

47,3 

(39,2-56,3) 
- 

63,3 

(55,5-70,1) 

36,7 

(29,9-44,5) 

Indici majorați ai colesterolului     

Da 
- 

45,8 

(27,0-65,7) 

54,2 

(34,3-73,0) 
- 

54,9 

(48,4-60,8) 

45,1 

(39,2-51,6) 

Nu 
- 

50,7 

(44,4-57,3) 
49,3±3,33 - 

61,8 

(44,8-76,8) 

38,2 

(23,2-55,2) 
Grup G (Risc înalt de obeztate), N = 275 respondenți; Grup D (IMC ≥ 30,0), N = 310 respondenți 

Urmare a analizei conforme modelelor 3 și 4, s-a apreciat, predominarea IMC obez printre 

cei pentru care a fost estimat un risc înalt de obezitate și care au în antecedente familiare maladii 

precum diabetul zaharat în 52,5% cazuri. 

4.4 Analiza multifactorială privind factorii de risc pentru obezitate 

Analiza care a cuprins aprecierea influenței solitare asupra fenomenul obezității a 

determinantelor, apreciate în baza modelelor, a impus, în succesiune, evaluarea influenței acestora 

în complex. Prin urmare, s-a analizat interconexiunea dintre obezitate și pontențialii factori de risc, 

precum: sex, vîrsta, mediu de reședință, regiune, studii, statut marital, statutul de fumător, 

consumul de alcool, frecvnța consumului produselor alimentare (carne, ouă, produse lactate, 

produse de panificație, produse de cofetărie, legume, fructe, pește), frecvența consumului 

produselor de tip „fast-food”, frecvența consumului a fructelor și legumelor în stare prospătă, 

consumul băuturilor (răcoritoare cu îndulcitori și fără, ceai sau cafea cu sau fără zahăr, sucuri, apă 

plată), studierea etichetelor de pe produsele alimentare înainte de procurare, numărul de mese calde 

pe săptămînă, modul de pregătire a bucatelor, condimentare și săratul adițional a bucatelor, 

activitatea fizică, munca preponderent prestată, numărul de ore petrecute în fața televizorului și/sau 

computerului, istoric medical (diabet zaharat, hipertensiune arterială, colesterol mărit în 

anamneză; diabet zaharat, hipertensiune arterială, colesterol mărit la rudele de gradul I) și stilul de 
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viață. Modelul ajustat după vîrstă și sex a inclus factori asociați cu rezultatul la p<0,1 în regresie 

binară, ignorînd semnificația vârstei și a sexului ca factori de confuzie obișnuiți. 

Datele prezentate în Tabelul 4.26 remarcă complexul factorilor de risc pentru obezitate sau 

profilul pacientului-obez, precum: vârsta mai mare de 40 de ani, locuiesc cu partener, fumător, 

consum exagerat de alcool, dulciuri, a produselor de tip „fast-food”, sărează și/sau condimentează 

adițional bucatele, nu consultă etichele înainte de procurarea produselor alimentare, cu istoric 

medical (diabet zaharat, hipertensiune arterială, colesterol mărit în anamneză) și cei care cu un stil 

ne-sănătos de viață.  

Tabelul 4.26. Analiză multifactorială privind factorii de risc asociați obezității 

Denumire variabilă 
Coeficient 

Wald X2 

OR 

ajustat 
IÎ95% 

Valoarea 

p 

Vîrsta ≥ 40 ani 28,348 2,50 1,78-3,51 0,0001 

Căsătorit/concubinaj 5,438 1,50 1,10-2,10 0,020 

Fumător 5,662 1,62 1,10-2,40 0,020 

Consum exagerat alcool 6,799 1,67 1,14-2,46 0,009 

Condimentează adițional alimentele 6,518 1,66 1,13-2,43 0,011 

Sarează adițional 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/lună 4,696 1,38 1,03-1,86 0,030 

Nu citesc etichetele 4,116 1,44 1,10-2,10 0,031 

Colesterol mărit în anamneză 6,910 1,97 1,19-3,27 0,009 

Diabet zaharat în anamneză 10,473 2,56 1,45-4,53 0,001 

Hipertensiune arterial în anamneză 7,911 1,63 1,16-2,28 0,005 

Stil nesănătos de viață 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 în confirmarea utilității 

modelelor elaborate în cadrul acestei cercetări. Bazat pe complexul factorilor potențial favorizanți, 

în cadrul cercetării s-a elaborat și s-a aplicat algoritmul inovativ care a permis estimarea riscului 

ipotetic al obezității în rândul persoanelor adulte. Analiza s-a axat prin prisma a patru grupe de 

factori determinanți: demografici, sociali, deprinderile stilului de viață (obișnuințele alimentare, 

deprinderile nocive, activitatea fizică și sedentarismul). 

2. Evaluarea factorilor determinanți , care ar putea influenta fenomenul obezității, a apreciat 

un grad de asociere acceptabil, explicând că în 22% fenomenul obezității ar putea fi asociat de 

influența factorilor, precum: vârsta de peste 40 de ani, activitate fizică redusă, consumul exagerat 

de alcool, consumul frecvent a produselor de tip fast-food și prezența în anamneză a diabetului 

zaharat. 

3. Prezenta lucrare argumentează pe deplin aplicarea algoritmului de estimare a riscului de 

obezitate elaborat pe dovezi științifice și bazat pe comportamentele stilului de viață. Aspectul 
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argumentativ este elucidat prin faptul că pentru cei pentru care s-a estimat, un risc înalt de obezitate 

s-a confirmat obezitate în 48,0% cazuri. Modelul de analiză reciprocă a confirmat că pentru 

persoanele cu IMC obez (25,9% din populația studiată; n=310) a fost estimat un risc înalt de 

obezitate în 43,0% și un risc mediu de obezitate în 57,0%. În context, prezentul algoritm s-a 

dovedit a fi unul confirmativ și aplicabil la toate nivelele (individual și de sistem).  

4. Analiza multifactorială a scos în evidență profilul pacientului-obez, precum: vârsta mai 

mare de 40 de ani, locuiesc cu partener, fumător, consum exagerat de alcool, dulciuri, a produselor 

de tip „fast-food”, sărează și/sau condimentează adițional bucatele, nu consultă etichele înainte de 

procurarea produselor alimentare, cu istoric medical (diabet zaharat, hipertensiune arterială, 

colesterol mărit în anamneză) și cei care cu un stil ne-sănătos de viață. 
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5 CAPACITĂȚI DE INTERVENȚIE PRIN PRIZMA OPINIEI MEDICILOR DE 

FAMILIE CU PRIVIRE LA FENOMENUL OBEZITĂȚII 

Promovarea modului sănătos de viață – un fenomen indispensabil pentru un management 

eficient în gestionarea obezității la nivel de populație, dar nu și în ultimul rând una din verigile de 

bază a activității medicinii de familie. Literatura de specialitate descrie mai multe dovezi care 

susțin rolul determinant al asistenței medicale primare în promovarea sănătății și prevenirea 

maladiilor, inclusiv cu contribuții semnificative privind tentativele de intervenții a medicului în 

gestionarea excesului în greutate în rândul pacienților, dar în același timp există și dovezi care 

indică că screening-ul și consilierea obezității nu este o practică obișnuită la nivelul asistenței 

medicală primară [167,282].  

În scopul formulării sau ajustării unor intervenții în practica medicului de familie din 

Republica Moldova ne-am propus de a analiza opiniile și percepțiile medicului de familie în 

vederea gestionării obezității în practica sa medicală, dar și care ar putea fi barierele conexe în 

gestionarea acestui fenomen. 

Eșantionul propus pentru studiu este descris în capitolul materiale și metode (pag. 43). 

5.1 Capacități, atitudini și practici în gestionarea obezității la nivelul asistenței medicale 

primare 

Capacități și practici. Marea majoritate (98,7%±0,63%; n=312) din medicii de familie 

consideră că obezitatea este o problemă majoră de sănătate publică în Republica Moldova. 

(87,3±1,87%; n=276) din medici au afirmat despre faptul că obezitatea este o maladie, iar 

(70,3±2,57%; n=222) din ei o consideră drept boală condinționat socială.  

Un indiciu de bază în stabilirea diagnosticului de obezitate este aprecierea excesului de masă 

corporală considerat drept factor determinant al obezității. De menționat, că la nivel mondial 

aprecierea IMC este considerată o măsură destul de eficientă, fiabilă și simplă pentru stabilirea 

supra-ponderii și obezității, iar literatura de specialitate demonstrează că obezitatea în mare măsură 

rămâne nediagnosticată la nivel de AMP. În acest sens, medicilor de familie li s-au adresat întrebări 

referitoare la parametrii care stau la baza diagnosticului de obezitate, precum: măsurarea 

circumferinței abdomenului, indicelui de masă corporală, circumferința gâtului, coapsei. Astfel, 

(52,2±2,81%; n=165) dintre medici au susținut că cea mai indicativă măsurătoare pentru stabilirea 

diagnosticului de obezitate este indicele de masă corporală, (41,1±2,77%; n=130) au considerat că 

este necesar aplicarea a două măsurători (indicele de masă corporală și măsurarea circumferinței 

abdominale), (2,5±0,88%; n=8) au susținut aplicarea a trei măsurători (indicele de masă corporală, 
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măsurarea circumferinței abdominale și circumferinței gâtului), iar (4,1±1,11%; n=13) au 

menționat drept măsurătoare pentru diagnostic doar circumferința gâtului. 

Managementul obezității implică în sine un set special de abilități spre deosebire de 

abilitățile necesare în gestionarea altor boli cronice de către medicii de familie. În acest sens 

perfectarea cunoștințelor referitoare la gestionarea obezității devine absolut necesară [283]. La 

cursuri  de instruire axate pe problema obezității au participat (50,9±2,81%; n=161) dintre medicii 

de familie, (45,3±2,80%; n=143) dintre ei au indicat că nu au participat la asemenea cursuri, iar 

(3,8±1,07% ; n=12) nu-și amintesc dacă au participat sau nu la astfel de cursuri. În ultimii 5 ani 

(21,7±3,29%; n=69) dintre medici au participat la astfel de cursuri, în perioada ultimilor 3 ani au 

participat (31,8±3,72%; n=100), în perioada ultimului an (anul curent)-(40,1±3,91%; n=127), iar 

(6,3±1,94%, n=20) dintre medici nu-și amintesc în care interval de timp au participat. Analiza 

participării la cursurile de instruire după aspectul demografic, cum ar fi vârsta, sexul, mediul de 

amplasare al instituției în care activează, dar și al stagiului de muncă nu a evidențiat diferențe între 

grupuri (p>0,005). De remarcat că dintre medicii de familie care deservesc sectoare cu o populație 

de până la 1500 persoane, în 64,2% (n=203) cazuri nu au urmat instruiri axate pe domeniul 

obezității (p<0,01; Tabelul 5.1). 

Tabelul 5.1. Participarea medicilor de familie la instruirile axate pe domeniul 

obezității, în dependență de parametrii demografici 

Denumire variabilă 
Eșantion 

Participare la instruiri 

Valoarea  

p 
Da 

Nu/nu-mi 

amintesc 

abs. (%) abs. (%) abs. (%) 

Grup de vârstă     

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 și 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 muncă     

până la 20 ani  133 (42,1) 67 (50,4) 66 (49,6) p>0,005 

21 ani și mai mult 183 (57,9) 94 (51,4) 89 (48,6) p>0,005 

Populația arondată      

până 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 și practici. Mai mult de o treime (36,0±2,70%; n=114) dintre medicii de familie 

au menționat că au competențe suficiente în gestionarea excesului de masă corporală (Figura 5.1): 

36,8% dintre bărbați și 35,9% dintre femei (p>0,005); 33,1% dintre cei care activează în instituțiile 

din mediu urban și 39,0% din mediul rural (p>0,005); 34,6% dintre cei care deservesc un sector 
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de până la 1500 persoane și 36,3%  mai mult de 1500 persoane (p>0,005). Mai mult de jumătate 

dintre medicii de familie (52,2±2,81%; n=165) au susținut că se informează cu cele mai bune 

practici privind gestionarea obezității (Figura 5.1). Despre acest fapt au comunicat: 43,2% dintre 

bărbați și 53,5% dintre femei (p>0,005); 51,3% dintre cei din instituțiile urbane și 53,2% din 

instituțiile urale (p>0,005); 51,0% dintre cei care deservesc un sector de până la 1500 persoane și 

52,5% mai mult de 1500 persoane (p>0,005). În (42,1±2,78%; n=133) cazuri medicii de familie 

au susținut că sunt prea ocupați pentru a ajuta pacienții obezi să-și gestioneze stilul de viață pe care 

îl duc. Despre acest fapt au indicat: 52,6% dintre bărbați și 40,6% dintre femei (p>0,005); 40,0% 

dintre cei din instituțiile urbane și 44,2% din instituțiile rurale (p>0,005); 44,2% dintre cei care 

deservesc un sector de până la 1500 persoane și 41,6% mai mult de 1500 persoane (p>0,005). 

Din cei intervievați (78,4±2,31%; n=248) și-ai exprimat dezacordul în ceea ce privește rolul 

medicului de familie în referirea pacienților cu obezitate către alți specialiști. Mai mult ca atât 

(97,8±0,83%; n=309) dintre medicii chestionați au indicat că greutatea normală este importantă 

pentru sănătate. Mai mult de o treime (36,9±2,71%; n=117) dintre medicii de familie au afirmat 

că persoanele care suferă de obezitate sunt stigmatizate de către societate. În același timp, medicii 

au susținut faptul că au rolul de a consilia pacienții supraponderali cu privire la riscurile de sănătate 

ale obezității în (78,4±2,31%; n=248) cazuri și că persoanele care sunt supraponderale trebuie să 

urmeze tratament pentru reducerea greutății corporale în (73,1±2,49%; n=231) cazuri (Figura 5.1). 

 

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 obezității 

luând drept bază răspunsurile oferite de către aceștia (Figura 5.1). În baza scorului răspunsurilor 

oferite (de la 0-categoric nu sunt de acord la 5-categoric de acord) am determinat media scorului 

răspunsurilor oferite, obținând valoarea 3,5±0,6DS, ceea ce ar corespunde răspunsului între 

„moderat de acord” și „de acord”. Astfel, am considerat atitudini înalte (pozitive) la valoarea 

mediei mai mare de 3,6 și atitudini joase (negative) la valoarea mediei mai mică de 3,5. Datele 

analizate nu evidențiază diferențe între nivelul de atitudini privind obezitatea și parametrii 

demografici, cum ar fi sexul, vârsta, mediu de amplasare a instituției, populația deservită. În același 

timp, medicii de familie cu un stagiu de muncă mai mic de 20 de ani au exprimat că posedă atitudini 

pozitive în 56,4% (n=75) cazuri (p<0,05; Tabelul 5.2).  

Tabelul 5.2. Atitudinile generale ale medicilor de familie privind obezitatea în raport 

cu parametrii demografici 

Denumire variabilă 
Eșantion 

Atitudini generale 

Valoarea 

p 

Joase 

(negative) 

media ≤ 3,5 

Înalte 

(pozitive) 

media ≥ 3,6 

abs. (%) abs. (%) abs. (%) 

Grup de vârstă     

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 și 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 muncă     

până la 20 ani 133 (42,1) 58 (43,6) 75 (56,4) p<0,05 

21 ani și mai mult 183 (57,9) 96 (52,5) 87 (47,5) p>0,05 

Populația arondată     

până 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 

Capacități și practici de consiliere. Majoritatea respondenților (75,9±2,40%; n=240) s-au 

considerat pregatiți în consilierea pacienților cu referire la stres, prescrierea dietelor sănătoase 

(71,2±2,55%; n=225), practicarea activităților fizice (71,0±2,55%; n=224), prevenirea atacurilor 

cerebro-vasculare (68,9±2,60%; n=218) și doar (67,5±2,63%; n=213) în controlul masei corporale 

(Figura 5.2). Mai mult  de jumătate (54,5±2,80%; n=172) din medici au menționat că se simt 

pregătiți în consilierea pacienților cu privire la renunțarea fumatului, consumului de alcool 

(53,0±2,81%; n=167) și violenței în familie (50,0±2,81%; n=158). Mai puțin pregătiți se simt în 

consilierea pacienților cu referire la depresie (41,2±2,78%; n=130), (Figura 5.2). 
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Figura 5.2. Capacități și practici în consilierea pacientului cu obezitate 

În general, medicii de familie au declarat că se simt pregătiți corespunzător, având cunoștințe 

cu referire la consilierea în practicarea exercițiilor fizice, respectării unei diete sănătoasă și 

controlului masei corporale - componente importante în managementul obezității (Figura 5.2). 

Pentru analiza capacităților și practicilor în consilierea pacientului cu obezitate ale medicului de 

familie am luat drept bază răspunsurile oferite de către aceștia  (Figura 5.2). Astfel, în baza scorului 

răspunsurilor oferite (de la 0-deloc la 5-excelent) am determinat media scorului răspunsurilor 

oferite, obținând valoarea 3,4±0,7DS, ceea ce ar corespunde răspunsului între „moderat” și „bine”. 

Prin urmare, am considerat capacități de consiliere înalte la valoarea mediei mai mare de 3,5 și 

capacități de consiliere mai joase la valoarea mediei mai mică de 3,4 (Tabelul 5.3).  

Tabelul 5.3. Capacități și practici ale medicilor de familie în consiliere pacienților cu 

obezitate în raport cu parametrii demografici 

Denumire variabilă 
Eșantion 

Capacități de consiliere 

Valoarea 

p 

Joase 

media ≤ 3,4 
Înalte 

media ≥ 3,5 

abs. (%) abs. (%) abs. (%) 

Grup de vârstă     

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 și 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 muncă     

până la 20 ani 133 (42,1) 67 (50.4) 66 (49.6) p>0,05 

21 ani și mai mult 183 (57,9) 67 (36,6) 116 (63,4) p<0,01 

Populația arondată     

până 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 în evidență că bărbații se simnt mai pregătiți în consilierea 

pacienților cu obezitate: medicii cu vârsta mai mare de 45 de ani, cei care activează în instituțiile 
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din mediul rural, care au un stagiu de muncă de peste 21 de ani, dar și cei care deservesc sectoare 

cu o populație arondată de până la 1500 persoane se simt mai pregătiți în consilierea pacienților 

cu obezitate. 

Angajament de conduită. Un rezumat al recomandărilor oferite de către medicii de familie 

pacienților pentru gestionarea obezității descrie că medicii le oferă pacienților obezi următoarele 

sfaturi precum: să consume mai multe fructe și legume (87,2±1,88%; n=276), să practice mai 

multe exerciții fizice (81,1±2,20%; n=256) și să consume în general mai puține alimente 

(62,9±2,72%; n=169). Cât privește sistemul de referire, în fiecare al cincilea caz (21,9±2,32%; 

n=69)  medicii au indicat că au referirit către un specialist din domeniul sănătății mintale, în fiecare 

al treilea caz (30,4±2,59%; n=96) a referirit către psiholog și în (41,6±2,77%; n=131) cazuri a 

referirit către specialistul dietetician. În același timp medicii chestionați au subliniat că au dat 

sfaturi referitoare la evidența zilnică a regimului alimentar (71,6±2,54%; n=226)  cazuri și la 

întocmirea registrelor individuale pentru evidența zilnică a masei corporale în (63,3±2,71%; 

n=200) cazuri (Figura 5.3).  

 

 

Figura 5.3. Frecvența recomandărilor oferite pacienților obezi de către medicii de 

familie 
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mai înalt de conduită pentru cei cu media răspunsurilor mai mare de 3,7 și un angajament mai jos 

pentru cei cu media mai mică de 3,6 (Tabelul 5.4). 

Tabelul 5.4. Angajamente de conduită privind gestionarea obezității 

Denumire variabilă 
Eșantion 

Angajament de conduită 

Valoarea 

p 

Jos 

media ≤ 3,5 
Înalt 

media ≥ 3,6 

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 muncă     

până la 20 ani 133 (42,1) 62 (46,6) 71 (53,4) p>0,05 

21 ani și mai mult 183 (57,9) 79 (43,2) 104 (56,8) p>0,05 

Populația arondată     

până 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 în Tabelul 5.4 reiese că nu sunt diferențe privind angajamentele de 

conduită în gestionarea obezității în dependență de parametrii demografici (mediu de amplasare a 

instituției, stagiu mediu medical de muncă și volumul populației arondate pentru deservire). Pentru 

medicii de familie cu vârstele cuprinsă între 45 și 55 ani s-a estimat că posedă angajamente mai 

înalte de conduită în gestionarea obezității. În contextul celor analizate și luând în considerare că 

managementul obezității implică un set special de abilități, se constată că medicii de familie 

necesită instruiri adecvate care le-ar permite gestionarea pacienților adulți supraponderali și obezi 

într-un mod corespunzător. Competențele profesionale sunt factori de bază în asigurarea calității 

asistenței medicale, iar managementul obezității implică în sine un set specific diferit de cele 

necesare. Interrelația dintre instruirea și gestionarea corectă a pacienților supraponderali și obezi 

ar putea avea un rezultat negativ atunci când medicii nu se simt suficient de competenți în 

implementarea cunoștințelor în practica medicală. În același timp, literatura de specialitate remarcă 

faptul că nediagnosticarea obezității este asociată cu absența consilierii pacienților cu privire la 

pierderea în greutate și riscurile pentru sănătate ale obezității [184, 185], datele noastre confirmă 

această ipoteză. 

5.2 Opiniile medicilor de familie privind factorii ce ar putea influența gestionarea 

obezității la nivelul asistenței medicale primare 

Factori ce țin de pacient și care ar putea influența gestionarea obezității. În 

(90,2±1,67%; n=285) cazuri medicii de familie au susținut că pacienții cu obezitate au nevoie de 

consiliere, iar în peste o treime (35,8±2,70%; n=113) cazuri aceștia au fost de acord că majoritatea 

pacienților obezi nu sunt motivați să-și schimbe stilul de viață și că neagă obiceiurile nesănătoase 
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pe care aceștia le practică în stilul de viață pe care îl duc în (71,4±2,54%; n=226) cazuri. În 

(66,8±2,65%; n=211) cazuri medicii de familie susțin că barierile percepute în relația cu pacienții 

obezi sunt următoarele: nu respectă strategiile care vizează schimbarea stilului de viață, se 

confruntă cu probleme emoționale sau psihologice (58,0±2,78%; n=183) și nici nu au încrederi 

suficiente în urmarea strategiile de schimbare a stilului de viață (62,6±2,72%; n=198). Mai mult 

de jumătate dintre medicii chestionați au considerat că pacienții obezi nu au cunoștințe necesare 

(60,1±2,75%; n=190) și că nu dispun de resurse financiare (59,2±2,76%; n=187) pentru a respecta 

strategiile de schimbare a stilului de viață. Percepțiile medicilor asupra dorinței pacienților de a 

schimba stilul de viață nesănătos îi determină să evite acțiunile de prevenire, în special, în cazurile 

în care inițiativa ar parveni din partea medicului. Studiul relevă că dintre medicii care acordă 

importanță în gestionarea  factorilor de risc (n=194), în (21,1±2,92%; n=41) cazuri au susținut că 

pacienții obezi au cunoștințe necesare pentru a respecta strategiile de schimbare a stilului de viață. 

Se conturează necesitatea informării populației cu referire la stilul de viață și riscurle asociate 

obezității.  

Literatura de specialitate menționează despre faptul că obezitatea este o boală cronică, și 

necesită un tratament complex și de durată. Se cunoaște că scopul principal este de a micșora riscul 

de dezvoltare a co-morbidităţilor și creșterea longevității [284]. Prezența co-morbidităților 

determină o probabilitate mai mare de diagnostic a obezității în calitate de boală separată, ceea ce 

indică asupra faptului că este mai puțin probabil ca medicii să considere obezitatea o boală separată 

și să o gestioneze drept ca o stare medicală independentă. În (79,3±2,28%; n=251) cazuri medicii 

de familie au indicat că majoritatea dintre pacienții obezi au și alte patologii care necesită mai 

multă atenție în timpul consulturilor (Figura 5.4). Acest fapt ar putea indică că obezitatea este 

diagnosticată de obicei după instalarea altor stări patologice sau maladii. Evaluarea riscului de 

obezitate, la nivel de AMP, ar putea favoriza diagnosticarea timpurie și ar putea preveni apariția 

patologiilor cauzate sau asociate acestuia. 
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Figura 5.4. Opinia medicilor de familie privind factorii ce țin de pacient și care ar 

putea influența gestionarea obezității la nivel de AMP 

Pentru analiza stratificată referitoare la opinia medicilor de familie privind factorii ce țin de 

pacient care ar putea influența gestionarea obezității la nivel de AMP, am luat drept bază opiniile 

medicilor (a se vedea lista în Figura 5.4) referitor la acești factori. Astfel, în baza scorului 

răspunsurilor oferite (de la 0-categoric nu sunt de acord la 5-categoric de acord) am determinat 

media scorului răspunsurilor oferite, obținând valoarea 3,4±0,7DS, ceea ce ar corespunde 

răspunsului între „moderat de acord” și „de acord”. Prin urmare, am considerat o influență mai 

înaltă a factorilor ce ar putea influența gestionarea obezității pentru media răspunsurilor mai mare 

de 3,5 și o influență mai joasă a factorilor ce ar putea influența gestionarea obezității pentru media 

mai mică de 3,4 (Tabelul 5.5).  

Tabelul 5.5. Factorii legați de pacient ce ar putea influența gestionarea obezității în 

funcție cu parametrii demografici ai medicilor 

Denumire variabilă 
Eșantion 

Influența factori legați de pacient 

Valoarea 

p 

Joasă 

media ≤ 3,4 
Înaltă 

media ≥ 3,5 

abs. (%) abs. (%) abs. (%) 

Grup de vârstă     

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 și 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 muncă     

până la 20 ani 133 (42,1) 59 (44,4) 74 (55,6) p>0,05 

21 ani și mai mult 183 (57,9) 85 (46,4) 98 (53,6) p>0,05 

Populația arondată     

până 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 legați de pacient ce ar putea influența 

gestionarea obezității nu s-au deosebit semnificativ în dependență de parametrii demografici 

(Tabelul 5.5). În context, se reliefează faptul că opiniile și percepțiile medicilor de familie cu 

referire la pacienții-obezi ar putea avea implicații marcante în acordarea serviciilor referitoare la 

obezitate. 

Rezultatele demonstrează că mai mult de jumătate dintre medicii de familie posedă atitudini 

defavorabile sau stereotipice față de pacienții obezi, ceea ce ar putea sugera asupra gestionării cu 

rezerve a obezității în practicile asistenței medicale primare. 

Factorii practicii medicale în gestionarea obezității. Medicii de familie au menționat că 

conlucrează cu agenții și/sau programe comunitare și cu alți specialiști din domeniu sănătății care 

consultă în (28,5±2,54%; n=90) cazuri și prescriu tratament pacienților cu obezitate în 

(35,7±2,69%; n=113) cazuri. Medici au susținut că dispun de suport informațional pentru pacienții 

obezi în (43,5±2,79%; n=137) cazuri și că utilizează cele mai actualizate informații și practici în 

managementul obezității în (49,7±2,81%; n=157) cazuri. 

 

Figura 5.5. Opinia medicilor de familie privind practicile medicale în gestionarea 

obezității 

De asemenea (63,7±2,70% ;n=201) dintre medicii chestionați au declarat că gestionarea 

factorilor de risc pentru obezitate are o prioritate înaltă în suportul pacienților obezi dar au indicat 

că întocmesc planuri individualizate privind gestionarea obezității la pacienții doar în 

(34,4±2,67%; n=109) cazuri (Figura 5.5). 

Pentru analiza stratificată referitoare la opinia medicilor de familie privind practicile 

medicale în gestionarea obezității la nivel de AMP, în bază răspunsurilor oferite de către medici 

am determinat media scorului (a se vedea Figura 5.5). În baza scorului răspunsurilor oferite (de la 

0-categoric nu sunt de acord  la 5-categoric de acord) am determinat media scorului, obținând 

valoarea 3,0±0,7DS, ceea ce ar corespunde calificativului „moderat de acord”. Influenț mai mare 
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s-a atribuit răspunsurilor peste pragul 3,1 și mai mică răspunsurilor mai jos de valoarea 3.0  

(Tabelul 5.6). 

Tabelul 5.6. Opiniile medicilor de familie privind factorii legați de practicile medicale 

ce ar putea influența gestionarea obezității în raport cu parametrii demografici 

Denumire variabilă 
Eșantion 

Influența factori legați de 

practici 
Valoarea 

p 
Joasă 

media ≤ 3,0 
Înaltă 

media ≥ 3,1 

abs. (%) abs. (%) abs. (%) 

Grup de vârstă     

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 și 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 muncă     

până la 20 ani 133 (42,1) 57 (42,9) 76 (57,1) p<0,05 

21 ani și mai mult 183 (57,9) 87 (47,5) 96 (52,5) p>0,05 

Populația arondată     

până 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 demonstrează diferențe între opiniile medicilor privind practicile medicale. 

Astfel, medicii de familie – femei, cei cu vârsta de până la 44 ani, care activează în instituțiile 

medicale amplasate în mediul rural consideră că practicile medicale au o valoare mare în 

gestionarea obezității la nivel de asistență medicală primară. 

În context, accesul la surse informaționale adecvate pentru un control eficient al obezității, 

conlucrarea cu alți specialiști din domeniu sănătății, dar și cu agenții/programe comunitare și 

practicarea gestionării obezității la nivel de asistență primară, consolidează capacitățile medicilor 

pentru un management mai bun al obezității. 

Factorii sistemului de sănătate în gestionarea obezității. Despre cunoașterea existenței 

unor ghiduri bazate pe practici clinice și care sunt axate pe managementul obezității au menționat 

(56,9±2,78%; n=180) dintre medicii de familie (Figura 5.6). Cu referire la programele și serviciile 

comunitare axate pe tratamentul obezității, în (38,1±2,73%;n=120) cazuri medicii de familie au 

indicat că în sectorul pe care îl deservesc, asemenea programe și/sau servicii nu există, iar în cazul 

când acestea există, în circa jumătate (47,6±2,81%; n=150) cazuri, pacienții obezi se confruntă cu 

dificultăți în accesarea acestora. (Figura 5.6). 

Medicii de familie au susținut că nu sunt suficient compensați financiar pentru gestionarea 

în mod corespunzător a pacienților obezi în (59,9±2,76%; n=189) cazuri și că acordarea timpului 



  

122 

 

pentru prescrierea adecvată a tratamentului pentru obezitate, le consumă timpul de consultații în 

(52,9±2,81%; n=167) cazuri și, în același timp consideră că AMP este un loc necorespunzător în 

angajarea și executarea intervențiilor necesare tratamentului obezității în (52,9±2,81%;n=167) 

cazuri (Figura 5.6). 

 

Figura 5.6. Opinia medicilor de familie privind factorii sistemului de sănătate în 

gestionarea obezității 

Cu referire la timpul limitat acordat consultațiilor pacienților cu exces în greutate, aceasta s-

ar datora faptului că în timpul vizitelor de consultanță medicii, de obicei acordă consultanță 

problemelor de sănătate continui, curente și/sau imediate și mai puțin asupra screening-ului și 

consilierilor referitoare la supra-pondere și obezitate. Adițional barierelor ce țin de activitate și 

remunerare, un alt indiciu s-ar referi inclusiv la prezența sau absența directivelor privind 

gestionarea obezității la nivelul de AMP. Prin urmare, prescrierea dietelor și a programelor de 

exerciții fizice ar putea fi dificilă în cazul când medicii de familie nu au timp suficient pentru 

consultații, dar și resurse adecvate pentru oferirea recomandărilor pacienților cu supra-pondere și 

obezi, fapt ce reprezintă bariere semnificative în gestionarea eficientă a excesului în greutate și a 

obezității. 

Pentru analiza stratificată referitoare a opiniei medicilor privind factorii sistemului de 

sănătate care ar pot influența gestionarea obezității la nivel de AMP, s-a luat drept bază lista 

răspunsurilor oferite de către medici (a se vedea Figura 5.6). În baza scorului răspunsurilor oferite 

(de la 0-categoric nu sunt de acord  la 5-categoric de acord) am determinat media scorului 

răspunsurilor oferite, obținând valoarea 3,2±0,7DS, ceea ce ar corespunde răspunsurilor între 

„moderat de acord” și „de acord”. S-a considerat o influență mai înaltă a factorilor sistemului de 

sănătate ce ar putea influența gestionarea obezității pentru media răspunsurilor egală sau mai mare 
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de 3,3 și o influență mai joasă a factorilor ce ar putea influența gestionarea obezității pentru media 

egală sau mai mică de 3,2 (Tabelul 5.7).  

Tabelul 5.7. Opiniile medicilor de familie privind factorii legați de sistemul medical 

care ar putea influența gestionarea obezității în raport cu parametrii demografici 

Denumire variabilă 
Eșantion 

Influența factori legați de sistem 

Valoarea 

p 

Joasă 

media ≤ 3,2 

Înaltă 

media ≥ 3,3 

abs. (%) abs. (%) abs. (%) 

Grup de vârstă     

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 și 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 muncă     

până la 20 ani 133 (42,1) 58 (43,6) 75 (56,4) p<0,05 

21 ani și mai mult 183 (57,9) 92 (50,3) 91 (49,7) p>0,05 

Populația arondată     

până 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 demonstrează că medicii care activează în instituțiile medicale amplasate în 

mediul urban și cei cu vârsta cuprinsă între 28 și 44 ani consideră că factorii  sistemului de sănătate 

au o influență mare în gestionarea obezității la nivel de asistență medicală primară. În context, în 

baza aspectelor relatate de către medicii de familie privind factorii sistemului de sănătate se 

conturează faptul că prevenirea primară a fenomenului de obezitate rămâne a fi mai puțin 

importantă în cadrul sistemului de asistență medicală primară. Un motiv ce ar caracteriza acest 

fapt este că prevenirea necesită eforturi de durată și care la rândul său este bazată pe investiții de 

timp și resurse. 

5.3 Responsabilități și bariere percepute de către medicii de familie cu referire la 

gestionarea adecvată a obezității în populație 

Opinii referitoare la responsabilitățile medicului de familie. Medicii de familie au 

susținut că este responsabilitatea lor de a educa pacienții obezi cu privire la factorii de risc pentru 

sănătate (91,2±1,59%; n=288) și în special cu referire la o dietă și nutriție sănătoasă (78,5±2,31%; 

n=248). De asemenea, medicii au considerat că este în responsabilitatea lor  de a încuraja pacienții 

obezi să vorbească despre problemele vieții personale (72,9±2,50%; n=230) și să le ofere suport 

psiho-emoțional acestor pacienți (74,9±2,44%; n=237) și doar în (43,9±2,79%; n=139) cazuri au 

considerat că le este în responsabilitate să refere pacienții la programele comunitare, inclusiv cele 

comerciale pentru slăbire ( 
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Figura 5.7). 

 

 

Figura 5.7. Opiniile medicilor de familie privind responsabilitățile pentru un 

management adecvat al obezității 

Pentru analiza stratificată referitoare la opinia referitoare la responsabilitățile medicului de 

familie pentru un management adecvat al obezității (a se vedea lista în baza scorului răspunsurilor 

oferite (de la 0-categoric nu sunt de acord  la 5-categoric de acord) am determinat media scorului 

răspunsurilor oferite, obținând valoarea 3,7±0,9DS, ceea ce ar corespunde răspunsurilor între 

„moderat de acord” și „de acord”. S-a constat o responsabilitate mai înaltă pentru un management 

adecvat al obezității pentru media răspunsurilor ≥3,8 și o responsabilitate mai joasă pentru media 

≤3,7 (Tabelul 5.8).  
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media ≤ 3,7 media ≥ 3,8 

abs. (%) abs. (%) abs. (%) 

Grup de vârstă     

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 și 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 muncă     

până la 20 ani 133 (42,1) 62 (46,6) 71 (53,4) p>0,05 

21 ani și mai mult 183 (57,9) 82 (44,8) 101 (55,2) p>0,05 

Populația arondată     

până 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 în baza parametrilor demografici scoate în evidență că femeile, cele cu 

vârstele cuprinse între 28 și 55 ani, care deservesc sectoare de până la 1500 populație consideră că 

medicului de familie îi revine o responsabilitate înaltă în gestionarea adecvată a obezității (Tabelul 

5.8). În același timp, de menționat că modul în care rolurile și responsabilitățile profesionale sunt 

definite și puse în aplicare pot influența eforturile de gestionare și prevenire a obezității. În același 

timp, medicii din cadrul asistenței medicale primare nu sunt singurii responsabili pentru toate 

aspectele legate de managementul obezității. Implicarea altor profesioniști din domeniul sănătății, 

cum ar fi dieteticienii și specialiștii în exercițiile fizice, pot atenua sentimentele de responsabilitate 

ale medicilor din asistența primară întru asigurarea managementului obezității. Referirea 

pacienților la o echipă interdisciplinară formată de profesioniștii din domeniul sănătății este o parte 

a bunelor practici în managementul obezității, cu toate acestea, însă, referirea la timp către echipa 

multdisciplinară ar putea fi o problemă. Este important ca medicii din cadrul asistenței medicale 

primare trateze gestionarea obezității drept parte importantă a responsabilităților lor de serviciu. 

Opinii referitoare la factorii care influențează responsabilitatea populației față de 

propria sănătate. Majoritatea (83,9±2,07%, n=265) dintre medicii de familie și-au expus 

percepțiile pe care le consideră că influențează responsabilitatea populației față de propria sănătate. 

În (81,5±2,381%; n=216) cazuri medicii consideră că persoanele din sectorul pe care îl deservesc 

duc un stil de viață nesănătos: inclusiv obiceiuri alimentare nesănătoase (30,2±2,82%; n=80), 

nepracticarea activității fizice și persistența sedentarismului (16,2±2,26%; n=43) și prezența 

factorilor nocivi cum ar fi consumul de alcool și fumatul (12,5±2,03%; n=33). În peste o treime 

(34,0±2,91%; n=90) răspunsuri, medicii susțin lipsa culturii generale față de propria sănătate drept 

un alt factor care împiedică responsabilizarea populației. Situația economico-financiară a 

populației deservite a fost considerată drept barieră  pentru gestionarea corectă a obezității, în 
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(50,2±3,07%; n =133) răspunsuri, iar prezența factorului de stres în societate în (5,1±2,20%; n=40) 

raspunsuri. În același timp, o pătrime (26,0±2,69%; n=69) dintre medicii de familie consideră drept 

impediment pentru responsabilizarea populației, lipsa sau insuficiența programelor educaționale 

și informative referitoare la stilul sănătos de viață, inclusiv în instituțiile de învățământ. 

Opinii privind necesitatea de colaborare intersectorială întru promovarea stilului 

sănătos de viață. Întrucât medicii de familie se confruntă cel mai frecvent cu consecințele unui 

stil nesănătos de viață al populației pe care o deservesc, 205 (64,9±2,68%) dintre respondenți și-

au expus opiniile și percepțiile referitoare la colaborarea sau conlucrarea cu alte structuri 

cointeresate în promovare stilului sănătos de viață. Medicii de familie consideră drept necesară 

colaborarea pentru promovarea stilului de viață sănătos cu administrația publică locală 

(28,3±3,15%; n=58), cu instituțiile de învățământ (19,0±2,74%; n=39), cu agenții/centre 

comunitare, organizații neguvernamentale, antrenori sportivi și voluntari (18,0±2,68%; n=37) cu 

agenții publicitare și mass-media (13,2±2,36%; n=27), cu serviciile de sănătate publică 

(7,3±1,81%; n=18) răspunsuri. În (11,7±2,25%; n=24) răspunsuri, medicii de familie au indicat 

drept utilă și necesară în promovarea stilului sănătos de viață o bună colaborare între membrii 

echipei sale. Pentru prevenția obezității sau oferirea suportului și a tratamentului pentru supra-

ponderare și/sau obezitate, medicii de familie au menționat necesitatea colaborării cu medicul 

endocrinolog (44,4±3,47%; n=91), psihologul (38,0±3,39%; n=78), cu specialistul dietetician 

(16,1±2,57%; n=33) și cu alți specialiști medicali de profil (7,3±1,82%; n=15).   

Opinii referitoare la barierele cu care se confruntă medicul de familie în promovarea 

stilului sănătos de viață și prevenția obezității. Barierele percepute de către medicul de familie 

în promovarea stilului sănătos de viață, de asemenea, au fost categorisite în bariere ce țin de 

populație în general, de mediu/societate și, respectiv, care țin de practica medicală. La acest subiect 

și-au expus opiniile 225 (71,2±2,55%) dintre medicii de familie. Barierele la nivelul individului, 

populației generale au fost apreciate de către medicii de familie, precum: incomplianța pacienților 

la sfaturile medicului în (38,7±3,24%; n=87) cazuri, cultura generală joasă a populației în 

(20,9±2,71%; n=47) cazuri, tradițiile alimentare nesănătoase în (7,6±1,77%; n=17), cunoștințe 

insuficiente despre modul sănătos de viață și riscurile obezității în (3,6±1,24%; n=8) cazuri, 

prezența factorilor nocivi precum consumul de alcool și fumatul în (1,8±0,87%; n=4) cazuri. Prin 

urmare, cea mai frecventă barieră numită de către medicii de familie a fost situația economico-

financiară (17,3±2,52%; n=39) cu care se confruntă populația deservită, urmată de publicitatea și 

vânzarea produselor alimentare nesănătoase (4,0±1,31%; n=9) și lipsa sau accesul redus al 

populației la activități sportive și a programelor pentru promovarea stilului sănătos de viață 
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(2,7±1,08%; n=6). Dintre barierele, pe care le-au sesizat medicii de familie în practica medicală 

întru promovarea modului sănătos de viață a fost evidențiat în (52,4±3,33%; n=118) cazuri timpul 

limitat pentru consultații care nu le permite medicilor să acorde suficient timp sfaturilor și/sau 

recomandărilor pentru urmarea unui mod sănătos de viață. Nemotivarea adecvată a personalului 

medical a fost evidențiată drept o altă barieră în (37,3±3,22%; n=84). Astfel, se reliefează că întru 

oferirea unor scheme de tratament și de consiliere adecvate pacienților cu supra-pondere și 

obezitate timpul acordat pentru acestea necesită a fi majorat. Cu referire la timpul acordat pentru 

consultații și care ar necesita includerea serviciilor de prevenire și consilierelor referitoare la supra-

pondere și obezitate se conturează abordarea subiectului remunerărilor suplimentare a medicilor, 

unul din motive fiind faptul că în cazul acordării în cadrul vizitelor a serviciilor de prevenire și 

consiliere timpul suplimentar va fi compensat din timpul necesar pentru vizite de consultații altor 

pacienți. 

Acestea au fost urmate de: lipsa echipelor multidisciplinare în (6,7±1,67%; n=15), lipsa 

materialelor informaționale despre stil sănătos de viață și prevenția obezității în (4,0±1,31%; n=9) 

și a instruirilor în domeniu (1,8±0,87%; n=4). Formarea și implicarea echipelor multidisciplinare 

în gestionarea obezității ar putea oferi o îngrijire de continuitate în acest aspect. Implicarea 

medicului dietician în procesul conduitei pacientului cu obezitate ar duce la alegerea mai adecvată 

a regimului alimentar, medicului kinetoterapeut la individualizarea programului de efort fizic.  

Conlucrarea AMP și a specialiștilor din domeniu ar putea îmbunătăți prevenirea și 

gestionarea problemeei excesului de greutate. 

5.4 Concluzii la capitolul 5  

1. Managementul obezității implică un set special de abilități. La instruirile axate pe 

problema obezității au participat 51% din medicii de familie și doar 36% din ei consideră că sunt 

destul de pregătiți pentru a gestiona pacienții cu problema excesului de greutate. Interrelația dintre 

instruirea și gestionarea corectă a pacienților cu exces de masă corporală poate produce un rezultat 

neinsuficient atunci medicii nu se simt suficient de competenți în implementarea cunoștințelor în 

practica medicală. 

2. Angajamentele de conduită a obezității la nivelul asistenței medicale primare a 

demonstrat corelația cu responsabilitățile medicului, practicile medicale, capacitățile de consiliere, 

atitudini defavorabile sau stereotipice față de pacienții obezi, dar și atitudinile generale privind 

obezitatea și factorii legați de sistemul de sănătate toate fiind de o importanță majoră în gestionarea 

adecvată a fenomenului obezității. 
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3. Barierele sistemului medical, precum: timpul limitat acordat consulturilor medicale, 

motivarea inadecvată a personalului medical, reticențe în conlucrarea cu alte structuri medicale și 

nemedicale, conștientizarea insuficientă a populației asociate riscurilor de sănătate a modului 

nesănătos de viață și obezitate prezintă un impendiment important în realizarea managementului 

calitativ al pacienților la nivel de Asistență Medicală Primară. 

4. Modul în care rolurile și responsabilitățile profesionale sunt puse în aplicare pot influența 

negativ asupra prevenirii și gestionării obezității. Sistemul de sănătate fragmentat și lipsa 

cooperării între prestatorii de servicii în domeniul promovării sănătății interferează cu furnizarea 

unui management eficient și complet al obezității. În context se evidențiază necesitatea formării 

punților intersectoriale întru promovarea unui stil sănătos de viață în populație, dar și a prevenirii 

factorilor de risc pentru obezitate, inclusiv accesibilitatea populației la servicii de prevenire în acest 

sens și al tratamentului obezității. Rezultatele cercetării conturează necesitatea unor investiții în 

programele de prevenire și îngrijire durabilă pentru fenomenul obezității abordat într-un sistem 

complex, ușor gestionabil și inter-conex între Asistența Medicală Primară și alte structuri. 
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CONCLUZII GENERALE ȘI RECOMANDĂRI 

Concluzii generale 

1. În Republica Moldova ca și în alte țări ale lumii are loc o creștere accelerată a prevalenței 

obezității. În perioada analizată s-a constatat triplarea prevalenței și dublarea notificărilor cazurilor 

noi prin obezitate.  

2. În contextul măsurilor întreprinse la nivel internațional, Republica Moldova a elaborat 

politici ce susțin promovarea stilului sănătos de viață, alimentației sănătoase, activității fizice, 

programe de sănătate, de profilaxie și de control a bolilor cronice netransmisibile, inclusiv și a 

obezității, însă se constată probleme de implementare în practică a acestor politici, necesită 

consolidare. 

3. Din componentele stilului de viață ce sporesc riscul de obezitate în populația studiată s-a 

constat: 29% - consumul excesiv al produselor de patiserie, 20% - consumul în exces a alcoolului, 

19% - fumatul, 15% paternul alimentar și anume servirea mai puțin de două mese calde per 

săptămână, 12% - vizionarea televizorului sau utilizarea computatorului mai mult de 4 ore pe zi, 

10% - modul de preparare a bucatelor (în special prăjitul). Totodată, analiza multifactorială a scos 

în evidență profilul pacientului obez, precum: vârsta mai mare de 40 de ani, statutul marital 

(căsătorit, concubinaj, conlocuirea cu un partener), fumător, consumul exagerat de alcool, dulciuri, 

a produselor de tip „fast-food”, sărează /sau condimentează adițional bucatele. Profilul pacientului 

obez include la fel neconsultarea etichetelor înainte de procurarea produselor alimentare, cu istoric 

medical (diabet zaharat, hipertensiune arterială sau hipercolesterolemie) și cei care duc un stil ne-

sănătos de viață. 

4. Aplicarea algoritmului de estimare a riscului de obezitate a determinat un risc înalt de 

obezitate în 43,0% cazuri și un  risc mediu de obezitate în 57,0% cazuri din eșantionul studiat. În 

acelaș eșantion 25,9 % din populație s-a dovedit a fi obeză, cea ce argumentează utilitatea 

algoritmului elaborat de estimare a riscului de obezitate. 
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5. Evaluarea capacităților de intervenție a sectorului de AMP relevă o serie de bariere,  

precum: timpul limitat acordat consulturilor medicale, motivarea inadecvată a personalului 

medical, reticențe în conlucrarea cu alte structuri medicale și nemedicale, conștientizarea 

insuficientă a populației asociate riscurilor de sănătate a stilului nesănătos de viață și obezitate.  

6. Totodată studiul realizat scoate în evidență importanța cooperării intersectoriale în 

promovarea stilului sănătos de viață și prevenirii factorilor de risc ai obezității, inclusiv asigurarea 

accesului populației la servicii de prevenție, la etapele preclinice și tratament al obezității. 

7. Lucrarea a permis identificarea punctelor cheie pentru formularea recomandărilor care 

pot fi utile în elaborarea strategiei/politicilor de reducere a fenomenului obezității în Republica 

Moldova. 

Recomandări practice 

În contextul soluționării problemelor evidențiate în cadrul studiului propunem următoarele 

recomandări pentru diferite nivele: 

La nivelul Autortăților Publice Centrale: 

1. Dezvoltarea unor intervenții ample de promovare a sănătății în rândul populației cu 

acțiuni comunitare care trebuie să fie desfășurate în complex, de la informarea populației până la 

organizarea unor măsuri care ar încuraja comportamentul sănătos al populației. 

2. Aplicarea practică a măsurilor eficiente în promovarea echilibrului caloric (marcarea 

clară a produselor alimentare, promovarea activității fizice, terenuri sportive, amenajarea spaților 

de alergat pentru populație), ținînd cont de consecințele morbide ale obezității. 

3. Elaborarea și implementarea mecanismului de stimulare a menținerii sănătății din partea 

asiguratorului. 

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

cazurilor de obezitate. 

La nivel de IMSP 

1. Elaborarea materialelor informaționale cu mesaje clare în promovartea stilului sănătos de 

viață și prevenirea obezității. 

2. Instituirea funcțiilor de medic nutriționist în cadrul instituțiilor de AMP în scopul 

informării, consilierii și asistenței populației.  

3. Dotarea sălilor de triaj cu utilaj capabil să aprecieze procentul de grăsime, masa musculo-

scheletală etc. 
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La nivelul echipei de AMP 

1. Amplificarea activităților ce țin de diseminarea informației în populație cu privire la 

modul sănătos de viață, factorii de risc în dezvoltarea obezității și riscurilor asociate obezității; 

organizarea cursurilor/școlilor pentru părinți și copii, grupuri-țintă de pacienți cu o frecvență 

periodică, în mod programat. 

2. Aplicarea algoritmului pentru estimarea riscului obezității în practica echipei de AMP în 

cadrul examenului de bilanț anual.   

3. Asigurarea calității în depistare, documentare și raportarea cazurilor de exces ponderal și 

de obezitate.  

4. Implementarea abordării multi și trandisciplinară în acordarea asistenței medicale 

pacienților cu obezitate. 

La nivelul IP USMF „Nicolae Testemițanu” 

1.  Implementarea modulului ,,Stilul sănătos de viață” la toate specialitățile medicale. 

2. Implicarea tineretului studios în promovarea stilului sănătos de viață în comunitate. 

La nivelul Autorităților Publice Locale 

1. Includerea problemelor de promovare a stilului sănătos de viață a populației în 

programele de guvernare la nivel local, cu determinarea implicării multisectoriale a tuturor 

actorilor principali din comunitate, precum  școlile, întreprinderi locale, familii, instituții medicale 

etc. 
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ANEXE 

Anexa 1 

Regiune/localitate  

Identificator numeric  

 

ACORD INFORMAT 

 

Stimate participant (ă), 

Sunteți rugat să participați la un sondaj anonim. 

Studiul la care sunteți invitat să participați are drept scop de a evalua particularitățile fenomenului 

obezității din perspectiva comportamentului populației și capacităților asistenței medicale primare 

pentru propunerea intervențiilor de prevenire și control al obezității. Datele obținute vor fi 

procesate pentru analiză și incluse în teza de doctor, realizată în cadrul Școlii de Management în 

Sănătatea Publică USMF „N. Testemițanu” și vor servi drept bază pentru elaborarea argumentată 

a recomandărilor ce vor contribui la reducerea fenomenului obezității în Republica Moldova. 

Contextul studiului. Obezitatea a devenit o problemă serioasă de sănătate publică în majoritatea 

țărilor econom avansate. Originea latină a cuvântului obezitate (obedo, obedere = a mânca în 

exces, mult și lacom) ne arată că şi în antichitate erau întâlnite problemele date de depășirea 

greutății ideale, dar odată cu evoluția societății acestea au fost întâlnite tot mai frecvent, pentru 

ca în zilele noastre în țările dezvoltate, ponderea obezilor să depășească 20-25% din populația 

adultă. Incidența în creștere a obezității are caracteristici de pandemie şi necesită atenție specială 

urgentă datorită potențialei mortalități și morbidități asociate. Asocierea între obezitate şi 

morbiditatea asociată este certă. Studiile efectuate în lume demonstrează relația între obezitate şi 

patologia cardiovasculară, precum și creșterea riscului de deces cardiac. Pentru o persoană cu 

indicele masei corporale (IMC) peste 25-29 kg/m2, riscul relativ de boală coronariană arterială 

este egal cu 1.72. Acesta crește progresiv odată cu creșterea IMC. Astfel, un IMC peste 33 kg/m2 

prezintă un risc relativ de 3.44. Totodată se estimează, că obezitatea majorează riscul de 

mortalitate cardiovasculară de 4 ori și de 2 ori pe cel prin cancer. 

Participarea Dvs. la acest studiu nu implică nici un risc și nu va avea nici o influentă asupra 

deciziilor diagnostice sau terapeutice ale medicului. Nici o legătură directă sau indirectă dintre 

persoana Dvs. și chestionarul completat nu va fi posibilă.  

Confidențialitatea datelor Dvs. va fi păstrată pe tot parcursul studiului și după terminarea 

acestuia. Legile și reglementările naționale referitoare la protecția datelor personalizate vor fi strict 

respectate. 

Sunteți liber(ă) să vă retrageți din acest studiu în orice moment. Dacă nu participați sau dacă vă 

retrageți din studiu, acest lucru nu va afecta îngrijirea Dvs. actuală sau în viitor. Daca aveți întrebări 

legate de acest studiu, Vă puteți adresa medicului Dvs. 

Vă solicităm respectuos să răspundeți la întrebările de mai jos și  

Vă mulțumim anticipat pentru sinceritate! 

Sunteți de acord să răspundeți la întrebările din chestionar? 

 

DA 

 
 

NU 

 
 

Dacă nu, indicați cauza 

 

Semnătura participantului (opțional)  

  

Semnătura medicului   
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Vă rugăm să acordați suficient timp pentru a răspunde calitativ la întrebările din 

chestionar. 

Nu este necesar să specificați numele Dvs. 

Vă rugăm să bifați, să încercuiți. 

Vă mulțumim! 

 
Data completării chestionarului:  

 

INFORMAŢIE GENERALĂ 

 

1. Încercuiți categoria de vârstă    18 – 29 ani a  

30 – 39 ani b  

40 – 49 ani c  

50 – 59 ani d  

60 – 69 ani e  

mai mult de 70 ani f  

 

2. Sexul   Masculin a  

Feminin   b  

 

3. Mediul de reședință Urban a  

Rural  b  

         

4. Stare civilă? 

 

 
Marcați un singur răspuns. 

Celibatar (ă) a  

Căsătorit (ă)               b  

Divorţat (ă)                         c  

Văduv (ă) d  

Concubinaj e  

NR 99  

 

5. Ce nivel de educație aveți? 

 
Marcați un singur răspuns. 

Studii primare (4 clase) a  

Studii medii: complete, incomplete, gimnaziale, 
liceale, profesionale 

b 
 

Studii universitare c  

NR 99  

  

6. Ce muncă preponderent aveți? 

 
Marcați un singur răspuns. 

 

Intelectuală  
Domeniul artei, științei, tehnicii etc. 

a 
 

Fizică 
Inginer, lăcătuș, sudor etc. 

b 
 

NR  99  

 

ISTORIC MEDICAL 

 

7.1. Dvs. suferiți/ați suferit de careva dintre afecțiunile 

enumerate? 

 

 
Citiți lista. Puteți marca mai multe răspunsuri.  

Diabet zaharat a  

Hipertensiune arterială b  

Colesterol crescut c  

Cancer d  

Obezitate e  

Pancreatită cronică f  

Colecistită cronică g  

NR 99  

 

7.2. Cineva dintre rudele Dvs. (de gradul I) suferă/au 

suferit  de careva dintre afecțiunile enumerate? 

 

 
Citiți lista. Puteți marca mai multe răspunsuri.  

Diabet zaharat a  

Hipertensiune arterială b  

Colesterol crescut c  

Cancer d  

Obezitate e  

Pancreatită cronică f  



  

164 

 

Colecistită cronică g  

NR 99  

8. Greutatea actuală 
Va completa medicul!  

 

9. Înălțimea 
Va completa medicul!  

 

9.1. IMC 
Va completa medicul!  

 

 

10. Considerați că greutatea Dvs. este? 

 

Marcați un singur răspuns! 

Prea mică a  

Prea mare b  

Bună  c  

NR 99  

 

11. Ați înregistrat creștere în greutate?  Da a  

Nu   b → 12. 

 

11.1. Dacă DA, atunci de când? 

 

 
Puteți marca mai multe răspunsuri! 

Din copilărie 1  

După căsătorie 2  

În urma unui stres psiho-emoțional       3  

După naştere  copilului 4  

După suportarea unei maladii          5  

Nu știu 6  

NR 99  

 

12. Aveţi probleme fizice care vă împiedică să practicaţi 

activitatea fizică?  

Da a  

Nu   b → 13. 

 

12.1. Dacă DA, descrieți?    

 

ISTORIC ECONOMIC 

 

13. Ce sume cheltuiţi lunar pentru mâncare raportat la 

un membru de familie?  

 

 
Marcați un singur răspuns!  

Sub salariul minim (1000 lei) a  

Minim pe economie (1500 lei) b  

Peste medie (2000 lei) c  

Mult peste medie (2500 lei şi mai mult) d  

Autoconsum (consumaţi ceea ce produceţi) e  

NR 99  

 

14. Indicaţi procentul din venitul lunar care îl acordaţi 

pentru procurarea produselor alimentare? 

 
Marcați un singur răspuns!  

Până la 20%     a  

21 – 40% b  

41 – 60% c  

61 – 80% d  

Mai mult de 81% e  

NR 99  

 

ISTORIC NUTRIȚIONAL 

 

15. De cate ori luaţi masa pe zi?  

 
Marcați un singur răspuns!  

1 a  

2 b  

3 c  

4 d  

5 și mai mult e  

NR 99  

 

16. Vă rog bifaţi dacă urmaţi vre-o dietă specială?  Da a  

Nu   b → 18. 
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16.1. Dacă DA, atunci pentru ce? 

 
Marcați un singur răspuns!  

pentru dezintoxicare, purificare a  

pentru o boală b  

perioada de post religios (Crăciun, Paşti etc.) c  

pentru slăbire d  

pentru menţinerea sănătăţii e  

 

17. Cine v-a sfătuit să o faceţi şi din ce surse va-ţi 

inspirat? 

 
Puteți marca mai multe răspunsuri!  

Medicul a  

Familia b  

Prietenii, colegii c  

De sine stătător d  

Mass-media, ziare e  

Surse electronice (internet) f  

NR 99  

 

18. Câte mese calde mâncaţi într-o săptămână? 

 
Marcați un singur răspuns! 

Niciuna a  

Una - două b  

Mai mult de trei c  

Zilnic  d  

 

19. Citiţi etichetele produselor cumpărate (lista 

ingrediente, valoarea energetică, valoarea 

nutritivă)? 
Marcați un singur răspuns! 

Da  a  

Nu b  

Uneori c  

NR 99  

 

20. Cât de des mâncaţi produse de tip fast-food în 

familie (pizza, hamburger, șnițele,  cartofi prăjiți, 

etc.)? 
 
Marcați un singur răspuns! 

Niciodată  a  

1 – 2 ori pe săptămână b  

Aproape zilnic c  

1 – 2 ori pe lună d  

NR 99  

 

21. Ce tip de băuturi consumaţi în familie cel mai des? 
 
Marcați un singur răspuns! 

Sucuri a  

Cafea/ceai cu zahăr b  

Cafea/ceai fără zahăr c  

Băuturi răcoritoare cu zahăr adăugat d  

Băuturi răcoritoare cu îndulcitori e  

Apă plată f  

NR 99  

 

22. La ce oră serviţi următoarele mese? 

 
Marcați un singur răspuns! 

Micul dejun, la ora    

Prânzul, la ora   

Cina, la ora   

 

23. Care este modul preferat de a găti de  membrii 

familie Dvs.? 
 

Marcați un singur răspuns! 

Prin fierbere a  

La cuptor b  

Prin coacere c  

Prin prăjire d  

 

24. De cate ori pe săptămână mâncaţi fructe şi legume 

crude? 
  

Marcați un singur răspuns! 

În fiecare zi        a  

De doua-trei ori     b  

Mai puțin de trei ori sau deloc c  

NR 99  

 

25. Ce alte activităţi desfășurați în timpul mesei în 

familie? 

  
Puteți marca mai multe răspunsuri! 

Ne uităm la TV        a  

Vorbim între noi     b  

Nimic, doar mâncăm c  

NR 99  

 

26. 

Notaţi de la 1 (cel mai rar) la 5 (cel mai des) 

alimentele următoare, în funcţie de consumul lor în 

familia Dvs.? 

Carne şi produse din carne 1 2 3 4 5 

Ouă 1 2 3 4 5 

Produse lactate 1 2 3 4 5 

Pâine, cereale şi paste făinoase 1 2 3 4 5 

Legume 1 2 3 4 5 
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Fructe 1 2 3 4 5 

Peşte 1 2 3 4 5 

Dulciuri 1 2 3 4 5 

 

27. Condimentaţi mânarea? 
  

Marcați un singur răspuns! 

Mult a  

Puțin b  

Deloc c  

NR 99  

 

28. Vă place să săraţi mânarea? 
  

Marcați un singur răspuns! 

Da  a  

Nu  b  

NR 99  

 

ISTORIC COMPORTAMENTAL  

 

29. Fumaţi?  

 
Marcați un singur răspuns!  

Da  a  

Nu  b → 30. 

Am renunțat c → 30. 

NR 99 → 30. 

 

29.1. Dacă da, de ce fumaţi? 
  
Marcați un singur răspuns! 

Din plăcere a  

Să nu mă îngraș b  

Că-i la modă c  

NR 99  

 

30. Care din următoarele situaţii descriu cel mai bine 

consumul dumneavoastră de alcool? 
  
Marcați un singur răspuns! 

Nu consum alcool a  

Consum alcool ocazional (<1 pe săptămână) b  

Consum alcool de 2-3 ori pe săptămână c  

Consum alcool de 4-5 ori pe săptămână d  

NR 99  

 

ACTIVITATE FIZICĂ 

 

31. Cât de mult sunteţi implicat în activitate fizică? 

 
Marcați un singur răspuns!  

Puțin  a  

Moderat b  

Mult  c  

NR 99  

 

32. Bifaţi activităţile pe care le-aţi practicat în ultimul 

an??  

 
Puteți marca mai multe răspunsuri! 

Plimbat   a  

Alergat b  

Mers pe bicicletă c  

Înot d  

Dans e  

Fitness f  

Alte tipuri de sport g  

 

33. Câte ore pe zi Vă uitaţi la TV? 

 
Marcați un singur răspuns!  

1 – 2 ore  a  

2 – 4 ore b  

4 ore și mai mult  c  

 

34. Câte ore pe zi Vă aflaţi la calculator/ internet? 

 
Marcați un singur răspuns!  

1 – 2 ore  a  

2 – 4 ore b  

4 ore și mai mult  c  

 

35. Cât mergeţi zilnic pe jos (km)? 

 

  

 

35.1. Descrieţi activităţile din cursul unei zile (cât de activ sunteţi) alegând un număr de la 1 la 10, în care 

1=foarte sedentar, 10=foarte activ.  

 

Numărul dumneavoastră este  

  

 

RISCURILE UNEI ALIMENTAŢII NECORESPUNZĂTOARE 
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36. Care din următoarele boli sunt rezultatul unor 

greşeli de alimentaţie? 

 
Puteți marca mai multe răspunsuri! 

Diabetul zaharat a  

Obezitatea b  

SIDA c  

Cancerul  d  

Fertilitatea la femei e  

Hipertensiunea arterială  f  

NȘ 88  

NR 99  

 

37. Bifaţi care din afirmaţiile de mai jos sunt 

corespunzătoare obezităţii? 

 
Puteți marca mai multe răspunsuri! 

Lipsa de energie, oboseală a  

Tulburări respiratorii b  

Dispnee de efort c  

Tulburări cardio-vasculare d  

Creșterea cantităţii de colesterol din sânge e  

Apariţia diabetului zaharat f  

Stare de agitaţie g  

Bolile cerebro-vasculare h  

Boli venerice i  

Traumatismul j  

NȘ 88  

NR 99  

 

38. Cunoaşte-ţi care este nivelul de colesterol?  

 
Marcați un singur răspuns!  

Da  a  

Nu  b → 37. 

NR 99 → 37. 

 

38.1. Dacă da indicați cum îl considerați 

 
Marcați un singur răspuns! 

Normal a  

Crescut b  

Scăzut  c  

NȘ 88  

NR 99  

 

39. Consideraţi necesar să primiţi mai multe informaţii 

privind o alimentaţie corectă şi sănătoasă  

 

Marcați un singur răspuns! 

Da a  

Nu b → sfârșit 

Nu mă interesează c → sfârșit 

NȘ 88 → sfârșit 

NR 99 → sfârșit 

 

39.1. Dacă da, cine considerați că trebuie să vă ofere 

informaţia? 
 
Marcați un singur răspuns! 

Medicul  a  

Familia b  

Prietenii, colegii c  

Surse electronice (internetul) d  

Mass-media, ziare e  

NȘ 88  

NR 99  

 

Aici încheiem chestionarul nostru. AVEŢI ÎNTREBĂRI SAU comentarii pe care aţi dori să le ÎMPĂRTĂŞIŢI?  

Vă mulţumim foarte mult că aţi găsit timp să răspundeţi la aceste întrebări. 

Pentru noi este importantă participarea DVS.        
 

Comentarii: 
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 

Vă mulțumim mult pentru răspunsurile pe care ni le-ați oferit! 
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Anexa 2 

Stimate(ă) coleg(ă)! 

Vă invităm să participați la o cercetare cu titlul ,,Particularitățile fenomenului obezității din 

perspectiva comportamentului populației și capacităților asistenței medicale primare” prin care 

ne dorim să evidențiem factorii comportamentali de risc a populației în contextul socio-cultural 

autohton. 

Acest chestionar este anonim. Nu este necesar să indicați numele! Participarea Dvs. la cest studiu 

este absolut confidențială și toate datele vor fi gestionate și protejate conform legislației RM în 

vigoare. Vă rugăm să răspundeți sincer, deoarece opinia Dvs este foarte importantă pentru noi 

pentru a elabora niște recomandări eficiente care ar putea influența spre bine situația cu privire 

la gestionarea obezității în țara noastră. Vă rugăm să răspundeți la toate întrebările!  

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

Indicați în colonița din dreapta cifra (cifrele) corespunzătoare răspunsului pe care îl considerați 

Dvs. 
# Denumirea întrebării Variante de răspuns răspuns 

W: Caracteristici generale  

1.  Vârsta Indicați nr. de ani  

2.  Sexul 1-M; 2-F  

3.  Regiunea 1-mun. Chișinău; 2-mun. Bălți 

3-Nord; 4-Centru; 5-Sud 

 

4.  Mediul unde activați 1-urban; 2-rural  

5.  În ce instituție activați 1-AMT; 2-CMF; 3-CS 
4- altceva (specificați) 

 

6.  Indicați Nr. populație deservit de instituția unde activați  

7.  Indicați Nr. populație în sectorul deservit de Dvs.  

8.  Indicați Nr. medici de familie care activează în instituția unde activați  

9.  Indicați Nr. medici de familie care activează cu Dvs. în același sector  

10.  Indicați vechimea Dvs. de muncă în domeniu medical (nr. de ani)  

11.  Indicați vechimea Dvs. de muncă în domeniu medicinii de familie (nr. de ani)  

S: Aspecte generale ale stilului de viață 

12.  După părerea Dvs. cât de des considerați că 
este oportun de a informa populația din 

sectorul deservit de Dvs. despre  stilul 

sănătos de viață? 

1- Permanent (zilnic) 
2- Ocazional (la necesitate) 

3- Săptămânal 

4- Lunar 
5- Trimestrial 

6- Anual 

 

13.  După părerea Dvs. când considerați 

oportun de a informa persoanele despre 
stilul sănătos de viață? 

1- În cadrul vizitelor profilactice 

2- La fiecare vizită la medic 
3- În cadrul seminarelor tematice 

4- Doar la inițiativa pacientului (când 

este interesat de careva probleme) 
5- Altceva (indicați) 

 

14.  După părerea Dvs. cine ar trebui să 

informeze persoanele despre  stilul sănătos 

de viață?  

1- Medicul de familie 

2- Asistenta medicală MF 

3- Asistenta comuniară MF 
4- Serviciul sănătate publică 

5- Persoana de sine-stătător 

6- Internet / mass-media 
7- Altceva (indicați) 

 

K: Cunoștințe 



  

169 

 

15.  După părerea Dvs. obezitatea este o 

problemă de sănătate publică în Republica 

Moldova? 

1- Da, majoră 

2- Da, minoră 

3- Nu 

4- Nu cunosc 

 

16.  După părerea Dvs. obezitatea este? 1- Simptom 

2- Maladie (boală) 

3- Complicație a unei alte boli 

4- Nici una din cele enumerate 
5- Nu cunosc 

 

17.  Obezitatea poate fi diagnosticată prin: 1- Măsurarea circumferinței taliei 

2- Indicele de masă corporală 
3- Circumferința gâtului 

4- Nu cunosc 

 

18.  În sectorul deservit de Dvs. aveți în 

evidență persoane cu obezitate? 

1- Da 

2- Nu 
3- Nu cunosc 

 

I: Informare și considerații 

19.  Ați participat la cursuri de instruire axate 

pe problema obezității? 

1- da 

2- nu 
3- nu-mi amintesc 

 

20.  Dacă DA, când a fost ultimul curs la care 

ați participat? 

1- în ultimul an 

2- în ultimii 3 ani 
3- în ultimii 5 ani 

4- nu-mi amintesc 

5- altceva (indicați) 

 

21.  În sectorul care activați funcționează 
„Școala persoanei cu diabet zaharat”? 

1- Da 
2- Nu 

3- Nu cunosc 

 

22.  Cum considerați Dvs. utilitatea Școlilor 

pentru persoanele cu anumite patologii? 

1- Utile 

2- Inutile 
3- Altceva (indicați) 

 

23.  Cum considerați ar fi binevenită „Școala 

persoanei cu obezitate” în sectorul Dvs.? 

1- Da 

2- Nu 

 

 
Pentru următorul compartiment Vă rugăm să răspundeți la următoarele întrebări într-un mod care, în 

opinia Dvs., Vă descrie cel mai bine atitudinile și activitățile din practica medicală a Dvs. 

Indicați în colonița din dreapta punctajul pe care îl considerați Dvs. 

PFR: Atitudini generale privind obezitatea 

În ce măsură considerați că … 

Vă rugăm să notați următoare întrebări cu valoarea de la 0 la 5: 

0- categoric NU 

sunt de acord 

1- foarte puțin 

de acord 

2- puțin de 

acord 

3- moderat de 

acord 
4- de acord 

5- DA, 

categoric de 

acord 

24.  Obezitatea este o maladie (boală)  

25.  Greutatea normală este importantă pentru sănătate  

26.  Sunteți prea ocupat ca să ajut pacienții obezi să-și gestioneze starea lor  

27.  Majoritatea peroanelor supraponderale trebuie tratate pentru scăderea în greutate  

28.  Consider că sunt destul de pregătit ca să gestionez obezitatea la pacienți  

29.  Mă informez permanent cu cele mai bune practici referitoare la gestionarea obezității  

30.  Majoritatea pacienților obezi sunt stigmatizați de societate  

31.  Medicii de familie trebuie să fie modele și să mențină o greutate normală  

32.  Nu este responsabilitatea mea să consiliez pacienții supraponderali cu privire la 

riscurile de sănătate ale obezității 
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33.  Rolul medicului de familie este de a referi pacienții obezi la alți profesioniști în 

domeniul sănătății, în loc să încerce să-i trateze ei însuși 

 

34.  Obezitatea este o boală socială  

 

PFR: Factori de risc ai pacientului în managementul obezității 

În ce măsură considerați că … 

Vă rugăm să notați următoare întrebări cu valoarea de la 0 la 5: 

0- categoric NU 

sunt de acord 

1- foarte puțin 

de acord 

2- puțin de 

acord 

3- moderat de 

acord 
4- de acord 

5- DA, 

categoric de 

acord 

35.  Majoritatea pacienților obezi nu au motive să-și schimbe stilul de viață  

36.  Majoritatea pacienților obezi nu se conformează strategiilor care vizează schimbarea 
stilului de viață 

 

37.  Majoritatea pacienților obezi neagă obiceiurile lor de viață  

38.  Majoritatea pacienților obezi au probleme emoționale sau psihologice  

39.  Majoritatea pacienților obezi nu au încrederea necesară pentru a urma strategiile de 
schimbare a stilului de viață 

 

40.  Majoritatea pacienților obezi nu dispun de resurse financiare necesare pentru a urma 

strategii de schimbare a stilului de viață 

 

41.  Majoritatea pacienților obezi nu au cunoștințele necesare pentru a urma strategiile de 
schimbare a stilului de viață 

 

42.  Majoritatea pacienților obezi au și alte co-morbidități care necesită mai multă atenție  

 

MFR: Factori privind practicile medicale în gestionarea obezității 

În ce măsură considerați că … 

Vă rugăm să notați următoare întrebări cu valoarea de la 0 la 5: 

0- categoric NU 

sunt de acord 

1- foarte puțin 

de acord 

2- puțin de 

acord 

3- moderat de 

acord 
4- de acord 

5- DA, 

categoric de 

acord 

43.  Consider că practica mea medicală utilizează cele mai recente informații și dovezi 

pentru a ajuta pacienții să-și gestioneze obezitatea 

 

44.  Consider că practica mea medicală are legături excelente cu agenții comunitare și 

programe care ajută pacienții să-și gestioneze obezitatea 

 

45.  Consider că practica mea medicală are un acces excelent la specialiștii medicali care 

ajută pacienții să-și gestioneze obezitatea 

 

46.  Consider că în practica mea medicală gestionarea factorilor de risc pentru obezitate are 

o prioritate înaltă în a ajuta pacienții  

 

47.  Consider că practica mea medicală are resurse educaționale excelente pentru a ajuta 
pacienții să-și gestioneze obezitatea 

 

48.  În practica mea medicală creez planuri de acțiune pentru a ajuta pacienții să-și 

gestioneze obezitatea 

 

 

SFR: Factorii sistemului de sănătate în gestionarea obezității 

În ce măsură considerați că … 

Vă rugăm să notați următoare întrebări cu valoarea de la 0 la 5: 

0- categoric NU 

sunt de acord 

1- foarte puțin 

de acord 

2- puțin de 

acord 

3- moderat de 

acord 
4- de acord 

5- DA, 

categoric de 

acord 

49.  Considerați că pacientul obez are nevoie de consiliere  

50.  Există ghiduri clinice referitoare la tratarea pacienților cu obezitate  

51.  Există programe și servicii bazate pe comunitate pentru tratarea obezității  

52.  În sectorul care activez pacienții obezi întâmpină dificultăți în accesarea programelor și 

serviciilor comunitare pentru tratarea obezității 
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53.  Nu sunt compensat (salarizat) suficient din punct de vedere financiar pentru a-mi 

gestiona în mod corespunzător pacienții obezi 

 

54.  Consider că AMP este un loc necorespunzător pentru a se angaja în săvârșirea 

(executarea) majorităților intervenții pentru tratarea obezității 

 

55.  Tratarea eficientă a pacienților care au obezitate (din sector) îmi ia foarte mult timp și 

nu reușesc să-mi exercit și alte atribuții 

 

 

CPC: Cunoștințe și practici în consilierea pacienților obezi 

Cât de pregătit sunteți ca să … 

Vă rugăm să notați următoare întrebări cu valoarea de la 0 la 5: 
0- deloc 1- foarte puțin  2- puțin  3- moderat  4- bine 5- excelent 

56.  Cât de pregătit sunteți ca să consiliați persoanele să renunțe la fumat   

57.  Cât de pregătit sunteți ca să consiliați persoanele să renunțe la consumul de alcool  

58.  Cât de pregătit sunteți ca să consiliați persoanele să urmeze o dietă sănătoasă   

59.  Cât de pregătit sunteți ca să consiliați persoanele să practice activități fizice  

60.  Cât de pregătit sunteți ca să consiliați persoanele cu referire la stres  

61.  Cât de pregătit sunteți ca să consiliați persoanele cu referire la depresie  

62.  Cât de pregătit sunteți ca să consiliați persoanele cu referire la violența în familie  

63.  Cât de pregătit sunteți ca să consiliați persoanele cu referire la ACV  

64.  Cât de pregătit sunteți ca să consiliați persoanele referitor la controlul masei 

corporale 

 

 

CPC: Cunoștințe și practici în consilierea pacienților obezi 

Cât de des dați următoarele sfaturi pacienților obezi din sectorul pe care îl deserviți? 

Vă rugăm să notați următoare întrebări cu valoarea de la 0 la 5: 
0- niciodată 1- foarte rar 2- rar 3- des 4- foarte des 5- permanent 

65.  Să mănânce mai puțin  

66.  Să facă mai multe exerciții fizice  

67.  Să-și ducă evidența zilnică a regimului alimentar  

68.  Să-și ducă evidența zilnică a masei corporale  

69.  Să consulte un specialist - dietecian  

70.  Să consulte un psiholog  

71.  Să consulte un specialist din sfera sănătății mintale  

72.  Să consume mai multe fructe și legume  

 

CPC: Responsabilitate pentru managementul obezității 

În ce măsură credeți că este responsabilitatea Dvs. să… 

Vă rugăm să notați următoare întrebări cu valoarea de la 0 la 5: 

0- categoric NU 

sunt de acord 

1- foarte puțin 

de acord 

2- puțin de 

acord 

3- moderat de 

acord 
4- de acord 

5- DA, 

categoric de 

acord 

73.  Încurajați pacienții să se obișnuiască să vorbească despre problemele și problemele 

vieții personale 

 

74.  Educați pacienții obezi cu privire la factorii de risc pentru sănătate  

75.  Să oferiți suport emoțional pacienților obezi  

76.  Să educați pacienții obezi cu referire la o dietă și nutriție adecvată  

77.  Să-i referiri la programele comerciale de pierdere în greutate pentru pacienții obezi  

78.  Să fiți un model pentru pacienții obezi cu referire la menținerea greutății normale  

79. Vă rugăm să indicați 3 factori principali care considerați că influențează responsabilitatea populației 
față de propria sănătate 

 

1. 
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2. 

 

3. 

 

80. Vă rugăm să enumerați cu cine considerați oportun că este necesar să colaborați pentru a Vă reuși 
promovarea modului sănătos de viață în sectorul pe care îl deserviți 

 

 

 

 

 

 

 

 
81. Indicați barierele cu care vă confruntați în intenția de a promova modul sănătos de viață printre 

pacienți și prevenția obezității: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vă mulțumim pentru timpul acordat! 
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Anexa 3. Acte de implementare 
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Anexa 4. Certificate de inovator 
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DECLARAȚIA PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII  

  

  

Subsemnata, declar pe răspundere personală că materialele prezentate în teza de doctorat 

sunt rezultatul propriilor cercetări şi realizări științifice. Conștientizez că, în caz contrar, 

urmează să suport consecințele în conformitate cu legislația în vigoare.  

  

  

Tomacinschii Angela 

  

Semnătura  

  

Data 24.02.2022 
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CURRICULUM VITAE 

 

 

 Curriculum vitae  

 

Informaţii personale  
Nume, Prenume  TOMACINSCHII ANGELA 

E-mail  angelatomacinschii@gmail.com 
Naţionalitate  Republica Moldova  

Data şi locul naşterii  

Starea civilă  

Republca Moldova  

căsătorită  

Experienţă profesională  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Educaţie şi formare 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Studii şi instruiri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22.05.2017- prezent IMSP Clinica Universitară de Asistenţă Medicală 

Primară a USMF ,,NicolaeTestimiţanu”, medic șef 

 2019-prezent: IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

,,Nicolae Testemiţanu”, Catedra Medicina de Familie, asistent 

universitar 

 2020-prezent: Laboratorul de Genetică a USMF „NicolaeTestemițanu”, 

cercetător științific 

 2012-2017: IMSP Clinica Universitară de Asistenţă Medicală Primară 

a USMF ,,NicolaeTestimiţanu”, șef secție specialiști 

 2002-2017: IMSP Clinica Universitară de Asistenţă Medicală Primară 

a USMF ,,NicolaeTestimiţanu”, medic de familie 

 2010-2011: Centru de Instruire şi Testare a Deprinderilor Practice a 

USMF,, Nicolae Testemițanu”, asistent universitar 

 

 2010-2014 Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie ,,Nicolae 

Testemiţanu”,  Studii postuniversitare prin doctorat cu frecvența redusă, 

Specialitatea ,,Medicină socială şi management”  

 2007-2009 Şcoala de Management în Sănătate  Publică, Universitatea 

de Stat de Medicină și Farmacie ,,N. Testemiţanu” 

 1998-2001 Studii postuniversitare prin rezidenţiat, Catedra Medicina de 

Familie, Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie ,,Nicolae 

Testemiţanu”    

 1991-1998 Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie ,,Nicolae 

Testemiţanu”, Studii universitare,  facultatea Medicină Generală 

 1988-1991 Şcoala medicală din or. Cahul, Specialitatea: asistentă 

medicală 

 

 2-3 decembrie 2021: Conferința internațională ,,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 

 21ianuarie 2020: Atelierul de instruire ,,Implementarea pachetului de 

intervenții esențiale în bolilie netransmisibile (PEN) pentru 
managementul efectiv al diabetului zaharat de tip 2”, Cahul 

 23-26 iunie 2020: Al 29-lea Congres Național al Societății Române 

de Endocrinologie, online 

 9-10 octombrie 2020: Congresul VII al societății cardiologilor din 

Republica Moldova, Chișinău 

 21-23 octombrie 2020: Congresul consacrat aniversării a 75-a de la 

fondarea USMF ,,Nicolae Testemițanu” 
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Alte formări / instruiri 

(ultimii 5 ani): 

 
 

 

 

 10 decembrie 2020: Dialogul de Comunicare și Informare „Medicina 

personalizată: modelul medicinii de viitor” – primul for în Republica 

Moldova privind cercetarea, finanțarea și implementarea medicinei 

personalizate, Chișinău 

 23-25 ianuarie 2019: Atelierul de instruire ,,Comunicarea efectivă 

pentru schimbare de comportament, tratament și management în bolile 
netransmisibile, Chișinău 

 29 mai 2019 Atelierul de lucru: „Barometru de sănătate a populației 

Republicii Moldova, 2018”, Chișinău 

 05-07 iunie 2019: Conferința a III-a Internațională în prevenirea bolilor 

netransmesibile „Factorii de risc și prevenirea bolilor și 
traumatismelor”, Chișinău 

 30 octombrie 20219: Atelierul de instruire ,, Pachetul de intervenții 

esențiale pentru managementul integrat al bolilor  netransmisibile la 

nivel de asistență medicală primară”, Cahul  

 26 noiembrie 2019: Atelierul de instruire „Colaborarea tipurilor de 

asistență medicală pentru asigurarea îngrijirii integrate în bolile 

netransmisibile”, Cahul 

 03 decembrie 2019: Atelierul de instruire ,,Prezentarea rezultatelor 

pilotării jurnalului de autocontrol și automonitorizare destinat 

persoanelor cu diabet zaharat tip 2”, Chișinău 

 05 decembrie 2019 Dialog de politici ,,Drecțiile strategice de dezvoltare 

ale sistemului de sănătate in Republica Moldova”, Chișinău 

 2018 Atelierul de lucru: „Raport anual privind executarea fondurilor 

asigurării obligatorii de asistență medicală”, Chișinău 

 14-15 martie 2018 Atelierul de instruire: „Promovarea sănătății și 

schimbarea comportamentului pentru prevenirea bolilor 
netransmesibile, fundamentarea intervențiilor eficiente în abordarea 

factorilor de risc”, Chișinău 

 16-17 mai 2018 „Congresul IV al medicilor de familie din Republica 

Moldova cu participare internațională”, Chișinău 

 13 iunie 2018 Atelierul de instruire: ,,Metodologia elaborării și evaluării 

materialelor pentru pacienți și prezentarea ghidului pacientului cu 

diabet zaharat tip 2, dezvoltat în cadrul actualizării protocolului clinic 

național „Diabet zaharat necomplicat” , Chișinău 

 27-29 iunie Atelierul de instruire:„Punerea în aplicare a Ghidului 

național privind supravegherea evenimentilor adverse post-imunizare”, 
Chișinău 

 17-19 septembrie 2018 Conferință științifică „ Managementul Sănătății 

Publice, realizări, provocări și perspective”, Chișinău 

 12-22 noiembrie 2018 Curs de perfecționare cu tema: „Tratamentul 

bolilor endocrine”, USMF ,,N.Testemițanu”, Chișinău 

 24-25 octombrie  2017 „Congresul III de medicină internă cu participare 

internațională”, Chișinău 

 Iunie 2003  Stagiere ,,Utilizarea  manoperelor practice în Medicina de 

Familie”, Universitatea de Medicină Virginia de Est, Norfolc, SUA   

 

 Tratamentul bolilor endocrine -12.11.-22.11.2018 USMF ,,Nicolae 

Testemiţanu”, Chişinău, RM 

 Etica, integritate și legislație în activitatea lucrătorilor în sănătate -

18.02-22.02.2019 USMF “Nicolae Testemiţanu”, Chişinău, RM 
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Categorii de calificare 

profesională 

 

Aptitudini, competenţe 

personale 

Limba(i) maternă(e) 

Limba(i) străină(e) cunoscută(e) 
 

Competenţe şi aptitudini 

organizatorice 
 

Competenţe şi aptitudini PC 

 

 

Activități 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Publicații 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Medic specialist în management sanitar, categoria superioar 

 Medic de familie, categoria superioară 

 

română  

 

Engleza B2, Rusa C2, Franceza B2 
 

Planificare, coordonare, Punctualitate, lucru în echipă 

 
 

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point 

 

 
 Membru al Asociației Medicilor de Familie din Republica Moldova și 

din România 

 Membru al Comitetului Executiv al Asociației Europene a Medicilor 

de Familie din mediul rural (EURIPA) 

 Membru al Comisiei Naționale Extraordinare de Sănătate Publică pe 

lângă Prim-ministru Republicii Moldova 

 Membru al Consiliului Facultății de Medicină nr.1, USMF,,Nicolae 

Testemiţanu”, Chişinău, RM 

 

Total – 15, inclusiv articole citate SCOPUS – 3. 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 


