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Capitolul 1

INTRODUCERE.
STAREA DE SANATATE SI FACTORII CARE O INFLUENTEAZA

Sorin Ursoniu, Virgil Ciobanu

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa defineasca conceptele de educatie pentru sandatate, promovarea sanatatii §i starea de
bine si sa le compare;

- sa inteleaga in mod critic diferite definitii ale starii de sanatate;

- sa aplice concepte de promovare a sanatatii atunci cand lucreaza cu pacientii, familiile
sau comunitdtile pentru a promova sandtatea;

pacientilor.

Desi din cele mai vechi timpuri oamenii au cdutat modalitati de a se mentine sanatosi si lipsiti de
boli, conceptul actual de promovare a sanatatii si educatie pentru sandtate este relativ nou, datand
doar de la mijlocul secolului al XIX-lea.

Ca urmare a schimbarilor recente si anticipate legate de reforma in domeniul sandtatii, asistentii
medicali sunt in masurd sd asiste sistemele nationale de sdnatate in tranzitia de la un sistem
orientat spre boala la un sistem orientat spre sandtate.

Asistentii medicali constituie de fapt cel mai mare grup de lucrdtori din domeniul sandtatii; prin

nevoile orientate spre sandtate ale oamenilor.

Consiliul International al Asistentilor Medicali (2010) a definit asistenta medicala ca ,,incluzdnd
promovarea sanatdtii, prevenirea bolilor si ingrijirea persoanelor bolnave, cu dizabilitati §i
aflate pe moarte” [1]. Advocacy (pledoarie), promovarea unui mediu sigur, cercetarea,
participarea la modelarea politicilor de sanatate si a sistemelor de sandtate sunt, de asemenea,
descrise ca roluri cheie ale asistentului medical.

Indiferent de definitiile folosite pentru a defini nursingul, asistentul promoveazd sanatatea
indivizilor, familiilor si comunitatilor prin educarea lor cu privire la necesitatea unor modificdri
ale stilului de viata si sustinerea unor conditii care sa favorizeze sdanatatea.



Promovarea sanatatii sau educatie pentru sanatate?

In literatura de specialitate si in practica, termenii de promovare a sanatatii si educatie pentru
sdndtate au fost folositi in mod eronat ca si concepte interschimbabile. In realitate, educatia
pentru sandtate si promovarea sanatatii sunt activitdti distincte. Conceptul de promovare a
sanatdtii, care se concentreaza pe determinantii socio-economici $i de mediu ai sanatdtii si
implicarea participativa, include conceptul mai restrans de educatie pentru sanatate.

Educatia pentru sandtate se poate defini ca fiind un sistem ce include: constiinta stdrii de
sanatate; procesul de predare/invatare; participare [2]. Ea implicd informarea si invatarea
indivizilor si comunitatilor cum sa obtind o sandtate mai buna, un rol obisnuit al asistentei
medicale. Existd mai multe definitii ale educatiei pentru sanatate. Mackintosh o defineste ca fiind
acele ,,activitati care ridica constientizarea unui individ, oferindu-i individului cunostintele de
sandtate necesare pentru a-i permite sa decida asupra unei anumite actiuni de sanatate” [3].
Whitehead a definit educatia pentru sandtate ca fiind ,,activitati care urmaresc sa informeze
individul asupra naturii §i cauzelor sanatatii/bolii si asupra nivelului personal de risc al
individului asociat cu stilul sau de viata. Educatia pentru sandatate urmdreste sa motiveze
indivizii sa accepte un proces de schimbare a comportamentului prin influentarea directa a
valorilor, credintelor si atitudinilor” [4]. In schimb, promovarea sanatatii ,,implicd schimbdri
sociale, economice si politice pentru a se asigura ca mediul este favorabil sanatatii. . . necesita
ca un asistent medical sa educe un individ despre nevoile sale de sanatate, dar solicita §i ca
asistentul sa joace un rol in incercarea de a aborda problemele sociale si de mediu mai largi
care afecteaza negativ sandtatea oamenilor” [3].

Whitehead, totusi, a sustinut ca exista de fapt o tensiune intre educatia pentru sanatate centrata pe
boala si conceptul mai larg de promovare a sandtatii, care include un accent pe factorii de mediu,
determinantii educationali, culturali si sociopolitici ai sanatatii [S]. Acelasi autor a explicat ca
asistentele care lucreazad in unitati sanitare cu paturi folosesc mai degraba modelul biomedical,
concentrandu-se Intr-o mai mare masurd pe educatia pentru sdnatate, mai degraba decat pe
promovarea sanatatii [S].

Modelul biomedical, este reductionist, vede corpul si mintea ca fiind separate si promoveaza o
perspectiva a bolii, nu o perspectiva de promovare a sanatatii.

Desi asistentele medicale raporteaza ca sunt implicate in activitati de promovare a sandtatii, ele
desfasoara adesea educatie pentru sdanatate comportamentald, orientatd spre stilul de viata sau
orientata spre risc [6]. Whitehead a sugerat ca asistentii medicali trebuie sd-si extindd activitatile
in domeniul promovdrii sdnatatii, implicandu-se mai mult in reforma legislativa, Imputernicirea
comunitatilor, acordand atentie disparitdtilor de sanatate etnice/rasiale sau economice, facilitand
constientizarea publicului, adoptand un rol de un avocat politic pentru persoanele defavorizate
care nu pot face lobby pentru ele insele si care influenteaza dezvoltarea politicilor legate de
sanatate [6].



Mai multi autori [7-8] au sustinut cd educatia pentru sandtate este 0 componentd a promovarii
sanatdtii. Desigur, educatia pentru sanatate, cu un rol traditional pentru asistentul medical, este o
parte integranta si esentiald a promovarii sdnatdtii. Cu toate acestea, atingerea sanatatii optime nu
inseamna doar sd fii educat sau antrenat pentru a-ti schimba comportamentul de catre un furnizor
de asistentd medicala. Deseori, pacientii au incercat sd-si modifice un comportament legat de
sdndtate inainte de a discuta cu un furnizor de asistenta medicala. In aceste situatii, este vital sa
se vorbeascd cu pacientul si sd se dezvolte o intelegere cuprinzdtoare a ceea ce se vrea sa
schimbe, a ceea ce a Incercat anterior si care au fost barierele in calea schimbarii.

Sanatatea este influentatd de potentialul de adaptare, capacitatea perceptiva, stresul mediului si
resursele de adaptare [9]. Prin urmare, promovarea sanatatii include imputernicirea indivizilor si
comunitatilor si implementarea unor interventii sociopolitice mai mari menite sd promoveze
sanatatea [S5]. Aceste aspecte suplimentare ale promovarii sanatatii fac posibil ca asistentele
medicale sd joace un rol in reformarea sistemelor de furnizare a asistentei medicale, in abordarea
nevoilor de sanatate ale comunitatilor locale si in Tmbunatatirea sandtatii societatii in general. De
aici si importanta introducerii promovarii sanatatii in spitale, tema ce va fi abordata detaliat in
capitolul 11.

Sanatatea fiecaruia este influentatd de situatia lui familiald, comunitatea, mediul si climatul
politic in care trdieste. De fapt, factorii socio-economici au adesea un impact mai mare asupra
sanatatii unei persoane decat comportamentele individuale de mentinere a sdnatdtii [10]. Din
acest motiv, promovarea sanatatii trebuie sa includa educatia pentru sandtate plus interventiile
legale, economice, de mediu, educationale, legislative si organizationale aferente necesare pentru
a facilita sanatatea [11]. Aceasta nu ITnseamna ca un asistent trebuie sa fie un lobby-ist, un senator
sau un deputat, un epidemiolog, un organizator la nivelul comunitatii, un asistent medical
comunitar sau sd lucreze la Institutul National de Sanatate Publica pentru a facilita promovarea
sanatatii.

Toti asistentii se pot implica in promovarea sanatatii. Harm a sugerat ca asistentii care lucreaza
in unitati spitalicesti aglomerate care doresc sa se angajeze iIn promovarea sanatatii trebuie sa
integreze o perspectiva holisticd in practica lor [12]. Promovarea sdnatatii necesitd personalizarea
socioculturali, politici si organizationali care modeleaza sdnatatea; implicarea pacientilor in
planificarea ingrijirii; conectarea acestora cu resursele comunitdtii; servind intr-un rol de

sau prin ingrijirile comunitare.

Larsson si colaboratorii au subliniat ca frecventa si intensitatea necazurilor din viata de zi cu zi
afecteaza sandtatea [13]. Saracia aduce cu ea o povard de stres cronic si predispune oamenii sa
facd alegeri nesandtoase in ce priveste stilul de viatd, inclusiv fumatul; consumul de droguri sau
bautura; lipsa exercitiilor fizice; domicilierea in zone nesigure; si consumul de alimente care sunt
accesibile, usor disponibile si, de obicei, bogate in calorii. In plus, multi indivizi nu au acces la



asistenta medicald preventivd obisnuita sau la mediul educational pentru a intelege pe deplin
ceea ce furnizorii de servicii medicale incearca sa le comunice. Prin urmare, o componenta a
promovarii sandtatii este acordarea atentiei cuvenite cunostintelor In materie de sanatate ale
pacientilor, problemelor de acces la Ingrijire si barierelor legate de sadracie care impiedica
indivizii s1 comunitdtile s se implice 1n activitati de promovare a sanatatii.

Promovarea sanatdtii necesita evaluarea atentd a situatiei, provocarile si punctele forte ale
pacientului si determinarea a ceea ce doreste sd schimbe, modul in care intentioneaza sa-si
modifice stilul de viatd, modul in care Invatd cel mai bine si de ce ajutor are nevoie de la
asistentul medical. Este esential sa identificim punctele forte si succesele din trecut pe care
indivizii si comunitatile le-au avut in Tmbunatatirea sanatatii lor. Pacientii trebuie sa fie
participanti activi, sd simta cd sunt parteneri cunoscdtori a cdror contributie este respectata si
luata in considerare si sa participe la luarea deciziilor cu privire la sanatatea lor.

De exemplu, este important sa evaluam modul In care un pacient a slabit in trecut, atunci cand
discutam despre cum 1si va Incepe programul actual de sldbire. Trebuie sa discutdm ce a
interferat cu programul lui de slabire si ce a functionat pentru el in trecut.

Cand vorbim cu un pacient care trebuie sd scada cantitatea de sare din alimentatia sa, este foarte
util sa se evalueze dacd existd membri ai familiei sau prieteni care il vor ajuta la modificarea
stilului de viata. Existd situatii, in care pacientul mananca la restaurante fast-food, ceea ce nu-1 va
face s consume mai putini sare. Inteleg pacientul si familia de ce este important si manince
mai putind sare? Se angajeaza pacientul si familia sa-si schimbe comportamentul cumpdrand
alimente cu continut scazut de sare? Au resursele financiare necesare pentru a-si modifica dieta?
Sunt alimente proaspete disponibile Tn comunitatea lor? Stiu ei care alimente conservate,
congelate si preparate sunt cele mai bogate Tn sare? Existd preferinte culturale care le
influenteaza obiceiurile alimentare?

Definitia sanatatii

Preocupari pentru definirea sanatatii au existat din cele mai vechi timpuri. Astfel, In secolul I
1.Hr. imparatul chinez Wen-Tzu definea sanatatea in felul urmator: “Trupul este templul vietii.
Energia este forta vietii. Spiritul este guvernatorul vietii. Daca unul dintre ele este in
dezechilibru toate trei vor avea de suferit. Cand spiritul preia comanda, trupul il urmeaza in
mod natural §i aceasta suita este benefica pentru toate cele Trei Comori. Daca insa trupul este
cel care conduce, spiritul i se supune, fapt care dauneaza celor Trei Comori” [14].

O alta definitie care poate fi consideratd un model ideal este urmatoarea: ,.Sanatatea este
libertate fata de durere §i o senzatie de bine; libertate fata de pasiune, care duce la o stare
pozitiva de pace si senindtate; libertate fata de egoism, care duce la limpezimea gandirii §i
perceptia adevarului [15].”



Definitia sdnatatii a evoluat de-a lungul timpului. Definitia timpurie, clasica a s@natatii de catre
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) a stabilit o tendinta de a descrie sdndtatea in termeni
sociali, mai degraba decat in termeni medicali. Intr-adevar, OMS a definit sandtatea ca ,,0 stare
de bine completa din punct de vedere fizic, mental si social si care nu se limiteaza doar la
absenta bolii sau a infirmitatii” [16].

Sanatatea cuprinde deci mai multe aspecte:

Sanatate mintala: a fi capabil sd gandesti clar si sd te adaptezi la diferite situatii si sa fii rezilient
pentru a face fata.

Sanatate emotionala: capacitatea de a recunoaste, exprima si gestiona emotii precum furia si
frica

Sanatate sociala: capacitatea de a forma si mentine relatii.

Sanatate fizica: sa ai energie si vitalitate si sa te simti bine.

Sanatate spirituala: sa fi capabil de a fi In pace cu tine insuti si sa-ti gasesti calmul.

Componenta sociald Inseamna ,,a trai impreunda in grupuri organizate sau agregate apropiate
similare sau legate de aceasta” [17] si se referda la grupuri de oameni din comunitdti care
interactioneazd unul cu celalalt. ,,Sdndtatea sociald” desemneaza vitalitatea comunitatii si este
rezultatul interactiunii pozitive intre grupurile din cadrul comunitdtii, cu accent pe promovarea
sanatatii si prevenirea bolilor.

La mijlocul anilor 1980, OMS a extins definitia sandtatii pentru a sublinia recunoasterea
implicatiilor sociale ale sanatatii. Astfel, sdnatatea este: masura in care un individ sau un grup
este capabil, pe de o parte, sa-si realizeze aspiratiile si sd-si satisfaca nevoile; si, pe de alta parte,
sa schimbe sau sa facd fata mediului. Sandtatea este, asadar, vazuta ca o resursa pentru viata de zi
cu zi, nu ca obiectiv al vietii; este un concept pozitiv care pune accent pe resursele sociale si
personale si capacitatile fizice.

Definitia OMS ia in considerare mai multe dimensiuni ale sdnatatii. Acestea includ perceptii
fizice (structurd/functie), sociale, de rol, mentale (emotionale si intelectuale) si generale asupra
starii de sdnatate. De asemenea, conceptualizeaza sanatatea dintr-o perspectivd macro, ca o
resursa care trebuie folositd mai degraba decat un scop in sine [18].

Intrucat putini dintre noi suntem intr-o stare completi de bunistare fizici, mentald, sociala si
emotionald in orice moment, definitia OMS ne ofera un obiectiv care sa ne motiveze sd crestem
intr-o multitudine de moduri. Ganditi-va pentru un moment la ce provocdri fizice, constructii
mentale, obligatii sociale sau sentimente emotionale va impiedica sa va simtiti bine in timp ce va
continuati studiile de asistentd medicald generala.

Urmatorul studiu de caz despre Maria ilustreazd modul in care Facultatea de Asistentd Medicala
Generala i-a afectat starea de bine. Maria a fost incintata cand a fost admisa la facultate, dar avea
o Ingrijorare persistentd cd nu va face fatd. Stresul de a-si face griji cu privire la examene
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invatatul noaptea tarziu a Tmpiedicat-o sa doarma atat de mult cat 1i cerea corpul. Era atat de
ocupatd cu munca de la facultate incat se simtea izolata de familia si prietenii ei. Maria s-a
ingrasat 5 kilograme intr-un semestru doar datoritd gustarilor consumate tarziu in timpul noptii in
saptamanile dinaintea examenelor. Ea a intrat la fiecare examen crezand ca va lua cea mai mica
nota dintre colegi si va fi umilita. Ce altceva ati vrea sa stiti despre Maria Tnainte de a Tncepe o
conversatie despre promovarea starii de bine si a sdnatatii ei? Ce bariere ar putea interfera cu
obiectivele de promovare a sdnatatii in cazul Mariei?

Cum poate fi transformat stresul in boala? Stresul reprezinta o cascada complicatd de raspunsuri
fizice si biochimice la stimuli emotionali puternici. Fiziologic, emotiile sunt ele insele descarcari
electrice, chimice si hormonale ale sistemului nervos uman. Emotiile influenteaza — si sunt
influentate de — functionarea organelor noastre majore, integritatea apararii noastre imunitare si
functionarea numeroaselor substante biologice circulante care ajuta la guvernarea starilor fizice
ale corpului. Cand emotiile sunt reprimate, aceasta inhibitie dezarmeaza apararea organismului
impotriva bolii. Reprimarea — disocierea emotiilor de constientizare si alungarea lor in tardmul
inconstient — dezorganizeaza si confuzeaza sistemele noastre de aparare fiziologice, astfel Incét,
la unii oameni, aceste mecanisme de aparare nu mai functioneaza normal, devenind distrugatorii
sanatdtii mai degraba decat protectorii ei.

“Intre materia vie si mediul inconjurdtor, intre o fiintd vie si alta s-a desfasurat un schimb
reciproc, inca din zorii vietii din oceanele preistorice”, a scris Hans Selye in The Stress of Life
[19]. Interactiunile cu alte fiinte umane — in special, interactiunile emotionale — ne afecteaza
functionarea biologicd In nenumadrate si subtile moduri aproape in fiecare moment al vietii
noastre. Acestia sunt determinanti importanti ai sanatatii.

Unii au numit acest nou domeniu psiho-neuro-imuno-endocrinologie pentru a indica faptul ca
aparatul endocrin sau hormonal este, de asemenea, o parte a sistemului nostru de raspuns al
intregului corp. Cercetarile inovatoare descopera in prezent cum functioneaza aceste legaturi
pana la nivel celular [20].

Literatura din domeniul nursingului contine multe definitii variate ale sanatatii.

De exemplu, sandtatea a fost definitd ca ,,0 stare de bine in care persoana este capabila sd
foloseasca raspunsuri si procese intentionate si adaptative din punct de vedere fizic, mental,
emotional, spiritual si social” [21]; ,realizarea potentialului uman prin comportament orientat
catre obiective, ingrijire de sine competenta si relatii satisfacatoare cu ceilalti” [22]. Varietatea
tuturor acestor definitii ale sanatatii ilustreaza dificultatea in standardizarea conceptualizarii
acestel notiuni.

Alte definitii ale sanatatii includ: (1) starea capacitdtii optime de a Indeplini roluri si sarcini
sociale; (2) o atitudine plina de bucurie fata de viata si o acceptare a propriilor responsabilitati; si
(3) capacitatea de a-ti mentine echilibrul si de a fi fara durere, disconfort, dizabilitdti sau limitare
a actiunii, inclusiv capacitatea sociald [23].

11



Determinanti ai sanatatii si ai bolii

Starea de sdndtate este asociatd cu o serie de factori, cum ar fi accesul la ingrijirea sdnatatii,
conditiile economice, problemele sociale si de mediu, practicile culturale, caracteristicile
individuale si comportamentele si este esential pentru asistentul medical sd inteleagd factorii
determinanti ai sanatatii si sa recunoasca interactiunea factorilor care duc la boald, deces si
dizabilitate. De fapt, Ingrijirile de sdnatate influenteazd starea de sanatate doar in proportie de
11% [24].

Contextul vietii oamenilor le determina sdnatatea si, prin urmare, invinovatirea indivizilor pentru
sanatatea precard sau aprobarea lor pentru sandtatea buna este inadecvatd. Este putin probabil ca
indivizii sa poata controla in mod direct multi dintre factorii determinanti ai sanatdtii. Acesti
determinanti — sau lucruri care i1 fac pe oameni sandtosi sau nu — includ factorii de mai sus si
multi altii [25]:

- Venitul si statutul social - veniturile si statutul social mai mari sunt legate de o sdnatate
mai bund; cu cat decalajul dintre cei mai bogati si cei mai sdraci este mai mare, cu atat
diferentele de sanatate sunt mai mari.

- Educatia — nivelurile scazute de educatie sunt legate de sandtatea precard, mai mult stres
si o incredere mai scazuta in sine.

- Mediul fizic — apa potabila si aer curat, locuri de munca sdndtoase, case sigure, comunitati
si drumuri toate contribuie la o sandtate buna.

- Ocuparea fortei de munca si conditiile de munca — oamenii angajati sunt mai sanatosi, in
special cei care au mai mult control asupra conditiilor lor de munca

- Retelele de sprijin social — un sprijin mai mare din partea familiilor, prietenilor si
comunitatilor este legat de o sandtate mai buna.

- Cultura - obiceiurile si traditiile, precum si credintele familiei si comunitatii, toate
influenteaza sanatatea.

- Genetica - mostenirea joacd un rol in determinarea duratei de viatd, a sanatatii si a
probabilitdtii de a dezvolta anumite boli.

- Comportamentul personal si abilitatile de a face fata — alimentatia echilibrata,
mentinerea activa, fumatul, bautul si modul in care facem fatd stresului si provocarilor
vietii influenteaza sanatatea.

- Serviciile de sandatate — accesul si utilizarea serviciilor de prevenire si tratare a bolilor
influenteaza sanatatea

- Genul - barbatii si femeile sufera de diverse tipuri de boli la varste diferite.

Potrivit unor studii, comportamentele individuale sunt responsabile pentru aproximativ 50%
dintre toate decesele premature din Statele Unite [26]. Intr-adevar, biologia si comportamentele
individuale influenteaza sdnatatea prin interactiunea dintre ele si cu mediile sociale si fizice ale
individului. Astfel, politicile si interventiile pot imbunatati sdndtatea prin abordarea factorilor
defavorabili sau nocivi legati de indivizi si de mediul lor.
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Determinantii sociali ai sanatatii cuprind conditiile economice si sociale care influenteaza
sandtatea oamenilor si a comunitdtilor. Aceste conditii sunt modelate de pozitia socio-
economicd, de venit, puterea si resursele de care dispun oamenii, toate acestea fiind influentate
de factori socio-economici si politici (de exemplu, politici, cultura si valori ale societatii). Pozitia
socio-economica a unui individ poate fi modelatd de diversi factori, cum ar fi educatia, ocupatia
sau venitul acestuia. Toti acesti factori (determinanti sociali) influenteaza sanatatea si bunastarea
oamenilor si a comunitatilor cu care interactioneaza.

In continuare sunt enumerati mai multi factori implicati in starea de sanatate [27]:

e Cum se dezvoltd o persoana In primii cativa ani de viatd (dezvoltarea in perioada timpurie
a copildriei)

e (atd educatie obtine o persoana si calitatea educatiei respective

e (Capacitatea de a obtine si pastra un loc de munca

e (e fel de munca face o persoana

e A avea hrana sau a putea obtine hrand (securitate alimentara)

e Accesul la serviciile de sandtate si calitatea acestor servicii

¢ Conditii de viatd, cum ar fi starea locuintei, siguranta publica, apa curata si lipsa poludrii

e (Cati bani castigd o persoana (venit individual si venit pe gospodarie)

¢ Norme si atitudini sociale (discriminare, rasism si neincredere in guvern)

e Segregarea rezidentiald (separarea fizica a raselor/etniilor in diferite cartiere)

¢ Suport social

e Limba si grad de alfabetizare

e (Cultura (obiceiuri si credinte generale ale unui anumit grup de oameni)

e Accesul la mass-media si tehnologiile emergente (telefoane mobile, internet si retele
sociale).

Toti acesti factori sunt influentati de circumstantele sociale. Desigur, multi dintre factorii din
aceasta lista sunt influentati si de ceilalti determinanti ai sanatatii.

Abordarea determinantilor sociali ai sanatatii este una importantd pentru atingerea echitatii in
sanatate. Echitatea in sandtate existd atunci cand toatd lumea are oportunitatea de a atinge
potentialul complet de sanatate si nimeni nu este ,,dezavantajat in atingerea acestui potential din
cauza pozitiei sale sociale sau a altor circumstante determinate social”” [28]. Echitatea in sdnatate
a fost, de asemenea, definitd ca ,,absenta disparitatilor sistematice de sanatate intre si in cadrul
grupurilor sociale care au niveluri diferite de avantaje sau dezavantaje sociale subiacente — adica
pozitii diferite intr-o ierarhie sociala” [29]. Determinanti sociali ai sdnatatii, cum ar fi sdracia,
accesul inegal la asistentd medicald, lipsa educatiei, stigmatizarea si rasismul sunt factori de
baza, care contribuie la inechitatile in materie de sanatate.
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OMS a creat Comisia pentru determinantii sociali ai sanatatii [30] pentru a aborda determinantii
sociali ai sandtatii. Comisia foloseste urmatoarele trei principii pentru a-si ghida activitatea de
eliminare a inechitdtilor in materie de sanatate pentru comunitatile si natiunile locale si din
intreaga lume:

- Tmbunatatirea conditiilor vietii de zi cu zi — circumstantele in care oamenii se nasc, cresc,
trdiesc, muncesc si imbdatranesc.

- abordarea distributiei inechitabile a puterii, banilor si resurselor - elemente structurale ale
conditiilor de viata cotidiana - la nivel global, national si local.

- madsurarea problemei, evaluarea actiunii, extinderea bazei de cunostinte, dezvoltarea unei
forte de muncd care este instruitd in privinta determinantilor sociali ai sanatatii si
cresterea gradului de congtientizare a publicului cu privire la determinantii sociali ai
sanatatii [30].

Boala reprezinta o deviere de la starea de sanatate datorita unor modificari ale mediului intern
sau actiunii unor agenti din mediul extern.

Boala este, de asemenea, o experientd subiectiva, adica reprezinta felul in care se simte o
persoand, iar semnele si simptomele pot fi sau nu validate stiintific prin diagnostic medical
obiectiv sau starea bolii poate fi negata (nicio boald nu este diagnosticatd in ciuda experientei
subiective de a se simti bolnav). De asemenea, persoanele se pot simti bine cu sau fara boala.

Literatura anglo-saxona foloseste trei termeni pentru a defini dimensiunile bolii: illness, disease,
sickness.

Illness — se refera la realitatea subiectiva a bolii, la ceea ce simte, percepe bolnavul.

Disease — se referd la realitatea biofizica a bolii, respectiv boala asa cum este ea definitd din
punct de vedere medical.

Sickness — se referd la a treia dimensiune a bolii, respectiv la realitatea socio-culturala a bolii
(rolul social al bolnavului, atribuirea etichetei de bolnav persoanei respective etc.).

Potrivit lui Downie [31], sdnatatea pozitiva presupune doua componente:
Bunastare fizica, psihica si sociala;
Fitness — forma fizica optima, cu cei patru S (in limba englezd):

- strenght — forta fizica;

- stamina — vigoare (rezistenta fizicd);
- suppleness — suplete fizica;

- skills — Indemanare (abilitate) fizica.
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Asistentii medicali ar trebui sd Inteleagd aceste concepte si sa aprecieze cad sdndtatea si boala sunt
influentate de o retea de factori, unii care pot fi modificati (de exemplu, comportamente
individuale, cum ar fi consumul de tutun, dieta, activitatea fizicd) si altii care nu pot fi schimbati
(de exemplu, geneticd, varsta, gen). Alti factori (de exemplu, mediul fizic si social) pot necesita
schimbadri care vor trebui realizate din perspectiva politica.

Fiecare asistent medical trebuie sa reflecteze individual asupra conceptelor incluse in definitia
OMS (bunastare fizicd, mentald, socialda si emotionald) si sa le aplice intr-o maniera
individualizatd in practica lor zilnica [32]. Asistentii trebuie, de asemenea, sd se gandeasca la
factorii organizationali, de mediu, economici si socioculturali care influenteazd sanatatea
pacientilor, familiilor, comunitatilor si populatiilor.

Factorii organizationali care afecteaza sinitatea

Luarea in considerare a factorilor organizationali care influenteazd sandtatea este un aspect
important a ceea ce fac asistentii medicali atunci cand promoveaza sanatatea pacientilor lor.

Nu rareori o persoand a trebuit sd astepte mult timp pentru o programare pentru asistentd
medicala sau sa incerce sa se programeze pentru o consultatie la un medic specialist ntr-un
moment care era cu adevarat dificil pentru ea/el sau sa incerce sd inteleaga ce spunea de fapt un
furnizor de asistenta medicala care era ocupat.

Ganditi-va la introducerea dosarelor medicale electronice, la utilizarea codurilor de bare pentru
eliberarea medicamentelor in spitale sau pentru etichetarea probelor biologice recoltate de la
pacienti. Cum au afectat acele schimbari organizationale sdnatatea pacientilor si volumul de
muncd al asistentelor care Ingrijesc acesti pacienti? Care sunt avantajele si provocarile asociate
acestor schimbari?

Factorii de mediu care afecteaza sanitatea

Este necesar ca asistentii medicali sda ia in considerare factorii de mediu care influenteaza
sanatatea inainte de a lucra cu pacientii.

De exemplu, Marcela locuia intr-un apartament mic impreuna cu alte trei surori si cu mama el.
Datorita bugetului lor limitat, mama ei cumpara In mod obisnuit alimente care erau bogate in
calorii, deoarece erau convenabile si accesibile.

Asistenta de la cabinetul scolar i-a tot spus Marcelei cd are 10 de kilograme in plus fata de
greutatea ideald, asa cd ar trebui sa faca miscare si sd-si schimbe alimentatia. Ce altceva ar fi
putut face asistenta scolara pentru a-i fi cu adevarat de ajutor Marcelei?
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Factorii economici care afecteaza sanatatea

Factorii economici au un impact major asupra sanatatii si activitatilor de promovare a sanatatii.
De exemplu, uneori, pacientii varstnici cu venituri limitate trebuie sd decida care dintre
medicamentele prescris sa si le cumpere. Alteori, pacientii varstnici iau doar jumatate din
medicamentele prescrise deoarece nu 1si permit sd achizitioneze intreaga reteta.

Ganditi-va la o situatie in care un asistent medical comunitar care facea vizite la domiciliu, era in
mod constant frustrat de lipsa magazinelor alimentare care vindeau fructe si legume proaspete
intr-o comunitate izolata. El a incercat sa faca educatie pentru sandtate despre nutritie cu cateva
familii si a auzit de fiecare datd cd magazinele locale vand doar alimente preparate, tigari si
alcool. Majoritatea familiilor aflate in grija sa nu detineau o masina si aveau dificultati in a
calatori 10 kilometri pand la cel mai apropiat magazin alimentar de unde puteau sda se
aprovizioneze cu fructe si legume.

Factorii socio-culturali care afecteaza sanatatea

Factorii socio-culturali pot avea un impact major asupra convingerilor de sandtate, practicilor de
sanatate, comunicdrii In domeniul sanatatii si Increderii pe care o au pacientii in furnizorii de
servicii medicale.

Sa ludm in considerare, de exemplu, perspectiva lui Ion despre luarea medicamentelor. Ion era
un barbat In varstd de 45 de ani, internat la spital pentru o tensiune arteriald de 215/110 mmHg.
Medicul sau de familie i-a prescris un spectru de medicamente pentru tensiunea arteriala in doze
tot mai mari in ultimele luni, fara a observa nicio modificare a tensiunii arteriale. Cand Ion a fost
internat la sectia de cardiologie, asistenta sa a urmat instructiunile scrise din fisa sa, care se bazau
pe informatiile furnizate de pacient referitoare la ultimele doze de medicamente pentru tensiune
arteriala pe care acesta le-ar fi luat potrivit recomandarilor medicului sau de familie. La treizeci
de minute dupa ce asistenta medicala i-a dat medicamentele, tensiunea arteriala a lui Ion a scazut
atat de dramatic incat a trebuit sa primeasca un bolus de lichide pentru a-1 aduce fnapoi in limite
normale. S-a constat ulterior cd pacientul nu a luat medicamentele prescrise de medicul de
familie pentru ca Tmpartasea o parere comund printre cei din comunitatea careia ii apartinea
potrivit cdreia era prea tanar pentru a fi nevoit sa ia medicamente zilnic pentru tot restul vietii.

Factorii comportamentali care afecteaza sanatatea

O varietate de factori comportamentali influenteaza modul in care pacientii respecta tratamentele
prescrise. Uneori, lipsa conformitdtii sau a aderdrii la ingrijirea prescrisa se bazeazd pe
experientele negative anterioare ale pacientului in interactiunea sa cu sistemul de sdnatate. Sa
analizam cazul Elenei, o femeie de 120 de kilograme, in varsta de 84 de ani, care a suferit o
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interventie chirurgicali la sold in anul precedent. In timpul acelei spitalizari, a suferit o cidere de
pe targa atunci cand afost mutatd in pat. Coloana vertebrala a fost afectatd si a necesitat
numeroase injectii dureroase pentru a gestiona fractura si durerea asociata. Cand Elena a parasit
spitalul dupd acea operatie, a promis sd nu se mai intoarca niciodata la niciun spital. Un an mai
tarziu, prietena ei a sunat la telefon si a observat ca Elena era confuza. Dupa ce a ajuns la ea
acasd, prietena a sunat la 112 pentru ca Elena era dezorientata si avea febra de 39°C.

Cand ambulanta a ajuns la ea acasa, Elena a refuzat sia meargi la spital. in cele din urma, dupa
aproape 30 de minute, prietena ei a convins-o pe Elena sd meargd la unitatea de primire a
urgentelor pentru a fi verificatd si ea a consimtit. La spital s-a stabilit cd Elena avea o infectie
severa a tractului urinar. Dupa o zi in spital, Elena a insistat sa fie externatd. Temperatura ei
coborase la 37°C si starea ei psihicd se ameliorase. Cand Elena a ajuns acasa, a primit un telefon
prin care era anuntata cd prietena ei cea mai bund tocmai murise. Din cauza unei incurcaturi la
farmacie a trecut o zi si jumatate pana sa-si poatd primi reteta de antibiotice. Cand a sunat
prietena Elenei, ea i-a spus ca din cauza senzatiei de greata nu poate minca $i nu poate sd-si ia
antibioticele. Elena a spus: ,,Cand viata nu mai este distractivd, nu exista niciun motiv sd mai fii
prin preajma’.

Dupa cum ilustreaza studiile de caz mentionate, promovarea sandtatii necesitd Tmputernicire la
nivel comunitar, colaborare cu alte sectoare de activitate si participare din partea pacientului.
Uneori, promovarea sanatatii necesitd interventie la nivel comunitar, pentru a fi indeplinite in
mod eficient obiective din domeniul sandtatii. Promovarea sdndtdtii poate cere, de asemenea,
asistentului sd-si asume un rol activ in promovarea schimbarilor de mediu, organizationale sau
sociale la nivel local, regional sau national [33].

Importanta unei forte de munca instruite pentru promovarea sanatatii
Unii autori sustin transformarea promovarii sdndtatii Intr-o practica si o profesie specializata.

Cei care sustin acest punct de vedere cred cd alte profesii decat asistentul medical ar trebui
instruite in practicile de promovare a sandtatii. Ei sustin necesitatea identificarii competentelor
de promovare a sdnatatii, a standardelor de acreditare pentru promovarea sanatdtii si a dezvoltarii
standardelor profesionale de practica.

OMS, in Declaratia de la Miinchen, a cerut implicarea activd a asistentilor in dezvoltarea
politicilor de sanatate [34].

Dar, asa cum a subliniat Whitehead [35], asistentii se lupta adesea sa gaseasca timpul si sa aiba
abilitdtile necesare pentru a avea un rol activ in modelarea politicii de sanatate. Dupa cum au
comentat Smith si colaboratorii [36], situatia imediatd In majoritatea institutiilor spitalicesti
deturneaza asistentii de la participarea la interventii la nivel comunitar, la evaludri de mediu si la
dezvoltarea politicilor de sdnatate. Majoritatea politicilor de sdnatate au loc cu o contributie
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redusd din partea asistentilor, chiar dacd politica de sdnatate are o influenta profunda asupra
practicii asistentei medicale [35].

O serie de asistenti medicali care lucreazd in comunitate in domeniul sanatdtii publice sunt
implicati in dezvoltarea si evaluarea politicilor de sdnatate. Cu toate acestea, multi asistenti
medicali care lucreazd in mediile aglomerate ale spitalelor nu vad promovarea sanatatii ca fiind o
parte a rolului lor. Activitati precum implicarea politica, dezvoltarea politicilor de sandtate si
advocacy comunitar nu sunt de obicei usor de realizat intr-un cadru spitalicesc [37]. In plus, in
literatura de specialitate sunt prezentate prea putine exemple despre modul in care asistentii
medicali din spital s-ar putea implica in aceste activitdti extinse care fac parte din promovarea
sanatatii.

Mai multi autori au inceput sa descrie modul in care asistentii medicali din spitale ar putea
indeplini unele dintre aceste roluri mai ample orientate spre promovarea sanatatii. Wilson-
Barnett [38] a sugerat cd asistentii medicali trebuie sd vada promovarea sandtatii ca fiind
orientata spre advocacy, implicare participativa, sprijin social sporit si ingrijire individualizata.
Casey [39] a fost de acord ca, implicandu-se intr-o ascultare activa, discutand cu pacientul si/sau

ingrijirea participativa, o componentd importanta a promovarii sanatatii. Deoarece dezvoltarea
unei relatii terapeutice asistent-pacient necesitd participarea pacientului, acest lucru face si el
parte din promovarea sanatatii. Interventiile de asistentd medicala care incurajeaza sprijinul
asemenea, sandatatea. Determinarea nevoilor percepute ale pacientului si familiei pe baza pozitiei
lor in societate, impreund cu dezvoltarea de obiective realiste si modalitdti de monitorizare a
progresului, sunt o parte vitala a promovarii sanatatii [40]. Prin medierea si promovarea
drepturilor sau nevoilor unui pacient cu alti profesionisti din domeniul sdnatatii sau organizatii
comunitare, in special in timpul activitdtilor zilnice sau de planificare a externarii, asistentii
indeplinesc roluri mai ample orientate spre promovarea sanatatii [37].

Cu toate acestea, Whitehead [40] a avertizat cd asistentii medicali ocupati pot ignora
complexitatea care std la baza comportamentului sanatos, oferind o educatie prea simplista
pacientului, fard a explora barierele in calea schimbarii comportamentului sau a influentelor de
mediu/culturale.

El a sustinut ca asistentii trebuie sa exploreze de ce pacientii adoptd un anumit stil de viata, ce ar
putea functiona pentru ei $i cum sa-i implice pe pacienti in stabilirea unor obiective realiste.
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Implementarea promovarii sanatdtii si educatiei pentru sanatate poate sa cuprinda urmatoarele
trei modele [41]:

¢ asistentul medical ca agent de schimbare a comportamentului;

e asistentul medical ca facilitator de Imputernicire (actiune la nivel individual si
comunitar);

® asistentul medical ca practician strategic in promovarea sanatatii.

Mesaje cheie:

Serviciile medicale curative influenteazd doar in micd masura starea de sdnatate. Practica
promovarii sanatdfii si educatiei pentru sanatate se bazeazd pe presupunerea ca un
comportament benefic pentru sandtate va rezulta dintr-o combinatie de oportunitdti de invatare
planificate, consecvente si integrate. Aceastd ipoteza se bazeazd pe evaluarile stiintifice ale
programelor de educatie pentru sandtate in scoli, la locurile de munca, in mediile medicale si
prin intermediul mass-media.
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Capitolul 2

DISPARITATILE SI STAREA DE SANATATE

Costela-Lacrimioara Serban

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili sa:

- descrie influentele sociale, economice §i de mediu cu efect major asupra sanatatii;

- defineasca disparitatile privind starea de sanatate;

- inteleaga provocarile legate de abordarea disparitatilor in ceea ce priveste starea de
sandatate.

Starea de s@natate si de boala sunt determinate si de factori apartindnd mediului socio-economic
si fizic. Veniturile mici si locuintele inadecvate pot limita capacitatea oamenilor de a prelua
controlul asupra propriei sandtati sau de a modifica conditiile care le afecteaza sdndtatea.
Asistentul medical poate juca un rol important prin intelegerea acelor factori care influenteaza
sanatatea pacientului si capacitatea acestuia de a dezvolta si a-si mentine o sdnatate buna.
Rapoartele anuale de sandtate ale Organizatiei Mondiale a Sdnatatii, informatiile publicate de
Observatorul European privind Sistemele si Politicile de Sandtate si datele de la Institutul
National de Statisticd oferd toate o imagine actuald a starii de sanatate a populatiilor la nivel
local, national si global. Toate aceste rapoarte arata ca sanatatea si sansele de viata variaza. Desi
starea de sdndtate se imbunatateste atat la nivel global, cat si in Roménia, demonstrat prin faptul
ca oamenii trdiesc mai mult si cd mortalitatea timpurie din cauza multor boli este in scadere, s-a
constatat ca de aceste Tmbunatatiri au beneficiat in special persoanele instdrite din societate. Atat
la nivel comunitar, cat si la nivel individual, sdnatatea precara este legatd de dezavantaje si
deprivare de natura sociald si economica. Diferentele de venit, In ce priveste locurile de munca,
educatia, locuintele, mediul social si accesul la servicii produc toate inegalitati in ceea ce priveste
starea de sandtate. Inegalitatile Tn materie de sanatate si diferentele dintre grupurile de populatie
au suscitat un interes important din partea guvernelor.

Raportul de tara din 2020 al Comisiei Europene privind Romania [1] constata printre altele ca:

-accesul la servicii de bazd este in continuare problematic, ceea ce adanceste decalajul dintre
mediul rural si cel urban, disparitatile regionale si inegalitatile;

-disparitdtile dintre mediul rural si cel urban raman semnificative; rata riscului de sdracie in
zonele rurale este de aproape cinci ori mai mare decét in orase;
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-disparitatile regionale mari si disparitdtile importante dintre mediul rural si cel urban in ceea ce
priveste excluziunea sociala si ratele saraciei nu sunt compensate de serviciile sociale existente;

-furnizarea de servicii sociale ramane in mare masura insuficienta, in special in zonele rurale;

-asigurarea egalitatii de sanse pentru elevii care provin din gospoddrii sarace, in special din
zonele rurale, si din comunitatea romad ramane o problema;

Disparitati in sinatate

Disparitatile in domeniul sanatatii pot fi asociate unei zone geografice, cum ar fi o zona rurald,
genului, varstei, nationalitatii, venitului, educatiei, dizabilitdtilor sau barierelor culturale si/sau
includ pe cei care nu au fost inscrisi pe listele unui medic de familie, pe cei care au nevoie de
ingrijire pe termen lung si persoanele a caror boala cronicd nu este bine gestionata.

Diferentele se pot intdlni in ceea ce priveste prevenirea, accesul la ingrijire si tratament. Esecul
de a depista riscul de boald, lipsa preventiei primare, esecul de a detecta o boala, lipsa urmaririi,
rezultate anormale ale testelor, neaderarea la planuri specifice de tratament, accesul inegal la
tratamente eficiente si lipsa resurselor adecvate de ingrijire paliativda sunt toate disparitati
comune. Aceste disparitdti duc la rate mai mari de incidentd pentru diverse boli, diagnosticare
intarziata, raspuns mai slab la tratament si reaparitia bolii. Tratarea tardiva a bolii duce de obicei
la costuri mai mari de Ingrijire a sanatdtii si intotdeauna va avea consecinte emotionale si sociale
mai mari. Disparitatile nu sunt inevitabile si, prin urmare, sunt considerate inechitabile [2, 3].

Se descriu trei tipuri de disparitati referitoare la starea de sdnatate:

1. disparitati in ceea ce priveste determinantii sandtatii (de ex. educatia, locul de muncd si
locuinta pot avea toate o influenta asupra starii de sanatate);

2. disparitati in ceea ce priveste starea de sanatate (de ex. diferente de sperantd de viata la nastere
intre comunitati etnice);

3. inegalitatea accesului la asistentd medicala (de ex. refugiatii sau persoanele fara adapost au
adesea dificultati Tn a avea acces la serviciille de asistentd medicald primara, cum ar fi
inregistrarea pe lista de pacienti a unui medic de familie).
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Localizare geografica

Etnie Sexualitate Varsta

Grup socio-economic Gen Dizabilitate

Mediul social economic

Ex: locuri de munca, conditii de locuit, educatie, transport

Stil de viata / comportamente cu impact asupra sanatatii

Ex: diete, fumat, retelele sociale

i1
Accesul la ingrijiri medicale

Ex: servicii care impacteaza starea de sanatate

Starea de sanatate

Ex: cresterea/reducerea mortalitatii, morbiditatii, stare precara de sanatate, dizabilitate

Fig. 1. Dimensiunile inegalititilor in materie de sanitate

Figura 1 prezintd/ilustreazd numeroasele dimensiuni in care pot fi Intdlnite inegalitdtile in
domeniul sanatatii. Determinantii sociali ai sanatatii reprezintd ansamblul colectiv de conditii in
care oamenii se nasc, cresc, traiesc si muncesc. Aceste straturi de influentd includ stilul de viata
individual, dar si sprijinul social, conditiile de munca, educatia, locuinta si mediul fizic. Aceste
conditii sunt modelate de un set superior de forte: economie, politici sociale si politici. In
prezent, este larg acceptat faptul cad acesti determinanti sociali sunt responsabili pentru existenta
unor niveluri semnificative de disparititi inechitabile in domeniul sanatatii. In timp ce unele
inegalitdti in materie de sdnatate sunt rezultatul diferentelor biologice naturale sau ale liberei
alegeri, altele sunt in afara controlului indivizilor sau grupurilor si ar putea fi evitate [4].

Numeroase cercetari au analizat relatia dintre statutul socio-economic si starea de sdnatate in
majoritatea tarilor occidentale. Oamenii din grupuri socio-economice inferioare au o sanatate
mult mai precara decat cei din alte grupuri. Acest lucru este vizibil in ceea ce priveste prevalenta
bolilor, speranta de viata si mortalitatea infantila.
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Cu cat pozitia socio-economica a unui individ este mai scdzutd, cu atit starea de sandtate a
acestuia este mai precard si exista un gradient social In ceea ce priveste sanatatea, care merge de
sus In jos in spectrul socio-economic [4]. Tabelul 1 ilustreazd modul in care apartenenta la un
grup socio-economic inferior poate influenta starea de sanatate a individului. Cauzele majore de
deces si Tmbolndvire — cancer, boli coronariene, accident vascular cerebral, diabet, accidente si
decese prin sinucidere — sunt strans legate de statutul socio-economic si de disponibilitatea si
accesul la servicii de sandtate.

Tabelul 1. Exemple de inegalititi in materie de sinatate

Boala coronariana | Rata mortalitdtii cauzate de BC este de trei ori mai mare in randul

(BC) barbatilor care presteazd muncd manuald necalificata decat in randul
barbatilor calificati [S].
Obezitate 28% dintre femeile din clasa sociala V (necalificate) sunt obeze,

comparativ cu 14% din clasa sociala I (profesionala) [6].

Accidente Muncitorii din constructii au o ratd de incidentd standardizatd pentru
accidente de 2,52 ori mai mare decat alte clase de angajati calificati [7].
Copiii din clasa sociald inferioara au sanse mai mari sa sufere deces ca
si pietoni sau ca utilizatori de biciclete si ca pasageri in vehicule, decat
copiii care apartin clasei sociale superioare [8].

Decese in incendii in | Decesele provocate de incendii in locuinte sunt de 15 ori mai frecvente
locuinte pentru copiii din clasa sociald cea mai defavorizatd comparativ cu
copiii din clasa sociala cea mai favorizata [8].

Sanatate mintala Barbatii care lucreazd necalificati au sanse de aproape patru ori mai
mari sd se sinucidd decat omologii lor calificati. Ratele de sinucidere la
muncitorii semicalificati si manuali necalificati sunt de doud ori mai
mari decat 1n grupul celor calificati [9].

Pentru a determina daca exista o disparitate Tn domeniul sdnatatii sau dacd se fac pasi pentru
eliminarea acestei disparitdti, este suficient sa se urmareasca urmatorii trei indicatori: incidenta,
mortalitatea, $i ratele de supraviefuire. Problema existentei unei disparitdti in domeniul sanatatii
se pune atunci cand intre grupuri diferite se depisteaza la unul din grupuri o incidentd mai mare a
unei anumite boli, o ratd mai mare a mortalitdtii sau un timp de supravietuire mai scurt dupa
diagnostic.

Explicatia disparitatilor in sanatate

Au existat multe incercari de a explica de ce sdnatatea precard are un tipar social si nu existd un
raspuns unic. Se considerd adesea ca persoanele cu venituri mici au mai multe sanse sa duca un
stil de viatd nesanatos, ceea ce duce la o stare de sandtate mai precara, dar exista si alte abordari.
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Abordarea cursului viefii

Aceasta abordare sugereaza ca pericolele materiale si psihosociale au efecte cumulative pe
parcursul vietii unui individ si ca aceste efecte explicd diferentele observate in ceea ce priveste
sanatatea si speranta de viatd. Potrivit lui Kawachi et al [10] explicatiile cursului vietii prezinta
trei cai care sunt relevante pentru starea de sanatate:

1. Efectul de baza exercitat de mediul de viatd timpuriu afecteazd sanatatea adultului,
indiferent de alte comportamente de sandtate sau influente asupra sandtatii. Dacd, de
exemplu, mama a fumat in timpul sarcinii sau a fost expusad la fumat pasiv in timpul
sarcinii, acest lucru poate avea un efect daunator asupra sanatatii fatului in uter. Teoriile
originii fetale sugereaza cd greutatea micd la nastere poate sa duca la aparitia
morbiditatilor multiple incad din adolescentd [11] existand si riscul de boli cronice la
varsta adulta, in special hipertensiune arteriald, boli cerebro-vasculare, boli respiratorii $i
sindrom metabolic [12].

2. Mediul de viata timpuriu al individului va modela cursul vietii acestuia si 11 va afecta
starea de sdnatate de-a lungul timpului. Mediile familiale dezavantajate predispun copiii
la rezultate mai slabe in materie de educatie, oferd locuinte neadecvate, creeazd mai
frecvent nesigurantd sau somaj si autonomie scdzutd de munca mai tarziu [13].
Programele de educatie prescolara s-au dovedit a influenta pozitiv sdnatatea la varsta
adulta, favorizand angajarea cu norma Intreagd, atingerea unor niveluri mai inalte de
studii, rate mai scazute de arestdri pentru infractiuni violente si rate mai scazute de
morbiditate [14].

3. Efectele cumulate ale expunerii la un mediu daundtor sanatatii, precum si intensitatea si
durata acestei expuneri pot afecta negativ starea de sanatate a individului. De exemplu,
daca adultul a fost expus de-a lungul vietii la un mediu periculos sau nesdnatos, ar putea
creste probabilitatea de a muri din cauza cancerului, bolilor cardiovasculare, accidentului
vascular cerebral sau bolilor respiratorii [15, 16].

Existd dovezi ca leziunile intrauterine sau expunerea in copildrie la medii cu risc ridicat pot avea
un impact profund si permanent asupra cdilor metabolice crescand sansa de complicatii
cardiovasculare la maturitate. Printre mecanismele care explicd aceasta relatie se numara aparitia
factorilor de risc cardiovascular ridicat, cum ar fi obezitatea, dislipidemia, hipertensiunea
arteriald si starile pro inflamatorii corespunzdtoare. Acesti factori actioneaza atit prin mecanisme
directe, favorizdnd accelerarea bolii aterosclerotice, bazd comund pentru boala cardiovasculara,
cat si prin interactiunea lor, ca urmare a unei progresii patologice sinergice care creste viteza de
debut a bolii. [16].
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Abordarea materialisti/structurala

Abordarea materialista/structurald a inegalitatilor in materie de sanatate sugereaza cd sanatatea
individului este determinatd de factori socio-economici si structurali care contribuie la nivelurile
de sdracie si lipsurile experimentate de individ. Venitul influenteazad accesul la educatie,
conditiile de viata, inclusiv expunerea la toxine si violenta, toate acestea contribuind la aparitia
disparitatilor privind sandtatea. Cei care sunt defavorizati din punct de vedere material sunt mai
susceptibili de a fi expusi la conditii neadecvate de locuit, riscuri de mediu si de munca,
accidente la domiciliu, la locul de munca si pe durata deplasarii si le este dificil s mentind o
viata sdndtoasa. Statutul socioeconomic are, de asemenea, un impact asupra factorilor
comportamentali precum fumatul, inactivitatea fizica, obezitatea si consumul de alcool si
droguri. Va influenta daca cineva isi poate permite hrand sanatoasd sau daca poate avea acces la
o sala de fitness. Persoanele cu venituri mai mici au acces mai redus la ingrijiri preventive, la
ingrijiri spitalicesti sau ingrijiri in ambulatoriu. Atunci cind le primesc, acestea sunt de calitate
inferioara, comparativ cu cei din categorii sociale superioare. Disparitatile bazate pe considerente
socio-economice persista de-a lungul ciclului de viata si Intre diferite mdsuri de sdnatate, inclusiv
starea de sdndtate, morbiditatea si mortalitatea [17]. Hahn si colegii (1995) au descris efectul
saraciei ca fiind echivalent cu riscul expunerii la fumul de tigara.

Pentru a intelege relatia dintre statutul socio-economic si sdndtate, trebuie sa cunoastem
definitiile saraciei, amploarea sardciei si modul in care aceasta afecteazd sdnatatea.

Saracia poate fi definitd ca sardcie absoluta sau saracie relativa.

Saracia absoluta este incapacitatea de a satisface nevoile umane de bazd, cum ar fi accesul la
hrana, adapost, cdldura si siguranta.

Saracia relativa este determinatd de standardele restului societdtii in care traieste individul. Desi
nevoile de baza ale unei persoane pot fi satisfacute, aceasta ar putea sa nu isi permitd nicio
participare sociald. Aceasta incapacitate de a participa la activitdtile care imbunatatesc starea de
sanatate, cum ar fi activitdtile comunitare sau evenimentele sociale, se numeste excluziune
sociala si a fost folosita pentru a-i descrie pe cei exclusi din societatea normald. Excluziunea
sociala este asociatd cu o sdnatate precard si depresie la adultii varstnici [18]. Un studiu
longitudinal realizat de Cantarero-Prieto a aratat ca persoanele izolate social au o probabilitate
mai mare de a fi diagnosticate cu trei sau mai multe afectiuni cronice [19]. S-a raportat ca
persoanele cu patru sau mai multe boli cronice au mai multe sanse de a avea retele sociale
limitate Tn comparatie cu persoanele cu o afectiuni cronica sau sanatoase [20].

Capacitatea individului de a se angaja social cu alte persoane si de a face alegeri sdnatoase va fi
determinata de multi factori, inclusiv de venitul disponibil. Un studiu realizat de Morris si colegii
[21] a stabilit cd salariul minim nu faciliteaza capacitatea individului de a face alegeri sanatoase
sau de a se angaja social cu ceilalti. Copiii care se confruntd cu saracia timpurie tind sa aiba o
sanatate precard inainte de varsta de 3 ani, ceea ce are ca rezultat efecte negative pe termen lung
pentru sdnatatea lor la varsta adolescentei [22].

27



Abordarea comportamentald/culturald

Aceasta abordare a disparitatilor in domeniul sanatatii este cea mai cunoscuta pentru majoritatea
profesionistilor din domeniul sanatatii si asistentei sociale si a fost cea mai frecvent folosita de-a
lungul timpului. In aceastd abordare pentru inegalititile in materie de sanitate, se sugereazi ci
sandtatea individului este determinatd de comportamentul personal, cum ar fi:

- fumatul;

- consumul excesiv de alcool;

- inactivitatea fizica;

- consumarea unor cantitdti crescute de alimente procesate;

- lipsa utilizarii serviciilor de ingrijire medicald preventiva, cum ar fi controale prenatale, a
cabinetelor de planificare familiald, a serviciilor de imunizare/vaccinare sau a celor de
screening.

Toate aceste comportamente prezintd risc de morbiditate si mortalitate crescutd si sunt mai
frecvente in randul claselor sociale inferioare. Exista o legatura puternica intre fumatul de tigari
si grupul socio-economic. Fumatul a fost identificat drept principala cauza a inegalitatii in ce
priveste ratele de deces intre cei bogati si cei saraci la nivel global. Ratele de deces cauzate de
tutun sunt de doud pana la trei ori mai mari in randul grupurilor sociale dezavantajate decat in
randul celor mai Instariti. Fumatorii de lungd durata au cel mai mare risc de deces si de aparitie a
unor boli legate de fumat. Fumatorii pe termen lung apartin in mod disproportionat mai ales unor
grupuri socio-economice inferioare [23]. Comportamentele cu risc pentru sandtate, cum ar fi
consumul de droguri sau consumul excesiv de alcool sunt, de asemenea, mult mai frecvente in
randul grupurilor sociale inferioare. O explicatie simpla ar putea sugera iresponsabilitate sau o
lipsa de informatii individuale legat de riscurile pentru sandtate. Cercetarile au aratat insa ca
astfel de comportamente sunt un raspuns la situatii sociale precum somajul, tulburdrile sociale si
stresul. Oamenii folosesc comportamente care creeazd dependenta, cum ar fi fumatul de tigari,
consumul de droguri si consumul de cantitdti excesive de alcool pentru a ,,amorti durerea
conditiilor economice si sociale dure” [4, 24].

Abordarea psiho-sociala

Aceastd abordare se concentreaza asupra modalitatilor in care societatea contemporand poate
produce stres, care afecteaza diferite grupuri in mod inegal si poate contribui la deteriorarea starii
de sdnatate. Stresul, care este predominant in mediile cu statut socio-economic deficitar, are o
influentd negativa asupra sandtatii. Expunerea la discriminare rasiald/etnica contribuie, de
asemenea, la stres si la efectele negative asupra sanatatii. Factori precum retelele sociale,
prietenii, familia, participarea la grupuri organizate, sentimentul de apartenentd la societatea Intr-
un sens mai larg, un sentiment de control a situatiei la domiciliu sau la locul de muncd, un
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echilibru intre efort si recompensa, precum si securitatea si autonomia contribuie la starea de
sanatate sau la accentuarea nivelului de stres [25].

Disparitatile in materie de sandtate pot aparea din cauza modului de organizare a muncii si a
climatului de lucru, adica persoanele lipsite de autonomie, cu muncd monotond si mai putine
relatii cu superiorii sunt mai susceptibile de a experimenta stres la locul de munca. Este mai
putin probabil ca aceste grupuri sa aiba acces la resurse materiale si personale pentru a gestiona
stresul. Bolile a caror dezvoltare a fost legata atat de stres, cat si de inflamatie includ disfunctii
cardiovasculare, diabet, cancer, sindroame autoimune si boli mentale precum depresia si
tulburadrile de anxietate, producand modificari structurale la nivelul creierului [26].

Anxietatea de statut este Ingrijorarea cronicd cu privire la statutul cuiva in societate,
incapacitatea de a atinge standardele de succes in societate si blocajul intr-o pozitie sociala
scazutd sau retrogradarea intr-o pozitie mai dezavantajata. Anxietatea de statut poate fi inteleasa
ca unul dintre efectele contextuale ale disparitdtii. Adicd, inegalitatea nu doar exacerbeaza
diferentele de anxietate de statut intre indivizii din clasa inalta si din cea joasd, dar poate creste
anxietatea de statut resimtita In general pe scara sociala [27]. Efectele psihosociale ale pozitiei
sociale reprezintd cea mai mare parte a inegalitatilor in materie de sdndtate. Anxietatea de stare
este asociatd cu probleme de sdnatate precum obezitatea, abuzul de droguri si alte
comportamente cu risc, o stare de bine scdzutd, probleme de sdnatate mentald, egoism si
solidaritate scazutd. Prin urmare, daca un individ este relativ sdrac in comparatie cu altii din
societatea sa, este mai probabil sd fie expus riscului de a dezvolta oricare dintre aceste afectiuni.
Acesta poate fi rezultatul stresului cronic si al raspunsului fiziologic la acest stres: secretie
crescuta de cortizol, tensiune arteriala crescuta, o modificare a raportului dintre lipoproteinele cu
densitate mare si densitate scazuta si un sistem imunitar deprimat.

Rezolvarea disparitatilor in materie de sanatate

Atingerea echitatii Tn sdndtate Tnseamna ca toata lumea are oportunitatea de a-si atinge intregul
potential de sanatate si nimeni nu este dezavantajat din cauza diferentelor sociale, demografice
sau geografice. Disparitatile in materie de sanatate pot fi eliminate prin promovarea echitatii in
sandtate, care minimizeaza diferentele evitabile intre grupurile de oameni care au niveluri diferite
de avantaje sociale [28]. Literatura de specialitate mai veche privind disparitdtile de sandtate s-a
concentrat pe diferentele rasiale/etnice in ce priveste sdndtatea si ,oreducerea decalajului”’, dar
acum se discutd mai frecvent despre ,,realizarea echitdtii in sdnatate”.

Echitatea 1n sandtate pune accent pe multiplele influente asupra sandtatii individuale si a
populatiei si atrage atentia asupra numeroaselor provocadri care trebuie abordate. Promovarea
echitdtii In sanatate mutad promovarea sanatatii in sfera politicilor, deoarece trece de la nivel
individual la un spectru mai larg, focusat asupra strategiilor care sa schimbe distributia resurselor
sociale si economice [29].
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Echitatea in sdnatate poate fi atinsa numai prin interventii care abordeaza multiplii determinanti
al sanatatii:

* Sociali: retele, conexiuni, legaturi institutionale

* Economici: bani, timp, prestigiu

* Socioculturali: aptitudini, educatie, cunostinte, limba, religie, mediul familial
* Politici: puterea, distribuirea resurselor

Interventiile la niveluri structurale care includ schimbari in politici sau reglementari, cum ar fi
imbogatirea sarii alimentare cu iod sau interzicerea fumatului in locuri publice au mai multe
sanse sa reducd inegalitdtile decat pur si simplu oferirea de sfaturi si informatii acolo unde
grupurilor mai avantajate le este mai usor sa adopte sfaturile de promovare a sanatatii. Asistentul
medical poate incerca sa influenteze politicile atat la nivel national, cét si la nivel local pentru a
aborda inegalitdtile in materie de sandtate. Aceasta poate include efectuarea de lobby catre
factorii de decizie pentru a evidentia problemele care conduc la inegalitati in materie de sanatate.

Atunci cand educam populatiile care se confruntd cu disparitati semnificative de sandtate, este
esential sd ne bazam pe expertiza culturald a membrilor grupului tintd in proiectarea materialelor
educationale.

Discriminarea mentionata a fost asociata cu intarzieri In solicitarea de asistentd medicald. Din
acest motiv, educatia ar trebui sa sublinieze progresul care se realizeazd, mai degraba decat sa
evidentieze natura grava a disparitatilor care existd. Cu toate acestea, doar prin accentuarea
progresului, incercarile de a obtine schimbari legislative si finantarea unor programe pot fi
afectate. O altd abordare este ,.incadrarea impactului”, care implica descrierea modurilor in care
o disparitate de sanitate influenteaza un pacient, o familie si 0 anumitd comunitate. Incadrarea
impactului face ca disparitatea In cauzd sa fie personala si ilustreazd cum influenteaza viata
grupului afectat [30].

Deoarece disparitatile sunt adesea asociate cu diagnosticul intr-o stare avansata de boala,
cresterea accesului la activitdtile de screening si prevenire sunt o prioritate. Astfel, in randul
populatiilor hispanice si afro-americane din Statele Unite s-au inregistrat rate crescute de
mortalitate prin cancerul mamar, cu pana la 40% mai mari decat la populatia caucaziand, aceasta
diferenta datorandu-se in principal stadiului avansat al cancerului de sin la momentul detectartii,
care, la randul sau, a fost In mare parte atribuit unei acceptari mai scazute a mamografiei pentru
screening si a intarzierii diagnosticului [31]. Implicarea unor membri ai comunitatilor care educa
despre importanta screening-ului a avut mai mult succes in reducerea disparitdtilor de sdnatate
decat succesul obtinut prin materiale educationale specifice si sensibile din punct de vedere
cultural. Implicarea unor consilieri laici in domeniul sdnatatii a crescut acceptarea screening-ului,
iar punerea la dispozitie a mamografiei la pret redus sau gratuit prin intermediul unitatilor mobile
a avut o eficientd crescutd [32].
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Este esential sa se adapteze abordarile de prevenire si tratament la nevoile unor grupuri culturale
specifice, mai degrabd decat sd se creadd cd Tmbunatatirea calitatii sistemului general de
furnizare a asistentei medicale va reduce disparitdtile. Politicile care vizeaza cresterea finantarii
pentru prevenire, screening si acces la asistenta medicala sunt eficiente 1n reducerea la minimum

a

disparitatilor de sandtate. Dificultdtile de programare, barierele de transport si lipsa de

incredere fata de furnizorii de servicii de sanatate sunt reduse la minimum atunci cind ingrijirea
este oferita intr-un cadru familiar si confortabil.

Pentru a minimiza disparitatile de sanatate, asistentii trebuie sa incerce sa Inteleagd oamenii cu
care lucreaza.

Mesaje cheie:

Starea de sandtate suboptimald este concentratd mai ales in segmentele cele mai sarace ale
societatii. Asistentii medicali trebuie sa inteleagd modurile in care contextul si mediul de viata
si de munci al pacientilor le pot influenta comportamentele si starea lor de sanitate. In timp
ce asistentii medicali comunitari sunt plasati in mod ideal, pentru a promova sdndtatea In
comunitati, deoarece au un acces bun la familii, toti asistentii medicali trebuie sa fie constienti
de impactul factorilor sociali asupra sanatatii pacientilor lor.
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Capitolul 3
TEORII PRIVIND COMPORTAMENTUL FATA DE SANATATE

Adrian-Cosmin Ilie

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa inteleaga natura complexa a comportamentului favorabil sanatatii;

- sa inteleaga necesitatea utilizarii teoriilor si modelelor teoretice pentru planificarea
interventiilor de schimbare comportamentala;

- sa inteleaga factorii care influenteaza comportamentul fata de sanatate;

- sa identifice factorii de mediu cu influenta directa asupra comportamentului fata de
sandatate.

Aplicarea in practica a teoriilor si modelelor conceptuale

Importanta majora a teoriilor si modelelor teoretice pentru domeniul promovarii sanatatii reiese
din faptul cd acestea ofera un cadru pentru respectarea rigorilor conceptuale. Aceste teorii
fundamenteazd deciziile in toate etapele de elaborare si implementare a unui program de
promovare a sandtdtii. Abordand aplicabilitatea practicad a teoriilor in domeniul promovarii
sanatdtii, Rimer si Glanz au evidentiat mai multe modalitati de punere in practica a modelelor
teoretice [1]. Astfel, perspectiva teoretica poate contribui la elaborarea unor programe eficiente
in urmatorul mod [2]:

Teoria serveste in calitate de instrument pentru a ”depasi limitele intuitiei in procesul de
elaborare si evaluare a interventiilor de promovare a sandtatii”, bazate pe intelegerea
comportamentului uman;

Teoria oferd fundamentare pentru elaborarea si planificarea programelor, ceea ce
corespunde recomandarilor actuale de utilizare a interventiilor bazate pe dovezi;

Modelul teoretic este utilizat sub forma de foaie de parcurs pentru analiza problemelor,
elaborarea interventiilor adecvate, precum si identificarea indicatorilor si evaluarea
impactului;
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Perspectiva teoretica reprezintd o platforma explicativa pentru descrierea proceselor de
schimbare a comportamentelor fatd de sanatate, precum si influenta multor factori asupra
acestor procese, inclusiv a celor de mediu social si fizic;

Teoria poate servi precum o “busola” pentru identificarea populatiei-tintd, a metodelor
capabile sa produca schimbare si a rezultatelor care pot fi apreciate prin evaluare.

Preocupiri pentru intelegerea si predictia comportamentului au existat din totdeauna. In
domeniul sanatatii ele au fost stimulate de doua constatari [3-4]:

a) 1n mare parte morbiditatea si mortalitatea se datoreaza comportamentului;
b) comportamentul se poate schimba.

La randul lor aceste preocupdri au generat numeroase cercetdri si indicatori de evaluare pentru
interventiile care vizau schimbarea comportamentului. In ultimii ani tot mai multi teoreticieni si
practicieni din domeniul promovarii sdnatatii sunt preocupati de necesitatea dezvoltarii unui
sistem de indicatori de eficienta si eficacitate ai interventiilor de promovare a sanatatii.

Atentia lor se concentreaza in special pe gasirea unei alternative la modelul bio-medical care
domind Incd In sanatatea publicd [S]. Potrivit modelului bio-medical boala este explicata prin
relatia cauza-efect, stimul-reactie, iar experimentul este standardul absolut in cercetare pentru
obtinerea dovezilor stiintifice privind cauzalitatea.

Metodele neexperimentale, de cercetare cantitativa acceptate au ca scop evaluarea prevalentei si
incidentei, orice interferentd a cauzalitdtii intre variabilele masurate fiind exclusda de catre
specialisti. In consecintd, interventiile pentru schimbarea comportamentului se bazeazi pe
mdsurarea atitudinilor, perceptiilor, comportamentelor grupului tintd, selectate dupa criterii
universale de catre specialisti si folosind preponderent metodele descriptive (frecvente) pentru
analiza datelor [2].

Oponentii abordarii biomedicale sustin ca in sandtatea publici si promovarea sanatatii,
metodologia experimentald nu este intotdeauna posibild, deoarece multe variabile nu pot fi
controlate, in special in studiile populationale [6]. Ei sustin, in continuare, cd dimpotriva,
metodologia neexperimentald de cercetare cantitativa si cercetare calitativd fenomenologica fac
posibila o mai buna intelegere a factorilor asociati cu sandtatea (atitudini, valori), a proceselor
psihologice implicate in comportament si a proceselor care conduc la schimbarea
comportamentului. Dovezile empirice si rezultatele cercetdrii vin in sprijinul acestei abordari.

Numeroase dovezi stiintifice au pus in evidenta legatura stransa dintre factorii socio-economici
(loc de rezidenta, venituri, statut social, educatie, acces la servicii medicale etc.) si starea de
sanatate [6-7]. Totusi, aceste cercetdri nu au putut explica diversitatea comportamentelor
individuale.

De exemplu, de ce din randul persoanelor cu acelasi nivel de educatie si cu un venit similar,
unele fac abuz de alcool, iar altele nu. Un posibil raspuns a venit din partea psihologiei sociale
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care sugereazd ca, intre cauzele primare — determinantii socio-economici si efect —
comportamentul, intervin ca mediatori sau moderatori factorii intrapersonali (ex. perceptia
eficacitdtii personale) si interpersonali (ex. existenta unui confident) [2].

Ulterior, au fost formulate teorii si modele conceptuale care incearca sa identifice factorii
(variabilele) implicati si mecanismele cu cea mai mare relevantd pentru un comportament
specific si care oferd principii calauzitoare pentru cercetare si pentru interventii directionate spre
schimbare [7].

Metodele de prelucrare analitica a datelor culese potrivit acestor teorii si modele, depdsesc
nivelul statisticilor descriptive, care sunt inlocuite de comparatii cu semnificatie statistica,
corelatii, predictii si de evidentierea unor lanturi de relatii cauzale, de mediere sau de moderare
intre variabilele masurate.

Din aceastd perspectiva, pe baza rezultatelor cercetdrii din diferite domenii, s-a ajuns la un
consens asupra faptului cd sdndtatea are determinanti multipli, de origine genetica, biologica,
psihologica, sociala, economica si politica si cd felul in care acestia interactioneaza determind
comportamentul individului [2]. De aceea, este necesara o abordare a eficientei promovarii
sanatatii, care sa ia in considerare noile dovezi intr-o maniera integratoare [8]. Totodata este
nevoie de o remodelare a surselor de date pe care se bazeaza interventiile de schimbare
comportamentald, astfel Tncat sd se puna un accent mai mare pe teorii $i pe producerea unor noi
indicatori care sa masoare succesul [6].

Deoarece statutul promovarii sandtatii ca disciplind autonoma este inca in dezbatere, unele
dovezi si teorii din discipline finrudite sunt ,imprumutate” sa contribuie la intelegerea
comportamentului individual, a fenomenului social si a schimbarii comportamentale [2].

Niveluri de influenta asupra comportamentelor de sanitate

Pornind de la conceptul potrivit caruia comportamentul persoanelor este rezultatul interactiunii
individului cu factori multipli de context, McLeroy [9] a identificat cinci niveluri de influenta
asupra comportamentelor de sanatate, exemplificate in Tabelul 1. Aceste niveluri includ:

- factori intrapersonali sau individuali;

- factori interpersonali;

- factori institutionali sau organizationali;
- factori comunitari;

- politici publice de sanatate.
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Tabelul 1. Niveluri de influenta asupra comportamentelor de sinitate dupa McLeroy [9].

Nivelul de influenti Definitie
Nivelul intrapersonal | Caracteristici individuale care influenteaza
comportamentul,  precum  cunostinte,  atitudini,

convingeri, trasaturi personale

Nivelul interpersonal | Procese interpersonale si grupuri de indivizi, inclusiv
familie, prieteni si semeni care ofera sprijin social,
identitate sociala si definirea rolurilor

Nivelul populational

Factori institutionali Reguli, reglementari, politici si structuri informale la
nivel de institutii care pot restrictiona sau promova
comportamente recomandate

Factori comunitari Norme sociale sau standarde care exista formal sau
informal in comunitati si organizatii

Politici publice Politici locale sau nationale si legi care reglementeaza
sau sprijind practici sandtoase pentru prevenirea bolilor,
detectarea precoce, controlul si managementul acestora

Teoriile nivelului intrapersonal

Teoria actiunii motivate a fost dezvoltatd de catre Martin Fishbein si Icek Ajzen [10] si a
inceput ca o teorie care dorea sa explice relatia dintre atitudinile persoanelor si comportamentele
acestora. Aceasta teorie este folosita pentru a explica cum oamenii vor actiona, in baza
atitudinilor preexistente si intentiilor comportamentale pe care le posedda deja. Decizia unei
persoane, de a adopta sau nu un comportament, va fi bazata pe rezultatele pe care individul se va
astepta sa le aiba dupa adoptarea comportamentului.

Teoria actiunii motivate este folositd pentru a intelege comportamentul voluntar al unui individ.
Conform acestei teorii, intentia de a urma un anumit comportament precede comportamentul
real.

Intentia comportamentald este un element important, deoarece aceastd intentie are doud
componente:

o atitudinile fatd de comportament

° normele subiective.
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O atitudine este opinia unei persoane referitoare la un comportament considerat pozitiv sau
negativ, In timp ce o norma subiectiva este reprezentatd de o presiune sociald perceputa de catre
individ pentru a urma sau de a nu urma comportamentul respectiv [11].

Atitudine fata de

comportament ~— |
T Intentia Schimbarea
. . | i
comportamentala comportamentala
Normele
subiective

Fig. 1. Teoria actiunii motivate.

Sursa: Adaptat dupa Rimer & Glanz, 2005 [1].

Teoria Comportamentului Planificat, pe langa atitudinea fatd de comportament si normele
subiective percepute, mai include si al treilea element: controlul comportamental perceput [11].

Aceasta teorie adauga un element n plus valorii predictive a teoriei actiunii motivate, prin faptul
cd include dimensiunea de control perceput asupra propriului comportament (convingerile ca
persoana are control asupra propriului comportament).

Teoria autodeterminarii este o teorie a motivatiei dezvoltata de catre Edward Deci si Richard
Ryan potrivit careia oamenii sunt ghidati de motivatie in actiunile pe care le Intreprind, motivatie
care poate fi de doua feluri: intrinseca sau extrinseca [12].

Motivatia intrinseca este motivatia care provine din interiorul individului si nu din recompense
exterioare. Motivatia intrinseca vine de la placerea individului de a adopta un comportament sau
de la a duce la bun sfarsit o sarcina.

Motivatia extrinseca se referd la motivatia din exterior (ex: bani, cadouri, obtinerea unor
calificative sau recunoastere din partea celorlalti).

In urma interactiunii dintre cele doua tipuri de motivatii, s-a descoperit cd existad trei nevoi de
baza:

1. Nevoia de autonomie - nevoia de a experimenta si de actiona in conformitate cu propriile
valori si interese;

2. Nevoia de competenta - nevoia de a fi eficient, atunci cand intra in interactiune cu
mediul;

3. Nevoia de relationare - nevoia de a relationa cu ceilalti indivizi din mediul sau, de a fi
conectat cu ei i de a avea scopuri comune.
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Conform teoriei auto-determindrii, pentru a adopta un comportament dorit, toate aceste trei nevoi
trebuie sd fie satisfacute. Dacd satisfacerea uneia dintre nevoi este compromisd, atunci
comportamentul nu va fi adoptat (ex: dacd nevoia de autonomie este compromisa in favoarea
nevoil de competentd, atunci comportamentul va fi adoptat doar pe termen scurt si nu va avea
valoare) [2].

Teoriile nivelului interpersonal

La nivel interpersonal, teoriile comportamentale pornesc de la premisa ca persoanele existd in
interiorul unui mediu social si sunt influentate de acesta. Mediul social include membrii de
familie, colegii de lucru, prieteni etc. Prin actiunea sa asupra comportamentului, mediul social
are impact asupra sanatatii [1].

Teoria Invatarii sociale este una dintre cele mai importante surse de inspiratie pentru
practicarea promovarii sanatatii la nivelul individual. Teoria s-a dezvoltat prin testarea ipotezelor
care Tncercau sd explice de ce indivizii se comportd in felul in care o fac, ludnd 1n considerare
normele sociale si mediul In care traiesc [13]. Unul dintre promotorii ei, Levin a redirectionat
teoria prin schimbarea accentului de la nivel individual spre procesele care au loc intre indivizi.

Aceasta teorie ne arata ca probabilitatea ca un anumit comportament sa fie adoptat intr-o situatie
specifica este dependenta de doi factori:

a) asteptarea individului ca acel comportament va conduce la un anume rezultat;
b) masura in care rezultatul este valorizat.

Teoria Invatarii sociale a contribuit la ,,informarea” privind promovarea sandtatii prin folosirea
unor concepte-centrale, dar si prin dezvoltarea ei ulterioard de catre Bandura [14] sub forma
teoriei social-cognitive cu aplicare directd in sanatate. Acesta i-a dat o noud directie prin
accentul deosebit pus pe factorii cognitivi. Bandura se concentreaza asupra felului n care copiii
si adultii prelucreazd cognitiv experientele sociale (cognitii sociale) si cum aceste cognitii
influenteazd comportamentul si evolutia lor [13].

Teoria social-cognitiva are la baza teoria stimul-raspuns, insd aceasta teorie considerd ca
impulsul primit de feedback nu este suficient pentru a explica intregul comportament uman.
Astfel, teoria sustine ca intaririle sunt foarte importante in procesul de schimbare. Bandura
afirmd ca “factorii interni de natura personala sub forma evenimentelor cognitive, afective si
biologice, tipare comportamentale si influente ale mediului opereaza sub forma unor factori
care se influenteaza reciproc” [13]. Astfel, teoria social-cognitivd pune accent pe o conceptie
conform careia persoana este activa, respingand conceptia ca indivizii sunt exclusiv condusi de
forte interne. Teoria afirma ca intdririle sunt ajutate Tn modelarea comportamentului uman de
asteptarile pe care individul le are despre consecintele raspunsului la stimul. Acest concept este
definit de catre Bandura ca fiind numit determinism reciproc [2].
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Accentul 1n teoria social cognitivd este pus, in principal, pe procesele cognitive. In continuare,
prezentam cateva elemente care stau la baza modelarii comportamentale [2].

Competentele se refera la modalitatea cu care individul gestioneaza problemele cu care se
confruntd si deprinderile pe care le dobandeste in urma acestor probleme.

Scopurile se refera la capacitatea indivizilor de a anticipa viitorul si de a fi automotivati.
Sinele reprezintd procesele care tin de functionarea psihologicd a individului.

Intaririle se refera la actiunile pe care indivizii le Intreprind si care consolideaza un
comportament. Ele pot fi de mai multe feluri: directe, indirecte sau auto-intariri.

Intaririle directe se refera la actiunile directe pe care cineva din mediu le face (ex:
individul primeste felicitdiri de la o persoana apropiatd atunci cind adoptd un
comportament).

Intaririle indirecte se mai numesc si invdtare observationald sau invdtare vicariantd si se
refera la faptul cd individul dobandeste comportamentul, deoarece a observat ca alti
indivizi care au adoptat comportamentul respectiv au fost recompensati intr-un anumit fel
(ex: individul observad cd prietenul lui este felicitat de o persoana importantd pentru
adoptarea unui anumit comportament).

Auto-intaririle se mai regasesc si sub numele de autoreglare si reprezinta alternativa in
care indivizilor li se cere sa isi supravegheze propriul progres. Este foarte important
pentru indivizi in sine, deoarece reusesc sa observe singuri progresul pe care l-au facut.

De asemenea, intaririle pot sa fie pozitive sau negative.

Intaririle pozitive se refera la motivarea individului dupa modificarea unui comportament,
pentru a-1 convinge sa adopte acea modificare comportamentald (ex. mama isi felicita fiul pentru
ca mananca sanatos).

Intaririle negative se refera la adoptarea unui comportament pentru a evita o situatie negativa
(ex. fiul mananca sanatos pentru a nu fi certat de catre mama sa).

Alte concepte importante in teoria social cognitiva sunt:

e asteptdrile,
e autocontrolul,
e autoeficacitate.

Asteptarile sunt motorul modificdarii comportamentale si pe durata modificarii
comportamentale ocupa locul beneficiilor. Astfel, modificarea comportamentald trebuie sd tina
cont si de asteptarile indivizilor, pentru ca altfel nu poate avea loc.
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Autocontrolul este conceptul care afirma ca indivizii detin controlul asupra gradului in care
au adoptat comportamentul si ca pot, pe parcurs, sa isi ajusteze progresul.

Autoeficacitate se refera la increderea pe care indivizii o au precum cd modificarea
comportamentului va aduce, in cele din urma, beneficiile pe care aceasta le promite. Daca
beneficiile sunt in concordanta cu asteptarile lor, atunci indivizii vor adopta comportamentul.

Conform teoriei social cognitive, comportamentul este mentinut prin experientd sau consecinte
anticipate mai mult decat prin consecintele imediate. Comportamentul Tndreptat catre un anumit
scop poate fi explicat prin standardele de performantd impuse si prin consecintele anticipate.
Asadar, o persoand isi stabileste mai intdi scopuri si obiective, iar apoi recurge la judecati
evaluative in legatura cu abilitatile sale [2].

Factori cognitivi:
= Cunostinte

= Asteptari
= Atitudini

/:)eterminantele
comportamentului Factori comportamentali:

= Rdspunsuri motorii
= Ré&spunsuri verbale
= Autoeficacitate

Factori de mediu:

= Mediu fizic
= Norme sociale
= [nteractiuni sociale

Fig. 2. Teoria social-cognitiva
Sursa: Adaptat dupa Wood& Bandura, 1989 [15].
Exemplu:

Pentru a intelege mai bine aceasta teorie, vom lua exemplul lui Ion, un tanar fumator. Un
program care isi propune sa il faca pe Ion sd renunte la fumat trebuie sd indeplineasca
urmatoarele:

- Observarea altor persoane: lon poate Invata un nou comportament prin observarea altor
persoane, care au facut acest lucru. Asadar, Ion trebuie sd vind in contact cu oameni care au
renuntat la fumat si sa observe comportamentele acestora.

- Invatarea poate si ducd la adoptarea unui comportament — sau nu: Faptul ca Ion invata
cum poate sa renunte la fumat, nu inseamna neaparat ca o va si face. Programul nostru trebuie sa
il facd pe lon sa doreasca sd renunte la acest obicei de bundvoie, folosindu-se de asteptarile pe
care acesta le are.

- Setare de scopuri: Programul propus trebuie sa il ajute pe Ion sa isi seteze ca si scop
renuntarea la fumat si sa isi stabileasca modalitati pentru a atinge acel scop.
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- Autoreglare, autocontrol si autoeficacitate: Programul propus trebuie sa ii ofere lui Ion
mijloacele necesare pentru ca el sa 1si gdseascd cele mai bune modalitdti si instrumente pentru a
renunta la fumat.

- Intariri: Programul propus trebuie si foloseasca sistemul de intdriri pentru a indeplini
asteptarile Iui Ion si pentru a produce modificarea comportamentala.

Conceptele centrale si principiile teoriei invatarii sociale si teoriei cognitiv-sociale au fost incluse
in multe modele care Incearcd sa explice o varietate de comportamente si diferente individuale,
identificand factorii relevanti pentru schimbarea comportamentala.

Modelele privind schimbarea comportamentului sunt imperfecte, dar in comparatie cu modelul
biomedical, ofera o alternativd mult mai bund pentru planificarea programelor de promovarea
sanatatii si evaluarea eficacitatii lor [6].

Printre avantajele folosirii teoriei cognitiv-sociale se numara urmdtoarele [2]:

» oferd cadrul teoretic pentru cercetare, orientand selectarea variabilelor care se masoard, procedura
de dezvoltare a masurilor valide si consistente, precum si, cum se grupeaza si interactioneaza
acestea, cu scopul de a face predictii despre comportamente si consecintele lor asupra sanatatii;

* modelele teoretice identifica variabilele importante in predictii despre comportamente,
aprofundeaza intelegerea noastrd privind procesele implicate in starea de sandtate si permit
dezvoltarea interventiilor eficace; daca cognitiile au legdtura cu comportamentele, inseamna ca
schimbarea cognitiilor duce la schimbarea comportamentelor;

* modelele teoretice ofera o descriere a proceselor cognitive, care sunt determinante in motivatia
individului de a practica un anumit comportament;

* modelele teoretice permit identificarea variabilitatii comportamentale a indivizilor, identificarea
determinantilor acestei variabilitati si in concluzie sunt foarte utile in planificarea unor interventii
specifice unor grupuri tinta.

Teoriile nivelului populational

Teoriile la nivel populational exploreaza modul in care functioneazad si se schimba sistemele
sociale. Aceste modele urmaresc ca scop mobilizarea membrilor comunitdtii, crearea de
parteneriate, precum si sustinerea schimbarilor de comportament individual prin schimbari
regulatorii si organizationale [2].

Teoria difuzirii inovatiei este o teorie dezvoltatd de cétre Everett Rogers in 1962 [16]. Ea
incearcd sa explice cum, de ce si cu ce viteza, ideile noi si tehnologia se raspandesc intr-un
sistem social. Conform acesteia, orice inovatie va trece printr-un proces de propagare in randul
populatiei, intr-o anumita perioada de timp.
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Procesul de difuzare este compus din patru elemente esentiale: inovatia, canalele de comunicare,
timpul si sistemul social.

Inovatia este definita ca fiind orice idee, practicd sau obiect care este perceput ca fiind
nou de catre individ.

Canalele de comunicatie sunt modalitdtile prin care are loc difuzarea inovatiei. Acestea
pot sa fie diverse, in functie de caracteristicile grupului

Timpul se referd la perioada de timp care intervine pana cand indivizii adopta inovatia.

Sistemul social reprezintda combinatia de influente externe (mass-media, institutii
organizatorice sau guvernamentale) si influente interne (relatii sociale puternice sau slabe,
distanta fata de liderii de opinie).

Potentialii adoptatori evalueaza o inovatie in functie de:

e avantajul sau relativ (inovatia este perceputd ca fiind mai buna decat comportamentul pe
care il inlocuieste sau decat comportamentele concurente);

e compatibilitatea acestuia cu sistemul pre-existent;

e complexitatea sau dificultatea de a invata comportamentul respectiv;

e posibilitatea de a testa comportamentul;

¢ gradul de vizibilitate a comportamentului.

In procesul de decizie pentru adoptarea unei inovatii existd mai multe faze:

1. Cunoasterea — individul devine constient ca existd o anumitd inovatie si are informatii
despre ea;

2. Convingerea — persoana 1si formeaza o atitudine favorabild sau nefavorabilda asupra
inovatiei;

3. Decizia — individul se angajeazd in activitdti care conduc la optiunea de a adopta sau,
dimpotriva, de a respinge inovatia;

4. Implementarea — in aceasta faza individul utilizeaza inovatia;

5. Confirmarea — individul evalueaza rezultatele deciziei luate privind inovatia.

De asemenea, adoptarea unei inovatii este strans legata de tipurile de adoptatori. Acestia se
impart in urmatoarele categorii:

e [novatorii — sunt primii care aduc inovatia in sistemul social, accepta riscurile noii
inovatii, au un contact strans cu sursele stiintifice si interactioneaza cu alti inovatort;

® Adoptatorii timpurii— sunt urmadtorii care adoptd inovatia, dupd ce o evalueaza,
acestia difuzeazd inovatia In sistem; iau decizia de a adopta inovatia pe baza
feedback-ului oferit de inovator;
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® Majoritatea timpurie— sunt mai lenti In procesul de adoptare si utilizeazd inovatia
dupa o perioada variabild de timp;

® Majoritatea tdrzie — sunt cei care adopta inovatia dupd ce majoritatea societatii a
adoptat-o deja si o fac din necesitate economica sau sub presiunea concurentilor;

® Adoptatorii lenti— sunt ultimii care adoptd inovatia si o fac uneori cu cativa ani dupa
introducerea initiald, pentru a fi siguri ca inovatia nu va fi un esec.

In procesul de adoptare a inovatiei, adoptatorii vor face o analizd cost/beneficiu si vor adopta
inovatia daca se vor convinge cd aceasta isi va dovedi utilitatea.

Exemplu:

In promovarea sinititii, teoria difuzarii inovatiei se poate folosi pentru adoptarea unor
comportamente care sunt inovative pentru populatie. Astfel, dacd dorim sa promovdm un anumit
comportament (ex.: alimentatia sandtoasd), trebuie sd ne asigurdm cd acest comportament
prezintd utilitate pentru cei care il vor adopta iar, mai apoi, se vor folosi canale de comunicare
eficiente, prin care sd ajungem la inovatori si la adoptatorii timpurii, care vor promova mai
departe inovatia [2].

Teoria capitalului social 1si are originile in studiile lui Coleman, Bourdieu si Putnam. Termenul
de capital social este folosit In mai multe domenii si are o multime de definitii, Insd toate
definitiile recunosc importanta retelelor sociale, a reciprocitatii dintre ele si a modului in care
aceste retele ating scopuri comune [17].

Coleman (1988) defineste capitalul social ca o formd de organizare sociala, ce faciliteaza
realizarea unor obiective care nu s-ar putea realiza in absenta lui sau s-ar realiza la costuri mai
ridicate [18]. Capitalul social depinde de context si ia multe forme interdependente diferite,
inclusiv obligatii (in cadrul unui grup), incredere, norme si sanctiuni cu presupunerea de baza ca
relatiile dintre indivizi sunt durabile si subiective.

In linii mari, capitalul social poate fi vazut prin cinci dimensiuni:

1. Retele sociale — grupuri de persoane la care individul are acces si care variazd ca si
densitate si marime;

2. Reciprocitate — increderea pe care individul o are ca serviciile oferite la un moment dat i
vor fi returnate in timp;

3. Incredere — disponibilitatea individului de a lua initiative (sau de a-si asuma riscuri), intr-
un context social bazat pe presupunerea cd altii vor raspunde conform asteptarilor individului;

4. Normele sociale — valori nescrise comune care directioneaza comportamentul si
interactiunea indivizilor;

S. Eficacitate — implicarea activa a individului in comunitate.
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De asemenea, capitalul social este un bun colectiv si non-exclusiv, deoarece locuirea intr-o zona
cu capital social ridicat poate fi benefica chiar si pentru indivizii cu conexiuni sociale slabe (ex.:
un individ care are o retea sociala slaba, dar care locuieste Intr-o zona cu capital social ridicat, va
fi integrat Tn comunitate, Tn momentul in care va cunoaste o singurd persoana din comunitatea
respectiva, care 1l va pune in contact cu ceilalti) [2].

Exemplu:

In promovarea sanatitii capitalul social poate si fie folosit ca si o abordare pentru dezvoltarea
intregii comunitati. Programele de promovare a sandtatii, care se bazeazd pe principii de
dezvoltare a comunitdtii, nu au ca obiectiv principal prevenirea unei boli specifice sau
promovarea unui anumit comportament sanatos, ci mai degrabd se axeazd pe Tmbunatatirea si
evolutia comunitatii ca un intreg. Astfel, aceastd teorie poate fi folosita pentru a-i invata pe
indivizi sa aiba grija unii de altii si de comunitatea in care traiesc. Acest lucru se poate realiza
prin actiuni comunitare prin care membrii comunitatii stabilesc prioritdtile, planuiesc strategiile
si le pun in aplicare pentru a obtine 0 mai buna sdnatate pentru intreaga comunitate. Un astfel de
exemplu poate fi cu membrii unui ansamblu de cladiri, care se hotdrasc impreuna sa curete
gunoaiele aruncate in jurul blocurilor [2].

Modelele conceptuale

GHRENE - Factori ™ ~ Probabilitatea
_individuale: - modificabili._— - actiunii_
Factori socio- Beneficii percepute

e
" opsihologicd I

i Autoeficacitate
Susceptibilitate l Bariere percepute ale

perceputd \ . schimbérii comportamentului
. Perceptia ‘ l

T amenintarii |
Severitate / ; \_ Probabilitatea schimbarii

perceputa ‘ comportamentului

Imbolduri
spre actiune

Fig. 3. Modelul convingerilor despre sanitate.

Sursa: Adaptat dupa Glanz, Rimer & Lewis, 2002 [19].
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Modelul convingerilor despre sanatate a fost dezvoltat ca o metoda sistematicd pentru a
explica si prezice comportamentele preventive [20]. Ulterior, prin includerea unei noi variabile
,,motivatia pentru sandtate”, modelul a fost folosit pentru a diferentia comportamentul favorabil
sanatdtii de comportamentul daunator sanatatii.

Autorii ei considerd ca perceptia amenintarii imbolnavirii si evaluarea comportamentului specific
sunt principalii determinanti ai comportamentului. Fiecare dintre acesti determinanti are la randul
lui proprii sdi determinanti, rezultind astfel urmatoarele variabile masurate pentru predictia
comportamentului:

® susceptibilitatea perceputa — perceptia individului asupra amenintarii bolii sau In legatura cu
posibilitatea de a se afla in respectiva stare de sanatate;
® severitatea perceputa — perceptia individului asupra posibilelor consecinte, pe care afectiunea
respectiva le poate avea asupra sa, precum si gravitatea acestor consecinte;
® beneficiile percepute — constientizarea beneficiilor pe care adoptarea comportamentului
promovat le va avea asupra sdnatatii si a vietii individului;
® barierele percepute — constientizarea barierelor existente care pot impiedica adoptarea
comportamentului promovat;
® imboldurile spre actiune — presupun o serie de impulsuri care vor convinge individul sa
adopte comportamentul promovat;
® autoeficacitatea — increderea pe care individul o are in sine pentru a adopta si desfasura
comportamentul promovat.
Toti acesti factori vor determina intentia care declanseaza comportamentul sanogen sau patogen.
Altfel spus, perceptia amenintarii este influentatd de informatiile pe care individul le are despre
un comportament sau boald anume.

Initiatorii modelului convingerilor despre sdndtate au fost preocupati in anii 1950 de faptul ca
indivizii nu iau masuri de prevenire a Tmbolnavirii si au Incercat sa explice cum apare
comportamentul sdnatos preventiv. La baza acestor incercdri s-a situat teoria lui Levin din
perspectiva teoriel sociale a invatarii [13], care sustinea cd nu realitatea obiectiva, ci felul in care
0 persoana percepe situatia va determina ce va face sau nu va face acea persoana in situatia data.

Initial dezvoltat pentru a intelege comportamentele preventive, modelul a fost ulterior folosit
pentru a diferentia intre un comportament favorabil si un comportament daunator sandtatii, in
special pentru identificarea factorilor care se coreleazd cu utilizarea serviciilor de sdnatate si
complianta la tratamente.

Primele cercetari sunt atribuite lui Hockhabum in 1958 [3] si se referd la persoanele care iau
decizia de a face un test radiologic pentru detectarea timpurie a tuberculozei. Studiul respectiv
masura doua variabile:

a) perceptia susceptibilitdtii la tuberculoza;

b) credinta ca existd bolnavi de tuberculoza asimptomatici.
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Aceste doua variabile puteau prezice cine se va duce sa faca examenul radiologic si cine nu se va
duce. Ulterior, s-a demonstrat ca interventiile de educatie pentru sanatate care s-au concentrat pe
dezvoltarea in cadrul grupului tintd a perceptiei susceptibilitdtii, perceptiei severitatii
consecintelor si anticiparea beneficiilor/avantajelor unui comportament preventiv au avut ca
rezultat cresterea numarului de vizite la medic in comparatie cu grupul de control.

S-a tras concluzia astfel, cd acestea reprezinta convingeri despre sdnatate decisive in planificarea
interventiilor pentru schimbarea comportamentului [20]. Prin urmare, modelarea cognitiilor
sociale a fost recunoscuta ca element central in programele de cercetare a serviciilor de sdnatate.

Mai tarziu, In 1977, Becker [20] a propus un model pentru intelegerea determinantilor psiho-
sociali ai comportamentului favorabil sau nu sinatatii, care include sase variabile. In centrul
acestui model se situeaza doud aspecte ale reprezentarilor individului asupra sandtatii si
comportamentului sdnatos: perceptia amenintarii si evaluarea comportamentului.

Perceptia amenintarii depinde de:

e perceptia susceptibilitatii de imbolnavire;
® anticiparea severitdtii consecintelor respectivei boli.

Evaluarea comportamentului consta n doua seturi de convingeri:

¢ beneficiile eficacitdtii comportamentului recomandat;
e costurile sau barierele in adoptarea comportamentului respectiv.

La acestea s-au adaugat:

e motivatii pentru actiune: perceptia simptomelor, a influentei sociale si a campaniilor de
educatie pentru sanatate;
® motivatia pentru sanatate.

In aceasta formd, modelul convingerilor despre sanitate sustinea ci motivatia unei persoane de a
adopta un comportament sandtos este determinatd de perceptiile individuale, comportamentul
care se poate schimba si probabilitatea actiunii [20]. Combinarea acestor factori determina un
raspuns specific care se manifestd prin actiune si este Insotit de un plan rational de desfasurare a
actiunii.

Modelul a fost aplicat in diverse domenii pentru a obtine dovezi care sda fundamenteze
interventiile de promovare a sdnatatii in urmatoarele situatii: comportamente preventive (teste
genetice si de sandtate); comportamente riscante (fumat, consum de alcool); comportamente
sanatoase (vaccinarea antigripald, auto-examinarea sanului, folosirea contraceptivelor, protectia
sanatatii dentare); comportamente in bolile cronice (conduita in hipertensiune, in diabet, in
insuficienta renald, complianta parintilor fatd de conduita in cazul unui copil bolnav); activitate
clinica [2].
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Rezultatele acestor studii au adus dovezi in sprijinul ipotezei: convingerile despre sandtate se
coreleaza cu comportamentul si reprezinta un indicator de diferentiere intre cei care vor adopta si
cei care nu vor adopta un comportament [21].

Printre limitele modelului se numard faptul ca nu tine cont de variabilele demografice si de
factorii de personalitate.

Modelul localizarii controlului asupra sanatatii incearca sa prezica comportamentul favorabil
sanatdtii prin masurarea unui singur factor personal: convingerea referitoare la controlul pe care
individul 1l exercitad asupra sanatatii. Aceasta variabila masurata cuprinde:

- convingerea ca individul isi poate controla propria sanatate (control intern);

- convingerea cd sandtatea individuala se afla sub controlul altor persoane (controlul extern
a altora);

- convingerea ca sanatatea individuald este influentata de Intdmplare sau soartd (controlul
extern al sortii).

De obicei, se presupune ca existd o mare probabilitatea ca cei care cred cd au control asupra
sanatatii lor sd adopte un comportament favorabil sanatatii [3]. Aceastd presupunere se regaseste
in multe interventii de educatie pentru sdnatate care se concentreazd pe dezvoltarea resurselor
intra-personale si a deprinderilor, cu scopul de a dezvolta capacitatea de control a individului

......

parte din strategiile promovarii sdndtatii care au fost formulate de Charta de la Ottawa din 1986.

Originile localizarii controlului asupra sandtatii se regdsesc in teoria invatdrii sociale, care ne
aratd cd probabilitatea ca un comportament sd fie adoptat intr-o situatie specifica depinde de doi
factort:

a) asteptarea individului ca acel comportament va conduce la un anumit rezultat;

b) masura in care rezultatul are valoare.

Localizarea controlului sanatatii corespunde primului factor mentionat si a fost dezvoltata initial
ca o asteptare referitoare la perceptia relatiei dintre actiunile unei persoane si rezultatele
asteptate. Localizarea controlului asupra sdnatdtii este gradul in care un individ crede ca
sdndtatea sa este controlatd de factori interni sau externi. in acest fel se face distinctia intre
convingeri privind localizarea interna si externd a controlului asupra sandtatii. Cele doua
extremele sunt reprezentate de ‘“‘internalisti” si “externalisti” [22]. ,Internalistii” cred ca
evenimentele sunt rezultatul actiunii lor si in consecinta se afla sub control personal [2]. La polul
opus, “externalistii” cred ca evenimentele n-au nici o legatura cu actiunile lor si in consecinta
sunt determinate de factori independenti de controlul personal.
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Cercetarile si interventiile directionate spre dezvoltarea perceptiei controlului intern asupra
sanatdtii au evidentiat urmdtoarele dimensiuni referitoare la localizarea controlului asupra
sanatatii:

a) prima dimensiune care masoard gradul 1n care indivizii cred cd sdnatatea este rezultatul
actiunii lor (localizare internd);

b) a doua dimensiune care masoara gradul in care indivizii cred ca sdnatatea lor depinde de alte
persoane;

c) a treia dimensiune care mdsoard gradul in care indivizii cred ca sdnatatea lor se datoreaza
destinului (sortii) sau intamplarii.

Potrivit modelului, principala predictie se refera la o mai mare probabilitate ca internalistii sd se
angajeze in activitati care sunt favorabile sanatdtii, in comparatie cu cei care cred in soarta si este
putin probabil cd vor adopta un comportament in favoarea sanatatii [23].

Modelul a fost folosit iIn domenii precum exercitiul fizic, comportamente preventive generale,
consumul de alcool, HIV/SIDA, auto-examinarea sanului, fumat, scaderea in greutate etc, cu
rezultatele mixte privind predictiile. Rezultatele studiilor au sugerat ca in comparatie cu
externalistii, este mult mai probabil ca internalistii sa depund eforturi ca sd controleze mediul
inconjurdtor, sa-si asume responsabilitdti pentru actiunile lor, sd caute si sa prelucreze informatii,
sa Tnvete mai bine si sd ia decizii in mod independent.

Printre limitele modelului, se mentioneaza ca valoarea atribuitd sandtatii nu a fost luatd in
considerare in aceste predictii. Comportamentul sandtos este un concept complex cu multipli
determinanti. Incercarea de a-1 anticipa plecind de la o singura variabild (localizarea controlului
asupra sandtatii) pare prea ingustd pentru explicatii comprehensive. Este evident cd modelul
trebuie sa includa variabile din alte teorii [2].

Chiar si asa, localizarea controlului asupra sdnatatii poate fi aplicatd cu succes in evaluarea
interventiilor directionate spre dezvoltarea responsabilitatii si a deprinderilor individuale.

Modelul transteoretic sau Modelul stadiilor schimbarii este un model elaborat de catre James
Prochaska [24]. Acesta nu se mai bazeazd pe identificarea anumitor variabile ce influenteaza
comportamentul, ci presupune mai multe stadii, in care indivizii sunt impartiti pe categorii si o
serie de conditii prin care unii indivizi pot trece de la un stadiu la altul.

Astfel, sunt identificate patru caracteristici principale ale stadiilor schimbarii [25]:
- un sistem de categorii care sd defineasca stadiile;
- 0 ordonare a stadiilor;
- obstacole comune pentru toti cei aflati In acelasi stadiu;
- obstacole diferite 1n stadii diferite.
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Acest model separd procesul, prin care o persoana decide sa actioneze, in sase stadii. Acestea
sunt definite de comportamentul anterior al persoanei si de planurile de viitor cu privire la
comportament.

Aceste stadii sunt:

1. Precontemplarea — persoana nu are nici o intentie sd adopte comportamentul nou
respectiv;

2. Contemplarea — persoana incepe sa se gandeasca la posibilitatea de a adopta/schimba
comportamentul respectiv;

3. Pregatirea — persoana se pregateste pentru schimbarea comportamentului in viitorul
apropiat;

4. Actiunea — persoana realizeaza comportamentului respectiv;
5. Mentinerea — atingerea stabilitatii comportamentului si prevenirea recaderilor;
6. Terminarea — comportamentul dorit este adoptat n totalitate, nu exista sansa recidivei.

Pentru ca persoanele sa treaca de la un stadiu la altul, existd anumite situatii constructive care le
ajuta sa progreseze. Aceste situatii constructive se numesc procese de schimbare si sunt:

- Cresterea constientei — descoperirea mai multor date, informatii si idei despre problema
si care sa sprijine modificarea comportamentala;

- Descarcarea dramatica — explorarea sau experimentarea emotiilor negative asociate cu
refuzul de a schimba comportamentul;

- Auto-reevaluarea — concluzionarea ca schimbarea este o parte importanta din identitatea
unei persoane;

- Reevaluarea de mediu — congtientizarea impactului negativ pe care comportamentul vizat
il are asupra mediului in care individul trdieste si a impactului pozitiv pe care
comportamentul dorit I-ar avea asupra mediului;

- Eliberarea sociala — constientizarea ca societatea sustine comportamentul vizat;
- Auto-eliberarea — declararea unei intentii ferme de a efectua o schimbare;

- Relatiile de ajutor — cautarea si utilizarea suportului social pentru a efectua modificarea
comportamentald;

- Contra-conditionarea — cunoasterea comportamentelor nesanatoase si cautarea de
alternative pentru comportamente sanatoase;

- Managementul intaririlor — intdrirea recompenselor oferite pentru comportamentul vizat
si reducerea intdririlor oferite pentru comportamentul negativ;

- Controlul stimulilor - folosirea de memento-uri sau diverselor imbolduri care sa
promoveze comportamentul dorit si sd descurajeze comportamentul nedorit.
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Studiile efectuate Tn domeniu arata ca fiecare din procesele enumerate mai sus sunt eficiente daca
sunt folosite in anumite stadii ale schimbarii [24]. Astfel, primele cinci procese, sunt folosite mai
mult in stadiile de precontemplare, contemplare si pregatire, iar urmatoarele sase sunt folosite in
stadiile de actionare si mentinere.

/ Contemplare
Precontemplare ’
Recidiva Pregatire
Terminare
Mentinere Actiune

Fig. 4. Modelul transteoretic.
Sursa: Adaptatad dupa Goldstain et al., in McKenzie, Neiger & Thackeray, 2009 [26].

Suportul social

In cadrul promovarii sinatatii, un rol important il joaca suportul social. Suportul social este
definit ca o retea de relatii interpersonale care ofera persoanei sentimente de acceptare si iubire,
stima de sine $i apreciere crescutd, comunicare si apartenenta si ajutor reciproc [27]. Sursele care
pot oferi suport social sunt diverse: familia, rude, prieteni, colegi si comunitatea profesionala,
vecini si comunitatea de cartier, grupuri neformale (cluburi, biserica), specialisti (medici,
psihologi, centre de informare etc.).
Exista mai multe tipuri de suport social:
* suport emotional (sentimentul de a fi iubit, de apartenentd, de afectiune si Ingrijire,
empatie);
* suport apreciativ (valorizare si recunoastere personald, stima de sine, sentiment de
identitate);
* suport informational (sfaturi, sugestii, directii si orientdri, indrumare, consiliere de
specialitate);
* suport instrumental (ajutor material, concret).
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De asemenea, o altd distinctie a fost facuta de catre cercetatori In ceea ce priveste suportul social
perceput si suportul social primit [28].

Suportul social perceput se refera la modul in care individul percepe ca a primit sau va primi
sprijin atunci cand este nevoie.

Suportul social primit se referd la actiuni de sustinere care au avut loc In mod real in
perioadele de necesitate.

Mai mult decat atat, suportul social poate fi masurat in termeni de suport structural sau suport
functional [28].

Suportul structural (numit si integrare sociald) se refera la masura in care un individ este
conectat Intr-o retea sociald, cum ar fi numarul de legaturi sociale care se afld in reteaua sa
sociale. Relatiile de familie, prietenii si calitatea de membru in cluburi si organizatii contribuie la
integrarea sociala.

Suportul functional se referd la functiile specifice pe care membrii din aceasta retea sociald le
pot oferi pentru ceilalti membrii ai retelei (cum ar fi suport emotional, instrumental,
informational, apreciativ).

Suportul social are rol protector in prevenirea imbolndvirilor, In recuperarea din boald, 1n efectul
tratamentului, In reducerea mortalitatii si in cresterea aderentei la tratament [29].

Exemplu:

O persoana care beneficiaza de un suport social crescut va avea parte de mai mult sprijin in
incercarea de a renunta la fumat, comparativ cu o persoand care nu beneficiazd de sustinere
sociala.

Influenta sociala

Influenta sociald este reprezentatd de modalitatile prin care oamenii sunt afectati de presiunea
reald sau imaginard pe care ceilalti o exercita asupra lor [30]. Influenta sociald se manifestd in
toate sferele vietii cotidiene si se poate realiza de cdtre o persoand, un grup sau o institutie.
Comportamentul obtinut din partea celui influentat poate fi:

- constructiv,
- distructiv
- neutru.

Formele influentei sociale sunt: facilitarea sociala, normele de grup, conformismul, polarizarea
de grup, influenta minoritara, fenomenele de schimbare sociald, tehnici de influentd
interpersonald, imitatia, obedienta, contagiunea [2].
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Facilitarea sociald examineazd efectele pe care simpla prezentd a celorlalti le are asupra
comportamentului unei persoane. Cercetarile din sfera facilitdrii sociale pot fi clasificate in
termenii a doud paradigme experimentale: paradigma publicului pasiv si paradigma coactiunii.

Paradigma publicului pasiv presupune observarea comportamentelor atunci cand acestea se
produc 1n prezenta unor spectatori pasivi.

Paradigma coactiunii implica efectele celorlalti care efectueazd, simultan si independent, aceeasi
sarcind Tmpreund cu individul.

S-a observat ca ambele paradigme produc schimbari la nivel comportamental, insd coactiunea
are o mai mare influentd asupra modeldrii comportamentului. Programele de promovare a
sanatdtii pot folosi aceastd paradigma, pentru a obtine efectul dorit in cazul unui comportament
anume (ex.: renuntarea la fumat) [2].

Normele de grup sunt asteptarile colective pe care membrii grupului le au, unii fatd de altii, cu
privire la comportamentul lor. Normele prescriu comportamentul oricdrui membru al grupului
fiind, de fapt, coduri de conduitd, care specificd ceea ce indivizii ar trebui sau nu sd faca, sau
standarde fatd de care se poate evalua cat de potrivit este comportamentul. Norma apare intr-o
situatie ambigua si care il ajutd pe individ sa fie constant si in acord cu el insusi.

Conformismul este procesul prin care grupul face presiuni asupra membrilor pentru a respecta
normele de grup. Un membru apartindtor unui anumit grup, va dori sa fie acceptat si integrat in
grup si, astfel, va respecta normele impuse de citre grup. In promovarea sanititii, normele de
grup si conformismul pot fi folosite pentru a forma un grup care sa adopte comportamente
similare si sa fie constanti in pastrarea lor.

Polarizarea de grup se referda la faptul cd interactiunea grupului da nastere unor noi
compromisuri. Astfel, dupa o discutie de grup, la care au participat mai multi membri, este foarte
probabil ca fiecare sd fi cedat mai mult sau mai putin din opiniile lor si decizia finald, pe care o
vor lua, va fi mai aproape de medie. In promovarea sanatatii polarizarea de grup poate si fie
folosita atunci cand se cautd o solutie, care sd functioneze pentru intreg grupul. Discutand Intre
ei, membrii grupului vor ajunge la un compromis, care este mai aproape de media a tuturor
credintelor grupului.

Influenta minoritard reprezinta modul in care un grup minoritar poate influenta la randul lui o
majoritate. Influenta minoritdtii asupra majoritdtii consta in faptul ca un grup mic care sustine o
idee reprezinta o oarecare anomalie, care intrd in contrast cu ideea majoritatii. Astfel, majoritatea
este, oarecum, fortatd sa facd inferente comparative intre punctul ei de vedere si cel al
minoritdtii, analizand atent discrepanta dintre cele doud. Aceasta duce, uneori, la o schimbare a
atitudinii, iar unii membrii ai majoritatii devin convingi ca gresesc si cd punctul de vedere al
minorititii este cel corect. In promovarea sinatitii acest concept poate si fie folosit in cazul in
care un grup mic sustine o idee (ex.: fumatul este nociv) si o expune marii majoritati, reusind
astfel sd convinga tot mai multi oameni ca fumatul dauneaza sanatatii.
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Fenomenele de schimbare sociald sunt reprezentate de catre trecerea unui sistem social sau a
unei componente a acestuia de la o stare la alta si care au ca rezultat anumite modificari
comportamentale ale indivizilor. Aceste schimbari se pot produce mai lent sau mai rapid, in
functie de societate, si depind de diversi factori (regim politic, economic etc.). Un exemplu
despre cum fenomenele de schimbare sociald produc modificari comportamentale este aplicarea
legii anti-fumat (datoritd faptului ca nu au mai putut fuma in spatiile publice, multi indivizi au
renuntat la fumat si, astfel, rata fumatului a scazut).

Tehnicile de influenta interpersonald reprezinta raporturi sociale dintre doi sau mai multi
oameni, care interactioneaza sau se influenteazd reciproc prin utilizarea anumitor stimuli
verbali/tehnici de influentd. Un astfel de exemplu ar fi reciprocitatea, tehnica prin care atunci
cand individul primeste ceva de valoare pentru el, simte nevoia de a da ceva in schimb si, astfel,
apare modificarea comportamentala.

Imitafia este un proces prin care schimbarea comportamentald apare ca si efect al observarii unui
comportament la cineva si copierea acestui comportament. Acest concept este folosit in teoria
social cognitiva a lui Bandura si il regdsim sub numele de invatare vicarianta (ex.: o persoand
poate Tnvata sd manance sandtos, doar privind o alta persoana care face asta).

Obedienta reprezintd situatia In care modificarea comportamentald se produce ca urmare a unui
ordin venit din partea unei surse inzestrate cu autoritate legitimi. In promovarea sanitatii,
obedienta poate sa fie folosita pentru a adopta anumite comportamente (ex.: un individ va fi mai
dispus sd renunte la fumat, dacd aceasta vine ca o cerere de la o persoana care pentru individ are
autoritate legitima).

Contagiunea se referd la preluarea spontand a unei stari emotionale sau a unui comportament de
catre toti membrii grupului sau multimii. Asemenea concept necesitd un lider al grupul care sa
dea tonul, iar mai apoi restul membrilor sa il urmeze. Conceptul de contagiune poate fi folosit in
promovarea sandtatii atunci cand dorim sa producem o modificare comportamentald la nivelul
grupului (ex.: sd introducem o dietd sdndtoasd in randul adolescentilor, folosindu-ne de liderul
grupului) [2].

CONCLUZII

Conceptele, teoriile si modelele prezentate aici sunt unele dintre cele mai reprezentative si mai
des aplicate in promovarea sdnatatii. Ele nu sunt perfecte, dar au meritul de a arata ca
interventiile pentru schimbarea comportamentului, pentru a fi eficiente si eficace, trebuie
planificate foarte atent ludnd in considerare dovezile despre cei mai sensibili predictori ai
comportamentului.

Modele teoretice constituie baza conceptuald a interventiilor de promovare a sandtatii, iar importanta
majord a acestora este valorificatd atunci cand sunt aplicate la elaborarea si implementarea
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programelor. Toate conceptele teoretice sunt fezabile pentru fundamentarea proceselor de
planificare, implementare si evaluare a programelor de promovare a sandtatii bazate pe dovezi.
Nici una din teoriile existente nu domina si nu ar trebui sa domine practicile de promovare a
sanatatii [1].

Problemele de sanatate, comportamentele de sandtate, caracteristicele populatiilor vizate,
contextele de mediu — toate sunt foarte extinse si diverse. Respectiv, nu existd o singurd teorie
care sa fie relevanta si adecvata pentru toate situatiile de caz. Mai mult decat atat, abordarea unei
probleme care implica factori determinanti multipli poate necesita aplicarea mai mult decat a
unei singure teorii, cu concentrarea asupra schimbarilor atat la nivel individual, cat si la nivel de
grupuri de persoane, institutii, comunitati si politici publice.

Desigur, urgenta interventiilor pentru depasirea unor probleme de sdnatate in comunitate nu
permite intotdeauna un studiu elaborat, masurile decise bazandu-se pe principii universale si nu
pe dovezi specifice. Astfel de situatii nu pot fi evitate, dar este de preferat ca aceasta strategie
(interventii bazate pe principii universale) sa se limiteze la situatii de crizd si sa nu devind o
practica curentd de promovare a sanatatii.

De multe ori asistentii medicali considerad ca schimbarea comportamentului legat de sandtate la
indivizi este usor de realizat si evidentiaza necesitatea ca acestia sa fie mai bine informati cu
privire la limitele acestei abordari.

Existd iluzia ca problemele de sanatate care pot fi prevenite sunt cauzate aproape exclusiv de
comportamentul nesanatos, alegerile stilului de viata, obiceiurile personale si esecurile
persoanelor iresponsabile care fumeaza, consuma o dietd neadecvatd, nu reusesc sa facd exercitii
fizice sau sd gestioneze eficient stresul. Aceste alegeri ale stilului de viata, deficientele umane si,
prin urmare, sandtatea sunt presupuse a fi sub controlul indivizilor. Acestia din urma nu sunt
doar liberi sa se schimbe dupa bunul plac, ci au responsabilitatea morald de a exercita o astfel de
alegere si de a invata abilitdtile de viata adecvate, compatibile cu regulile de management al
riscului existente in institutiile medicale.

Modelele si teoriile prezentate reflectd o recunoastere a limitarilor modelelor simple de
comunicare si se bazeaza pe premisa ca doar furnizarea de informatii are un efect minim asupra
cunostintelor si comportamentului pacientului. Chiar si o baza de cunostinte Tmbunatatitad este
putin probabil sa catalizeze schimbarea comportamentului dacd atitudinile si convingerile
pacientului nu sunt modificate concomitent. Interventiile de succes pentru schimbarea
comportamentului depind, cel putin, de o intelegere solida a complexitatii proceselor implicate.
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Mesaje cheie:

Teoria serveste 1n calitate de instrument pentru a “depasi limitele intuitiei In procesul de
elaborare si evaluare a interventiilor de promovare a sanatatii”, bazate pe intelegerea
comportamentului uman;

Teoria ofera fundamentare pentru elaborarea si planificarea programelor, in corespundere cu
imperativul actual de utilizare a interventiilor bazate pe dovezi;

Modele teoretice sunt utilizatd in calitate de foaie de parcurs pentru analiza problemelor,
elaborarea interventiilor adecvate, precum si identificarea indicatorilor si evaluarea
impactului;

Perspectiva teoreticd prezintd o platforma explicativi pentru descrierea proceselor de
schimbare a comportamentelor de sanatate, precum si influenta multor factori asupra acestor
procese, inclusiv celor de mediu social si fizic;

Teoria poate servi in calitate de busola pentru identificarea populatiei-tinta, a metodelor
capabile sa produca schimbare si a rezultatelor care pot fi apreciate prin evaluare.
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Capitolul 4

PROMOVAREA SANATATII SI REDUCEREA RISCURILOR.
CARTA DE LA OTTAWA

Sorin Ursoniu

Obiective educationale:

La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

sa cunoascd factorii care au condus la reactualizarea preventiei;

- sa identifice aspectele cheie ale activitatii de promovare a sanatatii in diferite contexte;

- sd cunoasca cele cinci strategii fundamentale pentru succesul promovarii sanatatii
stabilite de Carta de la Ottawa;

- sa inteleaga importanta alfabetizarii in domeniul sanatatii, plecand de la ideea ca atat
sanatatea cdt si educatia sunt resurse critice pentru traiul de zi cu zi;

- sa inteleaga ca nu poate exista o dezvoltare durabila fara actiuni de promovarea
sanatatii;

- sd cunoasca notiunea de risc §i relatia acestuia cu sandatatea si activitatile de promovare
a sanatatii;

- sa cunoasca nivelurile de promovare a sanatatii corespunzatoare etapelor evolutiei
naturale a unei boli;

- sa-si insuseasca principalele abordari si modele ale promovarii sanatatii.

medicale cuprinzatoare pentru persoanele de orice varsta.

Modificarea continua a mortalitatii si morbiditdtii de-a lungul timpului, in diferite tari, indica
faptul ca majoritatea cauzelor bolilor pot fi prevenite. Alte dovezi legate de acest fapt rezultd din
variatia geograficd a frecventei bolilor in cadrul aceleiasi tari si intre tari si din observatia ca
imigrantii dezvoltd treptat patologia caracteristica populatiei primitoare.

Promovarea sanatdtii urmareste sa ofere populatiei o intelegere pozitiva a sanatatii, astfel incat
aceasta sa-si poata folosi 1n totalitate capacitatile fizice, mintale si emotionale.
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Factorii care au condus la reactualizarea preventiei au fost [1]:

1. Observatia ca tehnologiile medicale noi, de varf, dezvoltarea unei medicini supra specializate
nu au avut efectul scontat in Tmbunatatirea starii de sandtate a populatiei.

2. Cheltuielile pentru ocrotirea sdnatatii cresc tot mai mult, intr-un ritm mai mare decat produsul
intern brut al tarilor, iar rezultatele in domeniul sandtitii nu sunt intotdeauna pe masura
investitiilor. Tarile nu mai pot face fata cresterii cheltuielilor datorate imbatranirii populatiei,
cresterii supravietuirii bolnavilor cu afectiuni cronice, factori care au dus la cresterea volumului
ingrijirilor medicale care au devenit si mai costisitoare.

3. Unele ameliorari ale starii de sdnatate au aparut Inainte de introducerea in practica a unor
tehnologii foarte scumpe (presupunindu-se rolul altor factori decat cei sanitari In ameliorarea
starii de sanatate).

4. Inechitati ale starii de sanatate intre diferite populatii definite geografic sau socio-economic,
medicina modernd neavand o influenta satisfacatoare.

OMS (1984) [2] a adoptat urmatoarele cinci principii de promovare a sanatatii:

1. Promovarea sanatatii include populatia In ansamblu in contextul vietii de zi cu zi a indivizilor,
mai degraba decit sa se concentreze asupra persoanelor cu risc pentru anumite boli.

2. Promovarea sandtatii este indreptatd cdtre actiunea asupra cauzelor sau determinantilor
sanatatii.

3. Promovarea sanatatii combind metode sau abordari diverse, dar complementare, inclusiv
comunicarea, educatia, legislatia, masurile fiscale, schimbarea organizationald, dezvoltarea
comunitatii si activitatile locale spontane impotriva pericolelor pentru sdnatate.

4. Promovarea sanatdtii vizeaza in special participarea efectiva si concreta a publicului.

5. In timp ce promovarea sdnatdtii este practic o activitate in domeniul sanitar si social si nu un
serviciu medical, profesionistii din domeniul sanatatii — in special In asistenta medicald primard —
au un rol important in promovarea si facilitarea promovarii sandtatii.

Evolutia conceptului si principiilor de promovarea s-a realizat in urma mai multor conferinte
OMS: Ottawa 1986, Adelaide 1989, Sundsvall 1993, Jakarta 1997, Mexico City 2000, Bangkok
2005, Nairobi 2009, Helsinki 2013, Shanghai 2016, On-line 2021.

Un punct de plecare pentru definirea promovarii sanatatii a fost reprezentat de Carta de la Ottawa
a OMS (1986) [3], deoarece Tnainte de aceasta s-au facut putine eforturi pentru a stabili un
consens. Definitia OMS (1986) de mai jos se bazeaza pe conceptele si principiile de promovare a
sanatdtii stabilite anterior (OMS 1984). Aceasta sustine cd promovarea sanatatii integreaza
schimbarea In modurile si conditiile de viatd, mediaza intre oameni si mediile lor si combina
alegerea personald cu responsabilitatea sociala.
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Desi include promovarea unui comportament pozitiv cu influentd asupra starii de sdnatate si
diseminarea informatiilor privind sanatatea, Carta de la Ottawa a largit dezbaterea, subliniind o
abordare populationala, cu accent pe contextul social, cauza bolii si necesitatea de a folosi o serie
de metode: comunicare, educatie, legislatie, dezvoltare comunitara.

Carta de la Ottawa (OMS 1986) [3] a sustinut necesitatea participdrii publicului si a
profesionistilor din domeniul sdnatatii — in special a celor care lucreazd in asistenta medicald
primara — pentru a permite promovarea sanatatii. Definitia promovarii sanatatii a ajuns sa fie
vazuta ca fiind oarecum idealistd, cu obiective de neatins, cum ar fi, de exemplu, starea de bine
completa.

Promovarea sanatatii este definitd ca: “procesul care le permite oamenilor sa-si sporeasca
controlul asupra sanatatii si sa o imbunatateasca. Pentru a ajunge la o stare de bine completa
din punct de vedere fizic, mintal §i social, un individ sau un grup trebuie sa fie capabil sa
identifice si sa-si realizeze aspiratiile, sa-si satisfaca nevoile si sa schimbe sau sa faca fata
mediului. . . promovarea sanatatii nu este doar responsabilitatea sectorului sanatatii, ci merge
dincolo de stilul de viata sanatos catre starea de bine.”

Carta a stabilit urmdtoarele cinci strategii fundamentale pentru succesul promovarii sdnatatii [4]:

1. Elaborarea politicilor de sandatate publica.
Promovarea sanatatii inseamna mult mai mult decat asistenta medicald. Ea presupune
identificarea obstacolelor in adoptarea unor politici care promoveaza sandtatea de catre
sectorul medical, In colaborare cu sectoarele nemedicale, precum si identificarea unor
modalititi comune de inliturare a acestor obstacole. In acest fel, alegerile si optiunile
favorabile sandtatii vor fi la indemana populatiei, fiind mai usor accesibile.

2. Crearea unui mediu favorabil.
Promovarea sanatdtii recunoaste cd sanatatea indivizilor este legata si de modul In care
tratdim natura i mediul inconjurator. Sandtatea nu poate fi separatd de alte scopuri sau
obiceiuri de viata. Munca si timpul liber au un impact real asupra sanatatii. Promovarea
sanatdtii trebuie sa favorizeze crearea unor conditii de trai si de muncad cu influenta
favorabila asupra starii de sdnatate.

3. Intarirea actiunii comunitare.
Promovarea sindtitii actioneaza la nivel de comunitate. In centrul procesului se afli
comunitatile care au o forta proprie si pot controla propriile initiative si activitati. Aceasta
inseamna ca specialistii trebuie sa invete metode noi de lucru cu indivizi $i cu comunitati,
adicd sa lucreze pentru si cu ei, In loc sa considere comunitatea ca fiind un element pasiv.

4. Dezvoltarea deprinderilor (abilitatilor) individuale.
Promovarea sanatatii sprijind dezvoltarea personald si sociald prin oferirea de informatii,
educatie pentru sandtate si prin sprijinirea indivizilor sd-si dezvolte capacitatea de a lua
decizii favorabile sanatitii. In acest fel, ea permite oamenilor si aiba un control crescut
asupra propriei sanatati si asupra mediului, le permite sa invete de-a lungul vietii cum sa
se pregdteasca pentru diferite situatii, cum sa faca fata bolilor cronice sau accidentelor.
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Aceste procese se desfiasoara acasa, la scoald, la locul de munca, precum si in cadrul altor
comunitati.
5. Reorientarea serviciilor de sandtate.

Responsabilitatea promovarii sanatatii in cadrul serviciilor medicale este Tmpartitd intre
indivizi, grupuri comunitare, specialisti in domeniul sdnatatii, asistenti sociali, birocrati si
guvern. Toti trebuie sa contribuie impreund la organizarea unui sistem sanitar care sa
duca la imbunatatirea starii de sanatate. Rolul sectorului medical trebuie sd depdseasca
responsabilitatile curative si sa se orienteze si cdtre promovarea sanatatii chiar si in
spitale. Ca acest lucru sa se poata realiza, este nevoie de recunoasterea faptului ca cele
mai multe cauze de imbolndviri se afla in afara influentei sectorului sanitar si este
necesara cooperarea cu acele sectoare care pot influenta pozitiv aceste cauze.

A doua Conferinta Internationald pentru Promovarea Sanatdtii a avut loc in aprilie 1988 la
Adelaide, Australia [S]. Acesta a subliniat necesitatea credrii unor medii favorabile pentru
promovarea sanatatii. In plus, a fost lansat un apel pentru colabordri intre interesele
guvernamentale si cele din sectorul privat asociate cu agricultura, comertul, educatia, industria si
comunicatiile, In mdsura In care sdnatatea era prioritard in fata considerentelor economice.
Participantii la conferintd au subliniat cd preocuparea pentru echitate in toate domeniile
dezvoltarii politicilor are ca rezultat beneficii substantiale pentru sanatate. Ei au sustinut accesul
egal la asistentd medicald pentru popoarele indigene, minoritatile etnice si imigranti. S-a
subliniat, de asemenea, cd nivelurile de educatie si de alfabetizare trebuie luate in considerare
atunci cand se elaboreaza politicile de sandtate. A fost evidentiata importanta credrii de sisteme
informationale in domeniul sdnatatii capabile sa evalueze impactul schimbarii politicilor sanitare.

Dupa anul 1990, noile abordari in domeniul promovarii sandtatii, stabilite prin Carta de la
Ottawa pentru Promovarea Sanatatii din 1986 au devenit cunoscute si in Romania.

In 1992, a fost creat Centrul National de Promovarea Sanatatii si Educatie pentru Sanitate, cu rol
de for metodologic pentru unitdtile (laboratoare) judetene de educatie pentru sandtate. Personalul
Centrului era format din specialisti In sandtate publica, sociologi, psihologi, filologi, si asistenti
medicali. In aceeasi perioada personalul Centrului National si cel din laboratoarele judetene au
inceput sa invete modalititi noi de abordare a promovirii sanatatii si educatiei pentru santate. in
prezent Centrul National de Promovarea Sanatatii se regaseste in structura Scolii Nationale de
Sanatate Publicd si Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar [4].

A treia conferintd internationald privind promovarea sdnatatii a avut loc in iunie 1991 la
Sundsvall, Suedia [6]. Concluzia conferintei a fost ca un mediu favorabil este de o importanta
capitald pentru sandtate. Mediile de sustinere Tnsemna atat aspectele fizice, cat si cele sociale ale
locului in care cineva trdieste, lucreaza, socializeaza, este educat si cautda Ingrijire. Au fost
subliniate patru aspecte principale ale mediilor de sprijin: (1) dimensiunea sociald, inclusiv
norme, obiceiuri, scop si mostenire; (2) dimensiunea politica, inclusiv participarea la luarea
deciziilor si angajamentul fatd de drepturile omului si pace; (3) dimensiunea economica, inclusiv

61



dezvoltarea durabild; si (4) necesitatea de a recunoaste si de a utiliza abilitatile si cunostintele
femeilor.

Conferinta a evidentiat inechitatile tot mai mari dintre tarile bogate si cele sdrace, precum si
relatia dintre justitia sociala si sdndtate. Crearea echitatii a fost identificata ca o prioritate pentru
formarea unor medii de sustinere. De asemenea, s-a pus accent pe dezvoltarea durabila si s-a
facut apel la implicarea popoarelor indigene in elaborarea politicilor de promovare a sanatatii.

A patra conferintd internationala privind promovarea sanatatii a avut loc in iulie 1997 la Jakarta,
Indonezia. A fost prima conferintd OMS care a avut loc intr-o tara in curs de dezvoltare si prima
care a implicat sectorul privat. Declaratia de la Jakarta, care a derivat din acea conferinta, a
subliniat ca saracia este cea mai mare ameninfare la adresa sanatatii, in timp ce pacea, locuinta,
educatia, relatiile sociale, hrana, veniturile, imputernicirea femeilor, un ecosistem stabil, resurse
durabile, justitia sociald, respectul pentru drepturile omului si echitatea sunt cerinte importante
pentru sanatate [7].

Participantii la conferintd au evidentiat faptul cd factorii transnationali precum economia globala,
pietele financiare, usurinta accesului la tehnologia comunicatiilor, degradarea mediului si
utilizarea iresponsabild a resurselor au, de asemenea, un impact semnificativ asupra sanatatii. A
fost lansat un apel la actiune pentru a stabili o alianta globala pentru promovarea sanatatii.

Obiectivele acestei aliante sunt: (1) cresterea gradului de constientizare cu privire la schimbarea
factorilor determinanti ai sanatatii, (2) sprijinirea colaborarilor dedicate promovarii sanatatii, (3)
mobilizarea resurselor pentru promovarea sdnatdtii, (4) acumularea de cunostinte de bune
practici, (5) facilitarea partajarii invatarii, (6) promovarea solidaritdtii in actiune si (7)
promovarea transparentei si responsabilitdtii publice in promovarea sanatatii [7].

n 2005, OMS a elaborat Carta de la Bangkok, care s-a bazat pe Carta de la Ottawa, la care s-au
adaugat coerenta politicilor de sandtate si un angajament de parteneriat intre guverne, organizatii
internationale si sectorul privat. Carta de la Bangkok i-a Incurajat pe oameni sa ,,sustind
sanatatea bazata pe drepturile omului, sa investeasca in politici, actiuni si infrastructura
durabile pentru a aborda determinantii sanatatii, sa vizeze transferul de cunostinte si cercetarea
si sa abordeze alfabetizarea in domeniul sanatatii” [8]. A pledat pentru sanse egale pentru
sandtate si bundstare pentru toti oamenii. Sdndtatea era acum vazuta ca o parte criticd a politicii
externe, securitatii nationale, comertului si geopoliticii.

Conferinta de la Nairobi, Kenya (2009), [9] a subliniat importanta alfabetizarii In domeniul
sanatatii, plecand de la ideea ca atat sandtatea cat si educatia sunt resurse critice pentru traiul de
zi cu zi. Au fost abordate urmatoarele niveluri de alfabetizare:

® alfabetizarea functionala: cuprinde abilitati care permit unei persoane sa citeascd
consimtamantul informat, etichetele medicamentelor, precum si informatii despre
ingrijirea sandtatii; capacitatea de a intelege informatii scrise si orale date de catre medici,
asistenti medicali, farmacisti sau alti profesionisti din domeniul sanatatii; capacitatea de a
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lua medicamente in mod corect, de aderare la auto-ingrijirea la domiciliu si la respectarea
programarilor.

e alfabetizarea conceptuala: cuprinde o gama largad de abilitdti si de competente pe care
oamenii le dezvoltd de-a lungul vietii lor de a cduta, intelege, evalua, si de a folosi
informatiile si conceptele despre sdnatate pentru a face alegeri in cunostintd de cauza, a
reduce riscurile de sdnatate, precum si pentru cresterea calitatii vietii.

® alfabetizarea in domeniul sdanatatii: cuprinde consolidarea participdrii active a
cetdtenilor iIn domeniul sdnatatii prin asocierea angajamentului legat de promovarea
sanatatii cu eforturile preventive si implicarea persoanelor in intelegerea drepturilor lor in
calitate de pacienti; cresterea capacitatii lor de a “naviga” prin sistemul de sanatate;
implicarea in actiuni in calitate de consumatori informati cu privire la riscurile pentru
sanatate ale unor produse si servicii; optiunile pe care le au in legaturad cu furnizorii de
servicii de sdndtate; actiuni desfasurate in mod individual sau colectiv, pentru a
imbundtati sdnatatea, prin intermediul sistemului politic (exprimat prin vot), prin
pledoarie sau prin miscdri sociale.

A 9-a conferinta - Shanghai, China (2016) [10] a plasat promovarea sdnatatii in centrul
Obiectivelor de Dezvoltare Durabila. Au fost emise doua documente finale: Declaratia de la
Shanghai privind promovarea sdnatatii in cadrul Agendei 2030 pentru dezvoltare durabild si
Consensul de la Shanghai al primarilor privind orasele sanatoase.

In ultimele doua decenii am asistat la un progres global remarcabil: numarul persoanelor care
trdiesc 1n sdracie a fost redus cu aproximativ jumadtate; inscrierea la scoala primara a crescut la
aproximativ 90%; mortalitatea infantila si maternd au scazut la jumatate; numarul de cazuri noi
de malarie si infectii cu HIV au scdzut fiecare cu aproximativ 40%; aproximativ 2,6 miliarde de
oameni au avut acces la apa potabild de o calitate mai buna.

Dar acest progres nu a fost lipsit de costuri sociale si planetare, cum ar fi consumul excesiv si
folosirea in exces a resurselor naturale. Intre timp, degradarea mediului continui neincetat, iar
schimbdrile climatice ameninta progresiv comunitatile si ecosistemele vulnerabile. Amploarea
crizelor intrd pe un teritoriu neexplorat. Ultimele estimari arata ca exista aproximativ 1 miliard
de imigranti si persoane stramutate aflate in miscare in intreaga lume, inclusiv peste 60 de
milioane de refugiati fortati sa-si pardseasca casele din cauza razboaielor si persecutiei.

Conferinta de la Shanghai a stabilit ca Promovarea Sanatati se bazeaza pe trei piloni:

1. Buna guvernare: consolidarea guvernarii si a politicilor pentru a face alegeri sandtoase
accesibile si disponibile tuturor si pentru a crea sisteme durabile care sa faca reald colaborarea
intregii societati;

2. Orase sanatoase: crearea de orase mai verzi, care sd permitd oamenilor sd trdiasca, sa
munceascd si sd se joace in armonie si sdnatate;

63



3. Alfabetizarea in domeniul sanatitii: cresterea cunostintelor si a abilitatilor sociale pentru a
ajuta oamenii sa ia cele mai sanatoase alegeri si decizii pentru familiile lor si pentru ei Insisi.

Plecand de la Obiectivele Strategiei de Dezvoltare Durabila, OMS a stabilit niste tinte pentru
anul 2030 comparativ cu anul 2015 [10]:

- reducerea relativd cu 25% a mortalitdtii generale din cauza bolilor cardiovasculare,
cancerului, diabetului sau bolilor respiratorii cronice

- reducerea relativa cu cel putin 10% a consumului nociv de alcool, dupa caz, in functie de
contextul national

- reducerea relativa cu 10% a prevalentei activitatii fizice insuficiente

- reducerea relativa de 30% a aportului mediu de sare/sodiu al populatiei

- reducerea relativa cu 30% a prevalentei consumului actual de tutun

- reducerea relativa cu 25% a prevalentei tensiunii arteriale crescute sau tinerea sub control
a prevalentei tensiunii arteriale crescute, in functie de circumstantele nationale

- oprirea cresterii diabetului si a obezitatii.

- cel putin 50% dintre persoanele eligibile primesc terapie medicamentoasa si consiliere
(inclusiv controlul glicemiei) pentru a preveni atacurile de cord si accidentele vasculare
cerebrale.

Mai recent, pe data de 9 martie 2021, Parlamentul European a adoptat Programul de actiune a
Uniunii In domeniul sanatatii pentru perioada 2021-2027, EU4Health [11], cel mai ambitios
program de Sdndtate din istoria UE, cu un buget record de 5,1 miliarde de euro. Acordul final
pentru Program a introdus un plafon de 20 % din bugetul total pentru promovarea sandtatii si
prevenirea bolilor.

Yoga este recunoscuta ca o modalitate accesibild de a duce un stil de viata activ din punct de
vedere fizic. La ultima conferinta OMS de promovare a sanatatii desfasurata in decembrie 2021
online a fost lansata WHO mYoga [12]. Aceasta este o aplicatie pe care publicul larg sd o poata
folosi in mod regulat, oferind sesiuni de invatare si de practica a unor exercitii de yoga cu durate
diferite. Aplicatia a fost dezvoltatd prin revizuirea literaturii stiintifice si prin procese extinse de
consultare internationala a expertilor. Ea cuprinde o colectie de videoclipuri si sesiuni de
exercitii audio pe care utilizatorii le pot face in confortul propriei case atunci cand 1si doresc.

Risc si sanatate

Riscul a fost definit ca fiind ,,probabilitatea ca un anumit eveniment sd se produca intr-un anumit
interval de timp” [13]. Un factor de risc este o expunere care este asociata cu o boala [14]. De
exemplu, Alexandra are un risc crescut de boli de inima si cancer. Factorii de risc ai Alexandrei
includ antecedentele familiale ale ambelor boli, stresul la locul de munca, varsta ei, expunerea la
mediu si sexul. Exista factori de risc cunoscuti pentru unele boli, cum ar fi fumatul si asocierea
acestuia cu cancerul pulmonar si hipertensiunea arteriala si bolile de inima. Uneori existd doar
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presupuneri cd existd o asociere intre anumiti factori de risc, cum ar fi de exemplu telefoanele
mobile si tumorile cerebrale.

Cele trei criterii care stabilesc ca avem de-a face cu un factor de risc sunt:

1. Frecventa bolii variaza in functie de categoria sau de cantitatea factorului. Cancerul pulmonar
este mai probabil sd se dezvolte la fumatorii de tigari decat la nefumatori si la cei care fumeaza
mult comparativ cu cei care fumeaza putin.

2. Factorul de risc trebuie sa preceadd debutul bolii. Fumatorii de tigdri dezvolta cancer
pulmonar dupd ce au fumat ceva vreme. Dacd fumatorii ar avea cancer pulmonar inainte de a
incepe sa fumeze, acest fapt ar pune la indoiala ca fumatul este un factor de risc pentru cancerul
pulmonar.

3. Asocierea care ne preocupd nu trebuie sa se datoreze vreunei surse de eroare.

In orice studiu de cercetare (in special unul care implicd comportamentul uman), exista multe
surse de eroare, cum ar fi designul studiului, metodele de colectare a datelor si analiza acestora.

Alte criterii care au fost mentionate In literatura de specialitate includ puterea asocierii,
consistenta prin repetarea studiilor, specificitatea si plauzibilitatea [14].

Pentru a determina riscurile pentru sandtate pentru diversi indivizi, grupuri si populatii, poate fi
efectuatd o evaluare a riscurilor. O evaluare a riscurilor este o modalitate sistematica de a
distinge riscurile prezentate de expunerile potential daundtoare. Cei patru pasi principali ai unei
evaluari a riscului sunt identificarea pericolelor, descrierea riscului, evaluarea expunerii si
estimarea riscului [15].

Relatia riscului cu sinitatea si activitiatile de promovare a sanatatii

Sanatatea este direct legatd de activitatile la care participadm, de alimentele pe care le consumdam
si substantele la care suntem expusi zilnic. Unde trdim si muncim, sexul, varsta si structura
noastrd genetici au un impact asupra sinatitii. in evaluarea riscului privind sinitatea si
activitdtile de promovare a sanatatii, exista doua tipuri de riscuri: riscuri modificabile si riscuri
nemodificabile.

Factorii de risc modificabili sunt acele aspecte ale riscului pentru sdnatatea unei persoane asupra
cdrora aceasta detine controlul. Printre exemple se numara fumatul, un stil de viatd sedentar sau
activ, tipul si cantitatea de alimente consumate si tipul de activitdti Tn care se angajeaza (de
exemplu parasutismul este mai riscant decat bowlingul).

Factorii de risc nemodificabili sunt acele aspecte ale riscului asupra sanatatii asupra cdrora
cineva nu are deloc control sau are control doar in micd masura. Exemplele includ structura
genetica, sexul, varsta si expunerile la mediu.
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Pe masura ce asistentul medical evalueaza diferitele aspecte ale sdnatatii unui pacient, este
important sa analizeze comportamentele care au un efect pozitiv asupra sdnatdtii acestuia, nu
doar acele comportamente care sunt daunatoare sanatatii. Comportamentele sanatoase, cum ar fi
mentinerea unui regim de exercitii fizice si respectarea unui plan alimentar, influenteaza
eficacitatea unei viitoare interventii si stima de sine a subiectului. Comportamentele pozitive
privind sandtatea ofera, de asemenea, o baza pe care un asistent poate construi apoi pentru a
aborda comportamentele nesanatoase. Dacd un pacient a reusit sa renunte la fumat, increderea si
eficacitatea Invatate din aceastd schimbare pot fi folosite pentru a-1 ajuta sa tind o dietd saraca in
sodiu si cu continut scazut de grasimi pentru a-si rezolva hipertensiunea arteriala.

Reducerea riscului este un proces proactiv in care indivizii participa la modificarea
comportamentelor care le permit sa reactioneze la amenintarile reale sau potentiale la adresa
sanatatii lor [16].

Comunicarea riscurilor este procesul prin care publicul primeste informatii cu privire la
amenintdrile posibile sau reale la adresa sanatatii. Comunicarea riscului este afectatd de modul in
care indivizii si comunitdtile percep, proceseaza si actioneaza in functie de intelegerea pe care o
au asupra riscului [17].

In zilele noastre, indivizii, grupurile si comunititile primesc informatii despre riscurile pentru
sanatate din multe surse, in afard de profesionistii din domeniul sanatatii. Internetul este o sursa
mai noua de comunicare a riscurilor pentru multi membri ai comunitatii, 60% dintre utilizatorii
de Internet accesdnd informatii despre sdndtate [18]. Ziarele, periodicele, radioul, TV si
panourile publicitare sunt surse de lungad durata privind informatiile despre sandtate. Desi exista
multe surse de informatii despre riscurile pentru sdnatate disponibile publicului, calitatea variaza
foarte mult in ceea ce priveste acuratetea informatiilor prezentate [19-20]. Utilizarea retelelor
sociale pentru a comunica cu publicul a crescut atat in randul entitatilor publice cat si private.

Camerele de chat, forumurile, Facebook, Twitter si multe site-uri web specializate ofera
informatii despre planificarea in avans a ingrijirii si sfaturi de nutritie. Profesionistii din
domeniul sanatatii se straduiesc sd facd comunicarea riscurilor cat mai personalizata si specifica
posibil pentru indivizi, grupuri $i comunitati, intr-un efort de a Tmbunatati folosirea screening-
ului si pentru schimbarea comportamentului. Pand in prezent, comunicarea personalizatd a
riscurilor nu s-a dovedit a fi mai eficientd decit metodele traditionale de comunicare a riscurilor
[21].

Aproximativ 50% din decesele anuale au loc ca urmare a unor factori modificabili sau legati de
stilul de viata [22-23]. Un studiu din anul 2012 a constatat ca persoanele care adoptd
comportamente sdnatoase, cum ar fi exercitiile fizice, o dietd sanatoasa, nu fumeaza si 151 mentin
o greutate normald au un risc de deces cu 66% mai mic decat cei care nu au adoptat aceste
comportamente [24].
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Istoria naturald a unei boli se clasifica in cinci etape: latentd, susceptibild, sub-clinica, clinicd si
de recuperare/invaliditate/deces. Masurile de sanatate preventiva corespunzatoare au fost grupate
in etape similare pentru a viza prevenirea acestor etape ale unei boli. Aceste etape preventive
sunt prevenirea primordiald, primara, secundard, tertiara si cuaternard. Combinate, aceste
strategii nu urmaresc doar prevenirea aparitiei bolii prin reducerea riscului, ci si complicatiile
care urmeaza unei boli manifestate [25].

* Promovarea primordiala a sanatatii are loc Tnainte de aparitia factorilor de risc, avand ca scop
evitarea aparitiel si stabilirii unor modele de viatd sociale, economice si culturale care sa
contribuie la un risc crescut de boala. Trebuie evitata raspandirea unui stil de viata defavorabil
sanatdtii, inainte ca acesta sa patrunda in cultura si societate [26].

* Promovarea primara a sandtatii se referd la interventii pentru prevenirea unor noi cazuri de
boald sau de ranire. Este preocupata de detectarea bolilor asimptomatice [27] si ,,oprirea
imbolnavirilor din primele momente de aparitie” [28]. Tones [29] se refera la prevenirea primara
ca fiind un comportament sanatos.

* Promovarea secundara a sanatatii urmadreste reducerea la minimum a consecintelor bolii sau
ranirii, prevenirea cronicizarii sau ireversibilitatii acestora si restabilirea pacientului la starea de
sandtate anterioard. Prevenirea secundara reprezinta comportamentul legat de boald [29] si
include utilizarea serviciilor de sandtate adecvate, la nevoie si atunci cand este necesar [27].

* Promovarea tertiara a sdnatatii urmareste sd maximizeze starea de sanatate In limitele
constrangerilor impuse de o boala cronica (de exemplu, diabet, astm, HIV), de prezenta unor
leziuni sau dizabilitati concomitente, sa prevind restrictiille sau complicatiile ulterioare si sa
sprijine reabilitarea.

Atat promovarea sanatatii secundara, cat si cea tertiara se preocupa de comportamentul legat de
boala. Tones [29] se refera la prevenirea tertiara ca fiind legatd de rolul de bolnav.

* Promovarea cuaternara a sanatatii [30] urmareste promovarea sanatatii bio-psiho-sociale in
faza terminala a bolii, Tncercand protejarea de interventii medicale care sunt susceptibile de a
provoca mai mult rau decat bine [25].

In prezent, promovarea sanititii este consideratd din ce in ce mai importantd pentru practica
asistentei medicale. Ea imbunatateste modul 1n care ingrijirea si serviciile medicale sunt privite,
mergand dincolo de modelul medical pentru a lua n considerare influente mai ample asupra
sanatdtii. Promovarea sadnatatii impartaseste multe dintre caracteristicile bunei practici de
asistenta medicala [31]:

® este centratd pe pacient, In sensul ca se bazeaza pe o evaluare a nevoilor individuale ale
pacientului si pe evaluarea propriilor opinii ale pacientului;

¢ include timpul petrecut ascultand si vorbind cu pacientul pentru ca acesta sa-si identifice
nevoile individuale, folosind abilitati si metode de comunicare la nivel inalt;
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® urmareste sd implice pacientii in propriile lor decizii de ingrijire a sanatatii.
Se asteapta din partea noilor asistenti medicali urmatoarele:

¢ sd fie capabili sa identifice nevoile pacientilor pentru activitati de promovare a sanatatii si
sa includd promovarea sanatatii intr-un plan de ingrijire;

® 53 fie capabili sa selecteze o gama adecvata de materiale pentru promovare a sanatatii,
relevante pentru nevoile de Ingrijire ale pacientilor;

e sd fie capabili sd tind cont de capacitdtile pacientilor, de preferintele exprimate si de
contextul social si cultural.

Cu toate acestea, studii referitoare la asistentii medicali si promovarea sdnatatii raporteaza ca
frecvent acestia considerd ca promovarea sanatatii face parte din munca lor, dar nu sunt prea
siguri cum sd o puna In practica [32]. Multi studenti la asistentd medicala generald raporteaza un
decalaj Intre ceea ce se predd ca promovare a sdnatdtii si ceea ce ,,se vede” si se observad in
practica. Acest decalaj a inclus o lipsa de timp care reduce activitatea de promovare a sanatatii la
o simpla furnizare de informatii si o viziune predominant comportamentala si centratd pe boala,
ceea ce Inseamnd cd practica este concentrata asupra individului bolnav. Pentru multi asistenti
medicali, munca de promovare a sdnatatii poate fi facuta doar pe termen scurt sau condusa doar
la nivel individual. Acest lucru este valabil mai ales pentru asistentii medicali din spitale.
Asistentii medicali comunitari pot avea mai multe oportunitati de interventie in familie si in
comunitate [31].

Abordari ale promovarii sanatatii

Perspectiva asupra sanatatii este cea care influenteazd in mod direct abordarile folosite in
interventiile de promovare a sanatatii si va afecta modul in care strategiile sunt planificate si
implementate [31].

Abordari medicale preventive pentru promovarea sandatatii

O abordare medicala preventivd a promovarii sandtatii are ca obiectiv principal prevenirea unei
stari de sdnatate proaste si a bolilor, mai degraba decat sa acorde prioritate promovarii sanatatii
pozitive si a starii de bine.

Pentru a realiza acest lucru, o abordare medicala preventiva face urmatoarele:

e abordeaza factorii de risc fiziologici;

¢ foloseste interventii clinice pentru prevenirea bolii;

e tinde sd fie condusa de experti, adica sa fie initiatd si condusd de profesionisti mai
degraba decat de pacient.
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Interventiile tipice sunt cele care vizeaza populatii intregi sau care sunt concentrate pe grupuri tinta
cu risc ridicat, de ex. programe de imunizare si screening. Ca atare, interventiile tind sd se bazeze
pe dovezi epidemiologice si sa fie determinate de acestea si sunt de obicei orientate catre diferite
tinte. De exemplu, campaniile anuale de imunizare antigripala se bazeaza pe date epidemiologice si
vizeazd anumite grupuri, cum ar fi cei cu varsta peste 65 de ani, iar in randul acestora sunt vizate in
special grupurile care au riscuri clinice. Asemenea campanii au obiective epidemiologice stabilite,
de exemplu imunizarea a peste 70% dintre persoanele cu varsta peste 65 de ani.

Interventiile medicale preventive sunt cea mai acceptabild abordare a prioritatilor de sanatate
publicd, deoarece impactul lor poate fi evaluat in termeni de niveluri de morbiditate si
mortalitate, precum si prin alti indicatori clinici. Natura clinica a acestei abordari a promovarii
sanatatii inseamna ca se incadreaza confortabil intr-un cadru spitalicesc si, ca rezultat, poate
domina modul in care clinicienii planifica si implementeaza initiativele de promovare a sanatatii.

Abordari comportamentale pentru promovarea sandtdtii

Abordarile comportamentale ale promovarii sdnatatii se bazeaza pe recunoasterea impactului pe
care stilul de viatd si comportamentul oamenilor il au asupra sdnatdtii lor. Interventiile de
promovare a sdnatdtii bazate pe aceasta perspectiva au urmatoarele obiective:

e incearca sa schimbe comportamentul oamenilor si sa incurajeze adoptarea unor stiluri de
viatd mai sandtoase si, prin urmare, sa previna alterarea sanatatii;

® promoveaza sdandtatea si bundstarea pozitiva;

® pot viza populatii intregi prin mesaje de educatie pentru sanatate, cum ar fi renuntarea la
fumat sau pot viza grupurile de risc.

Accentul abordarilor comportamentale pentru promovarea sanatatii poate fi:

¢ educational — oferind oamenilor informatii exacte despre impactul comportamentului lor
asupra sanatdtii, astfel incat sa poata face alegeri informate cu privire la stilul lor de viata,
de ex. informatii nutritionale despre ceea ce este necesar pentru a avea o dietd sdnatoasa.

e pentru a dezvolta abilitdtile si strategiile de care oamenii au nevoie in vederea
implementarii si sustinerii unor schimbadri in stilul lor de viata, de exemplu: dezvoltarea
unor abilitati de pregdtire a hranei si strategii pentru creare unor meniuri care sa fie
atractive pentru toti membrii familiei.

Acest gen de abordare tinde sa fie condusa de experti, desi uneori pot aparea abordari conduse de
beneficiar cand este vorba despre educatia pentru sanatate cu pacientii.

Unitatile spitalicesti sunt adesea vdzute ca fiind adecvate pentru adoptarea unei abordari
comportamentale a promovarii sanatatii, in parte pentru ca prestigiul ridicat si credibilitatea
personalului sanitar confera o autoritate mesajelor comportamentale si de stil de viata si deoarece
pacientii pot fi vizati intr-un moment In care sanatatea lor i preocupa.
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In ce masurd indivizii sunt pregititi si capabili si faci schimbiri in comportamentul lor
influenteazd in mare masura eficacitatea acestei abordari. Criticii sustin ca astfel de interventii
tind sd se concentreze pe comportamentul unui individ fard a analiza mai pe larg circumstantele
structurale care influenteaza acele comportamente. De exemplu, interventiile care incurajeaza
oamenii sd adopte o dietd mai sandtoasa si sd manance cinci portii de fructe si legume pe zi, ar
putea sa nu exploreze neaparat barierele structurale in acest sens. Acestea pot sa includa: costul
alimentelor proaspete; transportul public catre supermarketurile din afara orasului, unde
mancarea ar putea fi mai ieftind si mesaje media care promoveazd mancarea de tip fast-food si
care se adreseaza tinerilor.

Abordari socio-ambientale ale promovarii sanatatii

Sustindtorii unei abordari socio-ambientale a promovarii sandtatii sustin opinia conform careia
interventiile medicale si comportamentale ar trebui sa aiba loc alaturi de interventii care
abordeaza factorii sociali si economici structurali mai largi care au impact asupra sanatatii
indivizilor, comunitatilor si populatiilor. Aceasta abordare se bazeazd pe argumentul ca
determinantii sdnatatii sunt extrem de complecsi si includ influente individuale, sociale,
economice, culturale si de mediu si, ca atare, necesita raspunsuri complexe. Se pune accentul pe
a aduce schimbdri la nivel politic sau structural pentru a crea un mediu Tn care sa devind atat
posibil, cat si realist pentru indivizi sa adopte si sd sustind alegeri si stiluri de viata sanatoase.

Interventiile care opereaza in cadrul acestei abordari si care urmaresc o serie de determinanti mai
largi ai sanatdtii pot fi complexe, sd necesite un termen lung si un sprijin la nivel strategic,
depinzéind in acelasi timp de un angajament intersectorial.

Din acest motiv, multi asistenti medicali ar putea sd vada cd este peste capacitatea lor sa adopte
aceastd abordare. S-a argumentat ca, in trecut, asistentii au avut tendinta de a adopta o abordare
limitata, traditionald, bazatd pe educatia pentru sanatate, care se concentreaza pe furnizarea de
informatii [33]. Desi este intr-adevar dificil pentru un asistent sa induca in mod direct schimbari
structurale la scara larga prin activitatea spitaliceasca din sectii, exista oportunitati la fiecare
nivel de a influenta sau de a face lobby pentru schimbare.

Modele de promovare a sanatatii

Perspectivele discutate reprezinta abordari largi ale promovdrii sandtatii, dar este util sd analizam
si modele mai detaliate de activitafi pentru promovarea sanatatii. Modelele oferd un cadru
teoretic prin care sd vedem promovarea sdndtdtii in ansamblu si ne ajutd sa ludm in considerare,
nu numai modul in care se poate actiona asupra diferitelor perspective ale sanatatii, ci si modul
in care filosofia, valorile si convingerile noastre influenteazd felul in care dezvoltam si
implementam strategii pentru promovarea sanatatii. Prin astfel de modele se poate oferi un cadru
pentru dezvoltarea de noi strategii. Modelele teoretice ar trebui, totusi, sa fie privite critic. Ele
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sunt menite sd sustind gindirea, dar o dependentd excesiva de un anumit model poate limita
viziunile alternative.

Unul dintre cele mai cunoscute este modelul lui Andrew Tannahill, exemplificat in Figura 1 [34].
Potrivit acestui model, promovarea sanatatii este alcatuita din trei domenii care se suprapun:
educatia pentru sandtate, protejarea sanatatii si preventia.

5
Educatie
pentru

sanatate

1
Preventie

6
Protejarea
sanatatii

Fig. 1. Modelul Tannahill de promovare a sanatatii

Educatia pentru sanatate poate fi abordatd ca activitatea de promovare a sanatatii si a starii de
bine pozitive si pentru a preveni sau ameliora o stare de sanatate alteratd prin influentarea
convingerilor, atitudinilor si comportamentelor.

Educatia pentru sandtate se poate defini ca fiind un sistem ce include: constiinta stdrii de
sanatate, procesul de predare/invatare si participare.

Protejarea sanatatii include activitdti de reglementare prin interventii legislative si bazate pe
politici pentru a proteja sdndtatea si starea de bine a indivizilor, comunitatilor si populatiilor.

Preventia se referd, in linii mari, la activitatea desfasurata prin intermediul serviciilor de sandtate
pentru a reduce probabilitatea unei stari de sdndtate precare.
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Tabelul 1. Domenii de promovare a sanatdtii si exemple de interventii dupa modelul Tannahill*

Domeniu

Caracteristici

Exemple de interventii

1. Servicii de
preventie

Programe si servicii concepute pentru
prevenirea bolilor si a stdrii de sanatate
alterate

Imunizari

2. Educatie
preventiva pentru
sanatate

Educatie pentru a influenta stilul de viata
pentru a preveni problemele de alterare a
stdrii de sandtate, combinata cu incurajarea
utilizarii serviciilor de prevenire

Sfaturi pentru renuntarea
la fumat Tmpreuna cu
furnizarea de terapie de
inlocuire a nicotinei

3. Protejarea
sanatatii prin
metode preventive

Politici si reglementari pentru prevenirea
bolilor si a alterarii starii de sandtate

Fluorizarea rezervelor de
apa pentru a preveni
problemele de sanatate
dentara

4. Educatie pentru
protejarea sanatatii
prin metode

Educarea factorilor de decizie cu privire la
necesitatea unor reglementari preventive in
timp ce educam o comunitate sa caute sau sa

Lobby pentru politici
privind centurile de
siguranta

preventive accepte schimbari
5. Educatie pentru | Influentarea comportamentului pe motive de Pregatire pentru
sanatate sanatate pozitiva pentru a Incuraja dezvoltarea unor abilitati

dezvoltarea atributelor sanatoase, inclusiv
stima de sine si comunicarea

de viata si relationare

6. Protejarea
sanatatii

Reglementari si politici care promoveaza
sanatatea si starea de bine pozitiva

Politici privind fumatul
la locul de munca

7. Educatie pentru
sandtate pentru o
protejare pozitiva a
sanatatii

Educarea factorilor de decizie cu privire la
necesitatea unor reglementari pozitive in
domeniul sanatatii, educand in acelasi timp o
comunitate sd accepte sau sd caute
schimbarea

Lobby pentru
interzicerea publicitatii la
tutun

* cifrele din tabel corespund celor din Fig. 1.

Modelul Tannahill [34] este conceput pentru a prezenta diferitele domenii ale promovarii
sanatatii fard a considera unul dintre ele ca avand mai multa importanta decat altul. Acest lucru
ofera o recunoastere explicita a faptului cd existd o suprapunere intre diferitele activitati care

definesc promovarea sanatatii.

Diferitele modele din literatura de specialitate aratd ca promovarea sanatatii incorporeaza o gama
larga de activitati care merg dincolo de simpla educatie pentru sandtate si mesaje legate de stilul
de viata. Potentialul ca asistentii medicali sa fie implicati in toate aspectele acestui lucru nu a fost
valorificat in trecut si au existat solicitari ca asistentii sa isi dezvolte rolul lor prin includerea
promovarii sandtatii. Acest lucru poate sd insemne implicarea asistentilor in dezvoltarea
structurald a mediilor care sustin sandtatea, incurajand participarea comunitatilor si a indivizilor
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in abordarea problemelor de sandtate si contribuind la dezvoltarea unor politici publice
sdndtoase. In timp ce unele dintre aceste activititi i permit asistentului si actioneze in mod
independent si oportun si sa devind o parte intrinsecd a activitatii in curs de desfiasurare a
spitalului, altele necesitd nsa ca asistentul sd faca parte dintr-un proces mai amplu, continuu.
Acest din urma aspect face mult mai dificil pentru asistentul individual sa vada clar modul in
care contributia lui influenteaza un rezultat final, dar nu este mai putin importanta.

Contributia asistentului medical la promovarea sdnatatii, fie la nivel direct de pacient, fie la un
nivel mai strategic, ar trebui sa se bazeze pe scopuri si obiective clare, cu tinte identificate si
rezultate dorite. Realizarea acestui lucru necesitd ca un asistent sa reflecteze asupra valorilor si
perspectivelor care stau la baza practicii si acestea trebuie sa fie clare.

Mesaje cheie:

Promovarea sanatatii se refera la activitati care permit unei persoane sa traiasca bine, chiar si
cu o afectiune diagnosticata.

Promovarea sanatatii inseamnad, de asemenea, un mod de lucru care implicd responsabilitate si
participare. Nu este vorba de persuasiune sau constrangere pentru a determina oamenii sa
adopte anumite comportamente de sdnatate.

Promovarea sanatatii necesita un parteneriat intre individ, profesionistii din domeniul sanatatii
si asistentei sociale si factorii de decizie. De asemenea, persoana trebuie sa doreasca sa se
schimbe.

Promovarea sdnatatii include multe activitati desfasurate la diferite niveluri de interventie:
indivizi, familii s1 comunitati. Uneori se numeste si imbunatatirea sanatatii.
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Capitolul 5

EDUCATIA PENTRU SANATATE:
DEFINITIE, SCOP, OBIECTIVE, METODE SI MIJLOACE, CANALE DE
COMUNICATIE

Adrian-Cosmin Ilie, Virgil Ciobanu

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sd cunoasca §i sa inteleaga termenul de educatie pentru sandtate

- sd cunoasca importanta educatiei pentru sandtate

- sa inteleaga scopul educatiei pentru sanatate

- sd cunoasca obiectivele majore pe care educatia pentru sanatate §i le propune
- sd cunoasca metodele prin care se poate realiza educatia pentru sanatate

- sa cunoasca mijloacele prin care se realizeaza educatia pentru sanatate.

Cresterea nivelului de educatie, insusirea de catre populatie a unor cunostinte medicale,
schimbadri in ceea ce priveste alimentatia, comportamentul, stilul de viata in general, precum si
aplicarea unor masuri preventive au dus la inregistrarea unor succese importante in promovarea
sanatatii [1].

Transformarile multiple si complexe ale mediului de viatd si de muncd, ca urmare a
interdependentei dintre avantul tehnico-stiintific si dinamica vietii sociale au determinat aparitia
unor cerinte noi in domeniul sdnatatii.

Civilizatia moderna ne confera posibilitatea unei interventii active pentru modificarea unor
factori de mediu, pentru asigurarea unor conditii favorabile bunei dezvoltari fizice, mintale si
social-morale a populatiei.

Progresele inregistrate in stiintele biomedicale si comportamentale au complicat mesajele si
metodele educatiei pentru sandtate. Sarcina nu mai este pur si simplu una de a informa si a
avertiza oamenii cu privire la actiunile pe care le-ar putea intreprinde pentru a se proteja
tmpotriva unor vectori ai bolilor infectioase. Inlocuirea teoriei germenilor cu explicatiile
multicauzale ale bolilor cronice si degenerative a insemnat finlocuirea interdictiilor cu
probabilitdti si actiuni individuale de dezvoltare comportamentald pe tot parcursul vietii si
schimbarea stilului de viata [2]. Conditiile demografice si de viata, cel putin in tarile occidentale,
au mutat accentul educatiei pentru sdnatate de la supravietuire si securitate la performanta si
productivitate, de la pricepere fizica la aptitudinea fizicd, de la igiena mentald la eficienta
mentald, de la oameni sdnatosi la medii si politici sanatoase [1].
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Educatia pentru sanatate cuprinde oportunitdti de invatare construite in mod constient, care
implicd o forma de comunicare menita sa imbundtateasca alfabetizarea In domeniul sanatatii,
inclusiv imbunatatirea cunostintelor si dezvoltarea abilitdtilor de viatd care sunt favorabile
sanatatii individuale si comunitare.

Educatia pentru sdnatate nu se ocupa doar de comunicarea informatiilor, ci si de stimularea
motivatiei, abilitatilor si increderii necesare pentru ca oamenii sd ia masuri pentru imbundtatirea
propriei sanatati. Educatia pentru sanatate include comunicarea de informatii referitoare la
conditiile sociale, economice si de mediu subiacente care influenteaza sandtatea, referitoare la
factorii individuali de risc si la comportamentele cu risc, precum si utilizarea sistemului de
sanatate. Astfel, educatia pentru sdnatate foloseste comunicarea de informatii si dezvoltarea de
abilitdti care sd demonstreze fezabilitatea politicilor sanitare si a posibilitatilor organizatorice ale
diferitelor forme de actiune pentru a aborda determinantii sociali, economici si de mediu ai
sanatatii [3].

In trecut, termenul de educatie pentru sdndtate a fost folosit pentru a cuprinde o gama mai larga
de actiuni, inclusiv mobilizarea sociald si advocacy (sustinere) [4]. Aceste metode fac parte acum
din promovarea sanatatii.

Educatia pentru sanatate este considerata de specialistii in sandtate, cel mai important instrument
al promovarii sanatatii.

Educatia pentru sianitate - definitii

Educatia pentru sanatate este definitd ca fiind activitatea de comunicare care are ca Scop
cresterea starii de bine si prevenirea sau diminuarea bolii la indivizi si grupuri populationale, prin
influentarea in mod favorabil a atitudinilor, credintelor, cunostintelor si comportamentelor, atat
ale celor care detin puterea cat si ale comunitatii in general [S].

Educatia pentru sdnatate se poate defini ca fiind un sistem ce include: constiinta starii de
sanatate, procesul de predare/invatare si participare.

Deci, populatia trebuie sa participe in mod activ si constient la rezolvarea problemelor de
sanatate. Educatorii joaca un rol important n antrenarea populatiei in ceea ce priveste ocrotirea
sl promovarea propriei sandtati. Exista numeroase probleme, atat de ocrotire a sanatatii, cat si
ecologice, din care amintim: mentinerea sanatatii, prevenirea bolilor acute, masurile sanitar-
antiepidemice, ocrotirea mamei si copilului, prevenirea si combaterea bolilor cronice, care nu pot
fi rezolvate fara participarea populatiei [6].

OMS defineste educatia pentru sanatate drept arma cea mai eficace a sdnatatii populationale,
ceea ce impune “sa fie asigurata educatia pentru sanatate a populatiei si sa fie determinate
sectoarele in care aceasta sa participe la aplicarea tuturor programelor de sandtate publica,
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pentru a marca astfel, raspunderea personala si colectiva a tuturor membrilor societatii in
ocrotirea sanatatii umane” [7].

Astfel, educatia pentru sandtate este definita ca fiind un proces de ordin intelectual, psihologic si
social care cuprinde activitati proprii in vederea dezvoltarii unei constiinte a starii de sanatate si a
simtului responsabilitatii In ceea ce priveste sanatatea, cat si aptitudinea individului de a lua
decizii, in cunostinta de cauza, care vizeaza bunastarea lui personald, familiala si sociala [S].

Claude Michaud, specialist francez 1n sdnatate publicd, defineste conceptul de educatie pentru
sanatate ca fiind: ,, procesul indelungat de descoperire si invatare de noi cunostinte, deprinderi de
viatd (atitudini, reprezentari, credinte) si noi competente (aptitudini, abilitdti), care permite oferirea
mijloacelor necesare unui individ sau a unui grup pentru exercitarea unei alegeri privind
comportamentele de sanatate” [8].

In anul 2008, Jeanine Pommier si Didier Jourdan, experti francezi in promovarea sanatitii,
readapteaza modelul lui Downie si Tannahill [9], precizand ca in sfera Prevenfiei si in cea a
Protectiei sandtatii, subiectul este receptor, iar in sfera Educatiei pentru sdndtate, subiectul
devine actor (Fig.1) [10].

Subiect actor

3

Educatiapentru
sanatate

Preventie Protectie

Subiect receptor Mediu protector

Fig. 1. Promovarea Sanatatii dupa Jeanine Pommier si Didier Jourdan
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Educatia pentru sinatate versus promovarea sanatatii

OMS, sublinia in 1986 ca sanatatea este mult prea importantd pentru a fi ldsatd numai
practicienilor din domeniul sanitar. Educatia si elaborarea de politici trebuie sd fie centrate pe
dezvoltarea sanatatii la nivel individual, comunitar si national [11-12].

Conceptul care sta la baza educatiei pentru sandtate are drept scopuri [13]:

- informarea-educarea populatiei in domeniul medical, pentru a cunoaste manifestarile bolilor
si prevenirea lor;

- dobandirea unor atitudini si deprinderi care sa fie favorabile sanatatii;

- implicarea activa a populatiei in domeniul pastrarii sdnatatii, oamenii putand sa ia decizii
privind propria stare de sandtate.

Educatia pentru sanatate non formala vizeaza acele componente din comportamentul indivizilor
care se formeazd prin experienta sau imitatie. Este vorba de asa-numita socializare primara a
individului [1].

Educatia pentru sanatate formala este rezultatul unui proces planificat de transmitere de
experiente, cunostinte, ce vizeaza toata populatia. In acest caz vorbim de socializare secundara a
individului, cu efort de predare-invatare [1].

Educatia pentru sandtate foloseste mai multe tipuri de abordari:

* medicald (bazata pe tipul de relatie medic-pacient);

* educationalda (bazatd pe informarea oamenilor, care vor lua singuri decizii privind
sanatatea);

* personalizata (individualizatd), avand drept caracteristicd lucrul cu pacientii, pentru a-i
sprijini sa identifice singuri problemele si sd ia singuri deciziile necesare;

* prin schimbari sociale, In care se urmadreste realizarea unor schimbari de mediu pentru a
facilita luarea deciziilor cele mai favorabile sanatatii (ex: ajutoare sociale pentru mamele
singure, astfel incat acestea sa nu fie nevoite sa se intoarca prea devreme la lucru).

Printr-o abordare globald a chestiunilor legate de sanatate, educatia pentru sdnatate se poate
realiza prin:

- abordarea unor teme diverse: nutritia, consumul de tutun, contraceptia, accidentele,
vaccinurile, accesul la servicii medicale, infectiile cu HIV, cancerul, alergiile etc.

- abordarea unor categorii populationale: tineri, femei insdrcinate, varstnici, persoane in
situatii precare etc.

- folosirea unor diverse locatii: familie, scoald, cartiere, intreprinderi, spitale, inchisori
etc [5].
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Programele de educatie pentru sandtate cuprind trei tipuri de actiuni distincte [6], care se
coreleaza Intr-o maniera coerentd si complementara, si anume:

- campaniile de comunicare de interes general, al caror obiectiv consta in sensibilizarea
populatiilor asupra cauzelor majore care influenteaza sanatatea si de a modifica progresiv
reprezentarile si normele sociale.

- accesul la informatiile validate stiintific despre promovarea sanatatii, despre
modalitdtile de preventie, despre maladii si serviciile de sanatate, folosind suporturi
variate si diversificate, Insa adaptate fiecarui sub-grup al populatiei generale.

- actiunile educative de proximitate, care gratie unei sustineri individuale sau colective,
permit persoanelor si grupurilor de a-si insusi noi cunostinte si de a dobandi noi aptitudini
pentru a actiona intr-un mod favorabil propriei sdnatati cat si a celei colective.

Traind intr-o lume care este In permanentd miscare, in care totul trebuie sd se adapteze unor noi
ordini, domeniul educatiei pentru sandtate trebuie adaptat noilor cerinte si acesta continud sa
evolueze. Pornind de la practica centratd la nivel individual, educatia pentru sdndtate evolueaza
treptat, dupa modelul promovarii sanatatii, orientandu-se spre interventiile care vizeazad intregul
mediu de viatd al indivizilor [14].

Educatia pentru sinitate versus educatia sanitari

Termenul folosit Insd de multe ori Tn Roméania este cel de educatie sanitard, notiune consacrata
insd pentru transmiterea unor informatii legate in special de deprinderile igienice. Treptat s-a
trecut la un concept mai cuprinzator, cel de educatie pentru sanitate [6].

Este necesara in acelasi timp si de o revigorare a elementelor principale de igiend personala in
cadrul conceptului de educatie pentru sanatate. In tara noastrd, n ultimii ani principiile de baza
ale igienei personale, precum si cele ale igienei colectivitatilor, au fost tot mai mult ignorate.

Practica contemporand a educatiei pentru sanatate abordeaza trei tipuri de factori care pot
influenta comportamentele de sanatate si care pot fi modificati prin interventia educationala [2].

Cele trei seturi de factori, clasificati in functie de tipurile de interventii sau metodele necesare
pentru modificarea acestora, sunt:

-factori predispozanti;
-factori favorizanti;

-factori de intarire.
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Factorii predispozanti

Acestia includ tintele traditionale ale educatiei, inclusiv cunostintele, atitudinile si credintele,
care se schimba adesea ca raspuns la metodele didactice unidirectionale si de comunicare in
masa. Noile variabile din aceastd categorie includ valori si perceptii, care necesitd 0 comunicare
mai interactiva pentru a clarifica si ajusta inconsecventele in valorile si perceptiile gresite ale
realitatii. Caracteristica definitorie a factorilor predispozanti este forta lor motivationald inainte
de decizia de a intreprinde o anumita actiune de sanatate [15].

Factorii favorizanti

Acestia necesitd educatie comunitard pentru sandtate, educatie familiald sau educatie a
personalului si dezvoltare organizationalda in cadrul asistentei medicale primare, la locul de
muncd sau la scoala pentru a se asigura ca resursele necesare pacientilor, angajatilor sau elevilor
pentru a efectua actiunile prescrise sunt accesibile. Accesibilitatea resurselor sau facilitatilor din
comunitate sau institutie trebuie sa-i priveasca pe cei care recomanda practici de sdnatate blocate
de diverse circumstante. Atunci cand fortele necesare pentru a schimba aceste circumstante sau
pentru a mobiliza resursele necesare depasesc educatia pentru sandtate, intra in joc strategii mai
largi precum promovarea sanatatii, serviciile de sanatate sau protectia sanatatii [16].

Factorii de intarire

Acestia au devenit mai raspanditi Tn educatia pentru sandtate, unde cauzele presupuse ale
comportamentului sunt Tn mare parte sociale, cum ar fi influenta celor din jur. Acesti factori pot
include recompense simbolice: (de exemplu, eliberarea unui certificat de indeplinire a unui
obiectiv) sau recompense tangibile: (de exemplu, bani), pentru incercari incheiate cu succes, dar
factorii de intarire cei mai semnificativi sunt cei asociati cu invatarea sociald. Una dintre cele mai
fructuoase abordari teoretice si de cercetare In eforturile recente de educatie pentru sanatate
indreptate catre problemele fumatului, abuzului de droguri si sexualitatii adolescentilor a fost cea
a conceptelor de inoculare impotriva presiunii exercitate de colegi: copiii sunt sustinuti pentru a-
si demonstra abilitdtile de a declina sau de a rezista ofertei unei tigari sau a presiunii pentru a se
angaja in activitati sexuale [17].

Cele mai eficiente programe de educatie pentru sdnatate combind experiente de invatare
indreptate catre toate cele trei seturi de factori care influenteazd comportamentul, pe baza unui
diagnostic educational al variabilelor predominante din fiecare categorie.

Dintre cele trei seturi de factori — predispozanti, favorizanti si de intdrire — cei care intaresc
(recompenseazd) comportamentul de sandtate sunt probabil cei mai influenti In ceea ce priveste
dezvoltarea unui comportament complex care trebuie mentinut. Factorii de Intarire determind
dacd un comportament care este motivat si activat va aparea sau persista odata ce a fost
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contemplat sau incercat. In functie de modelele sociale care demonstreazi comportamentul si de
calitatea feedback-ului primit ca raspuns la comportament, modelul de comportament va fi mai
mult sau mai putin probabil sd se dezvolte si sd persiste [2].

Teoria invatarii sociale a elaborat factorii de Intarire importanti pentru educatia pentru sanatate,
ardatand cum acestia pot aparea Tnainte ca un anumit comportament sa fie pus in aplicare. Acestea
includ asteptarile privind eficacitatea (pot sa o fac?) si asteptarile privind rezultatul (ce beneficii
imi va aduce?).

Cele mai importante surse de intarire sunt in afara controlului personalului medico-sanitar.
Aceste surse includ familia, mass-media si influentele prietenilor, Tn aceasta ordine cand este
vorba de copii. Influenta prietenilor, totusi, creste odatd cu varsta si in cele din urma depaseste
familia in cadrul influentei sociale exercitate asupra adolescentilor si adultilor tineri. Odata cu
inaintarea in varsta, factorii organizationali, economici si de mediu joaca un rol din ce in ce mai
important in favorizarea si consolidarea comportamentului de sdnatate.

Chiar si acolo unde influenta familiei, mass-media si presiunea prietenilor se afld dincolo de
controlul direct al institutiei de ingrijire primara (medicina familiei) si al scolii, aceste centre
institutionale pot incd pregati copiii si adultii sa recunoasca si sd poata rezista presiunilor mass-
media si ale colegilor de a adopta practici nesandtoase. Aceasta abordare a dat rezultate
impresionante in Intarzierea debutului fumatului, consumului de alcool si de droguri la copii si
adolescenti.

Pe scurt, dovezile sustin cu tdrie folosirea unor metode n educatia pentru sanatate care ii ajutd pe
oameni sa reziste presiunilor sociale pentru comportamente nesandtoase, In special cele ale
familiei si mass-media. Nivelul adecvat de implicare a parintilor este inca in dezbatere. Pare a fi
cel mai eficient sa implici parintii atata timp cat copiii sunt mici, dar unii cercetdtori subliniaza
necesitatea ca acesti copii sa invete sd ia decizii independente, fara participarea adultilor, cu
privire la problemele de sanatate la varste cat mai mici [3].

Stiintele comportamentale au influentat intelegerea fortelor care afecteazd comportamentul,
astfel incat educatorii pentru sdanatate de astazi sunt asteptati sa-si conceapa programele printr-o
abordare traditionald care sa tind cont de cunostinte, atitudini si abilitati, dar si prin metode si
materiale care sd tind cont de circumstantele care permit aparitia comportamentului si care ofera
recompense care vor duce la intdrirea comportamentului dorit. Scaderea in greutate, de exemplu,
nu va fi eficientd in urma unor planuri de lectii simpliste, care sa trimita pacientii spre consumul
unor anumite grupuri de alimente si nici fumatul nu va fi prevenit pur si simplu prin cresterea
procentului de elevi care vor stii cd poate provoca cancer [2].
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Scopul educatiei pentru sanatate

Educatia pentru sdnatate are drept scop:

-informarea-educarea populatiei in domeniul medical, pentru a cunoaste manifestarile bolilor si
prevenirea lor;

-dobandirea unor atitudini si deprinderi care sa fie favorabile sanatatii;

-implicarea activd a populatiei In domeniul pastrarii sdnatatii, oamenii putdnd sa ia decizii
privind propria stare de sanatate [6].

Obiectivele educatiei pentru sanatate

Unul din cele mai importante obiective ale educatiei pentru sandtate este de a implica indivizii si
grupurile din comunitate 1n actiuni referitoare la propria lor sdnatate. Educatia pentru sanatate isi
propune ca sandtatea sa nu mai fie privita ca o responsabilitate exclusivad a sectorului sanitar, ci
ca o responsabilitate a fiecarui individ in parte. Cei care primesc educatie pentru sandatate trebuie
sa devina la randul lor, furnizori de educatie pentru sanatate [S].

Principale obiectivele ale educatiei pentru sanatate sunt:

* sd determine acceptarea faptului ca sanatatea este utild pentru societate;

* sa informeze populatia despre tot ce i-ar fi necesar si util sd cunoasca, pentru
ocrotirea propriei sale sdnatati;

* sd contribuie la crearea unui comportament, a unei atitudini ferme in acest sens;

* sa contribuie la formarea unei constiinte privind educatia pentru sdnatate, in sensul
cd fiecare individ sa fie convins cd nu exista dezvoltare social-economica fara
sanatate;

* saincurajeze crearea si utilizarea rationala a serviciilor medicale [6].

Pentru realizarea obiectivelor sale, educatia pentru sandtate foloseste mai multe tipuri de
abordari:

-medicala (bazata pe tipul de relatie medic-pacient);

-educationala (bazata pe informarea oamenilor, care vor lua singuri decizii privind
sanatatea);

-personalizata (individualizatd), avand drept caracteristica lucrul cu oamenii, pentru a-i
sprijini sa identifice singuri problemele si sd ia singuri deciziile necesare;

-care presupune schimbari sociale, in care se urmareste realizarea unor schimbari in
mediu pentru a facilita luarea deciziilor cele mai favorabile sandtatii, ex: ajutoare sociale pentru
mamele singure, astfel incat acestea sa nu fie nevoite sd se intoarca prea devreme la lucru [1].
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Metodele educatiei pentru sanatate

Metodele prin care se realizeaza educatia pentru sanatate sunt:

¢ metode de cercetare
* metode de actiune
metode de formare a educatorilor

Metodele de cercetare

Abordarea stiintificd a educatiei pentru sdanatate nu poate fi conceputd fara cercetare. Scopul
cercetdrii este de a afla care este nivelul de cultura sanitard al populatiei tinta, atat Tnainte de
demararea campaniei, cat si la sfarsitul campaniei de educatie pentru sanatate, fiind totodata si o
modalitate de control a eficientei actiunii [18].

Metodele de cercetare pot fi:

a) Cantitative - Analiza datelor statistice existente;

- Anchete realizate pe baza chestionarelor;

b) Calitative - Metode rapide (R.A.P.);
- Observatia (directa sau participativa);
- Interviul (semistructurat, anamneza, in grup);
- Conversatia (individuala, “Focus grup”);

Anchetele sunt utile pentru evidentierea si selectionarea atat a canalelor de comunicatie, cat si a
activitdtilor retelelor institutionale preferate de grupurile tinta si pentru a avea o audienta cat mai
mare.

De asemenea, de mare importantd este folosirea anchetelor in pretestarea materialelor educative,
intr-un anumit grup de indivizi, selectati din grupul tinta, inaintea difuzarii lor pe scard larga.
Este un mijloc ieftin de identificare a eventualelor greseli si de a optimiza procesul de
comunicare. Trebuie sa fim atenti, deoarece rezultatele pretestarii nu pot prezice cu exactitate si
nu pot garanta succesul materialelor educative.

Serviciul de Promovare a Sanatatii si Educatie pentru Sdnatate din cadrul unei Directii de
Sanatate Publicd poate intocmi monografii privind nivelul de culturd sanitard al populatiei
judetului respectiv.

Pe baza rezultatelor anchetelor pe care le efectueaza si/sau coordoneaza, Serviciul de Promovare
a Sandtatii si Educatie pentru Sandtate elaboreaza programe si demareaza campanii de educatie
pentru sanatate definind obiectivele principale si Incercand sa gaseasca forma optimd de abordare
a acestora [18].
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Metodele de actiune

Sensibilizarea - se adreseaza unor mase mari de populatie, pe un interval de timp scurt i are ca
scop principal sporirea receptivitdtii populatiei asupra unor probleme de sanatate. Substratul aces-
tor actiuni este informarea si implica furnizarea de date despre un subiect, fard a se asuma respon-
sabilitatea modului in care oamenii se hotdrasc sa foloseasca sau nu aceasta informatie [18].

Actiunile de sensibilizare se pot realiza prin multiple modalitati: postere, filme scurte, conferinte,
sloganuri, etc. Acestea au un caracter mobilizator si reusesc sd creeze in randul populatiei un
climat favorabil desfasurarii activitatilor ulterioare.

Tematica actiunilor de sensibilizare poate sa cuprinda o gama variatd de probleme de sdnatate
publica precum: afectiuni sezoniere (viroze), epidemii, recrudescenta unor boli (tuberculoza,
sifilisul) sau aparitia unor afectiuni (SIDA) mai putin cunoscute pana acum la noi, etc [18].

Penetrarea informatiei - continua sensibilizarea pe un interval de timp mai lung si se adreseaza
unei populatii tinti. In acest caz, pe langa informare, se are in vedere educarea si chiar consilie-
rea, pentru a determina populatia sau individul (dupa caz) sa se comporte Intr-un anumit fel; deci
sa-si modifice stilul de viatd, luand deciziile corespunzatoare fatd de problemele sale prioritare.

De exemplu, intr-o comund cu un numar mare de avorturi, in actiunea de sensibilizare,
educatorul sanitar se va adresa intregii populatii, pe cand in cea de penetrare a informatiei se va
adresa grupului tinta, adicd femeilor aflate in perioada fertild, carora le va prezenta in amanunt
mijloacele de contraceptie.

Actiunile de educatie pentru sdnatate incep cu sensibilizarea si continua cu penetrarea informatiei
[18].

Metodele de formare a educatorilor

Cursurile de formare de educatori se adreseaza atat cadrelor medico-sanitare, cat si altor
persoane care vor sd desfasoare voluntar o activitate de educatie pentru sanatate: cadre didactice,
sociologi, psihologi sau alte persoane care au un anumit nivel de cunostinte de cultura generala
sau In domeniul sanitar si care poseda aptitudini de predare.

Aceste cursuri reprezintd o forma organizatd a participarii active a populatiei la rezolvarea
propriilor ei probleme de sdnatate. Scopul este de a forma educatori de sdnatate, care, dupa
absolvirea acestor cursuri, sd desfdsoare o activitate eficientd de promovare a sandtatii prin
educatie pentru sandtate.

Instruirea acestora se face de catre educatori sanitari, fiind de obicei centratd numai pe o singura
problematica (SIDA, educatie sexuala, planificare familiala etc.). Ei pot fi formati si In cadrul
unor asociatii, ligii sau alte organizatii cu caracter nonguvernamental si non profitabil, la care pot
adera si sub auspiciile carora sa-si desfagoare activitatea ulterior [18].
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Mijloacele folosite de educatia pentru sanatate

Mijloacele educatiei pentru sanatate se refera la modalitatile de transmitere a mesajului de la
comunicator la receptor. Acestea sunt numeroase si variate, putand fi folosite singure sau cel mai
bine combinate [18].

Mijloacele verbale
Sunt cele mai accesibile si mai raspandite mijloace de educatie pentru sdnatate.

Ele includ:

-Conferinta
-Lectia
-Convorbirea

Indiferent care din aceste mijloace este folosit, exista cateva aspecte comune de care trebuie sa se
tind seama:

- tema prezentatd sa fie una de interes pentru auditoriu;

- modul de prezentare al problemelor sa fie de asa maniera incat sa capteze atentia;

- limbajul utilizat va tine seama de capacitatea de intelegere a auditoriului;

- comunicatorul sd aiba o tinutd decentd, sa-1i priveasca in fatd pe cei carora le vorbeste, sa
zambeasca, sa reziste la distragerea atentiei, sa fie maleabil si sa fie un bun ascultétor;

- expunerea propriu-zisd, acolo unde este cazul, sd nu depaseascd 30 de minute.

Conferinta este considerata foarte utild de unii si depasita, ca forma de educatie de cétre altii. Se
pot realiza mai multe tipuri de conferinte:

- conferinte educativ-sanitare, propriu-zise, organizate in sali publice si centrate pe teme
medicale;

- cicluri de conferinte ce constau in expuneri “in serial” cu abordarea aceleasi probleme in
etape succesive;

- simpozionul educativ-sanitar, in cadrul caruia expunerea este facutd de mai multi medici,
fiecare din ei avand la dispozitie 10-15 minute.

- Seara cultural — sanitara, axatd pe o tema de sanatate publica si la care pot conferentia si alti
specialisti, nu numai medici. Finalizarea actiunii se poate face printr-un program artistic sau alte
manifestari culturale [18].

Lectia - consta in transmiterea dupa un plan bine stabilit a unor cunostinte igienico-sanitare. Este
folosita preferential in unitati de invatdmant, dar poate fi folositd si pentru alte grupuri. Aceasta
are 1n general urmatoarea structura:
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a. Recapitularea cunostintelor din lectia precedenta (5-10 minute).

b. Expunerea noilor cunostinte, uzand de diversitatea mijloacelor de predare si materialelor
didactico-demonstrative (mulaje, planse, schite, diapozitive, etc.) si care se recomandad sa se
incadreze in aproximativ 30-40 minute. Expunerea trebuie sa fie de asemenea manierd incat sa
fie accesibild cursantilor.

c. Recapitularea si fixarea cunostintelor prin Intrebari sau prin reluarea si clarificarea unor
aspecte nelamurite in totalitate (5-10 minute) [18].

Convorbirea - urmareste lamurirea unor probleme neclare sau prea putin cunoscute. Ea consta
dintr-o scurtad expunere a educatorului, urmata de intrebari si discutii asupra temei propuse. Acest
tip de comunicare se poate face:

a. De la individ la individ, putindu-se realiza la initiativa educatorului sau a persoanei care
doreste informatia sau sfatul educatorului.

Locul de desfasurare poate fi: dispensarul medical, cabinetul particular, cabinete cu activitate
specifica de consiliere sau la domiciliu, in cadrul vizitelor efectuate periodic sau la solicitarea
pacientului [18].

b. Convorbiri in cadrul grupului.

Discutia in grup este o modalitate de lucru in care educatorul (liderul, consilierul) dialogheaza cu
participantii sau participantii dialogheaza intre ei. Liderul discutiei indeplineste un rol direct in
continuitatea si orientarea discutiei.

Grupurile carora li se adreseaza aceasta forma de educatie pot fi din cele mai variate: cu aceeasi
afectiune, cu aceleasi preocupari la locul de muncd sau in timpul liber (asociatii, ligii etc.),
grupuri de tineri sau de varstnici, de femei sau de barbati etc [18].

Pentru crearea unui climat de incredere si a unei apropieri intre comunicator si grup, iata cateva
“repere”, care pot sa ajute In realizarea acestor deziderate:

- grupul e de preferat sa fie sub 15 persoane si sa fie cat mai omogen (pentru a fi mai usor de
controlat);

- reuniunile se vor tine acolo unde oamenii se simt bine, in siguranta si intimitate, fara riscul
de a fi intrerupti;

- asezarea se va face astfel incat fiecare membru al grupului sa se simta egal, sd aiba contact
vizual cu ceilalti si sd poata vorbi fara greutate (exemplu: in cerc);

- se vor pune intrebari deschise, care sa stimuleze discutia;

- nu se va forta participarea la discutie, dacd membrii grupului nu doresc acest lucru,
(existand riscul de a-i inhiba si mai mult pe cei timizi sau introvertiti);

- participantii vor fi Incurajati s pund intrebari; nici o intrebare nu este “deplasata” si toate
merita un raspuns;

- se va respecta dreptul fiecaruia de a avea o opinie, chiar daca acestea sunt diferite;

- se va pastra confidentialitatea discutiilor, daca e cazul.
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Un aspect particular il constituie convorbirile realizate in focare de boli transmisibile 1n situatii in
care pacientii nu trebuie sa fie internati obligatoriu in spital sau in focare parazitare, unde este
important ca familia sa fie bine informata asupra situatiei respective si sa constientizeze rolul
care 1i revine [18].

Mijloacele scrise sau tipdrite

Mijloacele scrise sau tipdrite reprezintda unele din cele mai des utilizate forme de ridicare a
nivelului de culturd sanitard a populatiei. Prezentarea poate fi sub formda de foaie volanta,
fluturas, pliant ilustrat, care au un caracter mai mult informativ, pana la brosura sau cartea cu
caracter educativ.

Articolul, reportajul, interviul cu continut educativ-sanitar si publicat In presd, constituie un
mijloc de informare a populatiei asupra unor probleme de sinitate publici. in afard de aparitii
sporadice, se pot realiza rubrici permanente, In care se pot dezbate diverse probleme in serial
sau/si se poate raspunde la intrebarile cititorilor, tindnd cont ca sunt si persoane mai timide, care
doresc sa-si pastreze anonimatul, dar care totodatad doresc sa-si clarifice anumite probleme [18].

Memoratorul medical se adreseazd convalescentului, care pdraseste stationarul sau
bolnavului cronic, dispensarizat si care urmeaza un tratament ambulator. Acesta cuprinde o serie
de informatii utile privind regimul igieno-dietetic, ritmul controalelor pe care trebuie sd le
respecte bolnavul, etc. Principalul avantaj al memoratorului constd in faptul ca sfatul medical
este individualizat si adaptat la particularitdtile bolnavului [18].

Mijloacele vizuale

Mijloacele vizuale, daca sunt bine realizate, pot transmite mesajul mult mai usor si mai eficient
decat alte mijloace, mai ales spre acea categorie de populatie cu un grad mai redus (scdazut) de
scolarizare.

In realizarea acestora trebuie sa se tini seama de citeva elemente:
- sa nu fie prea incarcate;
- sa fie clare;
- informatia sa fie corecta;
- textul, daca exista, sa fie scurt, concis, tintit [18].
Putem face o clasificare a mijloacelor vizuale dupa forma lor astfel:
a. Forme plane: afisul, graficul, panoul, plansa, fotografia.
b. Tridimensionale: modelul, macheta, mulajul, preparatul natural, articole cu inscriptii
(tricouri, fulare, sacose, cutii de chibrituri etc.).
c. Forme combinate: coltul sanitar, expozitia.
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Dintre acestea, accentudm faptul ca unele mijloace moderne de prezentare sunt de o deosebitd
utilitate n cadrul lectiilor si conferintelor, facandu-le mult mai atractive.

De asemenea, coltul sanitar si expozitia educativ-sanitara, forme combinate si complexe de
educatie a populatiei, trebuie amplasate strategic in scoli, cluburi, sdli de asteptare ale cabinetelor
sau alte locuri frecventate de un numar mare de persoane. Acestea pot avea un caracter temporar
sau permanent, cu schimbarea si reactualizarea unor parti, pentru a capta in permanenta atentia
[18].

Mijloacele audio-vizuale

In cadrul mijloacelor audio-vizuale sunt cuprinse: filmul, televiziunea, radioul, reprezentarile
scenice si retelele de socializare. Ele constituie mijloace, pe cat de utile, pe atat de interesante in
munca de difuzare a informatiilor si mesajelor cu caracter educativ-sanitar catre toate categoriile
de populatie. Reprezintad totodata mijloace cu mare audienta si receptivitate crescutd la cea mai
mare parte a populatiei [6].

a. Reprezentarile scenice, sub forma monologului, scenetei, scheciului satiric, pot fi folosite cu
succes in ridicarea nivelului de cultura sanitara al populatiei.

Pentru prescolari si scolari, cu succes, se poate folosi teatrul de papusi si de marionete. Aceste
mijloace sunt mai dificil de folosit, datorita faptului cd implicd colaborarea cu institutiile
respective si este conditionata de receptivitatea acestora [18].

b. Filmul educativ-sanitar este o componentd importantd in munca de educatie din mai multe
motive:

- actioneaza concomitent si pe receptorii vizuali si pe cei auditivi;

- este foarte agreat de public pentru ca foloseste mijloace artistice si tehnice de exprimare;

- se poate difuza inaintea unor filme artistice, adresandu-se unui numar mare de spectatori;

- filmele inregistrate pe videocasete sunt mai usor de realizat si de manuit, ele fiind extrem
de utile in cadrul expunerilor;

- prin film, mesajul este mult mai usor de transmis.

Televiziunea poate fi un factor decisiv in transmiterea unor mesaje, tindnd cont cd este
receptionata de milioane de telespectatori. Modalitdtile de folosire ale televiziunii sunt multiple:

- difuzarea repetatd a unor spoturi educative la orele de maxima audientd;

- realizarea de emisiuni cu invitati (personalitdti), care sa prezinte anumite probleme sau/si sa
raspunda la intrebarile telespectatorilor;

- emisiuni pentru copii cu: scenete, teatru de papusi sau marionete, desene animate;

- prezentarea de filme documentare cu caracter instructiv-educativ.

Radioul, de asemenea, prin realizarea unor emisiuni cu caracter educativ-sanitar, difuzate la ore
de maximd audientd, poate fi un factor esential in ridicarea nivelului de culturd sanitard al
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populatiei. Aceste emisiuni pot fi sub forma unor expuneri scurte, sfaturi medicale, raspunsuri la
intrebari pe teme medicale sau concursuri. Ele se pot adresa populatiei sanatoase sau diferentiat
diferitelor categorii de bolnavi.

Internetul si retelele de socializare au ajuns sa ocupe un loc important odata cu dezvoltarea
retelelor de telecomunicatii si a aparitiei telefoniei mobile ultra performante [19]. Retelele de
socializare de tip Facebook, Instagram, Tik-Tok etc. au avantajul posibilitatii difuzarii rapide si
in masa a mesajelor educationale sanitare. Din pacate, principalul minus al acestui mijloc de
transmitere a mesajelor de educatie pentru sandtate, este faptul cd de multe ori informatiile se
transmit trunchiat sau partial, pierzandu-se astfel mesajul principal. Totodata, pe aceste retele de
socializare, de multe ori se prolifereazd diferite opinii personale care nu reprezintd un mesaj
corect pentru sdndtate, persoanele in cauzad nefiind intotdeauna specialisti In domeniul sanatatii.
De cele mai multe ori in spatele mesajului transmis existd un interes comercial, de promovare a
unor produse cu efecte miraculoase.

e Facebook

Facebook este retea de socializare care permite utilizatorilor sa posteze informatii, sd partajeze
informatii, sa eticheteze si sa evalueze resurse si sa formeze grupuri in functie de interese. Datele
din iunie 2022 aratd ca Facebook are peste 2 miliarde utilizatori lunari, dintre care peste 1
miliard acceseazd site-ul foarte regulat. Utilizarea scade odata cu varsta, ceea ce sugereaza ca
Facebook are mai multe sanse sa aiba un public mai tanar [20].

o Twitter

Twitter este un serviciu de mesagerie sociala care permite utilizatorilor sa trimitd si sd citeasca
mesaje scurte (de maximum 280 de caractere) numite ,.tweets”. Utilizatorii 11 pot posta propriile
~tweet-uri’, dar pot si sd urmdreascd informatii despre sdnatate, elaborand povesti despre
sanatate, conferinte despre sanatate etc. Ei pot cauta, de asemenea, informatii despre sdnatate pe
Twitter, rezultdnd noi informatii, contacte si retele. In Roménia, in iunie 2022, Twitter avea 668
000 de utilizatori. Consiliul pentru promovarea sanatatii din Singapore foloseste Twitter pentru a
ajunge la publicul tintd cu informatii despre sanatate. Organizatia Mondiald a Sanatatii utilizeaza
Twitter pentru a disemina informatii catre o retea larga de audientd la nivel global [20].

e Instagram

Instagram este un serviciu online de photo-sharing, video-sharing si retea sociala care ofera
utilizatorilor posibilitatea sa Incarce poze si video-uri, sa le aplice filtre digitale, si sa le distribuie
pe o varietate de retele sociale. Organizatia Mondiala a Sandtatii se numara printre utilizatori,
avand peste 12 milioane de urmaritori in iunie 2022. Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) din Statele Unite au peste 2,6 milioane de urmaritori.
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e Podcasturi

Podcast-urile sunt resurse de informatii inregistrate vocal care pot fi descarcate de pe web. Mai
multe agentii si institutii de sanatate, cum ar fi Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), Mayo Clinic, Harvard’s School of Medicine, Organizatia Mondiald a Sanatatii, Public
Broadcasting Service si HealthBeat utilizeaza podcasturi pentru a ajunge la publicul tintd. Multe
dintre aceste podcasturi cu informatii despre sanatate sunt disponibile gratuit de pe iTunes sau
pot fi descarcate direct de pe site-urile web respective [21].

e YouTube

YouTube este un site web de retea si partajare video, unde utilizatorii pot incdrca, vizualiza si
partaja videoclipuri. Materialele video postate pe YouTube includ clipuri de film, clipuri TV,
videoclipuri muzicale, precum si bloguri video (vlogging) si videoclipuri scurte originale.

Incepand cu octombrie 2020, YouTube este al doilea cel mai popular site din lume conform
clasamentului de trafic Alexa. Potrivit aceluiasi raport, aproximativ 20% dintre vizitatorii
YouTube provin din Statele Unite [22].

Consiliul pentru Promovarea Sanatatii din Singapore utilizeazda YouTube pentru a posta
continutul video al campaniilor de educatie pentru sanatate. De exemplu, campania The
Bepositiveproject foloseste YouTube care posteaza materialele video ale campaniei, iar membrii
care le urmaresc posteaza comentarii.

In mod similar, campania ,.Let’s Stop HIV Together” realizati de Centers for Disease Control
and Prevention din Statele Unite ale Americii, care promoveaza mesaje de prevenire a HIV, a
difuzat mai multe videoclipuri pe canalul YouTube [22]. Videoclipurile s-au bucurat de o mare
audientd, generand peste 100.000 de vizionari. Pagina YouTube CDC Streaming Health are peste
590.000 de abonati si peste 432 de milioane de vizualizari, postand informatii despre sanatate si
ofera resurse bazate pe preventie (date de vizualizare din iunie 2022).

Alte mijloace sau forme de educatie pentru sinitate

Prezentarea de pand acum a mijloacelor si formelor de educatie pentru sanatate are un caracter
didactic, pentru cd in realitate munca aceasta, care are drept scop cresterea nivelului de culturd
sanitara, Tmbind doua, trei sau mai multe mijloace [18].

Vom prezenta in continuare si alte forme de educatie pentru sandtate adresate populatiei.
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Instructajul sanitar la angajare

Se efectueaza persoanelor noi incadrate, cu scopul de a le avertiza asupra unor eventuale riscuri
prezente la respectivul loc de munca si de a le instrui in ceea ce priveste normele de igienad si de
tehnica securitatii muncii, pentru a preveni $i combate accidentele sau imbolndvirile
profesionale.

Instructajul sanitar la angajare are in principal ca tematica: caracteristicile locului de munca,
existenta noxelor profesionale, pericolul accidentelor, importanta masurilor de profilaxie, etc.

Este indicat ca reimprospatarea acestor cunostinte sa fie efectuata prin instructaje periodice [18].

Cursurile de sanminim (cursuri de sandtate minimda)

Cursurile de sanminim se organizeazd pe profiluri de activitdti, avand ca scop pregatirea
cursantilor pentru pastrarea si promovarea sandtatii lor si a celor cu care intra In contact sau i
deservesc, in cursul activitatilor pe care le desfasoara.

Aceste cursuri se desfagoara sub forma de lectii cu un continut teoretic si practic, cu rolul de a
consolida cunostintele pe care participantii le au deja, dar si de a adauga altele noi, precum si de
formarea unor deprinderi igienice corecte [18].

Cursurile de sanminim, in raport cu profilul sectorului de activitate in care se organizeaza,
implica probleme si tematici diferite de predare. Redam mai jos cateva din cursurile legate de
anumite sectoare activitate, din care foarte important este cel al serviciilor.

Cursurile pentru personalul unitatilor de cazare publice, prevad in principiu 3-4 lectii teoretice cu
2 demonstratii practice [18].

Lectiile teoretice au ca scop acumularea unor notiuni igienico-sanitare specifice unitatilor n care
lucreaza. Demonstratiile practice trebuie sa fie axate pe prezentarea concreta a diferitelor
operatiuni de efectuare igienica a curdteniei curente, a spalatului instalatiilor sanitare precum si a
dezinfectiei si dezinsectiel.

Cursurile pentru personalul strandurilor, piscinelor, spa-urilor constau in 2-3 lectii teoretice al
caror continut va fi axat pe probleme specifice: folosirea apei potabile pentru baie, asigurarea
unui microclimat corespunzdtor, atit in vestiare cat si in incdperile cu bazine, asigurarea unei
temperaturi constante a apei, evacuarea corectd a apelor reziduale, intretinerea igienica a
bazinelor si a celorlalte dotari. In cazul piscinelor, traseul de intrare si iesire din bazin va
cuprinde obligatoriu trecerea pe la dus. Lenjeria care se inchiriaza va fi spdlata la 90 grade
Celsius si cdlcata [18].

Demonstratiile practice vor urmari prezentarea la fata locului a masurilor de intretinere,
curatenie, dezinfectie a bazinelor, cdzilor si a celorlalte dotari existente [18].
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Cursurile de sanminim cu personalul din unitatile de infrumusetare, (frizerie, coafurd, cosmetica,
manichiura, pedichiurd). Pe durata a 2-3 lectii teoretice, se vor trata teme comune tuturor acestor
categorii privind: igiena personald si controlul medical periodic, igiena localului, curdtarea si
dezinfectarea instrumentelor de lucru, folosirea corectd a servetelor si prosoapelor numai pentru
o singurd persoand, atitudinea fatd de clientii care prezinta anumite afectiuni (dermatoze, micoze,
parazitoze etc.) pentru a le deosebi pe cele transmisibile de cele netransmisibile si a actiona in
consecinta.

Separat, trebuie prezentate probleme specifice fiecarei profesii, cu incidentele si accidentele ce
pot aparea si cu demonstratii practice privind masurile ce se vor lua in situatiile respective.
Acestea urmaresc atat protejarea lucratorului, cat si a clientului [6].

Cursurile de sanminim comunal se organizeazd cu populatia activa din mediul rural. Lectiile
teoretice urmaresc abordarea unor teme cu specific pentru locuitorii comunelor privind: sursele
de apa potabila (fantani, izvoare etc.), amplasarea latrinelor, indepartarea si neutralizarea
reziduurilor, igiena locuintei si gospodariei, toate avand drept scop formarea unor deprinderi
corecte, pentru un trai igienic, civilizat. Se pot face si demonstratii practice privind curatarea si
intretinerea fantanilor, dezinfectia latrinelor, etc [18].

Cursurile de sanminim cu muncitorii din sectorul fito-sanitar, au o importantd deosebita prin
faptul ca acestia manipuleaza o gama tot mai mare de substante cu grade diferite de toxicitate.
Scopul cursurilor este de a prezenta riscurile pe care le prezintd aceste substante si modul lor de
actiune (pe aparatul respirator, digestiv, sistemul nervos, cutanat etc.), precum $i prezentarea
eventualelor substante antidot si modul de folosire al acestora. Demonstratiile practice se vor
concentra pe folosirea corectd a echipamentului de protectie, manuirea corectd a substantelor si
igiena individuala la terminarea lucrului [18].

Cursurile de sanminim alimentar se adreseaza tuturor persoanelor care manipuleaza alimente: fie
ca le prepara, le transporta sau le desfac [18]. Cursurile se vor organiza pe acest profil si trebuie
sa abordeze urmatoarele teme:

a. Alimentatia rationala: principalii factori nutritivi necesari organismului si rolul lor in
organism (proteine, glucide, lipide, vitamine, saruri minerale).

b. Notiuni de microbiologie privind conditiile necesare dezvoltarii si multiplicarii
germenilor precum si modalitdtile de distrugere a acestora.

c. Bolile transmisibile prin apa si alimente; toxiinfectiile alimentare; lantul epidemiologic
(sursa, vectori, receptor).

d. Rolul insectelor si animalelor (rozatoare in special) in transmiterea unor boli si masuri
de prevenire.

e. Circuitul igienic al alimentelor: prepararea si pastrarea corecta a acestora.

f. Examenul organoleptic si caracteristicile diverselor alimente proaspete.

g. Normele igienico-sanitare privind buna functionare a unitatilor cu profil alimentar.
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h. Igiena individuala a persoanelor ce lucreazd in sectorul alimentar (maAinile,
imbracamintea, echipamentul de protectie etc.).

i. Notiuni de imunitate si profilaxie prin vaccinari.

j- Importanta efectuirii examenelor medicale la angajare si apoi periodic, in conformitate
cu normativele in vigoare [18].

Cursurile “Scoala mamei”

Aceste cursuri sunt o forma de educare si instruire, care se adreseaza atat viitoarelor mame, cat si
tinerelor mame. Ele au drept scop acumularea unui bagaj de cunostinte privind regimul de viata,
igiena femeii In perioada graviditatii si lauziei, alimentatia sugarului si copilului mic, baia si
infasarea sugarului, tulburari de digestie ale sugarului, afectiuni ale nou nascutului si copilului
mic, importanta controlului medical, atat al gravidei cat si al copilului sanatos, sau la aparitia
primelor semne de boald, importanta vaccinarii etc.

Eficienta cursurilor creste foarte mult, dacd sunt insotite de filme tematice si demonstratii
practice prin care tinerele sau viitoarele mame sa capete o oarecare manualitate (cum sa tina
copilul la san, baia, infasatul etc.) [18].

Discutia stimulativa de grup

Are drept scop esential modificarea atitudinilor si comportamentului, prin inlocuirea parerilor si
obisnuintelor gresite cu motivari corecte.

Grupurile carora li se adreseaza aceastd modalitate de lucru pot fi: dintr-un loc de muncd comun
(sectie, atelier), dintr-o asociatie sau un club (de femei, de tineret etc.), in general oameni care au
ceva in comun [6].

In timpul desfasurarii acestor discutii, liderul grupului trebuie sa aiba in vedere cateva elemente
importante:
fiecare participant sa aiba posibilitatea sa ia cuvantul (chiar si cei mai timizi);

sa foloseasca metoda ascultdrii active si intrebarile deschise;

sa stimuleze ideile noi;

sa dea informatii clare, relevante;

sa axeze discutia pe teme majore si sd ajute grupul sa cadd de acord asupra prioritatilor;
sa rezume si sd sublinieze concluziile discutiilor [18].

In cadrul transmiterii active a informatiilor se pot utiliza urmatoarele tehnici:

- "tehnica brainstorming" - urmareste sd mobilizeze participantii pentru gasirea unor solutii,
pentru identificarea unor nevoi.
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- "tehnica brainwriting" in care fiecare persoand este pusa sd-si exprime in scris cat mai
concis ideile care se referd la nevoile educative intr-o anumitd problema sau caile pentru
modificarea unui comportament. Ideile se triaza si se aduc apoi la cunostinta grupului.

- "tehnica grupului nominal" in care fiecare individ isi exprima cite o parere in legdtura cu o
problema, iar educatorul grupeaza ideile comune.

Concursurile

Ca sa fie cat mai atractive si sa solicite interesul, de asemenea sa beneficieze de o participare cat
mai numeroasd, se recomanda ca acestea sa se finalizeze cu premierea castigatorilor.

Concursurile se pot organiza in diferite moduri. De exemplu, se stabileste o temd, un termen de
inscriere, data si locul desfasurarii (o Intreprindere, o scoald, un club etc.) precum si bibliografia

[6].

O alta forma este cea care foloseste presa, radioul sau televiziunea, prin care se lanseaza intrebari
sl se asteapta intr-un termen bine stabilit, raspunsurile populatiei. Dupa epuizarea termenului
stabilit, o data cu popularizarea si premierea castigatorului, se oferd si raspunsul corect.
Premierea se poate face dupa fiecare intrebare sau dupa un set de intrebari, in functie de regula
stabilitd inainte de Inceperea concursului.

Scopul acestor actiuni este de informare si educare a populatiei prin participarea activa a acesteia
[18].

Cursurile diferentiate pe categorii de bolnavi

Sfatul medicului diferentiat si individualizat

Practica a demonstrat ca eficienta tratamentului unui bolnav creste atunci cand atat el, cat si familia
sa sunt instruiti de catre cadrele medico-sanitare In ceea ce priveste respectarea indicatiilor privind
tratamentul propriu-zis, regimul igieno-dietetic si ingrijirea corectd a celui bolnav.

Sfatul diferentiat se realizeaza prin convorbiri individuale cu bolnavul si membrii sai de familie,
dupa care li se oferda un memorator medical. Acest fel de convorbire este deosebit de utila, mai
ales pentru bolnavii cu afectiuni cronice (ulcer gastro-duodenal, boald hipertonicd, diabetici,
bolnavi cu afectiuni cardio-vasculare etc.) [18].

Convorbirile pe teme de dieteticd, urmate sau asociate cu demonstratii practice, urmaresc Inla-
turarea tendintei bolnavului de a se limita numai la tratamentul medicamentos, neglijand regimul
dietetic. Aceasta forma de educatie se adreseaza in egald masura celor care ingrijesc bolnavii
respectivi si celor care le prepard mancarea. Trebuie sa fie cunoscute exact atit alimentele
indicate, cat si cele contraindicate, precum si prepararea si pastrarea corectd a acestora [18].
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Consultatia profilactici pe grupuri omogene de bolnavi

Se poate realiza la nivelul dispensarului, cabinetului medical de familie, centrului medical, cu
bolnavii cronici dispensarizati sau in sectiile de spital. Se recomanda ca grupul sa nu fie prea
mare (8-10 bolnavi) si sa cuprindd bolnavi cu aceeasi afectiune. Este de preferat ca aceasta
modalitate de educare sa fie realizatd de catre un medic, care va face o prezentare succintd a
bolii, a complicatiilor care pot surveni dacd nu se respecta intocmai recomandarile si va raspunde
la eventualele intrebari care 1 se pun de catre bolnavi. Expunerea este mai eficientd daca este
insotita de imagini (planse, diapozitive, filme etc.). In final, se va inména fiecarui participant un
memorator cu sfaturi si indicatii individualizate, eventual se pot purta si convorbiri individuale
axate pe problemele specifice ale fiecarui bolnav.

Aceasta actiune se pregdteste cu cateva zile nainte si se repetd trimestrial sau semestrial, Tn
functie de afectiunea respectiva [18].

Canale de comunicatie, retele de institutii, activititi in elaborarea strategiilor

Canalele de comunicatie, retelele de institutii si programele de activitati constituie elemente ale
unei strategii concepute pentru influentarea si antrenarea grupurilor finta.

Metodele de lucru si sursele de comunicatii nu se bucurd de aceeasi receptivitate din partea
grupurilor tintd. Oamenii, in general dovedesc o anumitd inclinatie pentru retelele de institutii
care intra in interesul lor, cum sunt unitatile de invatdmant, organizatiile religioase, cluburile
sportive sau discotecile si prefera sursele informationale cu care sunt obisnuiti, cum sunt
posturile de radio, ziarele sau in problemele de sdnatate, medicul de familie. Trebuie identificate
preferintele de acest fel ale grupurilor tintd, pentru a le putea folosi [18].

Strategiile unui plan includ si aceasta operatie de identificare a canalelor si institutiilor preferate
s1 modul in care pot fi combinate pentru a fi cat mai eficiente.

Datele privind canalele de informatie si institutiile de interes vor cuprinde si detalii referitoare la
influenta lor asupra unor grupuri. Informatiile privind aceste grupuri pot fi furnizate de unele
institutii. Redactiile ziarelor, posturile de radio si televiziune, institutiile specializate in
efectuarea de sondaje pot oferi date despre orele de audienta si vizionare maxima [18].

Uneori se instaleaza o impresie generald asupra unor succese sau slabiciuni specifice diferitelor
canale de comunicatie, insa generalizarea, de exemplu, a succeselor unui canal de comunicatie
poate fi adesea derutantd. Se impune o apreciere atenta a canalelor de comunicatie in comparatie
cu alti factori de influenta caracteristici culturii locale sau regionale specifice. Un numar mare de
lucratori din domeniul promovarii sanatdtii prefera folosirea mai multor canale de informatii,
oricum mai eficiente decat unul singur [18].
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Canale interpersonale

Canalele interpersonale depind de interactiunea dintre doud sau mai multe persoane in procesul
de transmitere a mesajelor. Canalele interpersonale includ contactul de la persoana la persoand,
dintre lucratorii din sfera socialului si sanatatii, profesori, conferentiari, formatori, conducatori
de grup, consilieri si alte surse care oferd informatii In cadrul sedintelor de antrenament, al
discutiilor in grup, cursurilor sau vizitelor la domiciliu si receptorii mesajului [6].

Canalele interpersonale:

- oferd informatii care presupun interactiunea cu o persoand, ca sursd de informatie demna de
incredere;

- faciliteazd discutarea unor probleme pe care oamenii le considerd mai delicate sau
personale;

- ajutd oamenii n adoptarea unor practici noi;

- contribuie la crearea unor grupuri omogene si la obtinerea sprijinului comunitar pentru idei
si conduite noi.

Prin intermediul relatiilor interpersonale se pot promova metode noi in educatia pentru
sanatate. Astfel, educatorii de sanatate cu o pregatire speciald pot organiza dezbateri libere in
clinicile de dermato-venerologie, privind bolile cu transmitere sexuala. O parte din participanti,
care manifestd un interes mai mare si sunt cunoscuti ca facind parte din grupuri cu risc crescut
(prostituate, homosexuali, chiar daca la noi nu au incd statut legal) pot fi recrutati si instruiti ca
educatori pentru difuzarea cunostintelor despre bolile cu transmitere sexuald si prevenirea lor, in
grupul din care fac parte [18].

Mass-media
Mass-media cuprinde: radioul, televiziunea, internetul, ziarele, revistele si filmele.

Mass-media:

- reuseste sd transmitd rapid informatii noi, repetate si pentru o bund parte din ansamblul
populatiei;

- contribuie la legitimarea dezbaterii problemelor de interes public si creeazd sprijinul
necesar desfasurarii unor programe si activitati;

- consolideaza cunostintele si conduitele nou nsusite [6].

Mijloacele informative de format mic

Mijloacele informative de format mic: pliante, fluturasi, afise, DVD-uri, diapozitive, benzi
sonore, graffiti, expozitii, machete si articole cu inscriptii (tricouri, fulare, sacose, cutii de
chibrituri etc.) urmaresc urmatoarele obiective:
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- informeaza si reitereaza unele teme legate de scopul urmadrit;
- oferd informatii mai amanuntite decat mass-media sau scurtele contacte interpersonale;
- sprijina activitatile Intreprinse, prin informatii asupra orei, locului, numerelor de telefon etc

[S].

Retele de institutii

Retelele de institutii includ ministerele si subunitatile lor. De exemplu: spitalele, scolile, armata,
politia, organizatiile religioase, societdtile voluntare, organizatiile nonguvernamentale,
sindicatele, cercurile financiare si industriale, asociatiile profesionale si grupurile comunitare
(cluburi feminine si de tineret etc.) [6].

Activitatile de promovare a sanatatii includ:

- utilizarea canalelor diferitelor retele de comunicatii deja existente pentru difuzarea
mesajelor privind prevenirea sau combaterea;

- obtinerea accesului la grupurile tinta, deja incluse in retelele institutionale si 1n structurile,
serviciile i programele acestora;

- folosirea experientei personalului si a voluntarilor din retele;

- integrarea mesajelor In activitatile de informare, educare si servicii ale retelelor cooperante,
potentand astfel efectele initiativelor de promovare a sanatatii [18].

O parte din aceste institutii, ca armata sau marile Intreprinderi, au posibilitatea sa finanteze si sa
aplice elementele esentiale din planul de promovare a sdnatatii, in cadrul propriilor lor institutii,
incluzand, de exemplu: manifestari de genul ‘“Ziua Mondiala fara Tutun” consacratd combaterii
fumatului, sau consacrata discutiilor despre SIDA; infiintarea unui grup permanent de instruire si
initierea unor programe de consiliere individuala [18].

Sistemele de acordare a serviciilor care raspund de punerea la dispozitie a articolelor si
serviciilor ce sunt promovate, prin programe, au rol hotarator in sustinerea activitatilor de
instruire, educare si comunicare.

Oamenii nu vor adopta un produs nou, oricat de bine ar fi sustinut prin mass-media, daca nu si-1
pot permite sau nu existd pe piatd si nu vor accepta un serviciu care nu are credibilitate, daca nu
le este oferit de o maniera competenta si eficace [18].

Antrenarea grupurilor tintd

Pentru stabilirea unei comunicari eficiente care sd duca la o interactiune productiva, se impune
implicarea populatiei in planificarea, proiectarea si aplicarea programelor. Populatia vizata poate
fi imediat antrenata in planificarea si aplicarea actiunilor locale de promovare a sanatdtii pentru
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sine si pentru altii. Ea poate fi incurajata sa aiba diferite initiative, astfel incat proiectele la care
participa sa ii apartind cu adevarat si sa capete 1n acest fel maximum de eficienta [6].

Actiunile principale pentru obtinerea colaborarii populatiei includ:

- vizite si consiliere a indivizilor: acasa si la locul de munca, in centre de sdnatate, grupuri
intamplatoare;

- Intalniri, discutii (in grup);

- orientare/pregatire (prin seminarii, cursuri, ateliere);

-manifestari publice/culturale (teatre, spectacole muzicale, sarbatori traditionale, festivaluri,
aniversdri, spectacole sportive, concursuri);

-programe de autoajutorare (actiuni locale de grup, cu participarea in activitdti de planificare,
aplicare si evaluare) [18].

Conlucrarea activitatilor de comunicare cu retelele institutionale

Pentru sporirea eficientei, fiecare canal de comunicatie presupune diferite abilitati, contacte cu
institutii, initiative luate in scopul producerii de materiale si a credrii unor conditii favorabile.

Eficienta activitdtii unui singur canal de comunicatie sau a unei retele institutionale este sporita
prin coordonarea cu toate celelalte unitdti strategice. Prin urmare, se impune punerea la punct a
unei strategii globale [18].

Pentru selectionarea canalelor de comunicatie si a activitatilor retelelor institutionale si pentru
elaborarea interactiunii lor, este necesara cunoasterea datelor privind preferintelor grupurilor de
populatie. Informatiile necesare pot fi culese cu prilejul studiilor preliminare de evaluare [6].

Strategie integrata

Elaborarea strategiei trebuie sa tind seama de interactiunea diferitilor factori:
- caracteristicile si necesitatile grupurilor tintd;
- obiectivele si performantele pe care si le propune un program;
- natura mesajelor;
- activitati, canale de comunicatii, retele institutionale prevazute intr-un program.

O strategie integrata de promovare a sdnatdtii trebuie sa foloseascd mesajele, activitatile, canalele
de comunicatie si retelele institutionale, Intr-o imbinare care sd se dovedeascd cea mai adecvata
specificului categoriilor de populatie vizate si conditiilor in care acestea traiesc [18].
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Raspunderile promotorilor de sinatate

Promotorii de sandtate au cateva obligatii:
- Sa fie informati.

Datele informationale se schimba mereu, iar noile descoperiri produc noi comentarii, noi
termeni, noi sperante. Promotorii de sdnatate trebuie sa fie in pas cu noile date, sd cunoasca
suficient de bine ansamblul problemelor, sa poatd explica oamenilor noutdtile in domeniu, in asa
fel Incat ele sa poata fi intelese si acceptate.

- Sa fie indrazneti.

Promotorii de sdnatate trebuie, sd-si depdseasca slabiciunile sa-si invingd propriile
prejudecati, sa descopere noi resurse si sd lucreze Tmpreund cu oameni pe care Inainte nu-i
considerau importanti.

- Sa fie expliciti [18].

Oamenii nu trebuie derutati, folosind un limbaj ambiguu, cu jumatati de adevar sau un jargon
tehnic. Limbajul folosit trebuie sa fie clar, sincer si direct, spre a fi Inteles de cei care trebuie sa-
s1 modifice comportamentul obisnuit.

- Sa evite stereotipia si blamarea, mai ales daca este vorba de o afectiune transmisibila.
Bolile nu au preferinte rasiale, religioase, etnice sau de sex [18].

- Sa-si concentreze eforturile pentru a schimba comportamentul in grupurile tinta.

Sfaturile cu caracter general si educatia largd a populatiei pot reduce teama si Inlatura
prejudecatile, dar asupra comportamentului oamenilor au un efect minim. De exemplu, nu este
suficient sa educi oamenii astfel incat 90% sa stie ca SIDA poate omori, dar numai 5% din
populatie cu risc de Tmbolndvire sa aiba un comportament sexual care sd evite riscul infectiei cu
HIV [18].

- Sa activeze pe un front larg.

Numai o atitudine pozitiva fatd de schimbarea comportamentului nu se dovedeste eficienta.
Omenirea este plind de fumatori, care stiu ca fumatul dduneaza sanatatii si totusi continud sa
fumeze. Modificarea comportamentului cere o ofensiva mult mai ampla; promotorii de sandtate
trebuie sd inteleagd motivele care 1i fac pe oameni sa continue sd se poarte la fel, sd gaseasca
alternative acceptabile si apoi sd furnizeze resursele si sprijinul necesar pentru acceptarea
alternativelor.

Numai frica, dupd cum se poate concluziona si asa cum au demonstrat diferite studii, nu
poate aduce schimbarile dorite [18].
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Rolul asistentului medical in educatia pentru sinatate

Desi teoriile de invatare si modelele de educatie pentru sandtate oferd un cadru util pentru
planificarea interventiilor de sandtate, capacitatea asistentului de a facilita procesul de educatie si
de a deveni un partener in raport cu indivizii si comunitatile este o parte importantd pentru
aplicarea metodei. La baza educatiei pentru sandtate se afla relatia terapeutica dintre asistent si
indivizi, familii si comunitate. Mai simplu spus, asistentii au un rol important in cadrul
procesului si sunt catalizatori ai schimbarii In furnizarea educatiei pentru sanatate. Asistentii
genereazad idel, ofera interventii adecvate, identifica resurse si faciliteaza imputernicirea grupului
caruia 1 se adreseaza. Este foarte importanta castigarea increderii inainte de a furniza continutul
educatiei pentru sandtate.

Asistentii trebuie sa cunoasca fortele sociopolitice, culturale, de mediu si ecologice care
afecteaza sdnatatea comunitdtii pentru a asigura succesul strategiilor de educatie pentru sanatate.
Pentru a crea interventii educationale semnificative, asistentii trebuie sa-si evalueze publicul si
caracteristicile sale in detaliu si sa utilizeze abordari sistematice atunci cand transmit mesajele de
sandatate. Asistentii medicali se pot angaja sa creeze strategii de imputernicire care echipeaza
indivizii, familiile si comunitatile cu cunostinte si abilitdti care sa le permitd abordarea de stiluri
de viata si medii sdndtoase.

Asistentul se poate folosi de o varietate de metode, materiale, mass-media si tehnologii
inovatoare pentru a-si sustine activitatile de educatie pentru sanatate, inclusiv utilizarea de
informatii electronice si digitale. Asistentul trebuie sd revizuiasca si sa evalueze aceste resurse
pentru adaptarea lor culturald, lingvistica si de alfabetizare. El trebuie sad-si insuseasca faptul ca
educatia pentru sdndtate este un proces interactiv continuu, influentat de multi factori interni si
externi fiind strategica pentru satisfacerea nevoilor indivizilor, familiilor si comunitatilor.
Asistentul medical poate aduce contributii importante la prevenirea bolilor si la promovarea
sanatdtii persoanelor si comunitdtii prin intermediul cunostintelor transmise si angajament fatd de
strategiile de Tmputernicire si implicare [23].

Studiu de caz

Domnul Popescu, in varstd de 70 de ani, s-a internat cu valori ale tensiunii arteriale de 175/95
mm Hg. Afirma ca in spitalul in care a fost Ingrijit intr-un alt oras a fost tratat de hipertensiune
mai bine de 7 ani, cd medicii i-au prescris mai multe medicamente cu 6 luni in urma si ca a
primit mai multe materiale scrise pentru citit.

Evaluarea asistentei medicale a relevat ca domnul Popescu 1si ia medicamentele doar atunci cand
nu ,,se simte atat de bine”. El a spus cd medicul lui de familie 1l sfatuieste sa-si ia medicamentele
in mod regulat si afirma ca le ia cu fidelitate atunci cand nu se simte bine. El 1i spune asistentei
cd 1si aminteste cd a primit niste brosuri educationale despre medicamentele sale si despre

101



hipertensiune, dar i s-au parut prea lungi si obositoare pentru a le citi. Evaluarea educationald a
asistentei a aratat cd domnul Popescu a absolvit 8 ani de scoald, nu citeste foarte mult, preferd sa
se uite la televizor decat sa citeasca materiale tipdrite si 1i place sa invete din imagini sau de la
alti oameni 1n grup. El afirma ca si-ar dori foarte mult sd obtina informatiile despre sanatate intr-
un limbaj accesibil. Abilitatile lui de citire nu au fost verificate de furnizorii de servicii medicale.
Se pare ca domnul Popescu a abordat instructiunile primite intr-o maniera proprie. De exemplu,
el a interpretat ,,luati regulat” ca Tnsemnénd sa ia medicatia in mod consecvent atunci cand ,,nu se
simte bine” in loc sd ia pastilele In permanentd. Pentru a facilita invatarea, asistenta stabileste un
plan de predare cu aportul domnului Popescu. Acest plan implicd comunicarea instructiunilor de
sandtate Tn moduri mai relevante (de exemplu, folosind imagini, desene, scheme grafice, DVD-
uri). Asistenta stabileste, de asemenea, un plan de urmadrire pentru a verifica dacda domnul
Popescu a inteles cum sd-si ia medicamentele, cerandu-i sa repete cu propriile cuvinte cand si
cum 1si ia medicamentele. De asemenea, ea intentioneaza sa dezvolte o serie de cursuri de
educatie pentru sanatate pentru pacientii varstnici despre sanatate i bundstare, cu hipertensiunea
arteriala ca unul dintre subiectele de discutie.

Mesaje cheie:

Educatia pentru sanatate este considerata de specialistii in sdnatate un important instrument al
promovarii sandtatii. Unul dintre cele mai importante obiective ale educatiei pentru sdnatate este
implicarea indivizilor si grupurilor din comunitate in ceea ce priveste propria lor sanatate. Scopul
educatiel pentru sdnatate este informarea-educarea populatiei In domeniul medical pentru
dobandirea unor cunostinte, atitudini si practici cu implicarea activa a populatiei in domeniul
pastrarii sanatatii. Mijloacele educatiei pentru sdnatate sunt numeroase si variate. Acestea pot fi
folosite separat sau cel mai eficient in mod combinat. La baza educatiei pentru sanatate sta
comunicarea.
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Capitolul 6

STILUL DE VIATA SANATOS

Costela-Lacrimioara Serban

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa identifice principalele tipuri de comportamente ce afecteaza stilul de viata sanatos

- sd cunoasca tehnicile generale de abordare §i unele tehnici particulare pentru
anumite comportamente cu risc

- sa stie rolul pe care il poate avea asistentul medical pentru a ajuta pacientii sa
reduca comportamentele nesandtoase

Bolile cronice netransmisibile reprezinta 86% din decesele in Regiunea Europeand a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii. Acestea includ boli cardiovasculare, cancer, boli respiratorii, diabet, boli
ale rinichilor si ficatului [1]. Tutunul, alimentatia necorespunzatoare, alcoolul si lipsa activitatii
fizice sunt patru determinanti majori ai sanatatii care sunt responsabili pentru o mare parte a
bolilor, suferintei si deceselor timpurii legate de bolile cronice in Europa. Potrivit Organizatiei
pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OCDE), in medie, doar 3% din cheltuielile totale
pentru sandtate in tarile apartindnd organizatiei sunt destinate preventiei la nivel populational, in
timp ce 97% din cheltuielile de sdnatate sunt folosite pentru tratament.

Starea de sanatate depinde de influentele la care un individ este expus inca din momentul
conceptiei si de interactiunile acestor expuneri cu caracteristicile biologice individuale. Stilul de
viatd si factorii comportamentali contribuie in mare masurd la cresterea incidentei bolilor
cronice.

Comportamente pozitive si negative

Comportamentele sunt actiuni intreprinse de indivizi care pot sa afecteze sandtatea sau
mortalitatea. Aceste actiuni pot fi intentionate sau neintentionate i pot promova sau deteriora
sanatatea proprie sau a altora. Actiunile care pot fi clasificate drept comportamente privind
sanatatea sunt multiple. Cele mai cunoscute exemple includ fumatul, consumul de substante,
dieta, activitatea fizicd, somnul, activitdtile sexuale riscante, stresul, participarea la screening
pentru anumite patologii si respectarea tratamentelor medicale prescrise si multe altele.
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Comportamentele privind sandtatea sunt adesea abordate la nivel individual, dar pot fi masurate
si analizate si pentru diverse grupuri sau populatii. Comportamentele privind sandtatea sunt
dinamice, variind de-a lungul vietii, intre grupuri de indivizi, locatii, precum si de-a lungul
timpului [2].

Adesea se face o distinctie intre comportamentele pozitive si negative pentru sandtate. Exemple
de comportamente pozitive, ,,sanogene/sandtoase” sau ,care imbunatdtesc sdnatatea” sunt
efectuarea regulatd de exercitii fizice, efectuarea de controale anuale de sdndtate, consumul a cel
putin cinci portii de fructe si legume pe zi si utilizarea unui prezervativ cu un nou partener
sexual. Comportamentele negative, ,,nesdnatoase”, ,.cu risc’, ,,defavorabile sanatatii” includ, de
exemplu, fumatul, consumul excesiv de alcool, condusul vehiculelor cu viteza excesiva si o dietd
bogatda in grasimi saturate. Toate aceste comportamente pot fi considerate ca avand doua
anuale de sanatate versus a nu merge la controale anuale de sandtate sau a fi fumator versus a fi
nefumator [3].

Etape comportamentale

Anumite comportamente privind sdndtatea se schimba de-a lungul vietii. De exemplu, unii
adolescenti pot Incerca o tigara, in timp ce altii vor ramane nefumatori. Unii dintre cei care au
incercat sa fumeze ar putea continua sa experimenteze acest lucru, in timp ce altii nu vor mai
fuma niciodata. Unii dintre cei care experimenteaza pot deveni fumatori obisnuiti, In timp ce altii
se pot opri din fumat. Unii dintre cei care devin fumatori obisnuiti pot incerca sd se lase de
fumat, In timp ce altii nu o vor face. Unii dintre cei care incearca sa renunte pot reusi, in timp ce
altii recidiveazd. Unii dintre cei care recidiveaza pot face incercari suplimentare de a renunta la
fumat.

Un astfel de proces poate fi simplificat prin definirea unor etape comportamentale
precum adoptarea sau initierea, mentinerea, incetarea si recidiva [3].

Schimbarea comportamentului

Interesul asupra comportamentelor privind sdndtatea si eforturile menite sa le schimbe au aparut
la mijlocul secolului XX. Abordarile biomedicale initiale, care au pus un accent excesiv pe
alegerea individuala si responsabilitatea personald sunt i acum criticate. Progresele conceptuale
si metodologice 1n definirea comportamentelor de sdnatate pun accent pe masurarea integrativa si
dinamica. Un progres teoretic important in ultimul deceniu s-a realizat prin conceptul de ,,stiluri
de viatda sanatoase” [2, 4]. De cele mai multe ori, politicile care vizeaza comportamentele de
sandtate tind sd se concentreze pe un singur astfel de comportament, constatand adesea ca aceste

105



comportamente sunt rezistente la schimbare. Cercetari recente, abordeaza influenta
,determinantilor sociali” asupra comportamentelor de sdnatate. Aceasta abordare schimba optica
de la responsabilitatea individuald la organizarea societatii si nenumadratele institutii, structuri,
inegalitati si ideologii care stau la baza comportamentelor privind sandtate. Comportamentele
privind sandtatea sunt din ce in ce mai recunoscute ca fiind multidimensionale si Incorporate in
stilurile de viata privind sanatatea, variind pe parcursul vietii si de la un loc la altul, fiind
necesard situarea indivizilor in contextul in care acestia se gasesc si apartenenta lor la anumite
grupuri sociale. Progresele in mdsurarea si modelarea comportamentelor privind sdnatatea promit
sa Tmbunatateasca evidentierea acestei complexitati [S].

Astfel, stilurile de viata sanatoasd sunt puse in aplicare la nivel individual, dar sunt modelate de
nivelurile mezo si macro. Nivelul mezo se concentreaza pe mediile apropiate in care oamenii 1si
traiesc viata de zi cu zi — cartiere, locuri de munca, familii si altele asemenea — precum si
interactiunile interpersonale care au loc in aceste locatii. De exemplu, studiile privind riscul HIV
al femeilor in Africa sub-sahariand s-au concentrat Tn mod traditional pe dinamica relatiilor
sexuale, dar cercetdri mai recente recunosc necesitatea de a situa aceste relatii In contextul mai
larg al vietii femeilor, cuprinzand inclusiv gradul de rudenie, ingrijirea si responsabilitatile
familiale, deoarece genul, vulnerabilitatea economica si riscul HIV sunt incorporate in sistemul
familial si de rudenie [6].

Asistentii medicali pot sa joace un rol hotdrator prin incurajarea efectivd a pacientilor sa-si
schimbe comportamentul privind sdnatatea. Cu cat este mai mare numadrul de comportamente
sanatoase pe care le urmeaza un pacient, cu atat riscul de mortalitate de orice cauza scade [7].
Asistentii medicali se confruntd adesea cu pacienti angajati Tn comportamente nesandtoase.
Interventiile bazate pe dovezi pot ajuta pacientii sa reuseasca sa faca schimbari de durata.

Tehnici generale de schimbare a comportamentului

Desi multe interventii vizeaza comportamente specifice, trei tehnici pot fi utile intr-o varietate de
eforturi de schimbare a comportamentului. Acestea cuprind stabilirea unosr obiective,
identificarea barierelor si automonitorizarea.

Stabilirea obiectivelor ,,SMART”. Stabilirea obiectivelor este o interventie cheie pentru
pacientii care doresc sd facd schimbari comportamentale. Ajutand pacientii sa vizualizeze ceea
ce trebuie sd faca pentru a-si atinge obiectivele, poate creste probabilitatea ca acestia sa
reuseasca. Acronimul SMART poate fi folosit pentru a ghida pacientii in cadrul procesului de
stabilire a obiectivelor:

- Specific. Incurajati pacientii sa fie cat mai specifici cu privire la obiectivele lor. Daca
pacientii doresc sa fie mai activi sau sa slabeasca, cat de activi vor sa fie si cat de
mult vor sa sldbeasca?
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- Masurabil. Asigurati-va cad obiectivul este masurabil. Cate minute se vor antrena $i
de cate ori pe sdptamana?

- Se poate Atinge. Asigurati-va cd pacientii isi pot atinge obiectivele in mod rezonabil.
Daca pacientii se angajeaza sa mearga zilnic la sald, cat de realist este acest obiectiv
avand 1n vedere programul lor? Care ar fi un obiectiv mai usor de atins?

- Relevant. Asigurati-va ca scopul este relevant pentru pacient. De ce vrea persoana
respectiva sa facd aceastd schimbare? Cum 1i va imbunatdti aceasta schimbare viata?

- In Timp util. Ajutati pacientii si-si defineasci un termen specific pentru un anumit
obiectiv. Cand vor sa-si atingd scopul? Cand 1i veti urmari? Sunt preferate obiectivele
proximale (pe termen mai scurt), mai degraba decat distale (pe termen lung). E mai
bine sd ajutati pacientii sd-si stabileascd un obiectiv de a-si reduce greutatea cu 2
kilograme 1n urmatoarea luna decat un obiectiv de a pierde 20 de kg in urmatorul an,
aceasta tintd fiind mai putin solicitanta.

Barierele in rezolvarea problemelor. Asistentii medicali pot discuta cu pacientii despre
schimbare, dar lipsa initierii schimbarii poate dezamagi atat pacientii cat si personalul medical. O
modalitate de a preveni acest fenomen comun si de a pregati pacientii pentru succes este de a
analiza posibilele obstacole in calea schimbarii comportamentului in timpul discutiilor.

Anumite bariere comune pot fi anticipate, dar alte probleme ridicate de pacienti sunt mai dificil
de anticipat. Odatd ce barierele sunt definite, asistentul si pacientul pot identifica solutii
potentiale sau, dacd o anumitd barierd nu poate fi depasitd, obiectivul poate fi reevaluat sau
schimbat. Aceasta abordare poate imbundtati rezultatele clinice pentru numeroase afectiuni
medicale si pentru pacientii cu diferite niveluri de venit [8].

Automonitorizarea. O altd strategie eficientd pentru facilitarea unei varietati de schimbari
comportamentale implicd auto-monitorizarea, definitd ca urmarirea regulatd a unui anumit
element de comportament (numar de minute de exercitii fizice, numarul de tigari fumate) sau un
rezultat mai distal (greutatea). Se recomanda notarea in jurnal a detaliilor unui comportament pe
o perioada scurtd, mai degrabd decat sa le cerem pacientilor sd si le aminteasca in timpul unei
intalniri. Aceastd abordare poate oferi date mai precise si mai valoroase, reprezentand si un punct
de plecare de la care sa se urmareasca schimbarea.

Atunci cand pacientii sunt de acord sd-si automonitorizeze comportamentul, pot creste sansele de
succes prin discutarea planului specific. De exemplu, la ce ord din zi isi va inregistra pacientul
comportamentul? Cum 1isi va aminti pacientul sa observe si sd inregistreze comportamentul
respectiv? Ce va scrie pacientul in jurnal? Inregistrarea comportamentului imediat dupi ce acesta
a aparut va oferi cele mai precise date. Desi pacientii pot fi tentati s omitd comportamentele
nesdnatoase sau sa le exagereze pe cele sanatoase, ei ar trebui incurajati de catre asistentul medi-
cal sd fie complet sinceri pentru a maximiza utilitatea inregistrarilor lor. Pacientii ar trebui sa-si
aduca jurnalele la vizitele de urmadrire, sa le revizuiascd Impreund cu echipa medicala, sa sar-
batoreasca succesele, sa discute provocarile si sd creeze Impreund planuri pentru urmatorii pasi.
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La ora actuala sunt disponibile o varietate de instrumente de urmarire digitala, inclusiv programe
online, aplicatii pentru smartphone-uri si functii de ceas inteligent. Asistentii pot ajuta pacientii
sa aleaga care metoda este cea mai convenabild pentru utilizarea zilnica. Majoritatea programelor
online pot prezenta datele sub formda de diagrame sau grafice, permitand pacientilor si
personalului medical sd urmdreascd cu usurinta schimbarile in timp. Eat & Track, un program
online gratuit, ajutd pacientii sa urmadreascd planurile de nutritie si sa-si stabileascd anumite
obiective. Alte aplicatii precum Nutritio sau MyFitnessPal sau Google Fit pot fi folosite in
acelasi scop.

Procesul de urmdrire constantd a comportamentului cuiva este uneori o interventie in sine,
pacientii marturisind adesea cd automonitorizarea a dus la auto-reflectie, ceea ce a produs in final
unele schimbari. Cercetarile aratd cd@ automonitorizarea este eficientd pentru mai multe
comportamente privind sdndtatea, de exemplu, monitorizarea aportului de alimente pentru a
reduce greutatea [9] si monitorizarea pentru a reduce comportamentele sedentare [10].

Tehnici specifice de schimbare a comportamentului

Pentru fiecare din principalele comportamente cu risc pentru sdnatate se pot face recomandari,
bazate pe dovezi, ce pot fi utile pentru a Tncuraja pacientii sa adopte comportamente specifice de
sanatate.

Comportamentul sedentar

In tarile dezvoltate, nivelurile de comportament sedentar al adultilor sunt ridicate. Studii la care
s-au folosit accelerometre pentru masurarea cantitativa a nivelului de activitate fizica au aratat
pentru adultii din Europa un timp mediu de sedentarism de 8,83 ore/zi [11]. La adultii cu varsta
peste 60 de ani, media zilnica de sedentarism a fost de 9,40 ore/zi [12]. Reducerea acestor rate
ridicate de prevalenta este o prioritate de sanatate publica, deoarece comportamentul sedentar
excesiv este asociat cu o multitudine de rezultate negative asupra sanatdtii, variind de la boli
cronice precum boli cardiovasculare, obezitate, diabet de tip II si sdndtate mintala precara, pana
la mortalitate de orice cauzi [13]. In afard de sfaturile generale de reducere a comportamentului
sedentar, mai multe ghiduri internationale de sdnatate publica au recomandat intreruperea
timpului sedentar la fiecare 30 de minute cu beneficii atit In plan metabolic, cat si al sanatatii
mentale [14, 15].

De-a lungul intregii durate a unei zile, perioada de timp liber este cea mai sedentard [16]. Avand
in vedere cd o mare parte a comportamentului sedentar este habitual, adicd implica putine
rationamente si este efectuat fara luarea unei decizii constiente, sunt necesare tehnici specifice de
schimbare a comportamentului. Una dintre tehnicile cele mai eficiente este perceptia constienta a
comportamentului habitual si a contextului acestuia prin intermediul automonitorizarii [17, 18].
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Prescriptia de activitate fizicd

Personalul medical discuta rareori despre activitatea fizica cu pacientii [19]. Clinicienii ar trebui
sa ofere consiliere si sd lucreze cu pacientii pentru a oferi solutii personalizate de activitate
fizica, care au potentialul de a creste nivelul de activitate al pacientilor [20]. Aceste recomandari
ar trebui sa enumere optiuni creative pentru exercitiile fizice, bazate pe experientele, punctele
forte, valorile si obiectivele pacientului si adaptate la starea pacientului si intr-un sens mai larg la
obiectivele tratamentului pe parcursul timpului. De exemplu, unui pacient care are astm bronsic 1
s-ar putea prescrie exercitii ,tai-chi” pentru a-l ajuta sa-si controleze respiratia, precum si
echilibrul si anxietatea [21], iar altui pacient cu diagnostic de fibromialgie i s-ar putea prescrie
practicarea de yoga pentru reducerea oboselii musculare si imbunatdtirea calitdtii vietii si a
somnului [22].

In personalizarea acestor recomandari, asistentul medical ar trebui si ajute pacientul si
recunoascd beneficiile activitdtii fizice; sd identifice care sunt barierele si cum sa le depaseasca;
sa stabileasca obiective mici, realizabile si sd-i ofere increderea necesara pentru a incerca aceasta
activitate.

Alimentatia nesdandtoasa

Obiceiurile alimentare nesanatoase includ subalimentarea sau supraalimentarea, lipsa alimentelor
sanatoase de care avem nevoie in fiecare zi sau consumul prea mare de alimente si bauturi, care
sunt sdrace 1n fibre sau bogate Tn grdsimi, sare si/sau zahdr. Aceste obiceiuri alimentare
nesandtoase ne pot afecta aportul de nutrienti, calorii, proteine, carbohidrati, acizi grasi esentiali,
vitamine si minerale, precum si fibre si lichide.

In ultimii 40 de ani, modelele alimentare globale s-au schimbat in moduri semnificative. Dietele
populatiei s-au indreptat catre un consum mai mare de alimente procesate si ultraprocesate, cu
continut scizut de nutrienti si bogate in calorii. In prezent ne confruntim cu o crestere a
consumului de alimente preparate n afara casei, dar in acelasi timp a crescut si dimensiunea
portiilor, ceea ce favorizeaza consumul excesiv. S-a inregistrat si o crestere a consumului
alimentelor din surse animale, precum si un aport mai mare de uleiuri si indulcitori cu continut
caloric ridicat. In multe tari, populatia generald consuma cantitti de sodiu, grisimi nesinitoase
si zaharuri addugate care depasesc cu mult nivelurile recomandate. Consumul excesiv de
alimente si bauturi nesanatoase a fost, de asemenea, cuplat cu un aport mai mic de componente
dietetice mai sandtoase, inclusiv alimente bogate in nutrienti si cu calorii mai putine, cum ar fi
leguminoasele, cerealele integrale si alte legume [23-25].

Aceste modificari ale dietei au consecinte majore asupra sanatdtii publice. Dieta si inactivitatea
fizica se numara acum printre principalele cauze de deces si dizabilitati care pot fi prevenite in
aproape fiecare tard din lume [26]. Peste doua miliarde de oameni din Tntreaga lume sunt acum
supraponderali sau obezi, in timp ce subnutritia maternd si infantild este responsabild pentru 11%
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din povara globala totald a bolilor [27]. Dietele nesdnatoase, inclusiv aportul ridicat de zaharuri
addugate, grasimi trans si aportul in exces de sodiu, sunt legate de obezitate, boli de inima, diabet
de tip 2, cancer, hipertensiune arteriala si accident vascular cerebral [28]. Daca ne referim doar la
bauturile indulcite cu zahar, consumul lor a fost legat de obezitate, crestere in greutate, carii
dentare, aport crescut de calorii, diabet zaharat de tip 2 si boli de inima [29]. In plus, factorii de
risc legati de dietd, inclusiv consumul scazut de fructe si aportul ridicat de sodiu reprezinta 10%
din anii de viatd ajustati in functie de dizabilitati la nivel mondial [30]. Anii de viatd ajustati in
functie de incapacitate (DALY sau disability-adjusted life years in limba engleza) reprezinta un
indicator folosit de sistemul de sdnatate care insumeaza pierderea de vieti prin decese premature
si anii traiti cu incapacitate date de prezenta bolii.

Obiective de alimentatie sinatoasa. Pacientii sunt greu de convins sa-si schimbe dieta, la
aceasta adaugandu-se asteptari nerealiste si promovarea agresiva a unor diete la moda, a postului
si a altor tendinte alimentare care deseori starnesc confuzii atit in randul pacientilor, cat si a
personalului medical. Mai mult, personalul medical in curs de formare primeste putine informatii
cu privire la ceea ce constituie sfaturi bune de alimentatie si nutritie ideala [31]. Aceste
neajunsuri Tmpiedicd de multe ori tinerii absolventi ai invatamantului medical sa abordeze acest
subiect cu pacientii. Chiar dacd identificd optiuni sdndtoase, esecurile frecvente pot lasa atat
pacientii, cat si personalul medical mai putin motivati sa reabordeze problema ulterior. Cu toate
acestea, pacientii pot fi ajutati sd isi stabileasca obiective realiste de alimentatie sdnatoasa
folosind trei etape:

1. Reflectarea asupra dietei si tiparelor de alimentatie actuale se poate face prin metoda
mentinerii pentru citeva zile a unui jurnal alimentar, in care sd se noteze toate alimentele
si bauturile consumate, inclusiv bauturile alcoolice. Pentru descoperirea tiparelor va fi
utild notarea orelor de consum. Céteva dintre obiceiurile alimentare pot duce la consum
in exces de calorii. Trebuie remarcate urmatoarele practici: mancatul prea repede,
mancatul fara senzatie de foame, mancatul fard a sta la masa, consumul de desert la
fiecare masa, etc. Anumite consumuri de alimente pot fi declansate de anumite situatii Tn
afara de foame, precum: lipsa de energie de dupd pranz, asezatul in fata televizorului
inainte sau dupa o situatie stresantd, plictiseala, prezenta anumitor snack-uri/dulciuri
asezate la vedere. Reflectand asupra obiceiurilor lor alimentare, pacientii pot constientiza
de exemplu ca mananca prea repede atunci cand manancad singuri. O strategie este
punerea furculitei jos intre doud muscaturi sau minimizarea unor distrageri ale atentiei,
precum vizionarea stirilor in timpul mesei. Astfel de distrageri 1i pot Tmpiedica pe
pacienti sa fie atenti la cat de repede si cat de mult mananca. Un alt sfat pe care ar trebui
sa 1l ia In considerare ar fi s manince numai atunci cind le este cu adevarat foame, nu
atunci cand sunt obositi, anxiosi sau cand simt o emotie in afara de foame. Rezolvarea
consta in gasirea unei activitdti care nu implica mancatul: o plimbare rapida sau o discutie
telefonicd cu un prieten.
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2. Inlocuirea obiceiurilor nesinitoase cu altele noi, sanatoase. Studiile au aratat ca o
modalitate de a combate inertia alimentatiei nesdnatoase este de a ajuta pacientii sa se
angajeze in pasi mici, care pot fi realizati si masurati [32]. In primul rind, pacientul ar
trebui sa aleagd ce schimbare mica ar dori sa facd — de exemplu, sd scadd numarul de
deserturi pe sdptamana, sa manance o portie de fructe sau legume pe zi sau sd Inlocuiasca
0 masa de fast-food pe sdptdmana cu un sandvis sau o salatd pregatite acasa [33]. Mesele
ar trebui planificate din timp pentru a se asigura cd manancd o hrand sanatoasd si
echilibrata.

3. Consolidarea intareste noile obiceiuri sanatoase. Obiceiurile necesita timp pentru a se
dezvolta si acest lucru nu se Intampla peste noapte.

Fumatul

Fumatul tutunului creste riscul de a contracta o gama larga de boli, dintre care multe sunt fatale.
Renuntarea la fumat la orice varstd este benefica in comparatie cu continuarea fumatului. Pentru
unele boli, riscul poate fi inversat, in timp ce pentru altele riscul este aproximativ pastrat in
momentul in care s-a oprit fumatul.

Se estimeaza cd anual fumatul de tutun duce la moartea prematurad a aproximativ 6 milioane de
oameni in intreaga lume [34]. O , moarte prematurd din cauza fumatului” este definitd ca un
deces cauzat de o boald legata de fumat la o persoana care altfel ar fi murit ulterior din altd
cauza. Multe dintre aceste decese apar la oameni care au renuntat la fumat, dar a caror sdnatate a
fost deja afectata de acesta. De asemenea, fumatorii care nu renunta la fumat isi pierd in medie
10 ani din speranta de viata in comparatie cu cei care nu fumeaza niciodata si incep sa sufere de
boli ale batranetii cu aproximativ 10 ani mai devreme decat nefumatorii [35].

Cele mai multe decese legate de fumat apar din cauza cancerelor (in principal cancer pulmonar),
bolilor respiratorii (in principal boala pulmonara obstructiva cronicd — BPOC) si bolilor
cardiovasculare (in principal bolile coronariene). Fumatul este un factor de risc important pentru
accidentul vascular cerebral, pentru orbire, surditate, osteoporoza si boli vasculare. Dupd varsta
de 40 de ani, fumatorii au, In medie, niveluri mai mari de durere si dizabilitati decat nefumatorii
[36].

Atat la femei, cat si la barbati fumatul reduce fertilitatea. Fumatul in timpul sarcinii provoaca
subdezvoltarea fatului si creste riscul de avort spontan, deces neonatal, boli respiratorii la urmasi
si este probabil o cauzd a problemelor de sdanatate mentala la descendenti.

Renuntarea la fumat implicd, de obicei, intentia de a nu mai fuma tigari dintr-un anumit moment
in timp - o ,JIncercare de renuntare”. Ea este urmatd de rezistenta constienta la impulsul de a
fuma, ceea ce duce la o anumita perioada de abstinentd. Daca cineva care incearca sa renunte
fumeazad una sau mai multe tigari cu o ocazie, dar apoi reia abstinenta, aceasta este de obicei
numitd ,,cadere”. Dacd aceasta persoana reia fumatul in mod regulat, se spune cd a ,recazut’.
»Abstinenta pe termen scurt” reprezintd o perioada de pand la 4 sdptdmani de abstinenta.
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,Abstinenta pe termen lung” se refera adesea la o perioada de timp de cel putin 6 luni, dar, de
obicei, implica abstinenta timp de cel putin 12 luni. Nu exista un criteriu clar convenit pentru a
decide cand cineva ,,a incetat sd mai fumeze”, asa cd este esential atunci cand se foloseste
termenul sd fie clar cat de lungd a fost perioada de abstinenta.

Cei cinci R pentru a renunta la fumat. in ciuda consecintelor bine-cunoscute ale fumatului si a
eforturilor la nivel international si national de a reduce ratele de fumat, In Romania aproximativ
37,4% dintre barbati si 16,7% dintre femei inca mai fumeaza tigari [37]. Ca si in cazul oricarui
fel de schimbari de comportament, pacientii se pot gasi in diferite stadii de pregatire pentru a
renunta la fumat. Tehnicile de interviu motivational pot fi utile pentru a explora ambivalenta
unui pacient intr-un mod care ii respecta autonomia si intareste auto-eficacitatea. Discutarea
celor cinci R (in limba englezd) este o abordare utila pentru explorarea ambivalentei in randul
pacientilor [38]:

¢ Relevanta (Relevance). Explorati de ce renuntarea la fumat este relevanta din punct de
vedere personal pentru pacient.
® Riscuri (Risks). Sfatuiti pacientul cu privire la consecintele negative ale continudrii
fumatului.
e Recompense (Rewards). Cereti pacientului sd identifice beneficiile renuntarii la fumat.
¢ Bariere (Roadblocks). Ajutati pacientul sa determine obstacolele pe care le poate
intampina atunci cand renunta. Barierele comune includ cresterea in greutate, stresul,
teama de retragere sociala, teama de esec si de a avea alti fumatori Tn imediata apropiere,
cum ar fi colegii de munca sau familia.
e Repeta (Repetition). Incorporati aceste aspecte la fiecare contact clinic cu pacientul.

Multi pacienti aleg sd reducd cantitatea de tutun pe care o folosesc inainte de data la care vor sa
renunte. Cu toate acestea, cercetarile aratd cd reducerea numadrului de tigari nu este mai eficienta
decat renuntarea brusca, iar stabilirea unei date de renuntare este asociata cu un succes mai mare
pe termen lung [39].

Odata ce pacientul stabileste o datda de renuntare, este esential contactul repetat cu echipa
medicala pentru a se consolida mesajele de renuntare la fumat. Personalul medico-sanitar ar
trebui sd ia In considerare sa sune sau sa vada pacientul in termen de una pana la trei zile de la
data renuntarii pentru a incuraja eforturile continue de renuntare, deoarece aceasta perioada de
timp are cel mai mare risc de recidiva. Contactarea pacientului creste rata de succes ca acesta sa
ramand abstinent de patru sau mai multe ori [38]. Renuntarea definitiva poate necesita mai multe
tentative, dar incurajarea si eforturile continue, cum ar fi stabilirea de noi date de renuntare sau
oferirea altor terapii farmacologice si comportamentale pot fi de ajutor.
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Consumul excesiv de alcool

Alcoolul este o substanta psiho-activa care are proprietdti de producere a dependentei, care a fost
folosita pe scard larga in multe culturi de-a lungul secolelor. Folosirea in exces a bauturilor
alcoolice este implicatd in mai multe afectiuni, avand totodata consecinte sociale si economice
semnificative.

Interesul pentru consumul excesiv de alcool a crescut in ultimele decenii, ducand la un numar tot
mai mare de cercetari stiintifice publicate [40]. Consumul excesiv de alcool la o ocazie (binge
drinking) a fost definit ca un model de consum de bauturi alcoolice care aduce concentratia de
alcool in sange la 0,08 grame/100 ml sau mai mult. Pentru adultul obisnuit, acest tipar
corespunde consumului a 5 sau mai multe portii la barbati sau a 4 sau mai multe portii la femei,
in aproximativ 2 ore [41]. Notiunea de portie de alcool este o mdsurd care permite estimarea
continutului in alcool pur a unei portii de bautura. In Roménia, prin consens, o unitate de alcool
este echivalentd cu 12 grame de alcool pur. Numadrul unitatilor de alcool din fiecare portie de
bauturd depinde de marimea si de concentratia acesteia. De exemplu, o doza de bere de 330 ml
4% contine 13,2 grame alcool pur (1,1 unitdti de alcool), In timp ce o doza de bere de 500 ml 4%
contine 20 grame de alcool pur (1,66 unitafi de alcool). Prevalenta consumului intens de alcool
episodic, definit ca 60 sau mai multe grame de alcool pur cel putin intr-o ocazie pe luna a scazut
la nivel global de la 22,6% in 2000 la 18,2% in 2016 in randul populatiei totale, dar ramane
ridicatd in randul anumitor consumatori, In special in unele parti ale Europei de Est si In unele
tari din Africa sub-sahariani, unde se gisesc peste 60% dintre consumatorii actuali. In toate
regiunile, femeile consuma alcool mai rar si in cantitati mai reduse per ocazie decat barbatii.

Utilizarea daunatoare a alcoolului este un factor cauzal in peste 200 de boli si vatamari. La nivel
mondial, 3 milioane de decese in fiecare an sunt cauzate de consumul excesiv de alcool. Aceasta
reprezinta 5,3% din totalul deceselor. In general, 5,1% din povara globali a bolilor si
traumatismelor este atribuitd alcoolului, mdsuratd in anii de viatd ajustati in functie de
dizabilitate (DALY).

Consumul excesiv de alcool cauzeaza decese si dizabilitdti relativ timpurii. La persoanele cu
varsta cuprinsad intre 20 si 39 de ani, aproximativ 13,5% din totalul deceselor sunt atribuite
alcoolului. Existd o relatie cauzald intre consumul excesiv de alcool si o serie de tulburari
mentale si de comportament, precum si alte afectiuni netransmisibile si traumatisme [40].

Identificarea pacientilor cu risc

Datorita timpului limitat din timpul consultatiilor, discutiilor despre alcool li se acorda o
importantd mai scazutd, in ciuda faptului ca exista potentiale beneficii pentru sanatate. Anumite
organizatii internationale recomandd integrarea testului de alcool in practica de rutind [42].
Asistentii medicali ar trebui sa intrebe despre consumul de alcool in orice oportunitate relevanta,
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de exemplu la pacientii care se prezinta pentru sfaturi privind sdndtate sexuald sau care au
hipertensiune arteriald, la cei care se prezinta cu leziuni minore sau cu tulburdri de somn, chiar si
atunci cand un factor de risc modificabil (de exemplu, obezitatea sau fumatul) nu a fost motivul
initial al vizitei pacientului. In Figura 1 este prezentat un exemplu de test de screening:

INTREBARI SISTEM DE SCOR SCORUL
0 1 2 3 4 ot
niciodata | lunarsau 2-4oripe 2-3oripe 4 sau mai
1. Cat de des consumati o bautura continand mai rar luna saptamana | multe ori pe
alcool? saptamana
una sau trei sau cinci sau sapte sau zece sau mai
2. Cate bauturistandard* consumati intr-o zi doua patru sase noua mult

obisnuita, atunci cand beti?

niciodata | lunarsau lunar saptamanal zilnicsau
3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi mai rar aproape
alcoolice standard la o singura ocazie? zilnic

*o bautura standard contine 12 g alcool pur si este echivalenta cu:
* 1 dozade bere 330ml,

* 1 paharvina 125ml sau

* 1 paharde tarie a 40ml

SCOR:
1-4 Risc redus
5-7 Riscin crestere
8-10 Risc inalt
11-12 Posibila dependenta de alcool

Figura 1. Testul de screening AUDIT C

Odata ce nivelul de risc al unui pacient a fost identificat, este important sa se ofere feedback
pentru a-l ajuta sa inteleagd modul in care consumul de alcool il poate afecta. Asistentii medicali
ar trebui sd utilizeze scorul AUDIT C al pacientului si recomanddrile adecvate pentru a oferi
sfaturi succinte adecvate.

Pentru pacientii care obtin scorul 1-4, reprezentdnd un consum cu risc mai scazut la testul
AUDIT C, comportamentul curent ar trebui consolidat In mod pozitiv si ar trebui discutate
riscurile de crestere a consumului regulat sau episodic. Dacad scorul este de 5 sau mai mare,
reprezentand un comportament de consum de alcool cu risc crescut, ar trebui discutate si mai
detaliat riscurile pe termen scurt si riscurile de boli cronice ce includ afectiuni cardiovasculare,
depresie, pancreatita, boli hepatice si anumite tipuri de cancer. Daca se identifica un pacient cu
risc ridicat (scor 8-10) sau pe cineva care poate fi dependent de alcool (scor 11-12), acesta ar
trebui sd fie congtient de pericolele renuntdrii bruste la consumul de alcool si sa fie incurajat sa
solicite tratament de specialitate [42].

Pe langa risc, trebuie discutat si despre posibilele beneficii ale reducerii consumului de alcool si
impartasite informatii despre caloriile ascunse in alcool: o halba de bere cu 5% alcool are 200-
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220 calorii, similar cu jumatate de tabld de ciocolata. Exemple de alte beneficii conexe includ
economisirea de bani, senzatia de mai multd energie, imbunadtatirea somnului sau a dispozitiei si
imbundtatirea relatiilor, a vietii la locul de munca sau acasa.

Conversatiile trebuie sa fie centrate pe persoand si adaptate nevoilor individuale ale pacientului.
Teoria comportamentului privind sdndtatea identifica furnizarea de informatii ca fiind doar un
aspect al schimbarii comportamentului [43]. Scopul este de a facilita luarea deciziilor de catre
pacient printr-o abordare farda judecatd, incurajatoare, empaticd si cu autoritate, pentru a
imbunatdti probabilitatea acestuia de a recunoaste si planifica cum sd reducd riscurile asociate
comportamentului sdu legat de consum de alcool.

Asistentii medicali ar trebui sd discute sfaturi practice despre modul in care pacientii isi pot
reduce riscul, de exemplu:

- sa aiba mai multe zile fara alcool in fiecare saptdmana;

- sa consume bauturi de dimensiuni mai mici: sticla de bere de 0,33 11n locul celei de
051

- sd consume o bdutura mai slaba (de exemplu, vin cu continut scazut de alcool);

- sd alterneze bauturile alcoolice cu apa sau bauturi racoritoare cu continut scazut de
zahar;

- sd evite consumul de alcool in reprize;

- acasd, sa foloseascd un pahar mai mic si sd consume alcool numai in timpul meselor;

- Tnainte de a incepe sda consume alcool, sa isi stabileascd o limita si sa o pastreze.

Pacientii pot fi incurajati sa foloseascd un jurnal pentru bauturile consumate sau o aplicatie
pentru a-1 ajuta sa identifice modele de bauturd, sa implementeze zile fara bautura si sa reduca
numarul de unitati pe care le consuma.

Este necesarda o combinatie de interventii individuale si populationale pentru a reduce daunele
legate de alcool — in beneficiul societatii in ansamblu. Abordarile macro, la nivel de populatie
sunt importante deoarece pot contribui la reducerea nivelului global de alcool consumat si, prin
urmare, la reducerea riscului Intregii populatii de a suferi datoritd problemelor cauzate de alcool.
Interventiile ii pot ajuta:

- pe cei care nu sunt in contact regulat cu serviciile relevante;
- pe cei care au fost consiliati in mod special sd-si reducd consumul de alcool, prin
crearea unui mediu care sa sustina consumul de alcool cu risc scazut.

Interventiile personale pot ajuta oamenii sd constientizeze potentialele riscuri pe care si le asuma
(sau raul pe care si-1 pot face) intr-un stadiu incipient. O interventie timpurie este cel mai
probabil sa determine schimbarea comportamentului si In plus ar putea preveni daune mai mari
[42].
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Lipsa de compliantd la terapie

Scopul final al oricarei terapii medicale prescrise este de a obtine anumite rezultate dorite la
pacientii in cauza. Aceste rezultate dorite sunt parte integranta a obiectivelor In managementul
diferitelor patologii. Cu toate acestea, in ciuda tuturor celor mai bune intentii si eforturi din
partea profesionistilor din domeniul sandtatii, aceste rezultate ar putea sd nu fie realizabile daca
pacientii nu se conformeaza. Acest lucru poate avea, de asemenea, efecte grave si daunatoare din
perspectiva managementului bolii.

Complianta terapeuticd nu include doar complianta pacientului fata de medicamente, ci si fata de
dieta, exercitiile fizice sau schimbarile stilului de viatd. Pentru a evalua posibilul impact al
nerespectarii terapiei asupra rezultatelor clinice, au fost efectuate numeroase studii folosind
diferite metode si s-a estimat cd rata de compliantd a terapiilor medicamentoase pe termen lung a
fost intre 40% si 50%. Rata de complianta pentru terapia pe termen scurt a fost mult mai mare,
intre 70% si 80%, in timp ce complianta cu modificarile stilului de viata a fost cea mai scazuta la
20%-30% [44].

Daca pacientii nu urmeaza sau nu adera la planul de tratament cu fidelitate, efectele benefice
scontate ale celul mai atent stabilit plan de tratament, bazat pe dovezi stiintifice nu vor fi
realizate.

Educarea pacientului pentru a preveni neaderarea la terapiile prescrise

Respectarea administrarii terapiilor prescrise poate fi o provocare pentru multi pacienti. De fapt,
aproximativ 20% pana la 30% dintre retete nu sunt niciodata ridicate de la farmacie si 50% dintre
medicamentele pentru boli cronice nu sunt luate asa cum au fost prescrise [45]. Neaderarea este
asociata cu rezultate terapeutice slabe, progresia ulterioara a bolii si scaderea calitatii vietii.
Pentru a ajuta pacientii sd-si Tmbundtateascd aderenta la terapii, trebuie determinat motivul
neaderentei. Cele mai frecvente motive sunt uitarea, frica de efecte secundare, costurile mari ale
medicamentelor si o eficacitate perceputa ca fiind deficitara. Pentru a ajuta pacientii sa schimbe
aceste convingeri, asistentii medicali 1i pot aborda astfel:

- Sa educe pacientii cu privire la patru aspecte cheie ale terapiei medicamentoase —
motivul pentru care au primit-o — indicatie; la ce ar trebui sa se astepte — eficacitate;
efectele secundare si interactiunile — sigurantd; si modul in care se potriveste
structural si financiar stilului lor de viata — comoditate [46].

- Sa ajute pacientii sa faca din administrarea medicamentelor o rutind a vietii lor de zi
cu zi. De exemplu, daca un pacient trebuie sa foloseasca un inhalator de doud ori pe
z1, sa 1 se recomande utilizarea inhalatorului fnainte de a se spala pe dinti in fiecare
dimineatd si seard. Daca pacientii isi descriu ziua, inclusiv rutinele de dimineata,
orele de lucru si alte responsabilitati se vor identifica oportunitati optime de a integra
acest nou comportament.
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- Sa identifice cine ii poate ajuta pe pacienti sa 1si gestioneze terapiile. Retelele de
socializare, inclusiv. membrii familiei sau prietenii apropiati sau chiar anumite
aplicatii, pot ajuta pacientii sd-si configureze cutii de organizare a medicamentelor

care trebuie administrate sau sa ofere memento-uri pentru a preveni uitarea.

Mesaje cheie:

Comportamentele nesanatoase contribuie la povara globala a bolilor, crescand morbiditatea si
mortalitatea si reducind calitatea vietii. Principalele comportamente nesdndtoase sunt
sedentarismul, alimentatia nesdndtoasa, fumatul si consumul excesiv de alcool care au o
pondere foarte mare in randul unor populatii. Pe langd interventiile populationale, abordarea
personald cu ocazia consulturilor de catre asistentii medicali poate pregati terenul pentru
schimbarile comportamentale si poate sustine schimbarea, consolidand acceptarea unui stil de
viatd sanatos.
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Capitolul 7
EVALUAREA NEVOILOR DE SANATATE SI
DEZVOLTAREA UNOR INTERVENTII POTRIVITE

Constantin Caraion-Buzdea, Sorin Ursoniu

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa inteleaga diferitele abordari ale sanatatii populatiei;

- sa identifice tipurile de nevoi;

- sa inteleaga relatia intre nevoi si serviciile de sanatate;

- sa identifice nivelurile de responsabilitate privitor la evaluarea nevoilor de sandtate si
dezvoltarea de interventii potrivite;

- sa inteleaga modul cum functioneaza sistemele de determinare a nevoilor;

- sa descrie procesul de realizare a unei evaluari comunitare a nevoilor de sanatate;

- sa identifice nevoile de sanatate la nivel de comunitate, grupuri tinta si individuale.

Pe masura ce presiunea financiard va continua sd creasca, in majoritatea tarilor va exista un
interes tot mai mare referitor la nevoile critice de sdnatate ale comunitdtii si la masura in care
sunt folosite cele mai bune dovezi pentru a justifica cheltuielile efectuate [1]. Interventiile care
vin in intampinarea acestor nevoi vor fi si ele evaluate cu grija.

Initial, preocuparea multor profesionisti din domeniul sdnatatii, cunoscutd sub numele de
focalizare ,,in aval”, a fost sa furnizeze servicii de Ingrijire a sandtatii persoanelor bolnave si sa
incurajeze schimbarile comportamentale la nivel individual necesare sustinerii interventiilor
terapeutice propuse. In mod traditional, accentul a fost pus pe promovarea sanatatii si prevenirea
bolilor prin lucrul cu indivizii si familiile In cadrul comunitatii. A aparut insd nevoia unei
schimbari cu focalizare ,,in amonte”, care include atragerea grupurilor tinta si a comunitatilor n
activitati precum organizarea §i stabilirea politicilor de sanatate.

Aceste grupuri si comunitati sunt chemate in prezent sd colaboreze pentru a crea opfiuni pentru
medii mai sdnatoase, tinand cont de componente esentiale ale sandtatii precum educatia, locuinte
corespunzatoare, locuri de munca si nutritie adecvate, si sd ofere opfiuni care sd le permitd
oamenilor sa-si modifice comportamentul, sd trdiasca si sa lucreze in medii sigure si sa aiba
acces la o asistentd medicald echitabila si cuprinzatoare. Drept urmare, se impune
responsabilizarea societatii in ce priveste protectia vietii umane pentru a ne asigura ca tofi
oamenii au nevoile de baza satisfacute [2].
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Noul model foloseste asistenti medicali comunitari, care se familiarizeaza treptat cu comunitatea
in care isi desfasoard activitatea si incep sd inteleagd natura acesteia, implicandu-se la nivel
zonal. Treptat, asistentul medical percepe anumite probleme si genereaza ipoteze despre
sandtatea comunitdtii. Aceastd abordare este denumitd ,.epidemiologia pantofilor de piele”,
epidemiologie de teren sau epidemiologie de interventie. Ulterior, asistentul trebuie sa
fundamenteze aceste evaluari si impresii initiale cu date mai concrete, Tnainte de a putea formula
un diagnostic si un plan comunitar [3]. El trebuie sa inteleaga perspectiva comunitatii in ce
priveste starea de sandtate, serviciile pe care le solicitd aceasta si ingrijorarile pe care le
manifestd. Majoritatea datelor oficiale nu capteaza acest tip de informatii. Datele colectate direct
de la un grup tinta pot sd ofere mai multe informatii si pot fi mai precise.

Asistentii medicali comunitari efectueaza adesea evaluari ale nevoilor comunitatii. Desi datele
colectate sunt subiective, planificarea atentd a procesului de cdtre asistentul medical implicat va
contribui la cresterea fiabilitdtii si utilitatii acestuia, indiferent de metoda folosita.

Pe langd metodele de observare directd, anumite instrumente de sanatate publica devin esentiale
pentru o practica de nursing concentratd pe grupuri tintd. Astfel, analiza informatiilor
demografice si a datelor statistice ofera informatii descriptive despre populatie.

Epidemiologia implicd analiza datelor de sandtate pentru a descoperi modelele de sanatate si
distributia bolilor intr-o populatie. Epidemiologia presupune, de asemenea, efectuarea de
cercetdri pentru a explica natura problemelor de sanatate si pentru a identifica grupurile cu risc
crescut.

Sdndtatea stabileste mdsura in care un individ sau un grup este capabil, pe de o parte sa-si
realizeze aspiratiile si sa-si satisfaca nevoile, pe de altd parte sa schimbe sau sa faca fatd
mediului de viatd. Sdnatatea este, asadar, vazutd ca o resursa pentru viata de zi cu zi, nu ca un
obiectiv al vietii; este un concept pozitiv care pune accent pe resursele sociale si personale [4].

Un mediu favorabil, care sa le permita oamenilor sa ducd o viata sdndtoasa, este de cea mai mare
importantd pentru ca populatiile sa fie sanatoase. Politicile publice sandtoase reprezintd una
dintre cele mai importante abordari pentru atingerea acestui obiectiv [S].

Potrivit Glosarului de promovare a sanatatii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) [6],
politicile publice sandtoase sunt caracterizate printr-o ,,preocupare explicita pentru sanatate si
echitate in toate domeniile politicii si prin responsabilitatea pentru impactul asupra sanatatii”.

Politicile publice sdndtoase promoveaza sanatatea indivizilor si a comunitatilor prin:
v' oferirea de oportunitati pentru ca oamenii sa adopte un stil de viata sanatos;
v Tmpiedicarea adoptarii de catre oameni a unui stil de viatd defavorabil sanatatii;
v’ crearea de medii fizice si sociale sanatoase.
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Conform aceluiasi Glosar de promovare a sanatatii, politica de sandtate este ,,0 declaratie sau o
procedura formala in cadrul institutiilor, care defineste prioritatile si parametrii de actiune ca
raspuns la nevoile de sanatate, resursele disponibile si alte presiuni politice ’[6].

Politica de sdandtate este adesea adoptatd prin legislatie sau alte forme de stabilire a regulilor
care definesc reglementari si stimulente ce permit furnizarea de servicii i programe de sandtate
si accesul la aceste servicii si programe.

Politica de sanatate ar trebui sa se distingd de politicile publice sandtoase prin preocuparea sa
principald legata de serviciile si programele de sanatate.

Tabelul 1. Rezumatul principalelor diferente dintre politica de sanéatate si
politicile publice sanatoase

Caracteristici

Politica de sanatate

Politici publice sinatoase

Preocupare primara

Functionarea
sistemului de sanatate

Crearea unui mediu de sprijin pentru
sandtate; permiterea echitdtii in sdnatate

Orientarea activitatii

Organizarea serviciilor
si a programelor de
sanatate

Imputernicirea societatilor, comunitatilor
si indivizilor pentru a-si asuma
responsabilitatea pentru sdanatatea lor

Baza modelului Predominant Predominant bio-psiho-social
explicativ de sanitate biomedical (socio-ambiental)
Orientarea spre sanitate | Boalda Séanatate

sau boala

(vindecarea bolii)

(mentinerea, Imbunatatirea sanatatii)

Responsabilitatea
sectorului

Sectorul de sanatate

Mai multe sectoare
(preocupare intersectoriald)

Durata/sustenabilitate

Termen scurt

Termen lung

Adaptat dupa: Premik, M., Pavlekovic, G., Kragelj, L.Z., Donev, D. [5]

Un obiectiv major in cadrul actiunii intersectoriale este obtinerea unei constientizari mai
importante a consecintelor asupra sanatatii ca urmare a deciziilor politice si ale practicii
organizationale in diferite sectoare. Nu toate actiunile intersectoriale pentru nevoi de sandtate
implica sectorul sanatatii.

Politicile publice sanatoase se caracterizeazd prin sustenabilitate, care se refera la utilizarea
resurselor, directia investitiilor, orientarea dezvoltarii tehnologice si dezvoltarea institutionald in
moduri care sa asigure cd dezvoltarea si utilizarea actuald a resurselor nu va compromite
sandtatea si bunastarea generatiilor viitoare.
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Servicii de sanatate, nevoi de sanatate si nevoia de reorientare a serviciilor de
sanatate [7]

Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), reorientarea serviciilor de sanatate este
definitd ca un proces care se caracterizeaza printr-o preocupare mai explicitd pentru atingerea
rezultatelor privind sanatatea populatiei prin modurile in care este organizat si finantat sistemul
de sanitate. In acest context, nevoile de sandtate ale individului se afli in pozitia centrald,
echilibrate cu nevoile grupurilor populationale.

In mod traditional, serviciile de sanatate sunt orientate intrinsec catre boala (abordare biomedicala)
si, in consecinta, spre satisfacerea unor nevoi definite medical. In majoritatea cazurilor, dar nu in
toate (de exemplu, in cazul vaccindrilor sau screening-urilor), satisfacerea acestor nevoi coincide
cu satisfacerea nevoilor percepute de pacienti. Pe de altd parte, furnizorii de sandtate nu sunt
interesati, In mare parte, sd ia In considerare nevoile sociale. De aceea, serviciile de sandatate
traditionale raspund cu greu cerintelor abordarii cuprinzatoare a sanatatii pentru a servi cetatenii.

Pe masurd ce costurile asistentei medicale cresc, serviciile de sdndtate se confruntd cu probleme
financiare si etice foarte mari. Pe de o parte, acest lucru se intdmpla datoritd Tmbunatatirilor
aduse tehnologiei medicale, care au facut posibild tratarea diferitelor boli si dizabilitati cu
echipamente din ce in ce mai sofisticate, atat In scopuri de diagnostice, cat si in scopuri
terapeutice.

Deoarece progresele recente in medicina clinicd au imbunatatit prognosticul persoanelor cu boli
acute si cronice, exista o nevoie crescutd de formare specifica a furnizorilor de servicii medicale.
Reabilitarea si ingrijirea pe termen lung fiind deosebit de importante, se ajunge in cele din urma
la costuri mai mari pentru Ingrijirea sanatatii.

Desi sistemul serviciilor de sanatate are o influenta importantd asupra sanatatii populatiei, acesta
reprezinta doar unul dintre determinantii starii de sanatate. Interactiunea dintre mediul in care
oamenii traiesc, lucreaza si comunica (mediul natural si social, inclusiv mediul economic si
cultural) si factorii individuali (factori mosteniti sau factori dobanditi) au o influentd marcata
asupra starii de sandtate a unui individ si a unei populatii.

Pe langd sistemul de sanatate, unul dintre determinantii extrem de importanti ai sdnatatii este
sistemul economic. Sistemele de sandtate si cele economice nu sunt independente [8]. De fapt, ele
sunt strans legate: populatiile mai sdndtoase sunt populatii mai productive, ceea ce avantajeaza
sistemul economic. Astfel, din perspectiva economiei, procesul de imbundtatire continua,
progresiva a starii de sanatate a indivizilor si grupurilor populationale ar trebui sa aiba o importanta
primordiala. In definitiv, ambele sisteme au o influenti marcanti asupra sanatatii populatiei.

Desi foarte importanti, acesti doi factori determinanti nu sunt suficienti pentru obtinerea sanatatii
optime a unei populatii. Pentru atingerea acesteia (fie sanatate bund a indivizilor, fie a populatiei
in ansamblu) ar trebui abordati mai multi factori determinanti ai sdnatatii, iar responsabilitatea
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pentru problemele de sanatate trebuie impartitda intre mai multi parteneri, inclusiv indivizi §i
comunitati.

In ceea ce priveste serviciile de sandtate, acestea vor necesita o extindere a actiunilor de
promovare a sanatatii si prevenire a bolilor pentru a realiza un echilibru optim intre investitiile in
diferite tipuri de servicii de sandatate: promovarea sandtatii, prevenirea bolilor, diagnosticare,
tratament, Ingrijire si reabilitare.

Oricare ar fi procesul interventiei, este necesar sa se tina seama de faptul ca inegalitatile in materie
de sanatate trebuie evitate si trebuie pus accentul pe responsabilitatea sociala pentru sanatate.

Carta de la Ljubljana privind reforma asistentei medicale, adoptatd in 1996, a definit 5 principii
de reorganizare a serviciilor de ingrijire a sanatatii: ,, reformele in domeniul sanatatii ar trebui sa
fie conduse de valori, orientate spre sandtate, centrate pe oameni, centrate pe calitate, bazate pe
finantare solida si orientate catre asistenta medicala primara”. Ar trebui sd ne asiguram ca
serviciile de sdnatate protejeazd si promoveazd sdndtatea la toate nivelurile, imbunatatesc
calitatea vietii, previn si trateaza bolile, reabiliteazad pacientii si 1i ingrijesc pe cei care suferd si

in medii specifice.

Serviciile de sandtate au doar un impact limitat asupra starii de sanatate a unei populatii in
absenta altor activitati care vizeazad sanatatea populatiei, deoarece determinantii cheie ai sanatatii
se afla in afara sectorului sandtatii. Politicile Tn domenii precum educatia, ocuparea fortei de
munca si agricultura au adesea un impact si mai mare asupra sanatatii populatiei decat medicina.
Prin urmare, este necesara cooperarea asistentei medicale primare cu alte sectoare.

Dintre directiile strategice stabilite prin Programul Operational Sandtate pentru perioada 2021-
2027 amintim ,cresterea gradului de informare a populatiei generale si tintirea familiilor si
copiilor cu risc crescut, vulnerabile, prin masuri de interventie la nivel de comunitate (outreach)
pentru informare, educare si consiliere, ajustate nevoilor”[9].

Pentru a produce modificdrile necesare, trebuie identificate in primul rand nevoile.

e Nevoia (explicatia semantica) — reprezintd o stare doritd care necesita sa fie satisfacuta.

Dintre definitiile nevoii de sandtate, cea mai simpla este ,,dorinfa oamenilor de a ramdne
sanatosi” .

Problema de sanatate sau nevoie de sanatate?

® Problema reprezintd o stare de sandtate consideratd ca fiind deficitara de catre individ,
personalul sanitar sau colectivitate.

® Nevoia se manifesta ca o discrepantd Intre situatia doritd si situatia actuala in termeni de
sandtate, servicii sau resurse. Ea exprimd vointa de a se solutiona problema de sandtate
observatd, In intregime sau partial. Nevoia de sandtate, la rindul ei, naste o nevoie de
servicii de sandtate. Pe de alta parte, nevoile de sdndtate pot sd genereze obiective ale
unor proiecte de sandtate.
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Exemple [9]:

* Numarul inca mare al sarcinilor nedorite care se soldeazd cu avort, ponderea destul de
mare a avorturilor la fetele sub 19 ani, dar si cresterea dupa anul 2010 a numarului nou-
ndscutilor abandonati in maternitati confirmd nevoia inca neacoperita de servicii de
planificare familiala, mai ales pentru femeile dezavantajate;

* Reducerea riscului de deces infantil si matern, existand o nevoie de imbunatatire a starii
de sanatate si nutritie a femeii si copilului in grupurile defavorizate.

Exista o legatura intre nevoi si obiectivele pe care le vor genera [10]:

Nevoia de sdnatate (ex. planning familial) — Obiective de sandtate

l

Nevoi de servicii (ex. asistentd medicala primara, asistentd comunitard) — Obiective de servicii
Nevoi de resurse (ex. medici de familie, asistente comunitare)— Obiective de resurse

Nevoile de ingrijiri de sandtate reprezintd un concept relativ, care implica atat individul cat si
societatea. Neajunsurile pleaca de la nivelul scdzut de cunostinte de care dispune pacientul in
legdtura cu nevoile sale de ingrijiri de sanatate.

Nevoile de sdnatate exprima vointa de a solutiona problemele de sdnatate observate. Solutionarea
tuturor problemelor de sandtate identificate nu este posibild Intotdeauna, in primul rand din
ratiuni economice. Pentru a mobiliza ansamblul de interventii catre problema de sandtate
prioritara este necesara ierarhizarea problemelor de sanatate.

Problema determindrii nevoilor de Ingrijiri de sdnatate sta la baza relatiei de agentie care apare
intre furnizorii de ingrijiri de sandtate si pacienti. Relatia de agentie reprezinta situatia in care o
persoana (agent) ia decizii in interesul altei persoane. Acest fapt face ca in cazul ingrijirilor de
sandtate sd apara fenomenul cunoscut sub numele de cerere indusa de oferta [11].

Prin urmare, se impune o abordare obiectivd a nevoilor. De fapt, natura si amploarea nevoilor
depind de cei care le definesc.
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Starea de sanatate
actuala

Nevoi de sanatate

Starea de sanatate
dorita

Servicii disponibile

Nevoi de servicii

Servicii necesare

I

l

Resurse disponibile

Nevoi de resurse

Resurse necesare

Asteptari
Anturaj
Cultura

Sistem profan
de orientare

Sursa regulata
de ingrijiri
Cererea indusa

de
profesionisti

Sistem
profesional de
orientare

Fig. 1. Determinarea nevoilor — abordare individuald — recurgerea la servicii

Starea de sanatate
actuala

Nevoi de sanatate

Starea de sanatate
dorita

Servicii utilizate

—
AN

Nevoi de servicii

Servicii necesare

I

l

Resurse disponibile

Nevoi de resurse

Resurse necesare

Consens politic

Comparatie cu
alte populatii
comparabile

Productivitate

Corectitudinea
angajarii

Accesibilitate

Potential sanogen
(eficacitate
potentiali)

Fig. 2. Determinarea nevoilor — abordare populationala — planificarea

Adaptare dupi: Pineault, R. Evaluer les besoins de santé: Comment s’y prendre pour ne pas s’y perdre?
Présentation au Département de santé publique de 1I’Hopital Charles LeMoyne, 18 avril 2007, DSP

Montréal et INSPQ
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Jonathan Bradshaw distinge urmatoarele patru categorii de nevoi [12]:

1.

Nevoia normativa este definita de catre experti, profesionisti, administratori, In raport cu
0 anumitd norma doritd sau considerata optimd. Ea poate fi definita de catre experti dupa
ce acestia compara, spre exemplu, indicatorii de boalda sau de sdndtate dintr-o
regiune/judet cu valoarea medie a indicatorilor pe tard. Se poate astfel determina care
dintre indivizi au dreptul la anumite servicii i care nu se inscriu in limitele situatiei
disfunctionale.

Nevoia resimtita se refera la perceptiile oamenilor asupra problemelor de sanatate sau
asupra serviciilor de sanatate. Acest tip de nevoi sunt echivalente cu dorintele. Este totusi
posibil ca un individ, un grup sau o comunitate sa se afle intr-o situatie problematica prin
raportare la ,normalitatea” definitd de cdtre experti dar, cu toate acestea, sd nu resimtd
propria stare ca pe o lipsd, o insuficientd sau un decalaj intre optim si real. Atunci cand se
evalueazd nevoia pentru un anumit serviciu medical, populatia consumatoare este
intrebata daca resimte aceastd nevoie. Dacd aceasta resimte perturbarea stdrii de sandtate,
poate sa se exprime prin accesarea serviciilor medicale existente (Fig. 3).

Nevoia exprimata este o nevoie resimtitd care se transforma in actiune. Echivaleaza cu o
cerere concretd de ajutor, formulatd de catre un individ, un grup sau o comunitate. Ea
reprezintd nevoia resimtita care determind accederea la servicii, fiind echivalenta cererii
de sdnatate sau de servicil. Termenul este utilizat In serviciile de sdnatate acolo unde
listele de asteptare sunt considerate unitati de masura a nevoilor. Listele de asteptare sunt
in general considerate o definitie a ,nevoilor reale®, mai cu seama pentru cazurile
preclinice, asimptomatice.

Nevoia comparativa reprezintd nevoia pe care un individ sau un grup populational ar
trebui sa o aibd deoarece prezintd aceleasi caracteristici cu un alt individ sau grup
populational pentru care s-a identificat deja o nevoie asemanatoare.

Putem identifica si nevoi nesatisfacute (Fig.3), care semnaleazd discrepante persistente intre
situatia actuald (considerata problematicd) si o situatie doritd (normd) a starii de sdnatate, a
determinantilor ei, in special a serviciilor de sdnatate si a resurselor, fie la nivel individual, fie la
nivel colectiv.

In societatile democratice sarace satisfacerea nevoilor de sanatate tine in mare masura de decizia

politica. Serviciile private raspund in primul rand nevoilor resimtite si exprimate, deoarece
identificarea lor nu necesitd costuri suplimentare. Nevoile neresimtite si cele neexprimate raman
de regula in sarcina serviciilor publice de sanatate.
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Nevoia ar trebui sa nu fie determinata fard considerarea rezultatului final si a mijloacelor de
atingere a scopurilor generate de nevoia respectivd. Pe de altd parte, ignorarea posibilitdtii de
aflare a nevoilor este echivalenta cu ineficienta si inechitatea.

satisfacuta

exprimata

e

nesatisfacuta

Nevoia de

sanatate neexprimata

neresimgita

acoperita

neacoperita

Fig. 3. Relatia intre nevoi si servicii de sandtate

Aproape intotdeauna, indiferent de definirea nevoii, se are in vedere implicarea unei a treia parti
in procesul de evaluare a nevoilor. Ele ar trebui evaluate si din punct de vedere financiar.
Contributia economistilor in ,,cercetarea nevoilor* deriva din aceea ca nivelul de aflare a oricarei
nevoi va depinde de costurile si beneficiile aduse de satisfacerea nevoii.

Putem identifica nevoi complementare (nevoia de reducere a indicelui de masa corporala duce la
nevoia de exercitii fizice) dar si concurente (apetitul crescut poate fi combatut printr-un stil de
viatd sanatos).

Studiul nevoilor presupune parcurgerea mai multor etape [2]:
1. pertinenta de a face studiul;
determinarea finalitatii studiului;
definirea populatiei studiate (populatia tintd, un grup, utilizatorii serviciilor etc.);
alegerea tipului de studiu;
alegerea indicatorilor;
elaborarea protocolului;
culegerea informatiet;
elaborarea si redactarea raportului.

© NNk w
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Dupa ce s-au identificat nevoile, urmeaza stabilirea unui scop si a unor obiective, dezvoltarea
unei interventii, implementarea acesteia si evaluarea rezultatelor [13].

Abordarea populationala — viziune globala a sanatatii si a determinantilor ei — vizeaza
populatia in Intregime sau subgrupe ale ei, implicand o responsabilitate populationala:

cu privire la sanatatea si bunastarea unei populatii;
cu privire la determinantii sdnatatii, incluzand accesul la servicii de calitate pentru

populatia vizata;
partajata cu ceilalti actori din retea.

In Tabelul 2 prezentdm tipul de date care pot fi culese si importanta lor pentru asistentul medical.

Tabelul 2. Parametrii ai evaluarii comunitare a nevoilor de sanatate

Parametru Importanta pentru asistentul medical
Geografie Influenteaza natura problemelor de sanatate
e Topografie si accesul la ingrijiri de sandtate
¢ (Climat
Populatie Descrie populatia deservita; sugereaza
¢ Dimensiune riscurile si nevoile de sdnatate
e Demografie e Sugereaza cresterea sau declinul
¢ Tendinte e Sporeste stresul; poate sa creasca
e Migratie expunerea la boli transmisibile
e Densitate
Mediu Afecteaza calitatea vietii si natura

e Apa (sursa, fluorizare)

e (analizare si managementul deseurilor

¢ (alitatea aerului (ozon, poluanti)

e (alitatea hranei si accesul la alimente

¢ Locuinte (uni- sau multifamiliale)

¢ Controlul animalelor (expunere la
turbare sau alte zoonoze)

problemelor de sanatate influentate de
mediu
e Reflecta resursele comunitatii
e Sugereaza neajunsuri socio-
economice

Industrie

Locuri de munca
Manufacturi
Nivel de angajare
Venituri

Afecteaza clasa sociala, accesul la Ingrijiri
de sanatate si resursele
¢ Influenteaza natura problemelor de
sanatate
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Parametru

Importanta pentru asistentul medical

Educatie

Scoli (locatie, securitate)
Tipuri de educatie

Rata de alfabetizare
Educatie speciala
Servicii de sanatate
Educatie sexuala
Programe de
nutritionale)
Programe after-school
Ingrijire de zi

Acces la educatie de varf

servire a mesei

(diete

Influenteaza statutul socio-economic,
accesul la ingrijiri de sdnatate si abilitatea
de a citi si intelege informatiile privitoare
la sandtate

Recreere

Parcuri si locuri de joaca
Librarii

Recreatie publica si privata

Facilitati speciale

Reflecta calitatea vietii, resurse disponibile
pentru comunitate si preocuparea pentru
tineri i persoane dezavantajate

Religie
([ ]
([ ]
([ ]
([ ]

Locuri de cult
Confesiuni

Programe comunitare
Programe de sanatate
Organizatii comunitare

Influenteaza valorile comunitatii prin
organizarea intereselor si preocuparilor
comune
e Reflectd implicarea membrilor,
abilitatile comunitatii si resursele
pentru nevoile acesteia

Comunicare

Ziare

Stiri de vecinatate
Radio si televiziune
Telefon

Internet

Hotline

Mass media medicala

Anunturi ale serviciilor publice

Reflecta preocuparile si nevoile comunitatii
¢ Contin retele si resurse disponibile
pentru sanatate

Transport

Intre localitati si in localitate

Persoane dezavantajate
Transport de urgenta

Afecteaza accesul la servicii, hrana si alte
resurse
e Reflecta resursele disponibile
pentru comunitate
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Parametru

Importanta pentru asistentul medical

Servicii publice
e Pompieri
e Politie
e Servicii medicale de urgenta
¢ Centre de tratament
e Utilitati

Afecteaza securitatea comunitatii
e Reflecta resursele disponibile

Organizatii politice
e Structura
e Metode folosite pentru acoperirea
responsabilitatilor
¢ Responsabilitdtile acoperite
¢ Surse de finantare
e Inregistrarea votantului

Reflecta nivelul activismului, implicarii,
valorile si preocuparile cetdtenesti
e Mecanism pentru activismul
asistentilor medicali si activitati de
advocacy

Dezvoltare comunitard sau planning
e Activitati

¢ Probleme majore

Reflecta nevoile si preocupdrile comunitatii
e Afecteaza nivelul de implicare a
profesionistilor in rezolvarea

problemelor

Programe dedicate dezastrelor
e ISU
¢ Planuri de interventie in dezastre
e Surse potentiale de dezastre

Ofera un nivel de pregatire, coordonare si
resurse disponibile
¢ Influenteaza resursele si planurile

Statistici de sdnatate
e Mortalitate
e Morbiditate
e (auze principale de deces
e Natalitate

Reflecta problemele de sandtate, tendintele
si starea de sandtate a comunitdtii
® Afecteaza resursele necesare si
serviciile de sanatate furnizate

Probleme sociale
¢ Probleme de sdnatate mintala
e Abuzul de alcool si de droguri
e Suicid
e Crime
¢ Abandonul scolar
¢ Lipsa locurilor de munca
¢ (Crima organizata

Afecteazd problemele de sanatate si
volumul de servicii necesare
¢ Influenteaza prioritatile
programelor de nursing

Organizatii profesionale de sanatate

Furnizeaza suport practic
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Parametru Importanta pentru asistentul medical

Servicii ale comunitatii Reflecta disponibilitatea serviciilor

Costuri si eligibilitate, accesibilitate si
acceptabilitate

Institutii de sanatate

Ingrijiri de sdnitate mintala

Ingrijiri ambulatorii

Servicii de prevenire a sanatatii
Servicii de nursing

Servicii de binefacere

Adaptat dupa: Nies MA, McEwen M. Community/Public Health Nursing: Promoting the Health of

Populations, Sixth edition. ELSEVIER 2015 [2]

Majoritatea programelor de promovare a sdanatdtii care nu reusesc sa-si atingd obiectivele sunt
construite pe presupuneri nevalide despre ceea ce oamenii au nevoie, doresc si vor face. Oamenii
sunt mai susceptibili in a se angaja In activitati de sandtate publica atunci cand participa la
dezvoltarea acestor activitati [15].

Pentru a intelege mai bine modurile de abordare privind nevoile si evaluarea capacitatii de
interventie care au aparut in ultimul deceniu, trebuie sa cunoastem urmdtoarele modificari care
au avut loc [16]:

1.

Evaluarea nevoilor si capacitatilor fac parte acum din responsabilitatile profesionale intr-
0 masurd mai mare decat in trecut. Aceastd schimbare pare sd se datoreze unui accent mai
mare pus pe documentare pentru justificarea unor programe si initiative, precum si a
costurilor acestora. Pe de alta parte, consumatorii au devenit mai selectivi si mai
constienti de costuri atunci cand fac alegeri legate de sdnatate din dorinta de a-si indeplini
niste dorinte specifice la un cost rezonabil. In plus, procedurile de evaluare a capacitatii
de interventie au fost extinse la procesul de planificare pentru a explora resursele
existente si necesare la nivelul grupurilor tintd, comunitétilor etc.

Exista un context mai larg in ceea ce priveste nevoia evaluatd. Sunt analizati factori care
influenteaza starea de sandtate, precum factorii de risc, factorii protectori si o serie de alti
determinanti ai starii de sanatate (factori biologici, comportamentali, sociali).

S-au dezvoltat strategii de evaluare individuala. Aceasta abordare personalizata poate fi
utild pentru mentinerea sandtatii si pentru eforturile de promovare a acesteia. O persoana
poate fi ajutatd sa identifice factorii de risc specifici care 1i pot afecta negativ sandtatea.
Evaluarea capacitatii de interventie la nivel individual poate ajuta o persoana sa identifice
alti factori si resurse care au un efect pozitiv si pot sa-1 imbunatateasca sanatatea.

133




4. Au avut loc schimbdri in ceea ce priveste evaluarea nevoilor si a capacitatii de
interventie si cum sunt folositi acesti doi termeni. Exista o dezbatere referitoare la care
dintre nevoi le evaludm: cele reale sau cele percepute. Profesionistii din domeniul
sanatatii pot sd faca aceasta evaluare pentru planificarea unui program sau o pot face pe o
perioadd mai Indelungata, in cadrul aceleiasi populatii, pentru a detecta schimbari ale
nevoilor in timp pentru a ajusta serviciile care se bazeazi pe acele nevoi. In mod similar,
evaluarea capacitatii de interventie, constatand care sunt resursele actuale sau cele
potentiale, poate duce la o planificare mai eficienta.

5. Abordarea bazata pe participarea comunitatii s-a dezvoltat pentru a influenta
determinantii sociali ai sinitatii. In acest fel, membrii comunititii au inceput sa fie
implicati in procesul de planificare, implementare si evaluare a interventiilor. Aceasta
muncd de colaborare evidentiaza rolul sistemelor comunitare si interdependenta dintre
sectoare in influentarea rezultatelor asupra sanatatii [17].

6. Existd o concentrare continud pe analiza capacitatii de interventie pentru a completa
procesul de evaluare a nevoilor. Bunurile comunitdtii sunt inventariate, examinandu-se
contributiile potentiale ale indivizilor, organizatiilor, asociatiilor si institutiilor. La aceste
eforturi se adauga strategiile mediului social, care se concentreazd asupra modificarilor
directe ale conditiilor mediului social [18].

7. S-au dezvoltat mai multe forme de evaluare la nivel comunitar care se bazeaza pe
evaluarea unor informatii colectate anterior (date secundare), pregatind totodatd
strangerea in plus a unor date de la populatia tinta (date primare).

8. Evaluarea nevoilor si a capacitatii de interventie a fost incorporata in situatiile de urgenta.
De exemplu, masurile de evaluare care au avut loc dupa cutremurul major si tsunami-ul
din Japonia, din anul 2011, care a dus la situatii de urgenta legate de radiatii, comunicatii
si evaluarea cu ajutorul retelelor sociale [19-20]. Pregatirea pentru viitoare situatii de
urgentd este esentiald pentru masuri de planificare la nivel comunitar fmpreund cu
dezvoltarea tehnologiilor de comunicatie si un continut al informatiilor potrivit atat
pentru personalul medical cat si pentru public.

Abordarea individuala

Scopul evaludrii la nivel individual este de a stabili un nivel bazal al sandtatii si bunastarii
persoanei si de a crea un plan de Ingrijire/actiune agreat. Majoritatea evaludrilor nevoilor
individuale de sandtate vor include profilul biografic si domeniile: fiziologic, psihologic,
sociocultural, de dezvoltare si spiritual. Evaluarea este o parte a managementului
cazului/ingrijirii [14].
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Capacitatea de interventie

Capacitatea de interventie se refera la resursele individuale si colective care pot fi folosite pentru
imbunatdtirea sandtatii. Poate sa includa anumite calitati ale persoanelor care pot exercita diverse
influente protectoare care sd determine dacd anumite persoane se Vvor angaja sau nu in
comportamente cu risc crescut, precum fumatul. Asa cum spune Clark [21]: “Indivizii trebuie sa
dezvolte perspectivele, valorile si abilitatile necesare pentru a-si mentine calitatea vietii, asa
cum este [...] dorita in comunitatea si cultura lor particulara, si trebuie sa fie invaluite de o
societate care este integratd social, coerenta si care ofera sprijin moral si material atunci cand
este necesar.”

Evaluarea capacitatii de interventie reprezintd o masurare a resurselor actuale si potentiale la
nivel individual, de grup sau comunitate care pot fi folosite pentru mentinerea sau imbunatatirea
starii de sandtate. Acest lucru reprezintd o oportunitate pentru partile interesate in a revizui
resursele existente sau potentiale ce pot influenta parteneriatele existente sau viitoare. Evaluarea
poate sa acopere dimensiuni legate de timp (trecut, prezent, viitor), de localizare (nivel local,
judetean, regional, national, international) si de context (social, cultural, politic etc.).

Modelul PRECEDE-PROCEED (,,precede-continua’’)

Evaluarea nevoilor si a capacitatii de interventie reprezintd o parte integrald a unui proces de
planificare. Aceste evaludri sunt pasi cheie in planificarea efectiva a activitatilor de educatie
pentru sanatate si promovarea sanatatii.

Modelul PRECEDE-PROCEED reprezintd una dintre cele mai importante resurse prin corelatia
pe care o realizeaza Intre nevoi, capacitatea de interventie, planificare si evaluare. Acest model
este orientat in mare parte asupra comportamentului si scoate n evidenta trei categorii de factori,
care influenteaza comportamentele sandtoase:

- factori predispozanti;
- factori favorizanti;
- factori de consolidare.

Un alt aspect al modelului este implicarea activa a comunitatii in procesul de planificare. Aceasta
asigurd obtinerea sustinerii pentru deciziile ulterioare privind implementarea programului si
determinad succesul in obtinerea schimbarilor propuse.
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Modelul include opt etape care ghideaza specialistii In procesul de planificare a programului
[22].

e Partea PRECEDE a modelului (engl. Predisposing, Reinforcing, and Enabling Constructs in
Educational/Environmental Diagnosis and Evaluation) se concentreaza asupra componentei
de diagnostic si pleaca de la premisa conform careia, similar unui diagnostic clinic care
precede un tratament, un diagnostic educational si de mediu ar trebui sd preceadd planul
interventional in cazul programului de promovare a sanatatii. Cuprinde primele 4 etape.

e Partea PROCEED (engl. Policy, Regulatory, and Organizational Constructs in Education
and Environmental Development) se refera la implementare si evaluare, fiind centratd pe
factorii de mediu ca determinanti ai sdndtdtii si pe comportamentele legate de sanatate.
Cuprinde urmatoarele 4 etape.

Prezentam 1n continuare cele 8 etape:

1. diagnosticul social, definit de comunitate in termeni de somaj, zile pierdute de la locul de
muncd sau scoald, precum si alte dimensiuni ale calitdtii vietii; presupune identificarea
problemelor sociale care afecteazd calitatea vietii persoanelor din comunitate, identificarea
prioritatilor percepute la nivel de comunitate. Este realizat, de obicei, prin organizarea discutiilor
de grup, focus grupuri, interviuri informative, observatie participativa, sondaje de opinie.

2. diagnosticul epidemiologic, definit de catre profesionistii din domeniul sanitar in termeni de
morbiditate, mortalitate, fertilitate etc.; include identificarea unor probleme de sdnatate care
contribuie In modul cel mai direct la schimbarea dorita de comunitate, identificarea prioritatilor
si stabilirea scopurilor si a obiectivelor programului. Se realizeazd prin analiza secundara a
datelor sau colectarea anumitor indicatori epidemiologici din comunitatea respectiva (indicatori
de mortalitate, morbiditate, dizabilitate, etc.).

3. diagnosticul educational si ecologic identifica trei grupuri de factori, care influenteaza
comportamentul: factori predispozanti, factori de consolidare si factori favorizanti.

Factorii predispozanti, care motiveaza sau oferd un motiv pentru un anumit comportament,
se refera la:
¢ variabile demografice (varsta, sexul, grupul etnic, starea civild);
¢ nivelul de cunostinte (de ex., cunostinte privind modul de transmitere a infectiei
HIV/SIDA; importanta aldptdrii pentru sandtatea copilului si a mamei; efectele
activitatii fizice asupra nivelului glicemiei);
e atitudini si convingeri (riscul perceput; stereotipuri; severitate perceputa; barierele
percepute).
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Factorii (de)favorizanti, care permit persoanelor sd actioneze in conformitate cu
predispozitiile acestora, pot influenta comportamentul prin:
e disponibilitatea resurselor (disponibilitatea zonelor de recreere, distribuirea
prezervativelor, amplasarea punctelor de alimentare de genul fast food);
e accesibilitatea resurselor (accesul la servicii medicale, la surse de apa si sanitatie, la
transport);
e costuri (pretul tigdrilor, plata pentru servicii medicale).

Factorii de consolidare, care devin importanti dupad ce schimbarea de comportament a fost
initiatd, influenteaza anumite comportamente prin:
e recompensd sau descurajare (influenta din partea prietenilor, a parintilor, persoanelor
cu autoritate, normelor sociale si valorilor culturale).

Diagnosticul educational poate sa Imparta pacientii in trei grupuri in care:
(a) lipseste motivatia personala;
(b) existd motivatia, dar lipseste priceperea pentru auto-ingrijire sau o alta resursa;
(c) motivatia personala si priceperea sunt prezente, dar pacientii nu sunt sprijiniti acasa, la
scoala sau la locul de munca.

4. dezvoltarea programelor de sanatate si a politicilor identifica resursele si interventiile care
pot fi folosite pentru a initia actiunea asupra factorilor predispozanti, permisivi si de sprijin.
Totodata, este elaborat bugetul estimativ al programului si se stabileste intervalul de timp pentru
implementare.

5. evaluarea procesului - determind in ce masurd punerea in aplicare a programului a fost in
conformitate cu planul. Se evalueaza:
¢ nivelul de acoperire (daca programul a ajuns la populatia tinta);
e prestarea serviciului (daca activitatile programului au fost desfasurate precum a fost
planificat);
e folosirea resurselor (resursele umane si financiare cheltuite la realizarea
programului);
¢ nivelul de satisfactie ca urmare a activitatilor programului.

6-7.evaluarea pe termen scurt/mediu — se realizeaza imediat sau la scurt timp dupa incheierea
programului si determind modificarea factorilor care influenteaza probabilitatea producerii
schimbdrii la nivel de comportament sau de mediu (se apreciaza schimbarea nivelului de
cunostinte, atitudinii, comportamentului, precum si a mediului).

8. evaluarea pe termen lung - este efectuata la un anumit interval de timp mai mare, dupa
incheierea programului. Se determind daca interventia a influentat starea de sanatate si indicatorii
de calitate a vietii.
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Probleme de ordin calitativ si cantitativ

Nevoile umane si capacitatile de interventie sunt diverse si in continua schimbare. O singura
metoda de evaluare nu este intotdeauna potrivitd. O modalitate de a extinde abordarea este luarea
in considerare atat a informatiilor calitative, cat si a celor cantitative.

Personalul medico-sanitar este mai familiarizat cu datele cantitative, numerice. Totusi, cifrele nu
reflectd fenomenele in totalitate. De fapt, ele pot sa simplifice prea mult lucrurile. De aceea
trebuie echilibrate cu date calitative. Informatiile narative pot sd evidentieze variatii si exceptii si
sa portretizeze nevoile si resursele disponibile Intr-o masura mai completa. Abordarea calitativa
constd intr-un proces de interpretare. Discutiile cu oamenii pot sa evidentieze anumiti factori care
contribuie la aparitia unei situatii.

Intuitia §i sentimentele conteaza si ele In evaluarea nevoilor si a capacitdtii de interventie si nu ar
trebui ignorate. Mai multe studii intreprinse la nivel international au aratat cd de multe ori
persoanele cu functii de decizie folosesc intuitia atunci cand iau decizii [24-27]. Totusi, intuitia si
sentimentele sunt folosite mai ales de persoanele care au experientd si mai putin de catre cei care
abia si-au inceput activitatea [16].

Mesaje cheie:

Desi sunt complexe, nevoile umane si capacitatile de interventie pot fi evaluate in contextul
conditiilor grupului tintd si al situatiilor care pot afecta aceste nevoi si resursele necesare.
Asistentii medicali pot sa ajungd la anumite concluzii preliminare referitoare la nevoi si la
capacitatea de interventie bazat pe experienta personald si pe impresii. Totusi, acest lucru
reprezintd doar un punct de plecare in determinarea nevoilor prioritare si a capacitatilor de
interventie Tntr-o maniera structuratd, in colaborare, astfel incat eforturile pentru promovarea
sanatdtii si educatia pentru sanatate sa fie eficiente, sa se desfasoare continuu, sd fie ajustate
sau dezvoltate In functie de necesitati.
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Capitolul 8

STRATEGII PREVENTIVE: STRATEGIA RISCULUI CRESCUT SI
STRATEGIA ECOLOGICA

Adina-Ioana Bucur

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa identifice strategiile preventive cele mai potrivite in vederea imbunatatirii starii de
sanatate a populatiei;

- sa aplice concepte de promovare a sanatatii atunci cand lucreaza cu pacientii, familii
sau comunitati pentru a promova sandtatea;

- sa explice avantajele alegerii unei strategii comparativ cu cealalta.

Unul dintre obiectivele centrale ale stiintei sanatatii populatiei este de a realiza distributii
echitabile a sdnatatii in cadrul populatiilor, incercand In acelasi timp maximizarea sdnatatii
populatiei generale [1]. Totusi, impactul politicilor si programelor de sdndtate nu este adesea
distribuit Tn mod egal in intreaga populatie, iar politicile si programele de sdndtate pot exacerba
inegalitatile Tn materie de sandtate [2,3]. Desi nu este intotdeauna cazul [4,5], contradictia dintre
echitate si eficientd inseamna ca, atunci cind resursele sunt limitate, poate exista un compromis
intre maximizarea sanatatii populatiei si minimizarea inechitatii in sandtatea populatiei.

Numerosi cercetatori au descris aborddri pentru imbundtatirea sanatatii populatiei, explicand
diferentele dintre concentrarea asupra populatiilor cu risc ridicat fatd de populatiile in ansamblu
[4]. In epidemiologie si sinitate public, o astfel de explicatie a fost mai vizibila in lucrarea lui
Geoffrey Rose, in cartea sa fundamentala, ,,A strategy for preventive medicine” [6].

Dupa Geoffrey Rose [6], modelele de prevenire a bolii se impart in functie de tinta acestora: fie
individual, fie populational. Astfel avem de-a face cu strategii bazate pe demersul individual ce
intereseazad boala si cauzele bolii individului, care se adreseaza exclusiv individului si apartin
sectorului clinic si strategii populationale care urmadresc incidenta bolii in populatie si apartin
sectorului de sanatate publicd: Strategia riscului Tnalt si Strategia ecologica.

1. Strategia bazata pe demersul individual

Apartine exclusiv sectorului clinic, este adresatda persoanei care s-a adresat medicului. Este
strategia in care medicul trebuie sa evalueze riscul relativ ca expresie a fortei asociatiei
epidemiologice, fiind importanta pentru practica medicala in raport cu pacientul.
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2. Strategia populationali

Aceasta strategie se adreseazd populatiei si urmdreste aspecte precum incidenta bolii (cazurile
noi de boald). De precizat cad existd diferente intre cauzele bolii si cauzele incidentei acesteia.
Factorii genetici pot explica susceptibilitatea individului fatd de boald, dar nu pot explica
frecventa bolii. Frecventa bolii este explicata prin factorii ambientali.

In cadrul strategiei populationale se disting doua tipuri de abordari:
a) Strategia riscului crescut

Aceasta strategie se bazeaza pe interventia asupra persoanelor care au cea mai mare probabilitate
de a dezvolta o anumitd patologie [S]. Strategia riscului crescut este o strategie activa care
incearca sd ajute pe acei indivizi care sunt expusi la un factor de risc, acest ajutor fiind indreptat
fie catre protectia fata de efectele expunerii (cum ar fi prin imunizare sau medicamente care scad
colesterolul) fie catre reducerea nivelului de expunere al individului (de exemplu prin sfatul de a
consuma mai putin alcool sau printr-o schimbare a ocupatiei) [6]. Aceastd abordare a preventiei
nu urmareste sd modifice situatiile care determind expunerea, nici sa atace cauzele care
genereazd problema de sandtate: oferd pur si simplu protectie persoanelor cele mai vulnerabile
fata de efectele expunerii permanente la un factor de risc [6].

Existd doud moduri diferite prin care se poate realiza preventia:

Strategiile de preventie primara identifica persoanele cu risc ridicat, dar Inca sdndtoase, pe
baza factorilor de risc cunoscuti si intervin pentru a reduce aceste expuneri. Scopul acestor
strategii este de a reduce numadrul de cazuri incidente de boala sau de a preveni aparitia in timp a
unei incidente crescute de boald. Pentru aceastd identificare se utilizeaza testele de screening
populational [6].

Strategiile de preventie secundara urmaresc sa identifice persoanele cu risc ridicat de boala si
sa reduca morbiditatea bolii, complicatiile acesteia sau sd scada prevalenta bolii (cazuri vechi si
noi) prin atenuarea simptomelor bolii la niveluri subclinice. In cazul preventiei secundare,
persoanele cu risc ridicat reprezinta adesea cele mai grave cazuri de boald, mai ales daca factorii
de risc sunt puternic corelati cu aparitia bolii, sau cei bolnavi nu au acces la serviciile de sdnatate
disponibile [6].

Strategia riscului crescut are, ca orice strategie, avantaje si dezavantaje.

Avantaje:
® interventia serviciilor de sandtate serveste intereselor individului;
® motivatia de a participa atat a individului cat si a medicului este mai mare
¢ raportul cost/eficacitate este favorabil (se limiteaza la persoanele la risc Tnalt);
e raportul beneficiu/risc este favorabil (sunt expusi efectelor secundare numai cei
susceptibili).
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Dezavantaje:

e dificultatile si costurile legate de screening;

e cfecte paliative si temporare. Este protejat doar grupul initial, persoanele la risc inalt
care apar ulterior fiind ignorate.

e cefectele pozitive sunt limitate la cei care fac obiectul interventiei, nu cuprind toata
populatia;

¢ limite de ordin comportamental, psihologic, pentru cd se protejeazd numai o parte a
populatiei;

¢ intr-o populatie data persoanele la risc mic sau moderat, care sunt mai numeroase
decét cele la risc 1nalt, riman neprotejate.

b) Strategia ecologica

In loc sa se concentreze asupra persoanelor cu risc ridicat ca in strategia anterioard, strategia
ecologica reprezintd o abordare populationald care se bazeaza pe implementarea unor strategii la
nivelul intregii populatii.

Strategia ecologicd porneste de la principiul cd aparitia bolilor comune si expunerile reflecta
comportamentul si circumstantele societatii in ansamblul ei. Aceasta recunoastere se bazeaza pe
considerente sociologice, morale si medicale [6].

Argumentul sociologic. Societatea existd ca o entitate si nu doar ca o colectie de indivizi sau
familii. Fiecare societate are propriile sale caracteristici colective distincte, multe dintre acestea
influentand starea de sdndtate a populatiei [6]. Acesti factori de risc social se pot schimba, iar
atunci cand fac acest lucru, distributiile lor tind sa se schimbe ca intreg, reflectind natura
coerenta a societatii [6].

Argumentul moral. Problemele grupurilor cu risc sunt considerate ca si cum existenta lor ar fi
independentd de restul societdtii. Alcoolicii, dependentii de droguri, criminalii, obezii,
handicapatii, bolnavii mintal, cei sdraci, fara adapost, somerii si subnutrifii, sunt vazuti ca
grupuri avand diferite probleme, fiind separati de restul societatii. Aceastd pozitie exonereaza in
mod convenabil pe cei majoritari de orice vinad pentru “devianti”, iar remediul poate sd constea in
extinderea serviciilor special oferite acestor categorii [6]. Este o abordare mult mai putin
solicitantd decat admiterea nevoii de schimbare generala sau socio-economica. Acest punct de
vedere poate fi convenabil, dar se bazeazd pe o presupunere falsa. Grupurile problematice nu
apar independent de restul societatii; mai degrabd, consumul mediu de alcool prezice numarul de
mari bautori, tensiunea arteriala medie prezice prevalenta hipertensiunii, sdndtatea mintala
prezice povara bolilor psihice si asa mai departe. Acestea sunt elemente care evidentiaza
caracteristicile existente la nivelul populatiei respective si, prin urmare preventia presupune
acceptarea unei responsabilitdti colective [6].
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Argumentul medical. Toate bolile majore prezinta variatii foarte mari ale incidentei 1n randul
diferitelor populatii si adesea chiar intr-o singura populatie. Multe dintre cauzele lor sunt
cunoscute [6]. Obiectivul strategiei ecologice este de a controla determinantii de baza ai bolii si
in acest fel sa se reduca ratele de incidenta ale bolilor In randul populatiei. Existd mai multe
motive pentru care controlul eficient poate fi necesar la nivelul intregii populatii. Primul motiv
este faptul ca multe dintre cauzele de baza sunt de naturd comportamentald fiind reprezentate de
activitati precum consumul de alimente, de bauturi alcoolice si lipsa exercitiilor fizice [6]. Un al
doilea motiv este cd incidenta multor patologii, plecand de la boli de inima si mergand pand la
fracturi de sold, reflectd schimbari de distributie ale factorilor de risc asociati la nivel de
populatie. Chiar si o micd schimbare a acestor distributii ale factorilor de risc poate avea un efect
mare asupra numarului de indivizi afectati [6]. Ignorarea cauzelor specifice nu exclude in sine
posibilitatea actiunilor preventive. Astazi, in cadrul actiunilor preventive pornim de la premisa ca
madsurile de Tmbunatatire a alimentatiei rationale si diminuarea inegalitatilor socio-economice ar
aduce beneficii corespunzatoare pentru sdndatatea populatiei [6].

Ca si In cazul strategiei riscului crescut, strategia ecologicd poate fi conceputd atiat pentru
preventia primara, cét si pentru cea secundara [7].

O strategie de preventie primara a populatiei urmareste sa reduca expunerea la un factor de
risc foarte raspandit ce ar putea duce la aparitia bolii.

O strategie de preventie secundari a populatiei urmareste sa disemineze o strategie globala de
tratament In intreaga populatie pentru a identifica si/sau trata cazurile in vederea reducerii
morbiditatii printr-o boala sau pentru a vindeca o anumitd proportie dintre cei bolnavi, daca este
posibil.

Strategia ecologica se adreseaza deci intregului grup populational.

Aceasta strategie Incearcd sd scada incidenta prin scaderea factorilor de risc in populatia generala
si are ca avantaje:

¢ abordarea nu mai este paliativa;

e potential mare;

* nu face nici o discriminare, deci e adecvata comportamental si psihologic;

¢ beneficii mari la nivelul populatiei.

Dezavantajele strategiei ecologice sunt:

® avantaje mici pentru cei la risc inalt;

® motivatie scazuta pentru individ si medic;

e presupune alt mod de abordare a serviciilor medicale;

e raportul beneficiu/risc este mai mic decat la strategia riscului inalt; mdsurile
preventive aduc beneficii mari pentru populatia generald si beneficii mici pentru
indivizii la risc 1nalt (“paradoxul prevenirii”).

Conduita cea mai potrivitd ar fi o combinare a celor doua strategii, ele fiind complementare.

147



O prezentare generald si exemple pentru fiecare dintre cele patru abordari sunt descrise In
Tabelul 1 [8].

In concluzie, atat strategia riscului crescut, cit si cea ecologica pot fi implementate ca preventie
primara, care urmareste sa prevind incidenta bolii, si preventie secundard, care urmareste sa
trateze sau sa vindece persoanele deja bolnave. Principala diferentd dintre strategii este legata de
cine se gaseste In punctul central al interventiei. Strategia riscului crescut este in general
implementata pentru a scddea riscul sau evolutia bolii in randul celor cu cel mai mare risc
potential, in timp ce strategia ecologica urmareste sa maximizeze numarul de indivizi care pot fi
abordati de o interventie, fiind mai putin preocupatd de diferenta de risc cu care se confruntd
indivizii in dezvoltarea bolii [8].

Tabelul 1. Comparatii Intre strategia riscului crescut si strategia ecologica

Scopul interventiei ||Cine este la risc? Exemplu

Strategia riscului crescut

) .. ||Persoane cu
. Prevenirea expunerii .
Preventia ||, .. |lexpunere cunoscuta
in vederea reducerii

primara . e cu risc crescut de
incidentei bolii

Renuntarea la fumat a fumatorilor
normotensivi (Hjermann, Holme, Byre,
& Leren, 1981)

boala
o a Interventie intensiva in vederea
Tratarea bolii in Persoane - . .
. . . . renuntdrii la fumat, a fumatorilor cu
Preventia ||vederea reducerii diagnosticate, .. . . .
< s s patologii cardiopulmonare diagnosticate
secundara |morbiditatii si adesea cu forme
) . (Murray, Connett, Rand, Pan, &
prevalentei severe de boala

Anthonisen, 2002)

Strategia ecologica

Reducerea expunerii
Preventia ||la un factor de risc
primara cu prevalenta
crescuta

Riscul este prezent
pentru intreaga
populatie

Program antifumat dezvoltat in intreaga
comunitate (Egger et al., 1983)

Identificarea si Interventii clinice de renuntare la fumat

Preventia . Boala are prevalenta
_ |[tratarea cazurilor o i
secundara crescutd in populatie

prevalente

la pacientii hipertensivi (Jatoi, Jerrard-
Dunne, Feely, & Mahmud, 2007)

Sursa: PlattJ. M., Keyes K. M., Galea S., Efficiency or equity? Simulating the impact of high-risk and
population intervention strategies for the prevention of disease SSM Popul Health. 2017 Dec; 3: 1-8.
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De exemplu, exista studii care au evaluat daca interventiile avand ca scop reducerea fumatului au
fost asociate cu o scadere a tensiunii arteriale sistolice si cu reduceri ale prevalentei hiper-
tensiunii arteriale (HTA) [9]. HTA este o afectiune extrem de relevantd, deoarece reprezinta atat
o boald, cat si un factor de risc modificabil pentru multe alte boli cu prevalenta ridicata, cum ar fi
bolile cardiovasculare [10] si accidentul vascular cerebral [11]. Mai mult, HTA este o afectiune
in mare parte lipsitd de simptome, care are implicatii pentru strategiile de interventie [12].
Persoanele cu afectiuni cronice asimptomatice sunt mai putin susceptibile de a se prezenta la
medic si, de asemenea, sunt mai putin compliante la schemele de tratament, in comparatie cu cei
cu simptome mai perceptibile [13]. Prin urmare, este esential sa intelegem impactul strategiilor
riscului crescut in randul populatiei hipertensive, deoarece acestea sunt necesare pentru a inversa
incidenta si consecintele hipertensiunii Intr-o populatie [14]. Mai simplu spus, strategiile riscului
crescut urmdresc sd identifice indivizi sau grupuri care sunt susceptibile de a avea o incidentd
crescutd a unei boli, pe baza prezentei factorilor de risc modificabili cunoscuti a fi cauzatori ai
bolii (de exemplu, hipertensiune arteriald) sau caracteristici care tin de persoana si care sunt
asociate cu o incidentd mai mare a bolii [15]. Odata identificate, interventiile sunt directionate
citre acesti indivizi sau grupuri pentru a le modifica riscul de imbolnavire. In lucrarea sa,
publicata in 2008 [16], Geoffrey Rose a sustinut ca strategiile de preventie care s-au concentrat
exclusiv pe cei cu risc crescut au avut un impact mai mic decat strategiile care s-au concentrat
asupra intregii populatii, deoarece pentru multe afectiuni comune, cele mai multe cazuri au
aparut la cei care nu prezinta risc crescut. Cu toate acestea, strategiile care au impact asupra
populatiilor necesita adesea actiuni dincolo de sectorul asistentei medicale si sunt mai dificil de
realizat din punct de vedere politic. Mai mult, beneficiile pe termen mai scurt pot fi mai usor de
obtinut prin concentrarea asupra celor cu risc crescut. Se produce o schimbare relativ mai usoara
a comportamentului, iar raportul risc-beneficiu este mai favorabil. Notiunea de interventii
preventive cu risc crescut se concentreaza pe individ si pe comportamentele sale cu risc. Acest
lucru a determinat abordari bazate pe o mai bund identificare a celor expusi riscului (cautarea
unor factori de risc suplimentari, masurarea mai precisa a factorilor de risc, concomitent cu
aparitia unor cerinte pentru efectuarea unor studii randomizate care sa dovedeasca eficacitatea)
[17].

Cu toate acestea, practica preventiei recunoaste din ce in ce mai mult ca cel putin atunci cand
vine vorba de schimbarea comportamentului, familia, comunitatea si Intr-un sens mai larg mediul
social si cultural sunt esentiale pentru a obtine o schimbare de durata a comportamentului cu risc
in randul persoanelor.

Mesaje cheie:

Practica sdnatatii publice si a promovarii sanatdtii presupune folosirea unei combinatii a
strategiilor de preventie ecologice si a celor cu risc crescut. Cu toate acestea, pentru orice
populatie sau comunitate data, existd metode pentru a stabili o combinatie de interventii care
vor produce cele mai bune beneficii.
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Capitolul 9
STRATEGII, MODELE SI TEORII DE COMUNICARE IN SANATATE

Adina-loana Bucur

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa defineasca notiunile teoretice referitoare la principiile de baza ale comunicarii,
functiile §i regulile comunicarii, stilurile de comunicare

- sa-si insuseasca notiunile necesare dobdandirii abilitatilor de comunicare

Introducere

Comunicarea este o dimensiune esentiald atat in viata personald cat si in cea profesionald. Pana
acum a existat tendinta de a trata comunicarea in principal ca pe o activitate individuald si/sau
interpersonald, Insd comunicarea individuald sau personald reprezintd doar un aspect al
comunicarii organizationale.

Intalnirile de grup, ca metoda de informare si de luare a deciziilor, sunt tot atit de vechi ca si
istoria omenirii $i au existat odatd ce oamenii au inceput sd se asocieze si sd lucreze in grupuri.
Astfel, in ultimul deceniu comunicarea de grup are o pondere din ce In ce mai Tnsemnatd. Acest
lucru se datoreaza faptului ca organizatiile au devenit mai mari $i mai complexe, determinand
astfel un nivel de specializare a informatiei necesare pentru a lua decizii.

O situatie similara exista la nivelul organizatiilor din sectorul sanitar care au devenit din ce in ce
mai complexe ca urmare a aparitiei de noi specialitdti medicale si progresului rapid din domeniul
tehnologiei. Comunicarea la nivelul organizatiei nu mai poate fi adecvat asimilata, evaluata si
decisd de o singura persoand sau de o categorie de specialisti, fard a face referiri la alte domenii
ale organizatiei si fara a tine cont de contextul in care organizatia isi desfasoard activitatea.

Mai mult, studiile de cercetare a atitudinilor si motivatiilor oamenilor care lucreazd intr-o
organizatie, au aratat cd ei au nevoie sa se simtd implicati, informatfi si pregatiti sa participe la
deciziile care 1i afecteaza.

In tari ca Marea Britanie, Canada, Spania, Suedia, Franta, Germania decizii importante legate de
misiunea §i activitatea unitatilor sanitare sunt luate de comisii din care fac parte reprezentanti ai
conducerii, ai pacientilor, ai comunitatii, ai patronatului §i ai asociatiilor profesionale.
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Teoriile comunicarii

Teoriile comunicdrii sunt relevante atunci cand discutam despre promovarea sanatatii, deoarece
declaratia de la Ottawa (OMS, 1986) a subliniat necesitatea reorientarii serviciilor de asistenta
medicala.

Teoriile care se concentreaza pe comunicarea furnizor de servicii de sandtate - pacient, pe
comunicarea intre furnizori si pe adoptarea de noi tehnologii medicale contribuie la reorientarea
serviciilor de sanatate.

Teoria difuzarii inovatiilor (1962)

Teoria difuzarii inovatiilor (DOI), desi in primul rand este un model care descrie etapele
schimbdrii implicate de adoptarea progreselor tehnologice, este relevantd pentru promovarea
sandtitii in doud moduri. In primul rind, informatica si utilizarea mijloacelor electronice au
devenit din ce in ce mai mult o parte esentiali a promovirii sinatitii. In al doilea rand,
incercarile initiale de implementare nu conduc intotdeauna la utilizarea sustinuta a unui program
sau a unui comportament de promovare a sanatdtii [1,2]. Etapele relevante ale schimbarii
conform teoriei DOI includ: cunoasterea (intelegerea), persuasiunea (dezvoltarea unei atitudini
favorabile), decizia (cintdrirea beneficiilor si barierelor, apoi angajamentul catre adoptare),
implementarea (actiunea) si confirmarea (intarirea bazata pe rezultate pozitive).

Pentru a fi adoptat ca o inovatie sau o promovare planificatd a sanatdtii, un program trebuie sa
aibad un avantaj relativ (sa fie mai bun decét alte optiuni), sa fie compatibil (sa fie in concordanta
cu valorile existente, experientele si nevoile din trecut) si sa aiba o anumitd probabilitate
(capacitatea de a fi).

Un program de inovare sau de promovare a sanatatii trebuie, de asemenea, sa fie usor de utilizat,
usor de inteles si comunicat, sd poatd fi adoptat cu o investitie minima de timp, sa poatd fi
intreprins cu riscuri minime si sa poata fi folosit doar cu un nivel moderat de angajament [1,2].
Rolurile importante in adoptarea inovatiilor si a comportamentului de promovare a sdnatatii
includ liderii de opinie (cei care au influentd informald asupra celorlalti), agentii schimbarii (care
mediaza intre noua schimbare si sistemele sociale relevante) si ajutoarele schimbarii (persoane
de incredere care interactioneaza cu clientii) [2]. Teoria difuziei a fost folositd pentru a studia
diseminarea programelor de educatie SIDA in scoli; utilizarea de noi teste, tehnologii si agenti
farmaceutici pe masurd ce acestea sunt incorporate in practicd de catre profesionistii din
domeniul sdnatatii; promovarea sanatatii la locul de muncd; si adoptarea de practici sexuale
sigure, printre alte subiecte [1].
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Teoria comunicadrii in sdandtate a lui Weick (1969-1979)

Teoria lui Weick (1979) subliniaza rolul central al comunicarii si procesarii informatiei in cadrul
grupurilor si institutiilor sociale. Teoria se concentreaza pe comunicarea intre furnizorii de
servicii medicale din cadrul organizatiilor, precum si pe comunicarea client-furnizor. Este
important de luat in considerare munca lui Weick ca o teorie de promovare a sdnatatii bazata pe
declaratia de la Ottawa, care a afirmat ca este nevoie de identificarea influentelor grupului asupra
sandtatii. Imbunititirea comunicirii promoveazi acuratetea transferului de informatii si
adaptarea organizationala [3].

Exista trei faze in teoria lui Weick: implementare, selectie si retinere.

Faza de implementare se concentreazd pe provocdrile legate de sdndtate. In faza de
implementare, consumatorii si furnizorii de servicii medicale trebuie sa dezvolte cele mai bune
strategii de comunicare $i interventii pentru a aborda problema de sanatate data.

In faza de selectie, se iau decizii cu privire la modalitétile de crestere a Intelegerii comunicarii.

In faza de retinere, procesele sunt folosite pentru a pastra ceea ce a fost invitat prin crearea unui
experiente despre ceea ce a functionat si ce nu. Un exemplu al fazei de retinere este un program
de navigare a pacientilor in care persoanele care s-au confruntat cu o problema de asistentd
medicala i ajuta pe alti pacienti sa navigheze in sistemul de sanatate folosind experienta lor din
trecut [3]. Regulile organizationale si modelele de interactiune sunt folosite pentru a creste
echivocitatea (intelegerea mesajului). Fiecare participant organizational se straduieste sa
transforme mesajele echivoce In mesaje usor de inteles si previzibile. Deoarece indivizi diferiti
sunt capabili sd gestioneze diferite niveluri de echivoc, pot fi necesare strategii si cicluri de
comunicare multiple pentru a intelege informatiile partajate [3]. De exemplu, un pacient care nu
vorbeste cursiv limba romana, cdruia i se prezintd informatii detaliate despre un diagnostic
crucial se poate simfi confuz. Regulile si ciclurile sunt folosite pentru a ajuta indivizii sa
gestioneze informatii echivoce. Instructiunile tiparite sunt exemple de strategii guvernate de
reguli. Printre ciclurile de comunicare se numara stabilirea unei proceduri pentru trimiterea unui
pacient catre un specialist, solicitarea unei asistente sa explice informatiile In limba materna a
pacientului sau trimiterea unui pacient catre un grup de sprijin care l-ar putea ajuta sa adune
informatiile necesare [3].

Competentele in comunicare

In cadrul Scolii de la Palo Alto au fost formulate citeva principii de bazi ale comunicarii si
anume [4]:

1. Intr-o relatie de comunicare nu se poate sa nu comunici.

2. Comunicarea cuprinde un mesaj precum §i o relatie
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3. Secventele de comunicare cuprind segmente prin care participantii la procesul de comunicare
interactioneaza

4. Relatiile in cadrul comunicarii pot fi simetrice sau/si complementare.
5. Comunicarea este un proces in care mesajul odata transmis nu mai poate fi sters.

6. Comunicarea poate fi digitala, termen asimilat cu comunicarea verbala, sau analogica,
termen asimilat cu comunicarea non-verbala.

Competenta de comunicare este una complexa realizindu-se prin interactiunea urmatoarelor
competente:

* competenta lingvistica;

* competenta socio-culturala;
* competenta enciclopedica

* competenta generica.

Competenta lingvistica este caracteristicd vorbitorilor nativi ai unei limbi prin capacitatea
acestora de a intelege si interpreta frazele mesajelor din limba respectiva.

Competenta socio-culturala a participantilor la procesul de comunicare se bazeazad pe relatiile
interumane ale acestora generate si de stilul de comunicare al acestora.

Competenta referentiala sau enciclopedica variaza in functie de societatea in care traim, fiind
influentata de experientele pe care le traim pe parcursul vietii.

Competenta generica variaza atat in functie de societate cat si de individ, majoritatea membrilor
unei societati fiind capabili sd@ produca enunturi simple sau schimburi de replici uzuale.

Principalele abordari ale comunicarii

Literatura prezintd mai multe tipuri de abordare a procesului de comunicare astfel:

1. Schema lui Lasswell — este schema cea mai simpla, procesul fiind astfel conceput Incat sa
raspunda la 5 intrebari: cine? ce zice? prin ce mijloace? cui? cu ce efecte? Schema este
reprezentata ca traseul unui stimul (informatie) ce provoacd un raspuns (impactul asupra
receptorului) [S].

2. Schema lui Shannon-Weaver este mult mai complexa si implica codificarea si decodificarea
mesajului. [6,7].
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EMITATOR

CODIFICARE

CANAL

A

CANAL

RECEPTOR

MEFESAI

DECODIFICARE

Fig.1: Schema lui Shannon-Weaver

3. Schema Ilui Wiener — completeaza schemele precedente cu feed-backul primit de emitator,
facand posibilda cunoasterea mesajului comunicat. Aceastd schemd presupune o abordare
dinamicad, fiind imbogatita cu elemente care {in de complexitatea proceselor de comunicare. Pe
baza acestei scheme pot fi identificate atit componentele fundamentale ale procesului de

comunicare, cat si legaturile dintre ele [8].

EMITATOR

CANAL

A

Decodificare

MESAJ CANAL RECEPTOR
Factori
perturbatori
Codificare
MESA) |

Fig. 2. Schema lui Wiener

Tipuri de comunicare

Comunicarea interpersonald

Conform definitiei, comunicarea este un proces de transmitere a informatiilor intre
participantii la acest proces, unele cu statut de emititor, altele cu statut de receptor,
transmiterea facandu-se prin intermediul unor canale specifice.
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Elemente ale procesului de comunicare:
1. Schema comunicarii;

. Componentele comunicarii;

. Mesajul;

. Modalitatea de transmitere;

. Canale de transmitere a mesajelor;

. Perturbarea comunicarii;

~N O e AW

. Modelul “Ferestrei lui Johari”;
8. Functiile comunicarii;
9. Regulile comunicarii.

1. Schema comunicérii este una simpla fiind formata din emitator care transmite mesajul printr-
un canal de comunicare, acesta ajungand la receptor/primitor/destinatar.

2. Componentele comunicarii
Comunicarea are mai multe componente si anume:

a. Comunicarea exteriorizata (observabild) cuprinde atat actiuni verbale cat si nonverbale,
putandu-se manifesta prin vorbire si ascultare, daca procesul de comunicare se realizeaza
oral, sau prin scriere si citire in mediul scris.

b. Metacomunicarea este ceea ce se intelege dincolo de cuvinte.

c. Intracomunicarea se realizeaza la nivelul sinelui individual.

3. Mesajul

Este un element complex fiind dependent de prezenta etapelor de codificare si decodificare,
precum si de modalitatea de transmitere, iar feedbackul este o reactie la mesaj.

4. Modalititile de transmitere a mesajelor

Se pot face prin limbaj verbal, nonverbal sau paraverbal. Pe baza cercetdrilor sale, Albert
Mehrabian a concluzionat cd doar 7% din sentimentele si atitudinile noastre sunt comunicate prin
cuvintele pe care le folosim in comunicarea verbald, in timp ce 38% sunt transmise prin tonul si
vocea noastra (limbaj paravertebral), iar restul de 55% prin limbajul corporal (nonverbal) [8].
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Prima impresie pe care ne-o facem asupra unei persoane intalnite pentru prima datd se datoreaza
limbajului non-verbal si paraverbal

COMUNICAREA VERBALA

» Este dezvoltata la om, vorbirea fiind actul prin care informatia este emisd prin intermediul
codurilor lingyvistice.

* Indivizii pot fi caracterizati prin:
- competenta lingvisticd (capacitate de a transmite mesaje)

- performanta lingvistica (capacitatea de a genera prin intermediul mesajelor
transmise efecte noi)

* Ceea ce genereaza STILUL DE COMUNICARE
COMUNICAREA NONVERBALA SI PARAVERBALA
* Comunicarea nonverbala se realizeaza prin intermediul:
- surasului;
- privirii aprobative;
- strangerii de mana;
- gesturilor amical-familiare;

* Comunicarea paraverbald poate Tnsoti comunicarea verbald. Factorii paraverbali se refera
la:

- tonalitate;
- ritm;
- intonatie;
- volumul vocii.
ASCULTAREA
* Ascultarea este esentiald pentru o comunicare eficienta.
* Ascultarea activa esentiald in interactiunea cu pacientul presupune:
- tacere si concentrare pe cuvintele transmitatoului;
- utilizarea intrebarilor deschise (de precizare) si a celor dirijate;
- folosirea de intrebari releu (de explicitare, de tipul ,,ce vreti sd spuneti?);

- repetarea intrebdrii interlocutorului si reformularea acesteia pentru o mai buna
intelegere.

157



5. Canale de comunicare pot fi de mai multe tipuri:
- formale: guvernate de reguli
- informale: bazate pe prietenie, preferinte, interesul personal.

Mediul de comunicare poate fi oral sau scris.

6. Perturbarea comunicarii este generatd de imaginea de sine a participantilor in procesul
comunicarii, imaginea despre interlocutor, de perceptiile diferite ale participantior legate de
situatia in sine.

Comunicarea poate fi perturbatd de o serie de factori si anume:

- imaginea de sine;

- imaginea despre persoana implicatd in procesul de comunicare;

- situatia in care se realizeazd comunicarea

- motive, sentimente, intentii care intervin in procesul de comunicare;
- asteptdrile participantilor la procesul de comunicare;

Perturbdrile se pot manifesta sub forma de zgomote din mediul Inconjurdtor, bariere, filtre etc [8].

Perturbarile pot fi de natura:
- externa — generata de stimuli exteriori etc.;

- internd — cetin de participantii la procesul de comunicare, etc.;

7. Modelul “Ferestrei lui Johari”
Potrivit acestui model orice persoana poate fi privita ca avand mai multe zone [10]:

>

* 0 “zona deschisa” (de al carei continut suntem constienti si pe il dezvaluim).

* 0 “zona ascunsa” (de al cdrei continut suntem constienti, dar pe care, nu dorim il dezvaluim).
* 0 “zona oarba” (de al carei continut noi nu suntem constienti, dar pe care ceilalti il vad).

* 0 “zona necunoscuta” (al carui continut nu ne este cunoscut nici noud, nici celorlalti).

Exista mai multe nivele de comunicare intre diferitele “zone Johari”si anume:comunicarea
deschisd, comunicarea neintentionata, comunicarea intentionata, comunicarea prin “molipsire”.
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8. Functiile comunicarii

a. Informare: de a furniza si primi informatii.

b. Sociala: de realizare de relatii .

c. Persuasiva: de a convinge interlocutorii de noi metode de actiune
d. Instrumentala: de realizare a unui obiectiv.

e. Indeplinirea rolului: de a actiona predictibil.

f. A reduce anxietatea: prin rezolvarea problemelor

g. Emotionala: de consiliere.

9. Regulile comunicarii:

a. A fi un bun ascultator.

b. A stimula oamenii sa vorbeasca.

c. A pune Intrebdri urmate de raspunsuri.
d. De a crea un mediu prietenos.

e. De a indeparta barierele de limbaj.

Comunicarea personalului medical cu pacientul

Caracteristica principala a activitatii Intr-un spital este munca in echipa, la nivelul caruia este
deosebit de important procesul de comunicare pentru eficientizarea activitatii echipei.

La nivelul unei institutii sanitare deosebit de importantd este comunicarea personal medico-
sanitar — pacient.

Comunicarea interpersonald este una dintre sursele cheie de influenta sociala, un proces critic
pentru schimbarea comportamentului de sdnatate. Comunicarea interpersonala poate avea loc in
intr-un mediu informal, in familie sau in cadrul unui grup de prieteni, sau in mod formal, cum ar
fi relatia asistent medical - pacient. Exista mai multe avantaje ale delimitdrii modului in care
comunirea interpersonalda poate influenta comportamentul si anume: intlegerea modului in care
unele interventii pot fi eficiente pentru schimbarea comportamentului si imbundtatirea
comunicarii pacient-furnizor de servicii de sanatate.

Interactiunile personal medical-pacient au fost studiate de peste cincizeci de ani de catre
sociologi medicali si cercetitori in serviciile de sanitate [11,12]. In timpul interactiunilor
furnizor de servicii de sandtate - pacient, nivelul de implicare a pacientului poate varia pe un
continuum de total pasiv [11] pana la extrem de activ [12-14].
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Diferitele tipuri de intdlniri furnizor-pacient sunt cel mai bine ilustrate de tipologia relatiilor
furnizor-pacient a lui Roter si Hall (1992). Nivelul de control pe care furnizorul si pacientul il
detin determind care dintre cele patru tipologii opereaza. Modele descriptive ale comunicarii
pacient-furnizor au fost clasificate in functie de gradul de control exercitat de pacient si furnizor
[1,14,15]. Roter si Hall (1992) identifica cel putin patru tipuri diferite de interactiuni, bazate pe
gradul de control dintre furnizor si pacient.

1. Relatia este considerata paternalistd atunci cand furnizorul are un control mai mare
asupra interactiunii si se caracterizeaza printr-un grad scdzut de implicare de catre pacient
[13].

2. Mutualitatea se caracterizeaza prin echilibru in controlul dintre furnizor si pacient,
precum si interactiunile si luarea deciziilor sunt mai probabil participative [13].

3. Implicit interactiunea are loc atunci cind niciuna dintre parti nu detine controlul si ar
putea duce la nemultumirea pacientului si lipsa participarii acestuia [12].

4. 1n cele din urmi, consumerismul este atunci cand pacientul exercita un control mai mare
in interactiunile cu personalul medico-sanitar [14]. Este posibil ca un pacient sd aibd un
cuvant mai mare de spus, iar furnizorul de servicii medicale este mai sensibil la scopurile
si nevoile pacientilor in astfel de situatii [16,17].

Cai de comunicare asistent medical - pacient si efectele asupra starii de sandtate a pacientului

Asistentul medical trebuie sa fie deosebit de constient de primele interactiuni orale introductive
cu pacientul si apartindtorii acestuia. Un termen mai nou folosit este incluziunea pacientului. Ea
inseamnd ca toti suntem egali si ca toti putem sa avem contributii semnificative de facut.
Incluziunea poate presupune pur si simplu salutarea pacientilor, familiilor si grupurilor intr-un
mod cald, oferind confort si fata de ingrijorarile, preocuparile sau grijile lor imediate. Educatia
pentru sdnatate nu incepe odatd cu primele notiuni de instruire. Mai degraba, educatia pentru
sandtate incepe cu stabilirea unei atmosfere propice invatdrii, prin care o relatie terapeutica de
incredere formeazd fundamentul unei relatii de vindecare. Daca asistentul se ocupd mai Intai de
incluziune, indivizii, familiile si grupurile Incep apoi sa aiba incredere in asistent si, prin urmare,
sa aibd incredere in continutul mesajului de educatie pentru sandtate. Aceasta incredere este
evidentd prin participarea activa si angajamentul fatd de procesul educational [18].

Asistentii medicali indeplinesc un rol esential in a raspunde preocupdrilor zilnice de sdnatate ale
diversilor membri ai comunitdtii cu informatii semnificative si usor de inteles. Aceasta implica sa
isi faca timp pentru a cunoaste indivizii, familiile lor si experientele lor.

Meleis (1999) [19] descrie ingrijirea competentd din punct de vedere cultural ca acea ingrijire
care manifesta sensibilitate fatd de indivizi pe baza experientei si a raspunsurilor lor, care tine
cont de mediul din care provin, orientarea sexuald, statutul socioeconomic, etnia, gradul de
alfabetizare si nivelul de cultura generald. Autoarea descrie mai multe proprietati care alcatuiesc
,esenta asistentilor medicali” care ofera ingrijiri competente din punct de vedere cultural. in
primul rand, ei posedd un sistem explicativ care pretuieste diversitatea. Acesta este un sistem
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care nu se bazeaza pe incercarea constanta de a interpreta simboluri, ci mai degraba tine cont de
variatii. In al doilea rand, ei arata abilititi de evaluare pentru a discerne modele diferite si
similare de raspunsuri care ajuti la planificarea interventiilor educationale adecvate. In al treilea
rand, asistentii competenti din punct de vedere cultural sunt constienti de diversitatea tiparelor de
comunicare si de modul in care limbajul si comunicarea influenteaza ,.increderea in relatie”.
Profesionistii eficienti din punct de vedere cultural recunosc, de asemenea, modul in care
marginalizarea poate creste riscurile privind starea de sdndtate pentru indivizi.

Furnizarea doar de informatii are un efect minim asupra cunostintelor si comportamentului
pacientului. Chiar si o bazd de cunostinte imbunatdtita este putin probabil sd catalizeze
schimbarea comportamentului dacd atitudinile si convingerile concomitente ale pacientului nu
sunt modificate [20].

Chiar dacd un numar de studii au oferit modele descriptive ale factorilor care afecteaza
comunicarea, procesele si rezultatele in starea de sanatate, mecanismele prin care interactiunea
asistent medical - pacient sunt asociate cu rezultate pozitive in starea de sdnatate a pacientului nu
sunt pe deplin intelese.

Se pare cd in primul rand comunicarea asistent medical - pacient ar putea ajuta pacientul sa
inteleagd modalitatea de administrare a tratamentului ceea ce ar determina vindecarea sau
ameliorarea bolii. In al doilea rdnd, comunicarea asistent medical - pacient ar putea afecta
motivational si cognitiv procesele care stau la baza comportamentelor legate de sanatate (de
exemplu, fumatul, dieta, exercitiile fizice). Aceste procese ar putea imbunatdti procesul
decizional si rezolvarea problemelor pacientului prin adoptarea unui stil de viata sdnatos care, la
randul sau, ar putea duce la o sanatate mai buna. Dar daca mediul social al pacientului nu suporta
aceste schimbdri de comportament, pacientul poate intampina bariere. Comunicarea asistent-
pacient poate afecta sandtatea direct sau o poate afecta indirect, prin efectele mediatoare ale
rezultatelor imediate (cum ar fi intelegere, incredere, satisfactia pacientului si implicarea
pacientului in decizie) si rezultate intermediare (cum ar fi schimbdri in comportamentele
pacientului, ingrijirea personald, aderenta la tratament si decizii medicale mai bune).

In majoritatea situatiilor, insi, o serie mai complexi de mecanisme leagid comunicarea de
rezultatele in starea de sanatate [21]. Comunicarea asistent medical - pacient caracterizatd prin
schimb eficient de informatii si efect pozitiv poate duce la 0 mai mare incredere a pacientului (un
rezultat imediat) si o0 mai mare dorintd de a fi compliant la tratament (un rezultat intermediar),
care, la randul sau, poate afecta supravietuirea. Sau, participarea activd a pacientului la
consultatii ar putea ajuta asistentul sa inteleagd valorile si preferintele pacientului si sa descopere
posibile perceptii gresite ale pacientului in ceea ce priveste tratamentul. Se pot comunica apoi
informatii clinice intr-un fel in care pacientul intelege (un rezultat imediat) si, impreuna cu
pacientul, sd se ajunga la o decizie care se potriveste cel mai bine circumstantelor pacientului si
care va conduce la imbunatatirea sanatatii acestuia.
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Indiferent dacd este directd sau indirectd, comunicarea poate Tmbundtati sdnatatea prin diverse
mecanisme sau cai. Acestea ar putea include cunostinte Tmbunatatite ale pacientului si acordul
asistent-pacient cu privire la diagnostic si tratament, complianta la tratament si implicarea
pacientului in ingrijire, ajutarea pacientului Tn gestionarea mai eficientd a emotiilor negative,
construind o relatie sociald mai puternica, sprijin, decizii medicale mai bune (de exemplu,
informate, solide din punct de vedere clinic, in concordantd cu valorile pacientului si sustinute
reciproc) si o atentie Tmbunatatita a pacientului [22].

O bund comunicare in promovarea sanatatii este importantd deoarece ii permite asistentului
medical sd transmitd cu succes mesaje clare, concise si inconfundabile de promovare a sanatatii.
Comunicarea pentru promovarea sandtatii poate avea loc in orice cadru si Tn orice moment, cum
ar fi [23]:

- 1n sectie 1n timpul admiterii sau externarii pacientului;
- Tnainte de o procedura, cum ar fi schimbarea unui pansament;
- In timpul vizitei cind asistentul discutd despre Ingrijirea pacientului cu rudele acestuia;

- ca parte a procesului de reabilitare a pacientilor cu afectiuni pe termen lung, cum ar fi diabetul
zaharat.

Comunicarea poate fi uneori dificila din mai multe motive, cum ar fi:

- limbajul pacientului si al asistentului difera;

- pacientul este surd sau cu probleme de auz;

- pacientul are o serie de probleme de prezentare si este posibil sd nu poatd prelua informatii noi;
- durerea, oboseala sau frica opresc pacientul sa fie atent;

- pacientul crede ca este judecat;

- asistentul este ocupat si, prin urmare, nu transmite mesaje in mod eficient;

- asistentul foloseste un limbaj jargon;

- informatiile referitoare la starea de sanatate sunt nerealiste sau par a fi irelevante.

Existd multe moduri in care intilnirile care au ca scop promovarea sdndtdtii ar putea fi
imbunatdtite prin dezvoltarea unor abilitati mai bune de comunicare. Deseori consideram
comunicarea ca mergand de la sine si uitdim sa acordam atentie elementelor sale de baza, cum ar
fi ascultarea si atentia la ceea ce spun pacientii si ardtand in limbajul corpului nostru, atentie,
respect si recunoastere ca persoana din fata noastra este unicd. Privind la ceas, rdspunzand la
telefon sau citind notite legate de pacientul respectiv poti sa dai impresia cad nu esti interesat. Este
usor pentru un pacient sd se simtd sub presiune cand are in fata sa un asistent ocupat si sa nu
pund intrebari sau sd spuna cd nu intelege ceva pur si simplu pentru a evita o posibild ofensa.
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Pentru a comunica eficient cu pacientii si pentru a se angaja in ascultare activa, asistentii trebuie
sa foloseasca o serie de abilitati de comunicare [23]:

sa stea cu fata catre pacient, ideal la acelasi nivel;

sa foloseasca intrebari deschise;

sa asculte in mod activ pacientul;

sa stabileasca contactul vizual daca este acceptabil pentru pacient;

- sa reflecte, adica sa repete dorintele exprimate de pacient pentru a clarifica faptul ca asistentul a
auzit si a inteles nevoile acestuia.

Sfaturi cheie pentru ascultarea activa [23]:

4 Empatie: Aratand ca intelegeti: ,,Trebuie sa va fie foarte greu...” Recunoasteti problemele si
sentimentele individului, prin ascultare activd de exemplu: ,,Apreciez disponibilitatea dvs. de a
vorbi despre o problema atat de dificila...”

A Parafrazarea: Pentru a ardta ca ascultati, repetati din cand Tn cand ceea ce credeti cd a spus
persoana — nu ca un papagal, ci parafrazand ceea ce ati auzit cu propriile dumneavoastra cuvinte.
De exemplu, ,,Sa vedem dacd daca am inteles clar...”

A Rezumat: Reuniti partile problemei pentru a verifica intelegerea, de exemplu, ,,Deci mi se pare
ca...” sau, ,,Asta este?”’

A Reflectarea: Exprimati cuvintele vorbitorului in termeni de sentimente, de exemplu, ,,Acest
lucru vi se pare cu adevarat important... Trebuie sa fie frustrant.” Acest lucru poate determina
pacientul sa explice mai multe sau chiar sa va provoace.

Q Sondarea si clarificarea: Atrageti pacientul la discutie prin intrebari, astfel obtinand
informatii mai profunde si mai semnificative, de exemplu, ,,Ce credeti cd s-ar intampla daca...?
Ati vrea s@ vorbim despre asta?”’.

Mesaje cheie:

Comunicarea este un proces extrem de complex: ea se realizeaza prin intermediul mai
multor feluri de limbaje, poate fi perturbata de diferiti factori, depinde de contextul in care
are loc, este specificd fiecarui individ, poate avea loc la diferite niveluri. Comunicarea
este un proces interactiv si reciproc si reprezintd o abilitate cheie atat pentru asistentul
medical implicat Tn promovarea sanatatii, cit si pentru pacient.
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Capitolul 10
MARKETINGUL SOCIAL

Sorin Ursoniu

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa cunoasca conceptele marketingului social

- sa inteleaga principalele modalitati de realizare a marketingului social

- sa aplice conceptele marketingului social atunci cand lucreaza cu pacientii, familiile sau
comunitdtile pentru a promova sanatatea.

Scurt istoric si definitie

Marketingul social a aparut ca o aplicare a filozofiei si metodologiei de marketing la probleme
sociale si conexe. Ca disciplind formala, a fost introdusd de doi experti in marketing Philip
Kotler si Gerald Zaltman 1n 1971, cu publicatia lor Social Marketing: An Approach to Planned
Social Change in Journal of Marketing [1]. Chiar daca marketingul social se bazeaza pe concepte
ale marketingului comercial, acesta a devenit recunoscut in ultimele decenii ca o disciplind
distincta [2].

Campaniile de promovare a sdnatdtii de la sfarsitul anilor 1980 au inceput sd aplice tehnicile
marketingului social. Primele astfel de tentative au avut loc in Australia. In aceasti categorie au
intrat campania anti fumat "Quit" (1988) si cea de prevenire a cancerului de piele "SunSmart"
(1988).

Marketingul social a fost definit ca ,,aplicarea tehnologiilor de marketing comercial la analiza,
planificarea, punerea in aplicare §i evaluarea programelor menite sa influenteze
comportamentul voluntar al publicului tinta in scopul imbunatatirii bunastarii lor personale §i a
societatii careia ii apartin” [3-4]. Acest proces ofera beneficiile pe care le doreste publicul,
reduce barierele cu care se confrunta acesta si foloseste persuasiunea pentru a influenta intentiile
de a actiona favorabil [5]. Desi conceptul de marketing social este vechi de cateva decenii,
aplicarea lui in educatia pentru sanatate/promovarea sanatatii este mult mai recenta [6].
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Modelul marketingului social

In comparatie cu modelele traditionale de schimbare a comportamentului, marketingul social
promoveazd schimbarea voluntara a comportamentului prin oferirea de beneficii potentiale,
reducerea barierelor si prin folosirea persuasiunii pentru a convinge publicul tintd ca produsul
(interventia) este solutia la problema abordati. Intr-un model de marketing social, tehnicile de
marketing comercial sunt aplicate pentru a planifica, implementa si evalua programe pentru a
schimba comportamentul publicului tintd pentru a imbunatdti sanatatea [7]. Practicile de
marketing care au fost utilizate Tn mod traditional in reclame sunt aplicate in scopuri sociale
pentru ca grupul tinta sa adopte o idee, un produs sau un comportament. Principiile de baza
includ: (1) orientarea cdtre consumator, (2) cunoasterea concurentei, (3) schimbul reciproc de
bunuri tangibile sau intangibile, (4) segmentarea populatiilor si selectia atentd a publicului tinta
si (5) mixul de marketing si interventia. O abordare de marketing depaseste educatia pentru a
schimba comportamentul, deoarece agentii de marketing social incearca sd creasca atractivitatea
comportamentului dorit, astfel incat consumatorii sa-si doreasca noul comportament [8].

Se fac eforturi pentru a oferi efecte imediate, deoarece acestea au un potential mai mare de a
modela comportamentul.

Modelul de marketing social este mai degraba un set de principii decat o teorie. El poate fi
aplicat ca o componentd in dezvoltarea unui program. Conceptele de marketing social sunt
folosite pentru a ghida studiile calitative in vederea obtinerii unei perspective asupra
comportamentelor individuale inainte de implementarea schimbadrii. De exemplu, focus grupurile
au fost folosite pentru a efectua o evaluare formativa pentru a identifica perspectivele referitoare
la sandtate si nutritie ale femeilor americane [9].

Modelul de marketing social este considerat a fi o componenta a actiunilor si teoriilor multiple
pentru a produce o schimbare de succes. In cercetarea pentru reducerea barierelor in calea
utilizarii mijloacelor de protectie solara, interventiile de marketing social au fost combinate cu
concepte din modelele individuale de schimbare a comportamentului (bariere percepute, atitudini
si cunostinte despre protectia solara si cancerul de piele) [10]. Modelele de marketing sunt, de
asemenea, recomandate pentru a realiza schimbarea [11].

Instrumente

Social Marketing Assessment and Response Tool (SMART) este un instrument de planificare a
marketingului social dezvoltat de Neiger si Thackeray [12]. Acesta a fost folosit Tn mai multe
ocazii in mai multe interventii de marketing social [13]. Modelul oferd, de asemenea, o imagine
de ansamblu excelentd asupra marketingului social in general [14].

SMART este compus din sapte faze (Tabel 1). ,,La fel ca si alte instrumente de planificare in
marketingului social, punctul central al SMART-ului il reprezinta consumatorii. Inima acestui
model, compus din fazele 2, 3 si 4, tine de dobdndirea unei intelegeri ample a consumatorilor
care vor fi destinatarii unui program §i a interventiilor acestuia. Aceste trei faze cauta sa
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inteleaga consumatorii inainte ca interventiile sa fie dezvoltate sau implementate. Desi aceste
faze (2-4) sunt afisate in mod liniar... ele sunt de obicei efectuate simultan...” [14].

Tabelul 1. Fazele SMART

FAZA 1: PLANIFICAREA PRELIMINARA

* Identificati o problema de sdnatate si denumiti-o in termeni de comportament.

* Dezvoltati obiectivele generale.

* Schitati planurile preliminare pentru evaluare.

* Stabiliti costurile programului.

FAZA 2: ANALIZA CONSUMATORILOR

» Segmentati si identificati populatia prioritara.

* Identificati metodelor de cercetare formativa.

* Identificati dorintele, nevoile si preferintele consumatorilor.

* Dezvoltati idei preliminare pentru interventiile preferate.

FAZA 3: ANALIZA PIETEI

* Stabiliti si definiti mixul de marketing (cei 4P).

* Evaluati piata pentru a identifica concurentii (comportamente, mesaje, programe etc.), aliatii
(sisteme de sustinere, resurse etc.) si partenerii.

FAZA 4: ANALIZA CANALULUI DE COMUNICARE

* Identificati mesajele, strategiile si canalele adecvate de comunicare.

* Evaluati optiunile pentru distribuirea programului. Stabiliti cum ar trebui utilizate canalele.

* Evaluati optiunile pentru distribuirea programului.

* Identificati rolurile de comunicare pentru partenerii de program.

FAZA 5: DEZVOLTAREA INTERVENTIEI, MATERIALELOR SI PRETESTAREA

* Creati interventii si materiale folosind informatiile colectate in urma analizelor consumatorilor,
pietei si canalelor de comunicare.

* Interpretati mixul de marketing intr-o strategie care reprezinta schimbul si binele social.

* Pretestati si rafinati programul.

FAZA 6: IMPLEMENTAREA

» Comunicati cu partenerii si clarificati implicarea.

* Activati strategiile de comunicare si distributie.

* Documentati procedurile si comparati progresul realizat cu termenele stabilite.

* Rafinati programul.

FAZA 7: EVALUAREA

* Evaluati gradul in care populatia prioritara primeste programul.

* Evaluati impactul imediat asupra populatiei prioritare si rafinati programul dupa caz.

* Asigurati-va ca livrarea programului este In concordanta cu protocolul stabilit.

* Analizati schimbarile In populatia prioritara.

168




Lefebvre si Flora [15] descriu abordarea planificarii educatiei pentru sandtate cu ajutorul
marketingului social ca avand opt componente esentiale:

1. orientarea consumatorului pentru a realiza obiectivele organizatiei;

2. punerea accentului pe schimburile voluntare de bunuri si servicii Intre furnizori si
consumatori;

3. cercetarea In domeniul analizei audientei si a strategiilor de segmentare;

4. folosirea cercetdrii formative in proiectarea produsului sau mesajului si pretestarea
acestor materiale;

5. analizarea canalelor de distributie (comunicare);

6. folosirea unui “amestec de marketing” (marketing mix), adicd abordarea simultana a
produsului, pretului, locului si caracteristicilor de promovare in planificarea interventiei
s1 implementarii;

7. utilizarea unui sistem de urmadrire a procesului, cu functii integrative si de control;

8. folosirea unui proces de management care implicd analizarea problemei, planificarea,
implementarea si functii de feedback.

Marketingul social combind cunoasterea principiilor de marketing cu teoria schimbarii
comportamentului pentru a produce o schimbare durabild. Un exemplu de program de marketing
social pentru reducerea consumului de alcool este Campania Efectele Alcoolului, lansata de
Departamentul de Sandtate din SUA 1n anul 2010 [16]. Au fost identificate nevoile bautorilor
expusi la risc si au fost explorate atitudinile grupului fatd de consumul de bauturi alcoolice. Apoi
programul a abordat beneficiile schimbarii, ajutand grupul tinta sd recunoasca relevanta
campaniei si sa-si examineze consumul de alcool si in final sd-si schimbe comportamentul.
Marketingul social nu se rezuma doar la a le spune indivizilor ce sa faca prin utilizarea mass-
media; este o campanie integratd care ii sprijind sd isi schimbe comportamentul si sa sustind
schimbarea comportamentului [17].

Marketingul social este adesea folosit pentru a proiecta campanii si existd dovezi care sugereaza
ca astfel de campanii au un impact si o eficacitate sporite [18]. Aceasta abordare a promovarii
sanatatii este utilizata pe scara larga in SUA si este din ce in ce mai utilizata si 1n alte tari precum
Marea Britanie.

Marketingul social poate fi legat de mass-media, dar poate fi folosit mai extins si mai eficient
pentru a planifica interventii si campanii cuprinzatoare [18].

In raport cu mass-media se bazeazi pe ideea cd este nevoie si ne concentrim asupra
consumatorului si sd3 avem o abordare integratd pentru a sustine schimbarea. Marketingul social
utilizeazd mass-media, dar poate influenta si politica si poate fi vorba si despre ,,vanzarea”
schimbdrii comportamentului.
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Marketingul social are sase caracteristici principale, care sunt combinate pentru a fi eficiente
[16]:

1. teoria schimbului

2. segmentarea publicului

3. concurenta

4. mixul de marketing

5. orientarea spre consumator

6. monitorizarea $i revizuirea continua.

1. Teoria schimbului

Acest lucru recunoaste faptul cd@ indivizilor sau comunitdtilor li se cere sa-si schimbe
comportamentul in mod voluntar si, pentru ca acest lucru sd aibd succes, trebuie luatd in
considerare influenta interesului propriu. Aceasta Inseamna ca trebuie sa fim clari cu privire la
ceea ce oferd cel mai mare beneficiu la cel mai mic cost pentru individ sau comunitate.
Beneficiile sunt legate de o schimbare care are valoare pentru individ sau comunitate. Aceasta
parte a teoriei marketingului social se leagd de Modelul Credintei in Sdnatate, unde beneficiile si
costurile sunt luate Tn considerare si influenteazd dacd schimbarea are loc. De exemplu, un
program de imunizare trebuie sd fie clar despre ceea ce ofera si care sunt beneficiile pentru
comunitatea locala, tinand seama de situatia locald. O campanie de promovare a vaccinare pentru
prevenirea rubeolei intr-o tarda in care imunizarea este disponibild gratuit si boala este rar
observata va trebui sa se concentreze pe diferite beneficii comparativ cu o campanie Intr-o tard in
care rubeola apare in mod regulat si imunizarea trebuie sa fie platitd de catre individ.
Marketingul social recunoaste ca schimbarea comportamentului este voluntara si, pentru a avea
succes, beneficiile trebuie sa fie clar precizate.

Studiu de caz

Marian este un barbat casatorit n varsta de 42 de ani, care locuieste in propria casd Impreund cu
sotia sa si doi baieti de 10 si 8 ani. Lucreaza la o firmd de taxiuri, iar de ciand a preluat
responsabilitatea promovarii afacerii, profiturile anuale au crescut. Orele lui sunt lungi si implica
multe ore de stat la birou si foarte putine exercitii. Lui Marian i place sa manance, iar sotia lui
este o bucatdreasa foarte bund. Recent s-a Ingrasat destul de mult si ii este mereu sete. Tatal lui
Marian a fost diagnosticat cu diabet la varsta de 45 de ani si sotia sa este Ingrijorata ca si Marian
ar putea avea aceeasi problema. Ea observa un afis, la cabinetul medicului de familie, care
explica semnele si simptomele diabetului. De asemenea, afisul ofera indrumare spre un centru
care ofera teste gratuite de depistare a diabetului pentru orice persoand cu antecedente familiale
de diabet. Marian se programeaza pentru testare, iar nivelul glicemiei indicad faptul ca ar putea
avea diabet de tip II. Asistenta medicald de la centru 1i oferda informatii scrise despre
imbunatdtirea dietei si promovarea exercitiilor fizice, pe care le parcurge cu el pentru a se asigura
ca le intelege. De asemenea, se ofera sd o vada pe sotia sa, deoarece Marian afirma ca aceasta se
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ocupa exclusiv de gatit si de aprovizionarea cu alimente. Asistenta sugereaza, de asemenea, ca ar
dori ca Marian sa participe la un grup de sprijin la centrul comunitar local, care a fost infiintat
pentru a ajuta diabeticii nou diagnosticati sa faca fata schimbarii stilului de viata.

Pentru Marian, legatura cu teoria schimbului este clard. El trebuie sd se gindeasca daca merita
sa-si schimbe dieta pentru controlul diabetului, el facind de fapt o schimbare in stilul sdu de
viatd. Beneficiile reducerii cantitatilor de grasimi si de zahar din dieta lui vor fi cd diabetul sau
va fi controlat fara ca acesta sa fie nevoit sa ia vreun medicament. Costurile sunt reprezentate de
faptul ca Marian si familia lui vor trebui sa se indeparteze de modul traditional de a gati folosind
grasimi si, in schimb, sd foloseasca alternative cu continut scazut de lipide. Dacd Marian se
schimbd sau nu, va depinde de modul in care vede el aceste costuri si beneficii. Rolul
marketingului social este de a-1 ajuta sa inteleagd valoarea schimbarii.

2. Segmentarea publicului

Marketingul social foloseste segmentarea publicului pentru a selecta publicul tintd, un proces de
impartire a populatiei In segmente distincte pe baza caracteristicilor care le-ar putea influenta
raspunsul la programul de marketing. Segmentele identificd grupuri mai mici care pot necesita
strategii de marketing diferite. Profilurile de grup i ajutd pe furnizorii de servicii medicale sa
decida ce grupuri sa vizeze si care este cea mai buna modalitate de a ajunge la segmentele vizate

[8].

Segmentarea recunoaste ca populatia trebuie impartita pe baza comportamentului actual, mai
degraba decat in functie de varsta, culturd sau gen. Marketingul social are nevoie de timp pentru
identificarea populatiei tinta si pentru a observa care este comportamentul ei actual. Cu cat se
cunosc mai multe detalii despre grupurile tintd, comportament si atitudini, cu atit este mai usor
sa se proiecteze o interventie eficientd pentru a schimba comportamentul. Grupul tinta sau
consumatorul ar trebui sa fie in centrul marketingului social [17].

De exemplu, o campanie de renuntare la fumat care vizeaza adolescentii care doresc sa renunte
ar trebui sa fie diferitd de una care este conceputd pentru adolescentii care nu doresc sa renunte la
fumat. Pentru primul grup, accentul s-ar pune pe cum sa se opreasca, in timp ce pentru al doilea
grup constientizarea ar trebui abordata mai intdi. Marketingul social recunoaste faptul ca un
anumit tip de interventie nu va fi eficient pentru toatd lumea.

Studiu de caz

Emilia are 6 ani si este reticentd in a face miscare; prefera sa se uite la televizor sau sd se joace
pe telefonul mobil si este pretentioasa in ceea ce priveste mancarea pe care o consuma. Locuieste
impreund cu mama ei si cu un frate mai mic intr-un apartament inchiriat. Mama Emiliei tinde sa-
1 hraneasca cu mancare gatitd rapid, ieftind, bogata in grasimi saturate si carbohidrati. Ea face
asta in principal pentru ca a observat cd acest gen de mancare este pe placul copiilor, dar si
pentru cd este ieftind, iar abilitatile ei in domeniul prepararii hranei sunt limitate.
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In clasa Emiliei, multi dintre copii sunt asemanitori cu ea prin faptul ci nu le place activitatea
fizica si preferd sa joace jocuri pe computer decit sd se joace in aer liber. Marketingul social ar
putea ajuta la identificarea problemelor relevante pentru Emilia si familia ei, precum si pentru
colegii ei de clasa. S-ar putea ca, analizand comportamentul copiilor la scoala, sa se constate ca
acestia nu fac suficienta miscare. Deci, accentul ar putea fi pus pe cresterea exercitiilor fizice ca
parte a activitdtilor desfasurate in scoala.

Alternativ, accentul ar putea fi pus pe Emilia si mama ei, recunoscand ca aceasta din urma are
abilitdti limitate de pregatire a hranei si de achizitionare a alimentelor. Abordarea acestui lucru
prin cursuri de gatit comunitare pentru mamele singure ar putea fi de folos pentru Emilia acum si
in viitor. Dacd mama ei invatd sd gdteasca, atunci Emilia ar putea dobandi si ea aceste abilitati.
Marketingul social ne ajuta sa identificam cine face parte din grupul tintd si sd aflam de la ei care
sunt problemele.

3. Concurenta

Marketingul social recunoaste ca exista si alte optiuni comportamentale care concureazda cu
optiunea sanitoasd. In marketingul social, este important si fie clar care ar putea fi alternativele
la schimbarea comportamentului de sanatate si care sunt beneficiile acestora. Prin urmare, este
important ca mesajele si campaniile eficiente de promovare a sanatatii sa identifice avantajele si
provocarile care sunt legate de schimbarea comportamentului. O campanie care foloseste
marketingul social va incerca sa faca ca schimbarea sd para cea mai atractiva optiune [16].

De exemplu, atunci cind se incearcd sd se incurajeze copiii mici sa manance sdnatos si sa
consume cinci portii de fructe sau legume pe zi, pentru a avea succes este important ca
promotorul sdnatatii sd fie constient de beneficiile si provocarile de a nu ménca sanatos (de
exemplu, gama de alimente disponibile, trucurile folosite pentru a incuraja consumul, cum ar fi
oferirea de jucarii gratuite, activitati distractive, acces facil la fast-food) pentru a Incerca sa
inteleagd mentalitatea copiilor.

Campaniile recente pentru “cinci pe zi” din Marea Britanie au adoptat aceste idei, incercand sa
faca ,,atractiv’ consumul de fructe si legume in cadrul unor campanii integrate precum ,,Fit 4
Life”. Aceasta includea un element distractiv pentru a Tncuraja copiii sa se bucure de ceea ce
mananca, mai degrabd decat sa se concentreze pe beneficiile pentru sanatate [19].

Este important sd privim beneficiile unei schimbari, dar este, de asemenea, important sd nu
incercam sa speriem oamenii ca trebuie sd se schimbe, deoarece acest lucru nu este eficient pe
termen lung. Un exemplu in acest sens a fost campania ,,Iceberg SIDA” din 1986, care a incercat
sa sperie oamenii sd-si schimbe comportamentul sexual si, desi numarul cazurilor s-a stabilizat in
urma campaniei, schimbarea nu a fost sustinutd. Este mai bine sd te concentrezi pe beneficiile
tangibile ale schimbarii decat sa sperii oamenii pentru a-i face sa se schimbe [16].
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Un concept suplimentar este concurenta produsului sau comportamentul existent (competitia)
care trebuie schimbat [20].

Tabelul 2. Exemple de competitie

Comportamentul | Competitia reprezentata de alt Competitia — mesaje sau

promovat comportament preferat in locul persoane care trimit mesaje
celui promovat opuse comportamentului

promovat

Consumul de Sa te “ametesti” si sa te simti bine Prietenii

alcool cu

moderatie

Practicarea de Sa stai acasa si sa te uiti la televizor Partenerul de cuplu

exercitii fizice cu
regularitate n aer

liber

Sa nu fumezi Sa iesi la o tigard cu colegii Colegii

Sa mananci Sa mananci la fast food Firmele de fast food
sanatos

Studiu de caz

David are 27 de ani si a executat o serie de pedepse cu inchisoarea. El a avut dificultdti la scoald
si a fost considerat ca avand o tulburare de hiperactivitate. A parasit scoala la 15 ani, nu a lucrat
niciodata si a ramas fara addapost cand nu era in inchisoare, dar uneori locuieste cu prietenii.
David are un istoric de consum de droguri si periodic bea cantitati mari de alcool ieftin.. De
asemenea, a fumat tigari de la varsta de 11 ani. David are o serie de comportamente de sdnatate
pe care ar putea decide sd le schimbe. Marketingul social I-ar putea ajuta sa identifice beneficiile
schimbarii, recunoscand in acelasi timp ca are optiunea de a-si continua comportamentul actual.

4. Mixul de marketing: cei 4 P

Cunostintele despre principiile marketingului social au crescut in ultimii ani si multi oameni sunt
familiarizati cu conceptul de mix de marketing. Uneori este privit ca o modalitate independentd
de a influenta mass-media; cu toate acestea, pentru a fi cel mai eficient, ar trebui sa fie combinat
cu celelalte cinci elemente ale marketingului social [16].
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Cadrul de desfdsurare ia In considerare cei ,,Patru P — in limba englezi”: produsul, pretul,
locul (place in limba engleza) si promovarea [8].

Produsul este schimbarea doritd a comportamentului de sanatate, cum ar fi de exemplu
consumul de cinci portii de fructe si legume pe zi. Se referd la caracteristicile si beneficiile
asociate cu comportamentul dorit. El trebuie sa ofere o solutie la problemele pe care
consumatorii le considera importante pentru ei. Consumatorii se confruntd cu alegerea intre noul
comportament $i comportamentul cu risc din prezent, astfel incat beneficiile noului
comportament (produs) trebuie sd depdseascd pe cele ale comportamentului cu risc actual.
Lefebvre [21] descrie trei tipuri de produse: produse informationale (mesaje sau informatii);
produse tangibile (curriculum scolar ptr educatie ptr sanatate, materiale de auto-ajutorare ptr cei
care doresc sd renunte la fumat, prezervative etc); servicii (consiliere, linii telefonice speciale,
grupuri de auto-ajutorare etc). Produsul ar putea fi o imunizare, care are beneficii observabile,
sau o schimbare a comportamentului, cum ar fi renuntarea la fumat. Oricare ar fi produsul, acesta
ar trebui proiectat In colaborare cu grupul tintd, astfel incit sd raspunda nevoilor acestora.
Aceasta poate insemna adaptarea campaniilor si interventiilor pentru a fi adecvate pentru grupul
tinta, mai degraba decat sd se bazeze pe opiniile expertilor. Un exemplu in SUA a fost proiectul
VERB, care a avut ca scop cresterea exercitiului la tineri. Produsul a fost modificat pentru a
sublinia aspectul distractiv al exercitiului mai degraba decat beneficiile pentru sandtate, deoarece
acest lucru l-a facut mai acceptabil [22].

Pretul se referd la costurile sociale, emotionale si monetare asociate cu adoptarea programului
sau comportamentului. Din perspectiva consumatorului, el poate fi un cost, de exemplu costul
inscrierii la un club sportiv pentru a face miscare. Produsele cu pret mai mare sunt mai greu de
implementat decit cele mai putin costisitoare [8]. In marketingul social costul variazi; ar putea fi
pretul unei imunizari, dar ar putea exista si alte costuri economice, cum ar fi ziua libera pentru a
participa la screening. Sau ar putea fi costul social al schimbarii comportamentului, cum ar fi
renuntarea la fumat, in sensul ca acest obicei ar putea face parte din socializare. Un alt cost ar
putea fi pierderea psihologica a unei placeri, prin renuntarea la fumat sau la bautura. Sau ar putea
fi costurile psihologice asociate stresului de a schimba un comportament care provoaca
dependentd. Costul trebuie privit din punctul de vedere al consumatorului, nu din punctul de
vedere al promotorului de sdndtate. Asigurarea gratuitd a articolelor care promoveaza sandtatea
nu depdseste intotdeauna costurile; de exemplu, In SUA, adolescentii sunt neincrezatori in
prezervativele oferite gratuit considerandu-le ca fiind posibil inferioare, dar le accepta dacd se
percepe o taxa mica [18].

Locul este punctul de distributie sau locatia programului de interventie si trebuie luate in
considerare accesibilitatea si acceptabilitatea. Cu cat locul este mai convenabil, cum ar fi
facilitatile pentru exercitii fizice, cu atit mai probabil va avea loc adoptia. Agentii de marketing
social trebuie sa evalueze cand si unde publicul tintd va fi cel mai receptiv la mesajele transmise
sau unde si cand sunt gata “sa cumpere” produsele [8].
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Promovarea se referd la comportamentul promovat si la strategiile utilizate pentru a convinge
grupul tintd sa adopte comportamentului dorit. Pentru a motiva schimbarea, promovarea include
obiectivele comunicarii pentru publicul tintd; strategii de concepere a unor mesaje eficiente, care
sa atraga atentia; si purtatori de cuvant credibili si de incredere. Strategiile pot include
comunicarea in masd, informarea publicului, educatia consumatorilor, corespondenta directa,
relatiile publice si materialele tiparite. Strategiile de promovare suplimentare care pot fi
implementate includ imbunatatiri ale furnizarii de servicii, modificari ale politicii si utilizarea
unor cupoane pentru a atrage consumatorii. Doud abordari suplimentare sunt posibile: educatia
distractiva (o combinatie intre educatie si distractie - in limba engleza ,, edutainment”), utilizarea
mijloacelor traditionale de divertisment in scopuri educationale si advocacy media, utilizarea
strategicd a mass-media pentru a creste sprijinul public pentru abordarea schimbarii [8]. Tipul de
comunicare utilizat trebuie sa fie adecvat grupului tinta. De exemplu, tinerii ar putea aprecia
comunicdrile prin intermediul retelelor sociale, cum ar fi Facebook, dar acest lucru nu ar trebui
sa fie niciodata presupus.

Folosirea unei game variate de mijloace comunicare este mai eficientd decit o singurd
modalitate. Cu toate acestea, acestea ele ar trebui integrate pentru a atinge un scop specific. De
exemplu, o interventie care sd promoveze mersul pe jos la scoald pentru copii ar necesita
publicitate prin afise si fluturasi, o scrisoare catre parinti, sesiuni pentru dezvoltarea unor abilitati
privind siguranta rutiera pentru copii si sesiuni de informare pentru parinti. Deciziile cu privire la
ce ar trebui sa includa ar trebui luate impreund cu grupul tintd [16].

Aceste componente sunt interdependente si principiile de bazd servesc la conceperea strategiilor
de implementare pentru populatiile tinta.

Studiu de caz

Radu are o boald cardiacd si putem presupune ca ar dori sd prevind agravarea acesteia.
Marketingul social ar putea sa ajute identificand clar care sunt cei 4 P pentru Radu.

Produsul

Radu are de facut alegeri cu privire la stilul sdu de viata. Ar putea dori sa-si Imbundtdteasca
dieta, caz in care este important sa stabileasca care sunt problemele sale si sd afle ce produs l-ar
ajuta sa-si Tmbundtateasca dieta si pe care l-ar gasi benefic. Ar putea sd urmeze o serie de lectii
de gatit sau ar putea sa intre intr-un grup care foloseste o anumita dieta.

Pretul

Ar fi important sa se discute cu Radu despre ceea ce considerd el cd ar putea fi costurile
schimbarii dietei. Daca 1i place dieta actuald, acest lucru ar putea fi dificil pentru el, deoarece isi
va pierde una dintre placerile sale. Cu toate acestea, daca nu 1i place ceea ce mananca in prezent,
dar o face din lipsa de timp, va fi necesar sa se abordeze problema modului de a manca sanatos si
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rapid. Sau ar putea sa manance asa cum o face in prezent din cauza presiunilor financiare, caz in
care este important sa-1 ajutam sa identifice modalitati de a manca sdnatos si ieftin.

Locul

Acest aspect se concentreaza asupra locului in care ar putea avea loc schimbarea; aceasta putand
fi acasd sau in comunitate. Poate sa aibd acces la ajutor si asistentd Tn momentele potrivite?
Existd un loc unde un grup de sustinere ar putea fi aproape de el? Daca problema este accesul la
alimente proaspete, poate ajunge cu usurintd la magazinele unde se gasesc? Sau ar putea avea
nevoie sa ia in considerare alte moduri de a-si face cumparaturile, cum ar fi cumparaturile pe
internet? Toate aceste probleme trebuie luate in considerare.

Promovarea

In acest caz este vorba despre concentrarea asupra modurilor in care comportamentul lui Radu s-
ar putea schimba. Ar putea fi vorba despre a urma o serie de lectii de gatit sau ar putea fi vorba
despre alaturarea unui grup care tine o anumitd dietd. Promovarea s-ar face prin reclama la
cursurile disponibile, asigurandu-se ca Radu este constient de alegerile sale si ca are informatii
despre o schimbare a dietei.

Per ansamblu, problemele sunt de a afla care sunt domeniile pe care Radu ar vrea sa se
concentreze si de a-1 ajuta sd-si atingd obiectivele.

5. Orientarea catre consumator

Orientarea cdtre consumator in marketingul social 1l deosebeste de alte abordari in promovarea
sanatatii. Printr-o orientare cdtre consumator, trebuie sa intelegem perceptia consumatorului
despre beneficiile produsului, pretul, beneficiile si costurile concurentei si alti factori care pot
influenta comportamentul acestuia. Rezultatele cercetdrii sunt folosite pentru a identifica
recomandari pentru programele de promovare a sdnatatii. Aceste recomandari, bazate pe
cercetari care definesc ceea ce functioneaza cel mai bine, ajuta la planificarea strategiilor de
marketing [8].

Studierea consumatorilor este folosita pentru a afla de ce au nevoie consumatorii i pentru a le
identifica prioritatile, precum si pentru a creste gradul de constientizare a aspiratiilor lor. De
asemenea, ar trebui sa se incerce identificarea motivelor pentru care s-ar putea sa nu se schimbe.
Cercetarea de piatd ajutd la identificarea subgrupurilor care ar putea fi vizate, de exemplu, cei cu
un anumit comportament social, cum ar fi consumul excesiv de alcool intr-o seard de sambata.
Unul dintre scopurile orientdrii cdtre consumatori este dezvoltarea unei relatii cu grupul tinta
identificat, astfel incat nevoile acestora sa fie satisfacute in timp, nu doar in urma unei campanii
de scurta durata [16].
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De exemplu, un program de exercitii comunitare poate sd nu aibd succes, asa cd promotorii ar
trebui sa afle de ce nu functioneaza si sa-1 adapteze. Ascultand ideile consumatorilor, schimbarea
poate avea loc si poate duce la o interventie de succes.

Marketingul social nu are o abordare de sus in jos pentru promovarea sanatdtii si ar putea fi
considerata mai degraba o abordare de jos 1n sus, deoarece consumatorul se gaseste n centru.

6. Monitorizarea si revizuirea continua

Acesta este un proces continuu in care evaluarea procesului si impactul interventiei fac parte din
planificare si continui pe tot parcursul actiunii [16]. In marketingul social, programele ar trebui
monitorizate continuu pentru a evalua eficienta lor In promovarea schimbarii. Monitorizarea
continua permite, de asemenea, identificarea activitatilor care trebuie revizuite, precum si a
activitdtilor care sunt cele mai eficiente [8]. Publicul tinta este verificat in mod constant in ce
priveste receptivitatea la interventie. Evaluarea marketingului social este multidimensionala.
Criteriile includ impactul, acoperirea, sustenabilitatea, rentabilitatea, acceptabilitatea si echitatea
[23]. Strategiile calitative si cantitative sunt utilizate atat pentru evaluari formative, cét si pentru
evaluarea rezultatelor.

De exemplu, un program parental pentru mame tinere trebuie monitorizat continuu prin discutii
de grup sau chestionare pentru a ne asigura cd raspunde atit nevoilor mamelor, cat si ale copiilor,
permitand mamelor sa dezvolte abilitati adecvate care pot fi sustinute si dupa incheierea cursului.
Ar putea Tnsemna adaptarea materialelor predate daca nu satisfac nevoile mamelor si ale copiilor
[16].

Exemplu de aplicare a marketingului social

O abordare de marketing social inseamna sa ne concentram pe ceea ce isi doresc Emilia si mama
el pentru a-si imbunatdti sdnatatea. Aceasta poate fi o schimbare a dietei sau o schimbare a
nivelurilor de activitate. Marketingul social presupune lucrul cu clientii pentru a afla ce 1si doresc
si care ar putea fi costurile schimbarii pentru ei.

¢ Teoria schimbului

Pentru inceput, trebuie sa le ajutdim pe amandoua sd identifice la ce vor renunta, pentru a
implementa o schimbare.

Emiliei s-ar putea sa-i faca placere sa se uite la televizor, iar mamei ei, s-ar putea sa-i convind ca
aceasta se uitd in liniste la televizor, asa cd schimbarea ar trebui sa le incurajeze pe Emilia si pe
mama ei sa fie mai active. Marketingul social incearcd sa identifice solutii la probleme, mai
degraba decat sa incerce sd vanda un produs [24].

177



* Segmentarea publicului

Acest lucru sugereaza cd ar trebui sa ne concentram asupra comportamentului actual al Emiliei si
al mamei sale si sd le ajutam sa-si satisfaca nevoile, mai degrabd decédt sd incercam sa le
clasificam in functie de varsta sau sexul lor. Ar putea fi important aici sd ne concentram pe
elementul distractiv de a fi mai activ. Este important sa le cunoastem si sa aflam ce si-ar dori,
poate prin discutie sau prin joc.

* Concurenta

Existd multe alte lucruri pe care Emilia si mama ei ar putea dori sa le facd si recunoasterea
acestui lucru este o parte importanta a motivatiei lor sa se schimbe.

* Mixul de marketing

* Produsul nu este reprezentat de pierderea in greutate, ci de ajutorul pentru a avea un viitor mai
sanatos, mai fericit.

* Pretul le ajuta sa inteleaga la ce renuntd, recunoscand si beneficiile pentru Emilia. De exemplu,
s-ar putea ca ea sd aiba mai multa energie.

* Locul ar putea fi vital, asigurandu-ne ca ele pot avea acces la facilitdti unde pot practica
exercitiile fizice, de exemplu, parcul local sau o piscind unde ar putea sa inoate.

* Promovarea este modul in care este comunicata schimbarea. Ar trebui sa fie potrivitd atit
pentru Emilia, cét si pentru mama ei. De exemplu, afisele promotionale ar putea include activitati
si informatii si ar trebui sa fie pline de culoare, dar sunt doar o micd parte din ceea ce se poate
face pentru a le ajuta pe amandoua sa se schimbe.

* Orientarea cdtre consumator inseamnd identificarea aspiratiilor acestora, a ceea ce doresc sa
facd si de ce doresc sa faca lucrul respectiv. Ne asiguram astfel cd Emilia si mama ei vor primi
ceea ce au nevoie si vor fi pe deplin implicate. Cu toate acestea, ele ar trebui consultate in toate
etapele de proiectare si implementare a interventiei.

* Monitorizarea continud include verificarea faptului ca interventia realizeaza scopul propus si
raspunde atat nevoilor Emiliei, cat si ale mamei sale. Daca nu, interventia trebuie modificata
pentru a satisface nevoile acestora.

Critici ale marketingului social

Marketingul social are multe avantaje, dar este criticat pentru ca ‘“vinde” sdndtate si nu
recunoaste Intotdeauna ca sandtatea nu este o marfa care poate fi masurata.

S-a sugerat ca foloseste Invinovatirea victimei avand o abordare in aval a promovarii sanatatii,
care urmareste ca individul sa isi schimbe comportamentul.
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Marketingul social a fost, de asemenea, criticat pentru solutiile simple la probleme complexe
subliniind ca trebuie si se concentreze mai mult pe plan social si politic. In ciuda acestor critici,
reprezintd o modalitate utild de a cunoaste atat indivizii, cat si comunitatile, si de a construi o
relatie pentru a-i sprijini in schimbarea voluntard a comportamentului lor.

Comportamentele de conducere riscante ale soferilor de taxi au fost identificate intr-un studiu
calitativ folosind o abordare de marketing social [25]. Prin focus grupurile care au folosit cei
patru “P”, au fost obtinute informatii despre ceea ce ar implica un program de conducere
acceptabil. Focus grupurile au fost, de asemenea, folosite in cazul unor adulti afro-americani
pentru a obtine informatii pentru o campanie de marketing social pentru promovarea mersului pe
jos [26]. Adultii au identificat un ,,P” suplimentar, promovarea sanatatii fizice si mentale.

Cei patru “P” din marketingul social au fost criticati de unii cercetatori ca fiind depasiti [27].
Alte puncte slabe care au fost identificate includ concentrarea asupra schimbadrilor pe termen
scurt si nu pe termen lung, natura statica a conceptelor si abordarea simplista pentru marketingul
contemporan. S-a sugerat ca ,P”-urile ar trebui extinse pentru a include locul, promovarea,
procesul, dovezile fizice (physical evidence) si oamenii (people) In scopul promovarii unui
model mai orientat spre consumator.

Desi dezbaterea continud, o tema comund este implicarea partilor interesate si a comunitdtii. In
plus, adaugarea de teorii ale schimbarii comportamentului la marketingul social are potentialul
de a creste eficacitatea acestuia in schimbarea comportamentelor [8].

Strategia de marketing social a fost, de asemenea, criticatd pentru ca are un impact negativ
asupra echitatii in sanatate, deoarece interventiile au efecte diferentiate in grupuri socio-
economice diferite [23]. Acest lucru se datoreaza concentrarii marketingului social pe efectele
proximale din aval care vizeaza comportamentele individuale, mai degraba decat sa se confrunte
cu problemele de mediu din amonte. Echitatea sanatatii in marketingul social poate fi obtinuta
prin extinderea strategiilor in intelegerea aprofundatd a individului, precum si a mediului social
in care acesta traieste si lucreaza.

Mesaje cheie:

Marketingul social aplica principiile utilizate in marketing situatiilor sociale si se
concentreaza pe probleme din perspectiva consumatorului. Cel mai cunoscut aspect al acestui
lucru este analizarea pretului, produsului, locului si promovarii (cei 4 P in limba engleza) si,
desi acestea sunt importante, alte aspecte ale marketingului social, cum ar fi orientarea catre
consumator, nu trebuie ignorate. Marketingul social cuprinde sase caracteristici cheie si,
pentru a fi eficient, toate trebuie combinate. Ele incorporeaza planificarea initiala, cercetarea
grupului tintd, dezvoltarea unei strategii si apoi pre-testarea materialului. Acest ultim aspect
este foarte important. Asistentul medical trebuie sa inteleagd diferitele aspecte ale
marketingului social pentru a putea utiliza pe deplin aceasta abordare.
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Capitolul 11

LOCURI IN CARE SE POATE DESFASURA
PROMOVAREA SANATATII

Dan-Alexandru Surducan, Mdaddilin-Marius Margan

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa cunoasca locurile in care au loc activitatile de promovare a sanatatii;
- sd cunoasca categoriile de persoane implicate in activitatile de promovare a sanatatii;
- sa inteleaga activitatile oferite in vederea promovarii sanatatii.

Evolutia serviciilor de ingrijire medicala a determinat diversificarea locurilor in care pot avea loc
activitdti de promovare a sanatatii [1].

La actiunile pentru promovarea sanatatii contribuie:

e Medicul si asistentul medical generalist din spitale, policlinici, cabinete medicale de
specialitate si de medicind de familie, cabinete medicale din cadrul unitatilor de
invatamant si din unitatile de productie, centrele de ingrijire a varstnicilor [2];

¢ Asistentul medical comunitar, mediatorul sanitar, moasa [3];

e Psihologul, fizioterapeutul, specialistul in terapie ocupationald, nutritionistul, logopedul

[2].

Promovarea sanatatii la nivelul unitatilor spitalicesti

Prima Conferintd Internationald de Promovare a Sanatatii a avut loc in 1986 in Canada, la
Ottawa. In cadrul acestei manifestari a fost prezentati Carta de la Ottawa de Promovare a
Sanatatii [4].

La inceputul anilor 90 a fost infiintata Reteaua Internationald de Spitale si Servicii de Sandtate
care Promoveaza Sdnatatea, iar in anul 1991 a fost redactata Declaratia de la Budapesta privind
spitalele care promoveaza sanatatea [4].
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Care sunt avantajele implementarii unui sistem de promovare a sanatatii in spitale?

Pe masurd ce numarul pacientilor cu afectiuni cronice creste, devine tot mai evidenta necesitatea
unei educatii mai eficiente pentru acestia si a unui sistem de sprijin continuu. In acelasi timp,
stresul fizic si emotional la care este supus personalul medical subliniazd importanta
implementarii unui sistem de promovare si sustinere dedicat cadrelor medicale, atat din
perspectiva fizica, cat si psihologica.

In prezent, sistemele din Romania si din alte tari opereaza pe baza unor principii invechite, care
nu mai corespund provocarilor generate de un mediu spitalicesc din ce In ce mai complex si
dinamic [5].

Astfel, pentru a putea face fatd presiunilor externe, este nevoie de o restructurare a sistemului
actual, dintr-unul static, birocratic, intr-unul flexibil, adaptat nevoilor actuale ale societatii.

Spitalele functioneaza intr-un mediu ierarhic bine definit, sustinut de structuri manageriale
birocratice si de un sistem informal de comanda si control consolidat in timp. In aceste conditii,
multi sefi de sectie au fost nevoiti sd 1si asume roluri manageriale sau sd devina lideri cu valente
autoritare, exercitandu-si influenta asupra personalului din subordine si depasind adesea limitele
responsabilitatilor lor oficiale.

Un astfel de spital poate fi caracterizat, in esentd, ca o structurd invechitd, tinand cont de
urmatoarele aspecte:

e Munca este organizatad pe specializari, fara a promova colaborarea intre diferitele profesii
medicale.

e Existd o ierarhie rigida, In locul unor echipe de lucru bine coordonate si colaborative.

e Accentul se pune mai degraba pe activitdtile individuale ale sectiilor, decat pe
functionarea spitalului in ansamblu.

e Sarcinile si regulile sunt stabilite la nivel de sectie, fara a se asigura coerenta si unitate la
nivel institutional.

e Birocratia prevaleaza, in loc sd existe o culturd organizationala flexibila si orientatad spre
eficienta.

e Se prioritizeaza idealurile teoretice, In detrimentul profesionalismului practic necesar in
domeniul medical [5,6].

Aceste caracteristici reprezintd similitudini cu sisteme autoritare sau militare, Tn care deciziile
sunt centralizate, iar initiativele individuale sau colaborative sunt limitate.

Din cauza structurii lor actuale, spitalele se confruntad cu presiuni din mediul extern, care includ
urmatoarele provocari:
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* Probleme demografice — imbatranirea populatiei, influentatd de cresterea sperantei de
viatd, migratie si scaderea natalitatii. In acest fel, se accentueaza si lipsa de apartinatori si
mentine perceptia rolului social al spitalelor destinate cazurilor acute.

* Cresterea incidentei bolilor cronice: Schimbadrile in profilul epidemiologic, datorate unui
control mai eficient al bolilor transmisibile, au condus la o prevalentd mai mare a
afectiunilor cronice.

* Necesitatea personalizarii serviciilor: Asteptarile tot mai ridicate ale pacientilor impun
spitalelor sa ofere ingrijiri individualizate si adaptate nevoilor specifice.

* Constientizarea drepturilor pacientilor: Pacientii si organizatiile societatii civile pun un
accent tot mai mare pe respectarea si promovarea drepturilor pacientilor.

* [Echitatea de gen: Desi femeile constituie majoritatea personalului in domeniul ingrijirilor
medicale, ele sunt subreprezentate in pozitiile de conducere, evidentiind necesitatea
implementarii eficiente a politicilor de egalitate de gen in spitale.

* Presiuni financiare: Tendinta de reducere a cheltuielilor bugetare exercitd o presiune
semnificativd asupra managementului spitalelor, influentind capacitatea acestora de a
oferi servicii de calitate.

Avand in vedere ca spitalele sunt slab integrate Tn sistemul actual de sdnatate si ca adesea lipseste
o comunicare eficientd cu ceilalti profesionisti din domeniu, exista o nevoie urgenta de un sistem
medical care sd asigure o integrare profundd a serviciilor. Aceastd lipsd de conexiune face
imperativd dezvoltarea unui sistem in care colaborarea si comunicarea intre toti actorii sa fie
optimizate [7].

Avand in vedere situatia actuala, este crucial ca reforma serviciilor spitalicesti sa includa si o
componentd internd, care nu depinde in mod decisiv de reformele generale initiate la nivel
guvernamental. Existd aspecte care pot fi imbunatdtite prin reorganizare internd sau prin
implementarea unor noi strategii. Un exemplu este si promovarea sandtatii, care ar trebui sa
devind un pilon fundamental in asigurarea calitatii serviciilor spitalicesti.

In RomAnia, promovarea sanatitii a fost traditional asociata cu asistenta medicala primara, care a
influentat In mod semnificativ majoritatea programelor si politicilor de sdnatate. Cu toate
acestea, sistemul nostru sanitar rdmane orientat in principal spre spitale, ceea ce genereaza o
rupturd persistentd intre serviciile spitalicesti si asistenta primard. Aceastd lipsa de integrare
afecteaza atat traseul pacientilor, cat si comunicarea si continuitatea ingrijirii intre cele doua
niveluri de asistenta [S].

Prin introducerea promovarii sdndtdfii in spitale se poate contribui la procesul de reformad a
acestora, dar si a reformei generale a sistemului de sdnatate.
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Asistenta primard nu poate sa-si atinga scopurile fara spitale puternice i modernizate sub toate
aspectele.

Promovarea sanatatii limitatd doar la segmentul ambulator $i comunitate nu are cum sd fie pe
deplin eficienta.

Un spital care nu va incorpora si dimensiunea data de promovarea sdndtdfii risca sa ramand
prizonierul propriei istorii.

Reteaua Internationald de Spitale si Servicii de Sdnatate care Promoveaza Sanatatea a elaborat
cinci standarde In cadrul promovarii sanatatii la nivelul spitalelor [4].

Deoarece cele cinci standarde descriu promovarea sanatdtii la nivelul unitatilor spitalicesti la
modul general, aplicarea acestora necesitd indeplinirea substandardelor aferente fiecarui
standard. Au fost astfel dezvoltate 24 de sub-standarde [4].

Implementarea standardelor se realizeaza prin intermediul monitorizarii unor indicatori specifici

[4].
* Fiecare standard are trei nivele:
*  Primul nivel este reprezentat de standardul insusi:

* La nivelul doi se descriu asa numitele sub-standarde, menite sa faca standardul
operational;

* Lanivelul trei se dezvolta elementele ce trebuie indeplinite pentru atingerea standardului.
Aceste elemente masurabile sunt elemente ce pot fi monitorizate si evaluate prin
utilizarea unor indicatori cantitativi.

Standardele sunt utilizate in urmatoarele scopuri:

e evaluarea activitatilor de promovare a sanatatii in cadrul unitatii spitalicesti;

¢ imbundtatirea activitatilor de promovare a sanatatii;

e adaptarea periodica a strategiei de promovare a sdnatdtii in functie de modificarile
aparute n sistemul sanitar;

¢ implicarea personalului medical si a pacientilor In imbunatatirea ingrijilor medicale;

¢ imbundtatirea coordonarii actiunilor unitatii spitalicesti cu alti factori implicati in
promovarea sanatatii;

¢ imbundtatirea sanatatii si sigurantei pacientilor, apartindtorilor acestora, personalului
medical si a comunitatii [6].
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Standardul 1. Politica manageriala

Unitatea spitaliceascd are reglementdari scrise privind promovarea sdnatatii. Managementul
calitatii in cadrul unitdtii spitalicesti include si monitorizarea activitatilor de promovare a
sanatatii [S].
Promovarea sanatdtii in unitatea spitaliceasd vizeaza pacientii, apartinatorii acestora si personalul
angajat [4].

Sub-standarde:

e stabilirea responsabililor si a responsabilitatilor acestora in ce priveste promovarea
sanatdtii in unitatea spitaliceasca;

e alocarea de resurse pentru implementarea activitatilor din cadrul promovarii sanatatii;

¢ informarea personalului unitdtii spitalicesti asupra politicii de promovare a sanatatii;

e existenta unor proceduri pentru colectarea si evaluarea datelor pentru monitorizarea
activitdtilor de promovare a sanatatii;

e existenta competentelor specifice personalul implicat in promovarea sanatatii;

e existenta infrastructurii si echipamentelor necesare promovarii sandtatii [8].

Standardul 2. Evaluarea nevoilor pacientilor

La nivelul unitatii spitalicesti exista ghiduri referitoare la evaluarea factorilor de risc si se
realizeaza evaluari periodice a satisfactiei pacientului asupra procedurilor diagnostice realizate

[5].
Sub-standarde:

e procedurile de evaluare sunt aplicate tuturor pacientilor internati;

e procedurile de evaluare sunt elaborate pentru evaluarea factorilor de risc specifici
afectiunii diagnosticate;

e evaluarea incepe in momentul internarii pacientului si continud pe parcursul internarii;

¢ modul de evaluare este adaptat nivelului socio-cultural al pacientului;

e sunt luate in considerare informatiile provenite din alte surse (medicul de familie,
consulturi de specialitate extraspitalicesti) [8].

Standardul 3. Informarea adecvatdi a pacientilor

Informarea pacientilor este o obligatie a unitatii spitalicesti si asigurd complianta pacientului la
recomandarile terapeutice. La fel ca si in cazul standardului precedent, se evalueaza satisfactia
pacientilor privind precedurile terapeutice si informatiile primite pe parcursul internarii [S].
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Sub-standarde:

pacientii sunt informati cu privire la factorii relevanti pentru starea lor de sandtate;
informatiile furnizate pacientilor sunt clare si se referd la afectiunea diagnosticata si la
tratamentul acesteia;

toti pacientii beneficiaza de activitatile de promovare a sanatatii;

informatiile furnizate si activitdtile de promovare a sdnatdtii sunt documentate si
evaluate;

pacientii, apartinatorii si personalul au acces la informatiile generale privind factorii care
influenteaza starea de sanatate [8].

Standardul 4. Asigurarea unui loc de muncd corespunzdtor

Un loc de munca adecvat determind un nivel de satisfactie ridicat al personalului, absenteism
scazut de la locul de munca, procent scazut de accidente de munca si un nivel scazut al gradului

de suprasolicitare [S].

Sub-standarde:

strategie pentru formarea personalului in activitatile de promovare a sanatatii;

elaborarea si implementarea politicilor pentru asigurarea unui loc de munca
corespunzator si evaluarea medicala periodica a personalului;

personalul este implicat 1n deciziile cu impact asupra mediului de lucru;

proceduri pentru dezvoltarea interesului personalului in procesul de promovare a sdnatatii

[8].

Standardul 5. Continuitate si cooperare

Actiunile de cooperare vizeazd integrarea promovarii sandtatii in cadrul abordarii ulterioare a
problemelor medicale ale pacientului [4].

Sub-standarde:

serviciile promovarii sandtatii sunt in concordantd cu planul procesului de promovare a
sanatdtii de la nivelul unitatii spitalicesti;

unitatea spitaliceasca colaboreaza cu furnizorii de servicii medicale si sociale din cadrul
comunitatii;

existenta procedurilor care prevad ingrijirea pacientului dupa externare;

asigurarea comunicdrii documentatiei pacientului catre personalul medical implicat in
monitorizarea acestuia (medic de familie, medic de recuperare medicald) [8].
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Promovarea sanatatii la nivelul scolilor

Promovarea sanatatii la nivel scolar se realizeaza prin colaborarea dintre factorii decizionali din
sanatate si educatie.

Legislatia prevede modul de organizare a asistentei medicale la nivelul cabinetelor din cadrul
unitatilor de invatdmant preuniversitar si Tnvatamant superior. Asistenta medicala este asigurata
de medici de medicind generala sau medici de familie, medici stomatologi si asistenti medicali.
Personalul medical, avand sprijinul unitatii de Invatamant, asigurd servicii de promovare a unui
stil de viata sanatos [9].

La nivel european a fost Infiintata, in anii 80, Reteaua Europeanda de Scoli care Promoveaza
Sanatatea (RESPS), iar In 1991 au fost selectate scoli din patru tari in vederea studierii
impactului promovarii sanatdtii la nivelul scolilor [10].

Obiectivele unei Scoli Promoveaza Sanatatea constau in:

e crearea unui mediu adecvat care sa promoveze sanatatea;
e promovarea stdrii de sdnatate a elevilor;
e promovarea starii de sdnatate a personalului din scoala;

¢ imbundtatirea colabordrii atat la nivelul unitatii scolare, cat si intre scoald si comunitate
[10].

Un mediu adecvat pentru promovarea sdnatatii la nivel scolar se referd la mediul fizic si la
mediul social [11].

Mediul fizic este in conformitate cu legislatia in vigoare si include:

e cladiri, mobilier, iluminare, temperaturd, ventilatie si alimentarea cu apa adecvate;

e cantind sau servicii de catering care sa asigure alimentatia corespunzatoare varstei;

® colectare selectiva a deseurilor;

e spatii si echipamente corespunzatoare pentru realizarea de activitati fizice in timpul
orelor de sport si pauzelor [11].

Mediul social adecvat se obtine prin:

e existenta unor relatii intre elevi, personalul didactic, personalul nedidactic si parinti
bazate pe respect reciproc si cooperare;

e raportarea cazurilor de bullying si solutionarea lor;

® monitorizarea accidentelor care au survenit in timpul pauzelor si au fost abordate
conform protocoalelor existente;

e organizarea de excursii, participarea la evenimente culturale si competitii sportive [11].
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O scoala care promoveazd sanatatea are la bazd existenta unei programe speciale in cadrul
planului de invatamant, alaturi de tehnicile specifice de prezentare in vederea obtinerii celor mai
bune rezultate. Unitatea de invatamént oferda formarea specificd a personalului didactic si
didactic auxiliar in vederea asigurarii calitatii procesului educational [11].

Ordinul Ministrului Educatiei si Cercetarii nr. 4496 din 11 august 2004 a cuprins programa si
recomandarile metodologice privind disciplina Educatie pentru sanatate.

Principalele teme din cadrul programei sunt urmatoarele:

® igiena personald;

¢ alimentatia sanatoasa;

e activitatea fizica;

® sanatatea mintala;

® sanatatea mediului;

¢ sdnatatea reproducerii;

e consumul de substante toxice;
e accidentele si violenta;

¢ notiuni de Bioetica [12].

Tehnicile de predare includ prezentarea cu ajutorul inregistrarilor audio-video, jocurile de rol,
studiilor de caz, exercitiilor pentru rezolvarea unor conflicte, participarea la campanii de
prevenire a consumului de substante toxice, participarea la simpozioane si concursuri [12].

Tehnicile anterior prezentate necesita o participare a elevilor si contribuie astfel la dezvoltarea
abilitatilor sociale si de comunicare, a stimei de sine, a capacitatii de a lua decizii si de a
solutiona conflicte [11].

Desfasurarea activitatilor de promovare a sandtatatii contribuie la asigurarea unui mediu de lucru
adecvat pentru personalul didactic, didactic auxiliar si nedidactic [10].

Unitatea scolara desfdsoara activitdti de informare a elevilor si angajatilor cu privire la
regulamentul de prevenire si protectie impotriva riscurilor existente la nivelul unitatii de
invatamant, activitatile de informare fiind documentate [11].

Promovarea sandtatii la nivel scolar implicd nu numai o colaborare intre elevi, parinti si
personalul unitdtii scolare, ci si o colaborare Intre unitatea scolara si comunitate [10].

Parintii sunt si ei implicati in actiunile de promovarea a sanatdtii prin organizarea de cdtre
conducerea scolii a sedintelor periodice de informare a actiunilor de promovare a sanatatii care
au loc la nivelul unitatii de invatdmant [11].
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Factorii de decizie de la nivelul comunitatii asigura resursele necesare activitatilor de promovare
a sandtatii la nivel scolar, iar rezultele acestor activitati contribuie la mentinerea si imbunatatirea
starii de sandtate de la nivelul comunitatii [10].

Promovarea sanatatii la locul de munca

Declaratia de la Luxemburg din 1997 a fost elaboratd sub egida Retelei Europene pentru
Promovarea Sanatatatii la Locul de Munca (ENWHP) [13].

Conform Declaratiei de la Luxemburg din 1997, sanatatea la locul de muncd nu inseamna doar
absenta bolii, ci si starea de bunastare fizica, mentala si sociald a angajatilor [13].

Obiectivele Declaratiei sunt urmatoarele:

¢ imbundtatirea conditiilor de munca;

e promovarea unui stil de viata sanatos;

e dezvoltarea unei culturi organizationale cu scopul de a sprijini sandtatea si bunastarea
angajatilor [13].

Principiile Declaratiei de la Luxemburg sunt:

e preventia ca prioritate: prevenirea bolilor profesionale si a accidentelor de munca este
considerata ca fiind esentiala;

e responsabilitatea partajatd: in promovarea sanatatatii de la locul de munca sunt implicati
factorii puterii executive (guvernul), angajatorii i angajatii;

® participare activa: participarea activd a angajatiilor la planificarea si implementarea
programelor de promovare a sandtatatii de la locul de munca;

e abordare holisticd: sanatatea de la locul de munca trebuie sa fie abordata intr-un mod care
sa ia Tn considerare aspectele profesionale si personale ale angajatilor [13].

Starea de sanatate adecvata a angajatilor determind urmatoarele efecte benefice:

e scaderea absenteismului de la locul de munca;

e cresterea motivatiei angajatilor si a productivitatii muncii;

¢ reducerea variatiei numarului de angajati;

¢ stimularea procesului de recrutare si selectie a angajatilor;

e cresterea prestigiului angajatorului in cadrul pietei fortei de munca [14].
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Exemplu de program de promovare a sandtatdtii la locul de munca

Avand in vedere obiectivele recomandate in cadrul Declaratiei de la Luxemburg din 1997,
exemple de obiective ale unui program de promovare a sanatatii la nivelul locului de munca sunt
reprezentate de urmatoarele:

Realizarea unui cadru organizational optim;

Stabilirea modului de comunicare eficienta cu angajatii;

Asigurarea implicdrii personalului in luarea deciziilor;

Facilitarea dezvoltdrii unei culturi organizationale la nivelul locului de munca;
Organizarea unui proces de munca adecvat mentinerii starii de sdndtate a angajatilor;
Stabilirea de cdtre angajator, in cadrul organizatiei, a unor politici privind adoptarea
unui stil de viata sanatos [15].

AN

1. Realizarea unui cadru organizational optim
Conditia realizdrii acestui obiectiv este respectarea legislatiei privind securitatea si
sanatate Tn munca [14].

Activitatea din cadrul acestui obiectiv este organizarea unei structuri organizatorice
alcatuitd din conducere, departamentul de resurse umane, departamentul de securitate si sdnatate
in munca (SSM) si reprezentantul sindicatului [14].

2. Stabilirea modului de comunicare eficienta cu angajatii

Comunicarea privind programul de promovare a sandtatii se poate realiza prin afise,
comunicate ale angajatorului, serviciul de posta electronicd internd (intranet) sau reuniuni In
cadrul organizatiei [14].

3. Asigurarea implicarii personalului in luarea deciziilor
Angajatii nu participd doar la indeplinirea sarcinilor si responsabilitatilor aferente
obiectivelor din cadrul organizatiei, ci si la luarea deciziilor [16].

Participarea directd a personalului la luarea deciziilor se realizeaza prin informarea
acestuia, consultarea privind deciziile care urmeaza sa fie luate in considerare sau prin includerea
angajatului in echipa care va lua decizia [16].

4. Facilitarea dezvoltarii unei culturi organizationale la nivelul locului de munca
Mijloacele eficiente sunt politicile de promovare internd bazate pe eficienta muncii,
recompensarea in cazul realizarii obiectivelor sau organizarea de angajator a unor activitati de
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petrecere a timpului liber cu participarea angajatilor in vederea dezvoltdrii culturii
organizationale [16].

Asigurarea unei pregatiri profesionale continue contribuie atdt la mentinerea sanatatii
angajatilor, cat si la dezvoltarea culturii organizationale adecvate. Pregatirea profesionala se
poate desfasura la locul de munca sau in afara locului de munca [16].

5. Organizarea unui proces de munca adecvat mentinerii starii de sandatate a angajatilor
Un proces de munca care nu este bine organizat conduce la aparitia absenteismului si
prezenteismului in cadrul organizatiei [17].

Absenteismul reprezintd absenta de la locul de muncd a angajatului datorita afectarii
starii de sanatate. Prezenteismul este prezenta angajatului la locul de munca in ciuda afectarii
starii de sanatate. Efectele absenteismului sunt reprezentate de cresterea cheltuielilor datorita
platilor concediului medical si suprasolicitarea celorlalti angajati, In timp ce efectele
prezenteismului sunt diminuarea productivitdtii, a creativitdtii si cresterea riscului de aparitie a
accidentelor de munca [17].

Problemele care pot aparea in cadrul echipei de lucru sunt:

¢ conflictele interpersonale;

¢ ambiguitatea sarcinii cu scaderea eficientei;

e pregatirea inadecvatd a echipei;

e comunicare deficitara in cadrul echipei de lucru [18].

Angajatorul are rolul de a organiza procesul de munca prin:

e claborarea de proceduri la nivelul organizatiei;

e selectarea persoanelor calificate pentru indeplinirea sarcinilor;

e definirea clard a sarcinilor si repartizarea lor conform procedurilor de lucru;

e aplicarea de masuri disciplinare in cazul in care se impune acest lucru;

e respectarea normelor de sandtate si securitate in muncd, revizuirea periodicd a lor si
instruirea periodica a angajatilor [16];

¢ 1n cazul muncii in schimburi, organizarea turelor asftel incat sd fie respectata legislatia
muncii;

e stabilirea numarului de ore suplimentare intr-un mod in care sd fie asigurat echilibrul
intre viata profesionald si cea personala;

® asigurarea remuneratiei conform activitatilor prestate [17].
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Studiile au identificat o prevalenta crescuta a simptomatologiei la nivelul regiunii cervicale si
lombare in randul asistentilor medicali. Simptomatologia afecteaza atat activitatile vietii zilnice
si sociale, cat si capacitatea de munca [19].

In ceea priveste masurile de ergonomie, principalele recomandari cuprind urmatoarele:

e cvitarea posturilor de lucru incomode (trunchiul aplecat sau rasucit);

¢ diminuarea activitatilor realizate cu bratele deasupra capului;

e evitarea ridicarii si transportului greutatilor mari si medii;

e corectarea modului de ridicare si transport al greutatilor usoare;

e adoptarea unei posturi corecte 1n pozitia sezand;

e cevaluarea periodicd si mentinerea in limite optime a temperaturii, zgomotului si
1luminatului mediului de lucru [19].

6. Stabilirea de catre angajator a unor politici privind adoptarea unui stil de viata sanatos
Realizarea obiectivului se realizeaza prin implementarea activitatilor pentru renuntarea la fumat,
asigurarea unei alimentatii sanatoase, pentru combaterea stresului la locul de muncad si
promovarea miscarii [15].

Activitdtile cu scopul facilitarii procesului de renuntare la fumat includ informarea privind
caracterul temporar al simptomelor determinate de Intreruperea consumului de nicotina alaturi de
prezentarea efectelor pozitive asupra sandtatii datoritd renuntarii la consumul de nicotina, in
contextul cresterii spatiilor in care nu se permite fumatul si al avantajelor din punct de vedere
financiar ca urmare a intreruperii fumatului [20].

Alimentatia sanatoasd poate fi promovata prin mai multe activitati, introducerea in alimentatie a
fructelor si legumelor, eliminarea alimentelor bogate in grasimi, mese la intervale regulate de
timp in cursul zilei sau consilierea realizata de un nutritionist [20].

Stresul de la locul de munca slabeste sistemul imunitar si este un factor de risc in aparitia bolilor
cardiovasculare, a diabetului zaharat, migrenelor sau durerii lombare joase [21].

Un nivel crescut de stres la locul de munca favorizeaza aparitia accidentelor de muncd mai ales
in cazul existentei conditilor periculoase de lucru [21].

De asemenea, stresul de la locul de muncda determind modificari ale stdrii emotionale a
angajatilor, cu aparitia abuzului de substante, a anxietatii, nervozitatii, depresiei, tulburdrilor de
somn, a conflictelor de la locul de munca sau a problemelor de concentrare [21].

Stresul de la locul de munca se reflectd si asupra vietii personale a angajatului [21].
Angajatorul are un rol important in combaterea stresului prin:

¢ includerea pauzelor in timpul programului de lucru;
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® asigurarea cursurilor de management al stresului;
e oferirea consilierilor psihologice in situatia in care aceasta se impune [20].
Combaterea stresului se realizeaza de catre angajat prin:

e semnalarea problemelor de la locul de munca (conflicte interpersonale, mobbing - teroare
psihica, sicanare repetata la locul de munca);

® recunoasterea modificarilor starii emotionale asociate stresului;

¢ solicitarea unui consult medical in cazul persistentei acestora [20].

Promovarea miscarii cuprinde oferirea de facilitdti in cadrul salilor de fitness sau organizarea de
evenimente sportive de catre angajator [20].

Programul de exercitii are ca scop urmatoarele obiective:

* mentinerea mobilitdtii prin exercitii de stretching;
e cresterea fortei si rezistentei musculare;
e cresterea capacitatii de efort prin exercitii aerobe [22].

Exercitiile de stretching determind o intindere a musculaturii, efectele lor ducand la o
crestere a mobilitdtii articulare, Tmbunatatirea circulatiei, mentinerea posturii normale si
diminuarea stresului. Un alt avantajal al exercitiilor de stretching este posibilitatea de realizare a
lor la locul de munca. O banda elastica sau un prosop pot fi de asemenea utilizate [23].

Nu 1n ultimul rand, angajatorul poate oferi controale medicale periodice in vederea efectuarii
unor examene clinice si paraclinice [20].

Mesaje cheie:

Asistentii medicali pot organiza campanii de informare si educare in centrele comunitare,
scoli si locuri de munca, pentru a creste gradul de constientizare cu privire la prevenirea
bolilor si mentinerea unui stil de viata sanatos. Vizitele la domiciliu oferd asistentilor medicali
ocazia de a oferi sfaturi personalizate privind sdnatatea si de a identifica nevoile specifice ale
fiecarei familii in ceea ce priveste preventia si ingrijirea. Prin colaborarea cu scolile, asistentii
medicali pot desfasura programe educative pentru elevi si parinti, acoperind subiecte precum
nutritia, activitatea fizica si igiena personala. In spitale si clinici, asistentii medicali pot educa
pacientii si familiile lor despre gestionarea bolilor cronice, importanta aderarii la tratament si
prevenirea recidivelor. Webinarii si sesiuni de chat online cu asistenti medicali pot oferi
suport si raspunsuri la intrebari legate de sdnatate intr-un mod accesibil si convenabil pentru
comunitate.
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CAPITOLUL 12

PROBLEMATICA POPULATIEI VARSTNICE.
IMBATRANIREA SANATOASA

Madalin-Marius Margan, Dan-Alexandru Surducan

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa inteleaga conceptul de imbatranire sandtoasa §i importanta acestuia in contextul
societatii moderne;

- sa identifice principalele provocari de sandtate si sociale asociate imbatranirii;

- sa cunoasca rolul asistentului medical in ingrijirea persoanelor varstnice si promovarea
imbatranirii sanatoase;

- sa evalueze strategii de preventie si interventie pentru problemele comune asociate
varstnicilor;

- sa dezvolte abilitati de comunicare eficiente cu persoanele in vdrsta si familiile lor.

Introducere: Contextul global al imbatranirii populatiei si relevanta
imbatranirii sdniatoase

In contextul societitilor moderne, cresterea duratei medii de viatd si sciderea ratei natalititii au
condus la o proportie crescuta a populatiei vérstnice. In tarile dezvoltate patologia predominanti
s-a modificat de la boli infectioase si parazitare la boli cronice degenerative. Decesele cauzate de
bolile metabolice si degenerative au marit decalajul dintre mortalitatea masculina si cea feminina
cu 5-7 ani si intre speranta de viata si speranta de viatd sandtoasd la barbati cu 5-7 ani, iar la
femei cu 7-9 ani in majoritatea tarilor dezvoltate [1].

Desi in randul femeilor morbiditatea si dizabilitatea sunt mai frecvente, barbatii mor mai
devreme, dar motivele pentru o astfel de mortalitate prematura nu sunt pe deplin intelese. Aceste
estimari cu privire la speranta de viatd si speranta de viata de sdnatoasa se bazeaza pe analiza
unui numdr de 135 cauze de dizabilitate din 17 regiuni ale lumii si pe 69 de anchete ale starii de
sanatate din 60 de tari [2].
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Acest fenomen de imbadtranire, combinat cu progresele din domeniul sandtatii, a facut sa creasca
importanta imbatranirii sdndtoase. Un varstnic care imbatraneste sanatos este mai autonom, se
implica activ 1n societate si are o calitate a vietii superioara [3].

Estimarile sperantei de viatd sanatoase sunt mai incerte decat cele pentru speranta de viatd,
deoarece este dificil sd se asigure masuratori comparabile ale dizabilitatilor intre tari. Sanatatea
este o notiune multidimensionald si sunt necesari mai multi indicatori pentru a capta tendintele.
Deteriorarea sanatatii poate fi descrisa prin factorii de risc care duc la boli, afectiuni care pot
cauza pierderea functiei, putindu-se ajunge la tranzitia de la o stare de sandtate buna la
dizabilitate, fragilitate si mortalitate [4].

Conceptul de imbatranire cu succes a fost introdus de Rowe si Kahn, care au definit ca
imbadtranirea cu succes implica mentinerea functiei fiziologice la niveluri optime, in timp ce
imbatranirea "obisnuitd" implica afectari legate de boala si scaderea capacitatii de rezerva,
considerate a fi efectele varstei. Ei au propus trei componente ale imbatranirii cu succes:

- evitarea bolilor si a factorilor de risc pentru boald;
- mentinerea functiei cognitive;
- implicarea activa in viata.

Cu toate acestea, modelul lor se concentreaza in principal pe un segment mai restrans si
sanatos al populatiei In varsta, lasand in afara discutiei adultii varstnici cu anumite grade de
incapacitate, ceea ce poate reduce interesul pentru studiile si strategiile de prevenire secundara si
tertiara [S].

Totusi, studiile transversale existente aratd variatii ale mortalitdtii si morbiditatii In functie de
statutul socioeconomic si tipurile de boli de-a lungul ciclului de viata. Astfel, in timp, conceptul
de imbatranire sdndtoasa a devenit si mai complex, iar metodele de realizare a acesteia
multilaterale. Astfel, pentru imbatranirea cu succes, se propun sase componente esentiale:

- evitarea factorilor de risc pentru boli (igiena, renuntarea la fumat si limitarea consumului
de alcool);

- implicarea activa sociald si emotionala;

- nutritie optima;

- activitate fizica;

- mentinerea functiei cognitive (prin participarea la activitdti culturale si intelectuale);

- efectuarea regulata a examenelor medicale si de laborator, precum si a testelor de
screening pentru depistarea si tratamentul precoce al bolilor [6].
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Provocarile asociate imbatranirii

Provocari medicale

e Boli cronice si afectiuni asociate varstei
¢ Declinul functional si fragilitatea

Imbatranirea vine cu o serie de schimbari fiziologice care pot afecta sanitatea. Boala somatica si
afectiunile cronice multiple sunt o preocupare semnificativd In Ingrijirea adultilor in varsta.
Printre acestea, bolile cardiovasculare, inclusiv boala cardiaca ischemica, insuficienta cardiaca
congestiva si aritmia, rdman principalele cauze de deces in acest grup de varsta. Boala cardiaca
ischemicd poate fi subdiagnosticata la adultii in varstd, iar imbatranirea naturala poate duce la
remodelarea si rigiditatea vaselor de singe, crescand astfel riscul de evenimente cardiace,
cerebrovasculare si alte probleme vasculare [7]. Hipertensiunea arteriald este, de asemenea, o
afectiune comunad la adultii In varstd si contribuie la dezvoltarea aterosclerozei [8]. Tratamentul
intensiv pentru hipertensiune la persoanele peste 75 de ani este controversat, dar dovezile
sugereaza ca ar putea fi benefic, cu conditia ca acesta sa fie bine tolerat si sd fie In concordanta
cu preferintele pacientului [9].

Osteoartrita este a doua cea mai comund afectiune cronica intalnitd in randul adultilor in varsta
din Statele Unite, cauzind adesea dureri cronice si dizabilitati. Studiile arata ca la peste jumatate
dintre cei cu varsta de 85 de ani li s-a pus un diagnostic de osteoartritd. Prevalenta acestei
afectiuni pare sd fie mai mare la femei decét la barbati, iar obezitatea este un factor de risc
important. Odata cu imbdtranirea populatiei si cresterea numarului de persoane supraponderale,
se preconizeaza ca ratele de artritd severa ale soldului si genunchiului vor creste [7].

Managementul durerii asociate cu osteoartrita ramane o problema semnificativa in ingrijirea
sanatdtii, deoarece majoritatea tratamentelor analgezice prezintd riscuri semnificative pentru
adultii in varsta. In plus, tratamentele pot implica interventii chirurgicale costisitoare pentru
inlocuirea articulatiilor, care necesitd adesea terapii intensive de reabilitare. Durerea de spate este
de asemenea un simptom comun, mai ales la femeile in varsta si poate avea multiple cauze. Cu
toate acestea, existd optiuni non-farmacologice care pot ajuta la gestionarea acestor afectiuni.
Fragilitatea, caracterizata printr-o rezistentd redusa la stresorii externi, devine o problema
majora, crescand riscul de cadere sau de alte accidente.

Prevalenta diabetului zaharat a crescut odata cu imbdatranirea populatiei si cresterea numarului de
persoane supraponderale. Se estimeazd ca prevalenta diabetului la adultii In varsta din Statele
Unite ar putea creste semnificativ pand in 2050. Diabetul raméine un factor important de risc
pentru bolile cardiovasculare la varsta de 85 de ani. De asemenea, este asociat cu afectiuni
precum boala arteriald periferica si neuropatia periferica, care pot duce la aparitia ulcerelor si
amputatiilor la piciorul diabetic. Ulcerele la piciorul diabetic si amputatiile sunt probleme
semnificative in randul pacientilor cu diabet [10].
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Managementul diabetului trebuie sa fie individualizat, deoarece anumite medicamente, cum ar fi
sulfonilureea si insulina, prezinta un risc semnificativ de hipoglicemie, element ce trebuie luat in
considerare 1n special in cazul adultilor In varstd care sunt vulnerabili. Tranzitiile de la spital la
domiciliu sau la ingrijirea post-acutd sunt perioade critice pentru pacientii cu diabet, deoarece
necesitdtile de dozare pot varia de la un pacient la altul. Examinarile regulate ale picioarelor sunt
esentiale pentru prevenirea amputatiilor la persoanele cu diabet, iar activitatea fizicd regulatd
poate imbunatati circulatia la nivelul picioarelor [11].

Polipragmazia si interactiunile medicamentoase

Polipragmazia implicd administrarea simultand a mai multor medicamente si poate conduce la
efecte adverse sau interactiuni nedorite. Polipragmazia este definitd ca utilizarea a cinci sau mai
multe medicamente de catre un singur pacient. Atunci cand se administreaza concomitent cel putin
5 medicamente, creste semnificativ riscul de evenimente adverse medicamentoase sau de inter-
actiuni Intre medicamente. Aceastd practica poate sa mareasca riscul de caderi, invaliditate si alte
consecinte negative pentru sanatate. Furnizorii de servicii de sanatate trebuie sd evalueze cu atentie

sau sa opreascd administrarea de medicamente la persoanele in varsta de peste 85 de ani [12].

Rezultatele unui studiu indicd faptul ca prevalenta polipragmaziei este intalnita mai frecvent la
varstnici si este asociatd cu factori demografici precum a fi cdsatorit, a fi femeie, a fi in grupa de
varstd 60—-69 si 75-79 ani, a avea comorbiditati, a fi pensionat si a mai lucra. Ca urmare, este
important sd se planifice interventii specifice pentru administrarea rationald si corecta a
medicamentelor, in special la varstnicii cu caracteristicile mentionate mai sus. Deoarece se
anticipeaza ca populatia varstnicilor va creste substantial in urmatoarele decenii si va fi insotita
de cresterea bolilor cronice si a polifarmaciei, evaluarea si managementul polifarmaciei de cétre
medici, farmacisti si autorititile centrelor de sanitate vor deveni foarte importante. in plus,
cresterea gradului de constientizare in randul medicilor, expertilor, autoritatilor si familiilor cu
privire la caracteristicile persoanelor in varsta si factorii care afecteaza polifarmacia poate ajuta
la utilizarea corecta si sigurd a medicamentelor. Pe masura ce va creste gradul de constientizare
in randul familiilor si va fi incurajatd o culturd adecvatd pentru utilizarea medicamentelor se vor
reduce efectele negative ale acestei probleme [13].

Folosirea medicamentelor multiple va creste potentialul de interactiuni medicamentoase si
prescrierea de medicamente potential inadecvate. O interactiune intre doud medicamente se
referd la raspunsul farmacologic sau clinic la administrarea unei combinatii de medicamente care
difera de raspunsul asteptat de la efectele cunoscute ale fiecaruia dintre acesti doi agenti atunci
cand sunt administrati singuri. Medicamentele cardiovasculare sunt cel mai frecvent implicate in
interactiunile medicamentoase. Cele mai frecvente evenimente adverse legate de interactiunile
adverse medicamentoase sunt cele neuropsihice (delir), insuficienta renald acuta si hipotensiunea
arteriala [14].
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Provocari psihosociale

* Izolarea si singuratatea
¢ Dementa si declinul cognitiv
¢ Pierderea autonomiei si dependenta: Spitalizarea si plasamentul institutional

Pe masura ce varstnicii isi pierd colegii de aceeasi varsta sau se retrag din muncd, riscul de
izolare sociald creste. Aceasta poate duce la sentimente de singuratate sau chiar depresie.
Probleme cognitive, precum dementa, pot compromite capacitatea varstnicului de a realiza
activitati zilnice, afectandu-i independenta.

Pierderea usoara a memoriei pe termen scurt, dificultatea de a gasi cuvintele si viteza mai lenta
de procesare sunt parti normale ale Tmbatranirii, care sunt adesea vizibile pana la varsta de 85 de
ani. Modificarile de la imbatranirea normala a creierului pot afecta siguranta la conducere si pot
creste riscul de a fi exploatati din punct de vedere financiar. Aceste modificari pot reduce, de
asemenea, capacitatea de a intelege informatii medicale complicate. Imbatranirea creierului nu
are loc intr-un ritm uniform, iar factorii genetici si sociali (cum ar fi educatia si ocupatia) pot fi
protectori [15].

Imbatranirea cognitiva normald nu duce la dementa. De asemenea, nu toate functiile creierului se
diminueaza odata cu varsta. Se stie ca Intelepciunea si cunostintele cresc odatd cu Tmbatranirea
normald, contribuind la respectul adecvat acordat batranilor in comunitate.

Empatia si altruismul pot creste, de asemenea, odatd cu varsta [16]. Rata dementei creste pe
masura Tmbatranirii. Ratele de deces din cauza bolii Alzheimer au crescut, In timp ce ratele de
deces pentru boli cardiovasculare au scdazut. Prevalenta dementei la nivel mondial poate creste de
la 47 de milioane in 2015 la 131 de milioane in 2050. Costul estimat al dementei la nivel
mondial a fost de 818 miliarde USD in 2015 si este de asteptat sd creasca la 2 trilioane USD pana
in 2030 [17]. Desi screening-ul pentru dementa poate avea beneficii clinice limitate, deoarece
medicamentele existente au eficacitate redusa, el poate fi util pentru sanatatea publica. Existenta
multor adulti in varsta cu dementa va duce la nevoi nesatisfacute si cu un trai nesigur [18].

Mini-examenul de stare mintald Folstein este instrumentul cel mai frecvent utilizat pentru a
diagnostica dementa, dar are cateva limitdri, inclusiv o ajustare educationald. De exemplu, in
Studiul longitudinal irlandez privind Tmbatranirea, scorurile mediit MMSE pentru persoanele de
85 de ani cu educatie slaba a fost de 25,2, in timp ce scorul mediu pentru persoanele de 85 de ani
cu o educatie bund a fost de 28,0 [19].

Persoanele cu dementa au nevoie de oportunitati de stimulare cognitiva, sprijin pentru ingrijire
si, eventual, tehnologii de asistenta.

Spitalizdrile sunt frecvente in randul persoanelor de peste 85 de ani [20] si sunt asociate cu declin
functional [21].
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Oferirea de Ingrijiri la domiciliu ar putea ajuta la prevenirea complicatiilor spitalicesti, cum ar fi
declinul functional si infectia iatrogend. Atentia acordata ingrijirii de tranzitie si vizitele rapide
de urmarire medicald post-spital pot minimiza erorile de medicatie si reinternare.

Multi adulti in varstd apreciaza capacitatea lor de a continua sa traiasca in propriile case pe
madsurd ce imbatranesc. Interventiile la domiciliu pot incetini progresia dizabilitatii si pot preveni
nevoia de institutionalizare [22].

Discutiile cu familiile analizeaza toate optiunile pentru aranjamentele de locuit si apoi evalueaza
siguranta si preferintele.

Rolul asistentului medical in ingrijirea varstnicilor

Promovarea sanatdtii si prevenirea bolilor in randul varstnicilor

o Strategii de promovare a sanatatii
o Interventii preventive

Promovarea unui stil de viatd sanatos, printr-o dieta echilibrata, exercitii fizice si evitarea
factorilor de risc, poate preveni aparitia sau agravarea multor boli cronice. Asistentii medicali
joaca un rol crucial in educarea si motivarea varstnicilor in aceasta directie [23].

Prezenta bolilor si comorbiditdtilor reprezinta un element important pentru promovarea
sanatdtii la varstnici. Aceasta are de obicei trei scopuri: mentinerea si cresterea functiel,
mentinerea sau imbunatatirea sandtatii autogestionate si crearea de retele sociale active. Cu toate
acestea, obiectivele sunt menite sa contribuie la independenta si la o mai buna calitate a vietii.
Oamenii in varsta se lupta sa ramana sanatosi, nu numai din cauza provocarilor Imbatranirii, ci si
pentru cd au mai multe sanse sa fie izolati social decat tinerii. Cu toate acestea, factorii subiectivi
sau psihosociali sunt adesea neglijati in implementarea sau formularea programelor de
promovare a sanatatii la varsta inaintata [24].

Ideea de imbadtranire activa propusd de OMS este oportuna si ar trebui inteleasa dintr-o
perspectiva a cursului vietii. Oamenii ar trebui sd-si dezvolte obiceiul de a se implica si de a avea
capacitatea critica de a gestiona propria lor sdndtate si viatd, ducand la schimbari sociale de
duratd. Exista lacune ale studiilor actuale, precum necesitatea evaludrii pentru a demonstra
eficacitatea acestor masuri, precum si faptul ca batranetea poate fi o faza productiva, dezirabila si
placutd a vietii. Prin urmare, guvernele si managerii din domeniul sanatdtii in general trebuie sa
inteleagd valoarea educatiei si promovarii sandtatii pentru toate varstele si importanta abordarii
injustitiilor sociale. Aceasta, la randul sdu, ar putea contribui la promovarea participdrii active a
persoanelor in varsta in societate, reducandu-le in consecintd cererea de resurse sociale si
deblocand puterea lor potentiala, permitandu-le astfel sd solicite implementarea efectiva a
politicilor care le vizeaza in mod direct [25].
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Educatia si consilierea persoanelor védrstnice si familiilor lor

. Tehnici de comunicare adaptate varstnicilor
o Sustinerea in luarea deciziilor medicale

Tehnicile de comunicare adaptate varstnicilor reprezintd un aspect esential in furnizarea de
ingrijiri medicale de calitate. Atunci cand comunicdm cu aceastd categorie de pacienti, este
important sa fim constienti de particularitdtile lor si sd adaptdm mesajele in consecinta. Acest
lucru poate implica:

- Limbaj clar si simplu: Utilizarea unui limbaj simplu si clar este esentiala pentru a asigura
intelegerea. Evitati termenii tehnici sau jargonul medical si Incercati sa folositi cuvinte simple si
usor de inteles.

- Vorbirea intr-un ritm lent: Varstnicii pot avea nevoie de mai mult timp pentru a procesa
informatiile. Prin vorbirea intr-un un ritm mai lent, le oferiti sansa sa asimileze si sa raspunda in
mod corespunzator.

- Empatie si rabdare: Ascultarea cu atentie a preocuparilor si a Intrebdrilor lor este cruciald. Fiti
empatici si rabdatori, oferindu-le confortul de a vorbi deschis despre problemele lor de sanatate.

- Comunicare nonverbala: Contactul vizual si limbajul nonverbal pot transmite incredere si
sprijin. Asigurati-va ca priviti in ochii lor si cd aveti o expresie faciald prietenoasa si deschisa
[26].

este oferirea de sustinere in procesul de luare a deciziilor medicale. Varstnicii pot avea nevoi
specifice si pot fi implicati In tratamente complexe, asa ca este esential sa i1 sprijinim in acest
proces. Acest lucru poate include:

* Informare detaliatd: Furnizarea de informatii complete si usor de inteles cu privire la
optiunile de tratament si la riscurile si beneficiile acestora.

= Implicarea pacientului: Incurajarea vArstnicilor si participe activ in procesul de luare a
deciziilor. Acest lucru poate implica discutii despre preferintele si valorile lor personale.

= Consultarea cu familia: In unele cazuri, vArstnicii pot avea nevoie de sprijinul si parerea
familiei lor in luarea deciziilor medicale. Este important sd se desfasoare discutii deschise si
respectuoase cu toate partile implicate.

= Planificare a ingrijirii pe termen lung: Pentru varstnicii cu afectiuni cronice sau in varsta
inaintatd, este important sd se planifice Ingrijirea pe termen lung. Acest lucru poate implica
discutii despre optiunile de ingrijire la domiciliu, Ingrijirea paliativa sau optiunile de
internare [26].

203



Strategii de imbatranire sianiatoasa

Nutrifie si hidratare

O alimentatie echilibrata, bogatd in vitamine, minerale si fibre, poate preveni malnutritia si
complicatiile sale. Hidratarea corespunzdtoare este esentiald, mai ales ca senzatia de sete poate fi
diminuatd la varstnici. Un stil de viatd sanatos include activitatea fizica regulata, echilibrarea
numarului de calorii consumate cu numarul de calorii pe care corpul le foloseste prin alimentatia
sandtoasd si evitarea abuzului de droguri si alcool. Un stil de viatd sdnatos este cea mai buna
strategie de prevenire a obezitdtii si a consecintelor acesteia [27].

O analiza criticd recenta privind asocierile dintre aportul de legume si fructe si riscul aparitiei
mai multor boli cronice, aratd ca un aport zilnic ridicat al acestor alimente promoveaza sanatatea.
Prin urmare, campaniile nationale de crestere a consumului de legume si fructe sunt strategii de
dorit, care pot reduce povara mai multor boli cronice in societatile occidentale [28].

Activitate fizica si exercitii recomandate

Exercitiile adaptate varstei, precum mersul pe jos sau yoga, pot imbundtati forta musculara,
echilibrul si mobilitatea. Acestea pot preveni caderile si pot imbunatiti starea generala de bine.

S-a demonstrat ca programele de exercitii cu mai multe componente (de obicei concentrate pe
antrenament de rezistentd, echilibru, aerobic si flexibilitate) Tmbundtatesc mobilitatea,
echilibreazd increderea si scad lipidele sanguine. De asemenea, reduc riscul de cadere si rata de
cadere, imbunatatesc calitatea vietii si pot intdri sistemul cardiovascular, precum si muschii din
jurul articulatiilor. Imbunatatirea fitness-ului poate ajuta la prevenirea ranilor si la reducerea
riscului de cadere, la reducerea uzurii articulatiilor si la cresterea densitatii osoase [29, 30].

Mentinerea sanatdtii mintale si a bundstarii emotionale
Importanta sanatatii mintale si emotionale la varstnici:

Sanatatea mintala si emotionald a varstnicilor este un aspect crucial care adesea este subestimat.
Cu toate cd imbatranirea poate aduce cu ea numeroase provocari fizice si psihologice, importanta
mentinerii unei stari mintale si emotionale bune nu poate fi subestimata.

Depresia este cea mai frecventd problemd de sdnatate mintald in randul persoanelor in varsta,

este deosebirea intre femeile care vor beneficia de schimbari de comportament si stil de viatd si
cele care vor beneficia de interventia farmacologica [31].
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Calitatea vietii:

Starea de sdnatate mintald si emotionala influenteaza in mod direct calitatea vietii varstnicilor.
Un bun echilibru emotional contribuie la o viata mai satisfacatoare si mai Implinita.

Impactul asupra sanatatii generale:

Sanatatea mintald si emotionald precara poate avea efecte adverse asupra sanatatii fizice. De
exemplu, stresul cronic poate afecta sistemul imunitar si poate creste riscul de boli cronice.

Interactiune sociala:

Sanatatea mintald si emotionala bund faciliteaza interactiunile sociale. Varstnicii care se simt
bine din punct de vedere emotional sunt mai predispusi sa fie activi social si sd mentina relatii
sociale sdnatoase.

Rezilienta:

O buna sanatate mintald si emotionald contribuie la capacitatea de a face fata schimbarilor si
provocdrilor vietii cu rezilientd. Varstnicii care se simt bine din punct de vedere emotional sunt
mai putin predispusi la depresie si anxietate.

Prevenirea si gestionarea problemelor de sdndtate mintald precum depresia si anxietatea la
varstnici sunt esentiale pentru mentinerea bunastarii lor. Iata cateva strategii importante:

- Promovarea constientizarii: Este important sd se promoveze constientizarea cu privire la
sanatatea mintald si emotionald la varstnici, atdt in randul acestora, cit si In randul
profesionistilor din domeniul sanatatii [32].

- Stil de viata sdnatos: Adoptarea unui stil de viatd sdndtos, care include o alimentatie
echilibrata, exercitii fizice regulate si suficient somn, poate ajuta la prevenirea problemelor
de sanatate mintala.

- Suport social: Mentinerea unor legdturi sociale puternice poate juca un rol important in
prevenirea depresiei i anxietatii. Varstnicii ar trebui Incurajati s8 raména activi din punct
de vedere social si sa se implice in comunitate.

- Consiliere si terapie: In cazul in care apar probleme de sandtate mintald, este important sa
se ofere acces la servicii de consiliere si terapie specializate. Aceste servicii pot ajuta
varstnicii sa gestioneze si sa depaseasca problemele lor emotionale [32].

- Monitorizarea si interventia timpurie: Profesionistii din domeniul sanatatii ar trebui sa
monitorizeze starea mintala si emotionala a varstnicilor si sa intervina timpuriu in cazul in
care sunt detectate semne de depresie sau anxietate.
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Cercetarile au aratat ca atat medicii generalisti, cat si specialistii nu au pregdtire in evaludri
mintale si sexuale. De exemplu, 1n ciuda prevalentei cunoscute a disfunctiei sexuale n randul
femeilor in varstd, putine studii de interventie s-au concentrat asupra acestei populatii. Adesea,
profesionistii medicali presupun in mod fals ca discutia despre sexualitate cu femeile in varstd cu
patologie ginecologica este neimportanta sau irelevanta [33].

In concluzie, sinitatea mintald si emotionald a varstnicilor este la fel de importanti ca si
sanatatea lor fizica. Recunoasterea acestui aspect si implementarea strategiilor de prevenire si
gestionare pot contribui la imbunatdtirea calitdtii vietii varstnicilor si la asigurarea unei
imbatraniri sdnatoase si mai satisfacdtoare.

Integrarea sociala i activitatile recreative

Mentinerea legaturilor sociale, participarea la cluburi sau grupuri de varstnici si voluntariatul pot
oferi un sentiment de apartenenta si de utilitate.

Specialistii In sdnatatea comportamentald, cum ar fi psihologii, pot juca un rol esential in
facilitarea comunicarii deschise si autentice intre pacient si furnizor. Invitarea pacientilor si
puni intrebari deschise i va ajuta pe furnizori in aceste evaluiri importante. Imbunititirea
comunicarii pentru pacienti include incurajarea lor sd discute despre probleme sensibile precum
sexualitatea [34].

Decada (2021-2030) imbatranirii sanatoase

Definitie si obiective

Decada imbatranirii sdanatoase (2021-2030) este o initiativa globala lansata de Organizatia
Mondiald a Sanatatii (OMS) si sustinuta de Organizatia Natiunilor Unite (ONU), care 1si propune
sa Tmbunatateasca viata persoanelor varstnice prin promovarea imbatranirii sdnatoase.

Obiectivul principal al Deceniului este de a spori capacitatea functionald a persoanelor in
varsta, cuprinzand diverse aspecte, cum ar fi capacitatea de a satisface nevoile de baza, invatarea
continud si luarea deciziilor, mobilitatea, dezvoltarea relatiilor si contributia la nivelul societatii.
Aceasta este modelata de capabilitdtile intrinseci ale indivizilor, de mediul lor de viatd si de
interactiunile cu acest mediu. Decada isi propune sa optimizeze capacitatea functionala pana in
anul 2030 printr-o abordare integrata si multisectoriald, implicand guverne, organizatii
internationale, societati civile si alte parti interesate, cu implicarea activa a persoanelor in varsta
inca de la inceput [35].
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Domenii de actiune

Decada imbatranirii sdndtoase se concentreaza pe patru domenii principale de actiune:

e Schimbarea atitudinilor si comportamentelor fati de varsta si imbatranire: Este
esential sa se combata stereotipurile negative si sd se promoveze respectul si incluziunea
sociald a persoanelor varstnice. Aceasta include educarea publicului si a profesionistilor
din diverse domenii pentru a recunoaste si valorifica contributiile varstnicilor.

e Crearea de comunititi prietenoase varstnicilor: Comunitatile trebuie sa sprijine si sa
incurajeze abilitatile persoanelor in varstd, oferindu-le oportunitdti de participare sociala
sl activitati care promoveaza sanatatea si bunastarea.

e Sisteme de sanatate integrate, centrate pe persoana: Sistemele de sanatate trebuie sa
fie reconfigurate pentru a raspunde nevoilor complexe ale varstnicilor, asigurand accesul
la ingrijire continud si de calitate. Este necesara dezvoltarea de servicii personalizate care
sa sprijine autonomia si sa imbunatateascad capacitatea functionala.

e Accesul la ingrijire pe termen lung: Este crucial sd se asigure accesul la servicii de
ingrijire pe termen lung, flexibile si adaptate nevoilor diverse ale varstnicilor, atat in
comunitate, cat si in institutii specializate [35].

Facilitatori esentiali

Pentru a sustine aceste domenii de actiune, sunt necesari patru facilitatori esentiali:

e Participarea semnificativa a varstnicilor, familiilor si ingrijitorilor: Este important sa
se asigure implicarea activd si precoce a varstnicilor si a apartindtorilor acestora in
procesul decizional, recunoscand si valorificand experientele si perspectivele lor.

e intirirea resurselor pentru actiuni integrate: Este necesara dezvoltarea capacitatilor
statale si private la toate nivelurile pentru a implementa actiuni integrate si
multisectoriale care sa sprijine imbatranirea sanatoasa.

e Crearea de retele si platforme de colaborare: Este utild conectarea partilor interesate
pentru a impartasi experiente si a Invata unii de la altii. Acest lucru va permite schimbul
de bune practici si inovatii intre diverse parti interesate.

¢ Culegerea de date stiintifice, dezvoltarea cercetirii si a inovarii: Este esential sd se
investeascd in colectarea si analiza de date, precum si in cercetare si inovare, pentru a
accelera implementarea initiativelor si a optimiza capacitatea functionald a varstnicilor
[35].
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CONCLUZII

o Importanta abordarii integrate in ingrijirea varstnicilor

o Viitorul ingrijirii varstnicilor si tendintele emergente

Intr-o lume In care numarul populatiei varstnice este in crestere constantd, devine tot mai
urgentd necesitatea promovarii imbatranirii sandtoase. Prin intermediul educatiei, a masurilor de
de satisfactii. Profesionistii din domeniul sandtatii, in special asistentii medicali, au un rol central
in acest efort.

In acest context, o intelegere mai profunda a mecanismelor implicate ne ofera perspective
pentru dezvoltarea de noi strategii clinice pentru prevenirea si gestionarea problemelor de
sanatate specifice varstei, precum si pentru imbunatatirea calitatii vietii varstnicilor. Aceasta
include atentia acordatd problemelor de sdnatate publicd, precum promovarea sanatatii,
prevenirea bolilor, dizabilitatilor si fragilitatii si imbunatatirea calitdtii ngrijirilor, a organizarii
asistentei medicale si a aspectelor economice din domeniul sdnatatii. Aceste masuri ne ajutd sa
transpunem mai eficient cunostintele din cercetarea de baza si rezultatele cercetdrii clinice n
practica medicala de zi cu zi.

De asemenea, pentru a face fatd acestei provocari in crestere, este necesar un efort
sustinut si coordonat la nivel global. Acesta presupune un parteneriat nou intre industrie si
guverne, organizatii filantropice si internationale care sa sprijine cercetarea multidisciplinar. in
plus, pregatirea furnizorilor de asistentd medicald si a societdtilor pentru a raspunde nevoilor
populatiilor in varsta este imperativa. Aceasta include formarea profesionistilor din domeniul
varstei, dezvoltarea unor politici de sdndtate durabile si crearea de servicii si unitdti adaptate
nevoilor varstnicilor.

Prin implementarea eficientd a masurilor de prevenire primard si secundarda, putem
prelungi durata de viatd productiva a populatiei n varsta, reducand astfel dependenta de ingrijire
si, in cele din urma, costurile din domeniul sandtatii. Cu o intelegere mai profundd a sanatatii si
procesului de Tmbatranire, putem Imbunatati calitatea vietii, putem preveni ceea ce poate fi
prevenit si putem amana si reduce suferinta asociata inevitabilului proces de Tmbatranire.

Decada Tmbatranirii sanatoase (2021-2030) ofera o oportunitate semnificativa de a
transforma modul in care societatile se raporteazd la varstnici si la imbatranire. Printr-un efort
concertat si colaborativ, se pot realiza imbundtatiri semnificative si mdsurabile in viata
varstnicilor, promovand astfel sdnatatea, bunastarea si demnitatea acestora [35].
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Mesaje cheie:

Ingrijirea preventiva este esentiala pentru mentinerea sanatatii la varsta inaintata. Asistentii
medicali:

pot ajuta varstnicii sd Inteleagd importanta controalelor medicale regulate si a
screening-urilor pentru depistarea precoce a problemelor de sanatate;

pot recomanda exercitii adaptate fiecarui pacient, cum ar fi plimbadrile, yoga sau
gimnastica usoara;

pot oferi sfaturi despre alimentatia adecvatd, cum ar fi consumul de alimente bogate in
nutrienti si evitarea celor procesate;

joaca un rol important In ajutarea varstnicilor sa gestioneze bolile cronice, cum ar fi
diabetul, hipertensiunea si artrita;

pot Incuraja participarea varstnicilor la activitdti sociale si pot oferi suport emotional
pentru a combate singuratatea si depresia;

pot evalua riscurile din locuintd si pot recomanda adaptari pentru a preveni caderile si
alte accidente;

pot ghida varstnicii cdtre resursele si serviciile disponibile in comunitatea lor, cum ar
fi programele de asistentd sociala, centrele de zi pentru varstnici si grupurile de suport;
pot incuraja varstnicii sd rdmand implicati in activitati comunitare, voluntariat si
hobby-uri, pentru a mentine o viatd plina de sens si activa;

pot oferi suport si strategii pentru mentinerea functiilor cognitive, precum si pentru
gestionarea afectiunilor cognitive, cum ar fi dementa.
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Capitolul 13

PRINCIPII DE NUTRITIE.
RELATIA DINTRE ALIMENTATIE SI BOALA SAU SANATATE

Costela-Lacrimioara Serban

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- sa descrie principiile pentru o alimentatie echilibrata

- sa descrie nevoile nutritionale ale copiilor si adultilor

- sa examineze factorii bazati pe dovezi care influenteaza comportamentele alimentare

- sa stie cum sa abordeze promovarea nutritiei sanatoase si preventia excesului ponderal

Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii, nutritia este definita ca ,aportul de alimente in raport
cu nevoile alimentare ale organismului”. Starea buna de sandtate se bazeaza pe o dieta adecvata,
bine echilibrata, care are un impact mare asupra bunastarii organismului si se reflecta in aportul
si comportamentul alimentar. Dieta si comportamentul sunt factori extrem de modificabili care
pot ajuta la prevenirea aparitiei de noi cazuri de afectiuni cronice legate de stilul de viata sau la
ameliorarea progresiei acestora. Acesti factori pot fi modificati folosind tehnici de educatie
nutritionala specifice populatiei.

Hrana este necesard pentru crestere, intretinerea si repararea tesuturilor si, desigur, pentru
reproducere. Inerent in aceasta consta conceptul de ,,sdnatate”, de optimizare a capacitdtii noastre
pentru functiile fizice, mentale, sociale si genomice, de a rezista si de a ne recupera dupa boli si
rani.

Adoptarea unei diete sdnatoase pe toatd durata vietii contribuie la prevenirea diferitelor forme de
malnutritie si a unei game variate de afectiuni cronice, precum diabetul, bolile cardiovasculare,
accidentele vasculare cerebrale si cancerul. Totusi, cresterea productiei de alimente procesate,
urbanizarea rapidd si schimbarile stilului de viatd au determinat modificari semnificative in
tiparele de alimentatie. In prezent, oamenii consumi mai multe alimente cu un continut ridicat de
energie, grasimi, zaharuri libere si sare/sodiu, In timp ce aportul de fructe, legume si alte surse de
fibre alimentare, cum ar fi cerealele integrale, este insuficient.

Compozitia unei diete variate, echilibrate si sandtoase difera in functie de particularitatile fiecarei
persoane, cum ar fi varsta, sexul, stilul de viatd si nivelul de activitate fizica, dar si de factori
culturali, disponibilitatea alimentelor la nivel local si obiceiurile alimentare. Totusi, principiile
fundamentale ale unei diete sanatoase raiman constante.

212



Principii pentru o alimentatie echilibrata

Aportul de energie (calorii) provenit din alimente si bauturi trebuie sa fie Tn echilibru cu energia
consumata, care este utilizatd pentru mentinerea functiilor vitale, termogeneza, activitate fizica,
dar si pentru crestere si dezvoltare in anumite perioade ale vietii. Pentru a preveni cresterea
nesandtoasa in greutate, pe termen lung si mediu, este esential sa existe un echilibru intre aportul
si consumul de energie, chiar daca pot aparea dezechilibre pe termen scurt.

O dieta sdnatoasa asigura consumul adecvat de macronutrienti pentru a raspunde necesitdtilor
energetice si fiziologice, fara a depasi cantitatile necesare, si ofera in acelasi timp un aport
suficient de micronutrienti si o hidratare adecvata pentru a satisface nevoile fiziologice ale orga-
nismului. Macronutrientii, care includ carbohidratii, proteinele si grasimile, furnizeazd energia
necesard proceselor celulare zilnice. Micronutrientii, precum vitaminele si mineralele, sunt
necesari in cantitdti relativ mici pentru crestere, dezvoltare, metabolism si functionarea normald a
organismului [1].

Lipidele sunt o importanta sursd de energie, un gram de lipide avand echivalentul de 9 kcalorii.
Ele faciliteaza absorbtia componentelor alimentare lipo-solubile, precum vitaminele lipo-
solubile. Grasimile si uleiurile sunt de asemenea surse importante de acizi grasi esentiali, care nu
pot fi produsi de organismul uman si e nevoie sa fie adusi in organism prin alimente. Conform
recomandarilor Autoritdtii europene pentru alimentatie si securitate alimentarda [2], la adulti,
procentul de energie derivat din grasimi trebuie sa se situeze intre 20 - 35% din aportul total de
energie. Aportul de lipide la copii, care este crescut in perioada alaptarii, poate fi gradual redus
in a doua jumatate a primului an de viatd, In paralel cu introducerea diversificdrii, pana la 3 ani:
40% intre 6 si 12 luni si intre 35 - 40% din totalul de energie 1n al doilea si al treilea an de viata.

Grasimile saturate pot fi sintetizate de organism si nu sunt necesare in dietd. Aportul de grasimi
saturate ar trebui s fie mai mic de 10% din aportul total de energie.

Acizii grasi polinesaturati linoleic si alfa linolenic nu pot fi sintetizati de corpul uman si sunt
necesari pentru mentinerea integritatii metabolice si de aceea sunt considerati acizi grasi esentiali

Acizii grasi frans nu sunt sintetizati de corpul uman si nu sunt necesari in dietd. Acizii grasi
trans sunt grasimi fabricate, create in timpul unui proces numit hidrogenare (de exemplu
margarina), care are ca scop stabilizarea uleiurilor polinesaturate pentru a preveni rancezirea lor
si pentru a le mentine solide la temperatura camerei. Aportul de grasimi trans trebuie sa
furnizeze mai putin de 1% din aportul total de energie [3-5].

Din punct de vedere nutritional, pot fi diferentiate doud mari categorii de carbohidrati:
,carbohidrati glicemici”, adica carbohidrati digerati care furnizeaza 4 kcal per gram si absorbiti
in intestinul subtire uman si ,fibre alimentare”, carbohidrati nedigerabili care trec in intestinul
gros. Conform Autoritdtii Europene pentru alimentatie si securitate alimentara [2], aportul de
carbohidrati ar trebui sd furnizeze intre 45 — 60% din totalul de energie consumata prin alimente.
De asemenea este recomandata limitarea aportului de zaharuri libere la mai putin de 10% din
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aportul total de energie, ca parte dintr-o dietd sdnatoasa. O reducere suplimentara la mai putin de
5% din aportul total de energie este sugeratd pentru beneficii suplimentare pentru sdnatate [6].
Pentru fibrele alimentare, Autoritatea Europeana pentru alimentatie si securitate alimentarda a
stabilit un minim de consum de 25 g pe zi [2].

Proteinele dietetice sunt sursa de azot si de aminoacizi indispensabili, de care organismul are
nevoie pentru cresterea si Intretinerea tesuturilor [2]. Principala cale a metabolismului
aminoacizilor este sinteza proteinelor. In conditii de inanitie, proteinele pot fi folosite ca sursi de
energie, furnizand aproximativ 4 kcal pe gram. Autoritatea Europeand pentru alimentatie si
securitate alimentard a stabilit un aport mediu de 0.66 g/kg corp/zi de proteine de calitate Tnalta,
atat pentru adulti, cat si pentru copii.

Mentinerea aportului de sare la mai putin de 5 g pe zi, echivalent cu un aport de sodiu mai mic
de 2 g pe zi, ajuta la prevenirea hipertensiunii arteriale si reduce riscul de boli de inima si
accident vascular cerebral la populatia adulta [7]. Statele membre ale OMS au convenit s reduca
aportul de sare al populatiei globale cu 30% pana in 2025; ei au convenit, de asemenea, sd
stopeze cresterea diabetului si a obezitatii la adulti si adolescenti, precum si a supraponderalitatii
in copilarie pana in 2025 [8].

Ce Inseamna o dieta sanatoasa

O dietd sdnatoasa, bazata pe cunoasterea nevoilor nutritionale si a impactului lor asupra sanatatii,
se caracterizeaza prin consumul frecvent de alimente benefice pentru sandtate, cum ar fi cele de
origine vegetald, fructe si legume proaspete, antioxidanti, soia, nuci si surse de acizi grasi
omega-3, si prin evitarea grasimilor saturate si trans, proteinelor animale si zaharurilor rafinate.
Astfel de diete sunt comune in unele regiuni ale lumii, ca urmare a traditiilor si a resurselor
alimentare locale, un exemplu fiind dietele mediteraneene si asiatice. Aceste modele alimentare
sunt sustinute de cercetdri care aratd beneficiile pentru sandtate asociate cu anumite aporturi
nutritionale. Dietele precum cea mediteraneana [9], dieta DASH [10] si dieta MIND [11],
promovate recent pentru sustenabilitate si efecte pozitive asupra sanatdtii, au numeroase aspecte
comune.

Pentru adulti dieta sandtoasa include:

- Consumul de fructe, legume, leguminoase (precum linte si fasole), nuci si cereale
integrale (porumb, mei, ovaz, griu si orez brun).

- Cel putin 400 g (cinci portii) de fructe si legume zilnic, cu exceptia cartofilor, maniocului
si altor raddcinoase bogate in amidon [12].

- Mai putin de 10% din aportul total de energie trebuie sa provind din zaharuri adaugate,
echivalent cu maxim 50 g pentru o dietd de 2000 kcal si 40 g pentru o dieta de 1600 kcal.
Ideal, zaharurile libere ar trebui sa reprezinte mai putin de 5% din totalul caloriilor [6].
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- Mai putin de 35% din aportul de energie ar trebui sda provina din grasimi, favorizand
grasimile nesaturate (din peste, avocado, nuci si anumite uleiuri vegetale) in locul
grasimilor saturate (carne grasd, unt, ulei de cocos) si evitand complet grasimile trans
industriale [2, 5].

- Limita de sare trebuie sa fie de maxim 5 g pe zi, iar sarea folositd ar trebui sa fie iodata [7].

Pentru sugari si copii mici, o alimentatie adecvata in primii doi ani de viata sustine cresterea si
dezvoltarea sdndtoasa, precum si reduce riscul de obezitate si boli cronice in viitor:

- In primele 6 luni, sugarii ar trebui si fie alaptati exclusiv.

- De la 6 luni, alimentele adecvate si hranitoare trebuie introduse treptat, fara addugarea de
sare sau zahar [6, 7].

Carbohidratii sunt principala sursd de energie, fiind prezenti in cereale, fructe si legume.
Cerealele integrale sunt de preferat celor rafinate, deoarece pastreaza taratele si germenii, ceea ce
contribuie la un continut mai mare de fibre si micronutrienti. Consumul crescut de cereale
integrale este asociat cu un risc redus de boli cardiovasculare si cancer, precum §i cu o
mortalitate mai scazutd [12-14]. Fructele si legumele sunt surse importante de energie, fibre si
substante fitochimice benefice, precum polifenolii si fitosterolii, care contribuie la mentinerea
sanatatii [15] [16]. Flavonoidele cresc secretia de insulind si reduc rezistenta la insulina,
numeroase cercetdri sugerand ca aceste substante fitochimice ofera unele beneficii in obezitate si
diabet [17]. In plus, polifenolii interactioneazi cu microbiota gastrointestinald intr-o manierd
bidirectionald prin Tmbunatdtirea bacteriilor intestinale, fiind si metabolizati de aceste bacterii
pentru a forma mai multi compusi bioactivi [17]. Aportul de fructe si legume se coreleaza invers
cu riscul de boli cronice, inclusiv hipertensiune arteriala [18], boli cardiovasculare [19, 20],
boala pulmonara obstructiva cronica [21], cancer pulmonar [22] si sindrom metabolic [23].

Grasimile sunt esentiale pentru structura celulard si furnizarea de energie, insd grasimile
nesaturate sunt mai recomandate decat cele saturate si trans. Grasimile trans gasite In alimente
sunt 1n principal rezultatul prelucrarii uleiurilor vegetale, dar sunt prezente si in cantitati mici in
produsele de origine animala respectiv In grasimea trans din rumegatoare: vaci, oi si capre [3, 5,
24]. Dintre tipurile de grasimi alimentare, grasimile nesaturate sunt asociate cu riscuri
cardiovasculare si de mortalitate reduse, in timp ce grasimile frans si intr-o masura mai mica,
grasimile saturate sunt asociate cu efecte negative asupra sandtatii, inclusiv cu risc crescut de
mortalitate [24, 25]. Acizii grasi omega-3 si omega-6 sunt importanti pentru sandtate, dar trebuie
obtinuti din alimentatie, deoarece organismul nu ii poate produce. Consumul de omega-3 din
peste gras sau suplimente a fost asociat cu beneficii pentru sandtate, cum ar fi protectia
cardiovasculara si reducerea inflamatiei [26—28]. Fructele de mare, in special pestele gras, sunt o
sursd importanta de EPA si DHA, iar pentru cei care nu obtin suficiente cantitdti din dieta, exista
suplimente disponibile pe scara larga [29]. Nucile, anumite seminte si uleiuri vegetale sunt surse
de acid alfa-linolenic, principalul acid gras omega-3 de origine vegetala [30].

215



Proteinele sunt necesare pentru mentinerea masei corporale. Proteinele din dieta provin atat din
surse animale (carne, lactate, peste si oud), cat si din surse vegetale (leguminoase, produse din
soia, cereale, nuci si seminte). Proteinele animale sunt considerate mai valoroase datoritd
continutului mai variat de aminoacizi, a digestibilitatii superioare si a biodisponibilitatii crescute
[31]. Sursele animale sunt bogate in aminoacizi esentiali, insd consumul ridicat de carne rosie si
procesata poate creste riscul de afectiuni, cum ar fi cancerul colorectal si bolile cardiovasculare
[32]. Aportul adecvat de proteine este important pentru mentinerea masei musculare si osoase, in
special la persoanele varstnice [33-35].

Micronutrientii, desi necesari in cantitati mici, joaca un rol esential in cresterea si metabolismul
organismului. Trecerea la alimente procesate si rafinate a redus calitatea micronutrientilor in
dieta moderna, crescand riscul unor afectiuni cronice. Aportul adecvat sau suplimentarea cu
vitamine si minerale, cum ar fi vitaminele A, C si E, zincul si seleniul, poate ajuta la reducerea
riscului bolilor legate de Tmbatranire [36-38].

Apa este componenta principald a corpului si contribuie atit la hidratare, cat si la transportul
micronutrientilor. Consumul suficient de apa este esential pentru sdnatate si poate preveni
diverse afectiuni, contribuind la mentinerea echilibrului electrolitilor.

Pentru a promova dietele sandtoase, este esential sd se creeze un mediu alimentar adecvat, cu
alimente hranitoare disponibile si accesibile tuturor. Guvernele si alte parti interesate ar trebui sa
colaboreze pentru a implementa politici care sd sprijine consumul de alimente sandtoase, cum ar
fi stimularea productiei de fructe si legume si reducerea stimulentelor pentru alimentele
procesate, bogate n grasimi trans, zaharuri si sare [39].

Cum pot fi promovate dietele saniatoase

Dieta noastrd se schimba in timp, fiind influentata de multi factori sociali si economici. Acesti
factori includ veniturile, preturile alimentelor, preferintele personale, traditiile culturale si
aspectele geografice si de mediu, cum ar fi schimbarile climatice. Toate acestea influenteaza
tiparele alimentare ale fiecarei persoane. Pentru a promova un mediu alimentar sdndtos, este
important ca mai multe sectoare — inclusiv guvernele si sectorul public si privat — sa colaboreze
pentru a sprijini un sistem alimentar diversificat si echilibrat.

Guvernele au un rol cheie in crearea unui mediu care sd Incurajeze oamenii sa adopte obiceiuri
alimentare sandtoase. Masurile pe care le pot lua pentru a sustine acest lucru includ:

¢ Politici coerente si investitii eficiente:
- Crearea de stimulente pentru agricultori si comercianti pentru a cultiva si vinde fructe si
legume proaspete.
- Reducerea stimulentelor pentru producerea de alimente procesate bogate in grasimi
nesanatoase, zaharuri si sare.
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- Incurajarea reformulirii produselor pentru a scidea continutul de grasimi trans, grisimi
saturate, zaharuri si sare.

- Implementarea recomandarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii privind marketingul
alimentelor cétre copii.

- Stabilirea unor standarde care sa asigure disponibilitatea alimentelor sdnatoase in
gradinite, scoli, alte institutii publice si la locul de munca.

- Utilizarea reglementarilor, politicilor de etichetare nutritionala si a masurilor economice,
precum taxe si subventii, pentru a incuraja o dieta sanatoasa.

- Incurajarea furnizorilor de servicii alimentare si imbunititeasca calitatea nutritionald a
alimentelor oferite si sa facd disponibile optiuni mai sdnatoase.

e Incurajarea cererii consumatorilor pentru alimente sanitoase:

- Cresterea constientizarii publicului cu privire la beneficiile unei alimentatii sanatoase.

- Implementarea programelor scolare care sa ajute copiii sa adopte si sd mentina o dieta
echilibrata.

- Educatia nutritionald pentru copii, adolescenti si adulti, inclusiv dezvoltarea abilitatilor
culinare.

- Furnizarea informatiilor nutritionale corecte, atat prin etichetarea produselor, cét si prin
consiliere dieteticd in centrele de asistentd medicald primara.

e Promovarea unei alimentatii sdnatoase pentru sugari si copii mici:
- Implementarea Codului international de comercializare a inlocuitorilor de lapte matern si
a altor masuri de sprijin pentru protejarea mamelor care lucreaza.
- Promovarea si sustinerea alaptarii la sdn in comunitate si In serviciile de sandtate.

Pentru a crea un mediu alimentar sdnatos, este necesara implicarea tuturor: de la guverne si
institutii, la fiecare dintre noi. Acest lucru va permite o alimentatie echilibratd, accesibila si
sanatoasd pentru toti, contribuind astfel la prevenirea bolilor si la imbunatatirea starii generale de

sanatate [39].

Rolul asistentului medical in promovarea nutritiei siniatoase

Planificarea eficienta pentru promovarea nutritiei sdnatoase necesitd o evaluare a starii
nutritionale individuale pentru a stabili o linie de referintd. Masuratorile antropometrice si/sau
analiza bioimpedantei, analizele de laborator si istoricul alimentar sunt instrumente utile de
evaluare, care pot fi obtinute de cdtre asistentul medical.

Masurile de evaluare antropometrice includ indltimea si greutatea, circumferinta diferitelor
zone ale corpului si grosimea pliurilor pielii. Indicele de masa corporala (IMC) calculat, ca si
raportul dintre greutate (kg) si indltimea la patrat (m”) este cea mai bund metodd de a evalua
greutatea sandtoasd. IMC-ul nu evalueaza compozitia corporald sau distributia tesutului adipos
dar este un instrument util de screening pentru supraponderalitate sau obezitate. S-a stabilit ca
IMC-ul din copilarie este asociat cu adipozitatea adultului.
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Raportul talie-sold evalueazd cantitatea de grasime distribuitd In abdomen fata de grasimea
distribuita sub talie. Raportul este circumferinta taliei Tmpartita la circumferinta soldului. Cu cét
valoarea raportului talie-sold este mai mare, cu atat este mai mare potentialul ca problemele de
sanatate sa fie prezente sau sa apara.

Analizele biochimice ale sangelui si urinei ajuta la identificarea deficientelor nutritionale. Pe
langd testele de laborator pentru colesterol, trigliceride, glucoza si lipoproteine cu densitate
crescutd, teste pentru proteine precum indicele creatininei, proteine serice, albumind serica,
numar total de limfocite, uree, acid uric, niveluri serice sau plasmatice de vitamine si minerale
precum: calciu, sodiu, potasiu, fier, fosfor si magneziu sunt utilizate pentru evaluarea statusului
nutritional. Trei valori deosebit de importante in evaluarea starii nutritionale sunt albumina
serica mai micd de 3,5 g/dL, numarul total de limfocite mai mic de 1800/mm3 si o pierdere
involuntara a greutatii corporale mai mare de 15%. Acesti trei indicatori se coreleaza
semnificativ cu starea nutritionala [40, 41].

Jurnalul alimentar, disponibil fie ca optiune pe hartie, fie electronic, este 0 masurd comuna
utilizata pentru a evalua starea nutritionald. Alegerile alimentare zilnice, ITn comparatie cu
ghidurile alimentare publicate sau cu un pachet computerizat de analiza alimentara, identifica
modele alimentare neadecvate. Asistenta si dieteticianul lucreazd Tmpreuna pentru a pregati
materiale si/sau pentru a recomanda site-uri web, pentru a se asigura ca oferd cele mai precise
descoperiri ale cercetarii despre suplimentele nutritive, inclusiv vitaminele si mineralele: calciu,
fier, precum si proteinele si carbohidratii complecsi.

Cultura si nivelul socioeconomic influenteaza tiparele de alimentatie, obezitatea si malnutritia.
Evaluarea stdrii nutritionale si a obiceiurilor alimentare este o parte criticd a evaludrii
cuprinzatoare a sanatdtii pentru indivizi, familii si grupuri {intd specifice, cum ar fi elevii,
femeile insarcinate si varstnicii. O analizd a datelor de evaluare determina care interventii sunt
cele mai adecvate pentru a imbunatati starea nutritionald a pacientului sau a familiei. Intelegerea
influentelor culturale asupra nutritiei si a modelelor alimentare este esentiald atat in evaluare, cat
si in interventie pentru a facilita schimbarea.

Asistentii medicali pot avea un rol importat prin implicarea n diverse etape ale stimuldrii
educatiei nutritionale, a mediului alimentar si a modelelor de consum de alimente care contribuie
la o nutritie mai bund si la o viatd mai sanatoasa. Pentru a modifica tiparele de nutritie, toate
varstele trebuie sa fie expuse educatiei nutritionale prin mass-media si surse de internet, educatie
in scoli si la locurile de muncd, pachete personalizate de educatie nutritionald si consiliere
nutritionald in serviciile de asistentd medicald primara. Tehnologia informatiei joacad un rol din
ce in ce mai mare, asa cd abordarile educatiei nutritionale trebuie evaluate pentru a vedea daca
sunt bazate pe dovezi actuale si usor de utilizat.

Pentru promovarea nutritiei in scoli, asistentii medicali pot identifica si sugera programele
interactive de nutritie pe computer, videoclipurile despre nutritie, retelele sociale si mesageria
instantanee despre nutritie sanatoasa ca parte a educatiei nutritionale [42].
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Interventiile sunt strategii bazate pe dovezi implementate, pentru a schimba comportamentele
nesdnatoase. Majoritatea interventiilor vizeaza individul si pot avea loc 1n casd, scoald, centre
organizate de ingrijire a copiilor si locuri de munca. Interventiile pot sa vizeze si grupuri de
indivizi reuniti in diferite locatii precum scoli, locuri de munca, biserici si chiar comunitati.
Formele de interventie includ: interventii unul la unu, interventii In grup, interventii bazate pe
tehnologie (telefon, internet si/sau video) sau combinatii ale acestor formate. Interventiile
individuale directionate pentru reducerea obezitdtii au avut putin succes pe termen lung.
Prevenirea obezitatii In populatie sub forma interventiilor populationale si ajutarea persoanelor
supraponderale pentru a preveni cresterea in continuare In greutate in cadrul interventiilor
individuale necesitd aborddri noi si diferite. Strategiile de interventie pentru abordarea
schimbdrilor in alimentatia si tiparele de alimentatie includ urmatoarele:

e C(resterea accesibilitatii la informatii despre nutritie, educatie, consiliere si alimente
sanatoase, in toate situatiile si pentru toate subpopulatiile

e Prevenirea bolilor cronice asociate cu alimentatia si greutatea, incepand din prima
copildrie

¢ Consolidarea legaturii dintre nutritie si activitatea fizica in promovarea sanatatii

Cunostintele despre nutritie si modul in care pot fi schimbate comportamentele alimentare sunt
fundamentul de actiune ale interventiilor nutritionale. Scolile oferd un contact intens cu
majoritatea copiilor si adolescentilor din Romania si, in general, sustin programele oferite pentru
imbundtatirea sanatdtii elevilor. Locurile de munca ofera acces pentru aproximativ 65% din
populatia cu varsta de peste 16 ani. Angajatii sunt accesibili, intr-un mediu controlat, cu retele de
comunicare care le faciliteaza participarea. O proportie substantiald de calorii este consumata
zilnic 1n scoli si locuri de munca, ceea ce le face locuri ideale pentru schimbarile dietetice.
Recomandadrile pentru interventiile la locul de munca includ combinarea instructiunilor privind o
nutritie mai buna si obiceiuri alimentare cu un program structurat de activitate fizica.

Interventii cuprinzdtoare la nivel de populatie, care abordeaza interactiunea mai multor factori de
mediu individuali, sociali si fizici sunt necesare pentru a produce o schimbare eficienta a dietei.
Cu toate acestea, provocarea este de a dezvolta interventii care sunt suficient de puternice pentru
a contracara aportul mai mare de calorii si factori obezogeni din mediu pentru populatiile cu risc.

Studiu de caz - Rolul asistentului medical in combaterea obezitatii

Un studiu recent [43], realizat cu profesionisti din domeniul medical din Timisoara a aratat ca
multi dintre parintii copiilor cu exces ponderal nu recunosc acest exces ponderal ca si o
problema, pana cand copiii nu se confrunta cu stigmatizare sau comorbiditati legate de obezitate.
Studiul a identificat cd existd bariere de comunicare, generate de mai multe niveluri de
neincredere intre echipa medicald si familii: tensiune intre profesionisti si parinti din cauza
credintelor contradictorii despre excesul de greutate; lipsd de incredere in studiile clinice
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medicale; neintelegeri In cadrul familiei, cand unii membri ai familiei nu sustin incercarile de a
reduce consumul de calorii. Cu toate acestea, profesionistii au remarcat si bariere sistemice din
cauza lipsei unui sistem de trimitere si a alocarii unei durate scurte a consultatiei, care Tmpiedica
tratamentul obezitatii. Ei au sugerat ca lipsa de centre specializate si educatia inadecvatd a
profesionistilor din domeniul sanatatii transmite ca sistemul nu acorda prioritate tratamentului si
prevenirii obezitatii. Eforturile echipelor medicale sunt impiedicate de barierele sistemului de
sanatate, inclusiv lipsa centrelor specializate, a formarii si a unui sistem de recunoastere si
referire a pacientilor cu exces ponderal.

In multe situatii, asistentului i se va cere si masoare iniltimea si greutatea. Aceasta oferd o
oportunitate nu numai de a evalua greutatea pacientului, ci si de a discuta si ridica problema
obezitatii, dacd este relevant si a importantei de a manca sandtos si de a fi activ. Rareori, 1nsa,
asistentii fac asta si exista unele dovezi ca cei care sunt supraponderali ar putea fi reticenti in a
ridica problema.

Pacientii au nevoie de motivare pentru a isi schimba stilul de viatd. Este recunoscut faptul cd in
randul adultilor, persoanele care sunt obeze sau inactive fizic raspund la patru mesaje simple:

- Beneficii: ce vor primi din schimbare.

- Auto-eficacitate: asigurindu-i ca se pot schimba si construirea increderii si experientei.
- Sprijin social: cine 1i poate ajuta.

- Adaptarea schimbairii in viata lor de zi cu zi: transportul activ sau controlul portiilor.

In echipa medicala, rolul asistentului medical este de:

- a oferi sfaturi pentru a le permite pacientilor sa facd o alegere informata cu privire la optiunile
de tratament, inclusiv dieta sigurd si eficienta si activitatea fizicd si orice tratament
medicamentos.

- a actiona ca un avocat pentru pacientii care se simt incapabili sa facd alegeri din cauza stimei de
sine scazute.

- a putea sa facd trimiteri catre cele mai adecvate servicii i sd sprijine pacientii sa acceseze
aceste servicii.

- a face lobby pentru schimbarea politicilor guvernamentale privind preturile fructelor si
legumelor; disponibilitatea alimentelor sandtoase cu continut scazut de calorii; optiuni de
activitate fizica la preturi accesibile si acces si disponibilitatea facilitdtilor de activitate fizica.

- a Intelege impactul obezitatii asupra stimei de sine si a increderii in sine a pacientilor [44].
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Etichetele alimentare — un mod de a creste constientizarea

Informatiile despre continutul alimentelor ar trebui sa fie accesibile consumatorilor. O metoda
prin care se poate cunoaste compozitia unui aliment este listarea ingredientelor. O alta
modalitate, cu o utilitate mai practicd, este furnizarea unei etichete care sa explice continutul de
nutrienti al alimentului.

In ultimii ani, etichetarea alimentelor a cistigat multi atentie, in special datoritd cererii
consumatorilor. Insa, utilitatea si interpretarea etichetelor variaza in functie de tara, starea de
sandtate a populatiei, obiectivele de sandtate publica si obiceiurile alimentare specifice fiecarei
regiuni. Cu toate acestea, se estimeazd cd disponibilitatea crescuta a etichetelor nutritionale pe
produse va contribui la imbunatatirea sanatatii generale a populatiei.

Etichetele nutritionale ofera detalii despre nutrientii continuti intr-un aliment, avand drept scop
informarea consumatorilor. De aceea, terminologia folosita trebuie sa fie clard si usor de inteles
de cétre publicul larg. Un format simplu si standardizat poate ajuta consumatorii sd utilizeze
eficient etichetele si sd compare diferite produse alimentare. Informatiile nutritionale furnizate
trebuie sd fie in concordantd cu recomandarile dietetice. Alegerea nutrientilor sau a
componentelor alimentare care sa fie incluse pe eticheta ar trebui sa ia in considerare si spatiul
disponibil, fezabilitatea analitica de masurare a acelui nutrient in aliment si costurile asociate
acestor analize.

Etichetd pentru produsul
Macaroane cu branza

Nutrition Facts
Eal - . ! '{\
1. Incepe de aici
e . Amount Per Serving
2. Verificd caloriile | gatories 250  Calories from Fat 110 . .
6. Ghid rapid la
* tele din
.. . Total procen
3. Limiteaz3 gat o il -
. .. Saturated Fat 18% calorii
acesti nutrienti Trans Fat 3g
Cholesterol 30mg 10%
Sodium 470mg o 20% .
Total Carbohydrate 31g 10% * 5% saumai
Dietary Fiber Og 0% putin reprezinta
Sugars 5g 3
Proteln 5g un aportscazut
4.S3 consumi Vitamin A 4% . 9 i
.. . Vitamin C 2% 20% sau ma,' .
suficient din P 20% mult reprezinta
acesti nutrienti Iron 4% un aport
" Percent Daily Values are based on a 2,000 calorie diet.
Your Daily Viaues may be higher of lower depending on crescut
your calorie needs.
Calories 2,000 2,500
Totad Fat Less than 65g 80g
H = Sat Fat Less than 21 25
5' Alte expllcat" Cholesterol Ee@: th:\n Sggmg 302"19
Sodium Lessthan 2400mg 2.400mg
Total Carbohydrate 3005 3759
Dietary Fiber 250 30g

Fig. 1. Eticheta alimentara pentru produsul Macaroane cu branza (SUA)
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- Informacion nutricional (Valores por 100 g de ;Jumml come m}:\:

Componente Valor

Ingesta de Referenqa de un Adulto Medio (8400 kj / 2000 kcal)

Fuente: Base de datos Espafiola de Composicion de Alimentos. BEDCA (2010)
*VRN: Valores de Referencia de Nutrientes

| :'Vaic}are_ éhergetlca
Grasimi (g),

Dincare acizi grasi saturati ()
Glucide (g),

Din care zaharuri () e
Proteine (q)

H_"'_‘—"—Iln—_._.____.

Sare (g)

Fig. 3. Eticheta alimentara pentru branzeturi (Roméania)
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NUTRI-SCORE

Fig. 4. Nutri-Score

Nutri-Score este o etichetd nutritionald bazata pe o scard codificatd in cinci culori, care variaza
de la verde inchis la portocaliu inchis, asociatd cu litere de la A la E. Verdele inchis si litera A
sunt atasate produselor cu cea mai buna calitate nutritionald, In timp ce portocaliu inchis si litera
E este atasatd produselor cu cea mai scazuta calitate nutritionala. Nutri-Score ofera consumatori-
lor informatii despre calitatea nutritionald generala a produselor pe partea din fata a ambalajului.

Pe masurd ce s-au dezvoltat eforturile pentru etichetarea nutritionala, au aparut diverse abordari
si cerinte legale. Aceste diferente complica armonizarea si standardizarea listelor de informatii
nutritionale la nivel international. Printre aceste consideratii se numara:

- Numarul de limbi care trebuie folosite pe eticheta.
- Daca informatiile ar trebui prezentate cantitativ, prin simboluri, sau descrise n termeni
precum ,ridicat”, ,,mediu” sau ,,scazut”.
- Daca informatiile nutritionale ar trebui exprimate per 100 g de aliment sau per portie
specifica.
Etichetele alimentare simple si usor de inteles pot ajuta consumatorii sa faca alegeri mai
informate si sa adopte diete mai sandtoase. Informatiile nutritionale de pe etichete trebuie sa fie
corecte si s nu inducd in eroare consumatorii. In acelasi timp, reglementirile ar trebui si
motiveze producatorii sd dezvolte produse care sa promoveze sdnatatea publicd si sd sprijine
consumatorii in a urma recomandarile dietetice [45].

Mesaje cheie:

O proportie semnificativd din bolile cronice precum boala coronariand, bolile
cardiovasculare, cancerul, diabetul si obezitatea ar putea fi evitate, deoarece nutritia
inadecvata, pe langa alte cauze are o contributie semnificativa fie in determinismul fie in
intretinerea acestor patologii. Alegerile alimentare sunt influentate de preferintele alimentare,
mdrimea portiilor si inactivitate, precum si de culturd, statutul socioeconomic, reclama,
mediul construit si alti factori obezogeni. Intelegerea ghidurilor alimentare pentru alimentatia
sanatoasd este esentiala in realizarea schimbarii dietei.
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Capitolul 14

IMPORTANTA ACTIVITATII FIZICE IN PROMOVAREA SANATATII

Costela-Lacrimioara Serban

Obiective educationale:
La sfarsitul acestui capitol, studentii vor fi capabili:

- Sa enumere beneficiile i riscurile activitatii fizice.

- Sa descrie strategii pentru a dezvolta un stil de viata activ din punct de vedere fizic pe
parcursul vietii.

- Sa descrie aplicarea teoriilor si modelelor pentru promovarea activitatii fizice.

- Sa descrie relatia dintre mediile construite si stilurile de viata active in comunitati.

Activitatea fizica este definita ca orice miscare a corpului produsd de muschii scheletici care are
ca rezultat cheltuirea de energie si include activitdti profesionale, de timp liber si activitati zilnice
de rutina. Activitdtile fizice ca parte a stilului de viata sunt cele desfasurate in cursul vietii de zi
cu zi, care contribuie la cheltuiala de energie, cum ar fi urcatul scarilor in loc de a urca cu liftul.
Exercitiul este repetitiv si are ca scop imbunatdtirea sau mentinerea conditiei fizice sau a
sanatatii.

Conditia fizicd este o masura a capacitatii unei persoane de a efectua activitati fizice care
necesita rezistenta, fortd sau flexibilitate si este determinata de o combinatie de rezistenta cardio-
respiratorie (putere aerobicd), flexibilitate, echilibru si compozitia corpului.

Mentinerea activitatii fizice regulate depinde de motivatia personald si sociala din mediul de zi
cu zi. Familia, colegii si comunitatea joacd un rol puternic in Incurajarea stilurilor de viata active.
Multi indivizi se bazeaza pe mediul scolar sau de lucru pentru a crea programe care sa 1i ajute sa
isi atingd obiectivele de activitate fizica. Altii parcurg perioade de activitate si inactivitate, fara
a-si stabili niciodata tipare regulate de activitate fizica.

Obezitatea este acum una dintre cele mai grave si raspandite probleme de sanatate. Cresterea
alarmanta a prevalentei excesului de greutate si a obezitatii In randul copiilor, adolescentilor si
adultilor este considerata a fi datorata influentelor genetice, locurilor de munca cu stres ridicat,
influentelor mediului si, in primul rand, comportamentelor legate de dieta si activitate fizica [1,
2]. In ciuda dovezilor ci inactivitatea fizici este legati de cresterea in greutate, o proportie
semnificativd a populatiei raméane sedentard. Dacd la nivelul Europei, agentia Eurostat [3]
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raporteazd ca aproximativ 30% dintre europeni exerseazd cel putin doud ore si jumdtate pe
saptamand, pentru Romania, statisticile sunt ingrijoratoare: sub 10% dintre adulti ating pragul
recomandat de activitate fizica saptamanald. Pentru adolescentii de 15 ani, doar 15,6% dintre
baieti si 6,9% dintre fete indeplinesc 60 de minute de activitate fizica zilnica [4].

Beneficiile si riscurile activitatii fizice

Activitatea fizica regulatd contribuie atat la stabilitatea fiziologicd, cat si la functionarea la nivel
inalt si ajuta persoanele sa isi actualizeze potentialul de performantd fizica. Cercetarile au
demonstrat beneficiile pentru sandtate ale participarii la activitati fizice regulate.

Beneficiile pentru sanatate ale activitatii fizice pot fi observate la toate varstele si toate grupurile
etnice si rasiale. Dovezile stiintifice documenteaza rolul activitatii fizice in:

- reducerea riscului de deces prematur,

- gestionarea problemelor cronice de sanatate,

- Tmbunatatirea sdnatatii cardiorespiratorii si metabolice,
- scaderea riscurilor de supraponderalitate si obezitate si
- mentinerea sanatdtii oaselor, articulatiilor si muschilor.

In plus, activitatea fizici regulata imbunititeste sau mentine functia fizica, scade riscul de cancer
de colon si de san si scade riscul de depresie si declinul cognitiv. Rezultatele pozitive
suplimentare asociate cu activitatea fizicd sunt Tmbunatatirea culorii pielii, vitalitatea si
sentimentul de bine.

Milioane de indivizi, la nivel mondial sunt expusi riscului pentru o gama largd de probleme
comune de sandtate mintald care ar putea fi prevenite sau modificate prin stiluri de viata active.
Activitatea fizica regulatd poate Tmbunadtati sandtatea mintala, creste capacitatea cuiva de a face
mai bine sarcinile de zi cu zi si poate servi ca tratament adjuvant in tulburdrile de sdnatate
mintala [5].

In randul copiilor si adolescentilor, exercitiile fizice sunt necesare pentru dezvoltarea normali a
scheletului si atingerea maximului de masa osoasd. Activitatea fizica regulata creste puterea si
agilitatea la toate grupele de varstd, previne caderile in rindul varstnicilor si creste independenta
acestora In activitatile de zi cu zi la adultii in varstd si persoanele cu dizabilitati. Activitatea
fizica mentine si imbundtateste calitatea vietii pentru toate grupele de varsta [6].

Activitatea fizicd de intensitate moderatd este asociata cu un risc foarte scdzut de evenimente
adverse. O abordare prea agresiva a activitdtii fizice poate exacerba patologiile existente si poate
expune indivizii, in special adultii in varstd, riscului de a avea efecte nefavorabile. Daca o
persoand are o afectiune cardiacd nediagnosticatd si este in mod obisnuit sedentar, activitatea
fizica intensd poate crea aritmii sau poate precipita un stop cardiac sau un infarct miocardic, desi
evenimentele adverse nu sunt frecvente. Persoanele cu varsta peste 50 de ani sau cu o boald
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cronica existentd, cum ar fi obezitatea sau bolile cardiovasculare, trebuie evaluate medical
inainte de a Incepe activitatea fizica regulata. Persoanele cu boli cardiovasculare sau alte afec-
tiuni cronice trebuie avertizate sd evite activitatea la niveluri care sunt insuportabile din punct de
vedere fiziologic sau care au ca rezultat aparitia unor simptome nefavorabile. Recomandarile
pentru evaluarea nainte de exercitiu la adultii In varstd cu boala cardiovasculara cronica
diagnosticata includ un test de stres la efort si eliminarea programelor de exercitii aerobice [7, 8].

Suprastresarea muschilor si articulatiilor poate duce la dureri musculare si dureri articulare.
Riscul de leziuni musculo-scheletice creste odata cu cantitatea totala de activitate fizica. Se
recomanda un program de crestere treptatd a activitdtii fizice, cu accent pe activitatea moderata
pentru adultii in varsta. Beneficiile activitatii fizice adecvate depdsesc cu mult riscurile potentiale
[7, 8].

Prescrierea activitatii fizice pentru a obtine beneficii pentru sanatate

Pentru a obtine beneficii pentru sdndtate sunt esentiale atingerea unor niveluri medii si ridicate de
activitate fizica regulata. Activitatile de baza sunt activitdtile cu intensitate usoara din viata de zi
cu zi, cum ar fi urcatul scarilor, statul in picioare sau transportul de obiecte usoare. Persoanele
care fac doar activitate de baza sunt considerate inactive. Activitatea fizica care Tmbunatateste
sanatatea este o activitate care produce beneficii pentru sandtate.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii sunt descrise patru niveluri de activitate fizica pentru
adulti: inactiv, nivel scazut, mediu si ridicat. Nivelurile scazute de activitate fizicd inseamnd o
activitate mai redusd decat 150 de minute pe saptdmana. Activitatea fizica medie se referd la un
interval de 150-300 de minute de activitate fizica de intensitate moderata pe saptamana sau 75-
150 de minute de activitate fizica de intensitate viguroasa pentru a obtine beneficii substantiale.
Un nivel ridicat de activitate fizica este definit ca mai mult de 300 de minute de activitate de
intensitate moderata pe sdptamana [9].

Pentru copiii si tinerii din aceasta grupa de varsta, activitatea fizica include joaca, jocuri, sport,
transport, recreere, educatie fizica sau exercitii fizice planificate, In contextul activitatilor
familiale, scolare si comunitare. Pentru a imbunatdti fitnessul cardiorespirator si muscular,
sanatatea oaselor, biomarkerii sanatatii cardiovasculare si metabolice si reducerea simptomelor
de anxietate si depresie, sunt formulate recomandari, in functie de varsta.

Sugarii cu varsta mai mica de 1 an ar trebui sd fie activi fizic de mai multe ori pe zi intr-o
varietate de moduri, in special prin jocul interactiv pe podea, cat mai indelungat posibil. Pentru
cei care nu sunt inca mobili, recomandarile includ cel putin 30 de minute in pronatie (asezati pe
burtd), pe parcursul zilei, in timp ce sunt treji. Pentru acest grup, recomandarile sunt sd nu
petreacd mai mult de 1 ora o datd 1n cdrucioare, scaune pentru masa sau purtati Intr-un marsupiu.
Expunerea la dispozitive cu ecran la cei sub 1 an nu este recomandati. In perioadele de
sedentarism, este incurajatd expunerea la lectura si conversatii corespunzatoare nivelului lor de

229



intelegere. Durata recomandatd a somnului de noapte, cumulat cu somnul de peste zi ar trebui sa
fie 14-17h la 0-3 luni, 12-16h la 4-11 luni.

Intr-o zi de 24 de ore, copiii cu varsta de 1-2 ani ar trebui sa petreaci cel putin 180 de minute
intr-o varietate de tipuri de activitati fizice de orice intensitate, inclusiv activitate fizica de
intensitate moderatad pana la viguroasa, raspanditd pe parcursul zilei si cat mai indelungat posibil.
La fel ca si la grupa de varsta anterioard, sa nu fie retinuti mai mult de 1 ora odata in carucioare,
scaune pentru masa sau purtati intr-un marsupiu sau sa stea pe perioade lungi de timp. Pentru
copiii de 1 an, timpul petrecut sedentar in fata ecranului precum vizionarea la televizor sau pe
tabletd/telefon mobil si jocurile pe computer nu sunt recomandate. Pentru cei cu varsta de 2 ani,
timpul petrecut sedentar in fata ecranului nu trebuie sa fie mai mare de 1 ord, dar cu cat mai putin
cu atit mai bine. In perioadele de sedentarism este incurajati angajarea in lecturd si conversatie.
Aceasta grupa de varstd are nevoie de 11-14 ore de somn de buna calitate, ce include somnul de
noapte si somnul de zi, cu ore regulate de somn si trezire.

La copiii cu varsta de 3-4 ani recomandarile includ petrecerea a cel putin 180 de minute intr-o
varietate de tipuri de activitati fizice de orice intensitate, dintre care cel putin 60 de minute este
activitate fizica de intensitate moderata pana la viguroasa, raspandita pe parcursul zilei, cat mai
mult posibil. Durata de imobilizare in carucioare sau de sedentarism ar trebui sa nu depaseasca o
ord per ocazie. In perioadele de sedentarism este incurajatd implicarea in citire si conversatie.
Copiii au nevoie de 10-13 ore de somn de bund calitate, care poate include si un somn pe
parcursul zilei, cu ore regulate de somn si de trezire.

Copiii si tinerii cu varsta cuprinsa intre S si 17 ani ar trebui sa acumuleze zilnic cel putin 60
de minute de activitate fizicd de intensitate moderatd pand la viguroasd. Activitatea fizica in
cantitati mai mari de 60 de minute pe zi va oferi beneficii suplimentare pentru sanatate. Majori-
tatea activitatii fizice zilnice ar trebui sd fie aeroba. Ar trebui incluse activitati de intensitate
viguroasa, inclusiv cele care Intdresc muschii si oasele, de cel putin 3 ori pe saptamana.

Pentru adultii cu varsta intre 18 si 64 de ani, activitatea fizica include activitatea fizica
recreativa sau In timpul liber, deplasarea, activitatea fizicd ocupationald, treburile casnice, jocul,
jocurile, sporturile sau exercitiile planificate, Tn contextul activitatilor zilnice, familiale si
activitatilor comunitare. Pentru a imbunatati fitnessul cardiorespirator si muscular, sdnatatea
oaselor si pentru a reduce riscul de patologii cronice si depresie se recomanda urmatoarele:

- Adultii cu varsta cuprinsa intre 18 si 64 de ani ar trebui sd faca cel putin 150 de minute
de activitate fizica aerobd de intensitate moderatd pe parcursul saptdmanii sau sa faca
cel putin 75 de minute de activitate fizica aeroba de intensitate viguroasa pe parcursul
saptamanii sau o combinatie echivalenta de activitate fizica de intensitate moderata si
viguroasa.

- Activitatea aeroba trebuie efectuata in perioade de cel putin 10 minute.

- Pentru beneficii suplimentare pentru sanatate, adultii ar trebui sd isi mdreasca
activitatea fizicd aerobd de intensitate moderatd la 300 de minute pe sdptamana sau sa
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se angajeze In 150 de minute de activitate fizicd aeroba de intensitate viguroasa pe
saptamand sau o combinatie echivalentd de activitate de intensitate moderata si
viguroasa.

- Activitdtile de intdrire musculard ar trebui sa fie efectuate implicand grupuri musculare
majore In 2 sau mai multe zile pe saptamana.

Pentru adultii cu varsta de peste 65 de ani, recomandarile sunt similare ca si pentru adultii mai
tineri. Adultii din aceastd grupa de varstd cu mobilitate redusa ar trebui sd faca activitate fizica
pentru a-si imbunatdti echilibrul si a preveni cdderile in 3 sau mai multe zile pe sdptamana.
Atunci cand adultii din aceastd grupa de varstd nu pot face cantitdtile recomandate de activitate
fizica din cauza patologiilor existente, ei ar trebui sa fie atat de activi fizic pe cat le permit
abilitdtile si patologiile lor [10].

Persoanele care triiesc cu afectiuni cronice (hipertensiune arteriald, diabet zaharat de tip 2,
supravietuitori HIV si cancer) ar trebui sa faca cel putin 150-300 de minute de activitate fizica
aerobd de intensitate moderatd sau cel putin 75-150 de minute de activitate fizica aeroba de
intensitate viguroasd sau o combinatie echivalentd de activitate de intensitate moderatd si
viguroasa pe parcursul saptdmanii

Se recomanda activitdtile de intdrire a muschilor la intensitate moderatd sau mai mare care
implica toate grupele musculare majore iIn 2 sau mai multe zile pe saptdmana, deoarece acestea
ofera beneficii suplimentare pentru sandtate. Ca parte a activitatii lor fizice saptdmanale, ar trebui
sa facd o activitate fizicd variatd cu mai multe componente, care sa puna accent pe echilibrul
functional si antrenamentul de fortd la intensitate moderatd sau mai mare, in 3 sau mai multe zile
pe saptamana, pentru a spori capacitatea functionala si pentru a preveni caderile. Pentru beneficii
suplimentare pentru sandtate se recomanda depasirea timpului maxim recomandat. Timpul
sedentar ar trebui limitat si inlocuit cu activitate fizicd de orice intensitate, pentru a oferi
beneficii pentru sanatate.

Copiii si adolescentii care traiesc cu dizabilititi ar trebui sa facd cel putin o medie de 60 de
minute pe zi de activitate fizicd de intensitate moderatd pana la viguroasa, in principal activitate
fizica aeroba, pe parcursul saptamanii. Programul lor fizic ar trebui s includa activitati aerobe de
intensitate viguroasa, precum si cele care intaresc muschii si oasele, cel putin 3 zile pe
saptamana. Timpul petrecut ca sedentar, in special timpul petrecut pe ecran ar trebui limitat.

Adultii care triiesc cu dizabilitati ar trebui sa facd cel putin 150-300 de minute de activitate
fizica aeroba de intensitate moderata sau cel putin 75-150 de minute de activitate fizica aeroba
de intensitate viguroasd sau o combinatie echivalentd de activitate de intensitate moderatd si
viguroasa pe parcursul saptdmanii. Ei ar trebui sa participe la activitati de intarire a muschilor la
intensitate moderatd sau mai mare care implica toate grupele musculare majore in 2 sau mai
multe zile pe saptamana, deoarece acestea ofera beneficii suplimentare pentru sanatate.
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Promovarea activitatii fizice de-a lungul vietii

Interesul fatd de modelele de activitate fizicd pe durata vietii a fost sporit de constientizarea
faptului ca multi factori de risc pentru bolile cardiovasculare, inclusiv obezitatea, hipertensiunea
arteriald si colesterolul crescut, sunt prezenti in copilaria timpurie. O serie de factori de risc
precum valorile crescute ale colesterolului, fumatul, hipertensiunea arteriala si inactivitatea sunt
recunoscuti ca factori de risc majori modificabili pentru bolile coronariene. Dintre acestia,
inactivitatea fizica este cel mai raspandit factor de risc pe toatd durata vietii. In ciuda dovezilor
pentru beneficiile pentru sandtate, o proportie semnificativa din populatie nu este suficient de
activa pentru a obtine beneficiile pentru sanatatea fizica si mentald ale activitatii fizice.

Tiparele de activitate fizica care incep devreme 1n viatd sunt susceptibile sa persiste in timp, de-a
lungul vietii. Desi aceasta prezumtie nu a fost dovedita sau infirmatd, modele pozitive de
activitate fizica la inceputul vietii sunt mai usor de dezvoltat, mai degraba decat sa se incerce
schimbarea comportamentelor nesdndtoase, odata ce obiceiurile au fost stabilite [11]. Stilul de
viatd ofera flexibilitate pentru cresterea consumului de energie prin modificarea tiparelor
activitdtilor zilnice, cum ar fi mersul pe jos la serviciu sau la scoald, urcarea scarilor si mersul pe
jos in timpul pranzului sau dupd scoald sau serviciu.

Copii si adolescenti

Activitatea fizica regulatd are multe beneficii imediate si pe termen lung pentru sdndtatea
copiilor si adolescentilor. Imbunatiteste fitness-ul cardiovascular, creste masa osoasi si
imbundtateste bundstarea mentald. De asemenea, este asociat cu o prevalentd mai redusd a
obezitatii, hipertensiunii arteriale si fumatului, prevenind dezvoltarea bolilor cardiovasculare,
diabetului si a altor boli cronice la varsta adultd [12]. Cu toate acestea, un numar semnificativ de
copii si adolescenti nu participd la nivelul de activitate regulat necesar pentru a obtine beneficii
pentru sinatate. In plus, cresterea obezitatii la copii si adolescenti este alarmanta. In ultimii 30 de
ani, prevalenta obezitatii s-a dublat in randul copiilor si s-a triplat la adolescenti [13]. Numarul
mare de copii si adolescenti obezi de la toate nivelurile socioeconomice justificd strategii pentru
schimbarea stilului de viatad. Dovezile aratd In mod constant ca doar aproximativ o treime dintre
adolescentii de liceu si aproximativ douad treimi dintre copiii cu varsta Intre 9 si 13 ani realizeaza
cantitatea recomandata de activitate fizica zilnica.

Scopul pe termen lung al cercetarii activitdtii fizice in randul tinerilor este de a concepe
interventii adecvate varstei, sexului si mediului cultural pentru a promova activitatea fizica pe tot
parcursul vietii. Schimbarile pubertale ca si debutul menarhei si schimbarea tiparelor de
distributie a grasimii corporale si tranzitiile sociale precum trecerea de la scoala elementard la
gimnaziu si apoi la liceu corespund schimbarilor in participarea la sport si tiparele de activitate
fizica. Sunt necesare studii longitudinale pentru a identifica modelele de activitate In schimbare
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sl pentru a proiecta strategii de succes pentru a promova activitatea fizicd in copilarie si
adolescenta [14].

Copiii si adolescentii ar trebui sd participe la activitati de intensitate viguroasa cel putin trei zile
pe saptamand. Sunt importante trei tipuri de activitati: activitati aerobe, de intarire a muschilor si
de intdrire a oaselor. Activitdtile aerobe maresc fitnessul cardiorespirator si includ activitati
precum alergatul, saritul, sdritul cu coarda, inotul, dansul si mersul cu bicicleta.

Activitatile de intarire a muschilor din aceastda grupa de varsta sunt de obicel nestructurate, cum
ar fi catdratul pe echipamentul de joaca. Activitdtile structurate de Intdrire a muschilor pentru
adolescenti pot include ridicarea greutatilor. Activitatile care promoveaza cresterea si forta
oaselor includ alergatul, baschetul, sotronul si saritul cu coarda. Adolescentii au mai multe sanse
sa se implice In programe structurate sau sa faca sporturi care ofera beneficii aerobice.

Activitatea fizica ar trebui sa fie adecvatd varstei si placuta si ar trebui sa includa o varietate de
activitati. Copiii sedentari si obezi pot avea dificultati in efectuarea activitatii fizice timp de 60
de minute, asa ca se recomandd ca exercitiile sd inceapa treptat si sa creasca cu 10% pe
saptamand pand la atingerea timpului recomandat [15]. Activitatile adecvate dezvoltarii sunt cele
care sunt potrivite pentru dezvoltarea fizica si cognitiva a copilului. Ar trebui oferite o serie de
activitdti necompetitive si competitive, adecvate varstei si abilitatilor. Interventiile ar trebui sa
vizeze si reducerea comportamentului sedentar, cum ar fi limitarea timpului petrecut in fata
ecranelor la doua ore pe zi. O revizuire a studiilor care utilizeaza pedometrele pentru a promova
activitatea fizicd la tineri indica faptul ca pedometrele pot fi utilizate cu succes pentru a promova
activitatea fizicd la preadolescenti si adolescenti atunci cind sunt utilizate pentru auto-
monitorizare [16, 17].

Implicarea familiei

Activitatile fizice in care este implicatd familia sunt importante in promovarea unui stil de viata
sanatos la copii si adolescenti. Stilul de viata al parintilor influenteaza riscul adolescentilor de a
dezvolta un stil de viatd activ sau inactiv ca adulti tineri [18]. Obezitatea parentalda expune
adolescentii de ambele sexe la un risc mai mare de a fi supraponderali ca adulti. Parintii
influenteazd comportamentul fizic al copiilor lor in calitate de modele de urmat, fiind implicati
direct in activitdti cu copiii lor, oferind incurajare si sprijin si oferind oportunitati si resurse
pentru a-i implica in sporturi i programe recreative [19].

Programele bazate pe familie Tncurajeazd parintii sd-si schimbe comportamentele si sa fie activi
cu copiil lor in experiente de construire a relatiilor. De exemplu, iesirile impreund cu familia cu

bicicleta In weekend si activitatile aerobice sau recreative parinti-copil creeaza oportunitdti
pentru parinti de a fi modele pentru un stil de viata activ.
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Sprijinul parintilor este de asemenea necesar pentru a determina copiii sa8 meargd pe jos sau cu
bicicleta la scoala. Desi mediul fizic este important in decizia de a merge pe jos sau cu bicicleta
la scoala, cercetdrile indica faptul ca sprijinul parintilor este asociat cu cresterea activitatii fizice,
in special in randul copiilor mai mici [20]. Copildria si adolescenta sunt perioade ideale pe durata
vietil pentru a cultiva o activitate fizicad regulatd care poate aduce beneficii pozitive pentru
sanatate pe tot parcursul vietii. Implicarea familiei favorizeaza obiceiurile sdnatoase atat ale
parintilor, cat si ale copiilor. Restrictionarea timpului petrecut in fata ecranelor incurajeaza
activitatea fizica in randul tuturor membrilor familiei.

Implicarea scolii

Scolile joaca un rol major in promovarea implicarii copiilor in activitati recreative de care se pot
bucura toatd viata. Prin promovarea zilnica a activitatii fizice, prin explicarea valorii personale a
activitdtii regulate si prin incurajarea implicarii continue in activitdti moderate si viguroase atat
la scoald, cat si acasa, scolile contribuie la obiectivul unei generatii ,active”. Scolile sunt un
cadru ideal deoarece au contact intens si continuu cu majoritatea copiilor cu varste cuprinse intre
6 si 16 ani. In aproape toate scolile sunt prezente facilititi adecvate precum sili de sport,
echipament sportiv si terenuri de sport pentru promovarea activitatii fizice [21].

Activitatea fizica poate fi promovata in pauze sau dupa scoald. Rezultatele unei meta-analize
care a inclus 14 studii pentru promovarea activitatii fizice indica faptul ca programele dupa
scoald pot imbunitati nivelul de activitate fizicd [22]. Intr-o recenzie a studiilor care evalueaza
eficacitatea programelor de crestere a activitatii fizice in scoli, rezultatele indica faptul ca toate
au crescut nivelul de activitate [23]. Programele de la scoald sunt eficiente in cresterea nivelului
de activitate fizica, a aptitudinii fizice, a capacitatii aerobice si a timpului petrecut in activitati
moderate pana la viguroase.

Adultii si adultii varstnici

Bolile cardiovasculare, diabetul de tip 2 si cancerul sunt principalele cauze de imbolnavire,
dizabilitati si deces, reprezentand totodata si cele mai costisitoare patologii, care insa pot fi
prevenite. La nivel global, bolile cronice reprezinta 70% din toate decesele si o treime din anii de
viatd potential pierduti inainte de varsta de 65 de ani. S-a demonstrat In mod constant ca
inactivitatea fizica este asociatd cu riscul de a dezvolta boli cronice majore. Se acorda atentie
faptului ca timpul cu activitati fizice sedentare, reprezentat de timpul in fata ecranului petrecut
acasd si la serviciu, timpul de transport pasiv si vizionarea sporturilor poate reprezenta
majoritatea orelor de veghe ale unui adult. Adultii care indeplinesc recomandarea de 30 de
minute de activitate fizicd Tn majoritatea zilelor saptamanii, dar sunt sedentari in orele ramase,
riscd consecinte negative grave asupra sanatdtii. Recomandarea de activitate fizicd de 30 de
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minute nu este probabil protectivd pentru cei care petrec o perioadd mare de timp in
comportamente sedentare [24].

S-a descoperit ca timpul petrecut la televizor, dar nu si timpul pentru citit si pe calculator, este
asociat cu cresterea factorilor de risc cardiovascular la o populatie mare de adulti [25].
Activitatea fizicd regulatd previne sau reduce riscul de boli cardiovasculare §i Tmbunatateste
calitatea vietii la adulti si adultii in varstd. Activitatea fizica la adultii in varstd protejeaza
impotriva pierderii mobilitatii si creste independenta functionald prin imbunatdtirea masei
musculare, cresterea densitatii osoase si fitness cardiovascular [26]. Teoria cognitiv- sociala,
modelul transteoretic, teoria comportamentului planificat, modelul de credintd in sanatate si
modelul de promovare a sdnatdtii au fost toate utilizate cu succes limitat, impreuna cu teoria
suportului social, interviurile motivationale si teoria de prevenire a recdderilor. Aceste modele
teoretice s-au concentrat pe influentele cognitive, afective si sociale asupra indivizilor si, desi au
avut succes, variabilitatea explicatd a ramas scazuta.

Cercetatorii, practicienii si factorii de decizie politica vad importanta factorilor suplimentari din
mediul social si fizic care influenteaza, de asemenea, comportamentele stilului de viatd si
implementeazad noi abordari, cum ar fi teoria socio-ecologica, pentru a ghida interventiile de
promovare a sanatatii si initiativele politice. Modelele socio-ecologice includ abordari
intrapersonale, interpersonale si de mediu care sunt interdependente in efectele lor asupra
comportamentelor stilului de viata. Aceste modele oferd o probabilitate mai mare de succes,
deoarece abordeaza activitatea fizicd din perspectiva individului si includ fortele sociale si fizice
care opereaza in mediul care influenteazad si comportamentele de sanatate.

Mai multe modele individuale, cum ar fi modelul de promovare a sanatatii si modelul de credinta
in sdnatate, includ concepte precum bariere, conditii de facilitare si factori contextuali. Aceste
concepte ar trebui luate in considerare Intr-un mod mai larg tinand cont de factorii de mediu si
interactiunea lor cu conceptele individuale din modele. Modelele socio-ecologice si alte modele
de mediu care explica interactiunile comportamentului individual si mediului sunt importante
pentru a ghida cercetarea si politica.

Interventii in comunitate pentru promovarea activitatii fizice

Interventiile in comunitate pentru promovarea activitatii fizice au loc in scoli, locuri de munca,
biserici si alte organizatii comunitare, iar acestea ajung la un grup mai mare de indivizi decat
interventiile individuale. Interventiile la nivel comunitar se concentreaza asupra intregii populatii
prin campanii mass-media sau prin schimbarea mediului fizic sau construit. Recent, termenul
intreaga comunitate a fost folosit pentru a descrie interventiile comunitare care se bazeazad pe
abordari social-ecologice. Interventiile in intreaga comunitate utilizeaza planificarea participativa
pentru a dezvolta strategii de interventie la nivel individual, social, de mediu si legislativ [27].
Desi factorii individuali, cum ar fi motivatia, sunt importanti, este bine documentat ca
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interventiile comunitare necesitd mai multe componente de interventie, care includ mass-media,
activitdti comunitare pentru a imbunatati retelele sociale si sprijinul social, implicarea membrilor
comunitatii, planificarea participativa si parteneriatele comunitare.

Abordarile Intregii comunitati includ:

marketingul social prin mass-media locala,

- strategii comunitare de sensibilizare,

- consiliere individuala,

- implicarea organizatiilor non-profit si a agentiilor neguvernamentale,

- abordarea anumitor locatii specifice, cum ar fi locurile de munca si scoli si
- strategii de schimbare a mediului [27].

Ghidul serviciilor comunitare de prevenire [23] recomanda cinci componente bazate pe dovezi
care ar trebui adaptate nevoilor individuale ale comunitatii:

- campanii media la nivel comunitar

- educatie fizica scolara

- interventii individuale de schimbare a comportamentului adaptat
- interventii de sprijin social

- acces sporit la locuri pentru activitate fizica

Campaniile media ar trebui sa utilizeze televiziunea, ziarele, radioul si alte mijloace media, dupa
caz. Interventiile de sprijin social includ organizarea unui sistem de prieteni, grupuri de mers pe
jos sau activitati fizice comunitare, cum ar fi dansurile. Interventiile individuale bazate pe dovezi
trebuie adaptate pentru un public mai mare. Interventiile pentru cresterea accesului includ
programe de lucru si asigurarea accesului la locurile de joaca si terenurile de sport din scoli [23].

Interventiile comunitare sunt complexe, necesitd resurse financiare si umane $i necesitd timp
pentru a fi implementate si evaluate. Monitorizarea si evaluarea continud folosind mai multe
surse de date este importantd. De asemenea, este esentiald rentabilitatea interventiilor
comunitare. Sapte interventii de activitate fizica au fost evaluate pentru costuri, castiguri de
sandtate si rentabilitate Intr-o cohortd simulatd de adulti sanatosi [28]. Toate interventiile au
inclus schimbdri de comportament adaptate individual, interventii de sprijin social, activitati de
informare si crearea de acces la locuri pentru activitate fizicd. Raportul cost-eficacitate a variat
intre 14.000 USD si 69.000 USD pe an de viata castigat ajustat in functie de calitate (QALY), in
raport cu nicio interventie. Toate interventiile s-au dovedit a fi rentabile, cu castiguri in
supravietuire si calitatea vietii legate de sanatate, sustinind oricare dintre cele sapte programe de
promovare a activitatii fizice.

Valoarea globald a interventiilor de activitate fizicd la nivel comunitar fatd de interventiile
individuale de activitate fizicd continua sa ridice Intrebari. O meta-analiza a rezultatelor a 385 de
interventii de activitate fizica la nivel comunitar si individual a aratat cd cele mai eficiente
interventii au fost cele comportamentale fatda de cele cognitive, cele cu livrare fatd in fatd
comparativ cu livrare mediatd prin telefon sau postd si cele care vizeaza indivizi In loc de
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comunitati [29]. Natura diversa a interventiilor privind stilul de viatd bazat pe comunitate este
obstacolul major in calea compardrii rezultatelor evaluarilor. Cu toate acestea, din perspectiva
sanatdtii publice, oportunitatea de a imbunatdti sandtatea comunitdtii sustine rentabilitatea
majoritatii interventiilor.

Schimbarea mediului construit pentru a promova activitatea fizica

Activitatea fizica este consideratd comportamentul de sandtate cel mai dependent de locatie.
Locatiile impiedica sau faciliteaza activitatea fizica pe baza prezentei sau absentei unei
infrastructuri de sprijin: unele locuri sunt prietenoase pentru activitatea fizica, iar altele sunt
considerate neprietenoase pentru activitatea fizica.

Mediile de activitate fizicd pot fi clasificate ca un subset de medii fizice, care cuprind mediile
naturale si cele construite. Mediile construite includ toate spatiile, cladirile si obiectele create sau
modificate de oameni, cum ar fi case, scoli, locuri de munca, parcuri si sisteme de transport.
Reglementarile si politicile care guverneazd mediile construite Tmpiedicd sau faciliteaza si
activitatea fizica. Adesea sunt necesare reforme ale politicii pentru implementarea si intretinerea
cailor de mers pe jos sau a parcurilor de agrement.

Intr-un raport recent [30] sunt propuse strategii durabile pentru crearea si/sau imbunititirea
accesului la zonele verzi, regindirea designului comunitatii si cresterea locurilor si
oportunitatilor pentru activitate fizica, pentru a imbunatdti mediile fizice si construite ale
oraselor. Mediile construite in cartier influenteaza comportamentele de activitate fizica.
Activitatea fizicd recreativa de intensitate moderata s-a dovedit a fi mai mare in cartierele in care
mersul pe jos era mai accesibil, in comparatie cu cele cu accesibilitate redusa [31]. In plus,
prevalenta supraponderalitatii/obezitatii a fost mai mare in cartierele cu accesibilitate redusa.

Posibilitatea de mers pe jos intr-un cartier se referd la capacitatea persoanelor de a merge pe jos
catre destinatiile din apropiere. Mersul pe jos a fost asociat cu accesul la un cartier placut din
punct de vedere estetic, cu facilitdti convenabile, cartiere sigure si trafic limitat. Prezenta
trotuarelor este cel mai semnificativ predictor al activitatii fizice, iar cartierele nesigure
reprezinta bariere in calea activitatii fizice.

Planificatorii urbani joaca un rol major in proiectarea comunitatilor favorabile activitdtilor fizice,
iar sectorul transporturilor joaca un rol important in construirea de cai pietonale si pentru
biciclete, pentru mers pe jos la scoald sau serviciu sau pentru activitati de agrement. Parcurile si
spatiile de recreere trebuie sd fie proiectate pentru a inlesni accesul tuturor la facilitatile de
agrement si la locurile de joaca.
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Mesaje cheie:

S-a dovedit ca activitatea fizica regulata ajutd la prevenirea si gestionarea bolilor cornice, ce
includ bolile de inimd, accidentul vascular cerebral, diabetul si mai multe tipuri de cancer. De
asemenea, ajutd la prevenirea hipertensiunii arteriale, la mentinerea greutdtii corporale
sanatoase si poate imbunatdti sdnatatea mintala, calitatea vietii si bundstarea.

Activitatea fizica se refera la toate miscdrile. Modalitdtile populare de a fi activ includ mersul
pe jos, mersul cu bicicleta sau alte mijloace nemotorizate cu roti, sportul, recreerea activa si
jocul si pot fi facute la orice nivel de Tndemanare si pentru a bucura pe toata lumea.

Cu toate acestea, estimdrile globale actuale aratd cd unul din patru adulti si 81% dintre
adolescenti nu fac suficientd activitate fizica. Pe masurd ce tarile se dezvoltd din punct de
vedere economic, nivelurile de inactivitate cresc si pot ajunge panda la 70%, din cauza
schimbarii tiparelor de transport, a utilizarii sporite a tehnologiei pentru munca si recreere, a
valorilor culturale si a comportamentelor sedentare In crestere.

Nivelurile crescute de inactivitate fizicd au un impact negativ asupra sistemelor de sdnatate,
mediului, dezvoltarii economice, bundstarii comunitatii si calitatii vietii.
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