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Situaţia consumului de alcool printre persoanele de gen masculin este şi mai agravată. În
fiecare zi consumă alcool conform raportării 3,8 la sută dintre bărbaţi, faţă de 0,7 la sută dintre
respondenţi femei. Bărbaţii consumă alcool 1-2 ori pe săptămână mai frecvent decât femeile.
Deci, consumul de băuturi alcoolice este mult mai frecvent printre contingentele de bărbaţi şi
respectiv afectaţi de maladiile narcologice [11].

Cercetarea medicala a stabilit ca la bărbaţi un consum mediu de 60 de grame de alcool
pur pe zi, extins pe o perioada de ani de zile, produce cu siguranţa leziuni hepatice. In cazul
femeilor 20 de grame de alcool pur pe zi înseamnă un risc crescut de a dezvolta o afecţiune
hepatia serioasa.

Chiar si doza zilnica de 40 de grame constituie deja un risc, mai ales pentru creier.

Concluzii
Dezmembrarea familiilor, pierderea locurilor de muncă, intrarea în sărăcie şi alte forme

de „eşec personal” sunt în mare măsură cauzate, condiţionate sau accelerate de abuzul de alcool.
Evident, se manifestă şi legătura inversă, stresul social intensificând  şi mai mult exasperarea, iar
odată cu ea, ducând şi la sporirea consumului de alcool. Potrivit Ministerului Sănătăţii al
Republicii Moldova, consumul abuziv de alcool constituie primul factor de risc pentru populaţia
din Republica Moldova. În prezent sunt înregistrate aproximativ 48000 persoane afectate de
alcoolism cronic, dintre care circa 7200 sunt femei. Însă conform experţilor medicali, numărul
înregistrat de persoane bolnave de alcoolism cronic este departe de numărul real al celor care
suferă de alcoolism.
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Summary
Communication and changes in the risky feeding behavior as one of

the important factors of obesity
In this article is described the essence and necessity of knowledge about efficient

communication for changes in the risky feeding behavior. This scientific research demonstrates
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that feeding traditions are more and more significant in the cases of overeating and obesity, but
there are other causes responsible for obesity. The illness caused by bad nutrition may be
diminished by using strategies in behavioral change.

Rezumat
În acest articol este redată esenţa şi necesitatea cunoaşterii unei comunicări eficiente

pentru schimbarea comportamentului alimentar cu risc. Studiul realizat pentru această lucrare
încearcă sa arate, că obiceiule alimentare au o importanţă crescută în apariţia excesului ponderal
şi al obezităţii, chiar dacă acestea nu sunt singurele responsabile de constituirea obezităţii.

Maladiile  ce  apar  ca rezultat al comportamentului alimentar cu risc pot fi micşorate prin
aplicarea strategiilor  pentru schimbarea comportamentului.

Actualitatea
Obezitatea a devenit o problemă serioasă de sănătate publică în majoritatea ţărilor

puternic industrializate, afectând un segment de populaţie în continuă creştere. Înainte de orice,
obezitatea trebuie considerată mai puţin o problemă de estetică şi mai mult o problemă de
sănătate, ce atrage după sine complicaţii medicale, dizabilităţi temporare sau permanente,
scăderea duratei de viaţă şi, nu în ultimul rînd, un cost mare pentru întreaga societate. O persoană
obeză este predispusă la o serie întreagă de complicaţii medicale: generale, cardio-vasculare,
pulmonare, endocrino-metabolice, osteo-articulare, etc.

Prevalenţa obezităţii este mare şi este în creştere. În ultimul deceniu, prevalenţa a cescuţ
de la 25 % pana la 33 %, o creştere de 1/3. Prevalenţa variază semnificativ în funcţie de sex,
vârstă, stare socio-economică şi rasă.

Conform studiilor recente, în Republica Moldova  rata obezităţii este de 25%, iar 50%
dintre cetăţenii autohtoni sunt supraponderali.

Material si metode
În cadrul studiului au fost evaluate 180 femei cu supaponderabilitate de gradul I si II, care

frecventau antrenamentele de shaping, clubul ”Unica”  pe parcursul anului 2011 (septembrie –
martie) cu vârsta cuprinsă între 40 si 65 ani.

Doar 80 dintre acestea sufereau de obezitate. Pentru caracterizarea stării de nutriţie a
grupului s-au folosit următorii indicatori: greutatea ideală (GI) şi abaterea de la greutatea ideală.
Pentru fiecare persoană în parte s-a calculat greutatea ideală cu ajutorul formulei:

GI=50+0.75(I-150)+(V-20)/4  - formula Asigurărilor Metropolitane din New-York.
Unde GI=greutatea ideală.
 I = înălţime în centrimetri.
 V= vârsta în ani.
 Formula este preferată întrucât ia în calcul vârsta şi sexul [3].
Pentru a măsura supraponderalitatea şi obezitatea s-a folosit un indicator IMC (Indexul

Masei Corporale) sau BMI (Body Mass Index) care se calculează astfel:
masa corporala (kg)

BMI(kg/m2) =
inaltime2 (m2)

Valorile acceptate internaţional ale indicatorului BMI sunt:

sub-ponderal < 18.5
normal 18.5 - 24.9

supra-ponderal 25 - 29.9
obezitate 30 -39.9

obezitate extrema > 40
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Pentru estimări la nivel individual a fost evaluata dieta pe 24 de ore, istoricul dietetic,
chestionarele de frecvenţă alimentară si metoda prin cântărire. Pentru a exprima ţesutul adipos a
fost  utilizată Metoda  pliului  cutanat.
De asemenea au fost  folosite metoda istorică, metoda analizei şi sintezei, metoda  comparaţiei,
metoda matematica.

Rezultate şi discuţii
Scopul cercetării de a arata corelaţia dintre comportamentul alimentar  cu risc, care duce

la obezitate si ca urmare la  toate celelalte maladii, care  apar  ca rezultat  al obezităţii
Exista mai multe tipuri de obezitate. Din punct de vedere al modului de distribuţie a

stratului adipos excedentar se cunosc mai multe tipuri de obezitate:
Tipul I - distribuţia excesului ponderal este "armonioasa";
Tipul II - numit si obezitate ginoidă, la care grăsimea este repartizata mai mult pe zona

inferioara a corpului (coapse, pelvis). Acest tip de obezitate este cel mai inestetic insa asociat cu
cele mai mici riscuri medicale;

Tipul III - numit obezitate viscerala, la care grăsimea se acumulează cel mai mult in
organele interne, cum ar fi viscerele abdominale. Acest tip de obezitate este cel mai puţin vizibil,
insa riscurile pe care le implica asupra sănătăţii sunt cele mai mari.

Tipul IV - cunoscut si sub numele de obezitate androide, la care grăsimea se depune pe
partea superioara a corpului.(4)

Obezitatea poate fi clasificată în trei tipuri în funcţie de surplusul în greutate:
1. Obezitate uşoară                                      +10-15%
2. Obezitate moderată                                  +10-20%
3. Obezitate gravă                                        +20% şi mai mult.

Obezitatea este în general cauzată de doi factori:
· Exogenă  - alimentaţie în exces.
· Endogenă - dereglări de metabolism

După cum sa menţionat mai sus, obezitatea prezintă mai multe grade. În timp ce
obezitatea uşoara nu este însoţita de riscuri mari, obezitatea morbida creste de 12 ori riscul de a
dezvolta anumite condiţii patologice [5].

Conform studiului avem următoarele tipuri de creştere în greutate.

Tabel 1. Tipuri de creştere in greutate in lotul de lucru

Tipuri de creştere in
greutate

Supraponderali
grad I

Supraponderali
grad II

Obezitate

Numărul femeilor 34 66 80

Procentaj 19% 36% 44%

Analizând consecinţele obezităţii  conform literaturii de specialitate [5] putem evidenţia,
că riscul dezvoltării altor probleme medicale este agravat de obezitate. În următorul tabel (tab. 2)
indicăm  riscul asociat cu obezitatea.

Tab. 2. Tabelul riscului asociat cu obezitatea
Risc mare

(>> 3)
Moderat
risc (2-3)

Mic
(1-2)

Diabet
Hipertensiunea
Tulburări respiratorii
Tulburări ale somnului

Boli Coronariene
Osteoartrita

Cancer
Anomalii hormonale
Ovar Polichistic

(Organizaţia Mondiala a Sănătăţii 1997)
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Deci obezitatea expune(9) la:
• boli cardiovasculare (hipert. arterială, infarct miocardic, hemoragie cerebrală, etc.),
• cancer,
• diabet zaharat,
• boli digestive (litiaza biliara, constipaţie),
• boli articulare,
• varice,
• tulburări menstruale
• reducerea la apetitul si potenta sexuala,
• tulburări respiratorii,
• guta,
• creşterea colesterolului si a altor grăsimi în sânge.
• obezitatea scade capacitatea de efort fizic
• obezitatea scade in general calitatea vieţii.

Statistic, mortalitatea este mult mai mare în rândul persoanelor care suferă de obezitate
decât la populaţia cu greutate corporala normala.

Se consideră, că principala cauza a obezităţii este ingestia calorica. Aceasta se refera nu
numai la consumul de mâncare in cantităţi prea mari, ci si la consumul de alimente neadecvate.

Un alt factor este consumul de alcool si aici sunt doua aspecte, căci un gram de alcool are
8 kcal. Şi in acelaşi timp, el stimulează pofta de mâncare. Alţi doi factori sunt sedentarismul si
istoria familiala.(10)

În lucrare au fost  studiaţi următorii factori determinanţi ai obezităţii:
1.  Determinanţii genetici
Gradul influentelor genetice asupra obezităţii la om a fost stabilit pe baza studiului

gemenilor, al copiilor adoptaţi si al familiilor. Rezultatul studiilor adopţiilor si al studiilor
familiare au dus totuşi la un procent de transmisibilitate ereditara de 33%. Influentele genetice
pot fi mai importante in determinarea distribuţiei regionale a ţesutului adipos, mai ales in
depozitele critice viscerale.

2.  Determinanţi de mediu
Starea socio-economica,provenienţa dintr-o familie cu status socio-economic scăzut are o

influenta importanta asupra obezităţii, in special la femei.
Viata sedentara,  se consideră a fi  un factor de mediu care favorizează obezitatea. Deşi

aportul alimentar creste odată cu creşterea consumului de energie, aportul alimentar nu scade
proporţional cu reducerea activităţii fizice sub un anumit nivel; restrângerea activităţii fizice
poate creste consumul alimentar la unele persoane.

3.   Determinanţi de reglare
Sarcina este un determinant major al obezităţii la unele femei. Deşi cele mai multe femei

au o greutate puţin mai mare la un an de la naştere, aproximativ 15% au o greutate cu 9-11 kg
mai mare decât înainte de sarcina.

Medicamentele contribuie la creşterea in greutate . De ex. obezitatea poate fi determinată
in principal de hormonii steroizi si de patru clase de medicamente psihoafective majore -
antidepresivele clasice, benzodiazepinele, litiul şi medicaţia antipsihotică.

Factorii endocrini care pot contribui la instalarea obezităţii pot fi reprezentaţi de:
hiperinsulinismul din neoplasmele pancreatice, hipercorticismul din sindromul Cushing,
disfuncţia ovariana din sindromul ovarului polichistic si hipotiroidismul.

Factorii psihologici sunt reprezentaţi  de modificări ale comportamentului alimentar:
Tulburare de tip bulimic acut caracterizata prin consumul unei cantităţi mari de

alimente într-un timp scurt cu o senzaţie subiectiva a unei complete pierderi a controlului in
timpul acestei perioade si senzaţia de extenuare postcritica.

Sindromul alimentarii nocturne consta in anorexie matinala, hiperfagie seara şi
insomnia [7].
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În lotul nostru de cercetare au fost depistaţi trei factori principali care contribuie la
mărirea greutăţii: factorul genetic, stresul  si căsătoria. Cel din urmă fiind cu o mai mare
influenţă.

Fig. 1.

Tabel 3. Circumstanţe de apariţie a creşterii în greutate.

Circumstanţe Copilarie Stres Căsătorii Nu ştiu
Procent 32% 26% 38% 4%

Fig. 2. Familii de obezi in grupul de lucru

Tabel 3. Familii de obezi in grupul de lucru

Tipul de familie Obeza Normala
Procent 57% 43%

După cum am menţionat, prognosticul obezităţii este nefavorabil. Dacă nu se expune
tratamentului,  obezitatea  progresează.  Cu  cele  mai  multe  tipuri  de  tratament  se  poate  obţine
scăderea in greutate, dar cele mai multe persoane revin la greutatea de dinaintea tratamentului in
5 ani [6].

În ultimii ani, scopurile si metodele de tratament ale obezităţii s-au schimbat radical
datorita a doua descoperiri. Prima este aceea ca o scădere modesta a greutăţii corporale, 10% sau
poate chiar 5% din greutatea intială este suficientă pentru a controla sau cel puţin pentru a
îmbunătăţi cele mai multe complicaţii ale tratamentului. În cele mai multe cazuri, greutatea
ideală este greu de atins si, chiar si atunci când este atinsa este foarte rar mentinuta. Soluţia
„10%” a devenit un scop al celor mai multe programe de tratament.

A doua descoperire, derivata din slaba menţinere a greutăţii corporale in timpul
tratamentului, este mutarea de la un scop de scădere ponderala la unul de control al greutăţii,
ducând la greutatea optima posibil de atins in contextul general al sănătăţii.

Avantajele scăderii ponderale.
Avantajele ale scăderii ponderale (10 % fata de greutatea iniţială).
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Mortalitatea
20 – 25% scădere în mortalitate.
30 – 40% scădere a cazurilor de deces provocat de diabet
40 – 50% scădere a cazurilor de deces in urma cancerului (obezitatea fiind un factor
de risc).

Presiunea Arterială.
scădere cu 10mm Hg a presiunii sistolice
scădere cu  20mm Hg a presiunii diastolice

Angina
simptome reduse cu 90%
33% crestere a tolerantei la efort

Diabetul
reducrea riscului de diabet cu mai mult de 50%
scadere cu 30 – 50% a glicemiei a'jeun
scadere cu 15% a HBAI.

În literatura de specialitate există diferite programe de control al greutatii, care utilizează
patru elemente: sfatul de dietă şi nutriţional; terapia comportamentală; medicamentele; chirurgia
[4)].

Analizând metodele de tratament al obezităţii, conform studiului propunem următoarea
strategie de micşorare  a greutăţii şi de menţinere  a ei  pe tot parcursul vieţii. Primul pas constă
în evaluarea istoriei medicale a fiecărei persoane, tratamente deja încercate, obiceiuri alimentare,
profiluri psihologice şi de comportament, influenţe profesionale şi familiale.

Următorul pas constă în stabilirea unui program alimentar combinat cu exerciţii fizice [9].
Regula principală, care trebuie înţeleasă de fiecare persoană care vrea sa slăbească, este

să înţeleagă că strategia propusă de micşorare a greutăţii trebuie aplicată pe o perioadă cât mai
lungă de timp. Acest lucru este în general greu de acceptat de pacienţii obezi, care sunt disperaţi
să găsească un tratament miraculos. Eficacitatea tratamentului de lungă durată este de fapt
singura garanţie a succesului.

Dietoterapia este prima componentă a tratamentului persoanei obeze. Indicaţiile precise
şi la obiect în legătură cu regulile de alegere a alimentelor şi cantităţile optime, vor fi determinate
de particularităţile fiecărui individ. Odată stabilite, tipul şi cantitatea alimentelor, este necesară
schimbarea obiceiurilor alimentare avute anterior.

Regimul alimentar va fi hipocaloric, adaptat la necesarul caloric în funcţie de activitatea
care este desfăşurata (1200 - 1300 cal/zi în condiţii de efort normal sau mai mic în condiţii de
repaus) cu un aport echilibrat de proteine (1,2 - 1,5 g/kg/zi) importante pentru lor plastic, pentru
stimularea ritmului metabolic şi în menţinerea imunităţii, de lipide (40 - 50 g/zi ) cu asigurarea
acizilor graşi esenţiali (grăsimi vegetale) şi de glucide, în cantitate mică (120 - 150 g/zi)
provenite în special din fructe şi legume. Mesele trebuie să fie 5-6 pe zi, în cantităţi echilibrate,
evitându-se mesele copioase, dar şi perioadele de "înfometare". Se consideră că nici un regim în
tratamentul obezităţii, nu poate fi eficient dacă nu se înlătură cu desăvârşire zaharul şi dulciurile
concentrate şi dacă nu se limitează cu stricteţe făinoasele şi pâinea.

Aportul de lichide trebuie sa fie de 1 - 1,5 l/zi (mai crescut în zilele de vară), cu un
consum limitat de sare, eliminându-se alcoolul din alimentaţie (alcoolul iîngrasă!) şi respectând
întocmai cantităţile de alimente recomandate de medicul specialist [7].

Dieta va fi personalizată, adaptată la posibilităţile pacientului şi apropiată de obiceiurile
sale alimentare. Este important ca orice cură de slăbire să fie coordonată de un medic specialist,
orice tentativă radicală prin post absolut sau cu un aport extrem de mic de calorii, fiind extrem de
riscant, dacă nu se face sub supravegherea medicului. Se recomandă o slăbire treptată: 2 - 4
kg/luna. Studiile clinice arată că şi o scădere cu doar 5% a greutăţii, poate micşora semnificativ
riscul de îmbolnăvire sau severitatea unor boli ca diabetul, cele de inimă sau hipertensiunea.

În timp, dieta trebuie să devină un regim echilibrat, interes şi acceptat de bolnav, care să
poată fi menţinut timp îndelungat.
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Terapia comportamentala se bazează pe analiza comportamentului care consideră că
acesta, antecedentele şi consecinţele lui trebuie schimbate. Primul comportament, ce trebuie
schimbat este modul de a mânca, accentul punându-se pe încetinirea ritmului în care se mănâncă
[3]. Apoi urmează efortul de a modifica antecedentele, prin evitarea efectuării cumpărăturilor în
perioadele în care persoana respectivă este înfometată sau prin îndepărtarea alimentelor foarte
bogate în calorii aflate la indemnă în casă. Educaţia nutriţionala, terapia cognitivă (în special
pentru a preveni recăderile) şi măsurile de creştere a activiatii fizice au importanţă majoră în
aceste programe.

În afara scăderii aportului de calorii, un rol important în tratamentul obezităţii îl are
creşterea consumului de calorii. Efortul fizic dozat contribuie la diminuarea ţesutului adipos prin
creşterea capacitaţii sistemului muscular de a utiliza grăsimea în scopuri energetice. Activitatea
fizică moderată, zilnică, duce la menţinerea unui tonus muscular bun şi a unui consum energetic
sporit. În plus, respiraţia, circulaţia generală şi în special cea venoasa şi limfatică sunt
ameliorate. La toate acestea se adăugă şi efectul psihologic pozitiv.

Strategia slăbirii în greutate se bazează pe succesiunea ciclurilor "slăbire - menţinere",
care cuprind:

a) perioade de slăbire propriu-zise (de 1 - 3 luni) în care greutatea scade cu 3 - 8 kg prin
dieta hipocalorică, exerciţiu fizic, terapie comportamentală şi eventual medicaţie.

b) menţinerea efectului 2 - 6 luni prin exerciţiu fizic, terapie comportamentală, dietă [1].
Deci,   pentru  eliminarea  obezităţii  există o  strategie  de  tratament  bine  stabilită,  care  se

aplică în funcţie de particularităţile fiecărui caz.

Concluzii
Având în vedere că obezitatea a devenit o pandemie şi că riscul complicaţiilor a crescut

simţitor, ar trebui insistat pe cauzele care au dus la constituirea excesului ponderal, pe instituirea
unei alimentaţii sănătoase încă din copilărie şi a unui program de exerciţii fizice regulat, cât şi pe
determinarea cauzelor care duc la eşecul dietelor şi revenirea pacienţilor obezi la obiceiurile
anterioare. Dieta ar trebui implementată, ca făcând parte din viaţa de zi cu zi şi nu văzută ca un
regim de slăbit pe termen limitat, iar rolul psihologului în echipa medic-pacient ar trebui să fie
bine definit. Ar trebui încercat, să se identifice şi să se elimine factorii predispozanţi care au dus
la excesele alimentare.

Studiul realizat pentru această lucrare, încearcă să arate că obiceiurile alimentare au o
importanţă crescută în apariţia excesului ponderal şi a obezităţii, chiar daca acestea nu sunt
singurele responsabile de constituirea obezităţii. Factorii principali rămân însă cei socio-
economici, psihologici, culturali şi religioşi. Dintre factorii alimentari prediospozanţi: creşterea
semnificativă a consumului de grăsimi şi zahăr faţă de nivelurile normale, creşterea consumului
de produse rafinate cu o înaltă densitate calorică, creşterea consumului de alimente cu grad
ridicat de prelucrare tehnologică, ceea ce provoacă pierderi în nutrienţi esenţiali, reducerea
consumului de glucide complexe şi a cerealelor integrale, globalizarea culturii fast-food.
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