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— REZUMAT —

Esenta specialitatii de medicina de familie raméane posibilitatea de a monitoriza starea de sanatate a intregii
familii; de la gravida la copil, de la tanar la senior, de la starea de sanatate la starea de boala, de la interventii
de tip preventiv la cele terapeutice. Medicul de familie (MF) are in ingrijire doua sau chiar trei generatii ale
aceleiasi familii, vine in contact cu fiecare membru din familie, pe parcursul multor ani de practica medicala.
Monitorizarea clinica va permite intocmirea unei ,harti a factorilor de risc* (HFR), bazata pe patologia familiei
de origine. Analizand HFR si factorii de risc majori identificati care actioneaza in interiorul familiei, MF poate
genera un model predictiv intrafamilial (MPI). MF are posibilitatea aplicarii unor interventii educative personali-
zate eficiente, adresate intregii familii. Acest tip de interventie aplicat in copilaria timpurie poate incetini sau
ntarzia aparitia si evolutia bolilor cronice grave. In esentd, MPI reprezintd un mecanism de interventie preven-
tiva precoce in controlul aparitiei bolilor cronice majore la viitorii adulfj.

Cuvinte cheie: model predictiv, obezitate, hipertensiune, factori de risc, boli cronice,

educatie pentru sanatate

PREMISE

In conformitate cu datele OMS (2018), la nivel
mondial, bolile cronice netransmisibile reprezinta o
prioritate maxima, obezitatea, hipertensiunea, dis-
lipidemia, diabetul zaharat, cancerul fiind grevate
de morbiditate si mortalitate Tnalta, in special prin
comorbiditatile severe, evolutia si prognosticul re-
zervat pe care le asociaza, suferinta, invaliditatea,
rata Tnalta de deces si, nu in ultimul rand, costurile
socio-economice pe care le genereaza.

In 2017,0MS publici Guideline Assessing and
managing children at primary health-care faci-
lities to prevent overweight and obesity in the
context of the double burden of malnutrition,
document care a readus in atentia lumii medicale
dubla povara a malnutritiei, atat prin deficitul pon-
deral, intalnit in forme severe in special in tarile
subsahariene, cat si prin excesul ponderal, extins in
aproape toate tarile lumii, la cote alarmante (1).
Obezitatea ramane unul dintre factorii majori de
risc implicati in aparitia i dezvoltarea bolilor cro-
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nice netransmisibile, in mod deosebit, in cazul in
care acest factor actioneaza in perioada copilariei.

In conformitate cu OMS, malnutritia include de-
ficienta de micronutrienti, excesul de micronutri-
enti, obezitatea, bolile legate de dieta, baza a viitoa-
relor boli cronice (1). La nivel gobal: 52 milioane
de copii sub 5 ani sunt subnutriti, 41 milioane sunt
obezi, 45% dintre cazurile de deces la copilul sub 5
ani fiind legate de malnutritie (1).

La nivel international, prevalenta obezitatii a
crescut de peste doud ori intre 1980 si 2014, con-
form celor prezentate in documentul de pozitie pre-
zentat de catre OMS, cu ocazia Zilei Europene im-
potriva obezitatii (2).

Cea mai mare parte a populatiei lumii traieste in
tari in care excesul de greutate si obezitatea ucid
mai multi oameni decat subponderalitatea (3,4,5).

In Romania, in anul 2007, datele oficiale aritau
7% obezitate in randul adolescentilor 10-18 ani,
2014 — 16%, pentru ca in 2016 sa avem 24,5% din-
tre copiii cu varste de 5-19 ani suferind de obezitate
(2,4,9).

in Romania, in aglomerarile urbane, in 1999,
15% dintre copiii de varsta scolara erau incadrati la
categoria supraponderali, 10 ani mai tarziu, in
2009, 25% dintre copii se regaseau in categoria su-
praponderali/obezi.

Medicul de familie are in ingrjire familia, moni-
torizand evolutia membrilor ei, orizontal si longitu-
dinal pe parcursul intregii vieti. Monitorizarea per-
mite intocmirea unei ,,harti a factorilor de risc*
(HFR), bazatd pe patologia familiei de origine.
Dezvoltarea in timp a unei relatii bazate pe increde-
re cu pacientii, pe o pregatire profesionald foarte
buna si abilitati optime de comunicare, permite MF
sd aplice in practica interventii educationale perso-
nalizate profilului de pacient ingrijit. Consilierea
pacientului — in sensul Intelegerii importantei adop-
tarii unui stil de viata sanatos si nevoia de a se im-
plica activ in mentinerea propriei sale stari de sana-
tate, pornind de la realitatile patologiei din propria
familie — duce la obtinerea unor rezultate foarte
bune, in mod special atunci cand eforturile se de-
pun la nivelul grupului familial si nu doar limitat la
unul dintre membrii respectivei familii.

SCOPUL

Prezentarea modelului predictiv intrafamilial
(MPI), mecanism de interventie preventiva perso-
nalizata aplicabil de la varsta copilariei, cu rol in
controlul aparitiei bolilor cronice cu impact major
asupra starii de sanatate la viitorul adult.

OBIECTIVE

Obiectiv general — reducerea incidentei bolilor
cronice cu impact major asupra starii de sandtate la
viitorul adult.

Obiective specifice:

1. Evaluarea factorilor de risc cu impact major

asupra comunitatii monitorizate

2. Evaluarea riscului intrafamilial (Harta de risc

intrafamilial — HRI)
. Modelul predictiv intrafamilial (MPI)
4. Interventii preventive adresate familiei (prin-

cipii)

W

MATERIAL S| METODA

Studiul observational prospectiv a fost derulat in
comunitate urbana, in cadrul a doud praxis-uri de
medicina de familie.

Conditii de includere:

— pacient al cabinetului

— minimum doua generatii ingrijite in ultimii 5

ani in cadrul cabinetelor medicale (parinti-
copii) din aceeasi familie

— prezenta parintelui la consultatie

— acordul informat al parintelui

— respectarea recomandarilor igieno-dietetice

primite de la personalul medical

— BMI>25

Conditii de excludere: absenta criteriilor de mai
sus

Au fost evaluati 36 de copiii cu varste intre 6 si
18 ani, sex ratio 2:1(F:M). Observatia a avut la
baza APF (antecedente fiziologice personale), APP
(antecedente patologice personale), AHC (antece-
dente heredo-colaterale) ale copilului, anamneza,
istoricul copilului, examenul clinic. Datele medica-
le au fost prelevate din fisa medicala a pacientului,
inregistrarile preluate din programul informatic de
cabinet, completate cu date preluate de la parintii
pacientului, avand ca scop identificarea factorilor
de risc prezenti in familie si a bolilor cronice cu
impact major asupra starii de sanatate, cu rol posi-
bil in etiologia bolilor cronice la varsta de adult a
copiilor examinati.

Copiii au fost examinati clinic de 3 ori in acest
interval: octombrie (V 1) la 3 luni (V2) si la 6 luni
(V3). La fiecare vizita au fost inregistrati pentru fi-
ecare copil parametri clinici: greutate (G), inaltime
(H), tensiune arteriala (TA), Body-Mass Index
(BMI).

Parintii si copilul au primit recomandari in lim-
baj elementar, clar, adecvate nivelului de intelege-
re.
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1. Consiliere dieta

— reducere grasimi animale, sare, zahar, E-uri,
conservanti, coloranti alimentari, conserve,
bauturi carbogazoase (citirea etichetei), alco-
ol, adictii.

— dietd echilibrata: raport proteine / glucide /
lipide / calorii, corespunzator varstei, cu 3
mese zilnic si consum adecvat de lichide.
Mesele au fost alcatuite astfel incat sa conti-
na: o proteina (branza sau carne alba sau ou
100-150 g — in functie de varsta si greutatea
copilului), salata de cruditati, biscuiti diete-
tici din cereale integrale, 1 mar postprandial.

Parintele a fost consiliat asupra dietei recoman-

date copilului: proaspat, variat, oferind copilului
posibilitatea de a alege si a propune alcatuirea me-
sei din gama alimentelor permise, ceea ce a facilitat
aderenta la mentinerea regimului.

2. Consiliere stil de viata sanatos

— miscare 1n aer liber minimum 60 min. zilnic,
timp petrecut alaturi si impreuna cu copilul.

— minimum | masa zilnic impreuna cu intreaga
familie,

— participare si implicare la viata copilului,

— atitudine de Incurajare si stimulare a calitati-
lor creative ale copilului,

— congstientizarea beneficiilor reducerii greuta-
tii si a riscurilor posibile pe termen mediu si
lung, survenite ca urmare a excesului ponde-
ral,

— Incurajarea perceptiei unei imagini de sine
corecte a copilului,

— evitarea ,,meselor de consolare* sau a atmo-
sferei tensionate pe perioada meselor,
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— dietd mentinuta de intreaga familie, in limita

comorbiditati prezente la adultii din familie,

— psihoterapie specializata pe pierdere, reactie

de doliu, educatie pentru adaptarea la situatii
stresante din mediu, acceptantd in mediul
scolar.

Pentru interpretarea datelor, au fost utilizate no-
mograme ale OMS, CDC, CDT Babes, INSP
(6,7,8,11).

In procesul educational au fost implicati: familia
copilului, copilul, asistentul medical si MF, specia-
listul nutritionist, medicul ortoped (in situatiile in
care au fost implicati copii cu tulburari de statica
vertebrald care au necesitat si consiliere in vederea
reorientarii profesionale — 6 din 36), psihologul Edu-
catia pentru sanatate s-a centrat pe dezvoltarea unui
stil de viata sanatos: nutritie corecta, variata, adapta-
ta nevoilor de crestere ale varstei, sport si miscare in
aer liber, mediul familial echilibrat, cald, suportiv,
educatie pentru preventia bolilor infectioase preve-
nibile prin imunizare, orientare profesionala.

REZULTATE

Pe parcursul celor 6 luni, in cadrul vizitelor, s-au
inregistrat parametri clinici.

1. Greutate

Copiii participanti la studiu au fost cantariti uti-
lizand acelasi tip de cantar, taliometru, tensiometru
(Fig. 1, 2).

Se remarca o scadere in greutate de 8,7% (limi-
te: 1%-13% din greutatea initiald) in cadrul Vizitei
3 fatd de Vizita 1.
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FIGURA 1. Evolutia curbei ponderale
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FIGURA 2. Comparatie intre media greutatii pe parcursul celor 6 luni

Au existat diferente notabile intre copii, privitor
la greutatea exprimata in kilograme (kg) pierdute pe
parcursul celor 6 luni. Scaderea 1n greutate a fost
influentatd de varsta copilului in discutie, suportul
pe care acesta l-a avut in mediul familial. Rezultate
mult mai bune s-au inregistrat in familiile in care toti
membrii familiei au mentinut o dietd asemanatoare
cu a copilului pe tot parcursul celor 6 luni, iar copi-
lul a beneficiat si de suport emotional — parintele a
petrecut mai mult timp impreuna cu copilul zilnic,
in activitati comune, adecvate asteptarilor copilului.

Un alt parametru inregistrat I-a constituit Tnalti-
mea copiilor. Intre 6 si 18 ani, cresterea in inaltime
este accelerata. Este recomandabila corelarea intre
indltime, greutate, varstd- ca parametri obiectivi
(6,7,8).

Pentru anumite situatii speciale, personalul me-
dical poate depune doar munca de consiliere si su-
port: statusul intrafamilial, conditiile socio-econo-
mice ale familiei, consilierea in cazul pierderii unui
apartinator apropiat. Multe dintre aceste situatii re-
prezinta factori declansatori ai cresterii rapide in
greutate a copiilor. Obezitatea prin mecanism de
aport este identificata de multe ori ca fiind o moda-
litate de a refula a copilului, 1n fata unor situatii cu
nivel ridicat de stres si duratd mare in timp (mai
mult de 6-12 luni, constant).

2. BMI (body mass index)

Calculul si interpretarile s-au facut in conformi-
tate cu prevederile National Heart, Lung and Blood
Institute (SUA) (12) (Fig. 3, 4).

Valori BMI utilizate pentru interpretare

BMI < 25 sanatos

BMI > 25-29,9 supraponderal

BMI > 30,0-34.9 obezitate gr. I

BMI > 35,0-39,9 obezitate gr. 11

BMI > 40,0 obezitate gr. II1

Se remarca o reducere a mediei BMI de 11%
(limite: 2,1%-15,7% din greutatea initiald) in ca-
drul Vizitei 3 fata de Vizita 1.

Valori extreme ale BMI s-au inregistrat la copiii
provenind din familii grevate de existenta unor boli
cronice: HTA, dislipidemie, diabet zaharat, tulbu-
rarile de dinamica osteo-articulara, cancer, afecti-
uni neuro-psihice, actiunea factori de risc fiind
mixta —determinanti (genetici) si factori favorizanti
(dietd necorespunzatoare, lipsa miscarii, trauma,
adaptare dificila la mediu).

3. Tensiunea arteriala

Valorile tensionale nregistrate la copii au aratat o
corelatie directd cu mediul intrafamilial. Adolescen-
tii, obezitatea gr I-III, activitatea sportiva absenta
sau limitata, consumul de excitante si fumatul pre-
zente transforma afectiunea din functionala (ex. TA
de halat alb) in organica (perceputd subiectiv prin
fatigabilitatea la eforturi mici, dispnee, iar obiectiv
prin inregistrarea ingrosarilor peretelui ventriculului
stang la examenul ecocardiografic) (Fig. 5, 6).

Pe parcursul celor 6 luni, se observa o scadere a
valorilor TAS 1n medie cu 15 mm Hg la fete si 10
mmHg la baieti, cu variatii largi, legate de doua as-
pecte:
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FIGURA 3. Evolutia BMI (body mass index)
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FIGURA 4. Evolutia medie a BMI pe parcursul celor 6 luni

1. Fondul predispozant intrafamilial cu incarca-
turd de boald hipertensiva si complicatii secundare
majore — la copiii proveniti din astfel de familii, cu
cat greutatea inregistrata a depasit pragul pentru a fi
considerata obezitate gr. III, valorile determinate au
depasit media.

2. Tensiunea de ,,halat alb* — situatie semnaliza-
ta pe graficul din figura 5.

3. Comparativ cu adultii, copiii experimenteaza
mai putin situatia de ,,tensiunea de halat alb*. Ei nu
opun rezistenta biosica a adultului, rezultata ca ur-

289
271
Vizita 2 Vimta 3
289 1.1

mare a trairii experientiale a acestuia. Odata expli-
cate procedura de masurare a tensiunii si scopul
clar, aderenta la examinare a crescut, iar valorile
obtinute au ramas constante la masuratori repetate.

4. Aceeasi situatie se inregistreaza si la valorile
TAD — tensiunea arteriala diastolica.

1. Evaluarea factorilor de risc cu impact ma-
jor asupra comunitatii monitorizate

Familia traditionala din arealul nostru geografic
este frecvent alcatuita din doud sau chiar trei gene-
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FIGURA 5. Evolutia valorilor tensiunii arteriale sistolice (TAS)
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FIGURA 6. Evolutia medie a valorilor tensiunii arteriale sistolice pe parcursul celor 6 luni

ratii, care locuiesc In aceeasi casd sau In aceeasi
curte.

Studiul si-a propus sa evidentieze corelatia din-
tre existenta incarcaturii de patologie cronica intra-
familiala, stilul de viata si riscul la care sunt expusi
copiiii §i adolescentii de a dezvolta In timp afecti-
uni asemanatoare cu cele ale genitorilor de linie di-
recta, in conditiile existentei si actiunii persistente a
factorilor de risc majori asupra copiilor si adoles-
centilor din cadrul familiei.

Bolile targetate (boli cronice majore intrafami-
liale)

A. Patologie cronica — HTA, dislipidemie, dia-
bet zaharat, tulburarile de dinamica osteo-articula-
rd, cancer, afectiuni neuro-psihice.

B. Patologie socio-economica — educatia defici-
tara, modelul parental, divortialitate, copil ai carui
parinti absenteaza de acasa mai mult de 6-12 luni/
an, violenta in familie, fenomen de bulliying (in an-
turajul scolar al copilului).
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FIGURA 7. Evolutia valorilor tensiunii arteriale diastolice

Factori de risc identificati cu impact major asu-
pra comunitatii monitorizate
. Stresul / Insecuritatea sociala
. Obezitatea
. HTA si complicatiile ei
. Dislipidemia
. Fumatul
. Poluarea
. Tulburarea de comportament / personalitate

8. Tulburarea de somn

9. Alimentatia (lipsa alimentatiei naturale la var-
sta de sugar, nutritie deficitara in prezent)

10. Factori genetici.

Copilul supraponderal sau obez, urmarit in ca-
drul studiului, este frecvent ,,produsul” familiei
sale (Sursa, anamneza parentald comuna, releva ca-
rente — nutritie incorectd, consum excesiv de lipide,
glucide, semipreparate, grija excesiva pentru a
manca pana la satietate, calitate redusa a alimente-
lor consumate, fast-food, indice glicemic 1nalt). So-
cietatea de consum in care traiesc copilul si adoles-
centul prin reclamele din media si fenomenul de
,educare a gusturilor consumatorului tanar* joaca
frecvent un rol negativ, intrucat ,,educa® tanarul
consumator sa utilizeze o alimentatie nesanatoasa:
bauturi acidulate cu indulcitori artificiali, coloranti
alimentari, mezeluri etc.

Pe un fond genetic predispozant, stilul de viata
modern devine o arma. Modelul parental sau al bu-
nicilor este preluat de catre copil, incepand cu obi-
ceiurile alimentare nesanatoase ale familiei si ter-
minand cu inactivitatea fizica sau fumatul. Educand
copilul, putem influenta in sens pozitiv populatia
aflata in ingrijire. Sursele de informare ale familiei

N QN bW~

si copilului se rezuma de multe ori la reclame TV,
la internet, astfel incat accesarea de cunostinte co-
recte stiintific, comprehensibile si aplicabile la ni-
velul intregii familii, venite din partea personalului
medical avizat si a corpului profesoral, pot duce in
final la schimbari de atitudini si comportamente, cu
rezultate pozitive 1n timp asupra starii de sdnatate a
viitorului adult.

2. Evaluarea riscului intrafamilial (Harta de
risc intrafamilial — HRI)

Riscul intrafamilial este dat de aglomerarea de
boli cronice netransmisibile intr-o familie, in suc-
cesiunea generatiilor, evaluarea fiind rezultantd a
combinatiei:

— factori genetici

— factori de mediu (favorizanti, determinanti,

agravanti)

— stil de viata

Harta riscului intrafamilial (HRI) reprezinta un
sumar al evaluarii istoriei medicale a familiei.

Conform Public Health Agency Canada, pe fon-
dul actiunii contextului social al globalizarii, urba-
nizarii si imbatranirii populatiei globului, prezenta
modelelor de comportament la risc (dietd nesana-
toasd, fumat, lipsa de miscare, consum timpuriu si
in cantitati neadecvate de alcool), hipertensiunea,
obezitatea, toleranta alterata la glucoza, nivelul ri-
dicat de lipide, cresterea riscului aparitiei, evolutiei
si complicatiilor bolilor netransmisibile devin o re-
alitate. Sunt afectate varste din ce in ce mai mici,
necesitand interventie stringentd, sustenabild, in
special la categoriile populationale (scolar si ado-
lescent) care sunt cele mai vulnerabile, dar si cele
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mai reactive in sens pozitiv.Conditia de baza ramane
primirea informatiilor corecte din partea personalului
medical instruit, alaturi de suport familial adecvat.

3. Principii de interventii preventive adresate
familiei (MPI)

Modelul predictiv intrafamilial (MPI) are rolul
de a creiona pasii schimbarii stilului de viata in sen-
sul optimizarii acestuia, astfel incat sa indeparteze
riscul aparitiei la varsta de adult a unor patologii
care greveaza nu doar individul, dar si societatea,
prin invaliditate si costuri socio-economice ridicate.

ETAPE PRACTICE RECOMANDATE

(CHECK LIST)

Preluarea si monitorizarea starii de sanatate a fa-
miliei

Analiza patologiei intrafamiliale (anamneza)

Evaluarea riscului intrafamilial (Harta de Risc
Intrafamilial — HRI) (genitori si descendenti)

Elaborarea unui model predictiv intrafamilial
(MPI)

Optimizarea stilului de viata intrafamilial (con-
siliere si indrumare profesionald medicald)

Rezultate estimate

Reducerea morbiditatii prin boli cronice la var-
sta de adult

Calitatea vietii individuale (microsistem)

Reducerea poverii sociale a costurilor ngrijiri-
lor acordate pacientului cronic (macrosistem)

Evaluarea starii de sanatate a familiei permi-
te intocmirea unui model predictiv.

Exemplul 1

Familia

— ambii parinti obezi, dislipidemici, fumatori,

hipertensivi

— Dbunicii materni: HTA, DZ, obezitate, ATS

— bunicii paterni: dislipidemie, obezitate, IM,

DZ, cancer

Copiii familiei

V =13 ani — supraponderal, hidronefroza operata

V = 16 ani — obezitate, HTA, DZ

Pe baza acestor date, s-a intocmit un MPI.

S-a elaborat o schema personalizatd de reco-
mandari de tip igieno-dietetic destinate copiilor si
familiei de origine.

S-a recomandat masurarea TA (MATA) la domi-
ciliu.

Monitorizarea — minimum 6 luni

In procesul educational au fost implicati: familia
copilului, copilul, asistentul medical, medicul de
familie, medicul diabetolog, nutritionistul.

DISCUTII

Dupa 6 luni de monitorizare la celor 36 de copii,
s-au obtinut urmatoarele rezultate.

Reducerea greutatii cu aprox 8,7% (limite intre
1% s1 13% fata de greutatea initiala).

Reducere valorilor de TA sistolicad in medie cu
15 mmHg — fete si 10 mmHg — baieti.

Activitate sportiva zilnicd — in medie 60 minute
fata de ,,0° anterior.

Reducerea timpului petrecut la calculator cu mi-
nimum 60 min. zilnic.

Acoperire vaccinald pentru varsta (90% fata de
80% anterior).

Orientare profesionald pentru copiii depistati cu
tulburari de statica vertebrala.

Timp mediu — 30 min. zilnic petrecut impreuna
cu copilul — ,,timp de calitate petrecut in familie*
(sport, cind).

In 30% dintre cazuri, la programul recomandat
prin aplicarea principiilor MPI, au aderat si ambii
parintii, In 25% dintre cazuri — doar unul dintre pa-
rinti. in 45% dintre cazuri, doar copilul / adolescen-
tul a mentinut recomandarile, fara ca familia sa ad-
ere la program. Rezultatele cele mai bune s-au
obtinut acolo unde intreaga familie a aderat la pro-
gramul recomandat.

Consideram cd, pentru a putea implementa acest
gen de modele, MF are nevoie de o echipa largita,
interdisciplinard, care sa permita depistarea preco-
ce a acestor situatii, pregatire si timp alocat consili-
erii pacientului si familiei de origine, resurse uma-
ne si educationale care sd permitd monitorizarea
acestor grupuri vulnerabile de copii.

Rezultatele sunt promitatoare, chiar si pe un lot
mic de pacienti. Constientizarea riscului obezitatii,
nutritiei incorecte, lipsei de miscare, a timpului pe-
trecut departe de copii in cazul parintilor (in Roma-
nia sunt in acest moment — conform datelor UNI-
CEF — 57.000-350.000 de copii in situatia in care
unul sau ambii parinti sunt plecati la munca in afara
tarii, iar copilul este lasat in grija unei rude), a ris-
curilor la care este expus un copil neglijat reprezin-
ta factori favorizanti, care pot declansa aparitia
unor boli cronice, acolo unde existd un teren pre-
dispozant genetic.

Pentru a obtine rezultate pe termen mediu si
lung, ar fi recomandabil sa fie implicati 1n astfel de
proiecte, alaturi de pacienti si personal medical, re-
prezentanti ai societatii civile si decidenti, astfel
incat evidentele medicale sd poata constitui baza
elaborarii unor programe educationale largite, ori-
entate catre grupuri vulnerabile, aplicabile in co-
munitate.
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Tabelul 1. Solutii sustenabile orientate catre comunitate

Societatea civila /

Responsabilizare
activad

acordat educatiei
pentru sanatate

Pacient Personal medical Decident
Congstientizare a | Atitudine Constientizarea riscului
riscului greutatii | preventiva si poverii bolilor cronice
excesive permanenta
Educatie nsusirea Acces la informatie
medicala pe tot | principiilor medicala corecta
parcursul vietii | invatarii copilului
orientate spre si adultului
calitatea vietii
Acces la Activitatea Responsabilizare activa
informatie medicala derulata | Asumarea
medicala in conformitate responsabilitatilor
corecta cu principiile de Parteneriat pentru

educatie medicala | sanatate cu specialistii

continua (EMC) in domeniul sanatatii
Atitudine Debirocratizare in | Prognoza populationala
pro-activa/ favoarea timpului | corecta

Parteneriat
pentru sandtate:
echipa medicala-
pacient

Training
comunicare
orientata catre
pacient

Programe de sdanatate
Politici de preventie pe
termen lung
—elaborate de
profesionisti, echipe
interdisciplinare
—vizionare si
sustenabile

CONCLUzII

1. Factori de risc majori identificati (FRM) co-
muni familie-copil: stresul permanent, mediul fa-
milial insecurizant, insecuritatea sociala si emotio-
nald, bullying-ul, nutritia (lipsa alimentatiei na-
turale la varsta de sugar si malnutritia), obezitatea,
HTA, tulburarile de comportament, tulburarile de

somn, reactii problematice de adaptare la stres, ac-
cesibilitate redusa la programe educationale, mode-
lul parental, copiii ai caror parinti sunt plecati in
afara tarii.

2. MPI permite identificarea precoce, evaluarea
si interventia orientate asupra factorilor de risc ma-
jor cu actiune timpurie in copilarie si rol in etiolo-
gia viitoarelor boli cronice la adult

3. MPI permite:

— interventia preventiva personalizata, centrata
pe individ si familie, de la cele mai mici var-
ste.

— este un model aplicabil si sustenabil, la nivel
de comunitate si individ,

— permite implementarea unui program perso-
nalizat, cost-eficient, pe termen mediu si
lung.

— educatia pentru sanatate destinata: combate-
rii actiunii factorilor de risc identificati, prin-
cipiilor de nutritie corecta, miscare in aer li-
ber-sport, sanatate mentala, orientare profe-
sionala, echilibru familial.

STUDII N PERSPECTIVA

In vederea obtinerii unor rezultate semnificative
din punct de vedere statistic, ar fi recomandabila
extinderea studiului pe un numar mai mare de copii
si familii grevate de boli cronice netransmisibile si
pe o perioada de monitorizare mai mare de 6 luni.

Numarul de copii inclusi in studiu a fost redus,
criteriile selective de includere in studiu fiind pre-
zenta excesului ponderal si aglomerarea de boli
cronice in cadrul familiei de origine.



