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Rezumat 

Introducere. Educaţia pentru sănătate este cea mai eficientă modalitate 
de prevenţie a îmbolnăvirilor, de îmbunătăţire şi de menţinere a stării de sănătate. 
Stilul de viaţă negativ şi implicit comportamentul de risc reprezintă factori majori în 
determinismul bolilor cardiovasculare de natură aterosclerotică.

Obiective. Identificarea comportamentelor de risc cardiovascular şi a 
strategiilor de urmat în intervenţia comunitară.

Metodă. Din populaţia ţintă a cartierului «Zorilor» Cluj-Napoca s-a extras 
un eşantion constând din 106 subiecţi cu vârste cuprinse între 26 şi 70 ani, cărora 
li s-a aplicat un chestionar format din 32 de itemi, printr-un interviu tip «faţă în 
faţă» referitor la comportamentele de risc cardiovascular legate de fumat, obiceiuri 
alimentare, activitate fizică.

Rezultate. Fumatul este prezent la 50,45% din subiecţi. Prevalenţa fumatului 
rămâne semnificativ mai mare la bărbaţi (p=0,05). Studiind tipul de alimente şi 
frecvenţa consumului, observăm că alimentaţia constă dintr-un consum crescut de 
grăsimi saturate, care este maxim la bărbaţi între 40-49 ani (41,67%) şi la femei 
între 30-39 ani (33,33%). Activitatea fízică (AF) habituală şi recreaţională arată 
că jumătate dintre subiecţi desfăşoară activităţi recreative o dată la 4-6 săptămâni 
(56,6%) şi numai 13,21% desfăşoară activităţi recreative regulat. 

Concluzii. Comportamentele de risc cardiovascular au o prevalenţă semni-
ficativă în populaţia studiată. Sunt necesare strategii de promovare a sănătăţii 
prin sensibilizarea faţă de riscurile pentru sănătate, prin încurajarea schimbării 
comportamentelor de risc.

Cuvinte cheie: comportamente de risc cardiovascular, scor alimentar, activitate 
fizică.

Behavioral  risk  and  health  promotion  in  adults 
with  cardIovascular  risk  factors 

Abstract 
Background. Health education is the most effective way of disease prevention, 

improving and maintaining health. Negative patterns of risk behavior and life style are 
the major risk factors for atherosclerotic cardiovascular diseases.  

Objectives.  To identify behavioral risk factors and to provide the arguments for 
effective prevention strategy. 

Method. From the target population of the «Zorilor» district of Cluj-Napoca, 
106 subjects were selected, ages ranging from 26 to 70 years. A questionnaire of 32 
items was administered, by «face to face» interview in relation to cardiovascular risk 
behaviors related to smoking, diet, physical activity.

Results. 50.45% of the subjects were smokers. The prevalence of smoking 
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Introducere
Sănătatea se promovează printr-o serie de compor-

tamente care alcătuiesc stilul de viaţă sănătos [1]. Formarea 
şi dezvoltarea acestor comportamente reprezintă buni 
predictori ai stării de sănătate a populaţiei [2].

Creşterea standardului de viaţă în ţările industriali-
zate s-a făcut în detrimentul stilului de viaţă caracterizat 
printr-o alimentaţie nesănătoasă şi sedentarism.

La copii şi adolescenţi obezitatea tinde să ia un
caracter pandemic, astfel încât în viitor se aşteaptă extin-
derea cardiopatiei ischemice la populaţia tânără ‎[3].

Studiul INTERHEART, unul dintre cele mai mari 
studii pentru evaluarea factorilor de risc cardiovascular, 
a constatat că mai mult de 90% din riscul global pentru 
infarctul miocardic acut (IMA) este prezis de nouă factori 
de risc tradiţionali. Evaluarea a mai mult de 29000 de 
subiecţi, din 52 de ţări, a demonstrat că fumatul şi un raport 
anormal apolipoproteină B/apolipoproteină A-1 (ApoB/
ApoA-1) au fost cei mai puternici predictori de risc pentru 
IMA. Diabetul zaharat, hipertensiunea arterială, obezitatea 
abdominală, stresul şi depresia, sedentarismul, consumul 
scăzut de fructe şi legume, consumul regulat de alcool 
reprezintă factori de risc suplimentari [4]. 

Rezultatele studiilor EuroAspire I, II, III au evi-
denţiat o prevalenţă crescută a stilului de viaţă nesănătos, a 
factorilor de risc modificabili. Comparaţia între rezultatele 
obţinute în cele trei trialuri EuroAspire a evidenţiat tendinţe 
nefavorabile ale stilului de viaţ������ ă [5].

În România, rata mortalităţii cauzată de afecţiuni 
cardiovasculare este de 61% din numărul total al deceselor, 
faţă de 37% în Uniunea Europeană şi 53% în statele care 
au aderat recent la UE. În cazul populaţiei feminine din 
România, mortalitatea cardiovasculară a atins în 2002 
alarmanta cotă de 69,4% din total [6]. 

Până în anul 2005 nu dispuneam de date naţionale 
privind prevalenţa hipertensiunii arteriale (HTA), deoarece 
studiile epidemiologice erau efectuate în populaţii selec-
ţionate şi nu puteau oferi date reprezentative pentru 

populaţia întregii ţări. Studiul SEPHAR - Studiul dE 
Prevalenţă a Hipertensiunii Arteriale şi evaluare a riscului 
cardiovascular în România (iniţiat în anul 2005) este 
primul studiu epidemiologic care s-a bazat pe o eşantionare 
reprezentativă pentru întreaga populaţie a ţării [7]. Este 
în acelaşi timp primul studiu care a evaluat, concomitent 
cu HTA, distribuţia în populaţie a celorlalţi factori de 
risc cardiovascular: fumatul, dislipidemiile, rezistenţa la 
insulină, diabetul zaharat, obezitatea, antecedentele heredo-
colaterale şi nivelul plasmatic de proteină C reactivă.

Boala cardiovasculară are o etiologie multifacto-
rială şi este esenţial ca toţi factorii de risc şi determinanţii 
cardiovasculari să fie trataţi atât la nivel de individ, cât şi 
la nivel de societate. Strategiile la nivel naţional vizează 
abordarea populaţională, multidisciplinaritatea prin inte-
grarea diferitelor sectoare implicate şi acţiunea comple-
mentară a acestora, elaborarea unor strategii individuale 
privind dieta şi activitatea fizică pentru categorii speciale, 
informarea şi educaţia continuă [8].

Scopul studiului
Identificarea comportamentelor de risc cardio-

vascular în rândul populaţiei ţintă, cu stabilirea strategiilor 
intervenţionale la nivel individual şi comunitar.

Material şi metodă
Designul studiului: studiu observaţional transver-

sal.
Populaţia ţintă: populaţia adultă a cartierului 

«Zorilor» Cluj-Napoca.
Populaţia studiată: un eşantion format din 106 

persoane cu vârste cuprinse între 26 şi 70 ani (vârsta medie: 
49,64±5 ani), din care 45 bărbaţi (45,05%) şi 61 femei 
(54,95%), care au fost invitaţi să completeze un chestionar 
format din 32 de itemi, printr-un interviu tip «faţă în faţă» 
referitor la comportamentele de risc cardiovascular legate 
de fumat, cu întrebări: de cât timp, cantitate, frecvenţă. 
Fumătorul a fost considerat persoana care fumează în 
momentul începerii studiului, fie zilnic, fie ocazional. 
Nefumători sunt acele persoane care nu fumează deloc 
în momentul începerii studiului şi cuprind următoarele 
subgrupuri: ex-fumători (abstinenţi), niciodată fumători şi 

remains high especially among men (p=0.05). Studying the types of food and the 
frequency of consumption we found that the nutrition of the subjects consisted of 
large amounts of saturated fats, higher in men between 40-49 years (41.67%) and 
women aged 30-39 years (33.33%). Leisure physical activity showed that half of 
the respondents performed recreational activities every 4-6 weeks (56.6%) and only 
13.21% performed them regularly.

Conclusions.  The prevalence of cardiovascular risk behaviors has a significant 
prevalence in the studied population. Any health promotion strategy aims to  raise 
awareness in the population on health risks and to encourage the change or risk 
behaviors, by sustaining positive behavior change.

Keywords: cardiovascular risk behaviors, nutritional score, physical activity.
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vreodată fumători (persoane care au fumat în viaţa lor cel 
puţin 100 țigări) [11].

Pentru evaluarea comportamentului alimentar am
utilizat un chestionar cu 10 itemi, referitor la tipul de 
alimente şi frecvenţa consumului pe o perioadă de 7 zile, o 
versiune a Food Frequency Questionnaires (FFQ) [9].  

Am alcătuit un scor alimentar obţinut prin simpla 
sumare a alimentelor. Un scor mic reflectă o alimentaţie cu 
rol de protecţie cardiovasculară. Scorul maxim reflectă o 
alimentaţie nesănătoasă bogată în grăsimi, cu aport excesiv 
de calorii (scor de risc cardiovascular). 

Am evaluat AF (din afara orelor de serviciu), habi-
tuală şi recreaţională, utilizând chestionarul IPAQ-LTPA 
(International Physical Activity Questionnaire - Leisure time 
physical activity). Am clasificat AF habituală şi recreaţională 
în uşoară: plimbare recreativă, grădinărit, gimnastică uşoară, 
pescuit etc.; moderată: baschet, mers pe bicicletă în ritm alert 
etc.; intensă: înot, jogging, alpinism [10].

Perioada şi locul desfăşurării: 01.02.2005-
30.05.2005, Ambulatorul Spitalului Clinic de Recuperare 
Cluj-Napoca.

Rezultate
Fumatul. Am constatat o prevalenţă crescută 

a fumatului în lotul studiat, la 50,45% dintre subiecţi. 
Repartiţia pe grupe de vârstă relevă în rândul bărbaţilor 
o prevalenţă maximă (60,01%) la grupa de vârstă 30-39 
ani, iar în rândul femeilor prevalenţa maximă (40,98%) 
s-a înregistrat la aceeaşi grupă de vârstă. ��������������  În funcţie de 
nivelul educaţional, prevalenţa fumatului la subiecţii cu 
studii elementare şi medii reprezintă ponderea principală 
- 67,8%��������������������������������������������������       . Majoritatea subiecţilor au început să fumeze la 
vârste cuprinse între 18 şi 24 ani. Vârsta medie a iniţierii 
fumatului a fost de 19,6 ani (vârsta minimă - 11 ani, vârsta 
maximă - 38 ani). Jumătate dintre bărbaţi au început să 
fumeze la vârste cuprinse între 18 şi 22 ani, procentul 
femeilor care fumează la aceste vârste fiind mai mic. Faţă 
de femei, bărbaţii care fumează sunt mai mulţi, indiferent de 
vârstă. Diferenţele între bărbaţi şi femei se menţin constant 
până în jurul vârstei de 19 ani (Fig. 1). 
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Fig. 1. Vârstă iniţiere fumat. 

Atitudinea faţă de fumat a actualilor fumători este 
următoarea: 67,1% din totalul fumătorilor au declarat că au 
încercat să renunţe la fumat, în timp ce 33,9% nu au încercat 
niciodată. Aceste cifre demonstrează că doar ceva mai mult 

de jumătate dintre bărbaţi şi femei au dorinţa expresă de a 
renunţa la fumat. În ceea ce priveşte numărul de încercări, 
38,98% au încercat cel puţin o dată să renunţe la fumat, iar 
27,12% au încercat cel puţin de 3 ori. Abstinenţii reprezintă 
7,21% din populaţia studiată; dintre aceştia 37,21% sunt 
femei şi 62,79% bărbaţi. �����������������������������   Rata abandonului creşte după 
vârsta de 35 ani (Fig. 2).
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Fig. 2. Rata abandonului la fumători. 

Comportamentul alimentar. În ceea ce priveşte 
frecvenţa consumului săptămânal de alimente, am consta-
tat următoarele: consumul de grăsimi saturate este maxim 
la bărbaţi între 40-49 ani (41,67%) (carne grasă, grăsimi 
solide), iar la femei consumul de grăsimi saturate este 
maxim între 30-39 ani (33,33%). Consumul de sare de 
bucătărie arată că 58,56% dintre bărbaţi şi 41,44% dintre 
femei mănâncă „sărat” şi „foarte sărat”. În ceea ce priveşte 
consumul de dulciuri concentrate (zahăr, ciocolată, bom-
boane) am constatat un consum frecvent (4-5 ori/săptă-
mână) la 28,3% dintre bărbaţi şi la 30,63% dintre femei. 
Scorul alimentar al subiecţilor luaţi în studiu reflectă o 
alimentaţie nesănătoasă, cu risc cardiovascular.

Activitatea fizică. Din lotul studiat, 56,6% din 
subiecţi desfăşoară activităţi recreative o dată la 4 săptămâni, 
30,19% din subiecţi desfăşoară activităţi recreative de 1-
2/ori pe săptămână şi numai 13,21% desfăşoară activităţi 
recreative regulat, minimum 3x30 minute/săptămână. 
Am constatat o diferenţă semnificativă între sexe, în ceea 
ce priveşte practicarea unei forme de sport la grupa sub 
40 ani, în favoarea bărbaţilor (p=0.02) (hi2). Prevalenţa 
activităţilor recreaţionale la ambele sexe, scade după vârsta 
de 40 ani, la 34,04% (persoane care practică orice formă de 
sport) (Fig. 3). 
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Fig. 3. Prevalenţa activităţilor fizice habituale şi recreaţionale.
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Discuţii
Fiecare individ îşi dezvoltă propriul stil de viaţă. 

Oamenii încearcă diferite acţiuni şi de obicei adoptă acele 
comportamente care le conferă cea mai mare reuşită şi 
satisfacţie �������[������12].  

Studiile observaţionale, ca şi trialurile clinice rando-
mizate, arată o puternică legătură între stilul de viaţă şi 
factorii de risc cardiovascular. Riscul cardiovascular poate 
fi redus prin modificarea stilului de viaţă. Promovarea 
stilului de viaţă sănătos este cea mai eficientă modalitate 
de prevenire a îmbolnăvirilor şi de menţinere a stării de 
sănătate [13].  

Obiceiul de a fuma este unul din comportamentele 
cele mai periculoase pe termen lung pentru sănătatea 
oamenilor. Renunţarea la fumat la indivizii care suferă de 
cardiopatie ischemică, reduce mortalitatea şi riscul unor 
evenimente cardiace subsecvente cu 34% [14]. 

Datele din 2007, conform PNESS (Programul de 
evaluare a stării de sănătate a populaţiei), arată că procentul 
bărbaţilor care fumează este la nivel naţional de 29% 
(maxim în regiunea Sud şi Vest - 31% şi minim în Nord-
Est şi Sud-Est - 27%). Procentul femeilor care fumează 
este la nivel naţional de 12% (maxim regiunea Bucureşti 
- 17% şi minim în Nord-Est - 8%). Fumătorii din România 
reprezintă peste 30% din populaţia activă. Jumătate dintre 
români au început să fumeze înainte de 20 de ani şi alţi 
33% au început să fumeze între 20 şi 25 de ani. În ultimii 
15 ani, prevalenţa fumatului la bărbaţi a rămas constantă, 
în timp ce la femei s-a dublat, crescând alarmant în rândul 
adolescentelor şi al femeilor tinere [15].

Pentru combaterea fumatului, Ministerul Sănătăţii 
a decis ca, de la 1 iulie 2008, pachetele de ţigări să fie 
inscripţionate cu pictograme de avertisment (mesaj non-
verbal). Ţinta principală o reprezintă tinerii care nu au 
început încă să fumeze sau care sunt la începutul fumatului, 
scopul fiind acela de a atrage atenţia asupra efectelor 
dezastruoase ale acestui viciu.

OMS (Organizaţia Mondială a Sănătăţii) - European 
report on tobacco control policy, publicat în 2002, arată că 
prevalenţa fumatului a fost de 30%, fiind mai mare la bărbaţi 
decât la femei (23%); prevalenţa fumatului la tineri era de 
27-30%. În urma acţiunilor întreprinse de OMS, prevalenţa 
fumatului a scăzut în Danemarca, Estonia, Islanda, Italia, 
Norvegia şi Slovenia. Absenţa unei politici de promovare a 
abandonării fumatului a determinat creşterea prevalenţei în 
Albania, Ungaria şi Lituania şi o prevalenţă relativ stabilă 
în Belarus, Belgia, Croaţia, Finlanda, Franţa, Germania, 
Grecia, Olanda, Polonia, România, Ucraina, Anglia [16].

Accelerarea proceselor vieţii moderne, accesibili-
tatea alimentelor concentrate şi gustoase, stresul crescut, 
deseori „compensat” cu un premiu alimentar consistent, 
au condus la modificări drastice ale „modelului alimentar” 
tradiţional, atât ca structură, cât şi ca ritm. 

Modul de alimentaţie în România se caracterizează 
prin: excesul de grăsimi, aportul excesiv de calorii, con-

sumul abuziv de glucide simple, excesul de sare, consumul 
de băuturi alcoolice. În România procentul bărbaţilor care 
consumă zilnic carne grasă este, la nivel naţional, de 34%, 
cele mai mari valori înregistrându-se în regiunea de sud-
vest (38%), iar cele mai mici în Bucureşti (23%). Femeile 
consumă mai puţină carne grasă, la nivel naţional procentul 
fiind de 23% ������[15]. 

Românii sunt şi mari consumatori de sare; deşi 
consumul recomandat de OMS este de 4-6 g de sare pe zi, 
în România se mănâncă 8-10 g în 24 de ore [18]. În timp, 
folosirea în exces a sării creşte riscul apariţiei hipertensiunii 
arteriale, bolilor renale, osteoporozei.

Inactivitatea fizică scade calitatea vieţii şi creşte 
mortalitatea de orice cauză. ���������������������������������    Nu există o definiţie universală 
a stilului de viaţă sedentar. În studiile efectuate până acum 
au fost propuse mai multe modalităţi de determinare a 
stilului de viaţă sedentar. 

Un studiu efectuat în 15 ţări din Uniunea Europeană 
(UE) a arătat că prevalenţa sedentarismului variază între 
43,3% în Suedia şi 87,8% în Portugalia. ��������������������  Prevalenţa este mai 
mare la femei, vârstnici, obezi, subiecţi mai puţin educaţi 
şi fumători. PNESS a oferit informaţii privind activitatea 
fizică, astfel: procentul bărbaţilor care merg pe jos cel puţin 
30 de minute de 5 ori pe săptămână este de 68%, cei mai 
mulţi fiind în regiunea de sud-vest (73%) şi mai puţini în 
Bucureşti (57%). La nivel naţional, femeile fac activitate 
fizică în procent de 67%, cele mai multe fiind din regiunea 
de sud-vest (74%) şi cele mai puţine în Bucureşti (56%). 
Procentul bărbaţilor care practică sport cu regularitate este 
la nivel naţional de 2% (maxim regiunea Vest - 3,9% şi 
minim în Sud-Vest - 1,5%). Procentul femeilor este la nivel 
naţional de 1% (maxim regiunea Vest - 1,7% şi minim în 
Sud-Vest şi Sud - 0,5%) [15].  

The Nurses Health Study a arătat că femeile între 40-
65 ani care au practicat exerciţii fizice regulate au un risc 
cu 30-40% mai mic de a dezvolta evenimente coronariene 
acute, comparativ cu femeile sedentare [20].

Deşi efectele benefice ale AF asupra sănătăţii 
sunt evidente, nu se cunoaşte la ora actuală cât de activă/
inactivă este populaţia generală, cât de active/inactive sunt 
unele părţi ale populaţiei în comparaţie cu altele, care sunt 
tendinţele actuale, ce factori determină ca unele persoane 
să fie active tot timpul vieţii, ce efect au activităţile 
promoţionale (consiliere, campanii educative) [21].

Proiectul ALPHA “Instruments for Assessing Levels 
of Physical Activity and related Health Determinants” are ca 
scop de a dezvolta şi a găsi un consens privind metodologia 
de evaluare a AF în ţările UE. Proiectul ALPHA va contribui 
la apariţia unei baze de date comparabile privind nivelul de 
AF în ţările membre ale UE [22].

Concluzii
1.	 Prevalenţa fumatului este crescută în special 

la bărbaţi. Există un număr mic de fumători cu mai multe 
încercări de a se lăsa de fumat, ceea ce demonstrează lipsa 
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unei politici de sănătate coerentă, de promovare şi susţi-
nere a abandonării fumatului. 

2.	 Constatăm că alimentaţia respondenţilor aduce 
un aport crescut de grăsimi saturate şi de proteine animale, 
scorul alimentar reflectând un comportament alimentar 
„nesănătos”. 

3.	 O proporţie semnificativă a respondenţilor nu 
desfăşoară nici un fel de activitate fizică recreaţională 
de intensitate moderată sau viguroasă, ceea ce justifică 
adoptarea unei strategii naționale de promovare a formelor 
de activitate fizică aplicabile la scară largă; de exemplu, 
transportul cu bicicleta şi mersul pe jos.

4.	 Comportamentele de risc cardiovascular au o 
prevalenţă semnificativă în populaţia studiată. Sunt nece-
sare strategii de promovare a sănătăţii prin sensibilizarea 
faţă de riscurile pentru sănătate, prin susţinerea oricărei 
schimbări pozitive de comportament.
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