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Rezumat

Stilul de viata contribuie in mod esential la prevenirea morbiditatii si mortalitatii. O dietd nesanatoasa, un stil de viata inactiv,
consumul excesiv de alcool si / sau fumatul determina un risc crescut de aparitie a diabetului zaharat de tip 2 si / sau a bolilor
cardiovasculare. Sunt necesare schimbari in comportamentul din domeniul sanatatii pentru a reduce atat riscul individual de
imbolnavire, cat si pentru a reduce costurile sociale asociate. Cei mai in masura sa observe care dintre interventiile in stilul de

viata ar putea fi benefice pentru individ sunt specialistii din domeniul asistentei medicale primare, insa este posibil ca ei sa nu stie
intotdeauna cum anume pot stimula schimbarea comportamentului in domeniul sanatatii la pacientii lor. Pe parcursul a doua reuniuni
anuale ale Societatii Europene pentru Asistenta Medicalad Primara in domeniul Cardiologiei (EPCCS), au fost revizuite dovezile asupra
eficientei diferitelor metode de stimulare a modificarilor comportamentale si au fost stabilite orientari privind strategiile eficiente.
Acest document evidentiaza dovezile prezentate asupra ingredientelor strategiilor de succes in schimbarea comportamentului si

a tehnicilor de comunicare motivationale, precum si care dintre comportamentele de risc cardiovascular si care dintre finalitatile
clinice pot fi imbunatatite prin diferite tipuri de strategii. Acest document are ca scop furnizarea unui ghid practic adresat medicilor
de familie si altor profesionisti din domeniul asistentei medicale primare, pentru a determina pacientii sa isi imbunatateasca
comportamentul in domeniul stilului de viata. Tn timpul reuniunilor EPCCS, s-au identificat lacune in baza de cunostinte, care au fost
formulate, in acest document, ca recomandari pentru cercetiri viitoare. in plus, se discut3 contributia potentiala sau responsabilitatea
medicilor de familie la masurile din domeniul social si al politicilor de sanatate.
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Stilul de viata contribuie in mod esential la prevenirea care dintre interventiile asupra stilului de viata pot fi benefice
morbiditatii si mortalitatii. De exemplu, o dietd nesanatoasa, individului. Se poate insa ca timpul alocat discutiilor despre

un stil de viata inactiv, consumul excesiv de alcool sau fumatul comportamentul legat de sanatate si consecintele acestuia sa fie
expun individul la riscul de a dezvolta diabet zaharat de tip 2 limitat. in plus, medicii de familie pot s3 ezite s3 deschid3 acest
si/sau boli cardiovasculare. imbolnavirea cauzati de insusirea subiect, din teama de a nu interveni intruziv in viata pacientilor.
inadecvatd a comportamentelor sandtoase determina costuri In cadrul celui de-al 8-lea Masterclass Clinic1 organizat de

mari pentru societate. In consecint, este evident c& sunt Societatea Europeana pentru Asistenta Medicala Primara in
necesare schimbari ale stilului de viatd pentru a scadea riscul de domeniul Cardiologiei, care a avut loc in Praga, Republica Ceha,
boala al unui individ, dar nu este mereu foarte clar cum se poate n anul 2015 si la Intrunirea Anuald a Medicilor de Familie in
ajunge la aceste schimbari. Specialistii din asistenta medicala cadrul EPCCS din Dublin, Irlanda, din anul 2017, s-a discutat

1 Masterclass Clinic: curs oferit specialistilor de catre un expert cu
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despre baza de dovezi privind eficienta diferitelor metode de a
stimula schimbarea comportamentului pentru sanatate si au fost
elaborate orientiri privind strategiile eficiente. in plus, au fost
identificate lacune n baza de cunostinte, care au fost formulate,
n acest document, ca recomandari pentru cercetari viitoare.
Acest document evidentiaza dovezile prezentate despre ceea ce
poate firealizat in cabinetul de consultatie si rezuma discutiile

si concluziile de la intalnirile EPCCS, in incercarea de a ghida
medicii din asistenta medicald primara din Europa pentru a-si
Tmbunatati sprijinul pentru pacienti, cu scopul de a obtine un
comportament mai sanatos.

Recomandarile de ghid pentru stimularea
schimbarilor de comportament in
domeniul sanatatii

Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in
Practica Clinica al Societatii Europene de Cardiologie (ESC)
din 2016 (1) defineste prevenirea bolilor cardiovasculare ca
fiind un set de actiuni coordonate la nivelul populatiei sau
directionate catre individ, cu scopul de a elimina sau minimiza
impactul bolilor cardiovasculare si a dizabilitatilor conexe.
Majoritatea tarilor cu venituri ridicate au inregistrat un declin
puternic al ratelor de mortalitate din anii 1980, care poate fi
in mare parte atribuit masurilor de preventie. Unii factori de
risc, in special obezitatea si diabetul zaharat tip 2, au prezentat
totusi o crestere. Morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara
nca existente nu sunt doar rezultatul factorilor de risc
predominanti; este de asemenea ingrijordtoare implementarea
necorespunzatoare a masurilor de preventie (1). Se estimeaza
ca in cazul in care comportamentele de risc pentru sanatate ar
fi eliminate, ar fi posibil sa se previna cel putin 80% din bolile
cardiovasculare (2).

Metode de screening

Cele mai multe ghiduri recomanda o combinatie de screening
oportunist cu un screening sistematic. Este cel mai eficient,

din punct de vedere al costului, sa ne concentram asupra
persoanelor cu risc cardiovascular crescut sau cu boli
cardiovasculare instalate. Medicii de familie se afla intr-o pozitie
foarte importanta pentru a putea identifica indivizii fara istoric
de boala cardiovasculara, dar care sunt expusi riscului de boala
cardiovasculara. Desi dovezile privind eficacitatea sunt limitate,
Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in
Practica Clinica al Societatii Europene de Cardiologie (ESC) din
2016 recomanda o abordare sistematica a evaluarii riscului
cardiovascular la populatia cu cel mai mare risc, de exemplu la
cei cu antecedente familiale de boli cardiovasculare. Evaluarea
riscului cardiovascular la barbati sub 40 de ani si la femei sub 50
de ani nu este recomandat3 (1).

Evaluarea riscului

Conform Ghidului Societatii Europene de Cardiologie din anul
2016, evaluarea riscului ar trebui sa se repete, de exemplu, la
fiecare cinci ani. Riscul poate fi evaluat cu ajutorul diagramei
SCORE, care estimeaza riscul de boala cardiovasculara fatala
n urmatorii 10 ani, sau cu ajutorul unui sistem de estimare a
riscului validat local. Riscul pe termen scurt este determinat
n cea mai mare masura de varsta. De aceea, tinerii, in special
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femeile, rareori ating pragurile de tratament. De fapt, la tineri,
un risc absolut scazut la 10 ani poate ascunde un risc relativ
foarte ridicat, care sa necesite consiliere privind stilul de viata.
Modalitatile de comunicare a acestui risc includ folosirea unei
diagrame de risc relativ, sau prezentarea riscului pe durata
vietii sau a varstei de risc. Modele predictive de risc identifica
indivizii cu risc inalt atat pe termen scurt, cat si pe termen lung.
in prezent, lipsesc dovezile adecvate privind utilizarea riscului
pe durata vietii si categoriile de risc semnificativ in deciziile

de tratament. Prin urmare, nu se formuleaza 4 recomandari
pentru utilizarea sa, dar Ghidul ESC admite ca ar putea servi ca
instrument de comunicare in conversatiile cu cei cu risc relativ
mare, dar cu risc absolut scazut (1). La aceasta populatie, poate
fi de ajutor discutia despre varsta de risc, deoarece ilustreaza
probabilitatea de reducere a sperantei de viata daca nu sunt
adoptate masurile de preventie (3).

Rolul medicului de familie in preventia bolilor cardiovasculare

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie din anul 2016 (1)
specifica faptul ca prevenirea bolilor cardiovasculare ar trebui sa
se desfasoare in toate compartimentele de ingrijire a sanatatii,
inclusiv in asistenta medicala primara, si subliniaza importanta
medicilor de familie care realizeaza > 90% din consultarile
pacientilor in majoritatea tarilor. In consecint3, asistenta
medicala primara are un rol vital in asigurarea implementarii
masurilor adecvate de preventie. Medicul de familie este cea
mai importanta persoana care trebuie sa initieze, sa coordoneze
si sa furnizeze urmarirea pe termen lung a prevenirii bolilor
cardiovasculare. Lucratorii din asistenta medicald primara,

care includ medicii generalisti si celalalt personal medical, cum
ar fi asistentii medicali, sunt bine pozitionati pentru a putea
identifica pacientii care ar putea fi expusi riscului si sa evalueze
eligibilitatea acestora pentru interventie pe baza profilului lor de
risc.

Aceste ghiduri sunt unice prin faptul ca pledeaza pentru
abordari atat individuale (tintind persoanele cu risc crescut),
cat si interventii la nivel populational, bazate pe dovezi. Ghidul
subliniaza faptul ca preventia bolilor cardiovasculare ar trebui
pretuita si implementata la toate nivelurile societatii si in toate
compartimentele de ingrijire a sdnatatii. Aceasta ar trebui

sa includa cresterea cheltuielilor cu prevenirea in domeniul
asistentei medicale si a actiunilor care sa induca o mai buna
stare de sdnatate in comunitate. Toti clinicienii ar trebui sa
considere preventia si promovarea unui stil de viatd sanatos ca
o responsabilitate profesionala si ar trebui sa sprijine politicile
care promoveaza sandtatea. Pacientii trebuie sa fie capacitati
si sa primeasca cunostinte si sprijin pentru a putea lua decizii
informate si pentru a solicita eforturi sustinute de preventie
din partea grupurilor de asistenta medicala si a societatii.
Constientizarea starii lor de sanatate de catre pacienti si a
optiunilor de imbunatatire a acesteia intareste realizarea
faptului ca ei insisi au responsabilitatea de a avea un stil de viata
sanatos.

Adresandu-se riscului individual la pacienti, ghidul recomanda
metode comportamentale cognitive si sprijinirea persoanelor

n vederea adoptarii unui stil de viata sanatos. Strategiile
cognitive comportamentale deja stabilite, cum ar fi intervievarea
motivanta (4) si implicarea echipei multidisciplinare de
profesionisti din domeniul sanatatii (de exemplu, asistenti
medicali, dieteticieni, psihologi) (5, 6), au primit o recomandare



EPCCS Consens pentru Asistenta Medicala Primara

Stimularea schimbarilor de comportament in domeniul sanatatii pentru a reduce riscul

cardiovascular in asistenta medicala primara

ERDS

de clasa | nivel A, indicand faptul ca dovezi solide, rezultate
din mai multe studii randomizate controlate (RCT) sau meta-

analize, au aratat ca interventia este benefica, utila sau eficienta.

in plus, o alta recomandare de clasa | nivel A precizeazi

ca, In cazul persoanelor cu risc foarte mare, sunt benefice
interventiile multimodale, care integreaza resursele medicale
cu educatia privind stilul de viata sanatos, activitatea fizica,
managementul stresului si consilierea privind riscul psiho-social
(6, 7). intradevar, daci o persoani este deprimati sau traieste
n situatii sociale defavorizate, poate sa nu se simta pregatita
pentru schimbarea comportamentului. Desi nu este usor sa
abordam toate aceste aspecte, trebuie subliniat faptul ca
eforturile de a acorda asistenta pacientilor pentru imbunatatirea
stilului lor de viata nu sunt niciodata irosite. Pe termen lung,
schimbari mici de comportament pot avea un efect pozitiv,

iar pasi mici, multipli, dar pe termen lung, se pot acumula in
beneficii mari.

Stiluri eficiente de comunicare

Multi indivizi sunt constienti de faptul ca ar fi bine sa schimbe
aspecte legate de stilul lor de viata, si multi chiar ar dori sa o
faca. Ei ar putea fi motivati sa-si imbunatateasca obiceiurile.
Dar practica arata ca sa doresti ceva, si chiar sa fii motivat,
adesea nu este suficient. De multe ori, factori individuali si
factori de mediu multipli stau in calea adoptarii unui stil de viata
sanatos si a renuntarii la anumite modele de comportament.
Interactiunea prietenoasa si constructiva dintre profesionistul
din asistenta medicala primara si pacient poate ajuta pacientul
sa faca fata bolii si sa adere la stilul de viata recomandat.
Consilierea individualizata reprezintd o baza pentru motivarea si
angajamentul fatd de schimbarile de comportament.

Ghidul ESC formuleaza o lista a principiilor eficiente de
comunicare, printre care, petrecerea unui timp suficient cu
pacientul pentru a crea o relatie terapeutica, ca si importanta
recunoasterii viziunii pacientului asupra bolii precum si a
ingrijorarilor si preocuparilor sale. Asigurati-va ca pacientii va
inteleg sfaturile si vorbiti-le in propriul limbaj. Este important

ca pacientul sa vada ca intelegem faptul ca schimbarea
obiceiurilor de o viata poate fi dificila si ca o schimbare treptata
si sustinuta este adesea mai de durata decat o schimbare rapida
a comportamentului (1).

in plus, se ofer o lista de zece pasi strategici pentru a facilita
schimbarea comportamentului (7). Profesionistii din asistenta
medicala primara trebuie sa dezvolte o alianta terapeutica si
sa consilieze toti indivizii la risc sau cu boli cardiovasculare
manifeste. Indivizii ar trebui sa fie consiliati sa inteleaga relatia
dintre comportamentul lor si sdnadtatea lor. Ajutati persoanele
sa evalueze barierele potentiale aflate in calea schimbarii
comportamentale si adresati-va, de exemplu, factorilor de risc
psihosociali, cum ar fi stresul sau izolarea social3, in sesiuni
personalizate individuale sau de grup. Este bine sa intrebam
pacientii pe ce anume ar vrea sa se concentreze mai intéi si

sa obtinem angajamente ferme de la pacienti pentru a crea
responsabilitatea propriei schimbari de comportament. Utilizati
o combinatie de strategii, inclusiv incurajarea capacitatii
individului de a se schimba. Trebuie dezvoltat un plan asupra
schimbarii stilului de viata, care sa combine obiectivele
realiste cu auto-monitorizarea comportamentului ales (5). Si
alti profesionisti din asistenta medicala, cum ar fi dieteticienii,
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fizioterapeutii, profesionistii din domeniul sanatatii mintale,
asistentii sociali si psihologii, ar trebui sa fie implicati de cate ori
este posibil, iar progresele inregistrate ar trebui monitorizate
prin urmarire directa (7).

Cativa factori individuali (motivatie, obiceiuri, resurse) si factori
contextuali (conditii date, oportunitati si costuri) afecteaza
probabilitatea ca o persoana sa se comporte intr-un anumit
mod. Comportamentul potential, si anume probabilitatea de

a adopta un anumit raspuns intr-un anumit context, dupa

o schimbare initiald comportamentald, variaza in timp si in
context. Adoptarea noului comportament poate implica abateri
ocazionale, urmate din nou de reluarea comportamentului
sanatos, Thainte ca acesta sa devind un comportament
sustenabil (8). Este util ca individul sa fie pregatit pentru
eventualele abateri viitoare. O relatie buna medic-pacient cu
urmadrire pe termen lung poate ajuta persoana sa revina la noul
comportament in cazul in care survine o abatere.

Cum se incepe conversatia?

Ar trebui sa existe un motiv medical pentru a consilia asupra
stilului de viata?

Multi medici cred ca cel mai bun moment pentru a da sfaturi,
spre exemplu pentru incetarea fumatului, este atunci cand
pacientul se prezintd pentru o problema de sanatate legata

de fumat (9,10). Aceasta opinie nu este totusi sustinuta de
dovezi privind factorii de predictie pentru incetarea fumatului
ca urmare a consilierii de citre medic (11). Dimpotriva, unele
dovezi sugereaza ca pacientii ar putea sa fie iritati atunci cand
sfaturile sunt legate de problema medicala curentd, deoarece ar
putea fi interpretate ca o invinovatire pentru boala (12).

De aceea, lipsa unui motiv medical pentru a incepe conversatia
nu trebuie sa fie o bariera. O revizuire sistematica a studiilor

si 0 meta-analiza au evaluat atat sfatul minimal in legdtura cu
ncetarea fumatului, cat si oferirea de substituenti ai nicotinei
fumatorilor care nu au fost selectati pe baza motivatiei de a

se lasa de fumat. Datele provenind din 13 studii au aratat ca
oferirea suportului comportamental a avut un efect mai mare
pe pacientii care incearca sa renunte la fumat (RR: 2.17, 95%Cl:
1.52-3.11) decét oferirea sfatului minimal de a renunta la fumat
pe baze medicale (RR:1.24, 95%Cl: 1.16-1.33) si decat oferirea
terapiei cu substituenti ai nicotinei (RR: 1.68, 95%Cl: 1.48-
1.89), toate comparativ cu oferirea niciunui sfat. Repetarea
tentativelor de incetare a fumatului nu a avut ca rezultat
obtinerea unui grad mai inalt de abstinenta. Studiile incluse au
aratat cresterea numarului de tentative de a renunta la fumat
dupa oferirea suportului comportamental sau a terapiei cu
substituenti ai nicotinei, dar nu au evaluat disponibilitatea de a
renunta la fumat anterior oferirii asistentei. In consecint3, autorii
au ajuns la concluzia ca suportul pentru incetarea fumatului ar
trebui oferit in mod constant, deoarece evaluarea anterioara a
disponibilitatii de a renunta la fumat ar putea pierde unii pacienti
care ar fi acceptat oferta directa de asistenta (13).

Perspectiva pacientului
Un trial a evaluat eficienta oferirii oportunitatii de a participa la

un grup de management al greutatii pentru pacientii obezi, ca
si perceptia lor asupra caracterului adecvat al unei asemenea
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interventii (14). Din 2728 de pacienti potential eligibili, 1882
au fost eligibili si randomizati in unul din cele doua grupuri de
interventie de 30 de secunde. in cadrul interventiei active,
pacientilor li s-a facut o trimitere catre un grup de management
al greutatii. Daca aceasta oferta a fost acceptata, medicul s-a
asigurat ca s-a facut o programare si ca s-a oferit urmarirea
cazului. Tn cadrul interventiei de control, medicul a consiliat
pacientul referitor la faptul ca sanatatea lui ar beneficia de
scaderea greutatii. Acest lucru a fost acceptat de 722 (77%)
indivizi din grupul activ de interventie si de 379 (40%) dintre
cei care au participat la grupul de management al greutatii, in
comparatie cu 82 (9%) indivizi care au fost randomizati in cadrul
interventiei de control. In medie, s-a constatat o schimbare a
greutatii de 2.43 kg la 12 luni in grupul de interventie de suport
si de 1.08 kg in grupul de interventie cu consiliere (diferenta
ajustata: 1.43, 95%Cl: 0.89- 1.97). Proportia de participanti
care au pierdut cel putin 5% sau 10% din greutatea corpului

la 12 luni a fost aproximativ de doua ori mai mare la cei cu
suport comparativ cu cei cu interventia prin consiliere (5% din
greutatea corpului: 25% vs.14% , respectiv 10% din greutatea
corporala: 12% vs. 6%). Cand li s-a cerut parerea despre faptul
ca atunci cand au venit la consultatie pentru un alt motiv,
medicul s-a ocupat de greutatea lor, 1530 (81%) participanti

au considerat c3 a fost o interventie adecvata si utila. 4 (<1%

) pacienti au considerat c3 interventia a fost inadecvata si
inutild. Evaluarile participantilor in privinta adecvarii si utilitatii
interventiilor scurte nu au fost in mod semnificativ diferite
intre cele doua grupuri. Desi medicii de familie ar putea sa fie
preocupati de a nu ofensa pacientii discutand despre greutatea
lor, acest studiu arata ca, atunci cadnd abordarea este facuta intr-
un mod constructiv si util, ea este perceputa ca o interventie
pozitiva si este eficienta (14).

Ingredientele tehnicilor de succes in
schimbarea comportamentala

Tn toate tehnicile comportamentale cognitive eficiente,
denumite si interventii psihoeducationale sau tehnici de
schimbare comportamental3, focusarea se face asupra
schimbarii modului in care pacientul se raporteaza la el
nsusi, asupra comportamentelor si circumstantelor, si

asupra modului in care el si-ar putea modifica stilul de viata.
Eforturile de cercetare evalueaza eficienta tehnicilor de
schimbare comportamentald, dar exista putine raportari asupra
acestor procese complexe, cu variatii foarte mari in folosirea
terminologiei, ingreunand astfel replicarea. Eforturile de a
imbunatati aceasta situatie si de a intari sinteza de dovezi si
dezvoltarea interventiilor includ stabilirea unei taxonomii a
tehnicilor de schimbare comportamentala. Taxonomiile pot
servi ca instrument metodologic util in cercetare, avand ca
scop caracterizarea componentelor active ale interventiilor cu
precizie si specificitate (16).

Stabilirea obiectivelor

Strategiile comportamental - cognitive ar trebui sa fie integrate
n viata zilnica a pacientului. Medicul poate sprijini pacientul

sa isi stabileasca obiectivele si sa gandeasca modul in care
aceste obiective pot fi traduse intr-o actiune semnificativa. Cel
mai bun lucru este sa se formuleze un set de scopuri realiste
minime, intrucat oamenii devin increzatori atunci cand reusesc
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sa realizeze obiectivul propus. Pacientul ar trebui sa fie pregatit
pentru esecuri temporare, formuland modul in care ar trebui sa
reactioneze (daca ...se intampla, atunci voi...), dacad nu adera la
planurile lor; aceasta ar trebui sa ii ajute sa pastreze asteptari
realiste. Gandirea in viitor ii va ajuta sa identifice barierele si
strategiile pentru a depasi aceste nereusite. Pacientul ar trebui
sa isi defineasca propriile scopuri si sa-si formuleze propriile
reguli ale stilului de viatad. Regulile mai bune si mai eficiente au
limite clare si sunt legate de sensul identitar, ca de exemplu
daca un pacient se identifica ca nefumator. Daca o regula
implicd anumite valori, este mai usor de respectat. Daca regulile
sunt aplicate in mod repetat, sfarsesc prin a deveni un obicei.
Un obicei functioneaza in mod similar cu scenariul ,,daca....
atunci...”, cu exceptia faptului ca nu este un proces cognitiv, ci
mai degraba instinctiv.

n perspectiva stabilirii unor obiective realiste pentru a atinge
un mod de viata sanatos, este interesant de luat in considerare
conceptul de ,,sanatate pozitiva”. Spre deosebire de definitia
care sanatatea este o stare de bine complet din punct de vedere
fizic, mental si social si nu doar absenta bolii sau infirmitatii,
este propusa acum o viziune mai larga asupra sanatatii. Luand in
considerare prevalenta curentd a bolilor cronice si a celor legate
de stilul de viata, ar fi probabil mai adecvat sa definim sanatatea
ca abilitatea dinamica de adoptare si de management a propriei
stari de bine in fata provocarilor sociale, fizice si emotionale.
Cercetarea facuta de cei care au propus initiativa sanatatii
pozitive a aratat ca pacientii considera aceste abilitati foarte
relevante (17, 18). Schimbarea focalizarii de la boala la rezilientd
si starea de bine poate ajuta in comunicarea cu pacientii,
impartirea responsabilitatii deciziei si stabilirii de obiective.

Automonitorizarea

Sunt utile pentru automonitorizare instrumentele externe, ca
de exemplu aplicatiile si jurnalele de pe smartphone. Medicul de
familie poate oferi un feedback asupra procesului respectiv, ca
si o consolidare pozitiva. Este util nu doar sa intrebe pacientul
daca si-a respectat planul, ci chiar sa consulte impreuna datele
de pe aplicatiile de control al diabetului, HbA1c2 sau datele de
pe pedometre, accelerometre si alte aplicatii pentru sanatate.

Implicarea altora

Exista dovezi care arata ca implicarea unui partener sau a
familiei poate creste eficienta unei interventii, in comparatie

cu o simpla relatie directd cu medicul. De asemenea, au fost
stabilite ca fiind eficiente abordarile prin intermediul prietenilor,
prin care doi oameni se responsabilizeaza reciproc, de exemplu
sunandu-se unul pe altul pentru a-si verifica comportamentul

si facand pariuri pe care celalalt trebuie sa le plateasca daci le
pierde.

Comportamentul automat ca tinta

Cunostintele asupra avantajelor unui anumit comportament nu
conduc in mod automat la respectivul comportament. in acest
context, este relevant si scoatem Tn evidenta faptul ca sunt
descrise doud mari categorii de comportament: comportament
reflexiv si comportament automat. Comportamentul reflexiv
este directionat catre obiective, este rational, flexibil, dar de
asemenea lent si dificil, in timp ce comportamentul automat
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poate fi vazut ca un raspuns la mediu, neflexibil si care
elibereaza procesele cognitive. Cele mai multe interventii au

ca scop comportamentul reflexiv, dar este posibil sa fie tintit

si comportamentul automat, ultimul fiind considerat mai
eficient (19). Abordarile care au ca scop acest lucru necesita
reflectarea asupra modului in care mediul trebuie restructurat,
ca, de exemplu, factorii de mediu existenti care au indus
comportamentul automat sunt inlocuiti cu factori de mediu care
ajutad angajarea intr-un comportament mai sanatos. S-a dovedit
ca, reducand atractivitatea unui lift, prin incetinirea vitezei cu
care se inchid usile, va creste rata de utilizare a scarilor (20).
Apropierea mancarii sanatoase, cu doar 25cm, de departamentul
de salate dintr-un restaurant cu auto-servire poate mari rata de
selectie a optiunilor de hrana sanatoasa, facand-o mai accesibila
(21). in mod similar, prin reducerea densitatii si proximitatii
locurilor de acces catre alegerile nesanatoase se poate diminua
consumul acestora(22).

Alternativ, urmarirea proceselor asociative automate poate sa
schimbe comportamentul. Un exemplu important este reducerea
reclamelor pentru snacks-uri3, tutun si alcool. Copiii care se uita
la desene animate intrerupte de reclame pentru snacks-uri sau
adultii care se uita la clipuri video in care alcoolul este prezent
ostentativ vor consuma mai mult din aceste produse la care au
fost expusi. De asemenea, faptul cd oamenii sunt in general
predispusi la abordarea stimulilor pozitivi poate fi folosit prin
introducerea unor detalii amuzante in alimentele sdnatoase si

a personajelor din desene animate pe legume pentru a creste
sansele ca ele sa fie consumate de catre copii. O alta masura

ar fi inldturarea impachetarii profesionale a hranei nesanatoase
sau tutunului pentru a le diminua atractivitatea. Dezvoltarea

de asocieri pozitive cu comportamentele sdnatoase este cheia,
ca si inhibarea impulsurilor comportamentale. Este adevarat ca
in timp ce fiecare medic in parte nu poate face mult in aceasta
directie, cresterea constientizarii acestor mecanisme poate
ajuta pacientii sa opuna rezistentd comportamentului nesanatos
automat. Tn plus, medicii implicati in initiativele care au ca scop
crearea mediilor de stimulare a comportamentului sdndtos pot
beneficia de aceste dovezi.

Atitudinea profesionistului din asistenta primara

Medicul de familie ar trebui sa stabileasca un plan impreuna

cu pacientul in privinta frecventei si duratei sesiunilor de
monitorizare, pentru a evalua si consolida progresele, astfel
incat obiectivele sa fie atinse. Asistenta pe termen lung si
monitorizarea pot fi oferite intr-un mediu bazat pe relatiile cu
cei din jur, in cadrul unor programe comunitare. in mod evident,
este important sa se cunoasca ce programe comportamentale
sau resurse sunt disponibile in fiecare comunitate. Adaptati
optiunile la nevoile individuale si posibilitatile pacientilor.

Desi scaderea in greutate este adesea urmata de recastigarea
greutatii, ar trebui mentionat ca poate reprezenta totusi un
castig pentru sdnatate si poate fi chiar un marker temporar

de risc scazut sau marker surogat. Durata hipertensiunii sau a
rezistentei la insulind este importanta. Similar cu efectul sustinut
obtinut dupa 5 ani de terapie cu statine (23), beneficiul scaderii
greutatii in diabet trebuie privit dincolo de perioada de scadere
n greutate, asa ca ar trebui apreciata orice fel de reducere. De
asemenea, aceste mici progrese il pot face pe pacient sa simta
ca detine controlul, ceea ce poate imbunatatii atat motivatia
cat si calitatea vietii lui. Interventiile care se concentreaza pe
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comportamente unice pot fi eficiente in inducerea schimbarii
acelui comportament (24, 25). Tiparele de stil de viata sunt
totusi adesea interrelationate si ar putea fi nevoie sa fie luate in
considerare obiceiuri multiple. Ar putea fi indicatd o abordare
mai holistica care sa se concentreze pe comportamente
multiple.

Care sunt dovezile asupra metodelor
eficiente?

Au fost efectuate cercetari pentru evaluarea strategiilor de
schimbare comportamentald. S-au facut eforturi pentru a evalua
calitatea si mesajele care se repeta in aceste studii, precum si
pentru clarificarea componentelor active ale interventiei. Aici,
ne concentram asupra rezultatelor unor revizuiri sistematice a
studiilor si/sau unor meta-analize.

Artinian si asociatii au trecut in revista peste 70 de studii care au
evaluat interventiile terapiilor de schimbare comportamentala
pentru a compune Declaratia Stiintifica a Asociatiei Americane
de Cardiologie (5). Aceasta a scos in evidenta faptul ca
majoritatea studiilor au folosit finalitati surogat, ca de

exemplu nivelul lipidelor sau valorile tensiunii arteriale, iar
rezultatele au fost in general modeste. Pornind de la literatura
de specialitate, documentul ofera recomandari bazate pe
dovezi asupra promovarii activitatii fizice si interventiilor in
domeniul alimentar in randul adultilor, inclusiv in randul celor
care apartin minoritatilor rasiale si etnice si/sau populatiilor
dezavantajate din punct de vedere socio-economic. Strategiile
comportamentale cognitive cu recomandare de clasa I, nivel

de evidenta A includ stabilirea obiectivelor, feedbackul,
automonitorizarea, planul de actiune pentru intalnirile viitoare,
folosind strategiile de consultatii motivationale, suportul pe
termen lung si monitorizarea pacientului; de preferat sa se
foloseascad o combinatie a cel putin doua dintre aceste strategii.
Pentru a traduce in practica cele mai eficace strategii s-au
formulat ghiduri (5).

O alta revizuire sistematica s-a concentrat asupra tehnicilor

de schimbare comportamentala, avand ca obiectiv schimbarea
comportamentala cu beneficii in bolile coronariene (26). 22

de studii care au intrunit criteriile de revizuire sistematica,
incluzand tehnici de schimbare comportamentala obisnuite,

au furnizat informatii cel mai adesea despre consecintele
comportamentului, a modului de stabilire a obiectivelor si
despre realizarea obiectivelor propuse. Cele mai multe studii au
avut o perioada scurtd de urmadrire, de mai putin de un an, unele
pana la doi ani si un studiu a evaluat mortalitatea dupa 7-9 ani.

Tabelul 1 rezuma efectele interventiilor asupra factorilor de risc
si efectele clinice. Un efect redus, dar semnificativ, s-a observat
n privinta fumatului la monitorizarea ulterioara, indicand faptul
cd In ansamblu interventiile aveau mai multe sanse sa duca la
stoparea fumatului in comparatie cu grupurile controlate. Nu
s-a constatat niciun efect semnificativ asupra indicelui de masa
corporald, dar s-au constatat efecte mici, insa semnificative
statistic, asupra tensiunii arteriale sistolice si diastolice.
Interventiile nu au avut un impact semnificativ statistic asupra
riscului de evenimente coronariene, dar s-a observat o usoara
scadere semnificativa a riscului de mortalitate (26)

2 Hemoglobin Alc
3 gustari
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Numar de RR/OR Diferenta 95% ClI Eterogenicitatea P Studii
studii medie studiilor
FACTOR DE | Fumat 15 RR: 0.89 0.81-0.97 Niska @6
RISC IMC 8 -0.39 kg/m? | -1.03 do 0.25 Visoka (20
TA sistolica 10 -3.13mmHg | -5.11do-1.15 Srednja 26)
TA diastolica 10 -1.12 mmHg | -2.10do -0.13 Srednja @26
REZULTATE | BCV 5 RR: 0.86 0.68-1.09 Umerena 26
CLINICE | Mortalitate 15 RR: 0.82 0.69-0.97 2
Toate cauzele de 6 OR: 1.34 1.10-1.64 P=0.003 @
mortalitate
Mortalitate de 5 OR: 1.48 1.17-1.88 P=0.001 @7
cauza cardiaca
Reinfarctizare si 8 OR: 1.35 1.17-1.55 P<0.00 @7)
reinternare

Tabel 1. Efectele tehnicilor de schimbare comportamentala asupra riscului cardiovascular si manifestarilor clinice, asa cum apar in
revizuiri sistematice®?¢?”), RR:risk ratio, OR: odd ratio, 95%Cl: 95% Interval de confidenta. IMC: indice de masa corporala, TA: tensiune

arteriald; BCV: boli cardiovasculare

Acest studiu (26) a analizat si factorii predictivi ai eficacitatii;
care dintre caracteristicile interventiilor din studiu determina
eficienta lor. Cu toate ca datele din 15 studii privind mortalitatea
au sugerat faptul ca interventiile pe termen lung pot avea
rezultate mai bune decét cele pe termen scurt, diferenta nu

a fost semnificativa statistic. Nu a fost identificat niciun tipar
(pattern) in ceea ce priveste efectul asupra fumatului. Se pare
ca interventiile individuale sunt mai eficiente decat interventiile
de grup in ceea ce priveste mortalitatea, dar din nou acest

efect a fost statistic nesemnificativ, si nu a fost observata nici o
diferenta intre abordari din punct de vedere al efectului asupra
fumatului. Tn cazul mortalitatii sau fumatului nu a contat dac3
interventia a fost efectuata pe baza teoriei psihologice sau fara
o bazi teoretica. In sfarsit, nici numarul de tehnici de schimbare
a comportamentului incluse intr-o interventie, nici vreuna

dintre tehnicile de schimbare comportamentala (stabilirea
obiectivelor / planificarea actiunilor, revizuirea obiectivelor

/ auto-monitorizare, managementul stresului, suport social,
oferirea feedback-ului) nu ar prezice decesul in mod semnificativ
statistic. Autorii presupun ca imposibilitatea de a identifica in
care aspect al preventiei secundare interventiile au fost cele mai
eficiente, s-ar putea datora faptului ca cele mai multe interventii
au inclus o gama de tehnici si ar putea fi vorba despre un efect
sinergic de combinare a diferitelor tehnici (26). Trebuie remarcat
faptul ca in acest studiu s-a constatat o asemenea eterogenitate
in masurarea comportamentelor pentru sanatate, incat nu a fost
posibil sa se combine rezultatele diverselor studii in cadrul unei
meta-analize.

Un alt grup de cercetare a revizuit in mod specific 38 de

tehnici de schimbare comportamentala (in 26 studii) focalizate
pe combaterea comportamentului sedentar la adulti (28).
Clasificand interventiile ca fiind foarte promitatoare, destul

de promitatoare sau nepromitatoare, pe baza schimbarilor de
comportament observate, s-a constatat ca interventiile foarte
promititoare (39%) sau cele destul de promititoare (21%) au
avut ca scop in principal reducerea comportamentului sedentar,
mai degraba decat cresterea activitatii fizice.

Au fost identificate mai multe functii ale tehnicilor de schimbare
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comportamentala, respectiv educatia, persuasiunea, oferirea
de stimulente, instruirea, restructurarea mediului, modelarea
si capacitarea. Rata de succes a interventiei a fost legata de
numarul de functii abordate de interventie, respectiv foarte
promitatoare (medie: 1.93 functii pe interventie, DS = 1.28)

si destul de promitatoare (medie: 2.13 functii, DS: 1.13) si
interventii nepromitatoare (medie: 1,07 functii, DS = 0.59, cu
p < 0,001). Interventiile bazate pe restructurarea mediului,
persuasiune, educatie sau formare profesionala au fost cele
mai eficiente, in timp ce auto-monitorizarea, problematizarea si
restructurarea mediilor sociale sau fizice au fost identificate ca
fiind tehnici promitatoare, in special pentru a induce schimbarea
comportamentului. Interventiile promitatoare au folosit de
asemenea multiple tehnici de schimbare comportamentala
(cele foarte promitatoare:numarul mediu de tehnici: 7.27, DS:
5.19, cele destul de promitatoare: insemnand numar mediu

de tehnici: 7.00, DS: 2.83) fata de interventiile care s-au
dovedit nepromititoare (numar mediu de tehnici: 4.87, DS:
2.70, P < 0,001) (28). Comportamentul de automonitorizare,
problematizarea si restructurarea mediului social par sa
contribuie cel mai mult la succesul interventiei(28).

Autorii au concluzionat c3, la ora actuala, informatiile despre
cele mai eficiente tehnici de schimbare comportamentala
pentru a reduce sedentarismul se bazeaza pe proiecte de
studii suboptimale, care limiteaza concluziile finale privind
eficienta interventiei. Putine studii considera comportamentul
sedentar ca pe un criteriu de includere, iar unele studii au
folosit inadecvat bratul de control. Astfel, rezultatele bazate
pe dovezi pentru ,ce merge“ si ,de ce” privind reducerea
comportamentului sedentar sunt reduse (28).

Cand au fost interpretate aceste date, s-a tinut cont de faptul
c3, in toate aceste studii, interventiile au fost pe termen scurt.
O exceptie a fost studiul italian GOSPEL (29), care a evaluat
interventia pe termen lung si a demonstrat cel mai important
efect benefic al unei interventii asupra evenimentelor in bolile
coronariene Tn cadrul unor studii revizuite de Goodwin si colegii
(26). Studiul randomizat GOSPEL a comparat un program
educational si comportamental continuu multifactorial, cu
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durata de 3 ani, cu ingrijire medicald curent (inclusiv reabilitare
cardiaca) pe un lot de 3241 pacienti cu infarct miocardic (IM)
recent aflati la un risc relativ scazut (putini pacienti erau in
varsta de peste 70 de ani sau aveau fractie de ejectie redusa
sub 40%). Interventia nu a redus semnificativ endpoint-ul
primar ( finalitatea primara) compozit cardiovascular (tabelul 2).
Totusi a redus riscul unor endpoint-uri ( finalititi) secundare.
Curbele Kaplan-Meier de probabilitate de a nu se inregistra
evenimente pentru finalitdtile de eficacitate primara si
secundara ale grupului de interventie si grupului cu ingrijire
medicala curenta s-au separat pe parcursul perioadei de studiu.

Mai mult, persoanele din grupul de interventie au prezentat

o imbunatatire semnificativa a obiceiurilor stilului de viata
(inclusiv exercitiu fizic, dieta, stres psiho-social, deteriorare

mai redusa a controlului mentinerii greutatii corporale), ca si in
prescrierea medicamentelor pentru preventia secundara. Astfel,
studiul GOSPEL a aratat ca interventia multifactoriala, repetats,
continud, pe termen lung, dupa reabilitare postinfarct poate
reduce riscul unor importante evenimente cardiovasculare (29).

ENDPOINT INCIDENTA N GRUPUL DE INCIDENTA N GRUPUL DE HAZARD RATIO (95%)
INTERVENTIE CONTROL

Endpoint principal compozit 16.1% 18.2% 0.88 (0.74-1.04)

Mortalitatea cardiovasculara plus IM o o :

nonfatal si AVC 3.2% 4.8% 0.67 (0.47-0.95)

Moartea de cauza cardiaca plus IMA 259 4.0%, 0.64 (0.43-0.94)

nonfatal

IMA nonfatal 1.4% 2.7% 0.52(0.31-0.86)

Tabel 2. Efectele unui program educational multifactorial si comportamental cu durata de 3 ani cu endpoint-uri cardiovasculare in
trialul GOSPEL®?? . Endpointul principal a fost un obiectiv compozit, urmarind mortalitatea de cauza cardiovascular, IM (infarctul
miocardic) nonfatal, accidentul vascular (AVC) nonfatal si spitalizarile pentru angina pectorala, insuficienta cardiaca sau revascularizare

in urgenta.

Privind in profunzime la efectul mai multor strategii specifice,
care sunt dovezile asupra efectului psihoeducatiei recomandat
sa faca parte din reabilitarea cardiacd? O meta-analiza a datelor
a 213 de pacienti cu boala coronariana, cuprinsi in programul de
reabilitare cardiaca, a comparat programele psihoeducationale
cu doar exercitiul fizic, cu programele de reabilitare cardiaca
standard sau cu cele de ingrijire medicala curents si a evaluat
efectul psihoeducatiei asupra modificarilor comportamentale

si a factorilor fiziologici de risc modificabili (30). Interventiile
psihoeducationale au produs un efect pozitivimportant asupra
nivelurilor de activitate fizica la 6-12 luni, comparativ cu
exercitiul fizic si educatia asupra factorilor de risc, dar au fost
gasite putine dovezi pentru schimbarea comportamentului
referitor la fumat si dieta. Acest efect pare a fi atribuit unor
strategii cum ar fi stabilirea obiectivelor, problematizarea,
automonitorizarea si modelarea rolului. Nu s-a observat nici

un efect asupra factorilor fiziologici de risc, inclusiv in ceea ce
priveste tensiunea arteriala de repaus sau de efort, grasimea
corporald medie, IMC sau raportul talie/sold (30). Tn consecint3,
efectul programelor regulate de reabilitare cardiaca poate fi

Tmbunatatit prin adadugarea unei componente psihoeducationale.

O altd meta-analiza a evaluat efectul interventiilor
psihoeducationale avand ca obiectiv renuntarea la fumat la
pacientii cu boli coronariene. (31). in 14 studii, s-a observat

o probabilitate semnificativ crescuta de renuntare la fumat
sustinuta (RR: 1.51, Cl 95%: 1.18-1.93) in grupul de interventie,
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comparativ cu grupul de control. S-a observat o scadere
nesemnificativd a mortalitatii totale in grupul randomizat pentru
interventie psihoeducationala (RR: 0.73, IC 95%: 0.46-1.15). in
toate studiile incluse, interventiile au tintit in general motivatia
si scopurile, convingerile despre capacitate, cunostintele si
abilitatile, desi nu s-au putut evalua obiectiv determinantii
comportamentali retrospectiv (31)

Un alt grup de cercetare a urmarit sa evalueze in mod special
cele mai recente programe de schimbare a stilului de viata la
pacientii cu boli coronariene (publicate in perioada 1999-2009),
n privinta eficacitatii lor in imbunatatirea factorilor de risc si
corelatia dintre comportament si mortalitate, in comparatie

cu Tngrijirea cardiaca de rutina. Autorii s-au concentrat pe
interventiile mai recente, deoarece ingrijirea cardiaca de rutina
s-a imbunatatit in timp si aceste progrese pot compensa
beneficiile adidugate observate la programele mai vechi (27).
Aceastd meta-analiza a 23 de studii, cuprinzand peste 11000
de pacienti randomizati, a sugerat ca programele de schimbare
a stilului de viata produc intr-adevar beneficii dincolo de cele
obtinute numai de ingrijirea de rutina. Dimensiunile efectelor
asupra mortalitatii de toate cauzele, mortalitatii cardiace,
repetarii infarctului si respitalizarii au dat castig de cauza
interventiei (tabelul 1). Autorii au observat ca programele care
au inclus toate cele patru tehnici de schimbare comportamentala
de autoreglare, si anume stabilirea obiectivelor, planificarea,
automonitorizarea si feedback-ul au avut mai mult succes-
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imbunatatind stilul de viata, in special in ceea ce priveste
schimbarea comportamentului legat de exercitiul fizic si
obiceiurile alimentare (consumul de grasimi)- decat programele
care nu folosesc aceste tehnici. Efectele observate nu au
persistat pe termen lung. Acest studiu a aratat, de asemenea, ca
interventiile care implica parteneri ai pacientilor au fost asociate
cu beneficii mai mari in ceea ce priveste ratele de renuntare la
fumat si comportamentul alimentar (27).

in actuala er3 tehnologic3, in cadrul tehnicilor de schimbare
comportamentald, informatiile pot fi transmise, de exemplu,
prin sms, sau pe un website. Interventii cum ar fi stabilirea
obiectivelor sau oferirea de feedback prin sms au dat rezultate
pozitive pentru aderenta la medicatie pe termen scurt, pentru
activitatea fizica pe 6 luni, dar nu s-a obtinut niciun efect asupra
dietei sau renuntarii la fumat (32).

Se strang dovezi despre asa-numitele interventii foarte scurte
sau sfat minimal . Sfatul minimal se refera la interventii care
dureaza mai putin de 5 minute, constand in tehnici similare celor
descrise mai sus, dar care se incadreaza in practica zilnica sub
presiunea timpului. De asemenea, sfatul minimal urmareste sa
ofere pacientilor instrumentele necesare pentru implementarea
schimbarilor in stilul lor de viata. Sfatul minimal a fost testat
pentru fezabilitate si acceptabilitate in doua cabinete medicale,
cu 68 de pacienti. intr-un studiu randomizat, vor fi evaluate 3
interventii de scurta durata: o interventie motivationala care va
include fisa de planificare a actiunilor si jurnalul de activitate
fizica pentru stabilirea obiectivelor si auto-monitorizare;

o interventie cu pedometru, modificatd pentru a include

sfaturi referitoare la cresterea activitatii fizice si un grafic pe
etape pentru stabilirea obiectivelor si auto-monitorizare; si o
interventie combinatd motivationala si utilizarea pedometrului
(33)

Dovezi din studii care evalueaza strategiile
de imbunatatire a comportamentelor
specifice cu risc cardiovascular

Renuntarea la fumat

O revizuire sistematica si o meta-analizd au examinat strategiile
utilizate Tn 13 studii privind interventiile pentru renuntarea la
fumat, cu scopul de a explora care dintre abordari ar putea fi
cele mai eficiente pentru a ajuta pacientii sa renunte la fumat
(13). Comparativ cu absenta unei interventii, oferirea de sfaturi
pentru renuntarea la fumat din motive medicale a crescut
frecventa tentativelor de renuntare cu 24% (raportul de risc
(RR): 1.24, 95% Cl: 1.16-1.33). Oferirea unor substituenti de
nicotind sau a unui suport comportamental pentru renuntarea
la fumat a avut un efect mai benefic (RR: 1.68, 95% Cl: 1.48-
1.89 si respectiv RR: 2.17, Cl 95%: 1.52-3.11). Cand oferirea
de suport a fost comparata direct cu oferirea de sfaturi, oferind
suport s-au obtinut mai multe incercari de renuntare (RR: 1.69,
95% Cl: 1.24-2.31 pentru suport comportamental si RR: 1.39,
95% Cl: 1.25-1.54 pentru oferirea medicatiei).

Un studiu din cadrul unei metaanalize a evaluat efectul
suportului comportamental comparativ cu sfatul minimal in
privinta abandonarii fumatului. Dovezile nu au fost concludente
n ceea ce priveste faptul ca suportul comportamental a fost
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mult mai eficient decat sfatul minimal in vederea obtinerii
abstinentei pe termen lung (RR: 5.25, Cl 95%: 0.62-44.14). In
timp ce interventia a crescut numarul de tentative de renuntare
la fumat, nu a fost concludent faptul ca acest lucru ar imbunatati
ratele de succes ale incercarilor (RR: 3.10, IC 95%: 0.38-25.51).
Pacientii care au primit suport comportamental I-au considerat
mai valoros fata de cei care au primit doar sfat minimal pentru a
renunta la fumat (13).

O revizuire sistematica a unor trialuri controlate randomizate
care au evaluat eficienta sfaturilor medicilor pentru abandonarea
fumatului considerand ca obiectiv abstinenta dupa cel putin

6 luni de urmarire, a sugerat faptul ca consilierea are un efect
modest asupra ratelor de renuntare (34). Ratele de abandonare a
fumatului in grupurile de control din studiile efectuate au indicat
o variatie mare, intre 1 si 14%. Presupunand o rata de renuntare
la fumat neasistata intre 2 si 3% la 12 luni, datele colectate in

17 studii au aratat ca sfatul minimal ar putea creste aceasta rata
cu aproximativ 1-3% (RR: 1.66, 95% Cl: 1.42-1.94). 11 trialuri
care au evaluat o interventie mai intensa au sugerat un mic
efect suplimentar (RR: 1.86, 95% IC:1.60-2.15) in comparatie cu
asistenta standard (nu s-a dat niciun sfat).

Au existat unele dovezi conform carora oferirea unor programari
ulterioare a constituit o componenta importanta a interventiei
(34). Dovezile sustin, de asemenea, utilizarea substituentilor de
nicotina sau a suportului farmacologic ca adjuvant la suport in
cazul renuntdrii la fumat (35, 36). Substituentii de nicotina pot
fi administrati sub diferite forme, si anume guma de mestecat,
transdermic patch-uri de nicoting, spray-uri nazale, inhalatoare
sau tablete sublinguale, toate dovedindu-se eficiente pentru

a ajuta oamenii sa renunte la fumat. O revizuire sistematica a
aratat ca RR pentru abstinenta utilizand substituenti de nicotina
fata de grupul de control a fost de 1.60 (36). Buproprion este
un antidepresiv care poate ajuta la abandonarea fumatului pe
termen lung (37). O meta-analizd a demonstrat rate de succes
similare de renuntare la fumat cu bupropion fata de placebo ca
substituent de nicotina (38).

Folosirea vareniclinei, un agonist partial al receptorilor pentru
nicotina, a crescut de peste doua ori sansa de a renunta la
fumat, in comparatie cu placebo (36). Studiul EUROACTION-
PLUS (EA +) a aratat faptul ca oferirea terapiei optionale cu
vareniclind in cadrul unui program de cardiologie preventiva
condus de asistenti medicali, a marit substantial abstinenta

la fumat in decursul a 16 saptamani in cazul fumatorilor cu

risc crescut de boli cardiovasculare. Din 350 de participanti
randomizati in programul ( EA +) 91% au optat pentru utilizarea
vareniclinei. 177 de participanti din grupul (EA +) au renuntat la
fumat, comparativ cu doar 63 din 346 de fumatori randomizati
cu ingrijire obisnuita (OR: 4.52, 95% Cl: 3.20-6.39) (39).

Incurajarea activitatii fizice

Ghidul britanic NICE a recomandat un model de evaluare a
activitatii fizice la pacient (40). Deoarece inactivitatea este
un factor de risc pentru boala cardiovasculara, acest lucru

ar trebui privit ca un motiv pentru stabilirea unor tinte. Doar
sugerarea utilizarii unui pedometru va avea un efectul scazut,
pe cand folosirea unui pedometru si stabilirea unor tinte
crescute progresiv vor fi de ajutor. Pacientii se pot monitoriza
ei insisi, urmand ca progresele sa poata fi discutate in cadrul
consultatiilor ulterioare. Este nevoie de un ghidaj in stabilirea
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tintelor potrivite, ceea ce implica discutarea vietii cotidiene
pentru a gasi care sunt momentele in care poate fi incorporata
mai multa activitate fizica (40).

Reducerea consumului de alcool

Un important factor de risc pentru hipertensiunea arteriala este
consumul ridicat de alcool. O revizuire sistematica a analizat
tehnicile de schimbare comportamentald, in incercarea de a
identifica aspectele interventiilor care au cel mai mare succes
in cresterea motivatiei pentru schimbare (41). In cadrul grupului
de tehnici de schimbare comportamentala motivationala,
indemnul de asumare a angajamentului ,acolo si atunci” a
condus la o scidere considerabild a consumului de alcool (-56
g / saptamana, P = 0.025), in timp ce furnizarea de informatii
asupra consecintelor consumului de alcool (+14 g / saptamana,
P = 0,5), marirea motivatiei si a increderii (+33 g / saptamana,
P = 0,11), furnizarea de informatii despre alte comportamente
(-38 g / saptamana, P = 0,10) sau interviul motivational (-8

g / saptamana, P = 0.73) nu au avut un efect semnificativ
asupra consumului de alcool. n cadrul unui grup de tehnici
autoregulatoare, indemnul de a autoinregistra obiectivele
intr-un jurnal asupra consumului de alcool au fost cele mai
eficiente (-50 g / saptdmana, P = 0,002), in timp ce planificarea
si identificarea factorilor declansatori (+15 g / saptamana, P =
0,3), stabilirea obiectivelor (-22, P = 0,26) ) si indemnul pentru
revizuirea obiectivelor (-29, P = 0,19) nu au avut nici un efect.
Cand s-au combinat toate aceste tehnici intr-o metaregresie,
automonitorizarea s-a dovedit a avea un efect mai mare decat
indemnul de asumare a angajamentului ,acolo si atunci” (-36 vs.
-8 g / saptamana) (41).

Reducerea greutatii corporale

Tn incercarea de a descoperi modalitatile de stabilire a unor
obiective mai inteligente, s-a efectuat un studiu asupra femeilor
supraponderale sau obeze inscrise intr-un program comercial
de reducere a greutatii corporale (Weight Watchers) pentru

a investiga efectul addugarii indemnului de implementare

a intentiei la interventia stabilita de reducere a greutatii

(42). Implementarea intentiilor este un simplu document cu
specificatii asupra ce isi propune sa manance fiecare, unde,
cand si cum, de exemplu, in sdptdmana care urmeaza. S-au
formulat de asemenea planuri pentru a face fata programului,
care au dictat ce ar putea face cineva intr-o anumita situatie,

de exemplu: ,Daca mi-e foame, atunci, in loc sa mananc o
gustare nesanatoasa, imi propun sa mananc ...“ sau ,Daca
cineva imi ofera mancarea mea favorita nesanatoasa, atunci,

ca sa nu o mananc, imi propun sa... ,Cincizeci si cinci de

femei supraponderale sau obeze (BMI: 25.28- 48.33) au fost
randomizate aleator fie intr-un grup cu indemn de implementare
a intentiei, fie intr-un grup de control. Dupa doua luni,
participantii din grupul cu indemn de implementare a intentiei
au pierdut in medie 4,2 kg (IC 95%: 3,19-5,07) in comparatie

cu 2,1 kg (95% ClI: 1,11- 3,09) la participantii din grupul de
control. Studiul a relevat ca planificarea facilitarii4 a reprezentat
mecanismul cheie care a explicat pierderea in greutate generata
de formarea intentiei de implementare (42).

Recent, studiul DiRECT, cluster randomizat, deschis, efectuat
n asistenta medicald primara a evaluat un program intensiv de
managementul greutatii (43). Scopul a fost acela de a evalua
daca interventia de management al greutétii ar conduce la
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remisia diabetului zaharat tip 2, comparativ cu cele mai bune
practici din asistenta primara potrivit ghidului (n = 149 in
ambele brate, de la 23 interventii si 26 de practici de control).
Participantii fusesera diagnosticati cu diabet zaharat tip 2 in
ultimii 6 ani si aveau un IMC de 27-45 kg / m2 si nu primeau
insulina. Interventia a constat in inlocuirea totala a dietei (825-
853 kcal / zi, formula dietara pentru o perioada de 3-5 luni),
reintroducerea treptata a alimentelor (2-8 saptamani), precum
si suport structurat pentru mentinerea scaderii in greutate pe
termen lung. Participantilor randomizati pentru interventie li
sau retras medicamentele antidiabetice si antihipertensive. La
12 luni, a fost observata o scadere in greutate de cel putin 15
kg la 36 (24%) participanti din grupul de interventie, comparativ
cu 0in grupul de control. 68 (46%) pacienti din grupul de
interventie au obtinut remisia diabetului zaharat, respectiv la
sase (4%) participanti din grupul de control (OR: 19,7, 95% CI:
7,8-49,8, P <0,0001) s-a obtinut remisia diabetului. Valoarea
medie a greutatii corporale a fost cu 10,0 kg mai mica in grupul
de interventie si cu 1,0 kg in grupul de control. Calitatea vietii
s-a imbunatatit in grupul de interventie, in timp ce la grupul de
control s-a inregistrat o scadere. Cohorta va fi urmarita pentru
de cel putin 4 ani (43).

Interviul motivational

Filosofia interviului motivational isi are radacinile in asistenta
persoanelor cu adictie. Este o abordare centrata pe individ,

care nu se preocupa atat de convingerea oamenilor si de
incercarea de a depasi rezistenta la schimbare prin oferirea unei
multitudini de informatii, ci se bazeaza mai mult pe acceptarea
rezistentei. Aspectele cheie ale interviului motivational includ
angajarea pacientului in discutarea problemelor, preocuparilor si
sperantelor lui, concentrarea asupra acelor obiceiuri si modele
de comportament pe care vrea sa le schimbe si evocarea
motivatiei pentru schimbare prin marirea sentimentului pe care
pacientul il are in privinta importantei schimbarii, increderea si
disponibilitatea lui pentru schimbare. Acesta poate fi folosit si
pentru a dezvolta etapele practice pe care vrea sa le parcurga
pacientul pentru implementarea schimbarilor pe care le doreste.

Interviul motivational este util celor care sunt rezistenti la
schimbare sau care au o atitudine ambivalenta in privinta
realizarii schimbarii. Interviul motivational ii este util si
profesionistului din domeniul sanatatii pentru a putea atinge
punctul la care individul are propria lui ratiune de a efectua
schimbarea. Notati cd motivarea pacientilor poate fi diferita din
perspectiva unui medic de familie, deoarece medicul de familie
poate gandi in termenii reducerii, de exemplu, a riscului de
mortalitate.

Multe dintre componentele interviului motivational se suprapun
cu cele ale tehnicilor de schimbare de comportament (vezi
revizuirea de citre Rubak (4)). intr-o meta-analizi, Rubak

si asociatii au evaluat eficacitatea interviului motivational

pe baza unui numar de factori de risc (4). Au fost observate
schimbari pozitive semnificative in ceea ce priveste IMC, nivelul
colesterolului total din sange, valoarea TA sistolice, continutul
de alcool din sange si continutul standard de etanol. Interviul
motivational poate fi eficient in intalnirile scurte, de aproximativ
15 minute, dar autorii considera ca utilizarea acestei abordari in
intalniri separate creste probabilitatea de obtinere a unui efect
4

4 Medicul si-a planificat sa faciliteze bolnavului intocmirea documentului 9
numit “ Implementarea/punerea in aplicare a intentiei de scidere in greutate”
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O revizuire recenta a 33 de studii asupra interviului motivational
n asistenta medicald primarad a demonstrat ca 18 dintre

aceste studii au relevat un efect pozitiv asupra activitatii fizice,
dietei si consumului de alcool. Totusi, autorii au fost sceptici
asupra dovezilor de eficacitate in asistenta medicald primara.
Acest lucru s-a datorat faptului ca fidelitatea fata de filosofia
interviului motivational a fost neclara in diverse studii si s-au
folosit definitii inconsecvente si componente diferite ale
abordarii. In plus, adesea nu s-a raportat foarte clar modalitatea
n care a fost instruit personalul din asistenta primara (4). Totusi,
interventiile prin interviu motivational considerate eficace

au folosit tehnici similare de schimbare comportamentala cu
cele considerate a fi eficiente in alte studii, respectiv stabilirea
obiectivelor, planificarea actiunilor si problematizarea, ca

si suportul social si feedbackul. Aceasta trecere in revista a
concluzionat, de asemenea, ca durata sesiunilor interviului
motivational de 4-5 ore are o mai mare probabilitate de a fi
eficientd fatd de o durata mai scurta (44).

Cat priveste abordarile multidisciplinare, merita sa fie mentionat
trialul randomizat pe perechi EUROACTION (45); un program
centrat pe familie, sustinut de catre asistentul medical pentru

pacientii coronarieni si familiile lor, desfasurat in 8 tari europene.

A existat un brat in spital si unul in asistenta primara. In cel
de-al doilea grup, asistentul medical a condus un program de
interventie in stilul de viata pentru pacientii cu risc nalt. Au fost
utilizate abordarile comportamentale si interviul motivational.
Dupa un an, aproape cu 40% mai multi dintre pacientii din
bratul cu interventie consumau fructe si legume, aproximativ

cu 30% mai multi erau activi din punct de vedere fizic. Mai greu
de schimbat a parut sa fie greutatea; cu 10% mai multi pacienti
au reusit sa scada in greutate cu cel putin 5%, si anume cei care
erau supraponderali (IMC 225 kg / m2) la inceputul studiului. Tn
sfarsit, in mod semnificativ mai multi (16,9%) au avut TA sistolica
controlata conform ghidului.

Ghidul olandez pentru managementul riscului cardiovascular
declara ca sarcina foarte grea de management a riscului
cardiovascular care le revine medicilor de familie ar putea

fi impartita cu asistentii medicali cu specializare Tnalta.

Un studiu din Olanda a evaluat ,in consecinta, eficienta
desfasurarii programelor de management si preventie a riscului
cardiovascular de catre asistentii medicali din cadrul cabinetelor,
ca nlocuitori ai medicilor generalisti (46). 701 pacientii cu risc
crescut au fost randomizati intr-un grup de management al
riscului cardiovascular realizat de catre medicul de familie sau de
catre un asistent medical de cabinet. Aparent, asistentii medicali
au putut obtine schimbari mai mari in ceea ce priveste factorii
de risc, dar, dupa corectarea factorilor perturbatori, singura
schimbare care a rdmas statistic semnificativ mai importanta

la grupul condus de asistentul medical a fost scaderea
colesterolului total. Tn felul acesta, asistentii medicali ar putea, la
fel de bine ca si medicii de familie sau poate mai bine, sa ajute
indivizii sasi imbunatateasca factorii de risc cardiovasculari (46).

Pregatirea profesionistilor din domeniul
medical pentru consilierea in directia
schimbarii comportamentale

Tntr-un trial cluster randomizat (randomizat pentru medicina
de familie), a fost evaluat efectul pregatirii profesionistilor
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din domeniul asistentei medicale primare pentru consilierea

n vederea schimbarii comportamentale asupra proportiei de
pacienti care au autoraportat schimbarea in comportamentele
de risc (fumatul, consumul de alcool, exercitiul fizic si alimentatia
sanatoasa). 831 de pacienti cu cel putin un comportament de
risc din cabinetele care efectueaza interventii si 996 pacienti
din cabinete de control au fost considerati eligibili pentru a

fi inregistrati in studiu. Profesionistii din asistenta primara au
fost instruiti in cadrul unui program de invatare combinat,

iar consilierea in vederea schimbarii comportamentale a fost
dezvoltata pornind de la interviul motivational. Nu s-a observat
nici un efect al interventiei la rezultatul primar al schimbarii
comportamentale benefice autoraportate dupa trei luni,
comparativ cu cabinetele in care medicii de familie si asistentii
medicali nu au fost instruiti (362 (43,6%) fata de 404 (40,6%);
11,12, 95% Cl: 0,90-1,39). Nu a fost observata o diferenta
semnificativa statistic in rezultatul primar la 12 luni (40,6%

vs. 39,8%, OR: 1,03, 95% Cl: 0,83-1,28). De asemenea, nu a
fost observata o diferenta semnificativa in ceea ce priveste
masuratorile biochimice (LDL, HDL si colesterol total) sau
biometrice (raportul talie-sold, indicele masei corporale) (47).
Studiul sugereaza c3, in timp ce pacientii din cabinetele cu
interventie si-au amintit mai bine discutiile anterioare despre
schimbarile de comportament,au prezentat mai multe tentative
de schimbare comportamentala si o perceptie superioard a
realizarii unei schimbari de durata dupa trei luni, o singura
consultatie de rutina efectuata de un clinician pregatit este
improbabil sa duca la o schimbare a comportamentului de
durata si la imbunatatirea masurilor biometrice.

Strategii pentru promovarea
comportamentului sanatos la nivelul
societatii

Pe langa urmarirea scopului de imbunatatire a stilului de

viata la nivelul fiecarui pacient, la nivel populational pot fi
eficiente masurile luate Tn cadrul societatii. Taxarea tigarilor

si a alimentelor nesanatoase sau restrictionarea accesului la
ele pot fi chiar mai eficiente, dar nu este simplu sa convingi
guvernele sa limiteze, de exemplu, vanzarea anumitor bunuri
de consum. Exemple de masuri de politica de stimulare a unui
comportament sdndtos sunt taxa pe zahar crescuta de guvernul
mexican si aspectul uniform si plictisitor al pachetelor de tigari.
Cu toate acestea, aceste interventii raman exceptii si ar putea
dura cateva decenii pana sa fie implementate. Alte masuri
eficiente includ realizarea zonelor fara fumat si rambursarile in
programele de renuntare la fumat.

Un articol care rezuma principalele mesaje ale Ghidului de
preventie al Societatii Europene de Cardiologie 2016 noteaza

ca abordarea la nivel populational urmeaza paradigma lui
Geoffrey Rose, acest lucru insemnand ca mici mutatii in riscul
de boal3 (sau al factorului de risc) la nivelul intregii populatii
conduc in mod consecvent la scaderi mai mari in povara de
boalad decéat o schimbare importanta doar la nivelul indivizilor

cu risc crescut (48). Acum consideram in mod curent ca fumatul
este un factor de risc si acest lucru pare sa aduca rezultate.

Tn privinta fumatului, efecte mici incrementale s-au acumulat
pentru a produce un efect insemnat. Programe paralele ar trebui
urmadrite, de exemplu, in vederea controlului greutatii. Guvernele
ar trebui sa isi asume responsabilitati specifice n grija fata de
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grupurile cu statut socio-economic defavorizat, care par sa fie
in mod particular vulnerabile la stilurile de viatd nesdnatoase.
Acestea sunt conditii pe care medicul de familie le poate
influenta in mica masura, dar factorii de decizie politica pot face
mult mai mult. De exemplu, taxarea tigarilor sau rambursarile
pentru medicatia menita sa conduca la renuntarea la fumat pot
fi factori determinanti pentru cineva care vrea sa se lase.

Exista argumente pentru implicarea mai consistenta a medicilor
de familie in crearea politicilor de sanatate, ca avocati ai
comunitatii de pacienti. Aceste lucruri nu trebuie lasate doar pe
seama factorilor de decizie politica. De exemplu, in Anglia, cand
s-a stabilit interzicerea fumatului in locurile publice, initial planul
inca permitea fumatul in restaurante. Acest plan a fost rasturnat
de organizatiile medicale si de presiunea publica. Foarte adesea,
cei foarte activi in a exercita presiune asupra publicului pentru
a-si schimba comportamentul au fost si cei care au pus presiune
pe guverne pentru schimbarea politicii. Discutia cu pacientii
despre necesitatea adoptarii unui stil de viata sanatos poate
avea si un efect indirect asupra ratei de acceptare a masurilor

la nivelul societatii, pentru ca astfel se semnaleaza ca este o
reald problema daca sidnatatea este pusa in pericol. Pe de alt3
parte, daca un medic nu continua sa aduca in discutie subiectul
Tmbunatatirii stilului de viata, pacientii pot crede ca situatia este
acum destul de buna si ca nu este necesara nici o schimbare in
comportament.

Un comentariu (49) asupra masurilor principale din asistenta
primara din Ghidul Societatii Europene de Cardiologie din 2016
(48) asupra preventiei bolilor cardiovasculare (1) a confirmat
rolul esential pe care il poate juca medicul de familie, atat in
evaluarea riscului individual, cat si in implementarea ghidului in
cadrul programelor de preventie nationale si regionale. Potrivit
autorilor, responsabilitatea medicilor de familie in preventia
bolilor cardiovasculare se extinde dincolo de cabinetul medical
si sunt sustinute atitudinile proactiva si de conducere, pentru a
promova un stil de viata sanatos in randul intregii populatii (49).
Toate partile implicate ar trebui sa stabileasca un plan pentru a
lucra mai bine impreuna in asistenta medicala si in comunitate;
medicii de familie pot actiona pentru a organiza mai bine acest
efort de colaborare. Tn plus, deoarece eforturile de promovare
a unui comportament sanatos consuma mult timp, se poate sa
fie nevoie sa fie acoperite cheltuielile. Accesarea subgrupurilor
din societate cu situatii de sanatate specifice, de exemplu
persoanele din clasele socio-economice dezavantajate, probabil
necesita un efort suplimentar si abordari diferite. Ar trebui sa
devina accesibila finantarea eforturilor necesare pentru a ajunge
n toate colturile comunitatii.

Concluzie

Dovezile sugereaza ca utilizarea tehnicilor de schimbare
comportamentala ajuta pacientii sa isi schimbe comportamentul
din domeniul sanatatii. Este in general mai eficient cand

se folosesc mai mult de doua strategii si daca eforturile se
concentreaza asupra dezvoltarii de deprinderi. Formularea de
obiective inteligente este esentiald pentru a spori sansele ca
aceste obiective sa fie urmarite: mai degraba definirea intentiilor
de implementare care vor fi cu adevarat urmate, decat doar
discutarea aspiratiilor. Ajuta sa fim realisti in privinta esecurilor
care pot apdrea, si trebuie formulate planuri asupra modului de
comportament atunci cind scade motivatia si pacientul revine la
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vechile obiceiuri. Implicarea partenerului sau a unui membru al
gospodariei /membrilor familiei i ajuta pe cei mai multi pacienti.
De asemenea, automonitorizarea poate fi utila in realizarea
scopurilor, iar pacientul poate fi stimulat de feedback-ul oferit
de profesionistul din asistenta primara asupra eforturilor si
schimbarilor realizate.

Studiile sugereaza ca oamenii sunt mai deschisi la conversatiile
despre schimbarile comportamentale din domeniul sanatatii cu
medicul lor decat banuiesc cadrele medicale, si le ofera credit in
acest sens. Poate fi eficient sd legam discutarea unui subiect de
un mesaj pozitiv pentru sanatate. Simpla oferire de oportunitati
este deja utila, mai ales daca medicul il ajutad pe pacient sa isi ia
un angajament ca va actiona, chiar in timpul aceleiasi consultatii.
Este de ajutor si stabilirea necesitatii ca pacientul sa raporteze
medicului actiunile sale.

Tn concluzie, schimbarea comportamentului nu este usoars,
deoarece nu suntem atat de rationali pe cat ne-ar placea sa
credem. Este important sa descoperim modalitatile prin care
medicii de familie pot implementa aceste metode in cabinetele
lor, deoarece aceasta poate constitui o diferenta uriasa pentru
sanatatea si viata pacientului. Este important faptul ca tehnicile
de schimbare a comportamentului nu au la fel de multe efecte
secundare ca si terapia medicamentoasa. Aceste interventii pot
fi addugate si cateodata pot inlocui medicamentele pentru a
obtine schimbari semnificative in viata pacientilor si pentru a
imbunatati controlul factorilor de risc. In concluzie, nu exist3 un
instrument magic. Chiar daca efectul eforturilor de a schimba
comportamentul din domeniul sanatatii este limitat, efortul

nu este irosit, deoarece eforturi mici, multiple, se pot acumula
pentru a obtine un beneficiu important pentru sanatate.

Recomandari pentru cercetari viitoare

Comparativ cu asistenta medicala obisnuita sau doar cu
educatia, tehnicile de schimbare comportamentala pot intr-
adevar sa fie mai eficiente in schimbarea comportamentului

n reabilitarea cardiaca si in modificarea stilului de viatad, cum

ar fi renuntarea la fumat si exercitiul fizic, cel putin pe termen
mediu. Uneori, acest lucru se datoreaza faptului ca studiile nu
au urmarit pacientii pe o durata mai mare de 6 sau 12 luni. De
asemenea, pacientii au recaderi si isi pierd motivatia. Astfel, o
interventie de stimulare pare a fi necesara pentru a putea spera
la efecte sustinute. Ramane intrebarea cum actionam noi in
privinta unor strategii. Sunt necesare mai multe cercetari ca sa
aflam ce merge mai bine, ce are mai mult succes si pentru cine,
n ce situatii, si care este modul in care putem adapta abordarile
la nevoile individuale. Exista niste lacune in cadrul dovezilor care
par sa rezulte din dificultatea de a separa interviul motivational
de alte tehnici comportamentale cognitive, deoarece aceste
metode impartasesc multe strategii similare. In consecints,
este important ca, in cercetare, sa se utilizeze aceeasi precizie
n descrierea interventiilor, ca atunci cand discutam despre
farmacoterapie (de exemplu, tipul, doza, frecventa). Taxonomia
tehnicilor de schimbare a comportamentului (15, 16) poate fi
utila pentru obtinerea acestui scop. Tabelul 3 prezinta lacunele
din baza de dovezi asupra utilizarii tehnicilor de schimbare
comportamentala in asistenta medicalad primara care necesita
cercetari de viitor.
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INTREBARILE CARE RAMAN iN PRIVINTA TEHNICILOR
DE SCHIMBARE COMPORTAMENTALA OPTIME

INTREBARI ADIACENTE

Ce interventii au cel mai mare succes in timpul consultatiei?

Cum sa integram tehnicile de schimbare comportamentala
n cadrul practicii medicale (timp, cum sa adaptam abordarile
pacientului individual)?

Care este cea mai buna forma de aplicare a acestor tehnici de
catre medic?

in grup vs. individual, fata in fata vs.la distant3, utilizand tehnologii
online sau nu, prelegere vs stil interactiv?

Care este eficienta interventiilor scurte comparativ cu eforturile
repetate in timp?

Cat timp ar trebui urmaritd schimbarea comportamentului pentru
sanatate? Cand poate fi consideratd modificarea stilului de viata
ca sustenabila?

Cine ar trebui sa indemne la schimbarea comportamentului?

Medicii de famile sau asistentul medical din cabinet, sau,

de exemplu, un organism guvernamental local. Care sunt
responsabilitatile pacientului insusi,medicului de familie si/sau
altor autoritati?

Cand ar trebui medicii sa fie pregatiti in legdtura cu modalitatile de
stimulare a schimbarilor comportamentale pentru sanatate ?

n universitate, medici tineri

Cum poate fi organizata pregatirea asupra dezvoltarii deprinderilor
de comunicare?

Cum sa le utilizdm, cum sa le transmitem si cum sa le
implementam n cabinete aglomerate

Cum pot fi adaptate diferitele abordari la diferentele culturale?

Cum sa le facem accesibile si din punct de vedere cultural?

Ce smartphone ne ajuta sa schimbam comportamentul?

Tabel 3: Lacune in medicina bazatd pe dovezi privind utilizarea tehnicilor de schimbare comportamentald in asistenta medicald primard

European Primary Care Cardiovascular Society
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