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I. Cadrul normativ naţional şi internaţional aplicabil obezităţii 
 
 Comisia Europeană a elaborat Platforma Uniunii Europene de Acţiune asupra 
Dietei, Activităţii Fizice şi Sănătăţii, pentru a aborda problema epidemiei de obezitate. 
Din martie 2005, Platforma reuneşte industria, grupuri de consumatori şi experţi în 
sănătate pentru a găsi căi de combatere a obezităţii. În decembrie 2005 Comisia a emis 
Cartea Verde a obezităţii, invitând părţile interesate din lumea afacerilor, universitară şi 
ONG-uri să prezinte recomandări de politică. La Conferinţa Ministerială a OMS din 
noiembrie 2006,  referitoare la combaterea obezităţii, miniştrii sănătăţii au semnat Carta 
Europeană, prin care obezitatea a fost introdusă ca o problemă importantă pe agendele 
europene politice şi de de sănătate publică, astfel încât să se stopeze creşterea ei până în 
2015.  1  

Consensul European de la Cork (Irlanda) elaborat în februarie 2004 stipulează  
măsurile ce trebuie să fie aplicate la nivel populaţional în fiecare ţară europeană pentru 
promovarea sănătăţii cardiovasculare. Cele mai importante măsuri cu caracter general, 
dar şi la nivel naţional se referă la modificarea stilului de viaţă, inclusiv a dietei şi 
creşterea activităţii fizice: Măsuri cu caracter general pe plan european: promovarea 
înlocuirii grăsimilor trans- şi saturate din compoziţia alimentelor cu grăsimi mono- şi 
polinesaturate; aprovizionarea corespunzătoare a pieţei de desfacere cu fructe şi legume 
şi încurajarea accesului populaţiei la ceste produse;  reducerea conţinutului de sare în 
produsele alimentare comercializate prin acţiuni la nivel naţional şi regional în scopul 
obţinerii cooperării producătorilor;  promovarea sporită a rolului activităţii fizice în viaţa 
cotidiană a populaţiei europene, in scopul reducerii indexului de masă corporală. Strategii 
naţionale: abordare populaţională; multidisciplinaritate prin integrarea diferitelor sectoare 
implicate şi acţiunea complementară a acestora; intervenţii la diferite niveluri: industrial, 
comunitar, politic şi de mediu; sincronizare cu sistemele de monitorizare de la nivelul 
Uniunii Europene; elaborarea unor strategii individuale privind dieta şi activitatea fizică 
pentru categorii speciale;  informare şi educaţie continuă. 2  

Consiliul UE pentru Forţa de Muncă, Politici Sociale, Sănătate, şi Protecţia  
Consumatorilor (în iunie 2004)  şi Conferinţa UE pentru Sănătatea Inimii care a  avut ca 
rezultat Declaraţia de la Luxemburg din iunie 2005, au definit caracteristicile necesare 
pentru a se obţine sănătatea cardiovasculară, printre care se numără activitate fizică 
adecvată (minimum 30 de minute pe zi) şi alegerea unei alimentaţii sănătoase. Declaraţia 
de la Luxemburg, a stabilit un acord între reprezentanţii Ministerului Sănătăţii, 
reprezentanţii europeni  şi naţionali ai Societăţilor de Cardiologie  şi fundaţiilor în 
                                                 
1 Raport Eurostat, 2011. http://www.euractiv.com/health/fight-against-obesity-linksdossier-
188429,accessed 30 Nov.2011 
2 Promoting Heart Health A European Consensus - February 2004, 
http://www.escardio.org/about/what/advocacy/Documents/background_doc_promoting_heart_he
alth.pdf, ,accessed 30 Nov.2011 
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domeniul cardiologiei prezente la întâlnirea de la Luxembug. Acest acord se referă la 
urmărirea iniţierii sau întăririi planurilor de prevenţie cardiovasculară şi la asigurarea că 
în toate  ţările Europei sunt aplicate măsuri eficiente politic şi sunt întreprinse toate 
intervenţiile necesare in acest sens.3   

Asociaţia Internaţională pentru Studiul Obezităţii a publicat pe site-ul sau www.iaso.org 
proiecte ce vin în ajutorul populaţiei, adulţi şi copii, pentru prevenirea obezităţii şi adoptarea unei 
alimentaţii cât mai sănătoase: 
1.Proiectul Stan-Mark  
Proiectul Stan-Mark îşi propune să reunească cercetători şi factorii de decizie pentru a 
stabili un set de standarde de comercializare pentru produse alimentare şi băuturi, 
acceptate de părţile interesate. Se va efectua o analiză a standardelor, legilor şi 
iniţiativelor voluntare existente existente , precum şi o revizuire a aplicării standardelor 
trans-sectoriale din alte industrii, cum ar fi cele dezvoltate pentru livrările pe termen lung 
de peşte şi pentru domeniul silviculturii. Proiectul a început în februarie 2010 şi este de 
aşteptat să se încheie la jumătatea anului 2011. Este finanţat parţial de către Direcţia 
Comisiei Europene pentru Relaţii Externe.  
2.Proiectul ENERGY (EuropeaN Energy balance Research to prevent excessive weight 
Gain among Youth)  
 Cercetare europeană a echilibrului energetic pentru profilaxia creşterii excesive în greutate în 
rândul tinerilorExistă o nevoie urgentă de măsuri mai atent elaborate de sănătate publică 
pentru a dezvolta comportamente sănătoase specifice, în scopul de a opri epidemia de 
obezitate. Proiectul ENERGY va dezvolta o schemă de intervenţie pentru grupa de vârstă 
10-12 ani, care implică atât şcoala cât şi familia. Cei mai importanţi factori intrinseci şi 
extrinseci care determină comportamente de sănătate cu privire la echilibrul energetic vor 
fi identificaţi prin analize multidisciplinare, şi transpuşi în intervenţia ENERGY bazată 
pe evidenţe şi teorie . Prin utilizarea protocolului de intervenţie de cartografiere, vor fi 
incluse atât informaţiile ştiinţifice existente cât şi analizele secundare şi se va efectua 
cercetare suplimentară. Această schemă de intervenţie va fi validată pentru a încuraja şi 
sprijini comportamente privind alimentaţia sănătoasă şi activitatea fizică, iar rezultatele 
vor fi diseminate în rândul principalelor părţi interesate, inclusiv cercetători, factorii de 
decizie politică şi publicul larg. Proiectul ENERGY a început în februarie 2009 şi se 
aşteaptă să se încheie în ianuarie 2012. Finanţarea este asigurată parţial de către al 
Saptelea Program-Cadru al Comisiei Europene .  
3.Proiectul HOPE  (Health promotion through Obesity Prevention in Europe)- Promovarea 
sănătăţii prin Prevenirea Obezităţii în Europa 
Proiectul are la bază un studiu de trei ani, început în septembrie 2006 a factorilor 
determinanţi ai obezităţii, culminând cu o serie de scenarii şi recomandări politice.  
Proiectul a fost finanţat parţial de către Comisia Europeană (Programul Cadru 6), şi 
finalizat în decembrie 2009.  
Rezultate: Există o strânsă legătură între statusul socio-economic scăzut şi un risc crescut 
de obezitate în rândul femeilor în majoritatea ţărilor şi în rândul bărbaţilor şi copiilor în 
unele ţări. Statele membre au niveluri diferite de studiere a aportului alimentar şi a 
                                                 
3The Luxembourg Declaration on Workplace Health Promotion in the European Union, 2005 
http://www.kardiocz.cz/resources/upload/data/54_LuxembourgDeclaration_116Kb.pdf, accessed 
30 Nov.2011 
 

http://www.iaso.org/
http://www.kardiocz.cz/resources/upload/data/54_LuxembourgDeclaration_116Kb.pdf


activităţii fizice. Trebuie elaborate instrumente de cercetare îmbunătăţite pentru a colecta 
uniform datele din diferite ţări.. Diabetul gestaţional este mai frecvent în rândul 
gravidelor obeze şi reprezintă un factor de risc pentru obezitatea copilului. De asemenea 
şi creşterea rapidă în greutate, la o vârstă fragedă este un factor de risc pentru obezitatea 
la copil. Este nevoie de o abordare multifactorială pentru prevenirea, respectiv 
ameliorarea obezităţii la copil: tematica adecvată la şcoală în ceea ce priveşte alimentaţia 
şi mişcarea fizică, implicarea familiei, a educatorilor. Intervenţiile la locul de muncă pot 
fi utile pentru motivarea adulţilor. Să fie create facilităţi pentru încurajarea mersului pe 
jos şi cu bicicleta, crearea de locuri de joacă, zone de agrement. Să fie elaborate politici 
de reducere a consumului de carne şi de creşterea a celui de fructe şi legume. Intervenţiile 
UE de subvenţionare a fructelor în şcoli au efect pozitiv asupra sănătăţii. 
4.Proiectul PolMark PolMark  (Policies on Marketing Food and Beverages to Children)-  
Politici de marketing a alimentelor şi băuturilor pentru copii - este menit să ajute factorii 
de decizie să înţeleagă ce determină alegerile alimentare ale copiilor şi impactul asupra 
sănătăţii, şi în special, să observe cadrul de reglementare actual pentru promovarea 
produselor alimentare pentru copii.  
Proiectul s-a desfăşurat din iunie 2008 până în decembrie 2009. A fost co-finanţat de 
către Agenţia Executivă pentru Sănătate şi Consumatori a Comisiei Europene, Direcţia de 
Sănătate din Norvegia şi de Forumul Naţional al Inimii din Marea Britanie.Realizările 
proiectului: 
• A fost publicat un raport cu privire la gama şi natura reglementărilor actuale privind 
marketingul produselor alimentare şi a băuturilor pentru copii în 27 de state membre ale 
UE, astfel a fost efectuată o actualizare precoce a comentariilor OMS, care au format 
baza unor discuţii politice ale UE;  
• Au fost finalizate 169 de interviuri cu părţile interesate în 11 state membre ale UE, cu 
reprezentare la nivel înalt - experţi din mediul academic, oameni de ştiinţă din sectorul 
clinic, consilieri guvernamentali, grupuri de consumatori, grupuri de specialişti din 
sănătate, reprezentanţi ai copiilor şi familiilor, reprezentanţi ai şcolilor şi comunităţii, 
organizaţiile mass-media, jurnalişti, producători de produse alimentare, agenţii de 
publicitate şi oficiali guvernamentali;  
• Prezentarea proiectului la Platforma Comisiei Europene privind alimentaţia, activitatea 
fizică şi sănătatea, Organizaţia Mondială a Sănătăţii privind marketingul pentru copii, 
Reţeaua Europeană a OMS privind reducerea presiunii exercitate de marketing pe copii, 
şi la Congresul Internaţional de Obezitate din 2010 . 

În mai 2007, Comisia Europeană a adoptat o Carte albă privind o strategie pentru 
combaterea excesului de greutate şi a obezităţii, care combină acţiuni din domeniul 
agriculturii, transportului, sportului, educaţiei, sănătăţii publice şi alimentaţiei. Această 
strategie confirmă faptul că Platforma de acţiune este un model de parteneriat îmbunătăţit 
la nivel naţional şi local. De asemenea, strategia reuneşte un nou grup la nivel înalt, 
alcătuit din reprezentanţii guvernelor statelor membre.4  

În noiembrie 2006 Oficiul Regional OMS pentru Europa a organizat la Istanbul, 
Turcia, Conferinţa Ministerială Europeană de Combatere a Obezităţii, ca răspuns al 
epidemiei de obezitate. A participat un grup larg de experţi în sănătate publică, nutriţie şi 
                                                 
4 Sănătate UE –portalul UE dedicat sănătăţii publice, http://ec.europa.eu/health-
eu/my_lifestyle/nutrition/index_ro.htm ,accessed 30 Nov.2011 
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medicină. Miniştrii sănătăţii participanţi au semnat Carta Europeană prin care obezitatea 
a fost pusă în fruntea agendelor de sănătate publică şi politice din Europa, astfel încât 
până în 2015 să se stopeze creşterea numărului de obezi.  Printre mesajele cheie emise în 
documentul intitulat Provocarea Obezităţii în Regiunea Europeană OMS şi Strategiile de 
Răspuns a fost acela că strategiile de sănătate publică pentru prevenirea obezităţii ar 
trebui să se adreseze la nivel individual, comunitar, politic prin intermediul unor grupuri 
ţintă (de exemplu copii, adolescenţi, gravide şi oameni cu venituri scăzute), a unor aşezări 
(căminul, şcoala, locul de muncă, sectoarele comercial şi medical ) şi a unor abordări (de 
exemplu educaţie, dezvoltare comunitară, folosirea mass media şi schimbarea mediului, a 
politicii şi a infrastructurii). 5 

România a aderat la Carta Europeană a Sănătăţii Cardiovasculare la 15 septembrie 
2007 odată cu semnarea acesteia de către Ministrul Sănătăţii Publice, reprezentantul 
Ministrului Educaţiei, Cercetării şi Tineretului, preşedintele Colegiului Medicilor din 
România  şi preşedintele Societăţii Romane de Cardiologie. Aceşti reprezentanţi 
împreună cu ministerele şi organizaţiile pe care le reprezintă s-au angajat să respecte 
declaraţiile Cartei şi să promoveze la nivel naţional programe de prevenţie 
cardiovasculară în concordanţă cu reglementările europene.6  

In 2008 Asociaţia Europeană de Studiu a Obezităţii a stabilit un ghid pentru 
deciderea nivelului iniţial de intervenţie, care ar urma să fie discutat cu pacientul7: 

 
 IMC, kg/m2                     Circumferinţa taliei, kg/m2                                             Comorbidităţi 
                                          -------------------------------------- 
                                          Bărbaţi  < 94               Bărbaţi ≥94 
                                             Femei < 80                 Femei ≥80 
 
25.0–29.9                          S                                     S                                                    S ± M 
30.0–34.9                          S                                     S ± M                                            S ± M 
35.0–39.9                          S ± M                             S ± M                                            S ± M ± S 
≥40.0                                 S ± M ± C                      S ± M ± C                                     S ± M ± C 
 

 
S = intervenţii asupra stilului de viaţă (dietă şi activitate fizică); M = luaţi în 
calcul terapie medicamentoasă; C = luaţi în calcul chirurgie 

 
 OMS a elaborat Planul de Acţiune 2008-2013 pentru Strategia Globală pentru 
Prevenirea şi Controlul Bolilor Netransmisibile. Acest plan este menit să ajute milioanele 
de oameni deja afectaţi să facă faţă acestor boli ce durează toată viaţa şi să prevină 
complicaţiile secundare. Acest plan de acţiune vine în completarea Convenţiei Cadru a 
OMS privind Controlul Tutunului şi a Strategiei Globale a OMS privind alimentaţia, 

                                                 
5 The challenge of obesity in the WHO European Region and the strategies for response, 2007 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/74746/E90711.pdf ,accessed 2 Dec.2011 
6Program de prevenţie a bolilor cardiovasculare  - Societatea Română de Cardiologie -  
http://www.cardioportal.ro/files/Program_de_Preventie_a_BCV.pdf ,accessed 30 Nov.2011 
7 The European Association for the Study of Obesity www.easoobesity.org ,accessed 2 Dec.2011 
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activitatea fizică şi sănătatea. Planul de acţiune stabileşte şi consolidează iniţiativele 
pentru supravegherea, prevenirea şi managementul bolilor netransmisibile8. 
 
 Asociaţia Europeană pentru Studiul Obezităţii (EASO) a efectuat o analiză SWOT 
în urma căreia Comitetul Executiv a elaborat un Plan Strategic al EASO pe perioada 
2010-2012, ce conţine un set de obiective pe termen lung, un plan de acţiune clar, ce va 
ajuta asociaţia să vină în întâmpinarea membrilor săi şi să adreseze provocări ştiinţifice şi 
organizaţionale9.  
 
II. Cadrul legal al intervenţiilor la nivel naţional 
1. Hotărârea 1388/2010 privind aprobarea programelor naţionale de sănătate pentru anii 
2011 şi 2012. Publicată in Monitorul Oficial nr.893 din decembrie 201010:  

V. Programul national de evaluare si promovare a sănătăţii şi educaţie pentru 
sănătate. Subprogramul de promovare a unui stil de viaţă sănătos. Obiectiv 2: 
Activităţi derulate în cadrul proiectului "Creşterea accesului la servicii de 
prevenţie medicală primară pentru copiii şi adolescenţii din România" nr. 2008 / 
108643: 

1. elaborare şi diseminarea  ghid de intervenţie în comunitate; 
2. formarea a 800 de profesionişti implicaţi în munca cu copiii şi 
adolescenţii în domeniul nutriţiei sănătoase şi activităţii fizice, pentru 
elaborarea/ aplicarea instrumentelor de lucru/ planurilor de acţiune la nivel 
judeţean; 
3. realizarea unui centru de resurse în domeniul nutriţiei sănătoase şi 
activităţii fizice pe site-ul Ministerului Sănătăţii; 

2. OUG 24/2010 privind implementarea programului de încurajare a consumului de 
fructe în şcoli. Publicat în Monitorul Oficial nr.204 din martie 201011:  

Art. 1  
(1) Incepând cu anul şcolar 2009/2010 se acordă gratuit elevilor din clasele I-VIII 
care frecventează învăţământul de stat si privat autorizat/acreditat, pentru o 
perioada de maximum 100 de zile de şcolarizare, mere in limita valorii zilnice de 
0,3 lei/elev.  
(2) Incepând cu anul şcolar 2010/2011, fructele distribuite elevilor, perioada si 
frecventa distribuţiei, precum şi limita valorii zilnice/elev se stabilesc şi se 
actualizează anual prin hotărâre a Guvernului, în funcţie de evoluţia preţurilor şi 
tarifelor.  

3. Legea 32/2009) privind aprobarea Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 95/2008 
pentru modificarea şi completarea Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 96/2002 
                                                 
8WHO,Obesity and overweight, factsheet nr.311, 2011 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html ,accessed 2 Dec.2011 
9 EASO Strategic Plan 2010-2012 http://www.easo.org/documents/EASOStrategicPlan-
WebsiteVersion.pdf,accessed 30 Nov.2011 
10 Monitorul Oficial 893 din 30 decembrie 2010 (M. Of. 893/2010)  

11 Monitorul Oficial, Partea I nr. 204 din 31 martie 2010  
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privind acordarea de produse lactate şi de panificaţie pentru elevii din clasele I-IV din 
învăţământul de stat, precum şi pentru copiii preşcolari din grădiniţele de stat cu program 
normal de 4 ore.Publicat in Monitorul Oficial nr.163 din martie 200912:  

La articolul unic, punctul 1 se modifica si va avea următorul cuprins:"1. In titlul si 
in cuprinsul ordonanţei de urgenţă, sintagma «clasele I-IV» se înlocuieşte cu 
sintagma «clasele I-VIII», sintagma «din învăţământul de stat» se înlocuieşte cu 
sintagma «din învăţământul de stat si privat», iar sintagma «din grădiniţele de stat 
cu program normal de 4 ore» se înlocuieşte cu sintagma «din grădiniţele de stat şi 
private cu program normal de 4 ore»." 

4. Legea nr. 123/2008 pentru o alimentaţie sănătoasa in unităţile de învăţământ 
preuniversitar  
Legea privind interzicerea mâncării fast-food in şcoli. Publicat in Monitorul Oficial nr. 
410 din iunie 2008:13 

Art. 10. În incinta unităţilor de învăţământ este interzisa prepararea, 
comercializarea şi distribuirea oricăror alimente conţinute in lista prevăzută la 
ARTICOLUL 9 lit. a). 
Art. 11. Meniurile servite in cantinele sau locaţiile asimilate cu cantinele din 
colectivităţi sunt avizate de către personalul medical şi aprobate de către 
conducătorul unităţii. 

5.Ordin Nr. 1563 din 12 septembrie 2008 pentru aprobarea Listei alimentelor 
nerecomandate preşcolarilor şi şcolarilor şi a principiilor care stau la baza unei alimentaţii 
sănătoase pentru copii şi adolescenţi 
6. ORDIN comitet nutriţie din 27 martie 2008 

Art. 1. (1) Se înfiinţează Comitetul Naţional pentru Alimentaţie şi Nutriţie, 
denumit în continuare Comitet, organism de specialitate, fără personalitate 
juridică. 

(2) Comitetul se organizează şi funcţionează pe lângă Ministerul Sănătăţii 
Publice. 
Art. 2. Scopul comitetului este să elaboreze politici şi strategii în domeniul 
nutriţiei în vederea îmbunătăţirii stării de sănătate a populaţiei. 
 

III. Nivelul şi dinamica fenomenului la nivel internaţional, naţional şi subnaţional 
 

Conform OMS, prevalenţa obezităţii s-a dublat începând cu anul 1980 până în 
prezent. Oamenii consumă mai multe calorii zilnic, mai ales provenind din grăsimi, în 
timp ce nivelul de exerciţii fizice a scăzut. Conform unui studiu recent privind obiceiurile 
de practicare a exerciţiului fizic în rândul europenilor, doar 15% practică sport în mod 
activ, iar în medie cetăţenii europeni petrec mai mult de 6 ore pe zi pe scaun.1 

În 2008, 1,5 miliarde de adulţi cu vârsta peste 20 de ani erau supraponderali. 
Dintre aceştia, peste 200 de milioane de bărbaţi şi aproape 300 de milioane de femei erau 
obezi. În 2010, aproape 43 milioane copii sub vârsta de 5 ani erau supraponderali.  
                                                 
12 Monitorul Oficial 163 din 17 martie 2009 (M. Of. 163/2009)  
 
13 Monitorul Oficial, Partea I nr. 410 din 02/06/2008  
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 Obezitatea poate fi prevenită. Mai demult, ea era considerată o problemă a ţărilor 
cu venituri mari, dar la ora actuală obezitatea este în creştere în ţările cu venituri mici şi 
medii, mai ales în mediul urban. Aproape 35 milioane copii supraponderali trăiesc în ţări 
în curs de dezvolare şi 8 milioane în ţări dezvoltate. 65% din populaţia lumii trăieşte în 
ţări în care supraponderalitatea şi obezitatea ucid mai mulţi oameni decât 
subponderalitatea (aceasta include toate ţările cu venituri mari şi majoritatea celor cu 
venituri medii). 

Multe ţări cu venituri scăzute şi medii au in faţă o „dublă povară” a bolii. Pe de o 
parte ele trebuie să facă faţă problemelor ridicate de bolile infecţioase şi subnutriţie, iar 
pe de altă parte are loc o creştere rapidă a factorilor de risc pentru bolile netransmisibile, 
cum sunt obezitatea şi supraponderalitatea, în special în zonele urbane. 

Astfel încât, nu este ceva neobişnuit să se regăsească atât subnutriţia, cât şi 
obezitatea în aceeaşi ţară, în aceeaşi comunitate, în aceeaşi gospodărie. 

Copiii din ţările cu venituri scăzute şi medii sunt mai vulnerabili la nutriţia 
neadecvată în perioada prenatală, de sugar şi de copil mic. În acelaşi timp, ei sunt expuşi 
la alimente cu conţinut ridicat de grăsimi, zahăr, sare, cu densitate energetică mare, 
sărace în micronutrienţi, dar mai ieftine. Aceste modele de nutriţie, în combinaţie cu 
activitate fizică scăzută au ca urmare creşterea obezităţii la copil, în timp ce problemele 
subnutriţiei rămân nerezolvate8. 
 În continuare (fig.1-3) sunt redate prevalenţele supraponderalităţii şi obezităţii în 
rândul populaţiei de sex feminin, cu vârsta peste 15 ani, la nivel internaţional, în perioada 
2002-2010, respectiv în anii 2002, 2005, 2010, conform OMS 14:  
 
Fig.1 Prevalenţa supraponderalităţii şi obezităţii (IMC ≥ 25 kg/m 2)la FEMEI în 2002 
 

 
 
 

                                                 
14 WHO Global Infobase, https://apps.who.int/infobase/Comparisons.aspx, accessed 2 Dec.2011 
 

http://en.wikipedia.org/wiki/E%3Dmc%C2%B2
https://apps.who.int/infobase/Comparisons.aspx


 
 
Fig.2 Prevalenţa supraponderalităţii şi obezităţii (IMC ≥ 25 kg/m 2)la FEMEI în 2005: 

 
 
Fig.3 Prevalenţa supraponderalităţii şi obezităţii (IMC ≥ 25 kg/m 2)la FEMEI în 2010 
 

 
 

In figurile 4-6 sunt redate prevalenţele supraponderalităţii şi obezităţii în rândul 
populaţiei de sex masculin, cu vârsta peste 15 ani, la nivel internaţional, în perioada 
2002-2010, respectiv în anii 2002, 2005, 2010, conform OMS.14  

http://en.wikipedia.org/wiki/E%3Dmc%C2%B2
http://en.wikipedia.org/wiki/E%3Dmc%C2%B2


 
Fig.4 Prevalenţa supraponderalităţii şi obezităţii (IMC ≥ 25 kg/m 2)la BĂRBAŢI în 2002 
 

 
 
 
Fig.5 Prevalenţa supraponderalităţii şi obezităţii (IMC ≥ 25 kg/m 2)la BĂRBAŢI în 2005 
 

 
 
 
 

http://en.wikipedia.org/wiki/E%3Dmc%C2%B2
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Fig.6 Prevalenţa supraponderalităţii şi obezităţii (IMC ≥ 25 kg/m 2)la BĂRBAŢI în 2010 

 
În fig.7 sunt reprezentate prevalenţele obezităţii în ţările europene. Datele 

furnizate au fost incomplete.Prevalenţele un sunt standardizate,datele nu sunt întotdeauna 
comparabile. Dar se pot observa modificările carea au avut loc în ultimii 20 de ani. 
Studiile autoraportate sunt figurate punctat, ele pot subestima adevărata prevalenţă. 15 

 
Fig.7 Prevalenţa obezităţii în Europa între 1985-2008 

 

                                                 
15 Increasing Obesity Rates in Europe1985-2008 
http://www.iaso.org/site_media/uploads/TrendsEuropeanadultsthroughtimeMay09.pdf, accessed 9 
Dec.2011 
 

http://en.wikipedia.org/wiki/E%3Dmc%C2%B2
http://www.iaso.org/site_media/uploads/TrendsEuropeanadultsthroughtimeMay09.pdf


Ultimele date publicate în noiembrie 2011 de EUROSTAT arată că în statele UE, 
între 8%-25% din adulţi sunt obezi16, 17.  

Datele au fost culese din cele 19 state membre în anii 2008-2009. Mai concret, 
proporţiile au variat între 8%-23,9% la femei şi între 7,6%-24,7% la bărbaţi. Atât pentru 
bărbaţii, cât şi pentru femeile de peste 18 ani, cea mai mică rată a obezităţii în 2008/9 a 
fost înregistrată în România  (8% la femei şi 7,6% la bărbaţi) , în Italia (9,3% şi 11,3% ), 
Bulgaria (11,3% şi 11,6% ) şi Franţa (12,7% şi 11,7% ). Cele mai mari proporţii de femei 
obeze au fost înregistrate în Marea Britanie (23,9%), Malta (21,1%), Lituania (20,9%) şi 
Estonia (20,5% în 2006/7), iar cei mai mulţi bărbaţi obezi erau în Malta (24,7%), Marea 
Britanie (22,1%), Ungaria (21,4%), şi Republica Cehă (28,4%) (fig.8,9). 

Nu există diferenţă semnificativă în ceea ce priveşte sexul: proporţia obezităţii a 
fost mai mare la femei în opt state membre, la bărbaţi în zece şi la fel într-unul din state.  

 
Fig. 8 Proporţiile supraponderalităţii şi ale obezităţii la femeile adulte în ţările UE 

în 2008/2009 
 

 
Fig. 9 Proporţiile supraponderalităţii şi ale obezităţii la bărbaţii adulţi în ţările UE 

în 2008/9 
 

 
                                                 
16 European Comission, Eurostat 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Overweight_and_obesity_-
_BMI_statistics , accessed 2 Dec.2011 
17 European Comission, Eurostat http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_PUBLIC/3-
24112011-BP/EN/3-24112011-BP-EN.PDF, accessed 2 Dec.2011 

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Overweight_and_obesity_-_BMI_statistics
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Overweight_and_obesity_-_BMI_statistics
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_PUBLIC/3-24112011-BP/EN/3-24112011-BP-EN.PDF
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_PUBLIC/3-24112011-BP/EN/3-24112011-BP-EN.PDF


 
Datele provin de la European Health Interview Survey (EHIS) publicat de 

Eurostat, oficiul statistic al Uniunii Europene. EHIS are ca scop măsurarea stării de 
sănătate, a stilului de viaţă şi a îngrijirilor de sănătate a cetăţenilor din statele membre ale 
UE18. Ponderea persoanelor obeze variază în funcţie de grupele de vârstă. În cazul 
femeilor este un model clar în toate statele europene din care provin datele şi anume, cu 
cât vârsta este mai înaintată, cu atât ponderea obezelor este mai mare (fig10). Cele mai 
mari diferenţe între extremele de vârstă la femei s-au înregistrat în Lituania, Slovacia, 
Republica Cehă şi Estonia. Pentru cele mai tinere grupe de vârstă, ponderea de femei 
obeze din Marea Britanie este în mod deosebit notabilă. 

 
Fig. 10 Ponderea obezităţii la femeile din UE în funcţie de grupa de vârstă  
 

 
 

În cazul bărbaţilor (fig.11), în 12 din 19 state membre cea mai mare pondere a 
obezităţii a fost înregistrată la grupa de vârstă 65-74 de ani, iar în celalte şapte ţări 
membre, cea mai mare pondere a fost înregistrată la grupa de vârstă 45-64 de ani. Cele 
mai mari diferenţe între grupele de vârstă la bărbaţi au fost în Marea Britanie, Ungaria, 
Malta şi Grecia. Pentru grupa de vârstă 25-44 ani în Malta şi 45-64 în Marea Britanie se 
înregistrează un procent foarte mare de bărbaţi obezi. 

 
Fig. 11 Ponderea obezităţii la bărbaţii din UE în funcţie de grupa de vârstă 

 



IV. Grupuri ţintă afectate şi caracteristici ale modelului de morbiditate şi 
mortalitate romanesc, cu evidenţierea inegalităţilor existente. 

 
 În România obezitatea a avut un trend ascendent de când a început să raporteze 

această afecţiune, astfel încât în perioada 1995-1999 ţara noastră a fost încadrată de către 
Asociaţia Internaţională de Studiu a Obezităţii în grupa ţărilor europene cu proporţia 
obezităţii cuprinsă între 15-19,9%, iar în perioada 2000-2008 în cea cu obezitate între 20-
24,5%.15  

În fig.13 este prezentată prevalenţa supraponderalităţii, respectiv a obezităţii în 
România, pe grupe de vârstă, aşa cum reiese din raportul EUROSTAT din anul 2000. 
 
Fig.13 Prevalenţa supraponderalităţii, respectiv a obezităţii în România, pe grupe de 
vârstă 
 

 
 

Ultimele date publicate în noiembrie 2011 de EUROSTAT arată că în statele UE, 
între 8%-25% din adulţi sunt obezi.  
 

Datele au fost culese din cele 19 state membre în anii 2008-2009. 16,17 

Mai concret, proporţiile au variat între 8%-23,9% la femei şi între 7,6%-24,7% la 
bărbaţi. Atât pentru bărbaţii, cât şi pentru femeile de peste 18 ani, cea mai mică rată a 
obezităţii în 2008/9 a fost înregistrată în România  (8% la femei şi 7,6% la bărbaţi) 

Conform aceluiaşi studiu, în România, proporţia cea mai mare a obezităţii la 
femei se înregistrează la cele cu grad de şcolarizare scăzut,  pe când la bărbaţi, cei cu 
grad de şcolarizare înalt au avut cea mai proporţie de obezitate. 
  
V.Determinanţi specifici şi dinamica acestora 
 

Determinanţii ce favorizează răspândirea obezităţii sunt multipli, printre cei mai 
importanţi sunt: 

 1. Factori comportamentali - obiceiurile alimentare nesănătoase, alimentaţia cu 
mâncăruri tip fast-food şi dulciuri concentrate - consumate în exces şi din cauza 
ambalajelor şi reclamelor ispititoare, cunoştinţele insuficiente ale populaţiei despre 



alimentaţia sănătoasă, nerespectarea de majoritatea oamenilor a regimului de muncă şi 
odihnă, practicarea insuficientă a sportului, culturii fizice etc. 

2. Factorii neuropsihici pot favoriza de asemenea apariţia bolii, prin modificarea 
apetitului şi a stilului de viaţă. Pofta de mâncare a obezilor este influenţată de o 
multitudine de factori: tulburări psihice, leziuni hipotalamice, pituitare, sau alte leziuni 
cerebrale, afecţiuni tiroidiene (hipotiroidism), hiperinsulinism. 

3. Anumite modificări ale activităţii glandelor endocrine pot crea o predispoziţie la 
obezitate, şi anume: - funcţia exagerată a glandelor suprarenale poate să ducă, în anumite 
condiţii, la o creştere a poftei de mâncare, iar unele boli ale pancreasului şi ale glandei 
tiroide duc la obezitate datorită modificării funcţiilor tiroidei, tulburări ovariene şi în 
special la menopauză, care predispun la creşterea masei corporale etc. 

4. Factorii ereditari. La anumite persoane, există o predispoziţie la obezitate. 
Această predispoziţie este de obicei comună mai multor membri ai uneia şi aceleiaşi 
familii, fiind o predispoziţie familială.  

Raportul Tehnic al OMS, Dietă, Nutriţie şi Prevenirea Bolilor Cronice a stabilit 
principalii determinanţi ai obezităţii (OMS, 2003). Comitetul a agreat (OMS,2003; 
Swinburn et al.2004) că este sigur că sedentarismul şi aportul ridicat de alimente cu 
densitate energetică mare, dar săracă în micronutrienţi creşte riscul de obezitate şi că 
activitatea fizică regulată, precum şi aportul crescut de fibre alimentare scad riscul de 
obezitate. Mai mult, s-a stabilit, în baza evidenţelor existente, că riscul obezităţii este 
crescut în cazul publicităţii la alimente cu densitate energetică mare şi la unităţi de fast 
food, al aportului de băuturi răcoritoare şi sucurilor de fructe îndulcite cu zahăr, al 
condiţiilor socio-economice scăzute. Pe de altă parte, alimentaţia la sân, precum şi mediul 
familial şi şcolar ce încurajează alegerea alimentelor sănătoase pentru copii scad riscul de 
obezitate (Swinburn et al.2004).21 

În anul 2006 Chang, Barrett şi Vosti în SUA au desfăşurat un studiu intitulat 
„Determinanţii fizici, sociali şi culturali ai obezităţii: Un studiu empiric în SUA” 18. Mulţi 
factori, cum ar fi stilurile de viaţă în familie, sedentarismul, tulburările psihologice şi 
problemele ocupaţionale pot contribui la apariţia obezităţii. (Flegal et al., 2002, Hedley et 
al.,2004).  Obezitatea este puternic influenţată de factori demografici şi socio-economici                
(Flegal et al., 2002, Bray, 1980).  Inovaţiile tehnologice au dus la apariţia unor produse 
care economisesc timp şi muncă, de exemplu computere, maşini de spălat vase, 
televizoare, care scad consumul de calorii. Americanii merg foarte puţin pe jos sau cu 
bicicleta, ei folosesc automobilul mult mai des faţă de anii precedenţi pentru a se deplasa 
pe distanţe scurte. În 2000, peste 26% din adulţi au raportat că nu practică activitate fizică 
în timpul liber    (Chou et al., 2004).  A crescut substanţial timpul petrecut în faţa 
televizorului , conform unui studiu al Departamentului SUA pentru muncă, desfăşurat în 
2006. Unii sunt de părere că principalul motiv pentru creşterea excesivă a greutăţii înn 
SUA sunt modificările apărute în procesul tehnologic de preparare a mâncărurilor, ceea 
ce a dus la o creştere a numărului d emese consumate de americani. (Cutler, 2003).  
Procentul de deţinători de cuptoare cu microunde a crescut de la 0% gospodării în 1960 la 
peste 80% în 2006  (US DOE, 2006), iar numărul gospodăriilor în care se găsesc 

                                                 
18 The Physical, Social, and Cultural Determinants of Obesity:An Empirical Study of the U.S., 
2006 http://ageconsearch.umn.edu/bitstream/25279/1/pp061108.pdf, accessed 2 Dec.2011  

http://ageconsearch.umn.edu/bitstream/25279/1/pp061108.pdf


televizoare este de aproape 100%.  Corespunzător, a crescut şi numărul de ore petrecut în 
faţa televizorului, de la 70 minute pe zi în 1960 la 181 minute în 2000 (Berg et al., 2002).   
Deşi multe studii au identificat modificări specifice în comportamentele alimentare şi de 
consum al energiei fizice, precum şi în ceea ce priveşte veniturile populaţiei din SUA, 
nici unul dintre ele nu a evaluat importanţa relativă a fiecăruia dintre aceşti factori în 
determinarea creşterii recente a greutăţii corporale. 
 În ceea ce priveşte principalii determinanţii sociali ai obezităţii, aceştia sunt clasa 
socială, fumatul, malnutriţia timpurie, numărul de copii, urbanizarea. 
 Un studiu efectuat în 1989 în ţările dezvoltate a arătat că femeile din clasele 
sociale superioare erau mai puţin obeze, dar la bărbaţi nu s-au observat aceste diferenţe. 
În ţările în curs de dezvoltare, femeile, copiii şi bărbaţii din clasele sociale superioare 
erau mai puţin obezi19.  

O actualizare a studiului din 2007 a arătat ca aceste corelaţii s-au mai slăbit din 
cauza globalizării.20 Fumatul are rol semnificativ asupra greutăţii individului, datorită 
efectului de suprimare a apetitului produs de nicotină. Creşterea în greutate după 
renunţarea la fumat este de 4,4 kg în 10 ani la bărbaţi şi 5 kg la femei. 21 Modificările 
endocrine apărute în perioada de malnutriţie duc la stocarea egrăsimii în momentul în 
care sunt disponibile mai multe calorii.22  

 În SUA, riscul unei femei pentru obezitate creşte cu 7% per copil, iar al unui 
bărbat cu 4%. Acest lucru poate fi explicat parţial prin aceea că având mai mulţi copii, 
scade activitatea fizică a părinţilor.23  
  În ultimele decenii, societăţile tradiţionale din multe ţări în curs de dezvoltare au 
înregistrat o urbanizare rapidă şi neplanificată, ceea ce a dus la stiluri de viaţă 
caracterizate prin alimentaţie nesănătoasă, activitate fizică redusă şi consum de tutun24. 

În UE, ponderea persoanelor obeze variază şi în funcţie de nivelul educaţional. 
Nivel scăzut de educaţie se referă la educaţia pre-primară, primară şi prima treaptă a 
educaţiei secundare (ISCED nivel 0-2), nivelul mediu este a doua treaptă a educaţiei 
secundare şi educaţia postsecundară non-terţiară (ISCED nivel 3-4), iar nivelul superior 
este educaţia terţiară (ISCED nivel 5-6). La femei modelul este din nou clar : proporţia 
femeilor obeze scade odată cu creşterea nivelului de educaţie în toate statele membre 
(fig.11). Cele mai mari diferenţe în ceea ce priveşte obezitatea  rândul femeilor cu un 
nivel scăzut de educaţie faţă de cele cu nivel ridicat de educaţie s-au observat în Slovacia, 
Malta, Polonia şi Grecia16,17.  

 
 

                                                 
19 Sobal J, Stunkard AJ (March 1989). "Socioeconomic status and obesity: A review of the 
literature". Psychol Bull 105 (2): 260–75. 
20 McLaren L ."Socioeconomic status and obesity", 2007,Epidemiol Rev 29: 29–48 
21 Flegal KM, Troiano RP, Pamuk ER, Kuczmarski RJ, Campbell SM . "The influence of smoking 
cessation on the prevalence of overweight in the United States", 1995, N. Engl. J. Med. 333 (18): 1165–70 
22 Caballero B . "Introduction. Symposium: Obesity in developing countries: biological and 
ecological factors", 2001 J. Nutr. 131 (3): 866S–870S 
23 Bellows-Riecken KH, Rhodes RE . "A birth of inactivity? A review of physical activity and 
parenthood". 2008, Prev Med 46 (2): 99–110 
24 Reddy KS. Cardiovascular diseases in the developing countries: dimensions, determinants, dynamics and 
directions for public health action. 2001, Public Health Nutr ;5:231–7. 
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http://jn.nutrition.org/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=11238776
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Fig. 11 Ponderea obezităţii la femei în funcţie de nivelul educaţional 
 

 
 

La bărbaţi , în 11 din statele membre cea mai mare pondere a obezităţii a fost 
observată în rândul celor cu nivel scăzut de educaţie, în 5 state în rândul celor cu nivel 
mediu de educaţie, în timp ce în Bulgaria şi Estonia a fost în rândul celor cu nivel ridicat 
de educaţie (fig.12).  

 
Fig. 12 Ponderea obezităţii la bărbaţi în funcţie de nivelul educaţional  
 

 
 
 
VI. Impactul asupra stării de sănătate, serviciilor de sănătate şi calităţii vieţii 
  
Obezitatea este asociată cu creşterea riscului pentru multe probleme de sănătate, inclusiv 
mai multe cauze majore de deces şi dizabilitate în ţările dezvoltate: boli cardiovasculare, 
diabet zaharat, unele forme de cancer.  Multe persoane obeze suferă şi de izolare socială, 
probleme financiare. Asociaţia Internaţională pentru Studiul Obezităţii oferă o privire de 
ansamblu asupra asocierilor între excesul de greutate şi o serie de boli (fig. 15).25 

                                                 

25 Estimating the association between overweight and risk of disease,IASO 
http://www.iaso.org/policy/healthimpactobesity/, accessed 12 Dec.2011 
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Fig.15 Riscul relativ estimat al bolii în funcţie de categoria de IMC: supragreutate şi 
obezitate  
 
Boală RR 

Supragreutate* 

RR Supragreutate* RR 

Obezitate* 

RR  

Obezitate* 
Ajustări în funcţie de 

vârstă** 

(multiplicator al riscului 

diferenţial ) 

Ajustări în funcţie de 

fumat** 

(nefumător = 1.0) 

  bărbaţi femei bărbaţi femei     

Mortalitate prin toate cauzele 1.20 1.15 1.55 1.50 x 0.98 de la vârsta de 50 

de ani 

x 0.95 de la vârsta de 60 

de ani 

x 0.90 de la vârsta de 70 

de ani 

inconsistent 

Boala coronariană ischemică 1.35 1.35 2.00 2.00 x 0.70 peste vârsta de 65 

de ani 

x 2.5 la fumători 

Accident vascular cerebral 1.20 1.20 1.50 1.55 x 0.75 de la vârsta de 65 

de ani 

  

Diabet zaharat 2.25 2.30 5.50 7.00 x 0.92 de la vârsta de 60 

de ani 

x 0.90 de la vârsta de 75 

de ani 

  

BPOC 1.00 1.00 1.00 1.00     

Cancer - Plămân 0.80 0.88 0.65 0.70     

Cancer - Sân 1.00 1.00 

1.12 peste vârsta de 

50 

1.00 1.00 

1.25 over age 

50 

    

Cancer - Oral 0.80 0.88 0.65 0.70     

Cancer - Coolrectal 1.20 1.08 1.40 1.10 x 0.90 de la vârsta de 45 

de ani 

  

Cancer - Esofagian (toate formele 

combinate) 

1.00 1.00 1.00 1.00     

Cancer - Esofagian 

(adenocarcinom) 

1.60 1.50 2.45 2.15    

Cancer - Esofagian  (cellule 

scuamoase) 

0.72 0.53 0.55 0.30     

Cancer – Rinichi (renal) 1.24 1.32 1.55 1.80   x 0.60 la fumători 

Cancer – Veziculă biliară 1.05 1.35 1.25 1.85 x 1.17 de la vârsta de 45 

bărbaţi 

x 0. de la vârsta de 45 

femei 

  

Cancer – Uter (endometru) --- 1.50 --- 2.50     

* Supragreutate IMC 25-29.9 kg/m2, Obezitate IMC =>30kg/m2 – Greutate normală = 1.0 

                                                                                                                                                 
 
 



** Ajustările pentru vârstă şi fumat sunt date ca multiplicatori ai riscului diferenţial de la bază (1.0).   Astfel, un multiplicador de x 0.95 aplicat 

la un RR de 1.20 ar determina un RR de 1.19(calculate ca RR' = 1 + A(RR-1) ,unde RR este riscul relative dat, iar  RR' este riscul relative 

ajustat şi A este multiplicatorul ajustării) 

Costurile directe ale obezităţii constau în resursele folosite în cadrul sistemului 
îngrijirilor de sănătate, care pot include costurile apărute în urma utilizării excesive a 
ambulatoriului, spitalizare, farmacoterapie, teste de laborador sau radiologice, îngrijiri pe 
termen lung, din cauza afecţiunilor favorizate de excesul de greutate (de exemplu boli 
cardiovasculare, cancer, osteoartrită).26 Este demn de notat că creşterea costurilor 
medicale diferă substanţial dacă obezitatea este moderată sau severă, precum şi în funcţie 
de factori demografici, cum sunt vârsta şi rasa.27 Costurile medicale ale obezităţii 
reprezintă 4,3-7% din cheltuielile pentru îngrijiri de sănătate în SUA.28 Pe lângă costurile 
directe există şi costuri semnificative indirecte, prin scăderea numărului de ani lipsiţi de 
disabilităţi şi creşterea mortalităţii înainte de pensionare, pensionare anticipată, 
absenteism la locul de muncă sau scăderea productivităţii şi pensii pentru disabilităţi ca 
rezultat al bolilor cronice favorizate de obezitate.29 Trogdon şi colab. au arătat în 31 de 
studii că muncitorii obezi pierd mai multe zile lucrătoare din cauza îmbolnăvirilor, 
accidentelor şi disabilitatii. 30 Creşterea procentului de obezitate în rândul forţei de muncă 
obligă angajatorii să acorde atenţie sporită strategiilor de prevenire a creşterii în greutate 
a angajaţilor. 

În SUA a fost realizat în intervalul 2 ianuarie - 2 octombrie 2011 un studiu de 
cercetare bazat pe indicele Gallup-Healthways Well-Being.  Studiul Gallup a avut un 
eşantion de 109.875 angajaţi americani full-time - cei care lucrează cel puţin 30 de ore pe 
săptămână.31 

Analiştii Gallup susţin că "Angajaţii cu normă întreagă din SUA care sunt 
supraponderali sau obezi şi au boli de inimă lipsesc 450 de milioane de zile de la muncă, 
comparativ cu angajaţii sănătoşi - rezultând o pierdere de 153 miliarde de dolari, din 
cauza lipsei productivităţii". Obezitatea creşte şi costurile serviciilor medicale. Lipsa 
productivităţii influenţează profiturile, care sunt deja îngenuncheate de economia 
anemică. Potrivit Gallup, americanii graşi nu îşi duc "propria greutate", când vine vorba 
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de asigurările de sănătate. Sistemul cheltuie mai mulţi bani cu ei şi în consecinţă aceştia 
ar trebui sa plătească mai mult.  Ar trebui luate măsuri fiscale astfel încât să îi oblige pe 
supraponderalii din SUA să renunţe la câteva kilograme.  

Obezitatea are consecinţe psihosociale serioase şi impact negativ asupra stării 
generale. Ea este legată de vitalitate scăzută32 şi creşte riscul de discriminare socială şi 
scăderea mobilităţii sociale. Venitul familial scăzut este de asemenea asociat cu excesul 
de greutate33. Obezitatea  în adolescenţă afectează traiectoria profesională a indivizilor . 

În SUA, anumite grupuri au înregistrat o creştere mai mare a obezităţii (cu 
aproximativ 15%), ca de exemplu femeile de rasă neagră non-hispanice şi femeile 
mexicane care trăiesc în SUA.34  

Obezitatea la copii are o importanţă deosebită, deoarece obiceiurile alimentare şi 
nivelul efortului fizic sunt adoptate de timpuriu şi tind să persiste toată viaţa. Din acest 
motiv, tinerii obezi au tendinţa de a deveni adulţi obezi, cu toate riscurile pentru sănătate  
ce decurg din acest fapt: boală cardiacă, diabet zaharat tip 2, hipertensiune arterială, 
accidente vasculare cerebrale şi anumite tipuri de cancer. Conform Comisiei Europene, 
aproximativ 3 milioane de şcolari din Europa sunt obezi şi aproximativ 85 000 devin 
obezi în fiecare an. Se estimează că bolile legate de obezitate sunt răspunzătoare pentru 7 
% din costurile totale de sănătate în Uniunea Europeană.1    
  

VII. Concluzii şi mesaje cheie 
 
 1.Obezitatea este cauzată, în mare parte, de comportamentul alimentar. Studiile 
arată că peste 80% dintre intelectualii români sar peste micul dejun, ceea ce duce la 
apariţia unei senzaţii accentuate de foame către seară.  

2. În ţările UE, atât pentru bărbaţii, cât şi pentru femeile de peste 18 ani, cea mai 
mică rată a obezităţii în 2008/9 a fost înregistrată în România  (8% la femei şi 7,6% la 
bărbaţi). 

3.Cea  mai mare prevalenţă a obezităţii în ţara noastră a fost înregistrată, atât la 
bărbaţi, cât şi la femei la grupa de vârstă 45-64 de ani, urmată de grupa 65-74 ani, apoi 
grupa 25-44 ani iar grupa cu cele mai puţine cazuri de obezitatea a fost cea 18-24 ani. 

4. Ponderea cea mai mare a obezităţii la femeile din ţara noastră,  în funcţie de 
nivelul educaţional, a fost înregistrată la cele cu nivel mai scăzut, la fel ca şi în toate 
celelalte ţări ale UE. La bărbaţi însă, ponderea cea mai mare au avut-o bărbaţii cu nivel 
educaţional ridicat, alături doar de puţine alte ţări din UE. 

5.Tehnologia tot mai avansată măreşte gradul de sedentarism. 6.Persoanele obeze 
sunt supuse unor riscuri majore pentru sănătate, cum ar fi diabetul zaharat, bolile 
cardiovasculare, unele forme de cancer 
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VIII. Exemple de intervenţii de sănătate publică eficiente şi eficace în 
managementul obezităţii la nivel naţional 
 

Societatea de Nutriţie din România a elaborat în 2006 „Ghid pentru alimentaţia  
sănătoasă„   – coordonator Mariana Graur, care poate fi accesat şi consultat pe adresa de 
internet:  http://www.ms.ro/documente/Ghid1_8318_6022.pdf 

În anul 2005 a fost realizată în ţara noastră, sub egida Ministerului Sănătăţii, 
ancheta Atitudini şi comportamente legate de stilul de viaţă sănătos. Ancheta s-a 
bazat pe un chestionar structurat asistat, pe un eşantion stratificat, probabilist, bistadial, 
de 3000 de subiecţi. În ceea ce priveşte comportamentul alimentar al subiecţilor, 
rezultatele au arătat, printre altele că obiceiurile alimentare nu diferă foarte mult după 
indicele de masă corporală (IMC), chiar dacă ponderea celor care au fost sfătuiţi să-şi 
schimbe regimul alimentar creşte de la 18% în cazul persoanelor cu greutate normală la 
54% în cazul obezilor de gradul II.  

Diferenţele în funcţie de tipul de alimente consumate sunt destul de reduse 
(persoanele obeze consumă mai rar peşte sau legume proaspete), dar cantitatea de 
alimente ingerată este diferită (această informaţie nu a fost cuantificată). 

 
În România a fost realizat în perioada 2009-2010 Raportul Asupra Cercetării 

Comportamentelor de Sănătate la Copiii şi Adolescenţii din România - Studiu 
HBSC/WHO (2010)35, cu informaţii provenind de la 3 baze de date cu 5504 chestionare 
valide : 1681 pentru categoria de 11 ani, 1763 pentru categoria de 13 ani şi 2060 pentru 
categoria de 15 ani. Enumerăm mai jos unele dintre rezultatele obţinute în urma analizării 
comportamentelor ţintă în rândul copiilor şi adolescenţilor: 

1. Proporţia celor care consumă zilnic micul dejun variază între 34% şi 54%.  Se 
remarcă o tendinţă semnificativă de scădere a luării micului dejun de la vârsta de 11 ani 
la cea de 15 ani, rezultat ce poate sugera creşterea frecvenţei acestui comportament 
nesănătos şi după 15 ani. 

2. În ceea ce priveşte consumul zilnic de fructe şi legume, consumul zilnic de 
fructe scade semnificativ cu vârsta, atât pentru băieţi, cât şi pentru fete, iar băieţii 
consumă semnificativ mai puţine fructe decât fetele. Dintre fetele şi băieţii de 11-15 ani, 
 60% nu au un consum adecvat de fructe. Nu s-au constatat diferenţe semnificative între 
copiii din mediul urban şi rural. Tendinţa de consum de fructe a rămas constantă faţă de 
2005, cu excepţia grupei de vârstă de 13 ani, unde s-a redus semnificativ. Consumul de 
legume este semnificativ mai redus decât cel de fructe la toate categoriile de vârstă şi sex 
faţă de anul 2005. 

Studiul HBSC – Romania aduce evidenţe pentru ca programele de promovare a 
unei alimentaţii sănătoase în rândul copiilor să urmărească creşterea consumului de fructe 
şi legume.         

3. Deşi se constată o tendinţă de scădere semnificativă faţă de 2005/2006 
a consumului de sucuri carbogazoase în rândul copiilor, acest comportament de risc 
rămâne încă unul foarte răspândit, peste media celor 42 de ţări HBSC (2005/2006). Dacă 
la procentul tinerilor care consumă zilnic o băutură carbogazoasă cumulăm pe cei care 
consumă acest tip de băuturi de 5-6 ori pe săptămână, rezultă că aproximativ 50% din 
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tineri consumă în exces sucuri cu adaus de zahăr.  Acest consum este mai prevalent în 
rândul copiilor (atât fete cât şi băieţi) proveniţi din familii cu status socio-economic 
ridicat. În concluzie, educaţia consumului de apă la copii şi adolescenţi apare ca o 
necesitate. 

4. Dacă la consumul crescut de răcoritoare îndulcite, se adaugă şi consumul de 
dulciuri, cipsuri şi cartofi prăjiţi, se conturează pregnant un pattern de comportament 
alimentar ce favorizează obezitatea. Consumul de dulciuri este semnificativ mai crescut 
în rândul fetelor, iar cel de chipsuri şi cartofi prăjiţi, în rândul băieţilor. Se constată o 
tendinţă de scădere a consumului odată cu vârsta. Modificarea comportamentală apare ca 
necesară nu doar în rândul copiilor, dar şi al părinţilor, având în vedere că tinerii percep 
că pot să obţină aceste produse de la părinţi oricând doresc. 

 
Numărul cazurilor de obezitate la elevii din învăţământul primar s-a dublat in ultimii 

8 ani. Potrivit studiului realizat de Institutul de Sănătate Publică Bucureşti,36 cauza 
principală este stilul de viaţă nesănătos al şcolarilor:  mai multe gustări pe parcursul unei 
zile, constând in dulciuri, minuturi, snacks-uri şi rareori, consum de fructe. In alimentaţia 
copiilor şi adolescenţilor supraponderali şi obezi se regăseşte de mai multe ori pe zi 
consumul de produse fast-food, dulciuri, băuturi răcoritoare carbogazoase . Studiul arată 
că se constată o creştere mai accentuată a obezităţii pe grupe de vârstă la copiii din 
învăţământul primar. Dacă în 2001, in clasa a IV-a, obezitatea neendocrină a fost de 
1,6%, in 2008 a ajuns la 3,6%. Obezitatea aparută la copii şi adolescenţi are un impact 
deosebit asupra stării de sănătate, atât fizică cât şi psihică. Studiul arată că gradul de 
obezitate din copilărie influenţează gradul de obezitate de la maturitate, împreună cu 
consecinţele generate de fenomene negative şi complicaţii la vârsta adultă. 

 
 
IX. Coordonate colectiv de elaborare 
 
Coordonator: Conf. CARMEN DOMNARIU, medic primar Sănătate Publică şi 

Management Sanitar, Centrul Regional de Sănătate Publică Sibiu 
Membri colectiv: Dr.IOANA VEŞTEMEAN, medic specialist medicină generală, 

Centrul Regional de Sănătate Publică Sibiu 
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