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Rezumat: Creşterea  alarmantă  a  obezităţii  şi  supraponderalităţii  la  copii  şi  tineri  în  ţările  
europene  a  determinat  statele  afectate  spre  elaborarea  unor  strategii  de  promovare  a  unei  
alimentaţii sănătoase şi activităţii fizice. Alegerea acestor grupuri populaţionale este justificată  
de  o  serie  de  argumente. Sunt  prezentate  doar  câteva  dintre  aceste  eforturi  desfăşurate  în  
Croaţia, Franţa, Germania, Italia şi Norvegia.
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Abstract: The  alarming  growth  of  the  obesity  and  overweight  in  children  and  youth  in  the  
European countries determined the affected states to elaborate strategies for promoting healthy  
nourishment and physical exercise.Choosing the populational groups is justified by a series of  
arguments.There are presented only a few of these efforts made in Croatia, France, Germany,  
Italy,  Norway.

INTRODUCERE
Orientarea  acţiunilor  de  promovare  a  unei 

alimentaţii  sănătoase şi  a creşterii  activităţii  fizice către  
tineri este susţinută de argumente puternice. 

În  Europa,  prevalenţa  obezităţii  la  tineri  a 
crescut  alarmant  începând  cu  anii  1980. 
Supraponderalitatea  în  rândul  copiilor  şi  tinerilor  s-a 
dublat,  iar  obezitatea  a  crescut  de  4  ori  în  anumite 
regiuni.  Aproape  unu  din  patru  copii  de  vârstă  şcolară 
este  obez  (raportat  la  ţările  membre  UE),  iar  numărul  
creşte  cu  mai  mult  de  400  000  cazuri  noi/  an.  Tinerii  
sunt  mai  predispuşi  la  un risc  mai  mare  privind  apariţia 
bolilor,  cum  ar  fi:  toleranţă  mică  la  glucoză, 
hiperinsulinemie, diabet tipul 2, HTA, astm. 

Obezitatea  şi  supraponderalitatea  la  tineri 
persistă şi la vârsta adultă, asociind mortalitatea şi riscul 
ridicat  al  mortalităţii  premature  din  cauza  cardiopatiei  
ischemice, aterosclerozei şi cancerelor.

Efectele psihologice percepute de copii şi  tineri 
sunt mult mai importante decât cele fizice, proporţionale 
cu severitatea obezităţii. 

Obezitatea  şi  supraponderalitatea  sunt  asociate 
cu  desconsiderarea  propriei  persoane,  disconfort  psihic, 
tulburări  psihosomatice,  grad  scăzut  de  satisfacţie 
privind viaţa. 

Tinerii  obezi  afirmă  că  nu  sunt  mulţumiţi  de 
starea  lor,  sunt  trişti,  se  simt  singuri,  nesiguri,  prezintă 
stări de anxietate, nu au contacte sociale numeroase.

Îndreptarea  strategiilor  de  prevenţie  a 
supragreutăţii  şi  obezităţii  spre  copii  şi  tineri  poate 
genera  efecte  de  potenţial  mai  crescut  deoarece  în 
funcţie de relaţia înălţime –greutate au şanse mai mari să  
revină  la  o  greutate  normală,  dacă  este  controlată 
dezvoltarea.  O  altă  susţinere  a  acestei  alegeri  este  dată 
de  faptul  că  formarea  comportamentelor  legate  de  stilul 
de viaţă se produce în copilărie şi continuă la tinereţe.

Şi  de  asemenea,  sunt  mult  mai  flexibili  în  a-şi 
schimba modelele de viaţă.

O serie  de  ţări  europene şi-au  dezvoltat  o  serie 
de  strategii  şi  acţiuni  în  domeniul  nutriţiei  sănătoase  şi  
activităţii fizice.

Croaţia a  pus  accent  pe  importanţa  menţinerii 
şi  promovării  sănătăţii  în  rândul  tinerilor.  S-a  elaborate 
un  Plan  Naţional  de  Activităţi  privind  Protecţia 
Drepturilor şi Intereselor Copiilor pentru perioada 2006-
2012, plan care a fost  adoptat de Guvern ca o continuare 
a  activităţilor  prioritare  pentru  sănătatea  copiilor  2003-
2005. Principalele acţiuni desfăşurate au fost: 
1. Asigurarea promovării sănătăţii copiilor şi tinerilor
2. Implicarea  copiilor  în  conceperea  şi  desfăşurarea 

programelor de prevenire a bolilor.
3. Crearea de programe pentru o alimentaţie sănătoasă, 

care  să  vizeze  grădiniţele,  şcolile  şi  alte  instituţii  
destinate copiilor.

4. Asigurarea  punerii  în  aplicare  a  programelor  de 
alimentaţie  sănătoasă  în  toate  grădiniţele,  şcolile  şi 
celelalte instituţii.

5. Campanii  de  conştientizare  a  publicului  despre 
importanţa  alimentaţiei  sănătoase  în  prevenirea 
obezităţii şi alte programe de prevenire a bolilor.

6. Difuzarea  de  informaţii  privind  importanţa  unei 
alimentaţii sănătoase şi prevenirea bolilor.

În  Franţa prevalenţa  obezităţii  a  crescut  de  la 
8,2% (1997) la 11,3% (2003) la populaţia de 15 ani, iar a 
supraponderalităţii  a  crescut  de  la  37,7%  la  41,6%.  În 
ianuarie  2001,  Franţa  a  lansat  Programul  Naţional  de 
Alimentaţie Sănătoasă, care avea următoarele obiective: 
1. Creşterea  consumului  de  fructe  şi  legume  pentru 

reducerea  cu  25  % a  numărului  celor  care  consumă 
puţine fructe şi legume.

2. Creşterea  consumului  de  calciu  pentru  a  se  reduce 
cu  25  %  numărul  persoanelor  la  care  cantitatea  de 
calciu  din  organism  este  sub  nivelul  recomandat, 
reducându-se  cu  25  %  prevalenţa  deficienţei  de 
vitamina D.

3. Reducerea  contribuţiei  medii  a  consumului  total  de 
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grăsimi  la mai  puţin de 35 % din consumul de acizi  
graşi saturaţi pentru populaţia generală.

4. Creşterea  consumului  de  carbohidraţi  la  peste  50% 
din  consumul  zilnic  de  energie  prin  încurajarea 
consumului  de  carbohidraţi  compleşi.  Reducerea  cu 
25%  a  consumului  curent  de  zaharuri  simple. 
Creşterea consmului de fibre dietetice cu 50%.

5. Reducerea consumului de alcool (sub 20 g de alcool 
pur zilnic, echivalentul a 2 pahare de vin de 100 ml, 
2 beri de 250 ml şi 6 ml de băuturi spirtoase).

6. Reducerea  cu  până  la  5  %  a  nivelului  mediu  al 
colesterolului din sânge, la adulţi.

7. Reducerea cu până la 10 mmHg a presiunii arteriale 
sistolice.

8. Reducerea  cu  20%  a  prevalenţei  obezităţii  şi 
supraponderalităţii  la  adulţi  şi  oprirea  creşterii 
prevalenţei obezităţii la copii.

9. Creşterea cu 25 % a numărului oamenilor  care merg 
pe  jos  cel  puţin  30  min/zi  în  ritm  alert;  creşterea 
nivelurilor de activitate fizică zilnică.

Programul  s-a  bazat  pe  colaborarea  între 
autorităţi,  organisme  locale,  organizaţii  non-
guvernamentale  şi  pe  parteneriatul  între  Ministerul 
Sănătăţii şi Ministerul Învăţământului.

Germania a  pus  accent  pe  asigurarea  calităţii 
prevenţiei, pornind de la calitatea  conceptului (definirea 
ţintelor de sănătate,  scopurilor de intervenţie,  obiective,  
intervenţii,  grupuri  ţintă  şi  abordări  profesionale),  
calitatea  planificării,  participanţi  (echipă,  calificări 
profesionale,  cooperare profesională şi  în reţea), metoda 
de  intervenţie  şi  diseminare  (publicitate,  elemente  de 
educaţie  şi  abordări),  monitorizarea  şi  managementul 
proiectului,  disponibilitatea  rezultatelor  evaluării  şi 
monitorizarea  rezultatelor,  dezvoltarea  susţinută  a 
calităţii privind programul sau intervenţia.

În  Italia încă  din  1998-2000  a  fost  elaborat 
Planul  Naţional  Italian  de  Sănătate.  Au  fost  dezvoltate  
standarde  de  alimentaţie  sănătoasă  cu  scopul  de  a 
preveni bolile legate de alimentaţie, în special cancerul.

Evaluarea intervenţiilor a condus la următoarele 
concluzii:
1. Propunerea  mai  multor  obiective,  nu  numai  a  unui 

singur  obiectiv:  cresterea  consumului  de  fructe  şi 
legume; reducerea sedentarismului.

2. Dezvoltarea  de  programe  integrate  bazate  pe: 
predarea  avantajelor  consumului  de  fructe  şi 
legume;  încurajarea  de  a  încerca  o  gamă  variată  de 
alimente; încurajarea de a face alegeri inovative.

3. Propunerea  de  acţiuni  pe  mai  multe  niveluri:  în 
clasă, în instituţii, părinţi, profesori.

Iniţiative au vizat:
• Seminarii  pentru  părinţi  ţinute  de  experţi  şi  care 

vizează  părinţii  elevilor  de  şcoală  primară  şi 
gimnazială.

• Întâlniri pe diverse teme de alimentaţie sănătoasă.
• Informări  destinate  publicului  larg  pentru  creşterea 

gradului  de  conştientizare  privind  diversele 
dimensiuni  ale alimentaţiei  (epidemiologie,  nutriţie, 
psihologie).

• Intervenţii  educaţionale scurte vizând grupuri/  clase 
individuale, în special circumstanţele.

• Activităţi  de grup ghidate  pe diverse  teme (vizite  la 
ferme,  pauze  pentru  gustări  cu  participarea 
părinţilor).

Una  dintre  cele  mai  îndelungate  experienţe  în 
domeniul alimentaţiei sănătoase o are Norvegia. Această 
politică în domeniul  alimentaţiei  sănătoase este începută 
încă din 1950.

De  asemenea,  este  prima  ţară  care  a  lansat 
Planul  Naţional  de  Acţiune  pentru  Activitate  Fizică  în 
2005, dezvoltat de 8 ministere. 

Grupurile  ţintă  sunt  copiii  şi  adolescenţii.  S-au 
elaborat  recomandări  la  nivel  naţional  privind 
alimentaţia  sănătoasă  promovată  în  şcoli,  dar  şi 
activitatea fizică. 

Conform  acestora,  şcolile  trebuie  să  ofere  cel 
puţin 20 minute pentru luarea mesei, supraveghere totală 
în  clasele  I-IV,  fructe  şi  legume,  sandvişuri  pentru  cei 
care  nu  îşi  duc  mâncarea  de  acasă,  apă  de  băut.  Şcolile 
nu trebuie  să  ofere:  sucuri,  snacks-uri  sărate şi  dulciuri, 
prăjituri,  produse  de  patiserie  –  zilnic.  Şcolile 
gimnaziale  trebuie  să  vândă  alimente  provenite  din 
cantine. 

Programul de intervenţie ACTIVITATE FIZICĂ 
ŞI  MESE  SĂNĂTOASE  LA  ŞCOALĂ  a  invitat  să 
participe  3500  şcoli  primare  şi  gimnaziale.  Au  fost 
selectate  şi  finanţate  pentru  dezvoltarea  de  modele 
eficiente 200 şcoli.

De  asemenea,  o  serie  de  alte  ţări  europene  au 
dezvoltat  şi  implementat  strategii  în  domeniul 
alimentaţiei  sănătoase  şi  activităţii  fizice  la  copii  şi 
tineri.  Un loc aparte  îl  deţine  Marea Britanie,  Slovenia, 
Olanda.  Acestea  vor  constitui  preocuparea  unor  articole 
viitoare. 
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