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Rezumat: La ora actuală, bolile cardiovasculare, urmate de bolile canceroase reprezintă cauze 
importante de deces la nivel mondial. Studiile epidemiologice au găsit o creştere progresivă a 
prevalenţei factorilor de risc cardiovasculari (dislipidemie, hipertensiune arterială, tulburări ale 
controlului glicemic) datorită în general stilului de viaţă şi în mod particular alimentaţiei. În cadrul 
procesului de geneză a bolilor cronice cardiovasculare sau maligne, se pare că dieta joacă un rol 
central. Scopul studiului a fost de a evidenţia relaţia dintre indicatorii antropometrici sau biochimici şi 
apariţia unor boli cronice într-o populaţie adultă, în condiţiile unui regim alimentar predominant 
omnivor. S-a efectuat un studiu cross-secţional bazat pe chestionarea a 2045 de persoane eşantionate 
sistematic din oraşul Tîrgu-Mureş. S-au urmărit datele demografice, indicatori antropometrici (înălţime, 
greutate, circumferinţa abdominală), parametrii biochimici (glicemie, colesterol), prezenţa bolilor 
cronice, tipul de regim alimentar şi aprecierea stării de sănătate. Aproximativ 27% dintre respondenţi 
au relatat că suferă de una sau mai multe boli cronice cardiovasculare sau maligne. S-au obţinut 
diferenţe semnificative statistic (p<0.05), cu valori ale parametrilor urmăriţi mult mai mari la 
persoanele care au relatat că suferă de cardiopatie ischemică, obezitate, diabet zaharat sau 
hipertensiune arterială, în schimb nu am identificat diferenţe semnificative în cazul afecţiunilor maligne. 
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Abstract: Currently, cardiovascular diseases, followed by cancer diseases are major causes of death 
worldwide. Epidemiological studies have found a progressive increase in the prevalence of 
cardiovascular risk factors (dyslipidemia, hypertension, impaired glucose control) due to lifestyle in 
general and to nutrition in particular. Regarding the genesis of chronic cardiovascular or malignant 
diseases, it seems that diet is a key issue. The aim of the study was to emphasize the relationship between 
anthropometric and biochemical indicators and the emergence of some chronic diseases in an adult 
population, under the condition of a predominantly omnivorous diet. We conducted a cross-sectional 
study based on the survey of 2045 systematically sampled people from Tirgu Mures. We were interested 
in the assessment of demographic data, anthropometric indicators (height, weight, waist circumference), 
biochemical parameters (glucose, cholesterol), presence of chronic diseases, dietary habits and the 
evaluation of health status. Approximately 27% of the total surveyed people admitted that they suffer 
from one or more chronic cardiovascular or malignant diseases. We found statistically significant 
differences (p <0.05) with much higher values for the followed parameters in people who admitted 
suffering from ischemic heart disease, obesity, diabetes or hypertension, however we did not find 
significant differences in case of malignant conditions. 
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INTRODUCERE 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii a estimat că în anul 

2008, aproximativ 17.3 milioane de persoane au decedat datorită 
bolilor cardiovasculare, ceea ce reprezintă 30% din totalul 
deceselor la nivel mondial.(1) Studiile epidemiologice au găsit o 
creştere progresivă a prevalenţei factorilor de risc 
cardiovasculari (dislipidemie, hipertensiune arterială, tulburări 
ale controlului glicemic) datorită în general stilului de viaţă şi în 
mod particular alimentaţiei. În ultimele decenii, au fost 
întreprinse multe studii prospective şi transversale folosind 
măsurători antropometrici sau parametrii biochimici, pentru a 
înţelege relaţia dintre obezitate şi factorii de risc 
cardiovasculari.(2,3,4) Pe podiumul bolilor cronice apare şi 
cancerul, a cărei incidenţă continuă să crească datorită adoptării 
unor comportamente cauzatoare de cancer, cum ar fi fumatul, 
obezitatea, nutriţia etc.(5) La noi în ţară, statisticile arată că la 

fiecare 10 minute o persoană moare datorită bolilor 
cardiovasculare şi a complicaţiilor acestor afecţiuni, sau că la 
fiecare 11 minute moare un individ de cancer. În 2010, în 
România, mortalitatea standard prin unele boli ale inimii sau ale 
aparatului circulator a fost estimată între 188-540 
cazuri/100.000 de persoane, faţă 82.4-225 cazuri/100.000 de 
persoane, valori medii înregistrate în ţările Uniunii Europene. 

De asemenea, mortalitatea standard prin cancer a fost 
estimată la 180 de cazuri/100.000 de locuitori, comparativ cu 
nivelul european de 170 de cazuri/100.000 de persoane.(6,7) În 
cadrul procesului de geneză a bolilor cronice cardiovasculare 
sau maligne, dieta joacă un rol esenţial. 
 

SCOP 
Scopul studiului a fost de a evidenţia relaţia dintre 

indicatorii antropometrici şi cei biochimici şi prezenţa unor boli 
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cronice (cardiopatie ischemică, obezitate, diabet zaharat, 
hipertensiune arterială şi cancer) într-o populaţie adultă, în 
corelaţie cu tipul de regim alimentar folosit. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU 
Am apelat la un studiu cross-secţional prin aplicarea 

unui chestionar de evaluare a stilului de viaţă şi starea de 
sănătate, la 2045 de persoane. Culegerea datelor s-a făcut în 
perioada 01.07.2012-28.02.2013. Subiecţii au fost informaţi de 
obiectivele studiului. Acest număr a reprezentat un eşantion 
extras din populaţia adultă a oraşului Tîrgu-Mureş. Am apelat la 
o modalitate de eşantionare sistematică (pas de eşantionare k=5) 
pentru a respecta condiţia de ordin calitativ şi pentru a fi 
reprezentativ pentru populaţia ţintă.  

Chestionarul a cuprins întrebări despre datele 
demografice (sex, vârstă), indicatori antropometrici (înălţime, 
greutate, circumferinţa abdominală), cunoaşterea valorilor 
glicemiei sau colesterolului, comunicate de către medicul de 
familie, medicul specialist sau obţinute în urma unui control de 
rutină. De asemenea s-a urmărit prezenţa bolilor cronice şi tipul 
de regim alimentar înregistrat. Referitor la bolile cronice 
diagnosticate, am urmărit prezenţa cardiopatiei ischemice, a 
obezităţii, a diabetului zaharat, a hipertensiunii arteriale sau a 
bolilor maligne.  

Greutatea, înălţimea şi circumferinţa abdominală au fost 
măsurate folosind procedurile standard. Circumferinţa 
abdominală a fost măsurată folosind o bandă de măsurare, la 
jumătatea distanţei dintre marginea inferioară a cutiei toracice şi 
creasta iliacă. După înălţimea şi greutatea obţinută am putut 
calcula indicele de masă corporală (BMI), prin formula 
greutate/înălţime2. După definiţiile stabilite de Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii (OMS), (1) am putut clasifica respondenţii 
studiului nostru în subponderali, normoponderali, 
supraponderali sau obezi.  

Analiza statistică: Datele obţinute prin aplicarea 
chestionarelor au fost centralizate într-o bază de date Excel, iar 
analiza statistică a fost realizată cu programul GraphPad Prisma 
Software (San Diego, California, USA). Am identificat o 
heterogenitate a datelor culese de la un lot extins de persoane cu 
o mare variabilitate biologică. S-a apelat la testul Mann-Whitney 
U pentru a evalua diferenţele între variabilele neparametrice 
(exprimate prin median, range), respectiv testul Kruskal Wallis, 
în timp ce testul χ2 a fost utilizat pentru variabile categoriale 
exprimate prin nr (%). Toate testele le-am interpretat faţă de 
pragul de semnificaţie p=0,05, iar semnificaţia statistică a fost 
considerată pentru valorile p-value mai mici decât pragul de 
semnificaţie. 
 

REZULTATE 
Au fost evaluate 2045 de persoane adulte, ponderea 

feminină fiind de 54.2%.  
În prima fază a studiului, am urmărit relaţia dintre 

indicatorii antropometrici (BMI, circumferinţa abdominală), 
respectiv biochimici (glicemie şi colesterol) şi grupele de vârstă. 
Mediana vârstei a fost de 41 de ani (interval: 18-92 ani). Grupul 
populaţional mai mare a aparţinut grupei de vârstă 21-30 de ani 
(26.1 %), iar cel mai mic persoanelor din decada a opta de viaţă 
(0.6%).  

Aproape jumătate dintre respondenţi (46.4%) s-au 
caracterizat printr-o greutate normală, respectiv 4.4% fiind 
subponderali. O frecvenţă ridicată, de aproape jumătate din lot 
au intrat în categoria de supraponderali şi obezi: 31.8% 
supraponderali, 13.3% cu obezitate gradul 1, 3.7% cu obezitate 
gradul 2 şi 0.5% cu obezitate gradul 3. Am apelat la teste 
nonparametrice (Kruskall Wallis), urmărind în statistica 
descriptivă minima şi maxima (tabelul nr. 1), respectiv 

medianele (figurile nr. 1 şi 2). Diferenţele statistic semnificative 
(p<0.0001) au fost identificate în special între valorile 
indicatorilor declaraţi de persoanele mai tinere (până la 40 de 
ani) şi valorile obţinute la persoanele cu vârste între 41-80 de 
ani.  
 
Tabelul nr. 1. Statistica descriptivă (minima şi maxima) a 
indicatorilor antropometrici şi biochimici în funcţie de 
grupele vârstă 
Variabile/grupe 
de vârstă: ani 

(%)  

Indicatori < 20 
ani 

(3.8) 

21-30 
ani 

(26.1)

31-40 
ani 

(18.7) 

41-50 
ani 

(19.2)

51-60 
ani 

(16.2) 

61-70 
ani 

(10.8)

71-80
ani 

(4.6) 

>80 
ani 

(0.6) 
Minimum 16,90 16,33 15,37 18,21 18,21 19,53 13,8419,56BMI (kg/m2) 
Maximum 32,15 38,57 42,52 41,52 44,69 39,06 36,7928,73
Minimum 50,0 50,0 55,0 52,0 49,0 54,0 54,0 67,0 Circumferinţa 

abdominală 
(cm) Maximum 121,0 134,0 138,0 143,0 160,0 153,0 130,0 115,0

Minimum 76,0 70,0 69,0 65,0 69,0 75,0 70,0 110,0Glicemia  
(mg/dl) Maximum 120,0 140,0 193,0 220,0 371,0 300,0 233,0 120,0

Minimum 100,0 50,00 80,00 70,00 118,0 120,0 69,00 180,0Colesterol  
(mg/dl) Maximum 120,0 320,0 330,0 375,0 400,0 352,0 300,0 250,0
 
Figura nr. 1. Diferenţele semnificative ale indicatorilor 
antropometrici în funcţie de grupele de vârstă din lot 
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Figura nr. 2. Diferenţele semnificative ale indicatorilor 
biochimici în funcţie de grupele de vârstă din lot 
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Un alt obiectiv al chestionarului a fost de a identifica 

prezenţa bolilor cronice diagnosticate. Răspunsurile s-au dorit 
ţintite pe cazurile de cardiopatie ischemică,  obezitate, diabet 
zaharat, hipertensiune arterială şi boli maligne. Circa 27% dintre 
persoanele chestionate, au relatat că suferă de una sau mai multe 
dintre aceste boli. Cardiopatia ischemică a fost diagnosticată la 
6.3% dintre pacienți, obezitatea la 9.0%, diabetul zaharat la 
6.9%, hipertensiunea arterială la 19.1%, iar bolile canceroase la 
0.5%. 

Menţionăm faptul că unele persoane suferă de mai multe 
boli cronice, existând asocieri între aceste boli. Astfel am 
identificat frecvent persoane cu cardiopatie ischemică şi 
hipertensiune arterială (4.8% din totalul bolilor cronice), 
obezitate şi hipertensiune arterială (5.4%), diabet zaharat şi 
hipertensiune arterială (5.6%), precum şi persoane cu trei sau 
patru astfel de boli cronice.  

Am aplicat teste nonparametrice Mann Whitney pentru a 
ne putea da seama dacă există diferenţe între valorile vârstei, 
IMC, circumferinţei abdominale, glicemiei sau colesterolului, în 
funcţie de prezenţa sau absenţa celor cinci boli urmărite (tabel 
2). S-au obţinut diferenţe semnificative statistic (p<0.05), cu 
valori ale parametrilor urmăriţi mult mai mari la respondenţii 
care au relatat că suferă de cardiopatie ischemică, obezitate, 
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diabet zaharat sau hipertensiune arterială, în schimb nu am 
identificat diferenţe semnificative în cazul afecţiunilor maligne.  

 
 

 
Tabelul nr. 2. Analiza statistică inferenţială a unor parametri în funcţie de prezenţa sau absenţa bolilor cronice 
 % Vârsta 

(ani) 
IMC 

(kg/cm2) 
Circumferinţa 

taliei 
Glicemie 
(mg/dl) 

Colesterol 
(mg/dl) 

Da (6.3) 62 (21-83)* 29.4 (18.2-44.7)* 102 (63-160)* 116 (76-300)* 230 (115-400)* Cardiopatie 
ischemică (n=128) Nu (93.7) 40 (18-92) 24.7 (13.8-44) 88 (49-153) 92 (65-371) 200 (50-375) 

Da (9.0) 53 (19-80)* 32.5 (17.9-44.7)* 112 (65-160)* 107 (75-371)* 219 (115-375)* Obezitate (n=184) 
Nu (91.0) 40 (18-92) 24.5 (13.8-42.4) 86 (49-150) 93 (65-300) 200 (50-400) 
Da (6.9) 61 (21-83)* 29.4 (17.6-44)* 104 (54-150)* 134 (73-300)* 220 (115-375)* Diabet zaharat  

(n=141) Nu (93.1) 40 (18-92) 24.7 (13.8-44.7) 88 (49-160) 90 (65-371) 200 (50-400) 
Da (19.1) 62 (21-92)* 29.3 (13.8-44.7)* 102 (59-160)* 110 (70-300)* 223 (69-375)* Hipertensiune 

arterială (n=390) Nu (80.9) 40 (18-85) 24.2 (15.4-42.5) 85 (49-153) 90 (65-371) 200 (50-400) 
Da (0.5) 54 (20-92) 23.8 (19.3-28.7) 84 (75-108) 83 (80-110) 184 (168-200) Afecţiuni maligne 

(n=11) Nu (99.5) 41 (18-85) 24.9 (13.8-44.7) 90 (49-160) 95 (65-371) 202 (50-400) 
Notă: Datele sunt exprimate prin mediană şi interval  
* reprezintă diferenţa semnificativă (p-0.0001) între valorile parametrilor vârstă, BMI, circumferinţa abdominală, glicemie şi 
colesterol, în funcţie de prezenţa sau absenţa bolii. 
 

Tipul de regim alimentar: Majoritatea persoanelor 
chestionate s-au axat pe un regim omnivor (90.2%), regimul 
vegetarian regăsindu-se doar la 1.8% dintre indivizi (tabelul nr. 
3). Luat defalcat pe boli cronice, la persoanele cu cardiopatie 
ischemică avem un procent mai mic în dreptul regimului 
omnivor (81.3%) faţă de general, şi asta pentru că există peste 
13% dintre persoane cu această boală care preferă un regim 
ovolacto-vegetarian sau peste 2% cu regim strict vegetarian 
(p=0.006).  

Situaţia este similară persoanelor cu diabet zaharat, 
procentul vegetarienilor ajungând la 4.3% (p=0.02). 
 
Tabelul nr. 3. Tipul de regim alimentar în funcţie de 
prezenţa sau absenţa bolilor cronice 
 % Omnivor Ovolacto-

vegetarian 
Vegetarian Alt 

regim  
P value 

Da 
(6.3) 

81.3 13.3 2.3 3.1 Cardiopatie 
ischemică 

Nu 
(93.7) 

90.8 5.3 1.8 2.1 

0.006 

Da 
(9.0) 

87.0 8.2 1.6 3.3 Obezitate 

Nu 
(91.0) 

90.5 5.6 1.8 2.0 

0.34 

Da 
(6.9) 

83.7 9.9 4.3 2.1 Diabet 
zaharat 

Nu 
(93.1) 

90.7 5.5 1.6 2.2 

0.02 

Da 
(19.1) 

89.2 6.7 1.8 2.3 Hipertensiune
arterială 

Nu 
(80.9) 

90.5 5.6 1.8 2.1 

0.87 

Da 
(0.5) 

100 0 0 0 Afecţiuni 
maligne 

Nu 
(99.5) 

90.2 5.9 1.8 2.2 

0.77 

Total  100 90.2 5.8 1.8 2.2  
În ce măsură vă preocupă să aveţi o alimentaţie 

sănătoasă?: Vis-à-vis de această întrebare, pe circa 45% dintre 
respondenţi îi preocupă mult o alimentaţie sănătoasă şi pe 20.6% 
foarte mult. O analiză a tabelului 4 ne arată că foarte multe 
persoane cu afecţiuni maligne (18.2%; p=0.01), respectiv 14.9% 
(p=0.03) dintre cei cu diabet zaharat îi preocupă foarte puţin o 
alimentaţie corectă. Pentru restul bolilor cronice investigate, 
rezultatele obţinute pentru răspunsul “o preocupare foarte puţină 
sau deloc” se menţin în jurul procentelor de 2.8% respectiv 
8.6%. 

Tabelul nr. 4. În ce măsură vă preocupă să aveţi o 
alimentaţie sănătoasă? 
 % Deloc Foarte 

puţin 
Puţin Mult  Foarte 

mult  
P value 

Da (6.3) 1.6 7.8 21.9 43.0 25.8 Cardiopatie 
ischemică Nu (93.7) 2.9 8.6 23.1 45.1 20.2 

0.58 

Da (9.0) 3.3 9.8 26.1 44.6 16.3 Obezitate 
Nu (91.0) 2.8 8.4 22.7 45.0 21.0 

0.54 

Da (6.9) 2.8 14.9 19.1 39.0 24.1 Diabet 
zaharat Nu (93.1) 2.8 8.1 23.3 45.4 20.3 

0.03 

Da (19.1) 1.6 7.8 21.9 43.0 25.8 Hipertensiune 
arterială Nu (80.9) 2.9 8.6 23.1 45.1 20.2 

0.01 

Da (0.5) 0.0 18.2 9.1 45.5 27.3 Afecţiuni 
maligne Nu (99.5) 2.9 8.5 23.1 45.0 20.6 

0.59 

Total 100 2.8 8.6 23.0 45.0 20.6  
Care cuvânt vă descrie starea de sănătate?: Această 

autodescriere a scos în evidenţă o stare de sănătate bună la 
41.2% dintre respondenţi, sau acceptabilă la 32.1% (tabel 5). 
Diferenţele semnificativ statistice derivă din faptul că între 
14.1% şi 27.3% dintre persoanele cu boli cronice consideră o 
stare precară a stării de sănătate, pe când între 17.4% şi 20.4% 
dintre populaţia fără afecţiuni cronice consideră că au o stare 
foarte bună de sănătate. O sănătate excelentă o identificăm în 
special la populaţia sănătoasă (aproximativ la 4.6%). 
 

Tabelul nr. 5. Care cuvânt vă descrie starea de sănătate? 
 % Precară Acceptabilă Bună Foarte 

bună 
Excelentă P 

value 
Da 
(6.3) 

19.5 63.3 15.6 1.6 0.0 Cardiopatie 
ischemică 

Nu 
(93.7) 

3.7 30.1 42.9 18.4 4.9 

0.0001 

Da 
(9.0) 

18.5 51.6 23.9 4.3 1.6 Obezitate 

Nu 
(91.0) 

3.3 30.2 42.9 18.7 4.9 

0.0001 

Da 
(6.9) 

19.9 53.9 24.1 1.4 0.7 Diabet 
zaharat 

Nu 
(93.1) 

3.6 30.5 42.5 18.5 4.9 

0.0001 

Da 
(19.1) 

14.1 54.0 27.0 4.4 0.5 Hipertensiune
arterială 

Nu 
(80.9) 

2.5 27.0 44.5 20.4 5.6 

0.0001 

Da 
(0.5) 

27.3 36.4 27.3 9.1 0.0 Afecţiuni 
maligne 

Nu 
(99.5) 

4.6 32.1 41.3 17.4 4.6 

0.02 

Total 100 4.7 32.1 41.2 17.4 4.6  
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DISCUŢII 
Riscul de a dezvolta o boală la persoanele cu valori 

crescute ale colesterolului este de 2-4 ori mai mare faţă de 
persoanele cu valori normale. În ultimii 40 de ani au apărut 
suficiente dovezi care atestă relaţia de cauzalitate între dietă şi 
nivelul seric al colesterolului total.(8) Hipertensiunea arterială 
joacă şi ea un rol important prin modificările pe care le induce la 
nivelul musculaturii inimii şi la nivelul vaselor de sânge, 
crescând de 2-5 ori susceptibilitatea la apariţia bolilor 
cardiovasculare.(9)  

Un alt factor de risc modificabil este reprezentat de 
diabetul zaharat, adică o glicemie à jeun >120mg/dl sau orice 
glicemie >200mg/dl asociată cu simptomatologie specifică.(10) 
Obezitatea creşte riscul unor afecţiuni, în special boli de inimă, 
diabet zaharat tip 2, anumite tipuri de cancere. În cele mai multe 
cazuri, obezitatea este provocată de o combinaţie dintre un 
consum excesiv de calorii, lipsa activităţii fizice şi o 
predispoziţie genetică.(11,12)  

Obezitatea este una dintre principalele cauze de deces ce 
pot fi prevenite la nivel mondial, cu o răspândire din ce în ce 
mai mare la adulţi şi copii, iar autorităţile o consideră ca fiind 
una dintre cele mai grave probleme de sănătate publică din 
secolul al XXI-lea.(14) O analiză a datelor ne arată că uşor sub 
50% dintre respondenţii noştri au un IMC normal, restul fiind 
subponderali, supraponderali sau obezi. Am identificat aproape 
32% persoane supraponderale şi 17.5% obezi de diferite grade. 
Valorile maxime ale IMC-ului sau circumferinţei abdominale au 
fost observate la persoanele cu vârste între 51-60 de ani, 
respectiv la indivizii cu vârste între 51-70 de ani. Noi am 
identificat obezitatea la persoane cu mediana IMC-ului de 32.5 
kg/m2 şi mediana circumferinţei abdominale de 112 cm, iar 
valorile parametrilor biochimici au avut tendinţa de creştere spre 
limitele superioare normale.  

La polul opus al valorilor maxime ale IMC-ului şi 
circumferinţei abdominale s-au aflat persoanele tinere, în special 
sub 20 de ani şi persoanele vârstnice peste 80 de ani. Probabil 
persoanele tinere sunt mai energice, mai active, cele vârstnice nu 
se bazează pe un consum excesiv de calorii, iar cele din 
decadele a cincea – a şaptea de vârstă sunt influenţate de 
sedentarism, alimentaţie bogată, factori genetici sau hormonali. 
Există puţine dovezi ce susţin punctul de vedere conform căruia, 
anumite persoane obeze mănâncă puţin, însă se îngraşă din 
cauza metabolismului lent; în medie, persoanele obeze consumă 
mai multă energie decât cele slabe, dată fiind energia necesară 
pentru a susţine o greutate crescută.(13)  

Din studiul nostru ne-a reieşit că persoanele obeze 
adoptă cu precădere un regim omnivor. O pondere mică, de doar 
16.3% dintre obezi îi preocupă foarte mult o alimentaţie corectă 
şi doar 18.5% se apreciază ca având o sănătate precară. 

Alimentaţia nepotrivită poate avea un impact asupra 
sănătăţii şi prin apariţia bolilor cardiovasculare (cardiopatie 
ischemică; hipertensiune arterială) sau a diabetului 
zaharat.(15,16). Am insistat pe valorile maxime ale 
colesterolului şi glicemiei, situându-se cu excepţia persoanelor 
sub 20 de ani, la valori peste limita superioară normală, în 
special la persoanele între 50-70 de ani. Aceste boli 
cardiovasculare precum şi diabetul zaharat apar, conform datelor 
noastre, spre vârsta de 60 de ani, la persoane supraponderale, 
după cum o arată valorile mediane ale BMI de 29.4 kg/m2 sau 
ale circumferinţei abdominale de 102-104 cm. Diferenţele sunt 
vizibile şi semnificative statistic comparativ cu valorile obţinute 
la persoanele fără aceste boli. Situaţia este la fel de clară în cazul 
parametrilor biochimici, unde în urma prelucrărilor noastre 
statistice ne-a rezultat o mediană a glicemiei de 134 mg/dl la 
diabetici sau o mediană a colesterolului de 230 mg/dl la cei cu 
cardiopatie ischemică, comparativ cu populaţia sănătoasă. Cel 

mai mare procent de persoane cu regim ovolacto-vegetarian l-
am identificat la cele cu cardiopatie ischemică (13.3%), şi cel 
mai mare procent de vegetarieni la diabetici (4.3%). Totuşi pe 
14.9% dintre diabetici îi preocupă foarte puţin o alimentaţie 
sănătoasă. Totodată, puţine persoane cu bolile amintite îşi 
consideră starea de sănătate foarte bună sau excelentă, ci mai 
degrabă precară.  

Deşi în general, studiile clinice (17,18), specifică faptul 
că din multitudinea factorilor de risc, un rol important în 
etiologia bolilor maligne îl reprezintă dieta necontrolată care 
poate duce la diabet zaharat sau obezitate, datele noastre 
prezentate în tabelul 2 nu întăreşte aceste ipoteze. Am observat 
că afecţiunile maligne apar cu precădere în decada a cincea de 
viaţă, deşi conform range-ului calculat, pot apărea şi la 20 de ani 
şi la 90 de ani, că valorile parametrilor antropometrici sau 
biochimici sunt normale sau chiar mai mici faţă de populaţia 
care nu a menţionat că ar suferi de această boală. Probabil 
cauzele apariţiei tumorilor maligne sunt altele.  

În studiul nostru nu ne-am putut pronunţa evident asupra 
cauzalităţii dietă necorespunzătoare versus cancer, din cauza 
numărului prea mic de pacienţi care au amintit că suferă de boli 
oncologice. Totuşi, la aceste puţine persoane ne-a atras atenţia 
faptul că toate se bazează pe un regim omnivor, că în procent de 
18.2% le preocupă foarte puţin o alimentaţie corectă şi că 27.3% 
îşi consideră starea de sănătate precară. 
 

CONCLUZII 
Identificarea statistică a unor indicatori antropometrici 

sau biochimici este relevantă pentru dezvăluirea prevalenţei 
bolilor cronice într-o comunitate. S-au obţinut diferenţe 
semnificative statistic (p<0.05), cu valori ale parametrilor 
urmăriţi mult mai mari la persoanele care sufereau de 
cardiopatie ischemică, obezitate, diabet zaharat sau 
hipertensiune arterială, în schimb nu am identificat diferenţe 
semnificative în cazul afecţiunilor maligne. Rezultatele arată că 
în special populaţia între 50-70 de ani ar trebui să intervină 
pentru corectarea dietei, fiind un segment de vârstă prin prisma 
mai multor caracteristici, vulnerabil la apariţia bolilor cronice.  
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