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 Activitate I.1. Screening comparativ al politicilor in 
domeniul nutritiei pe plan national si in Europa; initiere 
pagina web proiect 

 CONCLUZII 
 
 

         În concordanţă cu Organizaţia Mondială a Sănătăţii (WHO), Raportul sănătăţii în 

lumea întreagă, 2002, o treime din toate bolile cu care se confruntă lumea dezvoltată 

se datorează tutunului, alcoolului, presiunii arteriale mari, nivelului crescut al 

colesterolului şi obezităţii. Pe deasupra, mai mult de trei sferturi din bolile 

cardiovasculare – cauza principală a morţii premature în lume – sunt rezultatul 

fumatului, presiunii arteriale crescute sau nivelului crescut al colesterolului sau 

combinării lor. În total, nivelul ridicat al colesterolului provoacă mai mult de 4 

milioane de morţi premature pe an, fumatul provoacă aproape 5 milioane, şi 

presiunea arteriala crescută provoacă 7 milioane. Din cauza relaţiei strânse dintre 

dietă şi componentele dietei asupra markerilor bolilor cardiovasculare (presiune 

arterială şi nivel colesterol LDL), o mare parte din morţile premature poate fi 

prevenită prin îmbunătăţirea dietei şi prin dezvoltarea de noi alimente funcţionale, 

care pot reduce presiunea arterială şi nivelul colesterolului LDL. 

         Peste 80% din cazurile de boli de inima si peste 90% din cazurile de diabet 

(cele 2 tipuri) pot fi prevenite prin schimbarea stilului de viata. Circa o treime din 

cancere pot fi prevenite mancand sanatos, mentinand greutatea normala si activitatea 

fizica pe tot parcursul vietii. 

          Bolile cronice netransmisibile reprezinta: 60 % din mortalitate (in intreaga 

lume sunt 55,7 milioane cazuri); 43 % din consecintele altor boli; 50 % sunt boli 

cardiovasculare; 25 % sunt cancere. Obezitatea si diabetul au din ce in ce mai mari 

incidente si afecteaza si tinerii. 

           

 A ne hrăni sănătos presupune un aport corespunzător de energie sub formă de 

macronutrienţi, precum şi un aport corespunzător de nutrienţi esenţiali, reprezentat 

de vitamine, microelemente, minerale, acizi graşi esenţiali şi aminoacizi esenţiali. 

Necesităţile unei persoane în ceea ce priveşte diverşii nutrienţi sunt legate de 

cerinţele energetice, vârstă, înălţime şi greutate. Ele vor diferi în funcţie de condiţiile 

psihologice diferite, dacă persoana este sau nu în creştere, dacă de exemplu femeia 

este însărcinata sau alăptează. Factorii ce determină stilul de viaţă, precum nivelul de 

activitate fizică, stresul, fumatul şi consumul de alcool, afectează, de asemenea, 

cerinţele nutritive. Este aproape imposibil să se stabilească precis cerinţele nutritive 
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pentru un individ, deoarece fiecare individ are necesitaţi diferite. “Necesarul dietetic” 

poate oferi, aşadar, numai informaţii generale despre nevoile unui individ. 

 Nici un aliment nu conţine, în sine, toţi nutrienţii esenţiali în cantităţi optime şi 

într-un raport corect pentru menţinerea sănătăţii, cu posibila excepţie a laptelui 

matern şi asta numai pentru o perioada scurtă la începutul vieţii.  

 De aceea, alimentaţia corectă este posibilă numai mâncând o varietate mare 

de alimente, pentru a menţine balanţa corespunzătoare între nutrienţi.  

 În acest sens nu există alimente bune şi alimente rele: fiecare işi are rolul său 

în această balanţă, dar, în mod clar, câteva alimente sunt mai bune furnizoare de 

nutrienţi decât altele.  

          Conceptul de aliment functional utilizat în ţările dezvoltate, schimbă vechea 

optică de supravieţuire, potolire a foamei şi absenţă a bolilor legate de deficienţa 

alimentară, cu o atenţie crescută asupra promovării alimentelor cu efect benefic 

asupra sănătăţii şi bunăstării, în scopul de a reduce riscul la boli cronice, cum ar fi boli 

cardiovasculare, cancere şi obezitate. O parte importantă a acestui nou “Concept de a 

mânca sănătos” o  reprezintă alimentele funcţionale sau, mai corect, alimentele 

funcţionale fiziologic, implicând un efect fiziologic, biochimic sau patologic. 

         În plus, alimentele funcţionale trebuie să evolueze în concordanţă cu noile 

informaţii, în ceea ce priveşte relaţia dintre aportul dietei sau aportul diferitelor 

componente şi dezvoltarea bolilor cronice, în special, boli cardiovasculare (CVD), 

congestii cerebrale, cancere, osteoporoză, diabet, demenţă, dar şi funcţionarea 

optimă a intestinului, funcţia imunologică, fizică şi cognitivă. Mai mult, obezitatea, 

chiar dacă nu este o boală, este inclusă, deoarece incidenţa ei este crescută şi este 

premergătoare unor boli cronice. 

         Luând bolile cardiovasculare ca exemplu, cheltuielile europene au fost estimate 

la 180 miliarde Euro pe an pentru tratamente, iar costurile europene pentru sănătate 

pot fi reduse cu mai mult de 60 miliarde Euro pentru fiecare an prin îmbunătăţirea 

compoziţiei dietei pentru o singură boală. 

         Principalele categorii de ingrediente funcţionale, utilizate în alimentele 

funcţionale de azi, includ nutrienţi şi nenutrienţi, cum ar fi probiotice şi prebiotice, 

precum şi fibre alimentare. 
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 Tabel. Principalele clase de ingrediente alimentare funcţionale (FoodGroup 
Denmark) 

Ingredienti 
functionali 

Exemple Beneficii pentru sănătate 

Probiotice Bacterii lactice, 
bifidobacterii 

Îmbunătăţesc microbiota bacteriană şi funcţia ei, reduc 
diareea şi constipaţia, întăresc sistemul imunitar, reduc 
colesterolul, reduc patogenii din colon şi cancerele 

Prebiotice Oligoglucide, 
amidon 
rezistent, 
pectine 

Aceleaşi ca la probiotice, cresc absorbţia de calciu şi 
magneziu (reducând osteoporoza) 

Vitamine Acid folic, B6, 
B12 
D, K 

Reduc riscul la boli cardiovasculare 
Reduc riscul la osteoporoză 

Minerale Calciu, 
Magneziu 
Zinc 

Reduc riscul la osteoporoză 
Întăresc sistemul imunitar 

Antioxidanţi  vitamina E, 
vitamina C, 
carotenoizi, 
flavonoide, 
polifenoli  

Reduc riscul la ateroscleroză, reduc dezvoltarea 
cancerelor, reduc deteriorarea oxidativă a ADN-ului şi 
îmbătrânirea, antiinflamatoare 

Peptide  Tripeptide din 
lapte 

Reduc presiunea sângelui  

Acizi graşi Acizi graşi 
omega-3 si 
omega - 6 

Reduc riscul la boli cardiovasculare, simptomele arteritei, 
la cancere, reduc influenţele climei  

Substanţe 
fitochimice 

Fitosteroli, beta-
glucani, 
izoflavone 

Reduc colesterolul din ser 
Reglează deficienţele hormonale şi bufeurile 

 

         Peste 80% din cazurile de boli de inima si peste 90% din cazurile de diabet 

(cele 2 tipuri) pot fi prevenite prin schimbarea stilului de viata. Circa o treime din 

cancere pot fi prevenite mancand sanatos, mentinand greutatea normala si activitatea 

fizica pe tot parcursul vietii. 

 

 

Tabel. Recomandari nutritionale  

Nutrient Participare la energia calorica 

zilnica 

Total lipide 15-30%  

Acizi grasi saturati < 10% 

Acizi grasi polinesaturati (PUFAs) 6-10% 

n-6 Acizi grasi polinesaturati (PUFAs) 5-8% 
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n-3 Acizi grasi polinesaturati (PUFAs) 1-2% 

Acizi grasi trans <1% 

Acizi grasi mononesaturati (MUFAs) Prin diferenta 

Total glucide 55-75% 

Zaharuri* <10% 

Proteine 10-15% 

Colesterol <300g 

Clorura de sodiu** <5 g/zi (<2 g/zi) 

Fructe si legume  > 400 g/zi 

Fibre dietetice Din alimente 

Report of a Joint FAO/WHO Expert Consultation: Diet, Nutrition and the Prevention of 

Chronic Diseases. WHO Technical Report Series 916, Geneva 2003 

* Termenul de zaharuri reprezinta toate monoglucidele si diglucidele adaugate de 

catre procesator, bucatar sau consumator, plus zaharurile prezente in miere, siropuri 

si sucurile de fructe. 

**Sarea trebuie sa fie iodata corespunzator. 

          

         FAO/OMS (2003) restrictioneaza la 10% din totalul valorii energetice zilnice, 

consumul de glucide simple. FAO/OMS incurajeaza consumul de fibre alimentare si 

consumul de glucide complexe si dietele cu un Index Glicemic scazut, care este 

asociat cu reducerea cantitatii de glucoza din sange si o imbunatatire a raspunsului 

insulinic. 

          In 1998, FAO si OMS clasifica glucidele din punct de vedere nutritional in: 

glucide glicemice/non-glicemice; glucide lente si rapide; total glucide, glucide 

adaugate, glucide intrinseci; fibre solubile si insolubile. 

         Indicele glicemic arata potentialul de crestere al raspunsului glicemic in sange 

(al glucozei)IG este mic la valori sub 55, este mediu intre 55 si 70 si este mare peste 

70. Factorii care influenteaza raspunsul glicemic sunt natura si cantitatea de glucide; 

natura monoglucidelor componente; natura amidonului (amiloza, amilopectina, 

structura amidonului); procesarea alimentelor (gradul de gelatinizare); alte 

componente alimentare. 

 Schimbările în stilul de viaţă, urbanizarea şi industrializarea, schimbările în 

structura familiei şi tendinţele demografice ale acestui secol au adus cu sine schimbări 

în aprovizionarea cu alimente. Poate chiar mai drastică este diminuarea activităţii 
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fizice zilnice, parţial ca rezultat al tendinţei mai mari către ocupaţii cu un nivel de 

activitate fizică scăzut. Multe dintre tradiţiile vieţii de familie sunt în schimbare, 

deoarece multe mame lucrează şi alocă mai puţin timp preparării hranei. Din ce în ce 

mai mult prepararea hranei şi gătitul s-au mutat din bucătărie spre industria de 

procesare a alimentelor şi spre cantine, firme de catering şi restaurante.  

 Dezvoltarea domeniului de procesare a alimentelor a ajutat producătorii să 

răspundă nevoilor stilului de viaţă dinamic din zilele noastre, precum şi cerinţelor 

schimbătoare ale consumatorului. Acum consumatorii pot să aleagă dintr-o gamă 

bogată de sortimente, accesibile şi care sunt disponibile întreaga perioadă a anului. 

Alegerile se referă şi la gama produselor tradiţionale, precum şi la o largă varietate de 

meniuri „gata-de-consumat”, inclusiv meniurile congelate sau refrigerate şi alimentele 

cu valoare nutritivă modificată. Contribuţia industriei alimentare este crucială în 

atingerea obiectivelor de îmbunătăţire a calităţii consumului de alimente în rândul 

populaţiei.  

 Activitatea fizică efectuată regulat, chiar şi cu intensitate moderată, 

îmbunătăţeşte forma fizică şi ajută la menţinerea greutăţii corporale şi, de aceea, este 

de încurajat practicarea acesteia. Totuşi, beneficiile recomandărilor cu privire la 

nutriţie pot fi dobândite numai dacă se trece de la un stil de viaţă sedentar la un stil 

de viata activ.  

Tabel. Politici in domeniul nutritie (date preluate de pe site-ul OMS, 

http://data.euro.who.int/Nutrition/Default.aspx?TabID=77685) 

Nr 
crt 

Tara Politici nationale in domeniul nutritiei si sanatatii Organizatie 
responsabila 

1. Romania Plan national de actiune pentru sanatate, emis de ministerul 
sanatatii in 2002 ; 

- Ministerul 
sanatatii 

2. Marea 
Britanie 

- Plan de actiune: alegerea activitatii fizice, 2005-
Departamentul de Sanatate 
http://www.dh.gov.uk/assetRoot/04/10/57/10/04105710.pdf 

- Plan de actiune pentru nutritie si sanatate: alegerea unei 
alimentatii mai bune, 2004-departamentul de Sanatate  
http://www.dh.gov.uk/assetRoot/04/10/57/09/04105709.pdf 

- Plan de actiune: alergat si ciclism, 2005-Departamentul 
transporturilor 
http://www.dft.gov.uk/pgr/sustainable/walking/actionplan/wa
lkingandcyclinganactionplan 

Plan de joc-Strategie pentru alcatuirea de obiective 
guvernamentale pentru stimularea sportului si a activitatilor 
fizice, 2002, Departamentul pentru Cultura, Media si Sport  
http://www.isrm.co.uk/reference/documents/gameplanpart1_00
0.pdf 

- Comitet 
Stiintific 
pentru 
Nutritie, 
2000, 
http://www.
sacn.gov.uk  
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 Turcia - Plan National de Actiune pentru alimente si nutritie pentru 
2002-2010, emis in 2002  

- Organizatia 
de stat 
pentru 
planificare 

 Suedia - Plan de actiune suedez, 1995 ; 
- Noua politica privind sanatatea publica-Obiective de sanatate 
publica nationale pentru Suedia, 2003; 

- Fundament pentru planul de actiune pentru obiceiuri 
alimentare sanatoase si cresterea activitatii fizice, 2005, 
http://www.slv.se/upload/nfa/documents/food_nutrition/Thea
ctionplanforhealthdietaryhabitsandincreasephysicalactivity.pdf 

- Ministerul 
Agriculturii 

- Institutul de 
Sanatate 
Publica 

- INSTITUTUL 
National de 
sanatate 
Publica si 
Organizatia 
Nationala de 
Administrar
e a 
Alimentelor 

 Spania - Strategia spaniola pentru nutritie, activitate fizica si 
prevenirea obezitatii (NAOS), 2005, 
http://www.aesa.msc.es/aesa/web/FileServer?file=the%20N
AOS%20Strategy.pdf&language=en_US&download=yes 

- Ministerul 
Sanatatii si 
a Protectiei 
Consumatori
lor 

 Polonia - Programul National de Sanatate 2006-2015 (stadiu de 
proiect) 

- Program national pentru Prevenirea supraponderabilitatii, a 
obezitatii, a bolilor netransmisibile prin alimentatie si 
activitate fizica 2007-2016 

 

- Institutul 
National 
pentru 
Alimente si 
Nutritie 

 Olanda - Traind mai mult si mai sanatos, 2003, 
http://www.minvws.nl/images/Living%20longer%20in%20go
od%20health_tcm20-107879.pdf 

- Timp pentru sport: execitii, participare, performanta, 2005,  
http://www.minvws.nl/en/notas/ds/2005/time-for-sport.asp 

- Alegerea balantei alimentare echilibrate: Plan de actiune 
pentru prevenirea supraponderabilitatii si a obezitatii, 2005, 
http://www.convenantovergewicht.nl/assets/Image/convenan
t_eng.pdf 

- Optand pentru o viata sanatoasa-Politica de sanatate publica 
in Olanda 2007-2010, 2006, 
http://www.minvws.nl/images/no-preventie-eng_tcm20-
144198.pdf 

- Ministerul 
Sanatatii si 
Sportului 

 Belgia  - Plan National pentru Sanatate si Nutritie, 2006, 
http://www.mijnvoedingsplan.be 

- Serviciul 
Public 
Federal 
pentru 
Sanatate, 
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Siguranta 
Lantului 
Alimentar si 
Mediu 

 

La organizarea alimentaţiei raţionale a persoanelor vârstnice trebuie luate în 

considerare capacităţile reduse ale sistemului digestiv, ceea ce impune limitarea 

cantitativă a hranei. Intensitatea proceselor metabolice scade. Pentru ameliorarea 

acestor procese se recomandă utilizarea produselor alimentare cu activitate biologică 

înaltă, bogate în vitamine, microelemente, fosfolipide, acizi graşi polinesaturaţi, 

aminoacizi esenţiali. 

La vârstnici, procesele de creştere şi de formare a ţesuturilor organismului 

sunt definitivate, de aceea, necesitatera în material plastic, precum şi în vitamine, 

este mai mică. Micşorarea capacităţii de muncă cu vârsta, precum şi lipsa lucrului fizic 

intens impun o limitare a normelor de proteine. În acelaşi timp s-a constatat că la cei 

vârstnici se păstrează capacitatea de regenerare a celulelor uzate din care cauză e 

nevoie de proteine în anumite proporţii. S-a constatat că surplusul de proteine la 

vârstnici poate provoca dezvoltarea aterosclerozei. Limitarea proteinelor şi a zahărului 

în alimentaţia vârstnicilor micşorează nivelul colesterolului în sânge. Norma optimă de 

proteine pentru cei vârstnici constituie 1 g la 1 kg masa/corp. Proteinele animale vor 

constitui 55% din proteinele totale ale raţiei alimentare. 
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 Activitate I.2. Actualizarea parametrilor morbiditatii 

 

 CONCLUZII 
 

Atât cercetările demografice, cât şi cercetările de gerontologie socială au rolul 

de-a oferi factorilor de decizie informaţiile necesare luării unor măsuri de politică 

social-economică în favoarea populaţiei de ,,vârsta a treia”, care este tot mai afectată 

de deteriorarea calităţii vieţii, în perioada de tranziţie pe care o străbatem. 

Termenul de “vârsta a treia” a fost introdus de gerontologul francez J.A. Huet 

şi defineşte persoanele vârstnice. Prin analogie cu termenul “lumea a treia”, a cărui 

paternitate aparţine cunoscutului demograf francez A. Sauvy, termenul de “vârsta a 

treia” exprimă şi starea necorespunzătoare din punct de vedere socio-economic, 

medica, etc., în care se găseşte acest segment de populaţie, adeseori marginalizat. 

Ţinând cont de nivelul actual al procesului de îmbătrânire demografică, de 

particularităţile şi diferenţierile existente în evoluţiile acestuia pe grupe de vârste, pe 

sexe, pe medii, pe judeţe şi luând în consideraţie efectele social-economice ale 

fenomenului, precum şi accentuarea nivelului procesului în următoarele cinci decenii, 

se impune o intervenţie tot mai hotărâtă şi-n deplină cunoştinţă de cauză a societăţii, 

a factorilor de decizie pentru sprijinirea populaţiei vârstnice tot mai numeroase.  

Cunoaşterea nivelului mortalităţii trebuie să fie completată cu studiul 

morbidităţii in tara noastră şi este primul pas în fundamentarea unor măsuri de 

îmbunătăţire a asistenţei medicale.  

Pentru obţinerea unor date fiabile şi complete, la perioade mai mari de timp 

(de obicei, 5-10 ani), se organizează anchete medicale complexe, cu examinarea 

populaţiei pe eşantioane reprezentative, conform metodologiei elaborate de Centrul 

de Calcul, Statistică Sanitară şi Documentare Medicală al Ministerului Sănătăţii (1). 

Pentru o evaluare corectă a programelor de sănătate, Ministerul Sănătăţii a organizat, 

în perioada de după al doilea război mondial, cinci anchete naţionale privind starea de 

sănătate a populaţiei: 1959, 1964, 1983, 1989 şi 1997. 

Scopul declarat al ultimei anchete – aceea din anul 1997 – a fost acela al cunoaşterii, 

comparativ cu anchetele anterioare, a indicilor de prevalenţă, pe clase de boli cronice 

şi handicapuri. Acurateţea depistării acestor boli a depins, în mare măsură, de: 

criteriile de diagnostic clinic şi în special de laborator si de mărimea eşantionului 

reprezentativ. 
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Analizand datele obtinute de partenerul 1 (pe baza informatiilor de la Centrul 

Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional în Domeniul 

Sănătăţii, Bucureşti), privind indicii de prevalenţă pentru primele 10 clase (grupe) 

mari de boli înregistrate de populaţia din România (boli ale aparatului circulator, boli 

ale aparatului respirator, tumori, boli ale aparatului digestiv, boli osteo-articulare, boli 

genitor-urinare, leziunile traumatice, boli ale ochiului, boli endocrine, boli ale 

sistemului nervos), pe grupe de vârstă, în anul 2002 si in anul 2006, se observa: 

• o scădere a numărului estimat de boli (pe ţară) în anul 2006, faţă de anul 

2002.  

• o modificare a clasamentului pe cele zece grupe mari de afecţiuni înregistrate 

la populaţia ţării noastre în anul 2006, faţă de anul 2002: 

o morbiditatea prin bolile aparatului digestiv s-a situat pe locul al treilea 

în anul 2006, devansând morbiditatea prin tumori; 

o morbiditatea prin boli ale ochiului a coborât un loc în 2006 faţă de 

2002; 

• Cauzele externe de morbiditate s-au situat pe locul al VIII- lea în anul 2006, 

faţă de anul 2002, când nu au intrat în primele zece locuri; 

• o creştere semnificativă a indicelui de prevalenţă la populaţia vârstnică în cei 

doi ani comparaţi.  
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 Activitate I.3. Modele experimentale folosite in 
nutrigenomica 

 CONCLUZII 

Pornind de la aceste considerente, o strategie nutrigenomica de studiu a 

relatiei dintre dieta si vulnerabilitate a organismului in procesul imbatranirii 

poate cuprinde urmatoarele activitati: 

1. estimarea nivelului de hipometilare la nivelul ADN global, extras dintr-un 

material biologic usor de obtinut si neinvaziv, precum saliva sau, in masura 

in care este posibil, in sange (direct sau din culturile limfocitare derivate): 

metoda de restrictie sensibila la metilare cu perechi de enzime 

isoschizomere (MspI/HpaII); 

2. estimarea nivelului de hipermetilare la nivelul unor promotori ai unor gene 

candidat pentru definirea proceselor de imbatranire si cancerogeneza: 

ERalpha. PR, RARbeta, p53, ARF: metoda MS-PCR (methylation specific) 

care implica mutageneza cu bisulfit; 

3. estimarea polimorfismului mthfr, pentru eliminarea suspiciunilor legate de 

incapacitatea metabolizarii adecvate a folatilor din dieta: metoda PCR cu 

primeri specifici pentru gena; 

4. estimarea polimorfismului ACE pentru corelarea acestuia cu vulnerabilitatea 

fata de diabet si boli cvd (cardiovasculare) prin metoda PCR cu primeri 

specifici de gena; 

5.  estimarea cariotipica a instabilitatii genomice (frecventa alterarilor 

cromozomale, precum aneuploidii, separare prematura a cromatidelor, 

translocatii, deletii etc): metoda cariotiparii clasice, cu etapa de obtinere a 

culturilor limfocitare din sange periferic venos; 

6. studiul dinamicii heterocromatinei centromerice din punctul de vedere al 

elementelor epigenetice: metilarea histonelor asociata cu procesul 

imbatranirii prin metode imunocitofluorometrice si ChIP (imunoprecipitarea 

cromatinei); 

7. studiul HPLC al raportului donorilor de metil (SAM) si al produsului 

proceselor de metilare ADN si histone, SAH; 

8. corelarea datelor genetice/epigenetice (input/output - in corelatie cu sex, 

varsta, stare patologica, componente active din dieta), cu datele 

metabolomice (SAM/SAH si homocisteina) si datele biochimice (nivelul 
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trigliceridelor, nivelul colesterolului, al indicatorilor biochimici specifici 

bolilor metabolice (glicemie etc.); 

9. alegerea unui model animal de studiu al efectelor componentelor active din 

dieta (antioxidanti, folati, proteine/substante energetice etc.) si studiul 

genelor relevante (agouti) - metode genetice si epigenetice similare-pentru 

gena agouti se utilizeaza primeri specifici; 

10.  studii epigenetice si genetice in vitro (culturi limfocitare) care sa coreleze 

activitatea unor geroprotectori fata de anumiti agenti negativi (substante 

cu activitate oxidanta puternica etc.) - utilizarea 

procainei/gerovitalului/extracte plante, solutii cu compusi activi; 

11.  corelarea aspectelor genetice/epigenetice cu aspectele personalizate ale 

dietei destinate unor persoane varstnice cu stare patologica specifica. 

 

Strategiile de cercetare epigenetice propun, practic, utilizarea acelor compusi 

chimici care sa fie implicati activ in intretinerea stabilitatii genomice (dieta bogata in 

compusi cu grupe metil si sulf, asociati cu donori adecvati in reactiile de metilare si 

intretinerea structurii enzimatice corespunzatoare), dar si a unor compusi chimici care 

sa fie activi in reechilibrarea stabilitatii genomice in cazurile de vulnerabilitate 

crescuta sau chiar de boala, fiind cunoscut conceptul de utilizare a alimentatiei, dietei 

ca medicament, in locul tratamentelor chimice, cu efecte secundare si cu eficienta 

mica in tintirea tesuturilor alterate. Mai mult, cunoscandu-se proprietatea esentiala a 

modificarilor epigenetice de reversibilitate, este de o extrema importanta stabilirea 

acelor strategii nutritionale care sa fie adecvate pattern-ului de vulnerabilitate stabilit 

in functie de fenotipul metilator capatat in mod personalizat de fiecare individ de-a 

lungul vietii. Daca abordarea traditionala a nutritiei si estimarea morbiditatii s-au 

bazat mai cu seama pe stilul de viata al individului, in perioada ontogenica proprie si, 

intr-o mica masura, pe mostenirea riscului  pentru anumite boli, de la genitori sau 

ancestori, actualmente este in curs de implementare o noua abordare a 

responsabilitatii individuale fata de generatiile urmatoare. Modificarile epigenetice 

care pot aparea in genomul unui individ de-a lungul vietii sale, datorita unor greseli 

de dieta, stil de viata sau datorita poluarii mediului in care a fost obligat sa traiasca, 

pot fi contracarate la timp, daca sunt cunoscute, prin corectarea alimentatiei si a 

stilului de viata. Aceste modificari epigenetice pot fi transmise ereditar pana la a 5-a 

generatie, efectele lor directe nefiind vizibile decat in perioadele de imbatranire, 

pentru indivizii care nu au acumulat modificari epigenetice grave, sau, in cazul invers, 
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chiar la descendenti, in perioada copilariei. Cu alte cuvinte, efectul transgenerational 

al modificarilor epigenetice, in special referitor la disruptorii endocrini si la restrictia 

calorica atat pe linie paterna, cat si materna, este in prezent o tinta importanta atat a 

strategiilor nutritionale, dar si a celor asa-numite “antiaging” sau, mai corect, 

destinate unei “imbatraniri sanatoase”. 
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 CONCLUZII GENERALE 

 Proporţia populaţiei în vârstă, în Europa, este, în prezent, în jur de 20% şi este 

de aşteptat să crească la 25%, până în anul 2020 (Organizaţia Mondială  a Sănătăţii, 

2002). În contrast, numărul indivizilor cu vârsta sub 65 ani s-a schimbat puţin de-a 

lungul secolului trecut şi se estimează că nu va creşte în următorii 50 ani. Cele mai 

semnificative schimbări demografice sunt în grupul persoanelor în vârstă (80 de ani şi 

peste). În Europa se estimează că, numărul populaţiei cu vârsta peste 80 ani va 

creşte de la 21,4 milioane în 2000 la 35 milioane în 2025. Creşterea proporţiei 

persoanelor în vârstă din totalul populaţiei se datorează, în principal, creşterii 

speranţei de viaţă, care în ţările vestice aproape că s-a dublat în ultimul secol şi, de 

asemenea, scăderii natalităţii.  

 Creşterea speranţei de viaţă este, în mare măsură, rezultatul îmbunătăţirii 

igienei şi alimentaţiei, precum şi cuceririlor ştiinţei medicale. 

 Anumite schimbări biologice majore, observate în rândul persoanelor în vârstă 

s-au evidenţiat, în primul rând, ca rezultat al proceselor biologice de îmbătrânire. Cu 

toate acestea, multe probleme de sănătate şi schimbări fiziologice, care apar la 

persoanele în vârstă, atribuite proceselor de îmbătrânire, se recunoaşte că sunt legate 

de stilul de viaţă sau alti factori, chiar din primele faze ale vieţii. Alimentaţia 

echilibrată corelată cu alţi factori legaţi de stilul de viaţă, cum ar fi activităţi fizice, 

nefumat, sunt esenţiali pentru a asigura oamenilor un trai lung, sănătos şi activ, 

continuând să trăiască independent o perioadă cât mai lungă posibil, împreună cu 

comunitatea lor. 

Schimbările fizice produse odată cu înaintarea în vârstă pot afecta cerinţele 

pentru anumiţi nutrienţi şi prevalenţa mai mare pentru boli şi administrarea de 

medicamente la persoanele în vârstă pot afecta cerinţele nutriţionale şi statutul 

nutriţional. Malnutriţia este, de asemenea, relativ des întâlnită printre persoanele în 

vârstă, iar scăderile bruşte în greutate trebuie să fie un semnal pentru investigaţii şi 

tratate foarte atent (Fundaţia de Nutriţie Britanică, 2003 şi 

http://www.bapen.org.uk/mag.htm). 

         Aportul nutriţional şi starea nutriţională pot avea un impact asupra sănătăţii şi a 

stării de bine a persoanelor în vârstă. Aportul scăzut de nutrienţi a fost asociat cu 

bolile cronice, de exemplu, calciul şi vitamina D cu osteoporoza, supraponderabilitatea 

şi obezitatea în perioada adultă ca factori de risc pentru hipertensiune, diabetul tip 2 

şi bolile cardiovasculare. Rezultatele studiilor sugerează că starea nutriţională proastă 
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a persoanelor în vârstă poate creşte susceptibilitatea la boli şi severitatea 

îmbolnăvirilor, în plus fiind un corolar al procesului de îmbolnăvire însuşi. 

        In Etapa I a proiectului: Situatia actuala privind conceptul de 

,,imbatranire sanatoasa” si morbiditate, s-a realizat, in cadrul activitatii I.1. un 

screening comparativ al politicilor in domeniul nutritiei pe plan national si in Europa, 

demonstrand ca exista tari care pot reprezenta un exemplu privind monitorizarea 

alimentatiei populatiei (de exemplu Norvegia). La aceasta activitate au participat 

partenerii: CO (coordonator-Institutul de Bioresurse Alimentare) si P5 (partener 5-

SCMP Baneasa SA). In Romania, datorita tranzitiei socio-politice prelungite, populatia 

varstnica, dezorientata si de reclama agresiva a unor suplimente alimentare, mai mult 

sau mai putin fundamentate stiintific, intampina mari dificultati in eforturile de a-si 

asigura o alimentatie corecta. In Romania a avut loc o tendinta de crestere a 

mortalitatii datorate bolilor cardiovasculare, inregistrandu-se o rata ridicata a bolilor 

asociate cu saracia. Aceasta reliefeaza implicatiile nutritionale ale deteriorarii severe a 

nivelului de trai in perioada de tranzitie. Considerand nivelul scazut si tendinta de 

diminuare a consumului unor produse de carne, lactate si fructe proaspete in 

Romania, in termeni de recomandari medicale sau de comparatie fata de standardele 

de consum europene, exista deficite potentiale de proteine, calciu, vitamine in special 

in familiile sarace, vulnerabile la transformarile asociate cu liberalizarea economiei.  

 Au fost gasite informatii privind o propunere legislativă, adoptata in decembrie 

2007,  pentru o alimentaţie sănătoasă în unităţile de învăţământ preuniversitar, 

potrivit căreia Ministerul Sănătăţii va elabora o listă a alimentelor nerecomandate 

şcolarilor, comercializarea acestora fiind interzisă în şcoli, grădiniţe şi creşe.  

Partenerul 5- SCMP Baneasa SA a prezentat cateva din produsele speciale pe care le 

fabrica, produse cu valoare nutritiva sporita si, de asemenea, sunt concluzionate 

recomandari pentru dezvoltarea unor produse noi, specifice pentru o imbatranire 

sanatoasa, folosind surse bogate in compusi bioactivi: faina de soia, 

uleiuri/concentrate de masline, ceai verde, coenzima Q10. 

 

 P1 (Institutul National de Gerontologie si Geriatrie “ ANA ASLAN“), a 

realizat, prin colaborarea cu Centrul National pentru Organizarea si Asigurarea 

Sistemului Informational in Domeniul Sanatatii – Bucuresti, acumularea datelor 

primare privind morbiditatea la populatia varstnica (60 de ani si peste), si pentru 

studiu prin comparatie, morbiditatea la populatia adulta (15-59 de ani), morbiditatea 

spitalizata pe total tara, grupe de varsta si boli in anii 2002-2006, precum si 
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morbiditatea pe judete si clase de boli. Aceste date au fost prelucrate de specialistii 

din colectivul de lucru al partenerului 1 – INGG “Ana Aslan” (medici, psiholog si 

demografi). De asemenea, a fost abordata problematica ridicata de conceptul de 

“imbatranire sanatoasa”. A fost stabilita metodologia de investigare pentru selectarea 

loturilor de subiecti care vor fi constituite in vederea executiei Proiectului. Astfel, s-a 

optat pentru Protocolul Senieur ca instrument de baza, la care s-au introdus o serie 

de modificari prin largirea parametrilor de evaluare, iar la selectarea loturilor cu 

patologie cardiovasculara si dismetabolica se vor avea in vedere si o serie de itemi 

cuprinsi in Nomenclatorul bolilor si deficientelor fizice, psihice si senzoriale care a stat 

la baza anchetei starii de sanatate a populatiei din 1997. 

Analizand datele prezentate in raport, se poate observa o scădere a numărului 

estimat de boli (pe ţară) în anul 2006, faţă de anul 2002. O altă constatare 

importantă este aceea a modificării clasamentului pe cele zece grupe mari de afecţiuni 

înregistrate la populaţia ţării noastre în anul 2006, faţă de anul 2002. Astfel, 

constatăm că morbiditatea prin bolile aparatului digestiv s-a situat pe locul al treilea 

în anul 2006, devansând morbiditatea prin tumori. Modificări s-au produs şi la locurile 

8 şi 9. Cauzele externe de morbiditate s-au situat pe locul al 8- lea în anul 2006, faţă 

de anul 2002, când nu au intrat în primele zece locuri. Morbiditatea prin boli ale 

ochiului a coborât un loc în 2006 faţă de 2002, iar morbiditatea prin boli ale 

sistemului nervos şi-a păstrat poziţia. S-a constatat o creştere semnificativă a 

indicelui de prevalenţă la populaţia vârstnică în cei doi ani comparaţi. A fost 

prezentata: Lista parametrilor de evaluare clinica/paraclinica inclusi in evaluarea starii de 

sanatate la subiectii in studiu, care vor fi considerati.    

 

P2 (Universitatea Bucuresti) a efectuat un studiu privind modelele 

experimentale folosite in nutrigenomica. Astfel, au fost enuntate activitatile care 

contribuie la studiul nutrigenomic al relatiei dintre dieta si vulnerabilitatea 

organismului in procesul imbatranirii: estimarea nivelului de hipometilare la nivelul 

ADN global; estimarea nivelului de hipermetilare la nivelul unor promotori ai unor 

gene candidat pentru definirea proceselor de imbatranire si cancerogeneza: ERalpha. 

PR, RARbeta, p53, ARF: metoda MS-PCR (methylation specific) care implica 

mutageneza cu bisulfit; estimarea polimorfismului mthfr, pentru eliminarea 

suspiciunilor legate de incapacitatea metabolizarii adecvate a folatilor din dieta: 

metoda PCR cu primeri specifici pentru gena; estimarea polimorfismului ACE pentru 

corelarea acestuia cu vulnerabilitatea fata de diabet si boli cvd (cardiovasculare) prin 
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metoda PCR cu primeri specifici de gena; estimarea cariotipica a instabilitatii 

genomice (frecventa alterarilor cromozomale, precum aneuploidii, separare 

prematura a cromatidelor, translocatii, deletii etc): metoda cariotiparii clasice, cu 

etapa de obtinere a culturilor limfocitare din sange periferic venos; studiul dinamicii 

heterocromatinei centromerice din punctul de vedere al elementelor epigenetice: 

metilarea histonelor asociata cu procesul imbatranirii prin metode 

imunocitofluorometrice si ChIP (imunoprecipitarea cromatinei);studiul HPLC al 

raportului donorilor de metil (SAM) si al produsului proceselor de metilare ADN si 

histone, SAH; corelarea datelor genetice/epigenetice (input/output- in corelatie cu 

sex, varsta, stare patologica, componente active din dieta), cu datele metabolomice 

(SAM/SAH si homocisteina) si datele biochimice (nivelul trigliceridelor, nivelul 

colesterolului, a indicatorilor biochimici specifici bolilor metabolice (glicemie etc.); 

alegerea unui model animal de studiu al efectelor componentelor active din dieta 

(antioxidanti, folati, proteine/substante energetice etc) si studiul genelor relevante 

(agouti)- metode genetice si epigenetice similare-pentru gena agouti se utilizeaza 

primeri specifici; studii epigenetice si genetice in vitro (culturi limfocitare) care sa 

coreleze activitatea unor geroprotectori fata de anumiti agenti negativi (substante cu 

activitate oxidanta puternica etc.)-utilizarea procainei/gerovitalului/extracte plante, 

solutii cu compusi activi;corelarea aspectelor genetice/epigenetice cu aspectele 

personalizate ale dietei destinate unor persoane varstnice cu stare patologica 

specifica. 

            În concluzie, un stil de viaţă sănătos, care presupune o dietă echilibrată şi 

activitate fizică, nu poate opri trecerea anilor, dar poate reprezenta o parte utilă într-o 

vârstă înaintată sănătoasă, activă şi independentă. Acest lucru va fi din ce în ce mai 

important pe măsură ce populaţia vârstnică din Europa creşte. 
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