\

Societatea de

utritie

din Romania

<
o
-
Z
<
=
14
(@]
LL
14
L
o

Editura




“

Societatea de

utritie

din Romania

Comitetul director:
Presedinte: Mariana Graur
Vicepresedinti:

Dan Mircea Cheta
Gabriela Creteanu
Maria Mota

Gabriela Negrisanu
Secretar: Bogdan Mihai
Membri:

Marius Andrei Calinici
Doina Catrinoiu
Magdalena Moroganu
Gabriela Radulian
Gabriela Roman
Amorin Popa

Dana Simu

Adresa Societatii de Nutritie din Romania:
Centrul clinic de diabet, nutritie si boli metabolice
Spitalul clinic de urgenta “Sf. Spiridon” Iasi

B-dul Independentei nr. 1, cod. 700111

E-mail: diabiasi@mail.dntis.ro

Tel./Fax: 0232/213211




GHID

e ALIMENTATIEA
SANATOASA

Coodonator
Mariana Graur

Colaboratori:

Bogdan Mihai, Gina Botnariu, Raluca Popescu, Cristina Lacatusu,
Laura Mihalache, Valentina Racaru, Mihaela Ciocan, Alina Colisnic,
Alina Popa, Sirona Lupu, Laura Filip

Consultanta:
Consiliul Director al Societatii de Nutritie din Romania

Multumim pentru contributia la realizarea grafica pictorului Constantin Tofan
si pentru sprijinul acordat pe tot parcursul elaborarii ghidului dr. Bogdan Stana
si domnilor Petre Silvestru si Valentin Cozmescu

Editura PERFORMANTICA
IASI — 2006

ISBN: 973-730-240-4
978-973-730-204-5



cuprins

Tn loc de prefats 3
Capitolul 1 ) )
Metabolismul energetic 15
Capitolul 2 _ _

Macronutrienti 27
CaEitquI 3 ) )

Micronutrienti 43
Capitolul 4

Apa 61
Capitolul 5

Nutritia de-a lungul vietint 65

Capitolul 6 o

Evaluare nutritionala 95
Capitolul 7 _ L

Recomandari nutritionale 131

Anexe 152



M ENT A

P ENTRWU

D

Tn loc de prefats

Evolutia omenirii a fost marcata de succesiunea de-a lungul secolelor a
mal multor etape de orénduire socio-politica si civilizatii, fiecare caracterizate
prin particularitatile el administrative, economice, religioase si culturale, odata cu
care au evoluat si s-au schimbat Tn timp — asa cum se stie — posibilitatile si
obiceiurile aimentare.

Natura si tipul alimentatiei au suferit transformari remarcabile odata cu
progresul speciei umane, distantasi diferentele inregistrate intre modul de hranire
a omului primitiv si cel a omului contemporan fiind la fel de importante ca si
cele ce caracterizeaza oricare alte aspecte ale evolutiei umane ntre aceste doua
etape extreme. Si — similar cu multe alte privinte — alimentatia omului a
Tnregistrat progrese, dar uneori si tendinte nefavorabile de evolutie, odata cu
trecerea dintr-o etapa istorica in alta.

Pana Tn urma cu aproximativ 10.000 de ani omul a trecut prin asa-numita
,€ra preagricola”, in care resursele de hrana erau reprezentate de carnea
furnizata de vanat si — doar in plan secundar — de fructele culese din copaci.
Aceasta aimentatie predominant carnivora i-a furnizat omului primitiv toti
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macro- si micronutrientii Tn cantitati suficiente, asa Tncat epoca respectiva nu a
fost marcata de deficiente alimentare.

Tn urmatoarele milenii, odata cu dezvoltarea agriculturii, consumul de
carne scade, provenind de aceastid data de la diverse animale domestice; aportul
alimentar gjunge treptat si fie reprezentat cu prioritate de catre vegetale. Este
perioada denumita ,era agricola”, marcata de aparitia primelor deficiente
alimentare. Civilizatiile antice, diferentiindu-se progresiv prin oranduiri sociale,
economice si religioase distincte, adopta stiluri alimentare tot mai diverse.

Trecerea la pericada Evului Mediu genereaza schimbari maore in
alimentatie. Pana Tn secolul XI, caracteristica nutritionala comuna este alimen-
tatia global insuficienta; inclusiv in urmatoarele doua secole aportul proteic uzual
se mentine inca mult deficitar. Tn plus, intr-o epoca a ignorantei si a limitarilor
religioase severe, perioadele de post ae anului au si ele o influenta negativa
considerabila asupra statusului nutritional a populatiei. Primele incercari de
ameliorare a nutritiei populationale apar Tncepand din secolul XVI, marcand —
incet dar sigur — trecerea spre 0 epoca n care privatiunile alimentare, desi
persistente, diminua céte putin in intensitate.

Secolele XVI1II-XIX aduc cu ele o alta serie de modificari ale dietei
habituale, ce o apropie treptat de tipul de hrana a omului modern. Se introduc in
alimentatie noi produse, rezultante ae revolutiel industriale, precum zaharul si
produsele zaharoase, apoi concentratele aimentare, pastele fainoase etc. Cu
timpul, alimentatia zilnica Tncepe sa contina cantitati tot mai mari de produse
rafinate si concentrate, cu densitate nutritionala si energetica sporita si reziduu tot
mai redus cantitativ.

O dlta tendinta ce se poate constata, daca privim alimentatia umana din
perspectiva temporala, este utilizarea unui numar tot mai redus de plante si
animale pentru hrana zilnica. Limitandu-si numeric sursele alimentare, omul
modern este mai predispus — daca 1l comparam cu omul primitiv, spre exemplu,
care folosea tot ceea ce natura silbatica i punea la indeméana — la dezvoltarea
unor deficite cronice de nutrienti, cu toata bogatia paradoxala a putinelor soiuri
alimentare folosite.

Infine, o ultima particularitate — dar deloc lipsita de importanta — o consti-
tuie asocierea in peisgjul lumii moderne a excesului alimentar cantitativ si cali-
tativ (mai ales pe fondul utilizarii predominante a alimentelor rafinate si concen-
trate, Tn asociere cu sedentarismul propriu civilizatiei actuale) cu deficitele ali-
mentare, de multe ori grave si cu consecinte nefaste asupra starii de sanitate a
unor segmente inca extinse din populatia globului.

PREOCUPARI NUTRITIONALE DE-A LUNGUL SECOLELOR

Cele ma vechi preocupari privitoare la alimentatia zilnica privita ca
mijloc terapeutic folosit pentru tratamentul maladiilor Ti apartin lui Hippocrate
din Cos; tot lui 1i datoram si primele materiale scrise despre regimurile dietetice
indicate la omul sanatos si bolnav. Ideile hipocratice au marcat medicina pana in
secolul XVI, iar o parte dintre ele (privind influenta factorilor de mediu asupra
starii de sanatate si boala) pot fi considerate valabile si astazi.

Scoala hipocratica utiliza termenul de diaita pentru a defini per ansamblu
studiul stilului de viata al omului, incluzand pe l1anga alimentatie (al carel rol era
recunoscut ca central) si celelate influente ale mediului ambiant asupra acestuia.
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Ulterior, cuvantul folosit in limba latina — dieta — semnifica totalitatea factorilor
care afecteaza ntr-un sens sau altul starea de sanatate: aerul, hrana, temperatura
care omul triieste si se adapteazi la mediul Tnconjurator. Tn secolul | d.Hr. apare
restrangerea sensului cuvantului dieta la cel de regim alimentar, sub influenta
scolii medicale egiptene, ce considera alimentatia ca fiind ,,sursa tuturor relelor”
Tnca cu mult Tnaintea fondarii scolii hipocratice. Acest concept a aparut ulterior si
la alte scoli medicale orientale, Insa s-aincetatenit in Europa mult mai tarziu, prin
intermediul scolii lui Pitagora.

Lumea medicala a Imperiului Roman face cunostinta cu conceptia hipo-
cratica prin intermediul lui Galien (secolul Il d.Hr.), de la care au ramas genera-
tillor urmatoare o serie de recomandari legate de regimurile adresate anumitor
boli. Marile personalitati ale Romei antice — precum Ovidiu, Seneca, Cicero,
Horatiu — se Tmpotrivesc abundentei alimentare si exceselor ,care coboara pe
om” si prefera in schimb abstinenta alimentara, mergand pana la regimuri simi-
lare cu cele recomandate mai térziu de curentele vegetariene.

Sférsitul Imperiului Roman si intrarea in Evul Mediu aduc cu sine un
regres marcat nu numai in privinta culturii si civilizatiei, dar si in privinta
medicinei. Dupa secole de intuneric, Hippocrate si Galien sunt redescoperiti abia
la Tnceputul secolului XV1, cand le sunt republicate cartile si doctrina lor revine
n atentie. Practic, publicatiile de dietetica ale epocii le reproduc pe cele vechi.
Dietele Evului Mediu, influentate de conceptiile religioase rigide (ce cuprindeau,
de exemplu, peste 100 de zile de post pe an), sunt insa diete restrictive, cu
consecinte nutritionale nefaste: denutritia majora, edemele de foame etc. Treptat,
lumea medicala realizeaza influentele negative ale unei aimentatii profund
carentate si incearca sa recomande extinderea folosirii anumitor alimente; astfel
apar dispensele de post (din secolul XVI), recomandarile privind utilizarea
nuantata a untului si laptelui din Franta anilor 1500, introducerea pestelui n
alimentatie etc.

Tot din secolul XVI se aprofundeaza cunostintele privitoare la anumite
boli carentiale. Enricus Corides (1534) si Agricole (1536) identifica scorbutul si
posibilitatile terapeutice oferite de dieta cu fructe. Dupa 1578 apar recomandari
apartinand lui Baillon privind dieta lactata si dieta uscata.

Dupi descoperirile de anatomie, fiziologie si chimie ae secolelor XVI1I-
XVIII conceptiile legate de dietetica Tncep treptat si se schimbe. Apar degja cu-
nostintele privitoare la circulatia sanguina si limfatica; la sfarsitul secolului XVI1I1
au loc descoperirea oxigenului si descrierea proceselor de combustie in cadrul
organismului de citre Lavoisier. Treptat este perceputa semnificatia majora a
actului de hranire, prin care se aduc Tn corp resursele energetice cu autorul carora
acestalsi ntretine procesele vitale.

Tn secolul XIX, odati cu progresele inregistrate de catre chimie, apar si
cunostinte de chimie alimentara (si nu numai). Se dezvolta notiuni noi (meta-
bolismul azotului, caldura specifica, caloria etc.) si clasificari ale alimentelor, se
fac descoperiri privind respiratia si consumul de energie, se determina compozitia
alimentelor si continutul lor in proteine, glucide, lipide, apa si minerale. Multu-
mita savantilor vremii, tratamentul dietetic isi dobandeste in sfarsit un fundament
fiziologic din cen ce mai solid.

Medicina secolului XX Tsi extinde aria de cercetare si asupra aportului
alimentar de minerale. Tn cadrul organismelor vii sunt identificate pe rand peste
60 dintre elementele chimice cunoscute. Sunt fixate primele standarde privind
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aportul zilnic minim necesar din unele minerae, de altfel destul de diferite pe
alocuri de cele utilizate astazi: 500-1000 mg calciu, 1000-2000 mg fosfor, 6-16
mg fier si 10-14 g de sare. In deceniile urmatoare iau amploare si cunostintele
privitoare la deficientele in anumite microminerale, precum iodul, fluorul sau,
mai recent, zincul. Tot Tn prima jumatate a secolului XX sunt descoperite
vitaminele, termenul fiind folosit pentru prima data de catre Funk Tn 1912.

Tot secolului XX 1i apartin descrierea completa a rolului si importantei
proteinelor in organism. Se demonstreaza acum ca valoarea nutritiva a proteinelor
depinde de continutul lor Tn aminoacizi (Osborne si Mendel), iar in 1938 Rose
clasifica aminoacizii in esentiali (indispensabili) si neesentiali. Tn deceniile 2-4
ale secolului trecut sunt identificate lipidele esentiale din alimentatie (acizii grasi
polinesaturati) si sunt descrise formele clinice ae deficientelor alimentare ale a-
cestora (Evanssi Burr, 1926; Burr, 1930; Hansen, 1944).

Primele observatii privitoare la conexiunea directa care se stabileste intre
mortalitatea totala si de cauza cardiovasculara si aportul de grasimi animale da-
teaza din deceniile 4-7 ae secolului XX (Anicikov, 1933; Keys, 1957; Wigand,
1959; Keys, 1963). In paralel apar date privind efectul diferitelor tipuri de grasimi
vegetale (polinesaturate vs. mononesaturate, in stare naturala vs. hidrogenate) a-
supra colesterolemiel (Kinsell, 1952; Ahrens, 1959; Ealessi Brock, 1959; Bronte-
Stewart, 1960). Concluzia care rezulta din toate aceste cercetiri este ci, pe cand
grasimile animale au rol hipercolesterolemiant si proaterogen, grasimile vegetale
au rol hipocolesterolemiant si antiaterogen.

Cunostintele privind rolul si circuitul Tn organism ale diferitelor tipuri de
glucide apar si se extind, Tn mod ciudat, mai tarziu si intr-o masura mai mica
decét cele privitoare la proteine si lipide. Interrelatiile dintre diferitele meta-
bolisme Tncep sa fie tot mai mult cunoscute si se dovedesc a avea uneori un rol
important. Ulterior, odata cu extinderea cunostintelor medicale, se descriu treptat
si alte conexiuni, precum cele existente intre circuitele diferitelor vitamine Tn
organism (acid folic — vitamina B12, vitamina A — vitamina B, vitamina E — vita-
mina A), aminoacizi si vitamine (triptofan — niacina), vitamine si minerale
(ttamina — diverse minerale) sau chiar ntre un
minera si altul (calciu — fosfor, calciu — magneziu,
cupru —fier etc.).

Dietoterapia secolelor XIX si XX este un
domeniu ce ia treptat amploare, date fiind cunostin-
tele acumulate treptat de comunitatea stiintifica a
perioadelor respective, ce servesc la stabilirea unor
baze fiziologice si fiziopatologice ale indicatiilor
nutritionale.

In cele mai multe dintre situatii, aprofundarea
continua a cunostintelor legate de fiziopatologia unei
anumite maladii a facut ca erorile si exagerarile (intr-
un sens sau in atul) cuprinsein indicatiile nutritionale
si fie eliminate treptat din practica medicala curenta,
astfel incét tratamentul dietetic sa capete rol compen-
sator pentru dezechilibrele aparute Tn organismul
bolnav. Dietoterapia constituie astazi 0 componenta
autonoma si de multe ori extrem de importanta a
tratamentului multor boli cu localizare si natura foarte
diferita.
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ALIMENTATIA LA ROMANI

Este un lucru binecunoscut ca, dincolo de tendintele comune manifestate
in timp de procesul de alimentatie pe suprafata intregului glob, fiecare regiune
istorica si fiecare popor se individualizeaza prin anumite particularitati. Dupa
cum esi firesc, nici Roméaniasi poporul roméan nu fac exceptie de la aceasta regu-
|4 generala.

Getii, iar ulterior dacii care le-au urmat pe teritoriul actual roméanesc, erau
recunoscuti ca popoare de agricultori. Desi gréul era cunoscut si cultivat pe ogoa-
rele dacice, se pare ca cea mai raspandita dintre cereale era pe atunci meiul.
Rezulta de aici ca alimentatia epocii avea 0 baza cerealiera; un amanunt intere-
sant pare sa-l constituie intrarea tarzie in uzul local (in fapt, secole dupa aceea) a
procedurilor de panificatie, folosirea preponderentd a cerealelor nepanificabile
ducénd la hranirea preferentiala cu fierturi, turte si galete. O alta ramura a agri-
culturii, bine dezvoltata nca din perioada dacilor liberi, era viticultura. Tn paralel
cu culturile agricole, dacii aveau o experienta bine intemeiata Tn cresterea
animalelor, apicultura si pescuit.

Stapéanirea romana a dus la adaptarea obiceiurilor alimentare Tn urma-
toarele secole, localnicii adoptand — si adaptand — treptat modul de hrana al cuce-
ritorilor. Ocupatiile predominante Tn Dacia Traiana au ramas tot agricultura si
cresterea animalelor. Interesant, din perioada romana provin surse istorice care
vorbesc despre modificarea procedurilor de prelucrare a cerealelor, fiind menti-
onata inclusiv pregatirea painii din faina de grau — necunoscuta epocii anterioare.

Odata cu formarea poporului roman au luat probabil nastere si noi uzante
alimentare, despre care exista din pacate putine date, avand in vedere saracia
relativa de ansamblu a surselor istorice ale vremii.

Este interesant ca mai tarziu, in momentul in care reapar informatiile le-
gate de alimentatie, poporul roman este mentionat a fi constituit dintr-o populatie
de ciobani, putin sedentara, care produce si consuma preponderent |apte, produse
lactate si carne, obiceiurile agricole fiind mult reduse mai importanta si com-
plexitate si rezumandu-se la culturi cu durata de vegetatie scurta (din care fac
parte cereadle precum meiul si ovazul), adaptabile proceselor de transhumanta.
Absenta culturii zarzavaturilor nu se traducea insa prin eliminarea completa din
alimentatie a vegetalelor, romanii din perioada respectiva compensand prin utili-
zarea larga ca surse de hrana a plantelor de culegere. Folosind iarasi cereale ne-
panificabile precum meiul, oamenii vremurilor respective nu le pregateau nici in
aceasta epoca prin procedee de coacere, consumul de fierturi si turte persistand in
continuare pe scara extinsa timp ndelungat, chiar pana la inceputul secolului XX.

Urmatoarele secole aduc treptat o crestere in importanta a agriculturii,
odata cu limitarea obiceiului de transhumanta si cu capatarea unui mod de viata
sedentar. Desi continua sa creasca animale (de la care consuma mai aes pro-
dusele lactate), sa vaneze si sa pescuiasca, romanii Thcep si cultive, pe langa mel,
ovaz si canepa, secara si chiar gréau, documentele vremii incepand si mentioneze
folosirea cerealelor respective pentru producerea péinii. Din secolul XV1 se culti-
va Tn tinuturile nordice romanesti hrisca, iar din secolul XVII dateaza intro-
ducerea porumbului printre cerealele utilizate Tn alimentatia roméanilor; nefiind
cuprins Tn cererile turcesti de tribut, cultura acestuia va cunoaste 0 extensie deo-
sebita Tn secolul urmator.

Dintre plante erau mult folosite de catre romani soiurile de culegere, cul-
tura legumelor fiind putin extinsa pana in secolele XVI11-XIX; singurele specii
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vegetale cultivate anterior erau varza, bobul, mazarea, lintea, fasolea, ridichile,
castravetii, usturoiul si ceapa. Alte alimente erau ouile de pasari domestice si,
intr-o masura mai mica si favorizata de eventuala vecinatate a unor rauri sau
lacuri, pestele (consumat sub forma de ciorba sau fript). Erau foarte putin utilizate
Tn alimentatie conservele grase, molustele si crustaceele.

Tnlocuind meiul, porumbul devine relativ rapid noua bazi a alimentatiei
taranului. Desi utilizarea acestuia evita repetate perioade de foamete, dezavan-
tajul pe carel aduce pentru alimentatie este ca procesul de panificatie se mentine
in continuare pe plan secund Tn pregatirea hranei. Tn secolul X V111, cat timp cres-
terea vitelor raméne o ocupatie importanta pentru populatie, consumul extensiv
de mamaliga nu Tsi aratd latura defavorabila, fiind asociat cu un consum in can-
titate relativ suficienta de produse lactate si, Tntr-o masura mai mica, de carne.
Soiurile de carne folosite erau cea de oaie si vita (consumata conservata sub
forma de pastrama sau proaspata — pregatita fiarta, fripta, pe gratar sau in cadrul
unor mancaruri cu legume), de pasare si porc (tot mai mult folosita, mai ales ca
nu era acceptata pentru tribut de catre turci si tatari, iar cresterea porcilor era
relativ usoara).

n secolul XIX, cand contextul intern si international duc la expansiunea
agriculturii in Tarile Roméne (mai ales dupa ridicarea monopolului turcesc asupra
cerealelor Tn urma razboiului ruso-turc), apare extinderea suprafetelor utilizate
pentru agricultura Tn detrimentul celor folosite pentru pasune si diminuarea capi-
talului animal aferent. In paralel, populatia creste numeric, astfel Tncét suprafetele
de pamant pe cap de locuitor sunt tot mai reduse cantitativ, cresc taxele si pretu-
rile, apar perioade de foamete si epidemii de scarlatina, rujeola, tuse convulsiva,
febra tifoida, oreion (favorizate dealtfel de alimentatia deficitara).

Pe primul loc Tntre cerealele cultivate se situeaza, incontestabil, porumbul
(ocupand n unele cazuri, conform unor surse, pana la 70% din suprafetele agri-
cole, urmat de grau, orz, ovaz si mei). Legumele utilizate frecvent sunt lintea, ma-
zarea, bobul, fasolea, varza, ciupercile, dovleceli, castravetii, ardeii; cartofii sunt
inca putin folositi in aimentatie. Se mentine utilizarea vegetatiei spontane ca
plante de culegere. Carnea (de porc, oaie sau pasire, mai rar de vitel) este foarte
putin consumata, la fel si ouale si produsele lactate. Noul tip de alimentatie, cu
reducerea marcata a aportului de hrana din surse animale, dar cu mentinerea
porumbului ca baza alimentara, conduce la aparitia pelagrei endemice.

Tot cu incepere din secolul XIX apar primele mentiuni Tn rapoartele sani-
tare ale vremii despre extinderea in populatie a consumului cronic de acool si
efectele sale nefavorabile asupra starii de nutritie si implicit de sinatate. Este
vorba mai ales despre bauturile spirtoase, mult utilizate de catre paturile sarace si
reducandu-le si mai mult puterea de cumparare a ator produse alimentare. Vinul
este Insa considerat, la vremea respectiva, a avea un rol mai putin nociv decét
spirtoasele.

La nceputul secolului XX taranii reprezinta peste 80% din populatia Ro-
maniei, observandu-se in paralel constituirea treptata a clasel muncitoare, odata
cu dezvoltarea industriei. Studii derulate Tn perioada respectiva pe teritoriul Ve-
chiului Regat descriu cifre mari ale natalitatii, dar si ale mortalitatii, inclusiv la
grupele mici de véarsta. Unul din motivele acestel situatii 0 constituie alimentatia
dezechilibrata, ce pastreaza la baza mamaliga si nu include decét arareori si Tn
cantitati reduse consumul de produse animale (fie ca era vorba de carne, oua,
brénza, lapte sau peste), astfel incét regimul obisnuit a taranului roman din acea
vreme este unul hipoproteic, hipolipidic si — prin forta imprejurarilor — hiperglu-
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cidic. Tn aceste conditii, paturile sociale cu venituri reduse sunt bantuite de pela-
gra, alcoolism si boli infectioase. Printre principalele cauze ale acestei situatii
grave se numara nivelul economic relativ redus al majoritatii populatiei, concep-
tille religioase rigide ce impun perioade prelungite de post si lipsa totala de
educatie nutritionala a populatiei.

Anii de dupa primul razboi mondial se caracterizeaza printr-o revenire
economica treptata a Roméaniei lalocul ocupat in perioada antebelica; tara noastra
este, Tn primii ani ai deceniului 3, cea mai mare exportatoare de cereale din zona
(in principal de porumb, orz si gréu, pe care le cultiva pe suprafete ntinse), iar
industria se afla si eaintr-o perioada de expansiune. Cu toate ca hrana se bazeaza
n continuare pe porumb, pastreaza un caracter hipoproteic si prezinta multiple
deficiente Tn micronutrienti (precum deficitul de calciu si de vitamine A, C si D,
dar mai ales de vitamine de grup B in zonele pelagrogene), cercetarile vremii ra-
porteaza o ameliorare in aimentatia taranului roman fata de deceniile anterioare.
Deficitele calorice si proteice se inregistreaza mai ales in zona Moldovei si nord-
estului Basarabiei, nordul Transilvaniel si Tn regiunile subcarpatice; alimentatia
este mai echilibrata si mai aproape de cerintele ideale in zonele vestice ale Romé-
niei (caracterizate de o situatie socio-economica mai buna), Campia Dunarii,
Bucovina, sudul Basarabiei si Dobroge.

Tn ceea ce priveste tehnica pregatirii alimentelor, gastrotehnia utilizata de
taranul roman se mentine la un nivel primitiv pana in jurul anului 1940. Ceredlele
sunt utilizate sub forma de malai, turta din faina de porumb nedospita, mamaliga
— Ccu toate variantele e — si péaine (adesea din faina amestecata, utilizand rar si in
cantitate redusa drojdia de bere). Tn timpul verii se consuma frecvent alimente ne-
preparate — zarzavaturi crude (ceapa, usturoi, rosii, ardei) Tmpreuna cu mamaliga
sau péine. Dintre felurile culinare propriu-zise se disting: fierturile (bors, ciorba,
supa), mancarurile scazute, preparatele din lapte si oua, fripturile (mai rar consu-
mate) si cateva dulciuri.

Tot din aceasta perioada dateaza primele studii efectuate in mediul urban,
avand n vedere cresterea continua a numarului de muncitori; in general, se con-
stata si Tn cazul colectivitatilor formate din muncitori si familiile acestora defi-
ciente dimentare de calciu si fier, vitamine A, By, C si D si cateodata un consum
caloric si proteic insuficient, dar este demn de mentionat ca nu se inregistreaza
carente alimentare atét de severe ca in cazul celor care sunt prezente in mediul
rural.

Cel de-a doilea razboi mondial aduce cu sine un declin a situatiei econo-
mice si implicit o agravare a deficientelor alimentare. Urmat de o perioada critica,
cuprinzand schimbarea regimului politic, nationalizarea terenurilor agricole, sece-
ta si foametea din 1948, aceasta conflagratie marcheaza un
punct de cotiturad inclusiv in modul de alimentatie a poporului —
roman. Tncepand din jurul anului 1950, consumul caloric, &
proteic, lipidic si glucidic tind iarasi sa creasca treptat pana in ;
deceniul 8 a secolului trecut.

Pe parcursul intervalului mentionat se constatd si o
modificare a tipurilor de alimente folosite uzual de catre
romani. Astfel, locul porumbului este luat treptat de catre gréu
si secard, painea ncepand si inlocuiasca mamaliga Tn
alimentatia zilnica. Consumul de orez si leguminoase uscate
tind si creasca lent si continuu pana in anii '80, iar consumul
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de carne, oua, lapte si produse din lapte, legume si fructe — desi caracterizat de
aceeasi tendinta de crestere lenta pana in 1984 — nu a atins cifrele caracteristice
unei aimentatii echilibrate din aceste puncte de vedere. Se remarca in paralel
cresterea ponderii in hrana zilnica a glucidelor rafinate aduse de zahar si
produsele zaharoase, mai ales dupa anul 1988, cu toate efectele defavorabile
aferente asupra starii de sanatate.

Alimentatia romanilor Tncepe sa se caracterizeze treptat prin dezechilibre
cronice caracteristice alimentatiei omului modern, cuprinzand excese calorice, ale
aportului lipidic si uneori glucidic (mai ales din surse concentrate si rafinate), dar
si utilizarea necontrolata prin mecanisme riguroase a aditivilor aimentari. in
paralel se remarca un consum insuficient de proteine de natura animala, mai ales
dupa anul 1980, deficiente vitaminice ce au la baza aportul insuficient de fructe si
legume proaspete si un aport scazut de calciu, fosfor si fier (ma ales la copii,
femei si varstnici).

Perioada de tranzitie socio-economica de dupa 1990 aduce cu sine o
scadere anivelului de trai, Tnsotita de inflatie si extinderea in populatie a somaju-
lui, toate avand drept consecinta adancirea dezechilibrelor nutritionale — mai ales
la grupe profund defavorizate de aceasta evolutie negativa, precum copiii, batré-
nii, somerii etc. — si alterarea tot mai frecventa si mai grava a starii de sanatate
secundar acesteia. Sunt anii Tn care majoritatea bugetelor celor mai multe familii
din Romania sunt dirijate spre incercarea de acoperire a necesarului zilnic de hra-
na, multe din produsele alimentare de buna calitate fiind — din pacate — putin
accesibile datorita impedimentelor de ordin financiar.

CONTEXTUL NATIONAL ROMANESC

Populatia Roméniel numira la 18 martie 2002, conform datelor recen-
saméntului national, 21 698 181 locuitori, o cifra cu peste un milion de locuitori
mai mica decét cea furnizata de recensamantul din anul 1992. Populatia rurala
reprezenta, tot Tn 2002, un procent de 47,3% din total, iar cea din mediul urban
52,7%.

Mortalitatea generala a prezentat o tendinta de crestere continua dupa
1990 (cand se cifra la 10,6%0), gjungand la 12,4%. in 2002 si la 12,9%. in
penultimul semestru a anului 2003. Tn paralel, natalitatea a scazut continuu, de la
13,6%o0 Tn 1990 la 9,8%o0 Tn anul 2001 si chiar 9,7%. Tn 2002 si in primul semestru
a anului 2003. Speranta de viata evaluata in 2003 afost de 67,5 ani la barbati si
72,3 ani la femei (cu aproximativ 8 ani mai mica decét in tarile Uniunii Euro-
pene). Mortalitatea de cauza cardiovasculara a atins in anii precedenti cele mai
mari valori din Tntreaga istorie aromanilor (710,63 la 100 000 locuitori Th 2001 si
701,79 la 100 000 locuitori Tn 2002).

In paralel, cheltuielile pentru sinatate in 2003 au fost in Romania de apro-
ximativ 70 dolari pe cap de locuitor (de 5-14 ori mai mici decét in ate tari din
fostul lagar comunist si de circa 20-40 ori mai mici decét in tarile dezvoltate ale
lumii), iar accesul la medicamente in aceeasi perioada clasa tara noastra pe pen-
ultimul loc intre tarile candidate Tn acel moment la intrarea Tn Uniunea
Europeana.

Toate aceste conditii greveaza profund ingrijirile de sinatate in Roméania
actuala, perpetudnd o stare precara de sinitate Tn randul populatiei. Tn contextul
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momentului de fata, nici bolile generate de o alimentatie defectuoasi nu pot bene-
ficia—Tn mod evident — de masuri eficiente de prevenire si tratament.

BENEFICIILE INTERVENTIILOR NUTRITIONALE

1. Date epidemiologice

Este deja dovedit la ora actuala ca alimentatia joaca un rol important Tn
promovarea si mentinerea starii de sinatate de-alungul intregii vieti, o dieta nesa-
nogena jucand un rol important Tn determinismul a numeroase boli cronice cu
incidenta si prevalenta Tn crestere alarmanta in civilizatia actuala, precum sunt
obezitatea, diabetul zaharat tip 2, bolile cardiovasculare, cancerul, osteoporoza si
bolile dentare.

Rapoarte recente ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii demonstreaza ca,
Tn 2001, aceste boli cronice au contribuit cu aproximativ 60% din totalul celor
56,5 milioane de decese raportate pe plan global (aproape jumatate din acest
procent datorandu-se patologiei cardiovasculare) si cu aproximativ 46% din
povara totalda a morbiditatii mondiale; in mod Tngrijorator, 79% din decesele
Tnregistrate pe glob din cauza bolilor cronice au avut loc in tarile aflate in curs de
dezvoltare. Este de asteptat ca, Tn anul 2020, morbiditatea datorata acestor boli
cronice sa creasca pana la 57% pe plan mondial, mortalitatea cauzata de acestea
si seridice la aproximativ 75% din totalul deceselor, iar in tarile aflate in curs de
dezvoltare si se Tnregistreze 71% din decesele prin boala coronariana, 75% din
decesele prin accidente vasculare cerebrale si 70% din decesele datorate
diabetului zaharat.

Procesele de industrializare, urbanizare si mecanizare specifice zilelor
noastre in multe regiuni de pe glob antreneaza cu sine modificari ale obiceiurilor
alimentare (consumul de alimente cu densitate calorica si lipidica mare si con-
tinut redus de fibre alimentare) si un stil de viata sedentar ce favorizeaza extensia
obezitatii Tn populatie, aceasta asociind larandul sau un risc crescut pentru apari-
tia diabetului zaharat tip 2, hipertensiunii arteriale si a ator afectiuni cardio-
vasculare. Pe de ata parte, rezulta de aici ca programele de preventie si control
dedicate tuturor acestor maladii isi vor putea gasi numeroase elemente comune,
ceea ce poate facilita pe termen lung implementarea lor Tn populatie.

Obezitatea imbraca la ora actuala tendinte epidemice atét in tarile bogate,
cét si in cele cu venituri populationale mai mici. Daca n tarile cu potential econo-
mic redus ponderea sa este mai mare printre femeile de varsta mijlocie si popu-
latia apartindnd claselor cu statut socio-economic mai inalt si comunitatilor
urbane, in tarile dezvoltate se inregistreaza o tendinta ingrijoratoare de crestere a
prevalentel excesului ponderal nu numail la indivizii de véarsta mijlocie, ci si la
copii si adolescenti.

In Statele Unite — tara Tn care mai mult decét oriunde altundeva pe glob
»pandemia’ de obezitate isi face smtita prezenta— costurile directe ale obezitatii
au implicat in 1995 6,8% din cheltuielile totale pentru sanatate (70 miliarde de
dolari). La acestea se adauga cele indirecte (numarul de zile de munca pierdute,
consultatiile medicale, pensiile de boala si mortalitatea prematura) si cele intangi-
bile (alterarea calitatii vietii), ambele mult mai insemnate decét cele directe.

Diabetul zaharat tip 2, reprezentdnd marea parte a cazurilor de diabet za-
harat de pe ntregul glob, antreneaza costuri sociale si economice enorme si in
continua crestere, atat prin ingrijirea maladiel ca atare, cat mai ales a compli-
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catiilor cronice ale acesteia; rezulta de aici necesitatea imperioasi a masurilor de
preventie a diabetului zaharat si de tratament precoce si sustinut a bolii deja
constituite, Tn ambele privinte masurile de optimizare a stilului de viata jucand un
rol esential.

Desi incidenta si prevalenta diabetului zaharat tip 2 au suferit cresteri sub-
stantiale pe plan global, tendintele cele mai ingrijoratoare se manifesta n tarile
recent industrializate si in cele aflate Tn curs de dezvoltare. Estimarile actuale
semnaleaza un numar de aproximativ 150 milioane de cazuri de diabet zaharat pe
plan mondial, cifra care este de asteptat si se dubleze pana in anul 2025. O alta
tendinta ingrijoratoare o constituie sciderea varstel medii de aparitie a bolii, din
ce in ce mai multe cazuri semnalandu-se n prezent la grupuri de vérsta tot mai
redusa, inclusiv la copii si adolescenti.

Bolile cardiovasculare inregistreaza la ora actuala o prevalenta in crestere
mai ales in tarile aflate Tn curs de dezvoltare, datorita modificarilor nutritionale
care au survenit recent in societitile respective. La ora actuala, maladiile cardio-
vasculare constituie componenta majora a proceselor morbide Tnregistrate pe glob
si se afla laorigineaa 15,3 milioane (aproximativ o treime) din totalitatea decese-
lor Tnregistrate pe plan mondial. Tn 1998, 86% din totalul anilor de viata pierduti
prin boala Tn tarile cu venit redus si mediu si in cele aflate in curs de dezvoltare s-
au datorat bolilor cardiovasculare, iar situatia pare ca va continua sa se agraveze
inviitor.

Cancerul este o alta mare problema de sinatate publica pe plan mondial,
fiind depasit ca mortalitate in tarile dezvoltate doar de maladiile cardiovasculare.
Daca fumatul este considerat astazi principala cauza preventibila pentru dezvolta-
rea neoplaziilor, factorii dietetici se afla pe locul a doilea, determinand 30% din
totalul cazurilor de cancer nregistrate Tn tarile industrializate si 20% din cele in-
registrate Tn tarile in curs de dezvoltare. Anul 2000 a adus cu sine raportarea a 10
milioane de cazuri noi si peste 6 milioane de decese prin cancer. Ingrijorator este
si faptul ca, odata cu tendinta de urbanizare pe care o inregistreaza la momentul
actual tarile in curs de dezvoltare, acesteatind si se alinieze la cifrele inregistrate
n prezent in tarile dezvoltate, ma ales in privinta neoplaziilor asociate cu dieta;
se asteapta ca, pana in 2020, numarul total de cazuri de cancer sa creasca cu 73%
n tarile aflate Tn progres economic.

Osteoporoza afecteaza pe plan globa milioane de indivizi, cu precadere
apartinand generatiei varstnice, fracturile pe osul fragilizat din aceasta cauza con-
stituind o cauza majora de morbiditate, handicap si —in cazul fracturilor de sold —
chiar si de moarte prematura, inducand prin toate acestea cheltuieli de sinatate
considerabile. Tn fiecare an survin pe plan mondial aproximativ 1,66 milioane de
fracturi de sold, impactul acestora urménd si creasca de patru ori pana in 2050, in
primul rénd prin cresterea ponderii varstnicilor Th populatia generala. Daca rata
fracturilor inregistreaza Tn ultimii ani un aspect stationar in tarile industrializate,
se afla Tn schimb Tn crestere semnificativa in unele regiuni aflate in tranzitie
€Cconomica.

Bolile dentare congtituie la ora actuala o ati problema de sanatate
publica, implicand intre 5-10% din cheltuielile totale alocate ingrijirilor pentru
sinitate si depasind — Tn mod surprinzator — costurile tratamentului bolilor
cardiovasculare, cancerului si osteoporozei in tarile industriaizate; lucrurile se
prezinta altfel Tn tarile sirace, unde peste 90% din cariile dentare nu sunt tratate si
unde costul unui tratament dentar corect si complet ar depasi probabil bugetele
alocate pentru sanatate. Desi nu sunt afectiuni amenintatoare vital, ele afecteaza
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mult calitatea vietii tuturor generatiilor, de la copii pana la populatia varstnica,
interferdnd cu respectul de sine, integrarea sociala, capacitatea de vorbire si
comunicare, calitatea prelucrarii alimentelor, nutritie si sanatate. Prevalenta
cariilor dentare inregistreaza in prezent o tendinta descrescitoare in tarile
dezvoltate (ramanand totusi inacceptabil de ridicatd), dar se afla in ascensiune in
tarile aflate in curs de dezvoltare, in care consumul de glucide rafinate creste, fara
afi Tnsotit de un aport adecvat de fluoruri.

Din pacate, datele privitoare la ponderea in ziua de azi a fiecareia din
maladiile descrise mai sus pe teritoriul romanesc sunt reduse pana la inexistenta
totald Tn unele cazuri.

2. Relaria nutrifie nesanogend — boal d

O caracteristica comuna a obezitatii, diabetului zaharat, bolilor cardio-
vasculare, cancerului, osteoporozei si bolilor dentare, oricét de diferit ar putea fi
mecanismul lor de producere in unele cazuri, este ca fiecare dintre ele prezinta un
mare potential de preventibilitate. Daca in cazul celor deja suferinzi de una sau
ma multe dintre aceste afectiuni tratamentul medical complet si adecvat se
impune ca absolut necesar, afectand Thsa considerabil costurile medicale, sociale
si economice aferente, implementarea programelor de preventie primara prin
masuri de sinatate publica este considerata la ora actuala ca fiind metoda cea mai
accesibila si cu cel ma scazut raport cost-eficienta ce poate fi adoptata n
abordarea expansiunii epidemice a acestor boli cronice pe plan mondial.

Tinta preventiei primare a bolilor cronice mentionate o constituie factorii
de risc asa-numiti ,,modificabili”, dintre care se disting cu deosebire obiceiurile
alimentare si traiul sedentar; la interventia asupra acestor doua elemente se mai
pot adauga, dupa caz, masuri privind ati factori de risc, precum tabagismul cro-
nic, consumul de alcool, supraponderea, dislipidemiile, hipertensiunea arteriala
etc. Este de remarcat faptul ca abordarea tuturor acestor elemente nesanogene se
poate face ca un tot unitar, prin masuri globale de ameliorare a stilului de viata —
dupa cum spuneam, cele mai accesibile si eficiente cu putinta.

MODALITATI DE IMPLEMENTARE A UNUI GHID NUTRITIONAL

Necesitatea masurilor de preventie si control care sa contracareze
expansiunea de tip epidemic a maladiilor cronice discutate in cele de mai sus este
tot mai mult recunoscuta astizi de un numar de tari in continua crestere; din
pacate, exact in cazul tarilor n curs de dezvoltare (adica exact acolo unde sunt de
asteptat ascensiuni alarmante ale cifrelor morbiditatii si mortalitatii prin aceste
afectiuni in urmatorii ani), se constatd o intérziere in adoptarea si punerea in
aplicare a acestor masuri.

Printre factorii care stau in calea implementarii masurilor de preventie
mentionate, ducand la limitari si Tntérzieri Tn punerea lor in practica, se numara
subestimarea eficientel unor astfel de interventii, credinta gresita ca intre mo-
mentul adoptarii lor si aparitia unor rezultate notabile s-ar scurge o lunga peri-
oada de timp, presiunile comerciale, inertia ce caracterizeaza (peste tot in lume)
multe din institutiile oficiale si alocarea unor resurse inadecvate. Organizatia
Mondiala a Sanatatii propune, ca fundamente ale actiunilor globale si nationale
deopotriva, aprofundarea interactiunilor si parteneriatelor, noi reglementari si
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abordari legidlative si fiscale, precum si mecanisme de statistica si evidenta mai
bine dezvoltate.

Tot din documentele Organizatiei Mondiale a Sanatatii pot fi retinute o se-

riedeidel privind implementarea masurilor de preventie si control respective:

- didogul sustinut cu reprezentantii industriel aimentare, in vederea
reducerii disponibilitatii grasimilor saturate, cresterii consumului de
fructe si legume, etichetarii riguroase si eficiente a produselor alimen-
unor produse alimentare sanatoase;

- colaborarea tot mai larga cu partenerii publicitari, media si din indus-
tria de divertisment in vederea lansarii unor mesaje sanogene clare si
lipsite de ambiguitate, adresate mai ales generatiilor tinere;

- extinderea atentiei si resurselor aocate instruirii globale privind pro-
blemele de sanatate si nutritie;

- acordarea unei atentii deosebite paturilor sociae sirace, care sunt cele
mai vulnerabile la aceste maladii, sufera adesea de limitarea accesului
latratament prin simplele considerente financiare si —in acelasi timp —
prezinta un nivel redus de acceptare a politicilor de promovare a
comportamentel or sanogene comparativ cu alte paturi ale populatiel.

BIBLIOGRAFIE

1. DuncaP. Reperein antropologia culturala a alimentariei. Editura Fundatiei AXIS, lasi,
2004, 7-134.

2. Goldberg JP et a. The obesity crisis: don't blame it on the pyramid. J Am Diet Assoc
2004; 104(7): 1141-1147.

3. Joint WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic
Diseases. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases: report of a joint
WHO/FAO expert consultation. World Health Organization, Geneva, 2003.

4. Médart J. Manuel pratique de nutrition. L’ alimentation préventive et curative. De Boeck
& Larcier, Bruxelles, 2005, 7-16.

5. Mincul, Mogos VT. Bazele practice ale nutriziel omului bolnav. Editura RAI, Bucuresti,
1998, 13-44.

6. Mincu |. Dietoterapia la inceputul mileniului 111, volumul |. Editura Fundatiei Roméania
de Maine, Bucuresti, 2004, 99-151.

7. Mincu I. Impactul om— alimentayie. Editura Medicala, Bucuresti, 1993, 27-52, 207-361.

8. Mincu l.si colab. Tratat de dietetica. Editura Medicala, Bucuresti, 1974, 15-35.

14




A

P ENTRWU A L M ENTATI

D

H

Metabolismul
energetic

E
o
=
Q.
®
o

Starea de sinatate a fiecarui individ necesita, in primul rand, existenta
unui status nutritional optim ce deriva din echilibrul obtinut intre necesarul si
aportul energetic si nutritional. Fiecare dintre componentele acestei balante de-
pinde, larandul siu, de o multitudine de factori, mai mult sau mai putin influen-
tabili, ce pot fi modificati pe parcursul vietii. Existenta unui status nutritional
optim promoveaza cresterea si dezvoltarea organismului, mentine starea de sina-
tate, permite desfasurarea activitatii zilnice si participa la protectia organismului
fata de diverseinjurii sau boli.

In determinarea statusului nutritional un rol aparte 7l detine balanta ener-
getica a organismului, ce sta la baza stabilitatii ponderale si a echilibrului mediu-
lui intern. Pentru a putea functiona normal, organismul uman necesita un aport
constant de energie, aport care se realizeaza prin intermediul principiilor alimen-
tare. Fiind vorba de un organism homeoterm, acesta este lipsit de capacitatea de
depozitare a cildurii si nici nu permite transformarea altei forme de energie exte-
rioara. Sursa unica si indispensabila a supravietuirii organismului uman este,
deci, energia continuta in alimente.

15




Societatea de

din Romania

Desfacerea legaturilor chimice din structura alimentelor determina elibe-
rarea de energie, care este apoi Tnhcorporata in cadrul legaturilor fosfat macroer-
gice din componenta intermediarilor energetici: moleculele de adenozindifosfat
(ADP) si adenozintrifosfat (ATP), fosfocreatina, coenzima A. Acest catabolism
energetic asigura organismului energia necesara supravietuirii si produce mai ales
ATP, principalul donator de energie libera gratie turn-over-ului siu rapid si
regenerarii imediate in incercarea de a asigura o disponibilitate permanenta.

Cea mai mare parte a ATP este produsi la nivelul mitocondriilor,
veritabile , centrale energetice” ae celulei ce dispun de o dubla membrana si un
valoros echipament enzimatic implicat in diverse ciai metabolice. La nivelul
matricei intermembranare a acestora au loc reactiile enzimatice din cadrul ciclului
Krebs, cuplat ulterior cu lantul respirator (din membrana interna), avand ca fina-
litate formarea moleculelor de ATP. Substratul principa al ciclului Krebs (denu-
mit si ciclul acizilor tricarboxilici, ciclul acidului citric) este reprezentat de acetil-
coenzima A, metabolitul final al macronutrientilor. O mica parte din cantitatea de
ATP (aproximativ 10%) este produsa intracitoplasmatic plecand de la asa-numi-
tele substante bogate Tn energie, Tn mod particular in cursul glicolizei. Aceasta
cale de sinteza a ATP este indispensabila celulelor anaerobe, ca de exemplu glo-
bulelor rosii. Reglarea ciclului Krebs se afla, in primul rénd, sub influenta
necesarului energetic celular (cantitatea de ATP disponibild), dar si aportului
suficient de oxigen (necesar lantului respirator), viteza de desfasurare a reactiilor
fiind dependenta de cantitatea de substrat disponibila (acetilcoenzima A si oxal-
acetatul).

Analizatuturor acestor reactii catabolice succesive permite realizarea unui
bilant energetic a tuturor macronutrientilor prin evaluarea cantitatii de ATP for-
mate. Astfel:

e oxidareain conditii aerobe a unei molecule de glucoza determina pro-

ducereaa 38 molecule de ATP;

e oxidarea corpilor cetonici — Tn tesuturile extrahepatice, o0 molecula de
acetoacetat duce la formarea a 24 molecule ATP, iar o molecula de 3-
hidroxibutirat formeaza 27 molecule ATP,

e oxidareaunel molecule de glutamina produce 24 molecule ATP.

Legaturile fosfat macroergice din structura ATP sunt foarte labile, scinda-
realor realizandu-se instantaneu, atunci cand nevoile energetice celulare o impun.
ATP afost denumit moneda energetica curenta a celulei, capabila de scindare si
refacere continua, cu rol de principal carburant celular. Tn organism se asigura
concentratii aproape constante de ATP atét timp cat celula dispune de cantitati
suficiente de fosfocreatina, cei doi compusi macroergici (ATP si fosfocreatina)
realizand un veritabil sistem tampon, indispensabil asigurarii nevoilor variabile
de energie ale tesuturilor si organelor.

In cazul organismului uman, aportul energetic (reprezentat de consumul
de alimente) este discontinuu si variabil, Tn timp ce consumul energetic este per-
manent, cu variatii intra- si interindividuale legate de metabolismul bazal, activi-
tatea fizica si termogeneza. Se poate vorbi astfel de doua perioade distincte,
perioada de post si cea alimentara, in cadrul carora caile metabolice activate sunt
diferite, ducand fie la stocare de energie sub forma de glicogen si trigliceride, fie
la consumul din depozite glucidice si lipidice, uneori chiar proteice. n aceste
perioade, reglarea metabolismului energetic este asigurata de raportul existent
ntre doi hormoni — insulina si glucagonul. Tn forma simplificata, se poate spune
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ca insulina este hormonul perioadei alimentare si reactiilor anabolice, iar gluca-
gonul este hormonul perioadei de post si al catabolismului.

Depoztele energetice ale unui barbat adult de 70 kg

Tesut Sursaenergetica | Grame | Kcal
Tesut adipos | trigliceride 13000 | 120000
Ficat glicogen 100 400

trigliceride 50 450
Muschi glicogen 500 2000
trigliceride 300 2700
Sange glucoza 15 60
trigliceride 4 35
acizi grasi liberi 0,5 5

Depozitele energetice ae organismului sunt determinate de balanta exis-
tenta ntre aportul de alimente si consumul de energie. Valoarea acestor depozite
este impresionanta la oameni; astfel, Tn cazul unel persoane slabe tesutul adipos
depoziteaza energia necesara pentru aproximativ 2-3 luni, pe cand in cazul unei
persoane obeze depozitele energetice pot gunge si pentru un an. Atunci cand un
organism este in echilibru energetic, aceste depozite raman nemodificate.

Energia necesara pe termen scurt (de exemplu, intre mese) este asigurata
prin utilizarea rezervelor tisulare de glicogen si a unora dintre lipide. Tn cursul
posturilor prelungite sau al perioadelor de restrictie din cadrul ciclurilor de sca-
dere ponderala are loc degradarea proteinelor si utilizarea acestora ca substrat
energetic alaturi de lipide. Dar proteinele organismului au un important rol struc-
tural si, de aceea, nu pot fi utilizate Tn exces fara a afecta supravietuirea organis-
mului. Rezerva de glicogen de la nivel hepatic si muscular este rapid epuizata
daca aportul aimentar nu este zilnic.

Balanta energetica la indivizii umani este reglata in primul rénd prin
modularea aportului energetic. Aportul alimentar insuficient determina scadere
ponderala, Tn timp ce aportul excesiv duce la crestere in greutate.

Ecuaria bilangului energetic poate fi exprimata astfel:

modificirile depozitelor energetice ale organismului = aportul de energie — consumul de energie

Tn practica, cuantificarea aportului de energie (realizat prin intermediul
principiilor alimentare) este dificila. De cele mai multe ori se realizeaza o esti-
mare a aportului energetic cu ajutorul anchetelor nutritionale, cu avantgjele si
dezavantajele lor. Nu acelasi lucru se poate spune insa si despre cel de-al doilea
termen a ecuatiel bilantului energetic, si anume consumul de energie.

Componentele principale ale consumului energetic sunt urmatoarele:

- metabolismul bazal;

- termogeneza, care cuprinde termogeneza indusa de alimente si termo-

genezatermoreglatorie;

- activitateafizica.

Lacopii trebuie luat Tn calcul si consumul energetic secundar cresterii.

Aportul energetic nu trebuie si acopere doar necesarul de energie, ci
trebuie avutid Tn vedere si lrefacerea depozitelor energetice; aceasti notiune de
depozit energetic prezinta importanta in nuantarea celor doua aspecte de aport
necesar si aport esenyial. Astfel, oxigenul poate fi considerat nutrimentul esential,
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imperios necesar desfasurarii vietii si, in acelasi timp, fara depozite in organism;
contrar acestuia, iodul are o capacitate de depozitare remarcabila la nivelul tiroi-
dei, determinand alterarea functiilor acesteia, cu rasunet asupra intregului orga-
nism.

Cele trel grupe de macronutrienti nu sunt echivalente in ceea ce priveste
asigurarea necesarului energetic; fiecare dintre aceste grupe este necesara, in anu-
mite limite destul de largi, compatibile cu supravietuirea.

Importanta modificarilor ce au loc la nivelul depozitelor energetice ae
organismului, modificari survenite in urma dezechilibrului dintre aport si consum
energetic, depinde de durata acestui dezechilibru. Necesarul energetic zilnic la
majoritatea indivizilor se afla in intervalul 1500-3000 kcal; datorita existentei de-
pozitelor energetice ale organismului, dezechilibrul acestei balante energetice pe
timp scurt nu pare a determina modificari semnificative Tn ceea ce priveste ener-
gia totalda a organismului (in speta, modificari ale greutatii corporale). Dezechili-
brele ce apar si se mentin pe o perioada de céteva zile, saptaméani sau luni pot
duce lamodificari substantiale ale energiei totale si, deci, la modificari corespun-
zatoare ale greutatii corporale. Céstigul sau pierderea unor niveluri semnificative
ale depozitelor energetice ale organismului influenteaza, la randul lor, alte com-
ponente ae ecuatiel balantel energetice; scaderea sau castigul ponderal sunt aso-
ciate cu pierderea sau cresterea masel tesutului metabolic activ, ceea ce se inso-
teste de 0 scadere sau crestere a consumului energetic total. De aceea, atunci cand
dezechilibrul dintre aport si consum energetic persista timp indelungat, apar mo-
dificari in ceea ce priveste depozitele de energie ale organismului (si de greutate
corporald), modificari care nu sunt liniare cu excesul sau deficitul energetic, dar
care depind de tipul de tesut pierdut sau céstigat si de efectul acestor modificari
specifice asupra consumului si aportului energetic.

Uzual, metabolismul bazal (MB) poate fi definit ca nivelul minim de
energie necesara mentinerii vietii (este vorba de mentinerea functiilor orga-
nismului si a homeostaziei) sau consumul energetic compatibil cu supravietuirea.
Din aceste motive, unii autori utilizeaza denumirea de consum energetic obliga-
toriu (obligatory energy expenditure). La adultul normal, valoarea estimativa a
MB este de 1 kcal/ora/kgcorp in cazul barbatilor si de 0,9 kcal/ora/kgcorp in
cazul femelilor si reprezinta 60-75% din consumul energetic zilnic.

In practici se calculeaza de fapt cheltuielile energetice de repaus, care
sunt cu aproximativ 5-15% mai mari decat metabolismul bazal, diferenta care
apare Tn urma procesului de trezire, cu cresterea activitatii neuronale centrale si
cheltuieli pentru mentinerea tonusului postural. Metabolismul bazal este practic
imposibil de masurat si, de aceea, cei doi termeni de metabolism bazal si consum
energetic de repaus sunt utilizati cu aceeasi semnificatie clinica. Alti termeni
utilizati Tn literatura cu aceeasi semnificatie sunt: basal metabolic rate (BMR), ba-
sal energy requirement (BER), basal energy expenditure (BEE), resting metabolic
rate (RMR), resting energy expenditure (REE). In practica, BMR si REE difera
cu mai putin de 10%.

Principalii factori ce influenteaza valoarea MB sunt reprezentati de masa
si compozitia corporala, sexul, varsta, statusul hormonal si conditiile mediului ex-
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tern. Exista o relatie de directa proportionalitate intre valoarea MB si greutatea
corporala a unui individ, repartitia tesutului adipos neavand nici o influenta asu-
pra consumului energetic zilnic; mai mult decét atét, de o importanta majora este
cantitatea de masa dlaba raportata la greutatea organismului. Aceasta masa slaba
(fat free mass — FFM) reprezinta compartimentul metabolic activ din organism;
astfel, mare parte din variatiile individuale e MB (60-80%) pot fi puse pe seama
compozitiel diferite de la caz la caz a organismului. Creierul, ficatul, rinichii si
cordul sunt organele cele mai active din punct de vedere metabolic si participa cu
aproximativ 60% din valoarea metabolismului de repaus, desi reprezinta impre-
una doar 5-6% din greutatea totala a organismului. Contributia acestor organe la
determinarea MB este proportionala cu fluxul sanguin a acestora. Aceste tesuturi
prezinta o rata a metabolismului de 15-40 ori mai mare decat 0 masi echivalenta de
tesut muscular in repaus si de 50-100 de ori mai mare decét tesutul adipos. Acest
consum energetic important este secundar intenselor reactii anabolice si catabolice
ce au loc la nivelul acestor organe. Contributia tesutului muscular la consumul
energetic total creste semnificativ in cursul efortului fizic.

Profilul metabolic al principalelor organe interne

Calea metabolica ficat | muschi | creier | rinichi |adipocit | eritrocit
Ciclul Krebs +++ +++ et +++ + -
Oxidarea acizilor grasi +++ +++ - +++ - .
Sinteza corpilor cetonici +++ - - - . )
Oxidarea corpilor cetonici - +++ +++1 ++ + -
Ciclul pentoz-fosfatilor +++ + + + ++ 4+
Sinteza glucozei +++ - - 4+ . .
Sinteza acizilor grasi +++ - - - + .
Sinteza lactatul ui + 42 - + + "
Metabolizarea +++ +++ +/- + + -
glicogenului

Sinteza ureei +++ - - - - -

1. corpii cetonici sunt oxidati doar in conditii de post alimentar
2. lactatul este format Tn conditii anaerobe, conditii ce apar Tn cursul exercitiilor fizice
prelungite.

Tn ceea ce priveste véarsta, s-a constatat ci valoarea MB este cea mai mare
n perioada de crestere rapida din primii doi ani de viata si mai atinge un varf in
perioada pubertatii si adolescentei. Energia necesara acoperirii cheltuielilor din
cursul sintezei si depozitarii de tesuturi corespunzatoare
proceselor de crestere este de aproximativ 5 kcal/g de tesut.
Copiii, al caror organism este in crestere, consuma 12-15% din
aportul energetic alimentar pentru formarea de noi tesuturi; pe
masura ce anii trec, necesarul caloric pentru crestere este redus

la aproximativ 1% din necesarul energetic zilnic. La varstnicii kﬁi
sinatosi s-a constatat reducerea MB odata cu Tnaintarea in i)
varsta, acest lucru fiind asociat cu pierderea masei slabe K
metabolic active. A A
Diferentele consumului energetic de repaus in functie 7 ¥ %

de sex se datoreaza si reflecta, in acelasi timp, diferentele in
ceea ce priveste compozitia corporala la cele doua sexe. Astfel,
femeile (care au Tn general mai multa masa grasi decét
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barbatii) prezinta o valoare a MB mai mica cu 5-10% la aceeasi greutate si Tnal-
time.

Statusul hormonal poate influenta metabolismul bazal, un rol central a
vandu-l mai ales afectiunile tiroidiene.

Rolul esential a tiroxinel este de a creste rata de activitate a majoritatii
reactiilor chimice in toate celulele organismului. Hormonii tiroidieni influenteaza
unele componente ale lantului respirator, unele pompe membranare, intervenind
si Tn cadrul metabolismului lipidelor, carbohidratilor si proteinelor. S-a incercat
utilizarea Tn practica clinica a acestel relatii dintre hormonii tiroidieni si MB; ast-
fel, valoarea MB este utilizata uneori pentru a aprecia raspunsul organismului la
administrarea de antitiroidiene de sinteza sau de hormoni tiroidieni.

Stimularea sistemului nervos simpatic (SNS), in conditii de stress sau e-
motii, duce la eliberarea de adrenalina (A) si noradrenalina (NA), cu cresterea
activitatii celulare si promovarea glicogenolizei. Stimularea maximala a SNS
poate creste MB, dar intensitatea acestui efect la om este redusi, fiind probabil de
15% sau mai putin la adult, dar de 100% la nou-nascut.

Alti hormoni, cum ar fi cortizolul, hormonul de crestere si insulina, pot
influentain acelasi sens metabolismul bazal.

Hormonii pancreatici (insulina si glucagonul) influenteaza rata utilizarii
carbohidratilor si metabolizarea lipidelor, in principal prin activarea transporto-
rilor (si deci consum de energie), n timp ce hormonii tiroidieni influenteaza ex-
presia proteinelor specifice prin alterarearatei transcriptiilor nucleare, modificand
rata metabolismului si producerea de caldura.

In cazul persoanelor adulte de sex feminin, rata metabolismului osci-
leaza Tn functie de ciclul menstrual. Cea mai importanta crestere a consumului
energetic se produce in a doua jumatate a ciclului menstrual si este de aproxi-
mativ 150 kcal/zi.

Tn cursul sarcinii MB pare a scidea in primele luni, in timp ce in ultimul
trimestru consumul energetic se mareste prin procesul de crestere uterina, placen-
tara si datorita cresterii si dezvoltarii fetale, precum si prin cresterea sarcinii
cordului matern.

MB pare a fi influentat si de conditiile de mediu; astfel, persoanele care
traiesc si Tsi desfasoara activitatea in conditii de climat tropical au de obicei chel-
tuieli energetice de intretinere cu 5-20% mai mari decét persoanele care traiesc in
zone temperate.

Termogeneza apare ca raspuns la stimuli precum: ingestia de alimente,
expunerea la variatii de temperatura, frica, stress sau ca rezultat a administrarii
unor medicamente sau hormoni. Din aceste motive, unii autori utilizeaza
termenul de termogenez: adaptativa.

e Forma majora de termogeneza este reprezentata de actiunea dinamica

specifica a alimentelor (ADS), denumita si efectul termic al alimentelor
(thermic effect of food — TEF) sau termogeneza indusa de alimente (diet
induced thermogenesis).

e O ata componenta este termogeneza termoreglatorie, in cadrul careia

organismul Tncearca sa-si mentina structurile la o temperatura normala
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de functionare. Acest proces are loc atunci cand organismul este expus
la temperaturi joase si are loc producerea de cildura ca mecanism
adaptativ (cold induced thermogenesis).

Efectul termic al alimentelor (TEF — thermic effect of food, cunoscut si
sub denumirea de actiunea dinamica specifica a alimentelor — ADS) reprezinta
cantitatea de energie consumata pentru digestia, absorbtia, transportul si metabo-
lismul alimentelor ingerate si reprezinta 10% din consumul energetic zilnic. Are
loc timp de céteva ore dupa ingestia de alimente (1-3 ore). Mecanismele impli-
cate n digestia si metabolizarea alimentelor, ce se desfasoara cu consum ener-
getic, sunt urmatoarele:

- masticatie, secretii digestive, secretia suprarenaliana, punerea in
functiune atubului digestiv;
- transformarea nutrimentel or absorbite in ATP sau stocarealor.

Efectul termic al alimentelor prezinta doua componente:

1. termogeneza obligatorie — energia necesara digestiel, absorbtiei, me-
tabolizarii si stocarii nutrientilor;

2. termogeneza facultativa — consumul energetic suplimentar, care pare
a fi mediat de activarea sistemului nervos simpatic (SNS) (prin in-
termediul receptorilor B); este datorat efortului de adaptare la varia-
tille de dieta, la variatiile temperaturii mediului ambiant, stress-ului
emotional si altor factori;

Compozitia dietei influenteaza efectul termic al alimentelor, cel mai mare
consum Tnregistrandu-se dupa ingestia de proteine si carbohidrati, iar cel mai re-
dus fiind in cazul lipidelor. Grasimile se depoziteaza cu doar 4% pierderi, compa
rativ cu depozitarea de hidrati de carbon sub forma de lipide, care are 25% pier-
deri. Procesul de depozitare a lipidelor este foarte eficient, in timp ce, Tn cazul
hidrocarbonatelor si a proteinelor, este necesara energie suplimentara pentru con-
versia metabolica Tn forma corespunzatoare de depozit. Proteinele au 0 ADS de a-
proximativ 15-30%, energie care este consumata Tn procesele de oxidare a ami-
noacizilor sau de incorporare a acestora in structura proteinelor constitutionale in
cadrul turn-over-ului proteic normal. Necesarul energetic metabolizarii hidratilor
de carbon (oxidarea glucidelor sau depozitarea sub forma de glicogen) este de 6-
8%. Termogeneza indusi de alimente este mult mai pronuntata cand nutrientii
sunt administrati individual decét atunci cand sunt ingerati sub forma unui pranz
mixt.

Compozitia aimentelor pe care le consumam este acum consideratd o
cauza primara de morbiditate si mortalitate (obezitate, boli coronariene). Nivelul
ADS depinde si de natura lipidelor ingerate. Astfel, se pare ca trigliceridele cu
lant mediu determina cresterea termogenezei, comparativ cu trigliceridele cu
lant lung.

Alimentele condimentate cresc si prelungesc consumul energetic secundar
aportului alimentar; adaosul de chili sau mustar creste consumul energetic fata de
alimentele necondimentate si poate prelungi efectul termic a alimentelor pentru
ma mult de 3 ore. Cafeina, nicotina si alimentele calde se insotesc de asemenea
de cresterea TEF.

Termogeneza termoreglatorie

Organismul uman utilizeaza energiatermica pentru a mentine celulele no-
bile la o temperatura normala de functionare. Termoreglarea cuprinde suma func-
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tillor ce regleaza producerea de caldura (termoreglare chimica) si de transport
(termoreglare fizica).

Datorita existentel unui echilibru dinamic ntre reactiile termogenetice si
termolitice compensatoare, temperatura corpului uman se mentine constanta in
limite de 36,2-36,8°C la nivelul suprafetei corporale (temperatura periferica) si de
37-37,5°C la nivelul viscerelor toraco-abdominale (temperatura centrala). Exista
unele diferente legate de véarsta (copiii prezinta valori ma ridicate deca
varstnicii), variatii diurne (valori mai mari seara decét dimineata), digestie si flux
menstrual. Temperatura de confort a corpului uman este de +21°C imbracat si
+28°C dezbricat, iar orice deviatie termica a mediului ambiant afecteaza in
primul rénd temperatura periferica.

Atunci cand organismul este expus la temperaturi scazute are loc produ-
cerea de caldura ca mecanism adaptativ (termogeneza adaptativa, cold induced
thermogenesis); acest fenomen apare rar la oameni, cu exceptia primelor luni de
viata si aperioadelor de febra sau a ator afectiuni.

Expertii OMS/FAO care s-au ocupat de bilantul de energie au gjuns la
concluzia ca nu este posibila cuantificarea influentel climatului asupra nevoilor
energetice de repaus si activitate. Controlul simpatic a termogenezei are la baza
actiunea catecolaminelor asupra receptorului Bs-adrenergic. Acesti receptori sunt
localizati mai ales la nivelul tesutului adipos brun, dar unii autori sustin prezenta
lor si la nivelul tesutului adipos alb intraabdominal si subcutanat. Dupa activarea
receptorului PBs-adrenergic, modularea termogenezei are loc prin intermediul
familiei proteinelor decuplante (uncoupling proteins — UCP), care au rolul de
transportori la nivelul membranel mitocondriale interne a adipocitelor. Astfel,
proteinele decuplante in stare activa separa procesul de formare a ATP-ului de
acela de oxidare; energia rezultata din arderea substratelor nu se mai inmaga-
Zineaza calegatura macroergica, disipandu-se sub forma de caldura.

Energia necesara desfasurarii activitatilor fizice reprezinta cel mai vari-
abil component a consumului energetic total si reprezinta aproximativ 30% din
cheltuielile energetice ae organismului. Atunci cand ne referim la balanta
energetica este important sa evaluam si sa luam Tn considerare orice tip de
miscare, inclusiv activitatea accidentala, cea din cursul treburilor casnice si
transportului, activitatea cotidiana, dar si recreatiile planificate, orice tip de exer-
citiu fizic sustinut.

Se considera ca termogeneza secundara activitatilor fizice poate fi
Tmpartita in doua componente:

¢ termogeneza determinata de exercisiul fizic voluntar si sussinut;

e termogeneza secundara activitdyii fizice cotidiene, ocupationae si care
reprezinta totalitatea miscarilor pe care le facem ca persoane indepen-
dente: activitatea profesionala, statul Tn picioare sau pe scaun, mersul,
dansul, cantatul lavioara sau chitara, cumparaturile, nelinistea, nervozi-
tatea, controlul postural etc.

Costul tuturor acestor activitati cotidiene pare a fi foarte variabil si dificil

de estimat, reprezentand principalul component al consumului energetic secundar
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activitatilor fizice. Activitatea fizica asa-zisa , spontana”, reprezentata de nelinis-
te-nervozitate, tremuraturi, ,,fétéieli”, reprezinta aproximativ 100-800 kcal/zi
si este cunoscuta Tn literatura sub denumirea de NEAT (non-exercise activity
thermogenesis). Aceasta componenta comportamentala prezinta o mare varia-
bilitate interindividuala, valoarea NEAT depinzénd in mare parte de tipul de
persondlitate si de statusul vegetativ (tonusul simpatic crescut se nsoteste de
NEAT crescut). Se pare ca NEAT exercita o influenta majora asupra balantel
energetice si deci asupra reglarii greutatii corporale la oameni, chiar mai mult
decét factorii conventionali reprezentati de MB si ADS.

Desi ATP reprezinta principalul rezervor de energie al organismului,
acesta este depozitat Tn cantitati limitate. Calea cea mai rapida de refacere a ATP
este prin intermediul fosfocreatinei, cale care nu necesita prezenta oxigenului
(cale anaeroba). Dar si aceasta cale este limitata, datorita epuizarii la un moment
dat a fosfocreatinei. Astfel, energia eliberata prin acest sistem al ATP combinat
cu cel a fosfocreatinel poate sustine un efort fizic de aproximativ 8 secunde.
Daca efortul fizic dureaza peste 8 secunde este necesara 0 sursa aditionala de e-
nergie care sa asigure resinteza ATP. Ciile care intra n actiune n acest caz sunt
reprezentate de metabolismul anaerob si aerob, care au drept surse primare
macronutrientii asigurati prin aport alimentar.

Prima care intra Tn actiune in aceste conditii este glicoliza anaeroba, prin
care metabolizarea glucozel asigura eliberarea de energie fara a necesita prezenta
oxigenului. Cantitatea de ATP formata pe aceasta cale este relativ mica, energia
furnizata asigurénd necesarul unui efort fizic pe o durata de aproximativ 60-120
secunde. Acumularea acidului lactic rezultat pe aceasta cale poate determina
modificarea pH-ului sanguin pana la un nivel ce interfera cu activitatea enzima-
tica, determinand aparitia oboselii musculare. Apare astfel o ,,datorie de oxigen”.

Efectuarea unui efort fizic de mai mult de 120 secunde necesita energie
suplimentara, furnizata de intrarea in actiune a ciii aerobe; pe aceasta cale, nutri-
mentele sunt transformate prin intermediul ciclului Krebs in compusi fosfat
macroergici, de o importanta vitala fiind asigurarea unei cantitati corespunzatoare
de oxigen, care depinde la randul e de starea aparatelor respirator si cardiovas-
cular. Pe aceasta cale, 0 molecula de glucoza furnizeaza 36-38 molecule de ATP.

Caracterele diferitelor filiere energetice

Timp de Debit Capacitate
aparitiea | (flux) de (rezerve Substrat
ATP ATP ener getice)
Anaero_b 0zd N +++ + Fosfocreatina
alactica (1sec)
Anaerobioza ++
lactica (10 se0) ++ ++ Glucoza
Glucide
Aerobiozi ( 15;;; n) + +++ Lipide
(+O2)

Desi fiecare din caile descrise determina producerea de compusi fosfat
macroergici, un individ care efectueaza activitate fizica poate utiliza una sau mai
multe dintre aceste cai. Astfel, la debutul oricarui exercitiu fizic este utilizat ATP
existent si cel format rapid cu gutorul fosfocreatinei; daca aceasta activitate fizi-
ca dureaza peste 8 secunde intra Tn actiune calea anaeroba, cu formare de ATP,
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iar ulterior calea aeroba va deveni calea dominanta de asigurare a combustibilul ui

energetic.
Surse de energie laindividul antrenat
Sursa Localizare Echlvalept de Epuizare
energie
Derivati fosforilati . ]
(ATP, fosfocr eatina) Muschi /-10keal 8 sec

Glicogen Muschi 1600 kcal 1-2 ore

g Ficat 400 kcal 1-2 ore
Lipide Tesut adipos 50-70000 kcal 20-40 zile

Proteine Muschi 10000 kcal 40 zile

Desi atét glucidele si lipidele, cét si proteinele sunt surse posibile de ener-
gie necesara contractiei musculare si efectuarii diverselor activitati fizice, tipul de
substrat utilizat este determinat de numerosi factori. Tn general, atét glucoza cét si
acizii grasi reprezinta surse energetice in proportii ce depind in primul rand de
intensitatea si durata efortului fizic, dar si de antrenamentul si conditia fizica a
persoanel respective. Astfel:

e un efort fizic de intensitate foarte mare si durata mica se bazeaza pe
rezervele de ATP existente si cele formate prin intermediul fosfo-
creatinei;

e un efort fizic de intensitate mare ce dureaza mai mult de cateva
secunde vaimpune intrareain actiune a caii glicolitice anaerobe;

o efectuarea unui efort fizic de intensitate moderata-redusi va
presupune utilizarea energiel provenite in principal din metabolizarea
acizilor grasi.

Se poate spune deci ca hidrocarbonatii reprezinta o sursa energetica mai
importanta proportional cu intensitatea efortului fizic (acizii grasi nu pot supli-
menta necesarul de ATP in cazul activitatilor fizice cu intensitate mare deoarece
lipidele nu pot fi metabolizate destul de rapid pentru a asigura energia ceruta), iar
lipidele vor constitui 0 sursa energetica mai mare odata cu cresterea duratel exer-
citiului fizic. Mai mult, dupa perioade lungi de efectuare a exercitiilor fizice apare
oxidarea compensatorie a lipidelor pentru resinteza depozitelor de glicogen epui-
zate; acest proces creste cu durata efortului fizic.

Un at determinant a tipului de substrat
energetic utilizat este antrenamentul si, Tn speta,
conditia fizica a persoanei respective. Pe langa faptul
ca Tmbunatateste starea sistemului cardiovascular
implicat Tn asigurarea necesarului de oxigen,
antrenamentul fizic are ca rezultat suplimentar
cresterea numarului de mitocondrii si a nivelului
enzimelor implicate n sinteza aeroba de ATP, crescand
=3  adtfel capacitatea organismului de a metaboliza orice
substrat energetic, dar mai ales acizii grasi.

Costul metabolic a activitatii fizice este
frecvent exprimat sub forma de echivalenti metabolici
(MET), care reprezinta multipli a MB. Astfel, prin
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definitie, astalinistit dupa 12 ore de repaus alimentar este echivalent cu 1 MET.

Alti autori utilizeaza termenul anglo-saxon de PALs (physical activity
levels) pentru a cuantifica nivelul activitatii fizice desfasurate; acesta este raportul
dintre consumul energetic total si metabolismul bazal si permite diferentierea
Tntre sedentari si activi.

Diferentele Tn ceea ce priveste consumul energetic secundar desfasurarii
activitatilor fizice nu se datoreaza doar tipului de efort fizic si antrenamentului
persoanei respective, ci si greutatii corporale. Astfel, in literatura este citata o alta
clasificare a activitatilor fizice, si anume: activitati independente de greutate
(Tnot, ciclism) si dependente de greutatea corporala (urcatul unei pante, urcatul
scarilor etc.). Costul energetic a acestora din urma este inalt corelat cu activitatea
corporala si este mult mai mare in cazul persoanelor obeze. Odata cu Tnaintareain
varsta se produce si reducerea activitatii fizice, partial si datorita bolilor si infir-
mitatilor. Nivelul activitatii fizice pare a se reduce, pe langa Thaintarea in véarsta,
si datorita cresterii adipozitatii, realizandu-se astfel un cerc vicios.

Tn conditii de post sau malnutritie are loc o reducere a metabolismului de
repaus cu aproximativ 25% Tncepand din a 20-a zi; ulterior, consumul energetic
se reduce semnificativ odata cu scaderea ponderald. Tn cazuri de post alimentar
prelungit, In primele zile are loc pierderea de apa si a depozitelor lipidice. Tn ca-
zul unei persoane anterior sanatoase, in primele 11 saptamani se pierd tesuturi cu
urmatoarea compozitie: 40% lipide, 12% proteine si 48% apa. Daca postul conti-
nua, intre saptamanile 12-23 compozitia tesuturilor pierdute este 54% lipide, 9%
proteine si 37% apa. Consumul energetic de repaus se reduce cu aproximativ
31%, iar activitatea fizica scade cu aproximativ 55%. Se explica astfel de ce rata
scaderii ponderale se reduce cu timpul: aportul caloric raiméane constant, in condi-
tiile scaderii consumului energetic total. Toate aceste modificiri ale compozitiei
organismului au consecinte importante in cursul perioadei de realimentare in e-
fectuarea bilantului nutritional, pe baza caruia se vor alcatui planurile terapeutice.

Necesarul energetic Tn cazul unei sarcini la termen este crescut, OMS
recomandand femeilor Tnsarcinate o crestere a aportului caloric cu aproximativ
150 kcal/zi in cursul primului trimestru si cu 350 kcal/zi in restul perioadel de
sarcina. Aceste recomandari nu iau in considerare variatiile activitatii fizice sau
ale greutatii corporale care nu se datoreaza starii fiziologice de sarcina. Deoarece
activitatea fizica afemeii insarcinate in societatea moderna este de cele mai multe
ori redusi, unii autori recomanda in trimestrele 2 si 3 de sarcina o crestere a
aportului caloric cu doar 300 kcal/zi.

Pe perioada alaptarii se remarca cresterea necesarului caloric pentru reali-
zarea procesului de transformare a nutrientilor Tn lapte matern. Depozitele lipidi-
ce formate pe parcursul sarcinii vor asiguramamel 0 mica parte din acest necesar
crescut, dar aportul caloric suplimentar recomandat mamelor ce alapteaza pentru
acoperirea nevoilor este de 500 kcal/zi.
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capitolul

Glucidele alimentare

Glucidele sau hidratii de carbon (HC) sunt substante organice compuse
din atomi de carbon, oxigen si hidrogen. Se prezinta sub forma simpla sau
polimerizata. Glucidele fac parte din macronutrienti, alaturi de lipide si proteine.

Dupia gradul de polimerizare, glucidele se clasifica Tn trei grupe prin-
cipale: zaharuri (mono- si dizaharide), oligozaharide si polizaharide (digerabile —
amidon si nedigerabile —fibre alimentare).

Glucidele alimentare reprezinta 50-55% din aportul energetic total. Glu-
coza este singurul substrat capabil de a furniza ATP Tn absenta oxigenului. Este
importanta pentru eritrocite, care nu poseda mitocondrii, sau pentru medulara
renala, care primeste putin oxigen. Glucidele furnizeaza mai mult ATP pentru un
mol de oxigen decét acizii grasi prin oxidare totala. Este un avantaj ce nu trebuie
neglijat atunci cand aportul de oxigen este limitat, de exemplu in timpul efortului
fizic intens. Tn acest caz, glicoliza anaeroba este singura capabila sa furnizeze
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cantitatea de ATP necesara. Performanta va fi influentata de cantitatea de glico-
gen muscular si de aportul alimentar de glucide din timpul efortului.

Rezervele de glucide sub forma de glicogen (singuraforma de stocg)) sunt
scazute; astfel, organismul este relativ dependent de aportul alimentar, pentru ne-
voile bazale (creierul consuma 120-150 g glucide/zi) si pentru activitatea fizica.

Rolul glucidelor n organism

Desi cantitativ glucidele organismului reprezinta numai 0,3% din greuta-
tea corpului (in valoare absoluta, circa 0,2 kg), importanta lor este extrem de ma-
re, avand un dublu rol: energetic si structural.

Hidratii de carbon reprezinta principala sursa energetica a organismului,
acoperind mai mult de jumatate din necesarul caloric. In acest scop, glucoza
constituie materialul nutritiv de electie, datorita catorva particularitati:

- avand dimensiuni mici si fiind lipsita de incarcatura electrica, are difu-
zibilitate buna n tesuturi, inclusiv in celula; difuzibilitatea este asigu-
rata de procese active de transport, facilitate de prezentainsulinei;

- 0 molecula gram de glucoza (180 g) €elibereaza prin ardere o cantitate
mare de energie (686 000 cal), deseurile rezultate din acest proces (CO,
si H,0) fiind netoxice si usor de eliminat;

- molecula de glucoza contine o cantitate apreciabila de oxigen, pe careil
pune la dispozitie Tn momentul in care aportul de oxigen devine insu-
ficient nevoilor, motiv pentru care glucoza reprezinta combustibilul de
electiea contractiel musculare;

- peléanga glucoza existenta ca atare in lichidele organismului, acesta dis-
pune de o cantitate stocata sub forma de glicogen, usor mobilizabil a
tunci cand necesitatile organismului o reclama.

Eficienta energetica a arderii Tn organism a glucozei este de aproximativ
40% din totalul energiel produse. Restul de 60% din energia produsi se pierde
sub forma de caldura (neputand fi recuperata sau transformata in alte energii
utilizabile).

Pe langa rolul energetic, glucidele participa si la alcatuirea membranelor
celulare, a tesutului conjunctiv si de sustinere, a tesutului nervos, precum si a u-
nor componente cu rol functional de baza, cum sunt hormonii, enzimele si
anticorpii. Dintre hexoze, alaturi de glucoza se intalnesc frecvent fructoza si ga-
lactoza. Fructoza se gaseste Tn cantitate apreciabila in sangele fetal si lichidul
seminal, iar galactoza se gaseste fie sub forma de dizaharid (lactoza) in lapte, fie
legata de lipide, pentru a forma cerebrozidele sistemului nervos. Dintre pentoze,
in ciuda cantitatii lor mici, ribozasi dezoxiribozajoaca un rol capital in organism,
participand la formarea acizilor nucleici (elemente de baza in echipamentul
biochimic a celulei).

Surse alimentare

Alimentele bogate Tn glucide reprezinta un ansamblu eterogen. Efectele
lor fiziologice pot fi analizate in functie de 5 parametri:
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- cantitatea de glucide pe care o contin, care permite definirea densitatii
lor energetice;

- natura chimica a glucidelor: zaharuri (mono- si dizaharide, denumite
glucide simple), polizaharide digerabile (amidon, denumite glucide
complexe) sau polizaharide nedigerabile (fibre aimentare);

- prezentafibrelor alimentare sau a amidonului rezistent;

- notiunea de densitate nutritionala sau densitate in micronutrienti, care se
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refera la continutul lor in minerale si vitamine;
- conceptul deindex glicemic (1G).

Exemple deindex glicemic

M ENTAT

138% Glucoza
126% Mierea
115% Cornflakes
100% Glucoza 100% Paine alba
91-99% Péaine integrala
Piure de cartofi
Muesli
Biscuiti
80-90% Piure de cartofi 80-90% Cartofi
Morcovi Banane
Cornflakes Zaharoza
Miere
70-79% Paine integrala 70-79% Chips-uri
Orez
Cartofi
60-69% Paine alba 60-69% Macaroane
Banane Spaghete fierte 15 minute
Muedli Suc de portocale
Biscuiti
Patiserie
50-59% Spaghete fierte 5 minute 50-59% Mere, portocale
Chips-uri laurt
Zaharoza Inghetata
Mazire uscata
40-49% Mazare uscata 40-49% Spaghete fierte 5 minute
Portocale Piersici
Suc de portocale Lapte
30-39% E’l ersici 30-39% Fructoza
Inghetata
Mere
Lapte, iaurt
20-29% Fasole pastai
Fructoza
10-19% Arahide 10-19% Arahide
Soia Soia
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Valoarea biologica a glucidelor este determinata de indexul glicemic, care

cuantifica puterea hiperglicemianta variabila a unei ratii glucidice identice, fiind
definit ca efectul hiperglicemiant globa a unui aiment si exprimat procentual
fata de o cantitate izoglucidica de glucoza sau de péine alba. El este influentat de
concentratiain glucide aalimentelor, dar si de o serie de alti factori:

continutul de proteine si lipide a alimentelor, indexul glicemic fiind cu
atét mai redus cu cét concentratia acestora este mai mare;

continutul in fibre alimentare, indexul glicemic fiind cu atét mai redus
Cu Cét cantitatea acestora este mai mare;

prezenta de amidon greu digerabil;

marimea particulelor de amidon;

formafizica ahrane;

continutul hidric a alimentelor;

temperatura alimentelor;

prezenta inhibitorilor enzimatici naturali si a unor substante cum sunt
fitatii si taninele;

gradul de prelucrare mecanica prin masticatie.

Alimentele ce contin glucide Tn cantitate crescuta:

au o slaba densitate energetica si un volum important;

au o putere de satietate ridicata, dar mai mica decét a alimentelor bo-
gate in proteine;

aportul este bine reglat prin bucla glucide-serotoning;

necesita un efort important de masticatie;

consumul lor induce activarea sistemului nervos simpatic;

antreneaza o termogeneza postprandiala mai ridicata decét alimentele
bogate in lipide;

glucidele Tsi induc propria lor oxidare in functie de aport fiindca au o
capacitate slaba de stocare; in supraalimentatie glucoza este oxidata cu
prioritate; energia este eliberata sub forma de caldura.

Aport recomandat

Glucidele trebuie sa aduca 50-55% din
aportul energetic zilnic. Se recomanda consumul de
glucide complexe si limitarea celor simple la 10%.
Persoanele care consuma cantitati crescute de zahar
au un aport caloric crescut fata de cel care consuma
cantitati mici de zahar si un aport de micronutrienti
mai redus decét a acestora.

30




=

A

P ENTRWU

D

Macronutrienti

Tipuri, sursesi produsi finali ai carbohidratilor

M ENTAT

Carbohidr ati Sursealimentare Produsi finali Observatii
’ dedigestie ’
Monozaharide
Hexoze
Glucoza Fructe, miere, sirop de cereale Glucoza Tn fructe si vegetale cantitatea de fructoza
Sorbitol Fructe, vegetale, produse dietetice si glucozi depinde de cét sunt de coapte si
Fructoza Fructe, miere Fructoza de modul de conservare.
Galactoza Galactoza Aceste monozaharide nu exista in forma
Manoza Manoza libera in alimente.
Manitol Ananas, madline, sparanghel,
cartofi dulci, morcovi, produse
dietetice
Pentoze
Riboza - Riboza
Xyloza Fructe, vegetale, ceredle, ciuperci, |Xyloza Riboza, xylozasi arabinoza nu exista in
Xylitol plante de mare, gume de mestecat forma libera Tn alimente. Ele deriva din
dietetice, alte produse dietetice pentosanii din fructesi din acizii nucleici
Arabinozi - Arabinoza din produsele de carne si peste.
Dizaharide i
oligozaharide
Sucroza Trestie si sfecla de zahar, melasa si |Glucoza si fructoza
sirop de artar
Lactoza Lapte si produse lactate Glucoza si
galactoza
Maltoza si Produse de malt, unele cereale de la|Glucoza
maltotrioza micul dejun.
Lactuloza Produs sintetic Nu se meta- Lactuloza nu se gaseste in alimente, fiind
bolizeaza un produs sintetic. Nu este supusa
digestiel si este utilizatd calaxativ.
Trehaloza Ciuperci, insecte, drojdie Glucoza
Polizaharide
Digerabile
Amidon si dextrine |Cereale, vegetale (in specid Glucoza Aceste substante cuprind cel mai
tuberculi si legume) important grup cantitativ si sunt de obicei
Glicogen Produse de carne si peste Glucoza Tnsotite de unele maltoze.
Partial digerabile
Inulina Ceapa, usturoi, ciuperci Fructoza Digestia este incompletd dupa scindarea
de citre bacteriile care se gasescin
intestinul gros.
Galactogeni Méelci Galactoza
Manosani Legume Manoza
Rafinoza Sfecla de zahar Glucoza, fructoza
si galactoza
Pentosani Fructe si gume Pentoze
Nedigestibile
Celuloze Tulpinele si frunzele vegetalelor, |- Aceste polizaharide mentin motilitatea
Hemiceluloze Tnvelisul semintelor - gastrica, previn constipatiasi au efect
Pectine Fructe - protector pe unele boli gastrointestinale
Gume si mucilagii Seminte - (diverticulozi, cancer de colon); pot

reduce colesterolul seric si glicemia

Derivatii

car bohidratilor
Alcool etilic
Acid lactic
Acid malic

Fermentarea lichiorului
Laptesi produse lactate
Fructe

Aceste substante sunt produse naturale.
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Consecintele apor tului inadecvat

e Toate observatiile epidemiologice arata ca in tarile unde aportul de glucide
este crescut obezitatea este rara; indicele de masa corporala (IMC) este mai sca-
zut la vegetarieni decét la non-vegetarieni. Tn cateva situatii, glucidele pot contri-
bui la cresterea ponderala:

- cand contribuie printr-un aport care depaseste cheltuielile si antre-
neaza stocajul de lipide;

- cand sunt prezente Tn alimente care contin si lipide si sunt consu-
mate Tn exces,

- daca sunt absorbite ca bauturi indulcite la distanta de masi (mai
mult de o ora), cand organismul nu le contabilizeaza caratie energe-
tica si nu realizeaza adaptarea asupra prizelor alimentare care ur-
meaza,

- daca au unindex glicemic ridicat si putere insulinosecretorie impor-
tanta; in acest caz activitatea lipoproteinlipazei (LPL) conduce la
stocajul lipidic.

e Consumul de produse zaharoase si bogate Tn amidon contribuie la producerea
cariilor dentare, furnizand substrat pentru fermentatia bacteriana Tn cavitatea
bucala. Se recomanda consumul de apa fluorurata si folosirea produselor de
ingrijire dentara pe baza de fluor pentru reducereariscului de carii dentare.

FIBRELE ALIMENTARE

Fibrele alimentare sunt constituenti vegetali alcatuiti Tn principal din poli-
zaharide ce congtituie peretele celulelor vegetale (polizaharide de structura sau
parietale) si sunt ingerate cu aimentele. Prin extensie, alte polizaharide de origine
vegetala rezistente digestiel n intestinul gros, dar care nu apartin peretelui celu-
lar, sunt integrate in lista fibrelor alimentare; sunt polizaharide de rezerva sau de
sinteza (polizaharide citoplasmatice), care pot face parte din alimentatie (cazul
amidonului rezistent) sau pot fi adaugate — aditivii aimentari (gume, mucilagii).
O parte din amidonul pe care noi il ingeram nu este supus digestiei de catre
amilaza din intestinul omului sanatos. Aceasta malabsorbtie fiziologica a amido-
nului are trel motive principale:

- amidonul poate fi inaccesibil amilazel datorita prezentei unei bariere
fizice constituite din fibre (cazul leguminoasel or);

- amidonul poate fi ingerat crud, negelatinizat (in principal amidonul
din banane);

- anumite procedee tehnologice si culinare, cum ar fi refrigerarea sau
congelarea amidonului, pot induce schimbari structurale care fac
amidonul rezistent.

Definirea nutritionala afibrelor alimentare se refera mai mult la particula-
ritatile lor fiziologice (rezistentala digestiaintestinala) decét |a originea botanica;
categoria lor tinde actualmente sa includa alti compusi vegetali de natura gluci-
dica, dar nepolizaharidici (oligozaharide naturale) sau neglucidici (polifenali,
acid fitic) si chiar compusi nevegetali (oligozaharide de sinteza, polizaharide bac-
teriene), care rezista de asemenea digestiel Tn intestinul omului sinatos. Tn aceste
cazuri, se vorbeste de substante cu efect de fibre.

Fibrele alimentare se clasifica in doua mari categorii in functie de solubi-
litatealor in fluide:
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fibre alimentare solubile, care se dizolva Tn fluide si maresc volumul
continutului intestinal; includ pectina, mucilagiile, gumele;

fibre alimentare insolubile, ce nu se dizolva in fluide si de aceea
asigura structura si protectia pentru plante; sunt reprezentate de
celuloza, hemiceluloza si lignina.

Macronutrienti

Rolul fibrelor alimentarein organism

- stimuleaza masticatia, fluxul salivar si secretia de suc gastric;
- determina senzatia de satietate prin umplerea stomacul ui;
- cresc volumul bolului fecal, scazénd presiunea intraluminala colo-

nica;

- asigura un tranzit intestinal normal;
- asigura substratul pentru fermentatia colonica;
- fibrele solubile intarzie evacuarea gastrica si incetinesc rata de di-

gestie si de absorbtie;

- fibrele solubile reduc LDL-colesterolul;
- leaga acizii biliari fecali si cresc excretia de colesterol derivat din

acestia;

- reduc absorbtia de grasimi alimentare si de colesterol prin legare de
acizii biliari si de grasimi.

Surse alimentare

Fibrele se gasesc n produsele de origine vegetala. Nu se cunoaste exact
efectul fierberii asupra continutului n fibre, dar se pare ca exista o diferenta mica

ntre cele fierte si cele crude.

Surse alefibrelor alimentare

Fibrealimentare Surse

Insolubile

Celuloza Vegetale, faina de gréu intreg

Hemiceluloza Ceredeintregi

Lignina Vegetale mature, grau, fructe si seminte
comestibile cum ar fi semintele dein si
capsuni

Solubile

Gume, mucilagii Ovaz, legume, orz

Pectina Mere, citrice, capsuni, morcovi

Aport recomandat

Se recomanda un aport de 14 g fibre pentru fiecare 1000 kcal ingerate,
ceea ce corespunde unui aport de 25-35 g fibre/zi. Raportul intre fibrele insolu-
bile si cele solubile trebuie sa fie de 3/1.
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Beneficiile dietelor bogate in fibre si consecintele aportului inadecvat

e Dietele bogate in fibre se asociaza cu o incidenta scazuta a bolilor
cardiovasculare. Fractiunile solubile ale fibrelor alimentare pot reduce
LDL-colesterolul. Acizii grasi cu lant scurt care rezulta Th urma actiu-
nii bacteriilor asupra fibrelor solubile blocheaza, se pare, sinteza
colesterolului Tn ficat.

e Continutul crescut de fibre in dietd se asociaza cu o incidenta mai
scazuta a diabetului zaharat. Pectinele si gumele reduc cresterea gli-
cemica prin intérzierea evacuarii gastrice, reducerea duratei tranzitului
intestinal si prin reducerea absorbtiel glucidelor.

e Dietele sirace in fibre reprezinta un factor de risc pentru cancerul de
colon. Rolul protector al fibrelor consta in reducerea expunerii la car-
cinogenii care traverseaza colonul prin reducerea concentratiei acesto-
rasi aduratel tranzitului. Acizii grasi cu lant scurt produsi din fibrele
ingerate proteeaza integritatea tractului intestinal. Exista si teorii care
considera ca efectul anticarcinogen nu este legat de aportul total de
fibre, ci de anumite componente specifice ae acestora.

e Consumul excesiv de fibre poate sa interfereze cu absorbtia de calciu
si zinc, mai aleslacopii si varstnici.

e Aportul unel cantitati crescute de fibre poate sa determine flatulenta,
efect care poate fi evitat prin cresterea progresiva a cantitatii de fibre
din dieta.

LIPIDELE

Lipidele (sau corpii grasi) constituie o familie eterogena de molecule in-
solubilen apa. Lipidele alimentare sunt alcatuite din molecule de acizi grasi este-
rificati sub forma de trigliceride si fosfolipide. Sterolii alimentari sunt Tn principal
reprezentati de colesterol si steroli de origine vegetala (fitosteroli).

Aceste proprietati fiziologice specifice lor sunt determinate de structura mole-
culara si de proprietatile fizico-chimice ae diverselor molecule din componenta
lipidelor.

Acizii grasi

Structura moleculara a unui acid gras saturat (in hidrogen) este de tip
liniar. Numarul atomilor de carbon variaza dela 4 (acid butiric, C4.0) la 18 (acid
stearic, C18:0). Cel mai reprezentativi sunt acidul palmitic (C16:0) si acidul stea-
ric (C18:0). Aceste molecule sunt foarte hidrofobe, rigide si au un punct de topire
crescut, cuprinsintre +63°C si +70°C.

Acizi grasi mononesaturayi (MUFA, monounsaturated fatty acids) contin
o legatura dubla (-CH=CH-) in configuratie cis langa o legatura saturata (-CH,-
CHy-), pozitiavariabila aduble legaturi fiind precizata cu gutorul literei grecesti
® Tn raport cu gruparea -CHz terminala; acidul oleic (C18:1 ®-9) este cel mai
intalnit acid gras din dieta. Acizii grasi ®-9 se gasesc obisnuit in uleiul de masline
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si arahide si se considera ca au un efect favorabil in prevenirea bolilor coro-
nariene si probabil a cancerului. Dubla legatura n pozitia cis are drept consecinta
realizarea unui unghi de 30° in lantul de atomi de carbon, care determina ca
molecula si fie ma putin hidrofoba, mai putin rigida, iar punctul de topire este
mult mai scazut (+16°C).

Acizii grasi polinesaturasi (PUFA, polyunsaturated fatty acids) contin in
molecula pana la 6 duble legaturi, Tn pozitia ®-6 sau ®-3. Cei mai importanti in
alimentatie sunt acidul linoleic (C18:2 ®»-6), acidul arahidonic (C20:4 ®-6),
acidul linolenic (C18:3 w-3), acidul e cosapentaenoic (C20:5 w-3) si acidul doco-
sahexaenoic (C22:6 »-3). Cu cat numarul de duble legaturi in configuratie cis
este mai mare, aceste lanturi de atomi de carbon ocupa mai mult spatiu, sunt mai
putin rigide si hidrofobe si au un punct de topire mai scazut (de la -5°C péana la -
50°C).

PUFA sunt clasificati Th doua grupe principale: familia acizilor grasi ©-3
sl w-6. Acizii grasi w-3 au careprezentant de baza acidul linolenic. Initial acidul
linolenic este sintetizat de cloroplaste. Cand acidul linolenic este consumat de
pestele oceanic de apa rece si alte animale (cum ar fi caprioara) este rapid trans-
format Tn acid docosahexaenoic (DHA; C22:6 ®w-3) si acid eicosapentaenoic
(EPA; C20:5 ®-3). Acssti doi acizi sunt comercializati ca”ulei de peste”. Acizii
grasi »-3 sub forma de acid linolenic se gasesc de asemenea in uleiul dein. Pre-
cursorii acizilor grasi w-6 sunt reprezentati de acidul linoleic, care este rapid
transformat Tn celulele animale in acid arahidonic. Acidul linoleic este initial
sintetizat Tn numeroase plante cu seminte.

Eicosanoizii deriva din precursorii acizilor grasi -3 si -6 (acidul lino-
lenic si linoleic). Eicosanoizii w-6 includ prostaglandina E; (PGE;), prostaglan-
dina E; (PGE,) si tromboxanul A,. Acesti compusi au un numar mare de activi-
tati. Tromboxanul A,, de exemplu, determina agregarea plachetelor, formarea de
trombi si vasoconstrictie, toate determinand hemostaza ca raspuns lainjurie. Aci-
dul linoleic se gaseste in numeroase uleiuri vegetale cum ar fi: uleiul de porumb,
de floarea soarelui, de soia, de seminte de bumbac.

Acidul linolenic (C18:3 »-3) determina niveluri crescute de acizi grasi w-
3 si 0 mare varietate de eicosanoizi ce includ prostaglandina E; (PGE3), trombo-
xanul Az (TxA3) si prostacicline. Prostaciclina are un efect opus TxA,, fiind
vasodilatatoare si inhiband agregarea plachetara. Cand acidul linolenic, DHA si
EPA sunt consumati, ei favorizeaza formarea de acizi »-3, adica eicosanoizi.
Aceasta familie a eicosanoizilor pare si exercite efecte cardioprotectoare prin
scaderea trombogenezei si apresiunii arteriale.

Trigliceridele

Trigliceridele sunt constituite dintr-o molecula de
glicerol in care cele trei functii acool sunt esterificate de trei
acizi grasi. Dupa originea trigliceridelor, natura celor trei acizi
grasi esterificati va fi variabila, determinénd specificitatea fie-
carei surse aimentare. De obicei, acizii grasi polinesaturati sunt
esterificati in pozitia 2 (central), Tn timp ce acizii grasi
mononesaturati si saturati sunt esterificati in pozitial (exte

rior).
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Fosfolipidele

Fosfolipidele difera de trigliceride prin legarea unui acid gras intr-o
pozitie exterioara si prin legarea unui grup fosforilat puternic polar, asociat cu
diversi radicali polari cum ar fi: colina (fosfatidilcoline sau lecitine), etanolamina
(fosfatidiletanolamine), serina (fosfatidilserine), precum si prin Tnlocuirea unui
acid gras cu ceramide (sfingolipide), zaharuri (fosfatidilinozitoli) etc. Prezentain
molecula a radicalilor polari si a acizilor grasi confera fosfolipidelor un caracter
amfipatic, care permite interactiuni cu solutiile apoase.

Colesterolul

Colesterolul este 0 molecula alcatuita din 4 cicluri de atomi de carbon si
dintr-un lant lateral; functia alcool este in majoritatea alimentelor libera, dar exis-
ta o proportie mica, de 5-10% din molecule, in care functia alcool este esterificata
de un acid gras. Colesterolul este o molecula foarte rigida si stabila, prezentand
un caracter hidrofob foarte marcat.

In tarile dezvoltate, in functie de tipul de alimentatie adoptat, se ingera
zilnic intre 100-1000 mg de colesterol.

O parte din colesterol este folosita de catre suprarenale, ovare sau testicule
pentru producerea hormonilor steroizi. De asemenea, producerea de acizi grasi
biliari Tn ficat utilizeaza ca materie prima colesterolul. Acesta este unul din meca-
nismele principale de mentinere a concentratiei plasmatice a colesterolului n
limite normale. Colesterolul si ergosterolul sunt precursori ai vitaminei D. Coles-
terolul este convertit in mucoasa intestinala in 7-dehidrocolesterol — provitamina
colecalciferolului (D3) — si depozitat Tn tesutul adipos subcutanat. Transformarea
in forma activa se face prin expunereapielii laraze ultraviolete.

Colesterolul poate fi sintetizat de novo in toate celulele, Tn mod prepon-
derent n ficat, epiteliu intestinal, cortex suprarenal si tesuturi de reproducere.
Ajustarea sintezei endogene gjuta la mentinerea concentratiei plasmatice con-
stante a colesterolului. Cand aportul exogen este scazut, creste sinteza in ficat si
intestin, pentru satisfacerea nevoilor celorlalte tesuturi.

Tn conditii normale, intre aportul si sinteza de colesterol si utilizarea sau
eliminarea sa exista un echilibru stabil, mentinnd concentratia plasmatica in li-
mite normale. Acest mecanism de control al homeostaziel colesterolului include
sl “secretia” hepatica a lipoproteinelor, ce contin cantitati apreciabile de coleste-
rol. Catabolizarea lor normala este esentiala pentru mentinerea concentratiei plas-
matice normale.

Fitosterolii

Sunt o familie de molecule foarte apropiate de colesterol, dar care difera
de acesta prin prezenta suplimentara a unei grupari metil sau etil pe catena latera-
la amoleculei (fitosteroli), cu supresia dublei legaturi din ciclul de atomi de car-
bon (fitostanoli). Aceste molecule au proprietati fizico-chimice apropiate de cele
ale colesterolului dar, din motive Thca necunoscute, fitosterolii sunt foarte putin
absorbiti la nivelul intestinului (mai putin de 5%, fata de colesterol care se ab-
soarbe intr-o proportie de 30-80%) si inhiba absorbtia intestinala a colesterolului
cand sunt prezenti Tn cantitate suficienta.
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In tarile industrializate, Tn functie de tipul de alimentatie adoptat, se ingera
zilnic 50-300 mg fitosteroli.

Rolul lipidelor in organism

Lipidele joaca un rol esential in producerea de energie, reprezentand
forma de stocare energetica cea mai economicoasi, intrucét au densitatea calorica
cea mai mare (9,3 kcal/g). La greutate egala, trigliceridele contin de 2,5 ori mai
multa energie decét glicogenul, care este forma de depozit aglucidelor. Ma mult,
trigliceridele pot fi stocate ca lipide pure, fara apa, in timp ce glicogenul este hi-
drofil, continand apa Tn proportie dubla fata de greutatea lui. Astfel, pe unitate de
greutate trigliceridele ofera, Tn fapt, de 4 ori mai multa energie decét glicogenul.
Spre deosebire de glicogen, care prin depozitele hepatice si musculare nu poate
sustine metabolismul bazal pentru mai mult de 24 ore, trigliceridele pot asigura
necesarul energetic pentru catevazile.

Lipidele, ca structuri hidrofobe, participa la delimitarea compartimentel or
celulare in sectoare hidroosmolare diferite. Aceasta clasa intra in compozitia hor-
monilor steroizi si a prostaglandinelor.

Unele grasimi contin sau transporta vitaminele liposolubile A, D, E, K si
acizii grasi esentiai linolenic si linoleic. Acesti acizi grasi esentiai care intra in
compozitia trigliceridelor sunt necesari pentru sinteza de prostaglandine, care re-
gleazd multe functii ale organismului: presiunea arteriala, coagularea sangelui
prin agregarea plachetara, secretia de acid gastric. Rezistenta membranelor depin-
de de acizii grasi esentiali.

Consecintele reducerii aportului acizilor grasi o-3 Tncep de acum sa fie
intelese. Crelerul uman, sistemul nervos central si membranele din intreg organis-
mul au nevoie de acizi grasi -3, Tn special EPA (acid eicosapentaenoic) si DHA
(acid docosahexaenoic), pentru a functiona normal. Impactul acizilor grasi -3
asupra bolilor cardiovasculare, artritelor, cancerului si altor boli cronice cu al-
terarea sistemului imun si a statusului mental, incluzand tulburari de atentie, este
intens studiat Tn prezent. Raportul anormal w-6/m-3 este legat de schimbarile Tn
compozitia lipidelor membranare vasculare si conduce la cresterea incidentei
bolilor aterosclerotice si inflamatorii.

Surse alimentare

Lipidele se gasesc in produsele de origine animala, in uleiuri si lactate.
Lipidele se gasesc si in forma “inaparenta” Tn prajituri, creme, mixturi de cereale,
snacks-uri.

Alimentele bogate in lipide:

- auceama mare densitate energetica (furnizeaza cea mali mare cantitate
de energie pe cel mai mic volum), inducand cel mai mare consum glo-
bal si o crestere de ansamblu a ratiel (hiperfagie) pentru a mentine o
greutate alimentara constanta aratiei;

- aprecierealor cantitativa este dificila, grasimile fiind mai greu reperate
Tn alimente decét glucidele;

- cele ma apetisante, cum sunt inghetata, ciocolata, produsele de patise-
rie, sunt asociate cu 0 componenta afectiva importanta care le creste va-
loarea hedonica,;
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- determina o reglare postprandiala mal putin precisa a prizei energetice
la subiectii obezi;

- induc mai putina satietate decét alimentele bogate Tn glucide;

- magjoritatea necesita mai putin efort de masticatie decét alimentele glu-
cidice bogate in fibre;

- iaulocul glucidelor in alimentatia actuala;

- induc o mai mica termogeneza postalimentara (costul pentru stocaj 4%)
decét alimentele bogate Tn glucide (12% pentru glicogeneza);

- excesul de lipide este stocat, ele neavand capacitatea de asi stimula
proprialor oxidare.

Tipuri si surse alimentaredelipide

Lipide Sursa Componente Functii
Trigliceride  |Grasimi saturate: unt, margarina, Glicerol si trei acizi grasi Rol energetic
produse lactate nedegresate, carne,
unele specii de pesti, carne de pasare.
Acizi grasi
Saturati Grasimi animale, unt, ulei de cocos, |Nu au legaturi duble
unt de cacao
Mononesaturati (Ulel de masline si arahide, nuci, Au o legatura dubla in pozitia
avocado -9 (acidul oleic)
Polinesaturati  |Uleiuri vegetale polinesaturate Au doua sau mai multe legaturi
duble n pozitia ®-6 si »-3
Acizi grasi Numeroase uleiuri vegetale (ulei de  |Acid gras w6-acidul linoleic Participa laformarea
esentiali floarea-soarelui, cereale, soia, porumb, membranelor
seminte de bumbac) Precursor a DHA si
Seminte dein, germeni de grau, ulei de|Acid gras w3-acidul linolenic  |[EPA
soia, peste (scrumbie, somon, sardine) Ambii acizi sunt
prezenti in uleiul de
peste si sintetizati Tn
organism din acidul o
linolenic
Galbenus de ou, organe (ficat, rinichi,
Colesterolul |creier), icre, unt, lapte, brénza, carne,
unele fructe de mare, unele specii de
pesti

DHA=acid docosahexaenoic, EPA= acid eicosapentaenoic

Aport recomandat

Alimentatia sanatoasa nu trebuie sa contina un aport de lipide mai mare de
30% din aportul energetic total. Din acestea, sub 10% vor fi furnizate de acizii
grasi saturati, 10% de acizii grasi mononesaturati si 10% de acizii grasi poline-
saturati forma cis. Tn timpul ultimei decade, bogatia de date a dus la concluzia ca
un consum de 1-2 g/zi de acizi grasi -3 este bun pentru mentinerea starii de sa-
natate, Tn timp ce mai mult de 10 g/zi ar avea un impact semnificativ pozitiv a-
supra altor conditii specifice, precum sanatatea mentala. S-a aratat ca acizii grasi
»-3 au un efect benefic Tn unele boli cum ar fi artrita reumatoida si dermatita
atopica.
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Se pare ca pestele consumat de doua ori pe saiptamana are rolul de a
reduce mortalitatea de cauza coronariana, iar consumul de acid docosahexaenoic
si de acid eicosapentaenoic reduce riscul de mortalitate cardiovasculara la cel
care au avut deja un eveniment cardiovascular.

Consecintele aportului inadecvat

e Aportul crescut de acizi grasi saturati si acizi grasi polinesaturati
forma trans duc la aparitia dislipidemiilor, care se asociaza cu risc
crescut de boli cardiovasculare aterosclerotice.

e Aportul de lipide ce depaseste 35% din ratia calorica se asociaza cu
cresterea aportului de grasimi saturate si cu cresterea aportului
caloric, favorizand surplusul ponderal/obezitatea.

e Aportul sau sinteza in exces a colesterolului contribuie la dez-
voltarea placilor de aterom sau a depozitelor extravasculare de co-
lesterol: xantoame, xantelasme, arc cornean.

e Reducerea aportului de lipide sub 20% din ratia calorica duce la un
aport inadecvat de vitamina E si de acizi grasi esentiali, precumsi la
nivele scazute ale HDL -colesterolului.

o Deficientade acizi grasi esentiali se manifesta prin leziuni ae pielii
si eczeme cauzate de cresterea permeabilitatii, ce conduc la distru-
gerea membranelor in intreg organismul. Sunt de asemenea posibile
inflamatii ale tesutului epitelial si cresterea susceptibilitatii la
infectii n Tntregul organism.

e Deficienta in acizi grasi esentiali ®-6 are implicatii clinice, inclu-
zand tulburari de crestere, leziuni ae pielii, tulburari ae sistemului
de reproducere, steatoza hepatica. Dietele fara grasimi pot conduce
la deficienta Tn acizi grasi esentiali si eventual la deces daca lipsa
nutrientului nu este corectata.

PROTEINELE

Toate peptidele si proteinele sunt constituite din aproximativ 20 amino-
acizi, legati Tmpreuna prin legaturi covalente liniare. Aminoacizii sunt compusi
organici formati din carbon, hidrogen si oxigen, dar contin si azot, ceea ce distin-
ge proteinele de alti nutrienti.

Dintre acesti aminoacizi care se gasesc in proteinele alimentare, aproape
jumatate se numesc neesentiali, deoarece pot fi sintetizati in organism din alti
aminoacizi. Alti 9 aminoacizi sunt indispensabili pentru organism, deoarece nu
exista cai de sinteza endogena si trebuie adusi prin alimentatie.

Proteinele se clasifica Tn functie de valoarea lor biologica, care este deter-
minata de continutul in aminoacizi esentiali. Orice proteina careiali lipseste unul
din aminoacizii esentiali are o valoare biologica scazuta. Proteinele animale au o
valoare biologica mai mare decét cele vegetale.

39

Macronutrienti



Societatea de

din Romania

Aminoacizi esentiali | Aminoacizi neesentiali
Triptofan Alanina
|zoleucina Arginina

Leucina Acid aspartic
Vaina Asparagina
Histidina Cisteina
Lisina Acid glutamic
Metionina Glutamina
Treonina Glicina
Fenilalanina Prolina
Serina
Tirozina

Proteinele complete contin proportii suficiente de aminoacizi esentiali. In
mod curent se numesc proteine cu “valoare biologica ridicata”. Acestea asigura
cresterea si dezvoltarea, refacerea uzurii si mentinerea echilibrului azotat. Aceas-
ta categorie include proteinele din ou, carne, lapte, care contin 33% aminoacizi e-
sentiali si 66% aminoacizi neesentiali.

Proteinele partial complete nu contin toti aminoacizii necesari dezvoltarii.
Pentru asigurarea cresterii este nevoie de o cantitate dubla de astfel de proteine.
Ele asigura refacerea cantitatilor folosite si mentinerea echilibrului azotat. Din a
ceasta categorie fac parte proteinele din gréau (gliadina), care sunt cunoscute sub
numele de proteine cu “valoare biologica scazuta” si contin 25% aminoacizi e-
sentiali.

Proteinele incomplete au lipsa multi aminoacizi esentiali, iar aminoacizii
pe care 1i contin se gasesc n proportii dezechilibrate. Nu pot asigura troficitatea
celulelor si tesuturilor in perpetua reinnoire. Din aceasta grupa fac parte proteine-
le din porumb (zeina).

Rolurile proteinelor in organism

Rol structural — sunt componente ae tuturor celulelor, fiind necesare
cresterii si refacerii tesuturilor.

Rol funcrional — in desfasurarea proceselor metabolice. Sunt componente
structurale ae diverselor enzime si hormoni. Pot Tndeplini functii specifice (anti-
corpi).

Rol fizico-chimic — prin caracterul lor amfoter si coloidal participa la
reglarea presiunii osmotice si mentinerea echilibrului acido-bazic.

Rol energetic — evidentiat prin degradarea compusilor rezultati din
transformarea lor, pana la etapa finala de CO, si H,O.

Proteinele din alimentatie vor fi folosite Tn organism nu numai pentru
biosinteza proteinelor tisulare sau inlocuirea celor distruse, ci si pentru biosinteza
unor compusi azotati neproteici (baze purinice si pirimidinice, constituenti ai nu-
cleoproteinelor, creatinei, colinel).

Surselealimentare

Alimentele derivate din animale, incluzand carne, peste, oua si majoritatea
produselor lactate contin proteine complete. Soia este singura planta ce contine
teine complete. Cea mai mare valoare proteica se regaseste in lapte si oua. Protei-
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nele incomplete nu asigura un aport adecvat de aminoacizi. Multe plante alimen-
tare contin cantitati considerabile de proteine incomplete, cele mai bune surse
fiind cerealele si legumele. Unele alimente bogate Tn proteine contin cantitati im-
portante de lipide (carnea de oaie, porc, rata sau ouale).

Tn general, consumam un amestec suficient de proteine complete si in-
complete care nu pune probleme de sinatate.

Alimentele cu continut crescut de proteine:

- auodaba valoare energetica, dar induc o satietate importanta;

- determina o termogeneza importanta, proteinele avand propria lor oxi-

daresi fiind putin stocate;
- continutul concomitent de lipide modifica efectele proteinelor.

Continutul Tn proteine al alimentelor

Alimente ce contin Alimente ce contin
proteine complete proteineincomplete
Peste Ceredle
Carne de gaina Faina
Carne de curcan Orez
Rata Mailai de porumb
Carne devita Spaghete
Carne de oaie Péine
Carne de porc Fasole
Oua Broccaoli
Soia Cartofi
Branza Arahide
Lapte
laurt

Aportul recomandat

Se bazeaza pe cantitatea de proteine necesara pentru mentinerea bal antei
de azot si reprezinta cantitatea de azot consumata sub forma de proteine, care
trebuie sa fie egala cu azotul eliminat zilnic prin urina si alte secretii ae
organismului. Aportul total de proteine trebuie si fie de 10-15% (maxim 20%)
din totalul caloric, jumatate de origine animala si jumatate de origine vegetala.
Necesarul de proteine depinde de valoarea biologica a acestora. Pentru cele cu
valoare biologica mare este suficient un aport de 0,6 g/kgcorp. Acest necesar
creste 1a 0,85 g/kgeorp pentru proteinele cu valoare biologica scazuta.

Consecintele apor tului inadecvat

e Aportul redus de proteine determina aparitia
malnutritiel proteice sau proteocalorice (cand
Se asociaza si cu reducerea aportului caloric).
Tn cazul dietelor vegetariene este necesari
suplimentarea proteinelor, datorita valorii bio-
logice scazute a proteinelor vegetale. Exceptie
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face dieta pe baza de soia, care necesita suplimentare de metionina
doar la nou-nascuti.

e Seconsidera Th mod eronat ca prin cresterea consumului de proteine
se obtine 0 mai buna functionare a sistemului imun, scadere ponderala
si cresterea masei musculare. Aportul excesiv de proteine duce la
afectiuni renale si gastrointestinale.
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Vitaminele si mineralele alcatuiesc laolalta grupul micronutrienyilor, re-
prezentand substante ce nu pot fi sintetizate Tn organism (deci trebuie procurate
prin aimentatie), nu au valoare calorica si sunt necesare in cantitati mici — ceea
ce le deosebeste de macronutrienti (proteine, lipide si glucide) — pentru aindepli-
ni functii fundamentale Tn cadrul proceselor vitale. Vitaminele sunt compusi orga-
nici cu structura complexa, iar mineralele sunt substante anorganice elementale
(care nu se pot fractiona).

VITAMINELE

Tn functie de comportamentul lor Tn diverse solutii, vitaminele sunt clasifi-
cate in liposolubile (A, D, E si K) si hidrosolubile (vitaminele din grupul B si vi-
tamina C). Tn vreme ce oricare dintre ele se poate caracteriza, mai mult sau mai
putin frecvent, prin aparitia deficienselor (In situatia unui aport alimentar insufi-
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cient sau a unei absorbtii intestinale defectuoase), efectele toxice ale unui aport
excesiv sunt posibile cu precadere Tn cazul vitaminelor liposolubile, care se pot
depozita in ficat si tesutul adipos; vitaminele hidrosolubile nu se acumuleaza in
organism, eventualul surplusfiind eliminat pe cale digestiva si renala.

Ultimele estimari privind aportul zilnic recomandat Tn cazul fiecareia din
principalele principalele vitamine apartin Asociatiei Medicale Americane (vezi
Anexe).

VITAMINELE LIPOSOLUBILE

Vitamina A este un termen generic care reuneste mai multi compusi cu
activitate biologica similara, incluzand retinolul (cel mai activ produs la om), reti-
nalul si acidul retinoic.

Tn forma sa naturala, vitamina A preformata (retinolul) se gaseste in pro-
dusele animale, de obicei in asociere cu lipidele (produsele lactate, ficat), dar si Tn
margarina. Beta carotenul (principalul precursor a vitaminel A) si alti carotenoizi
se gasesc In plantele colorate (fructele si legumele galbenessi rosii). Tn timpul pre-
pardrii termice la temperaturi inalte (frigere) sau prin expunere lalumina se pro-
duc pierderi importante de vitamina A, fapt ce explica continutul redus a fructe-
lor uscate comparativ cu cele proaspete.

Retinalul intra Tn componenta pigmentilor vizuali retinieni, jucand un rol
important in fotoreceptie. De asemenea, vitamina A intervine in reglarea expresi-
el genice, controland diferentierea si cresterea celulara, iar receptorii pentru acid
retinoic (RAR) si receptorii X retinoizi (RXR) interactioneaza cu ciile metabolice
controlate de prostaglandine, vitamina D, hormonii steroizi si tiroidieni. Se pare
ca vitamina A intervine si in reglarea functiilor sistemului imun si Tn reproducere,
iar beta carotenul are rol antioxidant.

Carenra de vitamina A apare Tn cazul unui aport alimentar inadecvat sau
al malabsorbtiei ce insoteste aportul lipidic insuficient, Tn insuficienta biliara si
pancreatica, in afectiunile hepatice, malnutritia proteica sau de zinc. Manifestarile
precoce sunt tulburarile de vedere (scaderea perceptiel pentru lumina verde, apoi
tulburarea acomodarii la Tntuneric, mergand péna la pierderea vederii nocturne).
Tardiv apar cheratinizarea corneei, xerosis si ulceratii corneene (cheratomalacie),
cheratinizarea conjunctivei, atrofia glandelor perioculare — afectiuni ireversibile,
unite sub numele de keratoftalmie si care duc la orbire. Tn acelasi timp apar modi-
ficari la nivel tegumentar (metaplazia celulelor glandelor sebacee, cheratinizarea
celulelor epiteliale, hipercheratoza foliculara), pielea devenind uscata, ingrosata
si cu descuamari extinse. Modificari asemanatoare se produc si lanivelul epiteliu-
lui respirator, gastrointestinal si genito-urinar. Riscul de infectii creste prin altera-
rea barierelor mucoase, dar si aimunitatii mediate umoral si celular.

Toxicitatea vitaminei A apare in cazul unui aport excesiv, cu precaderelaal-
coolici sau la persoanele cu afectiuni hepatice, malnutritie, insuficienta renala
cronica. Semnele cele mai frecvente sunt colorarea in galben-portocaliu a tegu-
mentelor, Tn special a palmelor (dar nu si a sclerelor), alopecia, diplopia, durerile
musculare si 0soase, hiperlipemia, hepatotoxicitatea. Efectul teratogen include a-
vort spontan, malformatii, tulburari de vedere.

2.4



AT O A S

N

A

LI MENTAT

P ENTRWU

D

Vitamina D exista sub doua forme sterolice in lipidele animale sau vege-
tale. Colecalciferolul (vitamina D3) se formeaza Tn pielea animalelor si a omului
sub actiunea ultravioletelor. Ergocalciferolul (vitamina D) se formeaza in plante
si fungi, tot sub actiunea ultravioletelor.

Principalele surse naturale de vitamina D sunt uleiul din ficat de cod,
pestele gras (macrou, hering, somon, sardine), drojdia de bere. Cantitati variabile
Se gasesc in unt, ficat, oua, laptele uman si cel de vaca si in preparatele fortifiate
cu vitamina D (margarina, lapte, cereale). Continutul de vitamina D din alimente
nu este influentat de depozitarea, conservarea sau pregatirealor.

Carenra de vitamina D apare in cazul unui aport alimentar redus sau a
expunerii insuficiente la soare si se manifesta sub forma de rahitism la copil si
osteomalacie la adult. Rahitismul apare prin lipsa de mineralizare 0soasi si se
caracterizeaza prin anomalii osoase (genunchi var sau valg, matanii costale, bose
frontale), intarzierea eruptiel dentare, hipotonie musculara, tetanie hipocal cemica.
Osteomalacia apare la adulti (de obicei la femeile care au avut mai multe sarcini
si si-au hranit copiii la san, dar si la persoanele cu enterita regionala, sprue
tropical, insuficienta pancreatica, rezectie gastrica sau by-pass jejuno-ileal) ca
urmare a demineralizarii osoase si Se caracterizeaza prin reducerea densitatii
osoase si prezenta de pseudofracturi, Tn specia la nivelul coloanel, femurului si
humerusului. Copiii, varstnicii, femeile Tn perioada de lactatie, persoanele cu
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cronica sau aflati in tratament cronic cu corticosteroizi sunt predispusi la aparitia
carentel vitaminice si necesita suplimentare cu vitaminaD.

Toxicitatea vitaminei D apare Tn cazul unui aport extern excesiv si se ma-
nifesta prin cefalee, greturi, varsaturi, anorexie, diaree, iritabilitate, astenie, hiper-
tensiune arteriala, poliurie, polidipsie, deshidratare si insuficienta renala functio-
nala; paraclinic apar hipercalcemie si hipercalciurie, hiperfosfatemie, calcinoza
tisulara (depuneri de calciu Tn rinichi, inima, plamani, peretii arteriali, timpan).

Vitamina E este un nume generic pentru doua familii de compusi Tnruditi:
tocoferolii si tocotrienolii, cel mai activ compus fiind a-tocoferolul. Uleiurile ve-
getale sunt cele mai importante surse de acizi grasi polinesaturati si implicit si de
vitamina E, dar cantitati considerabile se gasesc si in nuci, cereale, peste, carne,
legume verzi (broccoli, spanac). Pierderi de vitamina E se produc doar prin frige-
re, nu si cand se fierb alimentele. Tocoferolii pot fi distrusi oxidativ prin contact
cu grasimile rancede sau cu fierul feric, pe cand esterii de tocoferoli nu sunt
susceptibili la oxidare in aceleasi conditii.

Vitamina E este cel mai puternic antioxidant liposolubil, protgjand acizii
grasi polinesaturati din structura membranelor celulare Tmpotriva degradarii oxi-
dative realizate de speciile reactive de oxigen si alti radicali liberi. Tocotrienolii
penetreaza rapid prin piele si combat eficient stress-ul oxidativ indus de radiatiile
ultraviolete sau de ozon.

Carenra de vitaming E este extrem de rara la adulti, afecténd mai ales pa-
cientii cu malnutritie lipidica (atrezie biliara, insuficienta pancreatica exocrina, fi-
broza chistica) sau abetalipoproteinemie; manifestarile clinice ale acesteia consta
n leziuni neuro-musculare. La prematuri, care au depozite reduse, exista riscul de
hipovitaminoza E, manifestata prin anemie hemolitica.

Toxicitatea vitaminei E apare extrem de rar, organismul uman putand tole-
ra doze de 100 ori mai mari decét necesarul; manifestarile acesteia consta n inhi-
barea utilizarii celorlalte vitamine.
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Vitamina K uneste sub aceasta denumire mai multe substante cu activitate
biologica asemanatoare in procesul de coagulare: filochinonele din plante (sursa
alimentara de vitamina K), menachinonele sintetizate de bacteriile intestinale si
menadiona (compus sintetic ce poate fi metabolizat lafilochinone).

Principala sursa alimentara este constituita de leguminoasele verzi, iar
cantitati mai mici se gasesc in lapte si produsele lactate, carne, oua, cerede, legu-
me i fructe. Filochinonele sunt sensibile lalumina si iradiere, de aceea preparate-
le pentru uz medical se pastreaza in sticle de culoare inchisa.

Principala functie avitaminei K este interventia catalitica in sinteza facto-
rilor de coagulare I1,VI1, IX si X in ficat.

Carenra de vitaming K apare la nou-nascutul de céteva zile (pana la dez-
voltarea florei bacteriene normale) sau la pacientii cu sindrom de malabsorbtie;
manifestarile clinice consta in fenomene hemoragipare.

Toxicitatea vitaminel K apare in cazul utilizarii analogului sintetic (mena-
diona), fiind citate cazuri de leucemie, anemie hemolitica, hiperbilirubinemie si
icter nuclear, motiv pentru care nu se recomanda administrarea profilactica de
menadiona, ci de filochinona buvabila.

VITAMINELE HIDROSOLUBILE

Vitamina B; (tiamina) este larg raspandita in alimente, cantitatea cea mai
importanta gasindu-se Tn carnea de porc; cantitati mari se mai gasesc si n cerea-
lele integrale, cartofi, drojdia de bere, carne si peste. Tiamina este distrusa de cal-
dura, radiatii ionizante si prin oxidare, dar este stabila in produsele Tnghetate.
Pierderile din timpul prepararii termice sunt variabile, in functie de timpul de ex-
punere, pH, temperatura, cantitatea de apa folosita si continutul in clor al acesteia.
Tiamina poate fi distrusi de tiaminazele din peste, crustacee sau de unii factori
termostabili prezenti Tn plante (ceai, feriga).

Forma metabolic activa este tiaminpirofosfatul (TPP), care participa lare-
actii de decarboxilare si transketolare in cadrul metabolismului glucidelor, ciclu-
lui acizilor tricarboxilici si metabolismului leucinei, izoleucinel si valinei. Sepa-
rat, tiamintrifosfatul este implicat in conducerea nervoasi, stimuland fosforilarea
proteinelor din canalul transportor de sodiu de la nivelul membranei celulei ner-
voase.

Carenra de vitamina B; se manifesta sub forma a trei sindroame diferite:
a. boala beri-beri (o forma cronica de polineuropatie periferica asociata sau nu cu
insuficienta cardiaca si edeme); b. beri-beri acuta pernicioasa (fulminanta), expri-
mata prin insuficienta cardiaca si acidoza lactica severd; c. encefalopatie Wer-
nicke (nistagmus, paralizia muschilor extraoculari) cu sau fara psihoza Korsakoff
(confabulatie, pierderea memoriel recente), datorata afectarii sistemului nervos
central, de obicei apirand Tn cazul hipovitaminozelor relativ acute. Tn tarile in
curs de dezvoltare deficienta vitaminei B, este datorata aportului alimentar scazut
(in special prin consumul unor cantitati mari de orez decorticat); n tarile
dezvoltate este secundara alcoolismului sau lipsei de suplimentare cu tiamina la
pacientii supusi nutritiei parenterale, cu un status nutritional precar, cu pierderi
mari (prin dializa, diureza crescuta, malabsorbtie, tratament cu antiacide) sau
necesar crescut (febra, hipertiroidie, activitate fizica crescuta, adolescenti).

Toxicitatea vitaminei B; apare rar in practica clinica; totusi doze de 1000
de ori mai mari decét necesarul zilnic pot determina moartea prin deprimarea cen-
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trului respirator, iar doze de 100 de ori mai mari, administrate intravenos, deter-
mina cefalee, convulsii, aritmii, slabiciune musculara.

Vitamina B, (riboflavina) este prezenta mai ales in produsele lactate, car-
ne, viscere, peste, oua, cerealele integrale. Riboflavina este distrusa de ultravio-
lete, de aceea laptele nu se mai imbuteliaza in sticle, ¢i Tn cutii de carton. Cantitati
variabile se pot pierde si in timpul prepararii termice n vase deschise cu multa
apa.

Coenzimele flavinice FMN si FAD participa la reactiile redox celulare.
Flavoproteinele catalizeaza reactii de oxido-reducere celulara si functioneaza ca
transportori de hidrogen Tn sistemul de transport electronic mitocondrial. Prezenta
riboflavinel este necesara pentru conversia vitaminei Be la forma sa activa (piri-
doxalfosfatul) si lasintezaniacinel din triptofan.

Carenra de vitamina B, nu este fatala, pe de o parte deoarece vitamina B,
se gaseste Tn marea majoritate a alimentelor, iar pe de alta parte fiindca ribofla-
vina eliberata prin metabolizarea flavoproteinelor este eficient reutilizata. Hipovi-
taminoza se manifesta prin cheilita, stomatita angulara, glosita (limba magenta),
dermatita seboreica la nivel nazo-labial, al scrotului, vulvel si anusului, afectiuni
oculare (vascularizarea corneel, opacifierea cristalinului, conjunctivita).

Toxicitatea vitaminei B, nu afost descrisa n practica clinica.

Vitamina B3 (niacina) este un termen folosit generic pentru doi
compusi — acidul nicotinic si nicotinamida— care intra Tn compozitia NAD (nico-
tinamidadenindinucleotid) si NADP (nicotinamidadenindinucleotidfosfat). Niaci-
na se sintetizeaza in organism pornind de la triptofan (in prezenta vitaminelor B,
si Bg), de aceea nu este considerata strict o vitamina.

Principalele surse de vitamina B3 sunt reprezentate de produsele de carne
si peste. Cantitati mari se mai gasesc in legume si cerealele imbogatite, iar po-
rumbul si orezul contin cantitati foarte mici. Niacina nu este distrusa de caldura
sau acizi, dar se pierde cand alimentele se prepara termic in cantitati mari de apa.

NADH si NADPH sunt cofactori pentru mai mult de 200 de enzime impli-
cate Tn metabolismul glucidelor, lipidelor si aminoacizilor, faciliteaza transferul
electronic Tn reactiile redox celulare. NAD este implicat in respiratia intracelula-
ra, procesele de reparare a ADN-ului si mobilizarea calciului, iar NADPH este
important pentru sistemul citocromului P450, inactiveaza speciile reactive de oxi-
gensi este implicat in sinteza lipidelor si a hormonilor steroizi.

Carenra de vitaming Bz se manifesta in stadii incipiente prin slabiciune
musculara, anorexie si eruptii cutanate. Pelagra (,,boaa celor 3D”), determinata
de hipovitaminoza severa, este caracterizata de o dermatita fotosensibila (asema-
natoare celei din arsurile solare) cu distributie n fluture la nivelul fetel, psihoza
depresiva similara celel din schizofreniesi diaree; boala netratata este fatala.

Toxicitatea vitaminel B;: dozele farmaco-
logice de acid nicotinic folosite pentru tratamentul
didlipidemiilor determina vasodilatatie si flush
tegumentar, usturimi, prurit (simptome Tndepar-
tate de administrarea anterioara de aspirina).
Pot fi prezente si cefalee, greturi, varsaturi,
leziuni hepatice mergand péna la insuficienta
hepatica, alterarea tolerantel la glucoza, edem
macular sau ulcer gastric.

. <
- ;h\;‘""%

W s

47

Micronutrientl




Vitamina Bs (acidul pantotenic) este larg raspandita in organism. Canti-
tati mari se gasesc n tesuturile metabolic active (ficat, rinichi), in cereale, legume
si carne, iar cantitati mai mici in lapte, fructe si vegetale. Cantitati mici de acid
pantotenic se pierd in timpul proceselor de pregatire termica obisnuita.

Acidul pantotenic joaca roluri importante in principalele metabolisme,
fiind parte integranta a doi factori de acetilare: coenzima A (CoA) si proteina
transportoare a grupului acil (PTA). Tn cadrul acetilcoenzimei A poate intrain ci-
clul Krebs (cu eliberare de energie) sau participa la sinteza colesterolului, hormo-
nilor steroizi, acizilor grasi cu lant lung si hemului, la elongarea acizilor grasi
polinesaturati, acetilarea aminoacizilor si alcoolului, Tn gluconeogeneza. Coen-
zima A realizeaza activarea acizilor grasi inainteaincorporarii lor in trigliceride si
are rol de donor de grup acil pentru proteine. Tn componenta PTA, acidul panto-
tenic este necesar pentru sinteza acizilor grasi.

Carenra de vitamina Bs apare rar la oameni, deoarece acidul pantotenic
este ubicuitar Tn natura, fiind descrisa la pacientii cu malnutritie severa sau tratati
Ccu antagonisti ai acestuia (acid Q-metilpantotenic) si determina alterarea sintezei
lipidelor si a producerii de energie. Manifestarile clinice constau in parestezii,
cauzalgii plantare, depresie, oboseala, insomnie.

Toxicitatea vitaminel Bs este neglijabila; doze masive (peste 10 g/zi) pro-
duc tulburari gastrointestinale minore si diaree.

Vitamina Bg este un nume generic folosit pentru sase substante (piridoxi-
na, piridoxalul, piridoxamina si formele lor 5'-fosfat) metabolic interconvertibile
si cu activitate biologica asemanatoare; aceste substante sunt fosforilate in orga-
nismul uman pentru a se obtine formele metabolic active. Vitamina Bg este larg
raspandita Tn alimente, gasindu-se n cantitati mari n carne, viscere, cereale inte-
grale si vegetale. Stabila Tn cazul expunerii la caldura, este distrusa insa de sub-
stantele alcaline si lumina.

Forma metabolic activa este piridoxalfosfatul, care serveste ca si coenzi-
ma pentru multe enzime implicate in toate reactiile de metabolizare a aminoaci-
zilor, Tn metabolismul neurotransmitatorilor, in glicogenoliza, in formarea unui
precursor a hemului, Tn sinteza fosfolipidelor, niacinel si a acidului arahidonic
din acid linoleic, in modularea activitatii hormonilor steroizi, in metabolismul
energetic.

Carenya de vitamina Bg este rara, deoarece in alimente se gasesc cantitati
mai mari decédt necesarul, manifestirile sale constand in anemie hipocroma mi-
crocitara, semne neurologice si dermatologice. Hipovitaminoza Bg moderata a
pare in unele anomalii ale metabolismului aminoacizilor, Tn special ae triptofanu-
lui si metioninei. Hipovitaminoza severa a fost descrisa Tn 1950 la copiii aimen-
tati cu lapte praf supraincalzit termic in timpul fabricarii si care au prezentat
convulsii datorita deficientei sintezei GABA. La pacientii tratati cu hidrazida,
care este un antagonist al piridoxinei, pot apare polinevrite.

Toxicitatea vitaminei Bg: dozele mari administrate mult timp determina
lipsa coordonarii musculare si leziuni nervoase.

Vitamina Bj, (ciancobalamina) este un compus cristalin complex ce
contine un atom de cobalt. Dintre mai multi compusi cu actiune similara, cel mai
activi sunt ciancobalaminasi hidroxicobalamina.

Sursele alimentare de vitamina B, sunt exclusiv de origine animala: ficat,
rinichi, carne slaba, oua, lapte si brénza. Vitamina B, nu sufera modificari n tim-
pul prepararii termice.

48



AT O A S

N

A

LI MENTAT

P ENTRWU

D

Formele metabolic active joaca un rol important Tn metabolismul propio-
natului, a aminoacizilor si in transferul unui atom de carbon (impreuna cu pirido-
xina, riboflavinasi acidul folic).

Carenra de vitamina By apare rar prin aport alimentar scazut si mai de-
graba prin alterarea secretiel factorului intrinsec, Tmpreuna cu care aceasta se ab-
soarbe (datorata aparitiel anticorpilor anti-celula parietala gastrica sau secundar
atrofiel gastrice la varstnici), determinand anemie megaloblastica; la o treime din
pacientii cu anemie, dar si launii pacienti fara anemie, apar semne de degenerare
nervoasa medulara (ataxie, pierderea sensibilitatii vibratorii). Chiar si la vegetari-
eni hipovitaminoza B, apare rar, deoarece in apa si aimente exista microorga-
nisme producatoare de B».

Toxicitatea vitaminei B;2 nu afost descrisa Tn practica clinica curenta.

Acidul folic este o substanta complexa, denumita si pteroilglutamat, for-
mata din acidul pteroic, acidul para-aminobenzoic si acidul glutamic.

Sursele principale de acid folic sunt reprezentate de vegetale (spanac,
asparagus, broccoli), ciuperci, ficat; cantitati mari se mai gasesc si in produsele
de carne, paineaintegrala, fasolea uscata. Acidul folic este o vitamina relativ sta-
bila, dar pierderi importante (de pana la 50%) se pot produce in timpul depozitarii
sau al prepararii termice n cantitati mari de apa.

Rolul metabolic al acidului folic este de coenzima Th mai multe reactii din
metabolismul aminoacizilor si nucleotidelor, in care forma redusa (tetrahidrofo-
lat) functioneaza ca acceptor sau donor al unitatilor cu un atom de carbon. Este
necesar pentru sinteza hemului si a purinelor si acizilor nucleici. Unele citostatice
(methotrexat) inhiba sinteza acidului tetrahidrofolic si deci Tntrerup sinteza acizi-
lor nucleici, inhiband cresterea si multiplicarea celulara. Deficienta de vitamina
B1, produce si o deficienta relativa de acid folic, prin intreruperea regenerarii
tetrahidrofolatului, producénd o blocare a vitaminel sub forma de 5-metiltetra-
hidrofolat (,,capcana metilfolatului”).

Carenra de acid folic — indusi de aportul aimentar insuficient,
hipovitaminoza relativa datorata carentel de vitamina B, tratamentul cu antago-
nisti de acid folic (methotrexat, aminofen, triamteren, anticonvulsivante), alcoo-
lism sau situatiile clinice cu turnover celular crescut (traumatisme, arsuri, infectii,
cancer, hipertiroidie, anemie hemolitica cronica, sarcina, lactatie) — altereaza
celulele cu rata de multiplicare rapida (celulele maduvei osoase si celulele epiteli-
ale de la nivel gastrointestinal si vaginal). Efectele pe plan clinic sunt reprezen-
tate de glosita, diaree, dementd, anemie, scadere Tn greutate, alterarea imunitatii
mediate celular. Deficienta de acid folic poate determina defecte de inchidere ale
tubului neural Tn cursul primel saptamani de sarcina si retardul cresterii intra-
uterine, Tnsotit de un deficit al rezervelor de folat ale nou-nascutilor.

Toxicitatea acidului folic: datorita antagonismului cu fenitoina, cantitatile
mari de acid folic (de 100 de ori peste necesarul zilnic) pot conduce la aparitia
convulsiilor la persoanele in tratament cronic cu anticonvulsivante; tot dozele
mari determina scaderea absorbtiel zincului, compromitand cresterea fetala intra-
uterina.

Vitamina H (biotina) denumeste trei substante metabolic active (biotina,
biocitina si carboxibioting). Cantitati mari de biotina se gasesc in ficat, lapte, gal-
benusul de ou si cereale. Biodisponibilitatea vitaminel H din aimente este influ-
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entatad de digestia complexelor proteice ce contin biotina. Vitamina H este distru-
sd de caldura, in specia n prezenta peroxidarii lipidice. Biotina este sintetizata si
de catre bacteriile florei intestinale.

Tmpreuna cu magneziul si adenozintrifosfatul, biotina este cofactor pentru
patru enzime implicate in reactiile de carboxilare necesare pentru sinteza acizilor
grasi, gluconeogeneza, metabolismul propionatului si sinteza aminoacizilor cu
lant lung.

Carenra de vitaming H este rar prezenta in practica clinica, deoarece bioti-
na este larg raspandita in alimente, iar pe de alta parte poate fi sintetizata de catre
floraintestinald; de obicel apare n cazul consumului unor mari cantitati de albus
de ou nepreparat termic (deoarece avidina leaga biotina) sau la pacientii supusi
nutritiei parenterale totale. Manifestarile hipovitaminozei H consta in dermatita,
alopecie, dureri musculare, depresie, cresterea colesterolului seric, hipoglicemie.

Toxicitatea vitaminel H nu a fost constatata in practica clinica, nici chiar
in cazul aportului unor cantitati mari de biotina.

Vitamina C (acidul ascorbic) este un derivat hexozic sintetizat de plante
si unele animale pornind de la glucoza si galactoza. Oamenii nu o pot sintetiza
deoarece nu au enzima L-gulonolactonoxidaza. Vitamina C se gaseste atét n pro-
dusele de origine vegetala, cét si in cele de origine animala sub forma de acid as-
corbic si dihidroascorbic. Principalele surse sunt fructele, legumele, viscerele.
Acidul ascorbic este distrus prin oxidare sau adaugarea bicarbonatului (folosit
pentru prezervarea si imbunatatirea culorii legumelor preparate termic). Refrige-
rarea si inghetarea rapida conserva vitamina C, Insi pierderi ale acesteia apar in
apa de gatit.

Date fiind proprietatile sale de oxido-reducere, vitamina C indeplineste
mai multe functii metabolice, jucand rol de cofactor enzimatic, agent antioxidant
sl reactant cu ionii metalici de tranzitie; astfel, intervine in sinteza colagenului,
carnitinel si a receptorilor colinergici, sinteza sau metabolismul unor peptide
hormonale, formarea hemoglobinel si maturarea eritrocitelor, hidroxilarea mi-
crosomala a colesterolului, reducerea metalelor de tranzitie toxice, protectia re-
ductiva a acidului folic si a vitaminel E, protectia antiinfectioasa si Tmpotriva
aterosclerozel.

Carenra de vitamina C (scorbutul) se manifesta Tn stadiile incipiente prin
hiperkeratoza foliculara si hemoragii petesiale; in stadiile avansate apar hemo-
ragii gingivale asociate frecvent cu infectii, retractii gingivale si caderea dintilor,
cicatrizare tegumentara Tntarziata, dureri osoase, atrofii musculare, iritabilitate,
depresie sau isterie. Anemia este frecvent intalnita in
scorbut, fie macrocitara (indicator al carentei relative de
folat), fie hipocroma microcitara (datorita deficientei de
fier).

Toxicitatea vitamine C: doze mari determina
aparitia tulburarilor gastrointestinale (greturi, diaree).
Persoanele cu insuficienta renala cronica, litiaza renala
oxalica (oxalatul este un metabolit al vitaminel C) sau
hipersideremie sunt sfatuite si evite consumul unor
cantitati mari de acid ascorbic.
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In functie de aportul zilnic minim necesar pentru buna desfisurare a
proceselor metabolice ale organismului, mineralele se clasifica in macrominerale
(elementele pentru care necesarul zilnic depaseste 100 mg/zi) si microminerale
(elementele cu un necesar zilnic sub 100 mg/zi).

Mineralele majore exista in corp si aimente mai ales sub forma ionica
pozitiva (sodiu, potasiu, calciu) sau negativa (clor, sulfati, fosfati), dar si Tn com-
pozitia diverselor molecule organice si contribuie cu 60-80% la masa anorganica
solida a corpului uman, restul fiind constituit din microminerale; in cadrul ultimel
categorii coexista unele elemente carora li s-au stabilit roluri esentiale in orga-
nism cu atele pentru care aceste roluri nu au fost inca demonstrate. Cu exceptia
electrolitilor, absorbtia mineralelor este in general mai redusa decét cea a vitami-
nelor si macronutrientilor.

Cele mai recente estimari ale necesarului de minerale pentru ambele sexe
in diverse perioade ale vietii apartin Food and Nutrition Board, in 1997 fiind
stabilite cantitatile ce reprezinta aportul adecvat, aportul recomandat zilnic si
aportul maxim recomandabil pentru cele mai importante dintre ele (vezi Anexe).

Calciul este cel ma bine reprezentat mineral in compozitia corpului
uman, aflandu-sein oase si dinti in proportie de 99%. Restul de 1% se afla in flui-
dele corpului, sub forma de calciu liber ionizabil (Ca™) sau aflat Tn componenta
unor complexe organice (citratul de calciu), ambele forme fiind difuzibile, si de
calciu legat de albuminele si globulinele plasmatice (nedifuzibil).

Laptele si produsele lactate sunt cele mai bune surse de calciu, concentra-
tia acestuia depinzénd de continutul lor hidric si Th grasimi. Tofu preparat prin
precipitarea cu carbonat de calciu este de asemenea o buna sursi de calciu.
Legumele frunzoase verzi, arpagicul, pestii cu oase mici (sardine, somon conser-
vat), molustele si stridiile sunt surse bune de calciu. Dimpotriva, prezenta acidu-
lui oxalic limiteaza disponibilitatea calciului din spanac, sfecla si rubarba. Sucul
de portocae Tmbogatit contine cantitati de calciu comparabile cu laptele.
Migdalele, aunele, susanul sunt surse bune de calciu, dar prezinta inconvenientul
unel concentratii ridicate de grasimi. Apa dura contine pana la50 mg/l calciu.

Tn prezent sunt disponibile o gami variata de suplimente calcice, dintre care
se disting carbonatul de calciu (relativ insolubil, mai ales la pH neutru) si citratul
de calciu (mult mai solubil). La adultii cu intoleranta la lactoza, la care necesarul
calcic trebuie asigurat din alimente non-lactate, se impune uneori administrarea
acestor suplimente de calciu.

Tn organism, calciul intervine in formarea oaselor si dintilor, drept cofac-
tor in procesul de coagulare, in transmiterea impulsului nervos la nivelul sinap-
selor interneuronale si al placii neuromusculare, in mentinerea tonusului muscular
normal si echilibrului intre contractia si relaxarea musculara, in permeabilitatea
membranel celulare pentru fluide, procesele de transport transmembranar si
stabilizarea membranei celulare, Tn transportul ionic prin membranele organitel or
celulare si intr-o serie de procese de eliberare si activare enzimatica.

Consecingele deficitului de calciu: hipocalcemia apare in hipoparatiroi-
dism, hipomagnezemie, sindroamele de malabsorbtie, deficienta de vitamina D si
alcoolism, manifestandu-se prin contractii musculare involuntare intermitente,
extrem de dureroase (tetania), parestezii si aritmii cardiace. Deficitul cronic de
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calciu duce la aparitia osteoporozei; aceasta este cauza majora afracturilor osoase
lafemeile Tn postmenopauza si la varstnici. Mai mult, aportul inadecvat de calciu
pare sa fie un factor cauzal, alaturi de cel de vitamina D, in producerea osteo-
malaciel sau a unor boli precum cancerul de colon si hipertensiunea arteriala.

Consecinsele excesului de calciu: hipercalcemia se intalneste in cancer,
hipertiroidism, hiperparatiroidism si imobilizarea prelungita la pat. Prin scaderea
activitatii celulel nervoase si musculare apar astenie fizica, oboseala, iar in etape
ulterioare si anorexie, greturi, varsaturi, hipertensiune arteriala, litiaza renala. Ma-
nifestarile clinice sunt mai evidente in cazul cresterilor rapide ale valorilor calciu-
lui, cresterile lente fiind mai bine tolerate.

Suplimentele calcice ce aduc un aport de aproximativ 2 g/zi nu sunt consi-
derate la ora actualda a avea potential toxic, singurul impediment pe care |-ar putea
induce parénd a fi scaderea absorbtiel fierului, zincului sau manganului. Ingestia
cronica aunor cantitati de peste 2000 mg/zi, mai alesin combinatie cu suplimente
de vitamina D, induce hipercalcemie, care determina hipertonie musculara si cal-
cificari n tesuturile moi, cele localizate la nivel renal prezentand chiar risc vital
sporit. Un alt efect secundar a aportului excesiv de calciu este constipatia —
frecvent Intalnita lafemeile varstnice care consuma cronic suplimente calcice.

Fosforul se regaseste strans asociat cu calciul Tn nutritia umana, ocupand
locul 6 din punctul de vedere al cantitatii regasite in organism. Din cantitatea to-
tala de fosfor, 85% se regaseste la nivelul oaselor si dintilor, Tn combinatie cu
calciul, sub forma de hidroxiapatita, iar restul de 15% constituie pool-ul activ me-
tabolic, prezent in compartimentele intra- si extracelular. Fosforul plasmatic se a-
fla sub forma ionica libera, legat de proteine si sub forma de fosfati de sodiu,
calciu si magneziu.

Carnea de pui, pestele, carnearosie si ouale sunt surse excelente de fosfor.
Laptele si produsele lactate, carnea slaba, nucile, leguminoasele, cerealele inte-
grale sunt surse bune de fosfor. Tn Tnvelisurile externe ale bobului de cereale
fosforul se afla sub forma de acid fitic, ce formeaza compusi insolubili cu unele
minerale; in timpul procesului de dospire apéinii acidul fitic este insa convertit la
ortofosfat solubil.

Fosforul este implicat in formarea oaselor si dintilor si are numeroase ro-
luri metabolice, intervenind Tn absorbtia intestinala a glucozei, transportul si me-
tabolismul unor aminoacizi (intra in compozitia formel active a vitaminei Bg),
transportul acizilor grasi (sub forma de fosfolipide) si metabolismul energetic.
Este un component important al membranei celulare, mesagerilor secunzi cito-
plasmatici si a sistemelor tampon ale organismului si intervine in diverse activari
si dezactivari enzimatice.

Consecingele deficitului de fosfor: hipofosfatemia are foarte rar cauza
nutritionald, dietele uzuale cuprinzénd mari cantitati de fosfati; este datorata de
obicei aterarii absorbtiei fosforului seric (in alcoolism, sprue, boala celiaci),
alterarii raportului seric calciu/fosfor (in boli osoase precum rahitismul, osteoma-
lacia), excretiei tubulare renale excesive (in hiperparatiroidismul primar), medica-
tiel chelatoare de fosfati (antiacidele pe baza de hidroxid de aluminiu) sau nutri-
tiel parenterale totale. Manifestarile includ slabiciune musculara si rabdomioliza
scheletica si cardiaca, anomalii ale transmiterii impulsului nervos, ae functiel
renale si hematopoiezei, afectarea curbei de disociere a oxihemoglobinel la nivel
tisular si hemoliza. Tn cazul In care este prezent, deficitul alimentar de fosfor
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determina diminuarea masel 0soase, astenie, diminuarea apetitului si dureri mus-
culare difuze.

Consecingele excesului de fosfor: hiperfosfatemia este determinata de boli
precum insuficienta renala si hipoparatiroidismul, prin acumulare excesiva de
fosfat in ser, determinand tetanie prin alterarea balantei serice calciu/fosfor. Un
efect clinic similar se constata la copiii alimentati artificial, prin utilizarea formu-
lelor de lapte bogate In fosfor. Tn general Tnsi, cantititile de fosfor dintr-o dieta
obisnuita nu sunt daunatoare sanatatii, mai ales daca aportul de calciu si vitamina
D este adecvat. Consumul cronic a unor diete bogate in fosfor si sarace in calciu
determina insa cresterea moderata a concentratiel serice de PTH care, desi nu
depaseste de obicel limita superioara a valorilor normale, poate contribui la cres-
terea turnover-ului 0sos si deci la scaderea densitatii 0soase, cu limitarea minera-
lizarii osoase Tn pericada de crestere si respectiv cresterea pe termen lung a
riscului de fractura.

Una din problemele ridicate de stilul alimentar actual o constituie riscul
potential reprezentat de bauturile racoritoare si alimentele semipreparate cu conti-
nut ridicat n fosfor, mai ales cand ele au tendinta si Tnlocuiasca produsele
natural e (neprelucrate) si preparatele lactate.

Magneziul constituie a doilea cation intracelular a organismului dupa
potasiu. Tn corpul unui adult se gaseste in proportie de 70% la nivel osos, in com-
binatie cu calciul si fosforul, iar restul se distribuie in tesuturile moi (26% la nivel
muscular) si fluidele organismului. Din magneziul seric, jumatate se afla sub for-
ma libera, o treime circula legat de albumina, iar restul — sub forma complexata
cu citrat, fosfat si alti anioni. Tn mediul intracelular magneziul se leaga predomi-
nant de proteine si de fosfatii macroergici.

Dietele obisnuite aduc Tn general un aport suficient de magneziu, acesta
fiind prezent in numeroase alimente. Diversele seminte (ma aes de floarea
soarelui), cerealele neprelucrate, graul germinat si taréta de gréu, nucile, legumi-
noasele, legumele verzi, apa dura, cafeaua, ceaiul, cacao sunt surse bune de
magneziu. Tofu preparat prin precipitarea magneziului este o sursa de buna cali-
tate. Laptele este o sursa de valoare medie, iar fructele (mere, portocale, banane),
carnea, pestele — ce constituie principalele componente ale unei diete moderne —
sunt surse sirace de magneziu. In general, dietele bogate in aimente rafinate,
carne si produse lactate sunt mai sirace decét dietele bogate in legume si cereade
nerafinate.

Magneziul intri cu rol stabilizator in componenta complexului Mg?*-
ATP?, joaca un rol important Tn formarea CAMP, este necesar pentru sinteza si
metabolismul proteinelor, unor materiale nucleare vitale (acizi nucleici, nucleoti-
de), lipidelor, glucidelor, pentru reproducerea si cresterea celulara, participa la
transmiterea semnalului la nivelul jonctiunii neuro-musculare si la contractia
musculara, regleaza transportul calciului si nivelurile serice ae PTH. Peste 300
de enzime celulare sunt activate de magneziu. Sunt astazi in derulare studii care
se concentreaza asupra rolului magneziului Tn inhibarea procesului de atero-
geneza si in preventiabolii coronariene.

Consecintele deficitului de magneziu: desi rara, depletia de magneziu
conduce la deficit de crestere, astenie, tremor muscular, slabiciune musculara
progresiva, hiperexcitabilitate neuromusculara, fasciculatii, contracturi si spasme
musculare, anorexie, greturi si varsaturi, aritmii cardiace mergand pana la tahicar-
die si fibrilatie ventriculara, hipocalcemie, hipokaliemie, retentie sodica, insom-
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nie, raspuns exagerat la stimuli auditivi si tactili, tulburari de personalitate, confu-
zie, apatie, halucinatii si tulburari de memorie. Depletia severa de magneziu
determina scaderea secretiei de PTH si alterarea raspunsului 0sos si renal la
acesta, scaderea concentratiel de 1,25 dihidroxicolecalciferol si rezistenta la acti-
unea vitaminei D, toate traducandu-se prin afectarea formarii osoase la tineri,
respectiv osteoporoza la vérstnici. Cele mai frecvente situatii clinice in care se
pierd mari cantititi de magneziu sunt afectiunile gastrointestinale caracterizate
prin diaree prelungita, varsaturi sau malabsorbtie intestinala, malnutritia (alcoo-
lismul cronic, malnutritia protein-calorica), ce poate induce chiar un sindrom
tetaniform prin deficitul de magneziu indus, bolile renale, terapia diuretica, hiper-
tiroidia, pancreatita acuta, diabetul zaharat decompensat, bolile glandel parati-
roide, stress-ul chirurgical si rahitismul rezistent lavitaminaD.

Consecinyele excesului de magneziu: doze mari de magneziu pot determi-
nagreturi, varsaturi, hipotensiune arteriala, bradicardie, retentie urinara; apar apoi
modificari electrocardiografice, confuzie, deprimarea sistemului nervos central,
diminuarea reflexelor osteo-tendinoase. Tn cazuri mai severe se gjunge la aneste-
ziesi chiar paralizie, depresie respiratorie, coma si asistolie. Astfel de situatii sur-
vin mai aleslapacientii cu insuficienta renala, la care suplimentarea cu magneziu
nu este deci indicatid. Tn afara acestor cazuri, toxicitatea magneziului este rara,
excesul provenit din surse aimentare (inclusiv suplimente) fiind putin probabil.
Antiacidele si laxativele, continand cantitati mici de magneziu, sunt de asemenea
in general sigure, mai ales cand nu depasesc aportul maxim recomandabil.
Situatii de toxicitate prin magneziu mai sunt citate la muncitorii din topitorii, care
inhaleaza sau ingera pulberi ce contin niveluri toxice de magneziu.

Sodiul este cationul major a spatiului extracelular, unde se afla 2/3 din
cantitatea totala din organismul uman (mai ales in plasma, tesutul nervos si mus-
cular); restul de circa 35-40% este Tncorporata Tn compusi anorganici la nivelul
oaselor, schimbul cu sodiul aflat in fluidele organismului fiind de mica amploare
si viteza. Unele secretii digestive (bila si secretiile pancreatice) contin cantitati
importante de sodiu; dimpotriva, secretia glandelor sudoripare este hipotonica si
contine cantitati relativ reduse de sodiu.

Datorita existentei unui mare numar de mecanisme implicate in conserva-
realeliminarea sodiului din organism, nu exista o valoare statuata a necesarul ui
specific. Un aport de 500 mg/zi — chiar 200 mg/zi dupa alti autori — este adecvat
si sigur pentru toate persoanele peste 18 ani pentru acoperirea pierderilor, indife-
rent de variatiile existente in activitatea fizica si climat, care influenteaza elimi-
narile prin transpiratie. Ultimele cifre aflate in circulatie pentru aportul zilnic
maxim recomandabil de sodiu se bazeaza pe rolul potential al excesului de sodiu
n patogeneza hipertensiunii arteriae.

Sursele alimentare de sodiu sunt reprezentate in principa de alimentele si
bauturile ce contin clorura de sodiu. Tn general, continutul natural de sodiu al ali-
mentelor bogate Tn proteine (lapte, branza, oua, carne, peste) este mai mare decat
cel a legumelor si cerealelor, in timp ce fructele contin putin sau deloc sodiu.
Adaosul ulterior de conservanti, condimente, arome si sare alimentara creste mult
continutul sodic a alimentelor Tn cursul procesarii industriale; numai 10% din
cantitatea totala de sare ingerata de un adult provine din continutul natural de sare
al alimentelor, 15% — din sarea adaugata la gatit sau la masa si 75% — din sarea
adaugata Tn timpul proceselor de procesare industriala a alimentelor. Alte surse
alimentare de sodiu sunt constituite de componente alimentare precum bicarbona
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tul de sodiu si glutamatul monosodic si de apa comunitara, ambele categorii adu-
cand insa céte un aport de sub 10% din aportul zilnic de sodiu.

Sodiul intervine in balanta hidrica a organismului, protejand volumul spa-
tiului extracelular, in echilibrul acido-bazic, in permeabilitatea celulara a materia-
lelor metabolice (prin pompa de sodiu — Na'™-K*-ATP-aza) si in excitabilitatea
muscul ara.

Consecinele deficitului de sodiu: hiponatremia — indusa de transpiratii
excesive, diaree sau varsaturi persistente, arsuri, boli renale — determina hipo-
osmolaritatea compartimentului plasmatic, antrenand trecerea apel Tn comparti-
mentul tisular, cu hiperhidratare si edem celular, mai evident la nivel cerebral.
Sunt prezente semne de suferintd nervoasa centrala difuza: inapetenta, cefalee,
varsaturi, alterari ale capacitatii de concentrare, memoriei si starii de cunostinta si
convulsii generalizate.

Consecingele excesului de sodiu: hipernatremia — determinata de cresterea
capitalului de sodiu a organismului (prin cresterea aportului si/sau eliminari
scazute de sodiu la nivel renal) sau din pierderea de apa fara pierdere proportio-
nala asociata de sodiu — induce iesirea apei din celule si scaderea volumului
spatiului intracelular; semnele clinice consta in acest caz din sete intensi, even-
tual poliurie si, mai ales, semne neurologice (explicabile prin reducerea volu-
mului celulelor cerebrale). Aportul cronic crescut de sare (clorura de sodiu) pare
sa aiba legatura cu cresterea valorilor tensionale, mai ales la anumite grupuri
populationale (aproximativ 10% din populatia generala), la care reducerea
aportului sodic poate fi Tndeosebi utila pentru reducerea tensiunii arteriae (asa-
numitele cazuri de ,sensibilitate la sare”). Consumul intermitent de alimente
sirate produce mai degraba edeme si nu hipertensiune arteriala.

Potasiul este cationul major a spatiului intracelular; cantitatea redusa de
potasiu prezenta extracelular are un rol important n activitatea musculara, in
special amuschiului cardiac.

Potasiul este larg distribuit Tn alimentele naturale, dar prelucrarea acestora
are carezultat cresterea concentratiei de sodiu si scaderea potasiului, care se pier-
de n apa de spilare si Tn procesele de pregatire termica a alimentelor. Cele mai
bogate surse alimentare sunt deci alimentele neprelucrate — fructe, legume, carne
proaspata, produse lactate.

Potasiul intervine in echilibrul hidro-electrolitic, in balanta cu sodiul, n
echilibrul acido-bazic (prin interactiunile cu ionii de sodiu si hidrogen), in activi-
tatea musculara (interactionand cu ionii de calciu si sodiu pentru a regla excitabi-
litatea neuromusculara, transmiterea impulsurilor electrice si contractia fibrelor
musculare) si Tn metabolismul glucidic, este implicat in functia respiratorie,
promoveaza crestereasi diviziunea celulara, sinteza proteica si de glicogen.

Consecingele deficitului de potasiu: hipopota
semia nu are de obicei 0 cauza nutritionala, aparand
n boli cronice consumptive (cu distructie tisulara si
malnutritie), pierderi gastrointestinale prelungite
(diaree, varsaturi, aspiratie gastrica), utilizarea inten-
siva de diuretice ce induc pierdere de potasiu fara
compensare prin aport alimentar sau medicamentos.
Manifestarile clinice constau in slabiciune musculara
pana la paralizie, greturi, tulburari de tranzit mergéand
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de la constipatie pana la ileus, tahiaritmii cardiace ce conduc in fina la stop
cardiac.

Consecinele excesului de potasiu: hiperkaliemia este o situatie cu risc
vital, ce apare n insuficienta renala, deshidratarea severa, soc, boala Addison,
hemoliza, rabdomioliza, in cazul administrarii anumitor medicatii concomitente
(inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei) sau al administrarii intravenoa-
se excesive de potasiu. Manifestarile clinice constau Tn hiperexcitabilitate muscu-
lara, confuzie mentala, parestezii, pierderea sensibilitatii normale la nivelul
extremitatilor, dispnee si tulburari de ritm cardiac mergand péana la bloc atrio-
ventricular.

Clorul este anionul magjor a lichidului extracelular. O proportie relativ
mare din cantitatea totala de clor se gaseste in secretiile gastrointestinale, mai ales
sub forma acidului clorhidric secretat de catre stomac, dar si Tn secretia biliara si
pancreatica, iar in lichidul cefalorahidian se gaseste cea mai mare concentratie a
clorului din organism.

Clorul din alimentatie provine aproape in intregime din sarea alimentara,
care contine 60% clor, sursele fiind deci aceleasi ca si cele descrise in cazul
sodiului (mancarurile prelucrate, sarea adaugata la gatit sau la masd). Alte surse
alimentare sunt pestele si legumele; clorul din apa potabila contribuie doar Tn
mica masura laaportul zilnic total.

Clorul intervine in echilibrul hidro-electrolitic (contribuind Tmpreuna cu
sodiul la mentinerea presiunii osmotice in spatiul extracelular), in echilibrul
acido-bazic (in cadrul schimbului clor-bicarbonat), in aciditatea gastrica (acidul
clorhidric asigurand mediul necesar digestiel) si in reglarea sistemului renina-
angiotensina-aldosteron.

Consecingele deficitului de clor: hipocloremia apare Tn afectiuni gastro-
intestinale (varsaturi persistente, diaree, aspiratie gastrica) si endocrine (boala
Cushing) — frecvent n asociere cu alcaloza hipocloremica si hipopotasemie. La
copiii hraniti cu formule de lapte deficitare in clor carenta acestuia se manifesta
prin pierderea apetitului, insuficienta de crestere, hipotonie musculara, letargie si
alcaloza metabolica severa cu hipokaliemie secundara.

Consecingele excesului de clor: hipercloremia este o situatie rara, rezerva-
ta Tn practica medicala cazurilor de aport hidric insuficient. Aportul cronic crescut
de clor sub forma de clorura de sodiu (sare aimentara) se asociaza cu cresterea
tensiunii arteriale lagrupurile populationale sensibile.

Fierul din organism este grupat in doua categorii: fierul functional (ser-
vind la functii enzimatice sau metabolice, aflat Tn compozitia hemoproteinelor,
enzimelor respiratorii si transferinei) si fierul din depozitele reprezentate de feri-
tina si hemosiderina, aflate Tn principal in ficat, celulele sistemului reticulo-
endotelial si maduva 0soasi.

Surse aimentare excelente de fier sunt ouile, carnea slaba, legumele,
nucile, fructele uscate, cerealele si vegetalele verzi. In general, dimentele putin
colorate (painea alba, zaharul, grasimile, cerealele rafinate) sunt surse sarace de
fier. Pregatirea culinara a alimentelor scade continutul acestorain fier. Tn general,
cu cat gradul de rafinare a alimentelor este mai pronuntat, cu atat concentratia de
fier este mai scazuta. Continutul n fier a unor alimente poate fi Tmbogatit prin
fortifierea acestora cu diferite saruri de fier; in mod frecvent se folosesc sulfatul
ferossi fierul redus.
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Fierul intervine in transportul oxigenului, fiind Tnglobat Tn gruparea hem a
hemoglobine si mioglobinei, in oxidarea celulara (este un constituent a citocro-
milor), in crestere si dezvoltare, ce necesita o balanta pozitiva afierului.

Consecinyele deficitului de fier: este cel ma frecvent deficit nutritional,
antrenand, Tn ordine, spolierea progresiva a depozitelor, sideropenia fara anemie
si In final anemiaferipriva, cu untablou clinic si paraclinic caracteristic. La copii,
deficitul de fier se asociaza cu anorexia, scaderea rezistentei la infectii si 0 sca-
dere aritmului de crestere.

Consecinyele excesului de fier: atunci cand acumularile se limiteaza lasis-
temul macrofagelor (hemosideroza), excesul de fier nu duce la leziuni celulare,
fenomenul nefiind nociv; este o situatie intélnita la politransfuzati, in cazul apor-
tului alimentar crescut sau a distrugerii accelerate a hematiilor. Hemocromatoza
reprezinta o boala conditionata genetic, caracterizata printr-o crestere progresiva
acantitatii de fier din ficat, miocard, pancreas, glandele salivare, piele si glandele
endocrine; ca urmare, se dezvolta ciroza hepatica, insuficienta cardiaca, insufici-
enta pluriglandulara endocrina, diabet zaharat si 0 pigmentare brun-cenusie a
tegumentelor (diabetul bronzat).

lodul din organismul uman se afla in proportie de 70-80% in glanda
tiroida, iar restul — la nivelul muschiului, tegumentului, scheletului 0sos; in alte
tesuturi endocrine, sistemul nervos central si Tn plasma exista doar cantitati mici.

Aproximativ 90% din iodul ingerat este extras din aimente si 10% din
apa. Alimentele marine (pestele marin, crustaceele, untura de peste) reprezinta o
sursi excelenta de iod. Continutul iniod a alimentelor de origine animala (carne,
oua, unt, lapte, branza) depinde de continutul in iod a hranel animalelor si a so-
lului. O serie de factori alimentari au rol gusogen (de exemplu, tiocianatii din var-
za, conopida, napi, gulii etc. sunt inhibitori ai captarii tiroidiene a iodului). Tn
zonele carentate in iod se practica fortificarea cu iod a aimentelor (de obicei a
sarii de bucatarie sau a apel potabile).

lodul are o singura functie Tn organismul uman, aceea de sinteza a hormo-
nilor tiroidieni la nivelul glandei tiroide; tiroxina (T4) si triiodotironina (T3) au un
rol important Tn crestere si dezvoltare, modificand expresia genica in hipofiza,
ficat, cord, rinichi si mai ales in celula nervoasa. Hormonii tiroidieni stimuleaza
sinteza enzimatica, consumul de oxigen si metabolismul bazal, controland astfel
metabolismul hidrocarbonatelor, lipogeneza, functia cardiaca si respiratorie etc.

Consecintele deficitului de iod: efectele negative ale acestuia asupra
cresterii si dezvoltarii seinregistreaza latoate varstele, mai alesin timpul cresterii
rapide fetale, neonatale sau infantile. Manifestarile clinice variaza de la avort
spontan sau moarte intrauterina la forme severe de hipotiroidism neonatal, retard
fizic si mental Tn perioada adolescentei sau diverse forme de gusa (cu toate com-
plicatiile aferente) la adult.

Zincul este cel mai abundent micromineral, gasindu-se in cantitati mici in
toate organele, tesuturile, fluidele si secretiile. Peste 95% din Tntreaga cantitate de
zinc din organism se afla intracelular.

Carnea, pestele, pasirile domestice, laptele si produsele lactate aduc cam
80% din aportul aimentar total de zinc. Stridiile, alte animale marine, ficatul,
brénza, cerealele, fasolea uscata, produsele din soia si nucile sunt ate surse ali-
mentare bogate in zinc.
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Zincul reprezinta un constituent esential a sistemului enzimatic celular,
fiind component al multor metaloenzime ce intervin in digestia proteinelor, func-
tiarespiratorie, echilibrul acido-bazic si metabolismul glucidic.

Consecingele deficitului de zinc sunt reprezentate de intarzierea cresterii,
imaturitate sexuala si osoasa, manifestari neuropsihice, dermatita, alopecie, sca-
derea apetitului, diaree si cresterea susceptibilitatii lainfectii. Concentratia serica
scazuta Tn zinc in timpul sarcinii coreleaza pozitiv cu greutatea mica la nastere a
fatului sau cu nasterile premature.

Cuprul are cele mai mari concentratii tisulare in ficat, creier, inima, oase,
par si unghii; cea mai mare parte din cantitatea aflata in organism are rol functio-
nal.

Cuprul este larg distribuit Tn alimentatie. Cele mai bogate surse sunt fica-
tul, fructele de mare (in specia stridiile), nucile si semintele; cantitati mici se ga-
sesc in ceredle si legume.

Cuprul intrd Tn componenta mai multor enzime, cofactori si proteine ale
corpului, avand rol Tn oxidarea fierului Tnainte de transportul acestuia in plasma,
sistemele de oxidare tisulara, metabolismul aminoacizilor, formarea hemoglobi-
nei, diverse procese catalitice, protectia impotriva oxidantilor si a radicalilor li-
beri, sinteza de melanina si catecolamine.

Consecingele deficitului de cupru: la nou-nascutii prematur sau secundar
rezectiel gastrice, nutritiel parenterale totale, unui aport crescut de zinc, malnutri-
tiel generale apar neutropenie, aterari ae raspunsului imun si — in general —
manifestari proprii diverselor deficite enzimatice antrenate de aportul scazut de
cupru. Sindromul Menke (,,sindromul parului de otel”) reprezinta o anomalie in
absorbtia intestinalda a cuprului, ce conduce laretard mental, formare anormala de
os, instabilitate termica si susceptibilitate lainfectii.

Consecintele excesului de cupru: boala Wilson (degenerescenta hepato-
lenticulara) este o afectiune autosomal recesiva in cazul careia nu se realizeaza o
buna epurare a cuprului prin bild; retentia crescuta de cupru afecteaza ficatul,
creierul, rinichii si corneea, generand ciroza hepatica, dementa sau efecte genera-
lizate asupra sistemului nervos central.

Fluorul se gaseste in organism mai aes la nivelul tesuturilor calcificate
(oasessi dinti). Majoritatea alimentelor au o concentratie in fluor mai mica de 0,05
mg/100 g, exceptie facand apa fluorurata, unele formule de lapte, ceaiul si pestele
marin. Tn rest, desi fluorul se gaseste in majoritatea fructelor si alegumelor, canti-
tatile continute nu sunt semnificative.

Fluorul este considerat a fi un element
important datorita efectului benefic de la nivelul
smaltului dintilor, conferind o rezistenta maxima

. impotriva cariei dentare. Fluorul ingerat in cantitati
relativ mari are de asemenea capacitatea de a stimula
formarea de os, cercetdndu-se azi utilitatea lui in
tratamentul osteoporozei.

Consecingele  deficitului  de fluor: caria
dentara reprezinta astazi o problema de sinatate

’ publica, ingerarea unor cantitati inadecvate de fluor
/ la orice vérsta determindnd un risc crescut de
. aparitie aacesteia.
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Cromul se gaseste in organism n cantititi mai mici de 6 mg; cele mai
mari concentratii se gasesc in tegument, glandele suprarenale, creier, muschi si
tesutul adipos.

Sursele alimentare cele mai bogate in crom sunt drojdia de bere, piperul
negru, produsele de carne, produsele lactate, ouale, ciupercile, prunele uscate, sta-
fidele, nucile, sparanghelul, bereasi vinul.

Cromul trivalent este implicat Th metabolismul glucidelor, lipidelor si aci-
zilor nucleici, actiondnd n principal prin interventia in reglarea secretiei
insulinice.

Consecingele deficitului de crom: observat in cazurile de nutritie parente-
rala totala, determina scaderea tolerantei la glucoza, eliberarea defectuoasa a
acizilor grasi, neuropatie periferica, encefalopatie, hipercolesterolemie si hipertri-
gliceridemie.
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capitolul

Apa este esentiala pentru supravietuire. Organismul uman contine o mare
cantitate de apa, care se afla ntr-o continua miscare intre spatiile intra- si extra-
celulare, asigurand desfasurarea procesel or necesare supravietuirii.

Continutul de apa al organismului

Procentul de apa din organism variaza intre 50-70%, fiind dependent de:

masa celulelor adipoase; acestea au un continut hidric scazut, astfel
ncét cantitatea totala de apa din organism scade pe masura ce masa
adipoasa creste (organismul unui adult emaciat contine apa in propor-
tie de 70-75%, in timp ce organismul unui adult obez contine 40-50%
apa);

sex (organismul femeilor contine apa in proportie de 50-55%, iar al
barbatilor 55-65%; acest lucru se explica prin continutul crescut al
masel musculare la barbati);

varsta (continutul de apa se coreleaza invers proportional cu varsta: in
cazul prematurilor proportia de apa este de 80% din greutatea corpo-
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rala, la nou-nascut este de aproximativ 75%, intre 6 luni si un an — de
60%, iar lavarstnici scade spre 45-55%).

Compartimentele apei in organism

Apa se gaseste Tn organism in doua compartimente distincte: comparti-
mentul extracelular si compartimentul intracelular.
Compartimentul extracelular reprezinta aproximativ 20% din greutatea
corporala. Este alcatuit din:
- plasma — care contine 25% din totalul lichidelor extracelulare si 5%
din greutatea corporala;
- fluidul interstitial — reprezentat de apa care inconjoara celulele;
- secretii —continand apa aflata n tranzit;
- fluidele tisulare — constand Tn apa care se gaseste in tesutul conjunctiv,
cartilagii si oase.
Compartimentul intracelular reprezinta 40-45% din greutatea corporala.
Continutul crescut de apa la nivel intracelular se explica prin faptul ca aici se
desfasoara toate procesele din care rezulta energia necesara supravietuirii.

Functiile apei in organism

e solvent: apa reprezinta solventul lichid pentru toate procesele chimice
care se desfasoara Tn organism; reactiile de hidroliza sunt bazate pe
actiunea apei; folosind apa ca solvent se pot obtine multiple solutii
apoase, in concordanta cu necesitatile organismului, in vederea susti-
nerii activitatii metabolice;

e transport: apa circula Tn organism sub forma de sange, secretii si
fluide tisulare, realizand transportul de nutrienti, produsi de secretie,
metaboliti si ate materiale, in concordanta cu necesitatile tisulare;

e forma gi structura corporala: apa asigura turgescenta tesuturilor, dis-
tensia sau gradul de rigiditate a celulelor, care depind de presiunea
apei in celule si in membranele celulare, fiind astfel un determinant al
formei corporale;

e temperatura corporald: apa este necesara pentru mentinerea tempera-
turii corporale constante; pierderea de apa pe cale cutanata este gjus-
tata n functie de temperatura: cand temperatura creste, cresc si perspi-
ratia si evaporarea, determinand scaderea temperaturii corporae; cand
temperatura scade, perspiratia si evaporarea scad, avand ca urmare
cresterea temperaturii corporale;

e lubrifiant: apajoaca rol de lubrifiant pentru structurile ce asigura mo-
bilitatea corpului (de exemplu, fluidele din articulatii).

Balanta hidrica

Tn conditii normale un adult metabolizeaza 2,5-3 litri de apa pe zi, repre-
zentand echilibrul dintre aportul si pierderea de apa. Aportul de apa si pierderea
acestela sunt reglate prin sete si prin mecanisme hormonale. Exista situatii cand
necesarul de apa este crescut, asa cum se intémpla in timpul exercitiilor fizice in-
tense, dar si Tn anumite perioade din viata. Astfel, copiii au un risc crescut de des-
hidratare Tn conditiile temperaturii crescute a mediului ambiant, deoarece rata
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metabolica crescuta a acestora determina producerea unei cantititi crescute de
caldura, iar suprafata cutanata (de care depinde evaporarea) raportata la masa
corporaa este mare. Femeile gravide si cele care alapteaza au un necesar crescut
de apa. Varstnicii au un risc crescut de deshidratare datorita alterarii mecanis-
mului fiziologic al setei, ceea ce duce la un aport hidric insuficient pentru satisfa-
cerea nevoilor. Adultii care muncesc la temperaturi ridicate sau care sunt impli-
cati n eforturi fizice crescute pot pierde prin transpiratie pana la 2 litri de apa pe
ora.

Reglarea setei si a consumului de apa se face prin interactiuni complexe
intre centrii de la nivelul hipotalamusului si actiuni hormonale specifice. Setea
este o senzatie fizici ce reclama consumul de apa. Tn conditii de deshidratare sca-
de volumul lichidului extracelular si creste concentratia sodiului si a ator ele-
mente la acest nivel. Mucoasa bucala se usuca, ca urmare a expunerii celulelor
mucoase la lichidul extracelular, mult mai concentrat in conditii de deshidratare,
declansénd senzatia de sete. La nivelul creierului, osmoreceptorii percep schim-
barea presiunii din lichidul cerebrospina si stimuleazid setea prin intermediul
filetelor nervoase. Tn momentul Tn care se produce ingestia de apa, receptorii dise-
minati Tn peretele gastric inhiba setea. Acest mecanism de reglare poate fi dere-
glat lavérstnici, favorizand deshidratarea.

Hormonii implicati in reglarea balantei hidrice sunt vasopresina
(hormonul antidiuretic — ADH, secretat de hipofiza si avand ca efect resorbtia
apei la nivel renal) si aldosteronul, secretat de suprarenae, care determina re-
sorbtia sodiului lanivel renal, urmata de resorbtie crescuta de apa, in scopul men-
tinerii concentratiei sodiului.

Aportul de apa

Sursele de apa ale organismului sunt:

- apa din lichide: consumul zilnic de apa si de alte lichide este de
1200-1500 ml;

- apadin alimente: alimentele contin proportii variabile de apa; cantita-
tea de apa adusi zilnic de acestea este de aproximativ 700-1000 ml;

- apa provenita din procesele de oxidare: procesele de oxidare au ca
produs final apa metabolica, a carei cantitate este de 200-300 ml/zi.

Eliminarile de apa

Tn mod fiziologic apa este eliminata din organism pe patru cai:

- renaa: adultul are Tn conditii normale o diureza zilnica de 1000-2000
ml; pierderile renale se impart n obligatorii (900 ml/zi, care reprezinta
cantitatea de apa care se pierde pentru indepartarea substantelor care
se elimina Tn mod normal prin urina) si facultative (500 ml, care sunt
excretati in vederea mentinerii balantel hidrice);

- cutanata: aproximativ 300 ml de apa se pierd zilnic la nivel cutanat
prin difuziune; se pot pierde suplimentar 100 ml prin perspiratie nor-
mala; Tn conditii de crestere a temperaturii mediului ambiant sau efort
fizic crescut se pot pierde inca 250 ml sau mai mult;

- pulmonara: prin respiratie se pierd zilnic 350 ml apa; aceasta cantitate
variaza in functie de conditiile climaterice, fiind mai redusa la cald si
umezeala si mai crescuta in conditii de temperaturi scazute;
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- intestinala: prin materiile fecale se pierd zilnic 150-200 ml apa; pier-
deri crescute se produc in conditii de diaree.

Necesar ul de apa

Tn general se recomanda un aport de 1 ml apa pentru o kcal pentru a-
dulti si 1,5 ml pentru o kcal pentru copii. Aceasta corespunde la 35 mi/kgcorp
la adulti, 50-60 ml/kgcorp la copii si 150 ml/kgcorp la nou-nascuti. Necesarul
este, prin urmare, de 2-2,5 litri/zi la adulti, in functie de marimea corporala.

La copii necesarul este mai mare datorita capacitatii reduse a rinichilor de
alimita diureza, procentului crescut de apa din compozitia corporala si suprafetel
corporale mari.

Femeile gravide au un necesar zilnic de apa cu 600-700 ml mai mare,
datorita nevoilor crescute pentru productia lactata.

Necesarul este crescut si in cazul celor care executa efort fizic de inten-
sitate crescuta si Tn cazul celor bolnavi.
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NUTRITIA SUGARULUI

Dezvoltarea normala a sugarului si a copilului mic se bazeaza pe un aport
de substante in concordanta cu necesitatile de crestere, iar o alimentatie dezechili-
brata determina aparitia unor carente specifice, existand patologii legate de supra-
si subalimentatie.

Particularitati fiziologice ale perioadei de sugar

Greutatea noului-nascut este influentata de durata gestatiel si de cresterea
n greutate a mamel pe parcursul sarcinii. Cresterea in greutate dupa nastere de-
pinde de factori genetici si nutritionali, Tn mod normal dublandu-se la4 luni si tri-
plandu-selal an.

Apa corporala, care reprezinta 70% din greutate la nastere, scade la 60%
la 1 an, scadere realizata mai aes pe seama lichidului extracelular. La nastere
functia renala este imatura. Rata filtrarii glomerulare e mai scazuta in primele 9

65

S




Societatea de

din Romania

luni; de asemenea, capacitatea de concentrare a urinel gunge comparabila cu cea
aadultului dupa 6 saptamani. Coreland aceste trasaturi specifice cu suprafata cor-
porala mare in raport cu greutatea, putem sintetiza cele trel mari particularitati
care determina vulnerabilitatea copilului in privinta echilibrului hidric.

Anatomic, nou-nascutul are capacitatea gastrica de 10-20 ml, crescand
progresiv pana [a200 ml a1 an.

Activitatea enzimelor responsabile de digestia dizaharidelor (maltaza, izo-
maltaza, zaharaza) ajunge la nivele similare cu ale adultului Tn saptaiméana 28-32
de sarcina. Activitatea amilazel salivare si pancreatice ramane scazuta in primele
6 luni, digestia amidonului fiind deficitara. Secretia pepsinei creste in primele 3
luni.

Absorbtia lipidelor este influentatda de sursa acestora, grasimile laptelui
matern fiind bine absorbite. Laptele matern contine doua lipaze: una gasita in
fractia lipidica (esentiala pentru formarea lipidelor) si o ata stimulata biliar, ce
hidrolizeaza trigliceridele Tn acizi grasi si glicerol. Lipaza gastrica a sugarului
hidrolizeaza acizii grasi cu lant scurt si mediu in stomac. Majoritatea trigliceri-
delor cu lant lung trec nedigerate in intestin, unde sunt scindate de lipaza
pancreatica.

Introducerea alimentel or solide trebuie facuta Tn concordanta cu achizitiile
motorii si cu maturarea functionala. Tn momentul aparitiei pensei digitale si a
miscarilor rotatorii de masticatie pot fi introduse bucati mai mari de alimente.

Relatia mama-copil n timpul alaptarii creeaza sentimentul de incredere si
siguranta a sugarului. Alimentatia in primul an de viata sta la baza formarii
relatiilor de incredere in adultii din jur. De asemeni, Tn aceasta perioada momen-
tul mesel este unul de explorare a mediului Tnconjurator. Odata cu cresterea apar
si se definesc preferintele alimentare. Tn primele luni de viata nici o alta functie
vitalda nu e mai importanta decét hranirea. Satietatea produce un sentiment de
bunastare si siguranta.

Dintre cele patru gusturi esentiale, cel preferat de sugari este cel dulce,
probabil datorita valorii energetice a glucidelor si gustului specific laptelui ma-
tern. Gustul acru si cel amar sunt de obicei respinse.

Evaluarea statusului nutritional

Pentru a stabili statusul nutritional la copii s-au definit diferite metode, dar
cu ocazia Congresului European de Obezitate din 1997 s-a validat indicele de
masa corporala (IMC) ca metoda de determinare a masei grase si S-a decis
utilizarea sa caindex de morbiditate. S-au definit parametrii de incadrare a obezi-
tatii: copiii supraponderali —cel cu IMC situat peste percentilul 85 corespunzator
varstel si sexului, iar obezi —cei cu IMC peste percentilul 95.

Pliul tricipital ofera o apreciere corecta a tesutului adipos subcutanat si e
bine corelat cu procentul de tesut gras, dar masurarea acestuia difera de la un ob-
servator laatul, mai aleslasubiectii grasi, deci este dificil de reprodus.

Raportul talie/greutate poate fi folosit pentru a compara gradul obezitatii
n si intre populatii.

Recomandari privind necesar ul de nutrienti

Particularitatile in nutritia sugarului au labaza urmatoarele:
e Necesarul energetic pe kilogram corp este mai mare;
e Necesarul crescut de principii nutritive cu rol plastic;
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e Necesar de alimente adaptat capacitatii digestive a sugarului;

e Trebuie promovat principiul de Tncurajare a mentinerii alimentatiel
naturale pe o perioada cat mai lunga, datorita avantgjelor nutritio-
nalesi afective pe termen lung.

Necesar ul energetic

Necesititile energetice exprimate pe kilogram corp sunt de 3-4 ori mai
mari ca ale unui adult. Metabolismul bazal este mai crescut in aceasta perioada,
diminuandu-se apoi n cursul vietii. Necesitatile energetice in primul semestru
sunt de 110 kcal/kgcorp/zi, iar in a doilea semestru (6-12 luni) necesarul caloric
este de 100 kcal/kgcorp/zi. Activitatea dinamica specifica a alimentelor la sugar
reprezinta 7-10% din cheltuiala energetica. La necesititile energetice se adauga
necesarul pentru crestere. In primele 4 luni de viata, dar mai alesn primaluna se
Tnregistreaza ceamai mare rata de crestere.

Tn conditii normale (copil alimentat natural), alimentatia la cerere satisfa-
ce necesititile energetice ae sugarului pe calea mecanismelor aport-satietate.
Mecanismul reglarii aportului alimentar prin foame actioneaza dupa véarsta de 6
saptamani. La sugarul alimentat natural satietatea este determinata de modificarea
compozitiel laptelui, prin cresterea cantitatii de grasimi n laptele uman la sfarsi-
tul suptului.

Aportul energetic carential sau excesiv, ce conduce la malnutritie sau obe-
zitate, este implicat Tn aparitia unor boli cronice la varsta adulta. Astfel, se pot
corela: incidenta bolilor cardiovasculare si greutatea mica la 1 an, HTA si
cresterea ponderala excesiva/deficitara in perioada de sugar. Hipostatura ca
reflectie a malnutritiel severe se asociaza cu un risc crescut de boli cardiovascu-
lare, accidente vasculare cerebrale si diabet zaharat. Alimentatia hipercalorica in
aceasta perioada stimuleaza lipidogeneza, determinand hipertrofia si hiperplazia
celulelor adipoase si va avea ca rezultat obezitatea precoce. Un rol important n
aparitia obezitatii 1l are tipul alimentatiel Tn cursul perioadel de sugar, alimentatia
naturala avand efect protector.

Necesar ul de proteine

Necesarul de proteine este mai mare in aceasta perioada pentru a asigura
atat homeostazia tisulara, cét si nevoile pentru crestere. In primele 6 luni necesa-
rul proteic este de 1,8-2,3 g/kgcorp/zi pentru sugarul alimentat natural si 3-3,5
g/kgcorp/zi pentru cel alimentat artificial; dupa varsta de 6 luni necesarul
proteic scade la 1,5-2 g/kgcorp/zi.

Necesarul de aminoacizi esentiali este mare. Aminoacizii esentiali trebuie
sa includa cisteing, histidina si tirozina, datorita capacitatii limitate a enzimelor
hepatice ale sugarului de a1 sintetiza. Necesarul de cisteina este consecinta intér-
zierii dezvoltarii cisteinazel hepatice, utilizata la conversia metioninei Tn cisteing;
aportul exogen de tirozina este explicat prin limitarea activitatii fenilalanin-
hidroxilazei hepatice |a aceasta varsta.

Tirozina, cisteina si taurina sunt aminoacizi esentiali pentru prematuri, cu
rol Tn conjugarea acizilor biliari, Th unele procese de la nivelul sistemului nervos
central, inimii si retinei. Laptele uman contine cantitati importante de taurina
(3,5-4 mg/dl). Acesta este rationamentul pentru care toate formulele de | apte con-
tin taurina.
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Aminoacizii esentiali si cantitatea de proteine sunt asigurate in primele 6
luni prin aportul de lapte uman sau de preparate comerciale de lapte. Alimentatia
naturala ofera sugarului un aport proteic ideal prin valoarea biologica Tnalta a pro-
teinelor laptelui matern, existand o similitudine compozitionala cu serul uman. Tn
contrast cu laptele uman, laptele de vaca are un continut proteic mai mare, dar o
utilizare digestiva redusa. Pe masura diversificarii alimentatiel se adauga si alte
surse de proteine (carne, galbenus de ou, cereale, legume). Se recomanda ca 50%
din proteinele aportului alimentar si fie de origine animala.

Carenta de proteine poate aparea datorita slabelor resurse economice ale
familiel, a folosirii unei diete vegetariene, a utilizarii unor dilutii incorecte de
lapte, a dietelor restrictive indelungate folosite in tratamentul diareii, a restrictii-
lor dictate de prezenta aergiilor alimentare. Deficitul aportului proteic va
determina ncetinirea cresterii, scaderea sintezel enzimelor, hormonilor si imuno-
globulinelor. Deficienta proteica extrema determina boala Kwashiorkor. Excesul
de proteine creste osmolaritatea si necesarul de apa, puténd conduce la deshidratare
si tulburari digestive, diaree de putrefactie, suprasolicitarea functiei renae.
Aceasta suprasolicitare se realizeaza prin eliminarea excesului de uree rezultata
din catabolismul proteic, cu cresterea sarcinii osmotice renale si perturbarea
echilibrului acidobazic. Ratiile hiperproteice determina hiperamoniemie, amonia-
cul fiind neurotoxic. Hiperamoniemia de durata se coreleaza cu un coeficient de
inteligenta redus. Excesul de proteine favorizeaza aparitia obezitatii la varsta
adulta.

Necesar ul lipidic

Se recomanda un aport minim de 3,5 g/kgcorp/zi si maxim de 6
g/kgcorp/zi (reprezenténd 35% din ratia calorica). O cantitate mai mica de lipide
reduce palatabilitatea alimentelor, iar o cantitate mai mare scade apetitul si poate
determina cetoza.

Acidul linoleic, esential pentru cresterea si mentinerea integritatii dermu-
lui, trebuie sa asigure 3% din aportul caloric, adica 0,5-1 g/kgcorp/zi. Dieta trebu-
le sa contina cantitati mici de acid a-linolenic, precursor al acizilor grasi ®-3 —
acid docosahexanoic si eicosapentanoic. 5% din aportul caloric a laptelui matern
si 10% din cel existent n preparatele de |apte este reprezentat de acidul linoleic.
Nevoia de acizi grasi cu lant lung -3 si »-6 este importanta, pentru ca dezvolta-
rea creierului si retinei continua cateva luni dupa nastere. Acizii grasi cu lant
scurt, ca de exemplu acidul butiric, sunt importanti pentru structura si functia
mucoasel colonului. Din punct de vedere calitativ se recomanda ca acizii grasi
nesaturati si-i depaseasca pe cel saturati. Nu se recomanda suprimarea colestero-
lului alimentar Tn perioada de sugar, deoarece acesta este necesar pentru dezvoltarea
sistemului nervos.

n prezent exista preocupari in ceea ce priveste relatia dintre aportul lipi-
dic in copilarie si riscul dezvoltarii bolilor cardiovasculare. S-a observat o creste-
re a incidentel leziunilor aterosclerotice la sugarii cu diete bogate in colesterol.
Exista studii care arata efecte benefice prin diminuarea riscului bolilor cardiovas-
culare in conditiile unei diete corecte in perioada de sugar.

Aportul de lipide in primele 6 luni este adus de laptele matern sau de
preparatele comerciale de lapte. Carenta de lipide apare la copiii hraniti cu lapte
degresat si se manifesta prin oprirea cresterii, leziuni trofice ale pielii, mucoasel or
si fanerelor, xeroftalmie, neuropatie periferica, cresterea activitatii trombocitelor.
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Dupa diversificarea aimentatieli apar si alte surse de lipide: carne de pui, peste,
galbenus de ou, unt, ulei.

Excesul de lipide produce obezitate, steatoza hepatica, diaree. Excesul de
grasimi Tn contextul unui regim hipoglucidic determina aparitia corpilor cetonici
sl acidoza concomitenta. Excesul de acizi grasi nesaturati determina o carenta
relativa de vitamina E si hemoliza, in specia la prematuri, ai caror hematii au
mecanismele membranare antioxidante imperfecte. Excesul de acizi grasi esenti-
ali favorizeaza formarea de calculi biliari.

Necesar ul de glucide

Glucidele trebuie sa asigure 30-60% din aportul caloric Tn perioada de
sugar. Din acesta, 37% din aportul caloric a laptelui uman si 40-50% din conti-
nutul caloric a preparatelor comerciade de lapte este adus de lactoza si alti
carbohidrati. Laptele matern contine 70% glucide.

Necesarul de glucide variaza in raport cu varsta:

— prematur: 6-8 g/kgcorp/zi, datorita deficitului pasager de lactaza;

— dismatur: 18-25 g/kgcorp/zi, aport crescut pentru a putea combate hipo-

glicemig;

— sugar si copilul mic: 12 g/kgcorp/zi.

Metabolizarea glucidelor necesita prezenta unor complexe enzimatice a
caror deficienta determina diferite sindroame. Cel mai comun este intoleranta
secundara la lactoza, ce apare prin aterarea dizaharidazelor intestinale, dupa
infectii virale.

Initial aportul glucidic este asigurat de lactoza din lapte, odata cu diversi-
ficarea adaugandu-se alte surse. Fibrele alimentare intra in alimentatia sugarului
Tncepand cu varsta de 4-5 luni. Tn primul an de viati este interzis consumul de
miere de albine si sirop de porumb, pentru ca pot contine spori de Clostridium
botulinum si pot determina botulism.

Excesul de glucide determina obezitate, diabet zaharat, carii dentare.

Necesarul hidric

Apa are 0 pondere importanta in compozitia corporala a sugarului, repre-
zentand 70-75% din greutate. Cea mal mare parte a apel este reprezentata de
lichidul extracelular, ce poate fi usor pierdut. Necesarul de apa la sugar este de
150-180 ml/kgcorp/zi, adica 10-15% din greutatea corporala, in timp ce la adult
este de 2-4%.

Datorita capacitatii scazute de concentrare, sugarii sunt vulnerabili la des-
hidratare. Suprafata corporala este mai mare ca la adult, ceea ce implica pierderi
hidrice mai mari prin evaporare. Intoxicatia cu apa determina hiponatremie, aste-
nie, greata, varsaturi, diaree, poliurie. Aceasta situatie apare cand se folosesc
dilutii incorecte de lapte sau cand se administreaza apa in loc de solutii hidro-
electrolitice in tratamentul diaree.

Necesar ul de vitamine
Suplimentarea vitaminelor nu trebuie facuta de rutina la sugar, cu exceptia

sindroamelor de malabsorbtie sau in cazul unor diete particulare. Aportul de
vitamine din |aptele uman este suficient, cu exceptia vitaminel D (400-800 Ul/zi).
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Copiii alimentati natural trebuie si primeasca un supliment de vitamina D sau sa
fie expusi la soare. Indiferent de tipul de alimentatie, in Roméania se practica pro-
filaxia carentei in vitamina D prin administrarea acesteia fie zilnic (400-800 Ul),
fie in doze stoss la un interval de 2 luni, Tntre 7 zile si 18 luni de viata; pe toata
perioada cresterii Tn sezonul rece este necesara suplimentarea vitaminei D.

Carente de vitamine au fost intélnite la copiii hraniti cu preparate de lapte
ai caror componenti au fost distrusi sau omisi in procesul tehnologic de preparare
sau la copiii hraniti natural ai caror mame aveau diete dezechilibrate. Mamele cu
o dieta vegetariana au laptele carentat in vitamina B, mai aes atunci cand regi-
mul a fost prelungit Tn timpul si Thaintea sarcinii. Carenta de vitamina Bj, poate
apareasi lacopii alimentati natural ai caror mame au anemie pernicioasa.

In perioada neonatala aportul de vitamina K este foarte important, defici-
enta acesteia determinand sangerari sau boala hemoragica a nou-nascutului.
Aceasta se intélneste mai frecvent la nou-nascutii alimentati natural, pentru ca
laptele uman contine doar 15 pg/L vitamina K, in timp ce preparatele de lapte il
contin Tntr-o cantitate de 4 ori mai mare. Necesarul zilnic este de 1-2 pg/zi. in
multe tari se foloseste administrarea profilactica de vitamina K.

Suplimentarea cu vitamine si minerale trebuie prescrisa doar dupa o atenta
evaluare asugarului si adietei acestuia. Sugarii aimentati artificial necesita rare-
ori suplimentarea de vitamine. Sugarii alimentati natural necesita administrare de
vitaminaD.

Hipervitaminozele pot apirea prin administrarea de vitamine o perioada
Tndelungata de timp. Cel mai frecvent intanite sunt:

e hipervitaminoza A — manifestata prin anorexie, intarzierea cresterii,

hepatosplenomegalie, dureri osoase, cresterea fragilitatii osoase;

e hipervitaminoza D — manifestata prin greata, diaree, agitatie, scadere

ponderala, poliurie, nicturie, calcificari ale tesuturilor moi.

Necesar de minerale

Mineralele sunt necesare cresterii si prevenirii diferitelor afectiuni. Cu
exceptia fierului si a fluorului, mineralele sunt aduse intr-o cantitate adecvata de
o dieta echilibrata. Nevoile de saruri minerale sunt mai mari in perioadele de
crestere, efort fizic, stari febrile. Pentru sinteza unui gram de proteine in perioa
dele de crestere sunt necesare 0,3 grame de saruri minerale pe zi.

Sodiul reprezinta principalul cation extracelular. Nevoile de sodiu sunt
de 1-2 mEqg/kgcorp/zi pentru sugar. Pentru acoperirea acestor nevoi este necesar
un aport de 2-3 ori mai mare, respectiv 0,25-0,5 g/zi de sodiu. Aportul de sodiu
este asigurat de laptele matern, laptele de vaca (are un continut de 3 ori mai mare
decét laptele de mama), legume, fructe, carne, peste. Excesul de sodiu in alimen-
tatia sugarului, prin folosirea laptelui de vaca in primul trimestru de viata, produ-
ce deshidratare hipernatremica. Senzatia de sete este mai mare la sugarul alimen-
tat cu lapte de vaca. Plansul copilului este interpretat drept foame, ceea ce va
determina administrarea a inca unui biberon de lapte de vaca. Aceasta practica
favorizeaza obezitatea. La prematurii si dismaturii alimentati cu lapte de vaca, in
a30-azi deviata pot aparea edeme, prin ingestia de sodiu in cantitate mare.

Calciul — aportul recomandat este de 400-800 mg/zi pentru copiii alimen-
tati cu lapte de vaca, din aceasta cantitate fiind absorbita doar 25-30%. Sugarii
alimentati natural retin 2/3 din cantitatea de calciu ingerata, necesarul de calciu
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recomandat acestora fiind de 210-500 mg/zi. Deficitul de calciu determina rahi-
tism, tetanie, osteoporoza, mineralizarea deficitara adintilor.

Fierul — rezervele de fier sunt suficiente pentru primele 4 luni pentru
copiii nascuti la termen, epuizdndu-se mai rapid la prematuri. Aportul de fier
recomandat in primele 6 luni este de 6 mg/zi. Necesarul de fier zilnic este de 8-15
mg/zi la prematuri si 5-9 mg/zi la sugarul cu greutate normala la nastere. Sugarii
alimentati natural au risc de anemie la 4-6 luni, depozitele de fier epuizandu-se la
6-9 luni. Atét la sugarii alimentati natural, cé si la cei aimentati artificial se
recomanda administrarea de fier la 4-6 luni. Anemia feripriva este mai frecventa
la sugarii alimentati artificial datorita prezentei unor factori ce inhiba absorbtia
acestuia.

Zincul — nou-nascutul nu are rezerve de zinc, fiind dependent de alte
surse pentru aportul acestuia. Zincul este mai bine absorbit din laptele uman decét
din preparatele de lapte. Atét laptele matern, cét si preparatele de lapte asigura o
cantitate suficienta (0,3-0,5 mg/kgcorp).

Fluorul — importanta acestuia in preventia cariei dentare este bine docu-
mentata. Laptele uman contine o cantitate redusa de fluor, preparatele comerciale
de lapte contindndu-l intr-o cantitate mai mare. Cerealele pentru copii, sucurile
pentru sugari cu apa fluorinata sunt surse importante in aceasta perioada. Supli-
mentarea dietei cu fluor creste riscul fluorozei si nu este recomandata.

Necesitari energetice si de nutriengi ale sugarului

0-6 luni 6-12 luni

Energie 108 x G (kg) | 98 x G (kg)
Proteine 22x G (kg) | 1,6xG (kg)
Vitamina A (UQ) 375 375
Vitamina D (pg) 5 5
VitaminaK (pg) 5 10
Vitamina E (mg) 3 5
Vitamina C (mg) 30 35
Tiamina (mg) 0,2 0,3
Riboflavina (mg) 0,3 04
Niacina (mg) 2 4
Vitamina Be (MQ) 0,1 4
Acid folic (ug) 65 80
Acid pantotenic (mg) 1,7 1,8
Biotina (ug) 5 6
Calina (mg) 125 126
Calciu (mg) 125 150
PO, (mQ) 100 275
Magneziu (mg) 30 75
Fier (mg) 6 10
Zinc (mg) 5 5
lod (ug) 40 50
Selenium (ug) 10 15
Fluor (mQ) 0,1 0,5
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NUTRITIA TN COPILARIE

Particularitati fiziologice ale copilului

Perioada de la 1 an pana la pubertate este o etapa mai putin spectacul oasa
din punct de vedere a cresterii Tn greutate si lungime, comparativ cu schimbarile
importante ce au loc Tn perioada de sugar si Tn adol escenta.

Cresterea este inceata si constanta la scolari si prescolari, rata cresterii
scazand semnificativ dupa primul an de viata. Daca copilul creste cu 50% in pri-
mul an, Tnaltimea acestuia nu se dubleaza decét la 4 ani. Greutatea de la 2 ani se
multiplica de 4 ori comparativ cu cea de la nastere, iar apoi copilul castiga 2-3 kg
pe an pana la 9-10 ani. Crestereain Tnaltime este de 6-8 cm pe an dela 2 ani pana
la pubertate. Deseori se observa cresteri n salturi, perioade ce corespund modi-
ficarilor de apetit si de aport alimentar.

Au loc modificari Tn ceea ce priveste proportiile corporale. Capul creste
mai putin, scade cresterea trunchiului, iar membrele se lungesc.

Compozitia corporala ramane relativ constanta in copilarie. Adipozitatea
se diminua in primii ani de viata, atingand un minim la 6 ani. Urmeaza apoi o
perioada de rebound al adipozitatii care pregateste copilul pentru pubertate.

Aprecierea statusului nutritional

Aprecierea statusului nutritional se face folosind indicatori antropome-
trici: greutate, Tnaltime, raport talie/greutate, indice de masa corporaa (IMC).
Alte masuratori sunt mai putin folosite: circumferinta bratului, indexul tricipital
sau subscapular. Datele obtinute trebuie comparate cu cele de pe percentilul co-
respunzator varstel si sexului (nomograme), specifice zonei geografice respective.
Masurarea la intervale regulate defineste un tipar de dezvoltare, copiii menti-
nandu-si Tnaltimea si greutatea n acelasi nivel de crestere. O crestere rapida in
greutate poate arita tendinta spre obezitate. Stationarea sau scaderea ponderala
poate indica o afectiune acuta sau cronica, tulburari ale comportamentului ali-
mentar sau probleme familiale.

In tarile slab dezvoltate este necesara o interpretare atenti a rezultatel or
obtinute prin masuratorile antropometrice. La copii trebuie folosit un IMC speci-
fic véarstei, datorita cresterii inegale in Tnaltime si greutate. Copiii cu malnutritie
cronica au o naltime mai mica decdt cea corespunzitoare varstei. In conditii
adecvate e pot si-si recupereze greutatea mai rapid decét deficitul statural, astfel
incét au o Tnaltime mica, dar o greutate adecvata varstei si IMC va fi astfel fals
crescut.

Recomandari privind consumul de nutrienti

Necesititile energetice si de nutrienti se mentin crescute fata de adult,
pentru a acoperi necesarul pentru crestere si dezvoltare.

Necesitdarile energetice rezulta din rata metabolismului bazal, rata de cres-
tere si activitatea fizica. Intensitatea activitatii fizice variaza cu varsta, fiind mai
redusi la copiii Tntre 2-5 ani decét la copiii intre 6-10 ani.

Necesarul energetic (NE) se calculeaza dupa formula:

NE (kcal/zi) = 1000 + 100 x vérsta (ani)
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Necesarul energetic la copil

Gramede
Varsta Keal proteine
(ani) , pekg pecm , pekg
bez greutate | Tnaltime bez greutate
1-3 1300 102 14,4 16 1,2
4-6 1800 90 16,0 24 11
7-10 2000 70 15,2 28 1,0

Aportul alimentar trebuie si asigure o proportie echilibrata de principii
nutritive: 15-18% proteine, 25-30% lipide si 55-60% glucide. Necesarul de lichi-
de la aceste vérste este de 80 ml/kgcorp/zi.

Necesarul de proteine scade de la 1,2 g/lkgcorp/zi in prima copilarie la 1
g/kgcorp/zi in perioada prepubertara. Doua treimi din proteine trebuie sa fie de
origine animala. Sursa de proteine va fi reprezentata de lactate 500 ml/zi, carne
75 g/zi, oua (un ou la 2 zile). Carenta proteica poate apare la copiii cu diete vege-
tariene, cu alergii alimentare multiple, cu tulburari ale comportamentului alimen-
tar sau la cei proveniti din familii cu nivel socio-economic redus.

Necesarul de lipide este de 2-3 grame/kgcorp/zi. Lipidele vor proveni din
unt, smantana, margarina, uleiuri vegetale, frisca. Necesarul de acizi grasi esenti-
ali este de 1-3% din totalul caloriilor.

Necesarul de glucide este de 10 g/kgcorp/zi. Acestea vor fi furnizate de
péaine si produse de panificatie (150 g/zi), paste fainoase, prajituri, fructe, legume.
Se prefera paineaintermediara mai bogata in vitamine din grupul B.

Mineralesi vitamine

Fierul — copiii intre 1 si 3 ani au risc de anemie feripriva. Anemia feripri-
va este una din cele mai frecvente carente nutritionale, determinand tulburari de
comportament si o rezistenta scazuta lainfectii. Fierul este un cofactor al enzime-
lor ce intervin Tn metabolismul mediatorilor dopaminergici si serotoninergici.
Alimentatia poate fi insuficienta Tn ceea ce priveste aportul de fier, absorbtia
acestuiafiind influentata de alimentul din care provine.

Calciul este necesar pentru mineraizare si mentinerea cresterii osoase.
Aportul recomandat de calciu este de 500 mg/zi la copilul de 1-3 ani si 800 mg/zi
la copilul Tn vérsta de 4-8 ani. Necesarul de calciu este influentat de rata de
absorbtie a acestuia si de factori din dieta: aportul proteic, vitamina D, fosfor. Din
cantitatea ingerata se absorb aproximativ 100 mg/zi la copilul de 2-8 ani. Aportul
de calciu are o influentd redusa pe rata excretiei sale urinare in perioadele de
crestere rapida, copiii avand nevoie de 2-4 ori mai mult calciu/kgcorp decét
adultii.

Magneziul — necesarul mediu este de 5 mg/kgeorp/zi. Tn perioada prepuber-
tard, cand cresterea este accelerata, necesarul de magneziu creste la 5,3 mg/kg
corp/zi.

Vitamina D este necesara pentru absorbtia intestinala a calciului si depo-
zitarea acestuia n 0s. Suplimentarea cu vitamina D se face n sezonul neinsorit
pana lavarsta de 5-7 ani.
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Consumarea unei diete echilibrate, cu alimente din toate grupele majore,
aduce suficiente vitamine si minerale. Suplimentele de vitamine si minerale pot fi
prescrise fara riscuri daca nu depasesc necesitatile zilnice recomandate. Supli-
mentele vitaminice trebuie date copiilor cu boli cronice ca fibroza chistica, boli
inflamatorii intestinale, boli hepatice. Vitaminele liposolubile administrate paren-
teral sunt necesare in malnutritia severa.

Recomandari privind aportul de oligoelemente si vitamine la copii

Varsta
1- 3 ani 4-6ani | 7-9ani | 10-13 ani
Fier (mg) 7 7 8 10
Zinc (mg) 6 7 9 12
lod (ug) 80 90 120 150
Cupru (mg) 0,8 11 1,2 15
Fluor (mQ) 0,5 1 1 1
Seleniu (uQ) 20 30 40 45
Vitamina C (mg) 60 75 90 100
Vitamina B; (mg) 04 0,6 0,8 1
Vitamina B, (mg) 0,8 1 1,3 14
Vitamina B3 (mg) 6 8 9 10
Vitamina Bs (MQ) 2,5 3 3,5 4
Vitamina Bg (LQ) 12 20 25 35
Vitamina B, (LUg) 0,8 1,1 14 19
Vitamina A (LQ) 400 450 500 550
Vitamina E (mg) 6 7,7 9 11
Vitamina D (pg) 10 5 5 5
VitaminaK (ug) 15 20 30 40

Un aspect deosebit de important in cresterea si dezvoltarea copilului 1l
constituie mediul social al acestuia. Deopotriva, un climat familial adecvat, o
informare corecta a parintilor si accesul la educatie au un rol major la dezvoltarea
armonioasa a copilului.

Tn acest sens, nu trebuie neglijate urmatoarele:

sensibilizarea parintilor pentru o alimentatie sanatoasa a copilului
lor, Tn mediul familia si extrafamilial, cu un minim de informatii
despre principiile alimentare si rolul acestora;

Tncurgjarea activitatii fizice la copil, avand Tn vedere efectel e benefi-
ce pe termen lung ale acesteia, concomitent cu administrarea de
suplimente de vitamine si minerale (daca este cazul) sub suprave-
gherea medicului;

incercarea de a explica copilului importanta alimentatiei corecte si
de a forma unele deprinderi Tn acest sens, de la o varsta cat mai
mica; se vafolosi un limba] ssimplu, adecvat varstei si capacitatii de
Tntelegere a acestuig;

corectia obezitatii Tnca din copilarie reduce riscul unor boli cardio-
vasculare si metabolice la adult;

promovarea notiunilor de nutritie in gradinite si scoli, Th cadrul ore-
lor de educatie alimentara.
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NUTRITIA ADOLESCENTULUI

Adolescenta este una din cele mai provocatoare perioade ale dezvoltarii
umane, varsta de granita in care apar caracterele sexuale secundare si se desavar-
seste Tn cea mai mare parte modelarea viitorului adult. Caracteristice acestel etape
sunt:

e crestereanecesarului de nutrienti datorita dezvoltarii si cresterii rapide

ninaltime;

e auloc modificari ae obiceiurilor aimentare si ae stilului de viata,

e pot aparea necesititi suplimentare in anumite situatii particulare:

sport, sarcina, tulburari ale comportamentului alimentar, consum de
alcool si droguri.

Caracteristici fiziologice

Pubertatea este procesul fiziologic de transformare a copilului Tn adult.
Are loc o crestere accelerata staturala (20% din Tnaltime) si ponderala (50% din
greutate). Aceasta crestere are loc in 5-7 ani, iar o parte importanta a acesteiain
18-24 de luni.

Fetele Tncep pubertatea cu 2 ani mai devreme decét baietii. Tn cursul pu-
bertatii au loc schimbiri ale compozitiei corporale. Tn perioada prepubertara pro-
portia masei grase si a celel musculare este similara la baieti si la fete, ponderea
tesutului adipos fiind de 15-19%. Tn cursul pubertitii fetele acumuleaza mai mult
tesut adipos, acesta reprezentand 22-26% din masa corporala, fata de 15-18% la
baieti. Tn cursul pubertitii baietii castiga de doua ori mai multa masi musculara
decét fetele. Are loc modificarea cantitativa si a localizarii tesutului adipos. La
fete tesutul adipos creste de la 17% din greutate 1a 24% in cursul adolescentei. La
baieti tesutul adipos scade Tn aceasta perioada, dar creste de aproximativ 5 ori dis-
pozitia de tip central a acestuia, in timp ce la fete creste de 3 ori. Acest lucru este
explicat de efectele hormonilor androgeni, care determina dispunerea centrala a
tesutului gras la baieti.

Modificari psihologice

Modificarile emotionale si psihologice din aceasti perioada sunt rapide. Tn
adolescenta se dezvolta capacitatea de abstractizare, spre deosebire de copilarie,
cand gandirea este concreti. In prima perioada a adolescentei, copilul este preo-
cupat de corp si de imaginea corporala, manifesta incredere si respecta adultii, e
anxios Tn ceea ce priveste relatiile cu alti copii, e ambivalent in ceea ce priveste
autonomia. Implicatiile acestel perioade sunt aparitia incercarilor de imbunatatire
aimaginii corporale, dorinta de a obtine rezultate imediate. Tn stabilirea unei diete
este important sa se stabileasca obiective pe termen scurt.

Tn a doua perioad, adolescentul devine din ce in ce mai mult influentat de
anturaj, manifesta neincredere in adulti, Tsi exprima din ce in ce mai mult inde-
pendenta. La sférsitul adolescentel s-a stabilit o imagine corporala, individul este
independent, are stabilitda o lista de valori, dezvolta relatii permanente, face
planuri de viitor. Tn aceastd perioada creste interesul pentru sanatate. Sfaturile
dietetice se pot adresa unor obiective pe termen lung. Adolescentii sunt deschisi
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informatiilor oferite de personalul medical, dar sfaturile nutritionale trebuie sa fie
explicate rational si argumentate.

Evaluarea statusului nutritional

Se poate realiza folosind percentilele corespunzatoare taliei si greutatii,
greutatea si talia ideala situandu-se ntre percentilele 25 si 75. Indicele de masa
corporala (IMC) se utilizeaza ca metoda de evaluare a statusului nutritional. Ado-
lescentii cu IMC sub percentilul 5 trebuie evaluati pentru eventuala diagnosticare
a unor boli organice asociate, iar cei cu IMC peste percentilul 85 sunt suprapon-
derali. Masurarea pliului cutanat se poate utiliza de asemenea si |a adolescenti.

Evaluarea maturizarii sexuale se bazeaza pe cronologia aparitiei caractere-
lor sexuale secundare, adica pe aprecierea dezvoltarii organelor genitale externe,
aparitia pilozitatii pubiene, axilare, faciale pentru baieti, iar pentru fete
dezvoltarea sanilor si pilozitatea pubiana. Achizitia secventiala a acestor semne
de pubertate a fost descrisa de Tanner in 5 stadii.

Etapele apariziel pubertarii (Tanner)

Baieti Fete
Stadiu Organe genitale Pilozitate Sani
externe
| infantil 0 0 0
Marireaprogresiva a |Par micsi Mugure, sanul creste
1 testiculelor si pigmentat n putin in diametru, creste
scrotului regiuneapubiana |dimensiunea areolei
- : ~ . |Sanul si areola mamara
Penisul cresten Par mal des, inchis au dimensiuni mai mari
a lungime :ja culoa[e, bisul si Tncepe sa semene cu
PEEIEPUBIST Isanul de adulta
Penisul cresten Areolamamari are
lungime si grosime, |Parul are aspect de disc ce se
v lafel testiculelesi  |configuratia de proiecteaza deasupra
scrotul, care se adult, dar emai rar |celei de adoua rotunjimi
hi perpigmenteaza care e sanul
Cele doua suprafete
conflueaza si formeaza o
Vv Dezvoltare deplina  |Dezvoltare deplina [forma neteda, rotunda,
caracteristic sdnului de
femeie tanara

Recomandari privind consumul de nutrienti

Necesitarile energetice variaza in functie de varsta, sex, gradul activitatii
fizice si stadiul maturizarii sexuale. Metabolismul bazal este crescut, datorita
cresterii tisulare, ceea ce determina necesitatea unui aport energetic cu 50%
mai mare ca a adultului. Necesarul caloric trebuie sa asigure atét activitatea
fizica cét si necesitatile pentru crestere (se adauga 25 kcal/zi pentru procesul de
crestere).
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Necesitdrile energetice la pubertate

Varsta(ani) | kcal/zi | kcal/kgcorp | kcal/cm
fete
11-14 2200 47 14
15-18 2200 40 135
19-24 2200 38 13,4
baieri
11-14 2500 55 16
15-18 3000 45 17
19-24 2900 40 16,4

Necesarul de proteine este legat mai mult de stadiul de dezvoltare decét
de vérsta cronologica. Aportul mediu recomandat de proteine este de 45-72 g/zi.
Un aport redus de proteine conduce la incetinirea cresterii si 1a o scadere a masel
musculare si poate sa apara in cazul utilizarii unor diete restrictive, a tulburarilor
de comportament alimentar sau a unor afectiuni cronice. Aportul excesiv de pro-
teine poate interfera cu metabolismul calciului si creste necesarul de lichide.

Necesarul proteic la adolescent

Varsta (ani) Necwa'r ul r_nediu Recpmandﬁri
estimativ dietetice
9-13 0,76 g/kgcorp/zi 0,95 g/kgcorp/zi
14-18
Baieti 0,73 g/kgcorp/zi 0,85 g/kgcorp/zi
Fete 0,71 g/kgcorp/zi 0,85 g/kgcorp/zi

Fibrele alimentare — aportul de alimente bogate in fibre alimentare trebu-
ie ncurgjat pentru a scadea riscul dislipidemiel si a dezvoltarii cancerului de
colon la vérsta adulta. Scaderea consumului de fructe si legume este frecvent in-
talnita in adolescenta.

Micronutriengii au un rol important in cresterea si dezvoltarea adoles-
centului.

Calciul — necesarul de calciu este mai mare decét in copilarie sau n peri-
oada adulta datorita cresterii musculare si osoase importante si a modificarilor
endocrine. Tn perioada de varf a cresterii pubertare depunerea de calciu este dubla
fata de restul perioadel de adolescentd, 45% din masa osoasid adaugandu-se Tn
adolescenta. Necesarul minim de calciu este de 1300 mg/zi. Aportul de calciu
este deseori insuficient, datorita unui consum inadecvat de produse lactate si ex-
cesului de bauturi racoritoare la aceasta varsta. Continutul crescut de fosfor a
acestora exacerbeaza problema aportului insuficient, prin alterarea raportului
calciu/fosfor. Lipsa exercitiului fizic contribuie la mineralizarea insuficienta a
oaselor. Aportul scazut de calciu in adolescentda creste riscul aparitiei osteo-
porozei lavarsta adulta.

Fierul — la baieti cresterea masel musculare este nsotita de o crestere a
volumului sangvin. La fete fierul este pierdut lunar la menstruatie. Anemia feri-
priva se intélneste la 8% din adolescente si determina scaderea raspunsului imun
si arezistentei lainfectii, incetinirea cresterii ponderale si scaderea capacitatii de
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concentrare, cu slabe rezultate scolare. Multi adolescenti au un aport de fier infe-
rior celui minim recomandat (15-18 mg/zi).

Zincul este esential pentru crestere si maturizarea sexuala. Limitarea apor-
tului de zinc conduce la afectarea cresterii si a dezvoltarii caracterelor sexuale
secundare. Exista studii care arata ca un aport deficitar de zinc conduce la aparitia
acneel.

Vitamine — necesarul de vitamine este crescut. Datorita cresterii necesi-
tatilor energetice sunt necesare cantitati suplimentare de tiamina, riboflavina si
niacina. Se recomanda suplimentarea aportului de vitamina D Tn timpul anotim-
pului rece, prin administrarea suplimentara de 100 000-200 000 UI.

Tulburari nutritionale derisc asociate var stei

Obezitatea — prevenireasi tratamentul cat mai precoce este important, mai
alesin familiile cu risc (diabet, dislipidemii, obezitate). Este o greseala sa se con-
sidere ca pubertatea regleaza lucrurile. Nu trebuie lasate sa se dezvolte conduitele
alimentare ce o favorizeaza.

Adolescenta este 0 perioada critica Tn dezvoltarea obezitatii. Acest risc
este mai mare la fete, datorita perioadelor diferite de maturizare intre sexe si a
modificarilor in distributia tesutului gras ce are loc Tn aceasta perioada. Majori-
tatea fetelor Tncep pubertatea dupa 10 ani si Tsi termina dezvoltarea la 15 ani, n
timp ce baietii Tncep aceasta perioada la 12 ani si 0 termina la 18 ani. Tesutul adi-
pos creste la fete Tn perioada adolescentei, in timp ce la baieti scad depozitele de
tesut gras, el crescand mai mult in Tnaltime si castigand mai multa masa slaba. S
au realizat studii care demonstreaza ca un debut mai precoce a pubertatii este
asociat cu un risc mai mare a obezitatii. Se pare ca momentul debutului puberta-
tii are un efect mai important pe termen lung asupra greutatii decat IMC la
debutul menarhei.

Malnutrifia — poate fi corelata cu o crestere rapida in inaltime, caz in care
este important sa se asigure o dietd echilibrata adecvata. Daca este legata de un
aport caloric insuficient sau de lipsa apetitului, se va identifica rapid cauza. Cel
mai frecvent aceasta este de natura psihologica. Tncercarea de a forta aimentarea
determina agravarea anorexiei. Anorexia mentala reprezinta o problema de sina-
tate publica in unele zone ale lumii, mai ales lafete.

Didlipidemiile — sunt mai frecvente la tinerii cu istoric familial de afecti-
uni cardiovasculare, diabet, obezitate. Se recomanda screening-ul colesterolemiei
la adolescentii care:

- au parinti cu hipercolesterolemie;

- au rude de gradul I cu boli cardiovasculare sau cerebrovasculare
sub 55 ani;
au alti factori derisc cardiovascular: fumat, obezitate.
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NUTRITIA TN SARCINA

Aproape ca nu exista din punct de vedere nutritional o perioada lafel de
importanta ca aceea din timpul sarcinii si lactatiei. O dietd sanatoasa n perioada
sarcinii este importanta atat pentru sinatatea gravidel, cat si pentru cea a produ-
sului de conceptie. Studii recente pe modele umane si animale demonstreaza ca
statusul nutritional din timpul sarcinii afecteaza nu numal sinatatea si dezvoltarea
neurologica a nou-nascutului, ci si morbiditatea si mortalitatea la varsta adulta.

Copiii cu greutate mica la nastere (<2500 g) au o rata crescuta a mortali-
tatii infantile datorata cauzelor infectioase si scaderii imunitatii; in plus, greutatea
mica la nastere se asociaza cu retardul cresterii si cu dezvoltare cognitiva inadec-
vata in timpul copilariei si cu aparitia hipertensiunii, bolii coronariene, obezitatii
si diabetului zaharat la véarsta adulta. Deficientele nutritionale asociate unei greu-
tati scazute la nastere stau la baza deceselor amai mult de jumatate din copiii sub
5 ani de petot globul.

Greutatea la nastere este influentata de factori legati de statusul nutritional
matern, cum sunt greutatea in perioada preconceptionala si cresterea in greutate
de-alungul sarcinii. Desi multi factori de risc pentru greutatea scazuta la nastere
nu pot fi influentati, cei legati de nutritia materna se pot corecta, raspunzand
favorabil laterapia nutritionala.

Modificari fiziologice asociate sar cinii

Procesel e anabolice complexe care au loc pe parcursul sarcinii — dezvolta
rea placentara si evenimentele critice importante (organogeneza fetala) din peri-
oada timpurie a sarcinii — depind de aportul nutritional al mamei, necesitand
cresterea consumului energetic si de nutrienti.

Perioada sarcinii poate fi Tmpartita in trei etape importante: nidaria,
organogeneza si cresterea fetala.

Tn prima siptamana de laimplantare endometrul matern este singura sursi
de nutrienti pentru embrion si va continua si fie o sursa importanta pana in
siptamana 12. Tn aceasta perioada, placentalsi va creste treptat aportul Tn transfe-
rul nutrientilor de lamama lafat.

Tn primele 6 saptamani de sarcina are loc organogeneza, celulele embrio-
nare incepand sa se diferentieze pentru aformatesuturi si unitati functionale care
mal térziu vor deveni organe. Se cunoaste existenta unor perioade critice pe par-
cursul organogenezel in care absenta unor anumiti nutrienti va genera malformatii
congenitale. Deficienta riboflavine afost asociata cu afectarea formarii scheletu-
lui, deficienta de piridoxina si mangan — cu probleme neuromotorii, iar cea a
vitaminel B1,, vitaminei A, niacinei si folatului — cu defecte ale sistemului nervos
central. Se recunoaste si rolul important al folatului in prevenirea defectelor
tubului neural.

Cresterea fetald se desfasoara n trei etape. Tn prima etapi are loc creste-
rea numarului de celule — etapa hiperplazica — fiind necesare cantitati crescute de
vitamina B, si folat. Ulterior se desfasoara o etapa hipertrofica, in care celulele
cresc in dimensiuni, cand trebuie asigurate cantitati suficiente de aminoacizi si
vitamina Be. Tn ultima etapa predomina procesele hiperplazice, rata diviziunilor
celulare fiind diminuata. Nutritiainadecvata in timpul proceselor de crestere feta-
|4 va genera aparitia retardului de crestere intrauterina si a greutatii mici la nas-
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tere. Este important Tnsd de precizat faptul ca Tncetinirea cresterii datorata unei
nutritii deficitare este adesea compensata atunci cand se realizeaza interventia
nutritionald adecvata, subliniindu-se importanta unor astfel de masuri in timpul
sarcinii, care pot fi benefice asupra proceselor de crestere fetala.

Sarcina este pentru viitoarea mama o perioada a transformarilor anatomi-
ce, metabolice si psihologice necesare atét adaptarii organismului matern, cét si
sustinerii cresterii si dezvoltarii produsului de conceptie.

Modificarea compoztiei corporale:

- Crestereagreutatii corporale materne;

- cresterea masei de tesut adipos matern, utilizata ca sursa de energie atét

Tn perioada sarcinii, cat si ulterior in timpul lactatiei;

- cresterea cantitatii de proteine atét la nivel matern cét si la nivel fetal,
Tncorporate in multitudinea de tesuturi noi care apar.

Modificari metabolice:

- creste rata metabolismului bazal cu 15-20%; profilul hormonal a sarci-
nii determina aparitiainsulinorezistentei, favorizand lipolizasi utilizarea
lipidelor casursd de energie.

Modificari hemodinamice si ale volumului sanguin:

- cresterea volumului sanguin si plasmatic si cresterea masel eritrocitare
(mai lent decét volumul plasmatic); ca o consecinta a acestui fapt, are
loc o scadere a valorilor hemoglobinel, hematocritului (nivelul cel mai
redus apare in trimestrul 11) si albuminel, sciderea nivelului seric al
vitaminelor hidrosolubile, facand astfel dificila identificarea biochimica
a unor deficiente nutritionale. O crestere inadecvata a volumului san-
guin, determinata de malnutritia materna, poate fi exprimata de niveluri
crescute ale hemoglobinei si hematocritul ui.

Modificari ale aparatului repirator:

- cresterea frecventel respiratorii, cresterea consumului de oxigen (cu
aproximativ 15%) ca urmare a intenselor procese metabolice care au
loc.

Modificari gastrointestinale:

- crestereaapetitului;

- dterareagustului;

- relaxarea musculaturii tractului gastrointestinal sub actiunea progeste-
ronului, ce determina diversele simptome neplacute asociate sarcinii
(pirozisul, constipatia);

- scaderea motilitatii gastrointestinale determina de asemenea absorbtia
crescuta a unor nutrienti, cum ar fi fierul si calciul. Absorbtia fierului
poate creste cu aproximativ 40%, spre deosebire de acidul folic, la
care nu s-ademonstrat o crestere a absorbtiei.

Modificari ale funcriel renale:

- cresterea excretiel renale de sodiu sub actiunea progesteronului, com-
pensata de o crestere a secretiei de aldosteron si rening;

- cresterearatel de filtrare glomerulara cu 50%, unul din efectele adver-
se fiind aparitia aminoaciduriei, care poate favoriza aparitia carentel or
nutritionale;

- reabsorbtia tubulara ma putin eficienta poate sa determine aparitia
glicozuriei, dar si cresterea excretiei vitaminelor hidrosolubile si a
unor aminoacizi.
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Particularitati nutritionalein perioada sarcinii

Recomandarile actuale privind nutritia in timpul sarcinii pun accentul pe
cresterea optima in greutate a femeii gravide pe parcursul sarcinii si pe consumul
adecvat de calorii, vitamine si minerale necesare dezvoltarii fatului si prezervarii
sanatatii materne.

Necesarul energetic

Cresterea necesarului caloric este justificata din doua motive: asigurarea
energiel pentru intensele procese metabolice care au loc si crutarea proteinelor
necesare constructiei tisulare.

Recomandarile curente sunt de crestere a consumului caloric cu 300
kcal/zi, adolescentele gravide sub 18 ani necesitand un supliment de 500 kcal/zi.
Sunt necesare minim 36 kcal/kgcorp pentru utilizarea adecvata a proteinelor. Ne-
cesarul energetic creste in cazul femeilor active sau cu deficiente nutritionale si la
femeile cu sarcini gemelare, ajungand la 2500-3000 kcal/zi.

Cresterea ponderala optima in timpul sarcinii

Exista patru componente principale care determina cresterea in greutate a
femeii gravide: 1) cresterea volumului sanguin si a lichidelor extracelulare; 2)
dezvoltarea unor tesuturi materne (uter, sani); 3) dezvoltarea produsului de con-
ceptie si a placentel; 4) depozitele materne de lipide si proteine.

Distriburia castigului ponderal Tntr-o sarcina normala:

Greutatea fetala 3400 g

Placenta 450 g

Lichidul amniotic 900g¢g
Crestereain greutate a uterul ui 1100g
Crestereain greutate a sanilor 1400 ¢

Cresterea volumului sanguin 1800 g (1500 ml)
Depozite materne 1800-3600 g
Total 11 000-13 000 g

Cresterea ponderalda adecvata in timpul sarcinii este esentiala pentru suc-
cesul sarcinii si indica un consum caloric optim, fiind considerata un indicator al
nutritiel materne. IMC-ul din perioada preconceptionala este utilizat pentru a cal-
cula céstigul ponderal optim Tn perioada gestatie.

Crestere ponderala recomandata in cursul sarcinii

IMC pregestational Céastig ponderal
(kg/m?) recomandat (kg)
<198 12,5-18
19,8 - 26 11,5- 16
26 - 29 7-115
>29 >7
Sarcina cu gemeni 52-204
Sarcina cu tripleti 22,7
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Céstigul ponderal sub cel recomandat este asociat cu cresterea riscului de
mortalitate perinatala si retardul cresterii intrauterine. Depasirea greutatii reco-
mandate se asociaza cu 0 greutate mare a fatului la nastere si cu riscul com-
plicatiilor date de disproportia feto-pelvina.

Desi multe femel sunt ingrijorate de cresterea in greutate pe parcursul
sarcinii, Tn aceasta perioada nu trebuie sa existe diete restrictive. Restrictia calori-
Cca este nociva atat pentru fat cét si pentru mama, curele de slabire fiind categoric
interzise pe parcursul graviditatii.

Necesarul de macronutrienti este smilar cu cel al femeilor negravide,
cu exceptia necesarului de proteine care este crescut Tn sarcina.

Carbohidrari - se recomanda ca 50-60% din caloriile zilnice sa provina
din glucide, consum necesar pentru a cruta utilizarea proteinelor ca sursa de
energie.

Lipide - se recomanda un consum de 30-35% lipide din totalul caloriilor
zilnice.

Proteine - necesarul de proteine creste in sarcina, acestea fiind destinate
sustinerii proceselor de formare tisulara materna si fetale. Fata de femeia negravi-
da consumul zilnic de proteine trebuie si fie mai mare cu 10 grame. Necesarul de
proteine este maxim Tn trimestrul 11 si 111 de sarcina, cand cresterea fetala este ra-
pida. Femeile gravide care nu consuma carne trebuie sa aiba Tn vedere un aport
adecvat de proteine, in special din cele cu valoare biologica mare (oua, bréanza,
lapte).

Vitamine si minerale - procesele fiziologice complexe care au loc in
timpul sarcinii determina nu doar cresterea necesarului de proteine, ci si a celui
de vitamine si minerale. Tendinta actuala este de a asigura consumul adecvat al
acestor nutrienti prin consumul de suplimente vitaminice si minerale. O atentie
deosebita se acorda consumului defier si acid folic.

Fierul - necesarul de fier este mult crescut in timpul sarcinii. Consumul
redus de fier este asociat cu riscul de nastere prematura si cu greutatea fetala
scazuta la nastere.

Costul in fier al sarcinii este estimat la aproximativ 900-1000 mg, necesar
formarii depozitelor de fier ale fatului (300 mg), formarii placentel (50-75 mg),
cresterii volumului sangvin matern (450 mg), o parte din fier fiind pierdut Tn tim-
pul nasterii (200 mg).

Pentru a mentine depozitele materne de fier si pentru a preveni instalarea
deficitului, aportul zilnic recomandat este cu 15 mg mai mare in sarcina, gun-
gand la 30 mg/zi. Femeile gravide cu sarcini gemelare si cele anemice ar trebui sa
beneficieze de suplimente de fier de 60-100 mg/zi pana cand hemoglobina ajunge
la valori normale, ulterior suplimentarea revenind la 30 mg/zi. Suplimentele de
fier trebuie administrate in perioadel e interprandial e, preferabil cu bauturi ce con-
tin acid ascorbic (mareste absorbtia fierului), evitdndu-se administrarea cu ceai,
lapte sau cafea.

Acidul folic - deficienta de acid folic este una din cele mai comune defi-
ciente In sarcina. Necesarul de acid folic este crescut Tn aceasta perioada, acesta
fiind necesar sintezei ADN. Deficienta de acid folic in perioada timpurie a
sarcinii poate produce defecte ale tubului neural cum sunt spina bifida, anencefa-
lie si mielomeningocel. Deoarece nchiderea tubului neural are loc cel mai adesea
fnainte ca femeia sa stie ca este insarcinata (in prima luna de gestatie), efectul
suplimentarii cu acid folic dupa aceasta perioada este minim. Avand in vedere
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aceasta situatie, recomandarile expertilor vizeaza catoate femeile aflate la varsta
reproductiva sa primeasca suplimente de acid folic.

Suplimentarea acidului folic este asociata cu cresterea greutatii la nastere
si cu reducerea numarului de copii cu greutate mica la nastere, atét in tarile
dezvoltate cét si Tn celein curs de dezvoltare.

Aportul zilnic recomandat de acid folic este de 400 pg/zi pentru femeile
care doresc 0 sarcina si un supliment de 200 pg/zi pentru femeile gravide, ajun-
gandu-se lao doza de 600 pg/zi echivaent folati pentru gravide. Se recomanda ca
pentru gravidele care au avut anterior sarcini afectate de defecte de tub neural
suplimentarea sa se faca cu 5 mg de acid folic pe zi.

Strategiile privind cresterea consumului de folati includ educarea pri-
vind consumul de alimente bogate Tn folati (legume frunzoase) sau utilizarea
zilnica a suplimentelor continand 400 pg folati, ambele conditii fiind dificil de
implementat. Fortificarea alimentelor cu folati ar putea favoriza consumul pa-
siv de lunga durata, dar ridica problema ingestiei unor doze prea mari (mai
mult de 1 mg/zi), resposabile de mascarea semnelor hematol ogice ale deficitu-
lui de vitamina Bi,. Tn tarile in care se face fortificarea cu folati a fainii de
grau (SUA, Canada) s-a constatat o reducere a defectelor de tub neural cu pana
la 40%.

Zincul - suplimentarea cu fier si acid folic ar putea diminua absorbtia
zincului, unele studii demonstrand legatura dintre deficitul de zinc si sarcinile
cu prognostic nefavorabil, motiv pentru care se recomanda si suplimentarea
acestui mineral n perioada graviditatii la femeile care iau mai mult de 30 mg
fier pe zi. De asemenea, un supliment de zinc de 15 mg/zi este recomandat gra-
videlor fumatoare sau consumatoare de droguri si celor purtatoare de sarcini
gemelare.

Calciul - necesarul suplimentar de calciu in timpul sarcinii este de 25-30
g. Consumul adecvat de calciu este important pentru femeile foarte tinere, la care
oasele continua sa-si creasca densitatea pana la varsta de 25 de ani. De asemenea,
se considera ca o parte din calciul depozitat in oase se va constitui Tntr-o rezerva
necesara in perioada lactatiel. O cantitate adecvata de calciu este obtinuta relativ
usor prin consumul de alimente bogate in calciu (produse lactate), iar cand nece-
sarul nu poate fi obtinut din surse alimentare se recomanda suplimentarea cu
aproximativ 600-1000 mg/zi calciu, tindndu-se cont de limita superioara maxima
admisa de 2500 mg/zi, similara cu cea afemeilor negravide.

lodul - deficienta materna de iod este responsabila de aparitia hipotiroidi-
e la nou-nascut, cu consecinte nefaste pentru acesta. Organizatia Mondiaa a
Sanatatii estimeaza ca 20 milioane de oameni de pe tot globul sufera de retard
mintal, consecinta a deficitului matern de iod care ar fi putut fi prevenit prin
suplimentarea acestuia.

Hormonii tiroidieni sunt necesari dezvoltarii
normale a creierului si proceselor de crestere. Mani-
festarile deficitului de iod care conduc |a aparitia creti-
nismului sunt cu atdt mai importante cu céat deficitul
apare lainceputul sarcinii si pot fi prevenite prin corec-
tarea deficitului matern Tn primele 3 luni de sarcina.
Aportul zilnic recomandat de iod este de 175 pg/zi.

Vitamina D - deficienta vitaminei D este
asociata cu tulburari ale metabolismului calciului atét
la mama cét si la fat, fiind responsabila de aparitia

83




Societatea de

din Romania

hipocalcemiei si atetaniel la nou-nascut si a osteomalaciel lamama.

Deficitul de vitamina D este intélnit frecvent la gravidele din tarile nordi-
ce (datorita expunerii reduse la soare, mai alesin lunile deiarna) si lacele careau
un aport alimentar redus de vitamina D, motiv pentru care in unele tari se practica
fortifierea produsel or lactate cu vitaminaD.

Aportul zilnic recomandat este de 5 pg/zi de vitamina D (200 Ul), simila-
ra cu cea a femeilor negravide, suplimentarea zilnica cu 5 pg/zi fiind necesara
doar Tn cazul persoanelor vegetariene, a celor cu expunere limitata la soare sau a
celor care evita produsele lactate fortificate. Aportul maxim admis este de 50
ug/zi, dozele excesive putand duce la hipercalcemie fetala severa.

Vitamina A - nivelurile scazute de vitamina A sunt asociate cu nastere
prematura, retard al cresterii intrauterine si greutate mica la nastere. Deficitul de
vitamina A nu este o Situatie frecvent inténita, o atentie sporita fiind Tnsa acorda-
ta excesului de vitamina A pe parcursul sarcinii. Folosirea analogilor de vitamina
A (isotretinoin — utilizati Tn tratamentul acneli chistice) in primele luni de sarcina
poate genera avorturi spontane si malformatii congenitale (anomalii ale sistemu-
lui nervos central, cardiovasculare sau faciale). Doze mari de vitamina A (20 000-
50 000 UlI) pot produce efecte similare, dar doze comparabile de carotenoizi par a
nu avea efect toxic.

Vitamina C - studii recente demonstreaza asocierea dintre deficitul de
vitamina C si preeclampsie sau ruptura prematura de membrane. Se recomanda o
crestere aconsumului cu 10 mg/zi lafemeile gravide.

Substanteinterzisein sarcina

Alcoolul — Consumul abuziv de alcool este contraindicat Tn sarcina si in
perioada pregestational 3, datorita efectelor teratogene ale acestuia. Tn plus, alcoo-
lul interfera cu absorbtia si metabolismul nutrientilor.

Gravidele mari consumatoare de acool au un aport nutritional deficitar in
vitamine din grupul B, folati si proteine, la acest grup de paciente fiind adesea
recomandate suplimente nutritionale. Prescrierea suplimentelor nutritionale nu
trebuie si descurgeze insa efortul de a le convinge pe aceste femel sa renunte la
consumul de alcool.

Fumatul — Gravidele fumatoare au risc crescut de anomalii placentare si
afectare fetala (prematuritate, greutate mica la nastere, dezvoltare intelectuala
deficitara) datorate tulburarilor de transport a oxigenului. Fumatul determina o
scadere a nivelelor serice ale vitaminei C, fiind recomandate suplimente nutri-
tionale de vitamina C gravidelor fumatoare; de asemenea creste necesarul de fier,
zinc si folat. Femeile care fumeaza trebuie Tncurajate sa renunte la fumat.

Se interzice de asemenea consumul de droguri ilicite (cocaina, heroina)
pe parcursul sarcinii. Pe langa efectele nocive pe care il au asupra dezvoltarii
fetale, consumul de droguri interferd cu statusul nutritional matern, reducand
apetitul si aportul de hrana, determinand in plus scaderea mijloacelor financiare si
adesea a motivatiel pentru un comportament alimentar adecvat. Utilizarea drogu-
rilor administrate i.v. creste riscul imbolnavirii de HIV/SIDA, care poate fi trans-
misa lafat in timpul sarcinii sau in perioada de lactatie.

Cofeina — Exista controverse in privinta unui nivel acceptabil al consu-
mului de cofeina pe parcursul sarcinii. Tn SUA, Food and Drug Administration
recomanda limitarea consumului de cofeina in sarcind si, daca este posibil,
evitarea el completa, avand in vedere efectele teratogene ale acesteia in studiile
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pe animale. La oameni studiile indica o asociere a dozelor mari de cofeina (peste
300 mg/zi) cu greutatea mica la nastere. Sursele principale de cofeina sunt repre-
zentate de cafea, ceai, cacao, ciocolata si bauturile detip cola

Probleme gastrointestinale asociate sar cinii

Gregurile gi varsaturile — sunt frecvent intélnite Tn primul trimestru de
sarcina.

Etiologia acestora este legata de modificarile hormonale din sarcina, desi
mecanismul de aparitie nu este pe deplin cunoscut. La mgoritatea femeilor
simptomele dispar dupa saptamana a 12-a de sarcina si nu pun probleme legate de
cresterea in greutate. Se recomanda consumul de alimente bogate in carbohidrati,
cum ar fi biscuitii, painea si cerealele, inainte de ridicarea din pat, consumul de
lichide Tntre mese si evitarea alimentelor bogate in grasimi si a cofeinel.

Refluxul gastro-esofagian §i sarietatea precoce — Aceste probleme sunt
de obicel caracteristice perioadelor tarzii a sarcinii si, desi nu au un efect impor-
tant asupra statusului nutritional, pot fi ameliorate prin recomandari nutritionale.
Se recomanda mese frecvente si In cantitate redusa, consumul de lichide Tn peri-
oada interprandiala, evitarea alimentelor condimentate si a citricelor, a alimente-
lor bogate in grasimi (Intarzie golirea gastrica). Tn ultimele luni de sarcina trebuie
evitata pozitia decliva dupa masi, ultima masi recomandandu-se cu 2-3 ore
Tnainte de cul care.

Constiparia — Nivelele crescute de progesteron, presiunea exercitata de
uterul gravid si eventualele suplimente de fier pot conduce la aparitia acesteia. Se
recomanda cresterea consumului de fibre alimentare si a ingestiel de lichide,
precum si cresterea activitatii fizice.

Pica — Reprezinta ingestia de substante fara valoare nutritiva, cum ar fi
praf, pietre, par, creta. Acest tip de comportament alimentar apare mai frecvent in
mediul rural si Tn special lacei cu istorie familiala de pica. Motivele care conduc
spre ingestia acestor tipuri de substante par a fi legate de traditiile locale, care
pretind ca ele au un efect benefic, limiténd senzatia de greata si tensiunea ner-
VOasa.

Consecinta acestui obicei aimentar este malnutritia. Unele substante pot
contine componente toxice, iar atele interfera cu absorbtia unor minerale (cum ar
fi fierul). Consumul excesiv de amidon poate contribui la aparitia obezitatii si
este daunator lafemeile cu diabet zaharat.

Siguranta alimentara in timpul sarcinii

Contaminarea alimentelor cu contaminanyi externi sau cu factori infectiogi
este o problema importanta Tn perioada graviditatii. Contaminanyii externi, cum ar
fi sarurile metalelor grele, au potential teratogen. Surse posibile ale acestora sunt
reprezentate de consumul de peste din ape contaminate si in special a pestilor
mari (rechin, pestele spada), care pot acumula cantitati mai mari. Consumul de
peste crud (sushi) trebuie evitat pe parcursul sarcinii.

Dintre factorii infectfiosi 0 atentie sporita trebuie acordata infectiilor cu
Listeria monocytogenes si Toxoplasma gondi.

Modificarile imunologice asociate sarcinii cresc posibilitatea producerii
infectiei cu Listeria monocytogenes, responsabila de afectarea fetala severa. In-
fectia este mai frecventa la persoanele imunocompromise. Sarcina reprezinta o
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stare de relativa imunodepresie si, in rarele cazuri de infectie transplacentara, are
loc decesul fatului. Posibilitatea aparitiei acestei infectii este amplificata de per-
sistenta acestel bacterii chiar si in alimentele refrigerate. Se recomanda evitarea
consumului de branzeturi moi de catre femeile gravide.

Toxoplasmoza cu debut in perioada sarcinii este responsabila de aparitia
malformatiilor fetale. Aceasta infectie este asociata frecvent contactului cu pisici,
dar poate fi produsi si de consumul de carne cruda sau incomplet preparata
termic.

Pentru prevenirea toxoplasmozei si aaltor infectii, femeile gravide trebuie
si evite consumul produselor din carne (in specia pui sau peste) incomplet
preparate termic si consumul de lactate si sucuri nepasteurizate.

NUTRITIA TN PERIOADA LACTATIEI

Secretia lactata este un proces consumator de energie. Productia a 100
ml lapte necesita 85 de kilocalorii. Tn primele 6 luni de lactatie se produc n
medie aproximativ 750 ml lapte pe zi, cu o variatie intre 550 si 1200 ml. Nutri-
entii necesari producerii laptelui provin atét din aportul nutritional al mamei,
cat si din rezervele ei. Nevoile nutritionale din perioada lactatiei sunt mai mari
decét cele din sarcini. Tn primele 4-6 luni nou-nascutul Tsi dubleazi practic
greutatea de la nastere. Cantitatea de lapte matern secretata in primele 4 luni
reprezinta aproape echivalentul costului energetic total al sarcinii. Totusi, 0
parte din necesar va fi acoperit de rezervele energetice si de nutrienti
acumulate pe parcursul sarcinii.

Laptele matern este sursa ideala de hrana pentru nou-nascut, continand o
varietate de nutrienti, factori de aparare, hormoni care nu pot fi furnizati de pre-
paratele comerciale de lapte.

Beneficiile alaptarii la san

- ofera o cantitate optima de nutrienti cu o mare biodisponibilitate;

- ofera protectie imunologica impotriva unor boli infectioase, in special
respiratorii si gastrointestinale;

- reduce riscul aergiilor alimentare la nou-nascut;

- laptele matern este un aliment proaspat, ieftin si furnizat la o tempera-
tura optima;

- ofera protectie Tmpotriva unor boli cronice cum ar fi diabetul zaharat de
tip 1;

- creeaza o legatura afectiva puternica intre mama si copil

- faciliteaza contractiile uterine si controleaza hemoragiile postpartum;

- promoveazi scaderea In greutate si revenirea la greutatea anterioara
sarcinii.

Masuri de promovare a alaptarii la san

- educatie asupra beneficiilor alaptarii la san in timpul controalelor
prenatal e,

- furnizarea de materiale educational e care promoveaza alaptareala san;

- familiarizarea cu problemele obisnuite ale alaptarii si mijloacele de
rezolvare a acestora;
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- masuri pentru initierea alaptarii la san in primaora dupa nastere;

- Incurgjareainitiativelor intraspitalicesti pentru promovarea aaptarii la

san,

- gprijinirea actiunilor de descurgjare a suplimentelor si a biberoanelor,

Tn mod special lainitierea alaptarii.

Se recomanda ca alaptarea sa dureze cel putin sase luni, preferabil un an,
combinata cu suplimentarea adecvata cu alimente semisolide cu densitate energe-
tica crescuta.

Femeile care Tsi alimenteaza mai mult de 6 luni copiii sunt cele care sunt
consiliate adecvat de personalul medical. Sprijinirea alimentarii la san trebuie
realizata de toti membrii echipei medicale de ingrijire a gravidei si trebuie reali-
zata prin strategii adecvate pentru educatie si management al problemelor
aparute.

Recomandarile nutrifionale generale materne in perioada lactariei includ:

e continuareaunei diete echilibrate;

e cresterea consumului de lichide, recomandandu-se consumul unui
pahar de apa, suc sau lapte de céte ori se alapteaza si lafiecare masa;
se vor evitabauturile cofeinizate;
evitarea mancarurilor condimentate, care pot altera gustul laptelui;
medicamentele se vor administra doar cu prescriptie medicala;
se interzice consumul de droguri, fumatul activ si pasiv;
evitarea alaptarii in cazul mamelor HIV pozitive;
consumul moderat de acool si cafeanu pare si afecteze lactatia i
sinatatea nou-nascutul ui.

Particularitati nutritionalein timpul lactatiel

Femeile care alapteaza trebuie si-si asigure nevoile nutritionale printr-o
dieta echilibrata, preferabila suplimentelor nutritionale. Dozele zilnice reco-
mandate sunt mai mari pentru majoritatea nutrientilor decét cele din sarcina, cu
exceptia calciului, vitaminei D si fosforului. Mamele care au diete restrictive
(vegetarienele) au insa adesea nevoie de suplimente pentru a-si asigura nivelul
optim de nutrienti.

Necesarul energetic - se recomanda o crestere a consumului caloric cu
500 kcal/zi. Desi consumul energetic necesar producerii laptelui matern este
mai mare, rezervele de energie stocate sub forma de tesut adipos in timpul
sarcinii vor fi mobilizate, ajutand la revenirea la greutatea din perioada preges-
tationala. O usoara restrictie calorica ar putea accelera pierderea in greutate
dar, ca si perioada sarcinii, lactatia nu e o perioada pentru cure de slabire.
Femeile care alapteaza pierd aproximativ 0,5-1 kg pe luna. Se recomanda Tnsa
Si nu existe o scadere mai mare de 2 kg pe luna.

Necesarul de macronutrienti este similar femeilor negravide, cu
exceptia necesarului de proteine, care creste in perioada lactatiei.

Necesarul de proteine — fata de aportul de 50 g/zi proteine recomandat
femeilor negravide se recomanda Tn perioada lactatiel o crestere cu 15 g a apor-
tului zilnic de proteine.

Necesarul de carbohidrati si lipide — nu exista recomandari speciale
pentru consumul de glucide si lipide pe parcursul lactatiel, o dieta care asigura
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15-30% din necesarul energetic sub forma de lipide si 50-60% sub forma de
glucide fiind considerata adecvata. Se considera important tipul de acizi grasi
consumati, care se pare ca influenteaza tipul de acizi grasi secretati in laptele
matern. Acidul linolenic si derivatii acestuia acidul docosahexaenoic si eicosa-
pentaenoic joaca un rol important Tn dezvoltarea sistemului nervos central si a
retinei.

Vitamine si minerale — cantitatea de calciu secretata in laptele matern
este de 210 mg/zi. Se recomanda cresterea aportului de calciu in lactatia pre-
lungita, observandu-se o reducere a densitatii osoase in relatie cu volumul
laptelui matern. Densitatea osoasi este rapid restauratd dupa intreruperea
lactatiei si nu exista dovezi privind cresterea riscului pentru osteoporoza n
perioada postmenopauzala. Datele actuale nu indica o crestere a necesarului de
vitamina D Tn timpul lactatiei. Suplimentarea cu 10 pg/zi este necesara in ca-
zul femeilor care evita consumul de produse lactate, oua si peste, casi pentru
cele cu expunere limitata la soare.

Vitamina A nu necesiti suplimentare in tirile dezvoltate. Tn zonele
cunoscute cu deficiente nutritionale ale vitaminei A este necesara suplimenta-
rea (dozele recomandate variaza intre 800-1300 Ul/zi), cu precautiile legate de
efectel e teratogene ale dozelor mari.

Vitaminele hidrosolubile din laptele matern sunt legate de aportul
nutritional al mamel, raspunzand rapid la suplimentarea acestora in dieta.

Nivelul piridoxinei si al vitaminelor A, D si B1, din lapte sunt cele mai
expuse la scadere Tn cazul deficientelor nutritionale materne.

Nivelul folatului din laptele matern este relativ constant, fiind estimat
la 85 pg/l. Se recomanda o suplimentare a aportului matern cu 100 pg echiva-
lenti folati pe zi.

Tn general mamele care alapteaza sunt considerate ca avand risc mare pen-
tru deficiente nutritionale si energetice. O atentie speciaa trebuie acordata:

- vegetarienelor;

- femeilor caretin cure de dabire;

- femeilor care nu consuma produse lactate;

- femeilor cu venituri reduse.

Femeile cu obiceiuri alimentare restrictive, cum sunt vegetarienele,
trebuie sa primeasca consiliere nutritionala adecvata. Nu exista motive pentru a
descurgja aimentarea la san la aceste femei, nevoile suplimentare la aceasta
categorie de persoane fiind sustinute prin suplimente nutritionale.
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NUTRITIA VARSTEI A TREIA

Desi odata cu imbatrénirea apar Tn organism procese de declin inevitabil,
factorii nutritionali joaca un rol important Tn prevenirea accelerarii acestor feno-
mene, cat si Tn Tmbunatatirea calitatii vietii. Studierea procesului de imbatrénireia
in calcul nu numai durata vietii, dar si capacitatea e productiva. Asa-numita
,,imbatranire productiva” tinde sa inlocuiasca modelul comun al imbatranirii (de
declin inevitabil si de dependenta) cu cel care promoveaza productivitatea econo-
mica si sociala la varste Thaintate, punandu-se accentul Th mod deosebit pe calita-
teavietii, un indicator stranslegat de statusul nutritional.

Vérsta la care 0 persoana devine batréna din punct de vedere demografic
este de 65 de ani. In prezent datorita numarului mare de persoane ce depisesc
aceasta varsta si a eterogenitatii demografice a acestora, se iau in considerare trei
grupe de varsta ale batranetii: 65-74 ani (young old), 75-84 ani (old), peste 85 ani
(old old).

Tmbatranirea este un proces continuu, un fenomen complex ce include
modificari moleculare, celulare, fiziologice si psihologice.

Modificari fiziopatologice asociate imbatr anirii
Recunoasterea modificarilor fiziopatologice ce survin o data cu imbatrani-

rea este esentiala pentru intelegerea nevoilor nutritionale si afactorilor care influ-
enteaza aportul nutritional .

ORGAN <
SISTEM MODIFICARI REZULTAT
| Masei dlabe .
. : | Fortei musculare
Compozitie | Masei musculare
corporala 1 Tesutului adipos | Metabolismului bazal
o g | Concentratiei de vitamine
| Cantitaii de gpa hidrosolubile
Pierderea danturii
Tulburari de deglutitie Restrangerea aportului alimentar
Modificiri Disfunctii esofagiene
digestive Gastrita atrofics | Absorbtiei acidului folic,

Vit. B]_z, Fe

| Activitatii lactazel

Evitarea produselor lactate
(| aportului de Ca)

Alterareafunctiel
hepatice

| Activitatii enzimatice de
metabolizare a
medicamentelor

Tncetinirea metabolismului unor
medicamente

Alterareafunctiel

| Ratei filtrarii glomerulare

| Eliminarii medicamentelor

renale
Alterarea | Imunitatii mediate celular | Raspunsului imun mediat
imunitai ’ celular
& | Imunitatii umorale Autoimunitate
Tesut 0sos | Densitatii osoase 1 Riscului pentru fracturi
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Recomandari nutritionale la per soanele var stnice

Pana nu demult, recomandarile nutritionale pentru persoanele sinatoase
peste 51 de ani erau extrapolate pornind de la cele ale adultului ténar. Existau
aceleasi recomandari pentru toate persoanele peste 51 de ani, fara stratificari in
functie de varsta.

Recent s-au stabilit, pe baza evaluarilor stiintifice, recomandari nutritiona-
le diferite pentru grupurile de varsta cuprinse intre 51 si 70 de ani si peste 70 de
ani, singurele diferente existand totusi numai in recomandarile privind necesarul
devitaminaD.

Necesarul energetic si activitatea fizica

Necesarul energetic a persoanelor varstnice se reduce datorita:

- scaderii activitatii fizice odata cu Tnaintarea in véarsta;

- scaderii metabolismului bazal (cu aproximativ 10-20%) datorita schim-

barii compozitiei corporalesi reducerii masel slabe.

Aceasta reducere a consumului caloric trebuie si determine consumul
unor alimente cu continut caloric redus, dar dense in nutrienti.

Mentinerea activitatii fizice impreuna cu adoptarea unei diete echilibrate
pare a fi cheia pentru obtinerea starii de bine, intérziind procesele de declin ce
acompaniaza Tmbatranirea. Persoanele care isi mentin un grad de activitate fizica
pot consuma mai multe calorii, acestea aducand o cantitate mai mare de nutrienti.
Orice fel de activitate fizica, chiar zece minute de mers pe jos, poate reprezenta
un beneficiu. Activitatea fizica regulata este asociata cu scaderea mortalitatii si a
morbiditatii legate de vérsta.

Carbohidrati — recomandarile sunt similare cu cele ale adultilor. Se reco-
manda ca 50% din caloriile zilnice sa provina din glucide, punandu-se accentul
pe consumul glucidelor complexe, fara a contraindica ihsi consumul glucidelor
simple. Consumul de glucide complexe este necesar pentru respectarea unui con-
sum adecvat de fibre alimentare, persoanele varstnice suferind adesea de consti-
patie. Se recomanda consumul frecvent de ceredle, péaine integrala, legume si
fructe, consumul zilnic recomandat de fibre fiind intre 25-35 g/zi.

Proteine — necesarul recomandat este de 0,8 g/kgcorp/zi. Exista insa argu-
mente pentru cresterea aportului la 1-1,25 g/kgcorp/zi, tindnd cont ca, odata cu
Tnaintarea in véarsta, are loc o scadere a aportului proteic simultan cu scaderea
aportului energetic. Necesarul de proteine creste Tn cazul bolilor consumptive si
n perioada convalescentei. Reducerea aportului de proteine influenteaza masa
dlaba, raspunsul imun si functia musculara, intarziind vindecarea ranilor si
prelungind conval escenta.

Lipide — consumul de lipide trebuie sa furnizeze 20-30% din totalul calo-
riilor zilnice, acestea fiind surse de energie si acizi grasi esentiali, fiind in plus
necesare pentru absorbtia vitaminelor liposolubile. Evitarea unui consum exage-
rat de lipide si consumul preponderent a lipidelor din surse vegetale sunt
recomandari rezonabile pentru vérsta a treia. Lipidele nu trebuie si depaseasca
30% din consumul caloric total, fiind recomandat ca grasimile saturate sa fie
maxim 8% din calorii. Restrangerea aportului de lipide sub 20% din totalul
caloriilor afecteaza negativ gustul, satietatea si calitatea dietei.
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Vitaminesi minerale

Vitamina D si calciul — deficitul vitaminel D la persoanele véarstnice se
datoreaza unor factori diversi: scaderea aportului alimentelor ce contin vitamina
D, evitarea produselor lactate, reducerea expunerii la soare (la cel imobilizati),
reducerea precursorilor de vitamina D la nivelul pidlii, scaderea hidroxilarii la
nivel hepatic si renal. Sinteza de vitamina D la nivelul pielii este redusa cu apro-
ximativ 60% |la persoanele véarstnice.

Deficienta de vitamina D se reflecta in homeostazia calciului si afosforu-
lui, a caror concentratie serica se reduce. Masa osoasa scade odata cu vérsta,
crescand astfel riscul de aparitie afracturilor.

Se discuta implicarea vitaminel D n prezervarea masel musculare la per-
soanele varstnice, suplimentarea cu vitamina D avand ca beneficiu potential pre-
zervarea masei musculare si deci a abilitatii fizice. Consumul recomandat de vita-
mina D este de 10 pg/zi pentru persoanele intre 51-70 de ani si 15 pg/zi pentru
persoanele cu varsta peste 70 ani. Sursele aimentare de vitamina D sunt repre-
zentate de produsele lactate fortificate, uleiul de peste si ficatul. Suplimentarea cu
preparate de vitamina D si calciu este necesara persoanelor institutionalizate si in
specia celor cu expunere limitata la soare, pentru imbunatatirea densitatii osoase
si prevenirea aparitiel fracturilor. Cresterea depozitelor adipoase Tn cazul persoa-
nelor vérstnice creste riscul aparitiei hipervitaminozei D, administrarea
suplimentelor trebuind si fie supravegheata cu atentie, in special la pacientii cu
antecedente de calculi, hiperparatiroidism primar sau sarcoidoza.

Aportul deficitar de calciu se intilneste |la persoanele vérstnice, la care
aportul de lapte si derivate din lapte este scazut. De asemenea, un consum crescut
de fibre negativeaza balanta calciului, interferand cu absorbtia.

Desi calciul nu poate ameliora in totalitate pierderea masel osoase in
perioada postmenopauza generata de deficitul de estrogeni, s-a demonstrat ca o
crestere a aportului de calciu este benefica pentru mentinerea densitatii osoase.
Ca urmare, se recomanda o crestere a aportului zilnic de calciu la 1200-1500
mg/zi la persoanele peste 50 de ani.

Sodiul si potasiul — se recomanda o reducere a aportului de sodiu la 2-4
0/zi in cazul persoanelor cu afectiuni cardiovasculare si suplimentarea dietei cu
potasiu si magneziu lacel care utilizeaza diuretice.

Vitamina B, — recomandarile actuale sunt de 2,4 ug/zi atat pentru
femei cat si pentru barbati. Deficitul acestei vitamine se intélneste frecvent la
persoanele varstnice, fiind asociat cu o prevalenta crescuta a gastritei atrofice.
De asemenea, datorita faptului ca vitamina By, se
ntdlneste numai in produsele de origine animala,
unii varstnici vor avea un aport vitaminic redus
secundar scaderii consumului de produse animale,
vegetarienii fiind Tn mod special afectati.

Datorita prevalentei crescute a gastritei
atrofice la acest grup de vérsta sunt recomandate
frecvent suplimente nutritionale de vitamina By,
una din putinele situatii Tn care suplimentele sunt
preferate alimentelor in atingerea obiectivelor
nutritionale.
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Atét folatul cét si vitamina By, sunt necesare conversiei homocisteinei
Tn metionina; un consum de folat mai mic de 400 pg/zi este asociat cu un nivel
crescut al homocisteinei, considerat un factor de risc independent pentru
aparitia bolilor cerebrovasculare si coronariene. Studii recente asociaza hiper-
homocisteinemia cu tulburarile cognitive din boala Alzheimer, aducand astfel
argumente pentru implicarea afectarii vasculare in patogenia acestel boli. Se
recomanda un consum de 400 pg echivalenti folati pe zi.

Antioxidantii — se discuta rolul vitaminei E, vitaminel C si a beta caro-
tenului Tn procesul de imbatranire si de aparitie abolilor cronice. Vitamina E pare
a reduce riscul cardiovascular, diminuand susceptibilitatea LDL la oxidare, insa
trialurile clinice nu au demonstrat rolul acesteia in preventia bolilor cardiovascu-
lare. De asemenea, studii recente nu aduc dovezi certe privind efectul benefic al
suplimentarii cu antioxidanti Tn prevenirea bolilor cronice asociate imbatranirii.

Fierul - Aportul de 8 mg/zi recomandat adultilor este indicat si lavarstaa
treia

In cazul femeilor apare o Tmbunatitire a statusului fierului odati cu
aparitia menopauzei. Deficitul de fier apare Th cazul aportului inadecvat, in cazul
deficitului de absorbtie datorat aclorhidriel gastrice sau in cazul existentei unor
boli inflamatorii cronice sau neoplazice. Pierderile de sdnge asociate herniel hia-
tale, ulcerelor peptice, hemoroizilor si neoplaziilor apar mult mai frecvent la
varsnici.

Apa — consumul trebuie sa fie de cel putin 30 ml/kgcorp/zi pentru a evita
pericolul deshidratarii. Cantitati suplimentare sunt necesare pentru a compensa
pierderile prin varsaturi, diaree, febra si transpiratii. La batrani pierderea senzatiel
de sete determina reducerea aportului de lichide, acestia trebuind sa fie incuraj ati
sa bea cel putin 1,5-2 litri de lichide in fiecare zi. Deshidratarea poate si apara in
special la cei la care senzatia de sete este diminuata sau la cei care, datorita
problemelor legate de incontinenta urinara sau de dificultatea de a se deplasa la
baie, evita in mod voluntar ingestia de lichide.

Vérstnicii pot fi Tncadrati Tn doua forme de malnutrifie, una generalizata
(in care exista deficiente nutritionale multiple) si una cauzata de deficienre
nutrisionale izolate, in care un anumit grup de alimente este deficitar in dieta. Se
considera ca un numar mare de varstnici pot fi ncadrati intr-o forma subclinica
de malnutritie, aceasta insemnand ca aportul aimentar in nutrienti este insufici-
ent, rezervele organismului fiind epuizate. Expunerea la orice forma de stress
care ar reduce aportul alimentar sau ar creste necesarul va duce rapid la aparitia
semnelor clinice ale denutritie.

Deoarece semnele unel nutritii deficitare sunt adesea trecute cu vederea,
se pune accentul pe elaborarea unor planuri de screening a malnutritiel la
persoanele varstnice si de gasire a unor modalitati de prevenire a acesteia. in
SUA a fost elaborat un program de screening destinat imbunatatirii statusul ui
nutritional a persoanelor varstnice — NSI (Nutrition Screening Initiative), care
include metode de evaluare destinate unor niveluri diferite de interventie asupra
starii nutritionale a varstnicilor. Una din metodel e folosite este reprezentata de
un chestionar care are rolul de a atrage atentia asupra factorilor de risc ai
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malnutritiei, fiind Tn acelasi timp un instrument de evaluare/autoevaluare a
statusului nutritional (vezi capitolul 6).

Principalele recomandari necesare sporirii rezervelor fiziologice si nutri-

tionale ale varstnicilor sunt:

Si consume 0 gama cét mai larga de alimente;
sa practice exercitii fizice cu rol Tn mentinerea masei osoase si a masel
slabe;
sa seimplicein activitati sociale;
sa evite abuzul de alcool, consumul excesiv de cofeina si medicatia
inutila.

Masuri simple care se pot lua pentru a imbunatati nutritia persoanelor

varstnice sunt recomandarile de a consuma:

un pahar de suc de fructein fiecare zi;
cereale integrale cu lapte lamicul dgjun;
peste sau carne in fiecare zi;

un pahar de lapte la cul care;

cel putin o portie de legumein fiecare zi.
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capitolul

EVALUAREA BALANTEI
ENERGETICE

Vaoarea energetici a alimentelor si nevoile energetice ale omului se
exprima Tn mod obisnuit in kilocalorii, kilogramcalorii, cal sau jouli (J), kilojouli
(KJ) sau megajouli (MJ).

Caloria nutritionald sau “caloria 15" este definita de cantitatea de caldura
necesara pentru cresterea temperaturii apei de la 14,5°C la 15,5°C (cildura
specifica a apei la 15°C si presiunea constanta fiind definite ca unitati). Energia
necesara pentru cresterea temperaturii apei de la 14,5°C la 15,5°C poate fi
determinata experimental, dar exista un grad de incertitudine. Astfel, valorile
“caloriei 15" sunt cuprinse intre 4,1852 si 4,1858 Jouli, cu 0 valoare medie de
4,1855 stabilita de Organizatia Internationala a Standardel or.
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4,2 kJ reprezinta nivelul de energie (caldura) necesar pentru a creste
temperatura unui litru de apa cu 1°C.
Dupa comitetul de experti a OMS, termenii de conversie recomandabili
intre “caloria 15" (nutritionala) si Jouli sunt:
e 1kcal =4,184 kjouli;
e 1000 calorii = 4184 jouli;
e 1000 calorii = 4,184 MJ (megajouli);
e 1 Joule= 0,239 caorii nutritionale;
e 1000 kjouli =1 MJ= 239 calorii nutritionale.
Valorile energetice ale regimurilor alimentare, cét si nevoile energetice la
om ce depasesc 1000 kjouli se exprima in megajouli (MJ).
Valoarea energetica a elementelor calorigene ale organismului folosita in
practica este urmatoarea:
e glucide =4 kcal/g sau 16,7 Jouli;
lipide = 9 kcal/g sau 37,7 Jouli;
proteine = 4 kcal/g sau 16,7 Jouli;
alcool = 7 kcal/g sau 29,3 Jouli;
trigliceride cu lant mediu = 8 kcal/g;
emulsie lipidica 10% = 1,1 kcal/ml.

In cadrul evauarii balantel energetice a organismului uman se iau n
considerare atét aportul cét si consumul de energie. In perioada de stabilitate
ponderala, aporturile energetice sunt echivalente cu cheltuielile si este logic de a
valida evaluareaingestiel prin masurarea consumului energetic.

EVALUAREA APORTURILOR ENERGETICE

Evaluarea aportului energetic este una din cele mai importante etape din
cadrul realizarii bilantului diagnostic nutritional.

Cunoasterea valorii energetice alimentare nu presupune studiul unor cai
metabolice, ci numai aprecierea cantitativa a energiel alimentare ce vafi utilizata
de organism. Energia chimica continuta in alimente cuprinde:

e cantitatea de energie globala a alimentelor;

e cantitatea de energie utilizata de catre organism.

Cele doua difera intre ele, deoarece o parte a alimentelor nu sunt absorbite
complet n tubul digestiv avand un coeficient de utilizare digestiva (CUD) diferit,
iar o alta parte a alimentelor nu este oxidata complet in organism (proteinele).

Determinarea cantitatii de energie ingerata se poate face prin mai multe
metode, ce pot fi impartite in trei categorii:

a) masurarea caldurii degajate prin oxidarea completa (combustie) a
alimentelor, care se realizeaza cu ajutorul unei bombe calorimetrice; n
practica, aceasta tehnica nu mai este folosita;

b) analiza chimica a compozitiei aimentelor consumate ce permite
cunoasterea cantitatii de glucide, lipide, proteine, alcool care ulterior
permite calcularea valorii aportului energetic; aceasta tehnica este
indispensabila atunci cand alimentele nu sunt foarte bine cunoscute, dar
este costisitoare si laborioasi;
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c) folosirea tabelelor de compozitie alimentara (interogatoriul alimentar),
care sunt adaptate pentru fiecare tara n parte si trebuie sa tina seama si
de modul de preparare a alimentelor. Este o metoda destul de imprecisa,
calitatea rezultatelor depinzédnd in primul rand de experienta
anchetatorului. Cu toate acestea, anchetele alimentare reprezinta unadin
metodele cele mai larg utilizate Tn practica curenta.

Evaluarea aporturilor nutritionale (anchete alimentare)

Evaluarea aporturilor nutritionale consta in colectarea de informatii cu
privire la cantitatea si tipul alimentelor ingerate si calculul nutritional si energetic
pornind de la compozitialor. Scopurile acestor evaluari sunt variate:

- Ccunoastereaingestiei ca aport energetic total;

- cunoastereavalorii ratiel Tn termeni de alimente;

- cunoastereavalorii nutritive aratiei ingerate;

- cunoasterea obiceiurilor alimentare;

- cunoastereavariatiilor sezoniere;

- cunoasterea cheltuielilor pentru alimente si a repercusiunilor lor
asupra factorului economic si asupra cantitatii si calitatii alimentelor
consumate;

- raportarea consumurilor alimentare la datele clinice;

- compararea efectului interventiilor educative asupra obiceiurilor
alimentare.

Metodele de evaluare a aporturilor energetice sunt reprezentate de
anchetele alimentare ce pot oferi relatii cu privire la consumul nutritional a unui
individ sau a unui grup. Trebuie specificat de la Tnceput ca nu exista 0 metoda
care si permita o evaluare exacta a aportului alimentar. Numarul de aimente
disponibile consumului larg este Tn permanenta crestere, iar compozitia
produselor alimentare este in continua diversificare, ceea ce face practic
imposibila obtinerea de date exacte cu privire laaportul real a fiecarui individ, in
ciudainformatizarii actuale a prelucrarii datelor obtinute.

Modalitatea de realizare a anchetelor alimentare poate fi:

e studiul statistic al disponibilitatii alimentare aunel populatii;

e studiul pe grupe sociale omogene sau pe institutii;

e anchetafamiliala;

e anchetaindividuala (fiziologica), ce cuprinde:

—metoda jurnalului - prin cantarire;
- prin estimare;
— metoda chestionarului de rapel a ultimelor 24 de ore;
— metoda chestionarului de frecventa alimentara,
— istoria alimentara.

Tehnicile utilizate depind de obiectivele si durata studiului, de precizia
ceruta, de numarul indivizilor cercetati si de cost. Metodele amintite nu tin cont
de datele emotionale sau morale ce influenteaza perceptia subiectului cu privire la
propria sa alimentatie si, deci, a datelor pe care |le ofera in cursul acestor anchete.
Din aceste motive, in ultima perioada, Tn studiul epidemiologiei nutritionale se
face apel tot ma des la cunostinte de sociologie si psihologie utilizate in studiul
comportamentului uman Th ansamblu.
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Ancheta alimentara este indispensabila Tnaintea oricarel prescriptii diete-
tice, deoarece sfaturile nutritionale fara efectuarea anchetei Tn prealabil
reprezinta, de fapt, stabilirea fie a unui regim standard, fie a unei liste de
interdictii.

Estimarea directa a consumurilor alimentare poate fi facuta in timpi reali
(prospectivi) sau a posteriori (retrospectivi). Metoda céantaririi necesita ca toate
alimentele consumate si fie cantarite, pe cand in celelalte protocoale cantititile
sunt numai estimate. Metoda pastrarii unui carnet este raspandita si ca statistica a
mecanismelor economice. Se noteaza toate alimentele care se cumpara.

in practica clinica, scopul anchetei alimentare nu este, de fapt, de a
determina cu exactitate aporturile individului. Ele dau date mai putin precise din
cauza numerosilor factori de eroare care tin de protocolul de cercetare sau de
individ. Tn realitate, scopul anchetei alimentare este de a ne face o idee asupra
obiceiurilor pacientului in sens larg: gusturi, preferinte, ritm, mod de preparare,
orar, locuri de masi, obiceiuri familiale. Ancheta alimentara este, astfel, un suport
pentru sfaturi dietetice personalizate.

Metode de culegere a datelor alimentare

1. Metoda jurnalului alimentar

Jurnalul aimentar poate fi tinut de: subiectul anchetat, de un apropiat a
sau, iar in cazul copiilor sau a persoanelor institutionalizate chiar de catre
investigator daca perioda de referinta este scurta (1-7 zile).

A. Jurnalul aimentar prin cantarire

Alimentele si bauturile consumate sunt cantarite Tnainte de ingestie si
consemnate n jurnal. Céantarirea se poate face pe aimente crude, Thainte de
prepararea culinara sau pe alimente preparate. Alimentele neconsumate sau
partile necomestibile trebuie cantirite si scazute sau estimate ca proportie
comestibil/necomestibil. Metoda este precisi, dar scumpa si faciliteaza o
Tnregistrare magnetica a cantaririlor. Studiul este de mare precizie, fiind posibil sa
Se prepare mese mai mari si sa seimparta la numarul de persoane pentru portia de
referinta.

B. Jurnalul alimentar prin estimare
Metoda presupune descrierea alimentelor si a cantitatilor ingerate. Se
descriu natura alimentului si modul de preparare, iar cantitatile se exprima prin
masuri culinare (lingura, lingurita, cana), marimi (mic, mediu, mare) sau numar
(de exemplu, fructe, oua). Portia alimentara se poate compara cu o fotografie de
referinta.
Avantajele metodei jurnalului alimentar:
- prizele aimentare sunt precise si continutul lor poate fi usor calculat:
informatiile sunt corecte din punct de vedere cantitativ;
- studiul pe mai multe zile permite stabilirea obiceiurilor alimentare;
- Tnregistrarea unor zile repetate de mai multe ori in cursul unui an
permite estimarea prizelor alimentare obisnuite ale individului;
- raspunsul nu apeleaza lamemorie.
Dezavantajele metodel jurnalului alimentar:
- metoda se adreseaza doar indivizilor care doresc sa colaboreze si sunt
capabili sa o faci;
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inregistrarea unei singure zile este putin reprezentativa pentru
obiceiurile alimentare ale unui individ sau grup;

prizele aimentare in afara domiciliului sunt subestimate;

exista posibilitatea de a determina selectia anumitor alimente;

necesita software corespunzator pentru inregistrarea si prelucrarea
corecta adatelor culese.

Metoda jurnalului prin cantarire este considerata metoda de referinta,
rezultatele aratdnd o subestimare cu 9% a cantitatii alimentelor ingerate atunci
cand rezultatele sunt comparate cu portiile cantarite si preparate intr-o unitate de
cercetare metabolica. Dar, necesitatea cantaririi alimentelor poate induce o
dorinta Tn reducerea prizelor alimentare. La polul opus, precizia metodei
jurnalului prin estimare este aeatorie. Metoda jurnalului alimentar asigura
obtinerea unor informatii corecte din punct de vedere cantitativ, din acest motiv
fiind denumitid adesea drept ,standardul de aur” a aprecierii aporturilor
energetice, fata de care sunt comparate toate celelalte metode. Pentru a completa
un jurna alimentar, subiectul trebuie instruit Tn ceea ce priveste nivelul detaliilor
cerute, descrierea alimentelor si aprecierea cantititii acestora, metoda de
preparare, marimea portiilor. Tn unele cazuri, toate aceste detalii sunt revizute a
doua zi impreuna cu investigatorul.

2. Metoda interogatoriului derapel a ultimelor 24 ore

Aceasta metoda este folosita Tn vederea definirii obiceiurilor aimentare
ae unei populatii mari. Tn esenta, metoda consta ntr-un interogatoriu de 30-45
minute efectuat fie la domiciliu, fie prin telefon, Tn care subiectul este rugat sa
descrie prizele alimentare din cele 24 de ore precedente. Intr-o conversatie
directa, estimarea portiilor se poate realiza prin comparare cu un atlas fotografic.
Metoda face apel lamemorie si necesita obisnuinta de a ancheta pentru descrierea
exacta a prizelor alimentare. Eroarea cea mai frecventa este reprezentata de
supraestimarea prizelor alimentare reduse si de subestimarea prizelor aimentare
importante.
Avantajele metodei:
- metoda simpla, ce nu face apel lamemoria de lunga durata;
- metoda valabila pentru studiul obiceiurilor alimentare la loturi mari de
populatie;
- mai multe interogatorii Tn cursul unui an permit stabilirea obiceiurilor
alimentare ale individul ui;
- prizele alimentare pot fi cuantificate;
influenteaza comportamentul alimentar;
- nivelul de raspuns este crescut;
- nu necesita un anumit nivel de educatie a persoane
chestionate.
Dezavantagjele metodei:
- metoda necesita un anchetator abil;
- face apel lamemorie, de ea depinzéand calitatea raspunsului;
- este greu de aplicat la copii;
- marimea portiilor este dificil de exprimat in maniera precisa.
Metoda necesita persoane bine instruite in ceea ce priveste
modul de colectare a datelor. Ideal, este efectuata de dieteticianul bine
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educat Tn ceea ce priveste alimentele si nutritia; el trebuie sa fie familiarizat cu
tehnicile de preparare, cu alimentele traditionale zonei. Interviul este adesea
structurat, cu probe specifice, pentru a ajuta persoana respectiva sa-si aminteasca
toate alimentele consumate pe parcursul unei zile. Sondajul este util mai ales in
aflarea anumitor detalii, cum ar fi de exemplu modul de preparare a alimentelor,
adaugarea unor produse initial neraportate (adaugarea untului pe paine) sau mese
neluate Tn calcul (pauze de snacks sau bauturi racoritoare). Pentru minimalizarea
erorilor este necesar, de asemenea, si un program computerizat care sa permita o
analiza corecta a datelor culese. Beneficiile potentiale ale unui program de acest
gen ar fi: reducerea substantiala a costurilor Tn ceea ce priveste procesarea datelor
inregistrate, mai putine date omise, standardizarea mai mare a chestionarului.
Dezavantgjul consta in pierderea descrierii alimentelor ce nu mai poate fi ulterior
utilizata in prelucrarea datelor.

Deoarece dieta unel persoane variaza foarte mult de la o zi la alta nu este
corecta folosirea datelor obtinute intr-un singur chestionar de rapel a ultimelor 24
de ore pentru a descrie, cuantifica, caracteriza aportul alimentar uzual a unui
individ. Aportul alimentar a unei singure zile nu ar trebui si fie utilizat n
estimarea proportiei din populatie ce are o dieta adecvata/inadecvata (in apre-
cierea corectitudinii dietelor din cadrul unel populatii); exista variatii ntre
persoane in ceea ce priveste dieta zilnica, dar si variatii delao zi laatain cazul
unei persoane. Tnregistrarea datelor obtinute prin aceasta metoda Tn cursul mai
multor zile poate apreciamai bine aportul uzual individual, dar necesita proceduri
statistice specia concepute cu acest scop.

Tendinta de subraportare/subestimare a aportului energetic si proteic este
de 13-24% (apreciata prin markeri biologici, metoda apel dublu marcate, dozarea
nitrogenului urinar). Cel ce subestimeaza aportul alimentar tind si subraporteze
numarul de alimente consumate, si declare portii mai mici, adaos redus de lipide
la alimentele consumate. Utilizarea concomitenta a chestionarului de frecventa
alimentara Tmbunatateste acuratetea estimarilor Tn ceea ce priveste aportul
alimentar (metoda denumita ,, cross-check”).

3. Metoda chestionar ului de frecventa alimentar a

Aceasta metoda urmareste cunoasterea prizelor alimentare obisnuite n
vederea efectuarii unor studii epidemiologice, intrucét cunoasterea obiceiurilor
alimentare pe perioade lungi de timp permite stabilirea unel eventuale relatii cu
diverse afectiuni cronice. Pe parcursul bolii, tipul de aimentatie se poate
modifica in functie de stadiul afectiunii astfel Tncét se recomanda ca acest tip de
chestionar sa se efectueze anterior aparitiei bolii pentru a obtine date cét mai
concludente.

Principiul metodei este simplu si consta in completarea de catre un
anchetator sau de catre subiect a unui chestionar ce cuprinde o lista de alimente si
bauturi alese Tn functie de scopul studiului (de exemplu, calciu, fibre alimentare
etc.), lista avand itemi variabili (aproximativ 200, unii autori considerand ca 120
reprezinta maximum acceptabil). Alegerea aimentelor incluse in lista este
influentata de obiectivul studiului si de populatia cirela se adreseaza. Astfel,
pentru ca un anumit tip de aliment sa fie reprezentativ si sa ofere cat mai multe
informatii, trebuie sa indeplineasca trel caracteristici generale:

- sa fie consumat suficient de frecvent de un numar crescut de indivizi din

grupul cercetat;
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- sa contina Tn cantitati suficiente tipul de nutrient cercetat;

- utilizarea alimentului respectiv sa varieze in cadrul populatiei studiate

dela o persoana la alta pentru catipul de chestionar sa fie discriminativ.

Aceasta metoda este eficienta mai ales atunci cand pot fi identificate cu
usurintd alimentele sau grupele de alimente ce asigura aportul nutrientului
cercetat (de exemplu, lipide, calciu sau vitamina A). Perioada de referinta este
variabila de lacétevazilelaun an (in mod obisnuit 0 saptaméana sau o luna).

Tn mod obisnuit, acest tip de ancheta are doua variante:

a) calitativa: cerceteaza doar frecventa consumului unui aliment;

b) cantitativa: cerceteaza cantitatea consumata din acel aiment cu

ajutorul unor masuri culinare sau al unui atlas fotografic.

Avantajele metodei:

- capacitate de estimare a aportului alimentar pe o periocada lunga de

timp;

- metoda iefting;

- nivel deraspuns ridicat;

- reflecta obiceiurile dimentare;

- permite stabilirea unei relatii Tntre obiceiuri alimentare si patologie.

Dezavantagjele metodei:

- nu se obtine descrierea aportului alimentar;
insuficienta estimare a cantitatii ingerate;
face apel lamemorie;

- validareametodel este diferita.

In cadrul acestei metode, persoanele chestionate vor raporta frecventa
uzuala a consumului alimentelor de pe lista, pe o perioada specificata de timp, dar
uneori cuprind si dimensiunile portiilor; foarte putine detalii seiau in considerare
n ceea ce priveste metoda de preparare, combinarea grupelor alimentare la mese.

Cel mai important avantgj a acestei metode este capacitatea de estimare a
aportului uzual alimentar pe o perioada lunga de timp, ca de exemplu un an.

Tipul de listd alimentara folosit este crucial Tn succesul metodei. Tntreaga
variabilitate a unei diete ce include numeroase alimente diferite, tipuri, proceduri
de preparare, nu poate fi surprinsa in cadrul unei liste finite aimentare.Cea mai
buna metoda este de a selectiona o prima lista de alimente plecand de la date
obtinute prin altda metodologie si de a afla care sunt alimentele reprezentative intr-
0 populatie, introduse apoi in chestionarul de frecventa alimentara.

Aceasta metoda este frecvent utilizata in gruparea/sel ectarea subiectilor cu
scopul de evaluare a asocierii dintre aportul alimentar si riscul de boala, cum ar fi
de exemplu in studiile case-control sau de cohorta.

Se discuta tot mai mult necesitatea introducerii Tntrebarilor privitoare la
dimensiunile portiilor Tn aceste chestionare de frecventa aimentara; o ata pro-
blema aflata in discutie este cea legatd de perioada de timp studiata (un an, o
luna, o siptamana). Cu toate acestea, s-a demonstrat ca si sezonul in care se efec-
tueaza acest chestionar influenteaza datele raportate pe parcursul intregului an.

4. |storia alimentara

Aceasta metoda mai veche permite obtinerea, la intervale regulate, de
informatii cu privire la obiceiurile aimentare Tn cadrul unor studii epide-
miologice. Metodologia descrisa initial de Burke a fost ulterior modificata de
multe ori pentru a corespunde necesitatilor actuale si pentru a cuprinde alimente
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nou aparute pe piata. Metoda necesita un anchetator antrenat si se refera la o
discutie cu subiectul privind obiceiurile sale aimentare, o ancheta cu gutorul
listei alimentelor, privitor la cantitatea si frecventa consumurilor, putand fi
completata ulterior cu o Tnregistrare pe trei zile sau cu un jurnal alimentar. Datele
culese cu gutorul acestei metode nu ofera informatii doar despre tipul si
cantitatea alimentelor consumate, ci si despre obiceiuri alimentare, utilizarea
diverselor suplimente sau a alcoolului, precum si informatii despre factorii
persondi, psihosociai si economici ce influenteaza aportul alimentar. Desi
interviul Tn acest caz este mare consumator de timp, ofera informatii adecvate
despre aportul uzual a persoanelor anchetate, etapa esentiala in planificarea
modificarilor dietetice.

Avantajele metodei:

- metoda ofera o buna reflectare aobiceiurilor alimentare;

- descrie modalitatea de preparare a alimentelor.

Dezavantajele metodei:

- sub/supraestimarea aporturilor, mai alesacelor interprandiale;

- necesitatea unui anchetator abil, avizat;

- metoda costisitoare.

Toate metodele descrise ce se bazeaza pe chestionarul alimentar au surse
de eroare ce serefera la

- apelul lamemorie;

- supraestimarea consumurilor cand acestea sunt reduse si subestimarea

lor cand sunt crescute;

- erorile de cantarire aalimentelor;

- erori de estimare amasurilor culinare;

- cooperare mai scazuta a subiectilor pe masura ce durata anchetel este

mal mare.

Evaluarea aportului alimentar este o procedura de lunga durata, dificila,
scumpa si aproximativa, dar este indispensabila pentru intelegerea patologiei
legate de factorii nutritionali.

Procedura de masurare a aportului alimentar implica de obicei parcurgerea
acinci etape:

- Tnregistrarealistei alimentelor consumate de fiecare individ;

- caracterizarea acestor alimente cu suficiente detalii pentru a putea gasi

corespondentul lor in tabelele de alimente;

- cuantificarea dimensiunilor portiilor;

- masurarea sau estimarea frecventei consumului fiecarui aliment;

- calcularea aportului pentru fiecare nutrient cu gjutorul tabelelor.

Cercetatorii au Tncercat si determine daca toate aceste metode ofera date
apropiate cu privire la cantitatea si calitatea aportului alimentar, comparabile cu
cele reale. Astfel, s-au evidentiat mai multe limite ale metodelor de apreciere a
aportului alimentar rezultate din incapacitatea obtinerii de informatii complete si
corecte. Sursele de eroare care pot apare sunt multiple: incapacitatea de
memorizare a indivizilor respectivi, imposibilitatea de a aprecia corect marimea
portiilor, Tnregistrarea incorecta a alimentelor consumate, modificarea aportului
pentru a usura/simplifica nregistrarea, decizia de a nu consuma sau de a nu
declara anumite alimente considerate , nesinatoase”, incapacitatea de a inregistra
alimentele consumate Tn cantitati excesive. Datorita limitelor inerente ae datelor
autoraportate in ceea ce priveste dieta consumata, cercetatorii au Tncercat
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stabilirea unor biomarkeri pentru a confirma sau valida aportul raportat. De
exemplu, nitrogenul urinar total ar puteafi un marker al aportului proteic total.

| deea subraportarii aportului energetic a derivat din studii ce au comparat
nivelul raportat al aportului cu mentinerea greutatii corporale pe termen lung si din
compararea aportului raportat cu ecuatiile de predictie a consumului energetic.

Cele mai complete informatii privind subraportarea consumului energetic
provin din studii ce au utilizat metoda apei dublu marcate, metoda scumpa ce nu
poate fi utilizata de rutina Tn practica clinica. Alti biomarkeri utilizati n
confirmarea aportului raportat Tn cazul anumitor nutrienti se afla inca n stadiul
cercetarilor dar multi dintre el s-au dovedit afi prea scumpi pentru afi utilizati in
mod curent.

Validitatea informatiilor obtinute prin anchete aimentare, indiferent de
tipul acesteia, este adesea Tndoielnica, ma aes in cazul pacientilor obezi, a
copiilor, pacientilor cu tulburari de comportament alimentar, cu afectiuni grave
sau cel ce consuma droguri sau cantitati mari de acool. Tn toate aceste cazuri s-a
remarcat o subraportare a aporturilor alimentare.

Adeseori, pentru obtinerea unor date ca mai apropiate de cele reale,
cercetatorii utilizeaza o combinatie de metode sau folosesc mai multi anchetatori
diferiti care sa verifice datele culese. Cel mai simplu si frecvent sistem de
evaluare generala, rapida a aportului alimentar este compararea datelor culese cu
cele recomandate incluse in cele cinci grupe din cadrul piramidei-ghid
alimentare. Compararea aportului real obtinut prin anchete alimentare cu cel
recomandat este 0 metoda ce poate identifica potentiale ,greseli” in ceea ce
priveste aportul de proteine, fier, calciu, riboflavina, vitaminele A si C, dar nu
este adecvata pentru estimarea aportului energetic total si aaltor nutrienti.

Aportul real este calculat dupa tabelele de compozitie a alimentelor. Un
tabel de compozitie aimentara cuprinde pentru fiecare aiment descrierea
acestuia, codul sau si compozitia in nutrienti exprimata pentru fiecare 100 grame.
Adesea aceste tabele de compozitie alimentara sunt imprecise Tn ceea ce priveste
continutul Tn micronutrienti descrierea alimentelor nu tine cont si de biodisponi-
bilitatea reala anutrientilor respectivi (mai ales capacitatea de absorbtie).

Tn Incercarea de a cuantifica aporturile alimentare au fost identificate trei
surse de eroare:

e erori legate de tabelele de compozitie alimentara (descrise mai sus);

e erori datorate persoanel anchetate;

e erori datorate anchetatorul ui.

Masurarea consumului energetic cu gutorul metodel apei dublu-marcate a
permis evidentierea frecventel subestimarilor in ceea ce priveste aportul
alimentar. Se pare ca aceste subestimari intereseaza majoritatea subiectilor iar
importanta lor este variabila; ele se pot datora, asa cum am aratat:

- dificultatii de estimare a portiilor alimentare; exista acum atlase
fotografice si alte metode gjutatoare in masurarea portiilor, dar aceste
mijloace pot adauga alte surse de apreciere incorecta si nu amelioreaza
de fiecare data precizia evaluarilor;

- plictiselii subiectilor, care nu noteaza in jurnalul de alimente toate
alimentel e consumate;

- sentimentului de culpabilizare vizavi de anumite alimente care nu vor
fi raportate.
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Frecventa subestimarilor difera de la un studiu la atul. Un aspect
important este faptul ca subestimarile nu sunt egale pentru toate alimentele;
astfel, aceasta apreciere gresita a aporturilor se produce mai alesin cazul prizelor
alimentare extraprandiale si a alimentelor hiperlipidice si hiperglucidice.

Tn ceea ce priveste erorile datorate anchetatorului, acestea pot aveatrei cauize:

- estimarea cantitatilor: anchetatorul estimeaza cantitatea plecand de la
descrierea oferita de subiectul anchetat. De aceea, este important ca
aceasta estimare sa fie bine standardizata; utilizarea de fotografii sau
modele gjutatoare poate fi benefica dar, in acelasi timp, poate influ—
enta raspunsul subiectului anchetat;

- maniera in care sunt adresate intrebarile poate influenta raspunsul
persoanelor incluse n studiu si este necesara utilizarea de ntrebari
standard;

- codificarea datelor. Pot apare erori Tn ceea ce priveste denumirea
alimentelor, interpretarea compozitiei acestora sau cazul aimentelor
necuprinse in listele avute la dispozitie.

Tn practica clinica, scopul principal nu este cel de a clasifica un subiect in
functie de aporturile sale, ci de a identifica practicile sale alimentare si ale
anturgjului sau, comportamente ce ar trebui modificate. Evaluarea tipului de
alimentatie se inscrie, de fapt, intr-un program educativ.

MASURAREA CHELTUIELILOR ENERGETICE

Determinarea cheltuielilor energetice ale unui organism se realizeaza atét
prin tehnici de calorimetrie directa sau indirecta, cat si prin metode bazate pe
studiul frecventei cardiace, metoda apel dublu marcate sau estimarea energiei
consumate in cadrul activitatilor fizice.

Pentru determinarea consumului energetic sunt disponibile mai multe
metode. Nici una dintre acestea nu evalueaza ratele metabolice celulare in mod
direct; metodele se bazeaza pe corelatiile care exista intre metabolismul celular,
schimbul de gaze si productia de caldura pentru a determina consumul energetic
Tn mod indirect.

1. Masurarea consumului energetic derepaus

Metode de calorimetrie indirecta

Metodele cele mai fidele si utilizabile de evaluare a cheltuielilor
energetice sunt cele de calorimetrie indirecta respiratorie, fiind utilizate atét in
studii clinice cét si de cercetare. Energia chimica a alimentelor fiind eliberata prin
reactii de oxidare, se masoara cantitatea de oxigen consumata, ceea ce ne da
calorimetria indirecta. Toate metodele de calorimetrie indirecta au in comun
masurarea volumelor de gaz expirate si inspirate si concentratia acestora, de aici
derivand si denumirea acestel metode (se masoara volume de gaz si nu transferul
de caldura). Datele obtinute sunt apoi utilizate pentru calcularea VO, si VCOs,
cantitatile obtinute fiind proportionale cu energia consumata. Datele obtinute prin
calorimetrie indirecta permit calcularea coeficientului respirator: moli CO,
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expirati/moli O, consumati. Valoarea acestuia difera functie de macronutrientul
metabolizat:
e glucidele au coeficient respirator 1,
e proteinele au coeficient respirator 0,82;
e lipidele au coeficient respirator 0,7 (continutul Tn oxigen a lipidelor
este mai mic comparativ cu cel a glucidelor).

Vaorile coeficientului respirator pot fi diferite pentru nutrimente din
aceeasi categorie.Coeficientul respirator este influentat de compozitia dietel,
balanta energetica recenta (o balanta negativa determindnd o mai mare oxidare a
lipidelor), sex (femeile au tendinta de a oxida carbohidrati si de a depozita
mai mari) si de factori genetici. Cu toate acestea, toti acesti factori explica doar
aproximativ 40% din variatia zilnica a coeficientului respirator asa cum este el
masurat Tn camera respiratorie.

Caorimetrele indirecte sunt de doua tipuri principale: calorimetre cu
camera respiratorie, In care subiectul respectiv este asezat si respira liber n
interiorul acesteia, si dispozitive portabile Th cadrul carora aerul expirat este
colectat cu gjutorul unei masti sau a unui ventilator mecanic, iar aerul este apoi
supus unor analize ulterioare. Calorimetrele indirecte portabile pot fi clasificate in
calorimetre cu circuit Tnchis sau cu circuit deschis. Tn cazul calorimetrelor cu
circuit deschis, sursa de aer inspirat este aerul camerei sau provine de la un
ventilator mecanic. Tn cazul calorimetrelor indirecte cu circuit Tnchis, sursa de aer
inspirat este calorimetrul.

Tipul cel mai frecvent utilizat Tn spitale este calorimetrul indirect portabil
cu circuit deschis, desi si celalalt tip este adesea disponibil. Deoarece calorimetria
indirecta utilizeaza masuratori respiratorii (schimb de gaze) pentru aprecierea
metabolismului celular, trebuie facute cateva preciziri:

- toate schimburile gazoase dintre oxigen si bioxid de carbon apar la

nivel pulmonar;

- toate gazele se comporta caun gaz idedl;

- oxigenul si bioxidul de carbon nu se depoziteaza si nici nu pot fi retinute;

- consumul de oxigen si productia de bioxid de carbon sunt asociate cu
sintezade ATP.

Totusi, aceasta metoda prezinta si unele dezavantgje:

- bioxidul de carbon nu actioneaza Tntotdeauna ca un gaz ideal;

- numerosi factori interfera cu schimburile gazoase: hiper/hipoventi-
latia, prezenta unei eventuale traheostomii, sonde endotraheale, aci-
doza sau alcaloza metabolica;

- consumul de oxigen care nu este implicat in sinteza de ATP (de
exemplu, producerea de radicali liberi de oxigen) nu poate fi distins de
consumul de oxigen implicat in sintezade ATP.

Analiza gazelor sanguine poate fi realizata cu usurinta fie in perioade de
repaus, fie in cursul diverselor activitati fizice, utilizand sisteme diferite de
colectare a gazelor (masti, piese bucale sau sistemul ,baldachin®) sau pe o
perioada de 24 ore (sau chiar ma lungi), subiectul aflandu-se in camera
metabolica.

MB este frecvent masurat prin aceastda metoda: subiectul aflat Tn conditii
de post de cel putin 12 ore, linistit, in repaus, dimineata devreme timp de 30-40
de minute.
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Valoarea consumului energetic de repaus poate fi estimata cu ajutorul
ecuariilor Harris-Benedict, ecuatii ce raman cele mai frecvent utilizate de catre
clinicieni in practica zilnica. Adesea, aceste ecuatii sunt folosite ca metode de
baza Tn prescrierea valorii aportului energetic in cazul pacientilor spitalizati si
pentru a formula tintele aportului energetic in programele de scadere ponderala.
Trebuie amintit faptul ca ecuatiile de predictie formulate de Harris si Benedict
sunt valabile Tn cazul persoanelor normale, sinatoase si nu sunt valabile si
aplicabile si persoanelor in situatii speciale cum ar fi cei cu arsuri, tulburari de
comportament alimentar, alterarea severa a activitatii sistemului nervos central,
pardizia cerebrala, sarcinasi lactatia. Tn mod similar, nu sunt aplicabile Tn cazul
copiilor sau al persoanelor in varsta.

Daca se are in vedere compozitia corporala, variatiile interindividuale ale
consumului energetic de repaus sunt datorate in principal variatiilor masaei slabe
(care reprezinta, in mare, masa celulara activa). La subiectul normal, consumul
energetic de repaus pe unitate de masa slaba este estimat ca fiind 30,0+3,5
kcal/kg de masa slaba. Plecand de la datele existente in literatura, afost propusa o
ecuatie generala de calcul a consumului energetic de repaus in functie de masa
slaba:

Consum energetic de repaus (kcal/zi) = 370 + (21,6 x masa daba in kg).

Tn mod ideal, masurarea consumului energetic de repaus ar trebui si se
efectueze in paralel cu masurareasi evaluarea compozitiei corporale.

Teste de laborator indirecte

Deoarece hormonii tiroidieni influenteaza metabolismul bazal, testele pri-
vind functia tiroidiana sunt utilizate ca masura indirecta a MB. Produsul T3xT4
reflecta activitatea glandei tiroide si nivelul circulant al hormonilor activi influen-
teaza rata metabolismului bazal.

2. M asur area efectului termic al alimentelor

Masurarea efectului termic a alimentelor (termogeneza postprandiala) se
efectueaza astazi doar Tn scopuri de cercetare. Tn mod practic, este calculat ca
fiind 10% din suma dintre consumul energetic de repaus si energia consumata n
cursul activitatii fizice. Efectul termic al alimentelor, reprezinta cresterea pro-
ductiei de caldura dupa aport alimentar. Aceasta
crestere poate dura cel putin 5 ore pentru a asigura
energia necesara proceselor metabolice implicate in
digestia, absorbtia, transportul, metabolismul si
depozitarea energiel rezultate din alimente. Deoarece
are loc si o0 crestere a consumului energetic de
repaus, efectul termic al alimentelor este energia
consumata Tn exces fatd de metabolismul de repaus
dupa un pranz. De aceea, pentru a masura cu
acuratete nivelul ADS, este necesari initial evaluarea
MB si a energiei consumate in exces fata de MB la
fiecare 30 de minute Tn decursul a cel putin 5 ore
dupa un pranz.
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3. Masurarea energiei consumate in cursul activitatilor fizice

Tn ceea ce priveste evaluarea activitatii fizice, metodele utilizate sunt:

e chestionare si tabele ce cuprind consumul energetic in diverse activi—
tati fizice;

agende-jurnal;

sensori de miscare — accelerometre, podometre;

monitorizarea frecventei cardiace;

metode indirecte prin masurarea consumului de oxigen.

Alegerea uneia dintre aceste metode depinde Tn principal de obiectivul
studiului, criteriile de includere alese, marimea si caracterele grupului studiat,
mijloacele financiare si de personal puse la dispozitie, de calitatile intrinseci ale
metodei (validitate, reproductibilitate) si de usurinta efectuarii.

Caorimetria si metoda apei dublu marcate asigura evaluarea consumului
energetic total ca rezultat a activitatii fizice, dar nu indica tipul sau intensitatea
activitatii desfasurate. Pe de alta parte, monitorizarea frecventel cardiace pare mai
eficienta Tn evaluarea exercitiilor fizice cu intensitate moderata-mare decét a celor
cu intensitate mica. Tn acest sens, s-a dorit crearea unor dispozitive care si permi—
ta evaluarea cu precizie a consumului energetic Tn cadrul diverselor activitati
fizice, astfel, s-a Tncercat folosirea senzorilor de miscare care par a detecta si
Tnregistra miscarile efectuate in fiecare minut, in 3 planuri, asigurand n acelasi
timp evaluareatipului si intensitatii activitatii fizice.

Tn studii largi, populationale, estimarea activitatii fizice se bazeaza deocam-
data doar pe metoda chestionarului sau a interviului, luand astfel Tn considerare
doar activitateafizica autoraportata. Casi n cazul autoevaluarii aportului alimen-
tar, exista unele limite ale metodei:

- estemal usor sa retii o activitate fizica mai intensa, organizata;

- adesea sunt neglijate miscarile minore, habituale, dar frecvente;

- este importanta, de asemenea, perioada pe care se face autoraportarea
(7 zile sau o luna); copiii adesea realizeaza evocarea doar a activita-
tilor efectuate in ultimele 24 ore;

- variatiile sezoniere sunt dificil de cuantificat;

- activitatile zilnice depind de o larga varietate de comportamente pe
care e dificil sa leincluzi Tntr-un chestionar tipic usor de manipulat de
catre participanti.

Datorita tuturor acestor limite, majoritatea studiilor efectuate iau in
considerare activitatile fizice desfasurate in timpul liber sau exercitiile fizice de
intensitate moderata-mare efectuate pe perioade de 20-30 minute, activitati care
sunt mai usor de memorat. Ca urmare, metoda chestionarului ofera o imagine
limitata asupra energiei cheltuite prin activitate fizica, determinand astfel modifi-
carearelatiel existente intre aceasta si balanta energetica.

Trebuie subliniat faptul ca alegerea uneia sau alteia dintre aceste metode
de evaluare a consumului energetic secundar activitatii fizice nu permite decat
aprecierea unui aspect, a unel dimensiuni a acesteia in raport cu activitatea fizica
obisnuiti zilnici. Tn functie de metoda utilizata, activitatea fizici poate fi
exprimata n energie consumata (kcal) sau sub forma de tip si durata (ore,
minute), sub forma unui scor numeric derivat din prelucrarea raspunsurilor unui
chestionar de activitate fizica, sub forma numarului de pasi efectuati (podometru),
in unitati de miscare (cum este cazul accelerometrelor) sau Tn termeni
comportamentali (gradat de la sedentari pana la foarte activi). Toate acestea
explica dificultatea evaluarii validitatii metodelor de masurare a activitatii fizice,
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rezultatele obtinute prin aceste tehnici variind nu doar in functie de perfomantele
fiecarui aparat utilizat ci si prin variatiile spontane ae nivelului activitatii pe
parcursul timpului.

Energia consumata prin diferite tipuri de activitate fizica poate fi estimata
prin calcularea diferentei dintre consumul energetic zilnic total (masurat prin
tehnica apei dublu marcate) si energia cheltuita prin metabolismul energetic de
repaus si efectul termic al alimentelor (masurate prin calorimetrie indirecta).
Avantajele metodel apei dublu marcate constau in faptul ci e nevoie de o
colaborare redusa din partea subiectului, realizéndu-se masurarea activitatii
zilnice de rutina. Utilizarea larga a metodel este limitata de costul ridicat a
izotopilor necesari si a instrumentarului folosit (spectrometru de masi), precum
si de necesitatea expertizel tehnice n pregatirea mostrelor. Cu toate acestea,
metoda apel dublu marcate a fost utilizata ca metoda standard, de referinta n
validarea altor tehnici de masurare aenergiel consumate prin activitate fizica, mai
practice si mai usor de efectuat.

Activitatea motorie poate fi evaluata si cuantificata si prin intermediul
parametrilor biomecanici, cu gjutorul tehnicilor si aparatelor moderne reprezen-
tate de accelerometre si podometre.

Accelerometrele sunt sensori de miscare ce pot masura gradul miscarilor
corpului si intensitatea acestora. Ele se bazeaza pe principiul conform caruia in
cursul unei miscari atét trunchiul ca si membrele sunt supuse fortelor de
accelerare si decelerare, proportionale, cel putin teoretic, cu forta musculara
exercitata si, deci, cu consumul energetic. Accelerometrele nu pot fi utilizate Tn
masurarea componentel statice a activitatii fizice, cum ar fi de exemplu ridicarea
sau caratul greutatilor. Cu toate acestea, se considera ca efectul exercitiilor statice
asupra nivelului total a activitatii fizice zilnice este neglijabil. Au aparut diverse
tipuri de accelerometre necesare evaluarii activitatii fizice. Accelerometrul
triaxial masoara miscarile efectuate in cele trei planuri (tipul de miscari efectuate
de dtfel de organismele umane) si are capacitatea de a Tnregistra si memoriza
numeroase date ce pot fi prelucrate ulterior. Studiile de pana acum sugereaza
faptul ca utilizarea accelerometrului triaxial asigura 0 mai buna estimare a
activitatii fizice uzuale sau a consumului energetic decét cel uniaxial. Tn plus,
acest aparat poate fi utilizat Tn determinarea diferentelor individuale in ceea ce
priveste nivelul activitatii fizice precum si Tn evaluarea efectelor interventiilor
asupra acesteia. Costul crescut al acestor aparate le limiteaza foarte mult
utilizareain practicazilnica.

Podometrele sunt cele mal simple aparate de estimare a miscarilor ce
permit masurarea numarului de pasi efectuati de un individ. Aparatele recente
sunt dispozitive ce pot fi purtate in talie, electronice, ce inregistreaza fiecare
eveniment in parte (un eveniment fiind reprezentat de un pas); dupa masurarea
lungimii pasului obisnuit al subiectului respectiv (in cm), rezultatul final poate fi
convertit in distanta parcursa n totalitate (in km), precizia rezultatului depinzénd
de modelul de aparat utilizat. Podometrele nu masoara decat numarul de pasi sau
de impulsuri ale corpului efectuate in mers sau alergand si nu permite evaluarea
intensitatii miscarilor.

Utilizarea monitorizarii frecvensei cardiace in evaluarea consumului
energetic secundar activitatii fizice se bazeaza pe principiul conform caruia
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frecventa cardiaca si consumul de oxigen (VO,) tind sa aiba o relatie liniara pe
parcursul majoritatii activitatii fizice aerobice. Atunci cand aceasta relatie este
cunoscuta, poate fi utilizata valoarea frecventei cardiace in estimarea consumului
de oxigen. Monitorizarea frecventel cardiace este relativ putin costisitoare,
realizeaza evaluarea activitatii fizice in conditii uzuale de desfasurare a e si
prezinta posibilitatea de a oferi informatii cu privire la tipul si nivelul total al
consumului energetic. Tehnica a fost aplicata cu succes in cadrul unor grupuri
mici de copii, femei care alapteaza, adulti sanatosi, atleti dar si in cadrul unor
populatii migratoare. Se pare ca metoda este foarte potrivita in evaluarea tipul ui
si nivelului total a consumului energetic Tn studii epidemiologice.

Chestionarele de evaluare a activitarii fiziice au fost utilizate n
numeroase studii, in principal datorita numeroaselor avantaje pe care la ofera, si
anume usurinta administrarii unui numar foarte mare de indivizi si lipsa
interferarii cu nivelul activitatii fizice zilnice obisnuite. Desi aceste chestionare
nu ofera o estimare precisi a energiei consumate prin exercitiu fizic, ele pot fi
utile in clasificarea grupelor de indivizi de la sedentari la foarte activi; aceasta
clasificare poate fi ulterior utilizata Tn stabilirea unor corelatii Tntre nivelul
activitatii fizice si riscul de aparitie a unor afectiuni. Tntrebarile din cadrul
chestionarului pot fi raportate la tipul de activitate (profesionala, recreatie,
placere, sport, activitate specifica) si intereseaza perioade variabile, de 24 ore, 7
zile sau cele 12 luni anterioare desfasurarii studiului. Tn functie de subiectul
asupra caruia se adreseaza acest chestionar, sunt necesare variante diferite (sau
versiuni diferite e aceluiasi chestionar) (pentru adulti, copii, varstnici).

Uneleintrebari utilizate frecvent in majoritatea chestionarelor de activitate
sunt:

- tipul de activitate profesionala;

- tipul de activitate desfasurata de placere sau activitati sportive prac-
ticate (actua sau anterior desfasurarii anchetei) cu specificarea
intensitatii acestora (usoara, moderata sau grea);

- duratafiecarei activitati si frecventa pe parcursul unui an;

- numarul de ore zilnice petrecute in fata televizorului, video, calcu-
latorului;

- numarul de ore zilnice petrecute in pozitie asezat (la servici);

- mijlocul de trasport utilizat Tn mod obisnuit.

Un chestionar bine conceput poate oferi rezultate comparabile, reproduc-
tibile si valide. Validitatea unui chestionar de activitate fizica trebuie determinata
prin compararea cu 0 metoda obiectiva de masurare a energiei consumate prin
exercitiu fizic, cum ar fi de exemplu tehnica apei dublu marcate. Este de o impor-
tantd deosebita evaluarea validitatii chestionarelor de activitate fizica anterior
aplicarii acestora in studii largi epidemiologice. Datele obtinute prin chestionare
sunt apoi prelucrate si traduse in termeni de consum energetic cu gjutorul tabe-
lelor ce indica costul energetic aproximativ al majoritatii tipurilor de activitate
fizica (atét profesionala cét si cearecreativa). Frecvent se utilizeaza n acest scop
termenul de MET ce reprezinta raportul dintre costul energetic a unei anumite
activitati si consumul energetic de repaus. Un MET reprezinta consumul ener-
getic a unui individ n repaus, asezat si fara a se misca, si este estimat a avea
valoarea de 3,5 ml oxigen consumat pe kilogram de greutate corporala si pe
minut, adica aproximativ 1 kcal/kgcorp/ora. Astfel, o activitate de 10 MET
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corespunde unui cost energetic de 10 ori mai mare decét consumul energetic de
repaus a unui individ.

O alta metoda utilizata in evaluarea activitatii fizice este reprezentata de
observarea directd, ce corespunde Tnregistrarii continue sau la intervale regulate
a activitatii fizice desfasurate de un individ sau de un grup de catre un observator
(inregistrare ce poate fi si sub forma video). Observarea directa permite definirea
tipului de activitate practicata, durata si frecventa ei. Este singura metoda ce
permite analiza comportamentului subiectilor pe parcursul realizarii diferitelor
tipuri de activitate fizica si interactiunile cu mediul nconjurator. Consumul
energetic al fiecarel activitati vafi obtinut multiplicand costul energetic mediu al
activitatii cu durata sa.

Metoda jurnalului activitatii fizice, similara celei a carnetului alimentar,
reprezinta autoraportarea activitatilor si inregistrarea acestora laintervale regul ate
intr-un jurnal. Pentru simplificarea Tnregistrarilor, se poate realiza codificarea
anumitor tipuri de activitate; intervalele raportarii sunt variabile, la 1,5 sau 15
minute, pe parcursul duratel uneia sau mai multor zile. Consumul energetic al
fiecarel activitati Tn parte va fi apoi obtinut prin multiplicarea costului energetic
mediu a fiecareia cu numarul de perioade si durata practicarii acestora.

4. M asurar ea consumului energetic total

Metode de calorimetrie directa

Folosirea calorimetriei directe utilizénd calorimetrul cu gradient este o
metoda greoaie si costisitoare. Metoda calorimetriei directe masoara eliberarea de
caldura de catre un organism si se bazeaza pe corelatia dintre pierderea de caldura
si metabolismul celular pentru a calcula consumul energetic. Pentru a se putea
masura caldura pierduta sunt necesare camere special concepute si, deseori, este
dificil de a aseza pacientul spitalizat pentru diverse efectiuni in aceste camere
speciadle, ceea ce face ca aceasta metoda sa fie rareori utilizatda Tn practica,
ramanand o metoda de ales in studii de cercetare. La toate acestea se adauga
costul crescut al aparaturii utilizate si necesitatea asigurarii anumitor facilitati
pentru subiectul supus studiului. Un dezavantg] important al metodel ramane
faptul ca nu se asigura nici o informatie cu privire la natura substratului ce va fi
oxidat pentru a genera energia necesara organismului.

Metoda apei dublu marcate

Cu gutorul acestel tehnici se poate determina consumul energetic total pe
0 perioada lunga, Tnh genera timp de 7-14 zile, in timp ce subiectul Tsi desfasoara
activitatea obisnuita Tn conditiile uzuale de mediu. Metoda se bazeaza pe
principiul conform caruia productia de CO, poate fi estimata prin efectuarea
diferentei dintre ratele de eliminare ale hidrogenului si oxigenului din organism.
S-a observat ca oxigenul din CO, expirat provine din apa totala a organismului;
acesta rezulta din echilibrul obtinut Tntre oxigenul provenit din apa totala si
oxigenul din CO, respirat. Astfel, s-a concluzionat ca productia de CO, ar putea
fi masurata indirect prin marcarea diferita a hidrogenului si oxigenului de la
nivelul apei organismului cu izotopi stabili. S-a luat in considerare si teoria
potrivit careia hidrogenul din apa organismului va exista sub forma de apa, iar
oxigenul de aceeasi provenienta va exista sub forma de CO, si apa; diferenta
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dintre ratele de eliminare ale hidrogenului si oxigenului vaindica nivelul de CO,
expirat intr-o perioada data de timp. Productia de CO, va fi deci similara cu
consumul energetic daca se considera ca CO, este produsul final a metabolizarii
substratelor.

Oxidul de deuteriu (ZHZOQ este izotopul ce va marca hidrogenul din apa
organismului, iar oxigen-18 (H,'®0) este izotopul ce va marca oxigenul. Rata de
eliminare a celor doi izotopi este masurata pe o perioada de 10-14 zile, prin
recoltari periodice de urina, saliva si plasma.

Avantajele metodei:

- este o0 metoda noninvaziva si nu interfera cu activitatea zilnica a

persoanei respective;

- masuratorile sunt efectuate in conditii normale de activitate, in mediul
obisnuit a organismului;

- seefectueaza pe perioade lungi detimp (7-14 zile);

- atunci cand se utilizeaza in combinatie cu metodele de calorimetrie
indirecta pentru masurarea consumului energetic de repaus, se poate
calcula consumul energetic secundar activitatilor fizice (consumul
energetic total — consumul energetic de repaus — efectul termic al
alimentelor);

- masuratorile pot fi repetate.

Datorita tuturor acestor avantgje, metoda apei dublu marcate reprezinta
metoda ideala pentru masurarea consumului energetic total intr-o varietate larga
de situatii. Este extrem de avantajoasa in cazul copiilor, varstnicilor si persoa-
nelor cu dizabilitati severe care nu pot fi supuse unor testari mai riguroase.
Aceasta tehnica asigura criteriile obiective necesare validarii estimarilor subiec-
tive ale consumului energetic prin alte metode.

Dezavantajele metodei:

- izotopul **0 este foarte scump si greu de procurat;

- necesitatea unor echipamente si dispozitive speciale pentru analiza
probelor recoltate;

- tehnicautilizata nu se poate aplicain studii epidemiologice largi;

- nu ofera nici o informatie Th ceea ce priveste caracterul activitatii fizice
desfasurate pe parcursul zilei: tipul, duratasi intensitatea acesteia.

Datorita acuratetei si preciziei rezonabile a acestei metode, se consi-
dera a fi ,standardul de aur” Tn masurarea consumului energetic in conditii
normale de viata.

Metode bazate pe masurarea ritmului cardiac

Se stie ca in conditiile cresterii cheltuielilor energetice se produce si
tahicardie. Cresterea cheltuielilor energetice determina cresterea consumului de
oxigen si agradului de extractie periferica a oxigenului, cu cresterea consecutiva
a debitului cardiac (prin cresterea frecventei cardiace). Daca toti acesti parametri
fiziologici cresc de o maniera egala, atunci se poate emite ipoteza ca ritmul
cardiac poate constitui un criteriu de apreciere a consumului de oxigen. Tnsi
tahicardia poate apare si n cadrul ator circumstante, cum ar fi: anxietate, leziuni
cardiovasculare, ate afectiuni insotite de cresterea consumului de oxigen celular.
Prima investigatie asupra cresterii ritmului cardiac in timpul cresterii cheltuielilor
energetice 1i apartine lui Booyens si Hervey. Tn practici, aceste masuratori nu au
acuratetea celor de calorimetrie indirecta respiratorie care sunt de recomandat a
se efectua.
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EVALUAREA STATUSULUI
NUTRITIONAL

Orice dterare a statusului nutritional, fie ca este Th exces ca in obezitate,
fie ca este vorba de insuficienta ca in denutritie, se Tnsoteste de cresterea
morbiditatii si agravarea prognosticului vital a afectiunilor medicochirurgicale.
n acest scop, evaluarea statusului nutritional trebuie s tina cont de orice directie
a degradarii acestuia. Aceasta evaluare trebuie si fie efectuata de céte ori este
necesar, pentru a interpreta corect sensul si viteza degradarii statusului
nutritional, precum si pentru o apreciere obiectiva a eficientei masurilor
terapeutice instituite. Magjoritatea metodelor si mijloacelor de evaluare a
statusului nutritional s-au dezvoltat cu scopul de a identifica corect, in timp util
starea de denutritie sau malnutritie.

Alterarea statusului nutritional apare de cele mai multe ori secundar unui
dezechilibru Tntre aportul si necesarul de proteine si/sau caorii. In functie de
sensul acestui dezechilibru, apar fie pierderi, fie cresteri tisulare, ale caror
consecinte functionale diminua capacitatea de adaptare si rezistenta fata de
agresiuni. Tn cazul pierderilor tisulare prin denutritie decesul survine la o reducere
a masel proteice cu 50% si Tn absenta masurilor terapeutice. Aparitia unei
complicatii favorizata de denutritie poate conduce la un deces prematur, anterior
epuizarii rezervelor energetice.

Anamneza, examenul clinic al persoanelor si interpretarea tuturor acestor
date Tn context clinic (inclusiv date antropometrice) sunt esentiale si adesea
suficiente pentru identificarea unel situatii cu risc de denutritie, a unei obezitati in
congtituire sau constatarea unei degradari deja prezente a statusului nutritional
(denutritie sau obezitate). Determinarea markerilor functionali sau biochimici
ajuta la recunoasterea tipului de denutritie, la evaluarea gravitatii sale precum si a
eficientel tratamentului. Metodele fizice care permit analizarea compartimentel or
corporale sunt disponibile astizi Th majoritatea serviciilor medicale.

Evaluarea clinica a statusului nutritional

Efectuarea unui interogatoriu metodic si integrarea datelor obtinute Tntr-un
context clinic general ar putea evoca o stare de risc pentru denutritie sau chiar o
denutritie franca. Nivelul socio-economic redus, pierderea autonomiei, izolarea
totala sociaa, stirile depresive grave, polimedicatia, antecedente de rezectie ae
segmentelor tubului digestiv, afectiuni neoplazice, afectiuni cronice hepatice sau
pancreatice, anorexia, greturi si varsaturi repetate, diareea cronica, tulburari de
comportament alimentar sau regimuri gresite autoprescrise, toate acestea pot fi la
originea unui dezechilibru nutritional cronic cu rezultat final denutritia.

Anamneza medicala si nutritionala aduce detalii cu privire la ssmptome,
modificari ale greutatii corporale, antecedente personale fiziologice si patologice.
Este necesar un examen fizic complet si detaliat, aflarea datelor in ceea ce
priveste medicatia utilizata si spitalizarile anterioare pentru diferite afectiuni.
Anamneza nutritionala trebuie sa ofere date cu privire la comportamentul
alimentar, prezenta sau nu a apetitului sau a senzatiel de sete, abilitatea de
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procurare si prelucrare a hranei. Nu trebuie neglijate nici datele referitoare la
starea socioeconomica si psihosociala.

Examen clinic. Indici antropometrici

Masuratorile antropometrice se numara printre cele mai vechi metode de
apreciere a compozitiei corporale. Primii lor utilizatori au folosit greutatea
corporala, Tnaltimea, diverse pliuri cutanate si circumferinte, precum si alte
dimensiuni lineare pentru a caracteriza masa grasa si statusul nutritional ale unui
pacient. S-au elaborat tabele de greutate normala,”ideala”, care corespund mediei
greutatii populatiei cu cea mai mare speranta de viata. Cercetatorii moderni au
utilizat compararea diverselor dimensiuni antropometrice cu rezultatele altor
metode moderne pentru a dezvolta modele de predictie specifica a compozitiel
corporale.

Utilitatea metodelor antropometrice deriva din costul lor redus, modul
simplu de efectuare si siguranta. Limitele lor sunt date de variatiile mari ntre
rezultate Tn cazul repetarii mai multor masuratori si imposibilitatii utilizarii unora
dintre instrumente Th anumite cazuri speciale.

1. Tnalfimea

Masurarea Tnaltimii este necesara in estimarea greutatii corporale ideale
sau dezirabile, in calculareaindicelui de masia corporaa (IMC) sau a compozitiei
corporale si necesarului energetic. Tnaltimea ar trebui si fie masurata cel mai
corect cu gjutorul unui stadiometru. Vaoarea Tnaltimii scade cu Tnaintarea in
varsta ca rezultat a pierderii osoase vertebrale, fracturilor compresive vertebrale
si reducerii Tnaltimii discurilor intervertebrale sau a cartilagiilor adiacente.
Tnaltimea Tncepe si scada dupa varsta de 30 de ani, atat in cazul barbatilor cat si
al femeilor, iar aceasta scadere se accelereaza cu Tnaintarea in vérsta. Pierderea
masei vertebrale si compresialanivelul discurilor intervertebrale poate determina
aparitiacifozei ceea ce va determinareducere suplimentara ainaltimii masurate.

Atunci cand Tnaltimea nu poate fi masurata cu acuratete, cum ar fi de
exemplu n cazul persoanelor cu afectiuni acute sau imobilizati, sau cazul
pacientilor cu modificari osteoporotice severe, exista alternativa auto-raportarii
Tnaltimii, a utilizarii Tnaltimii estimate sau a metodelor surogat de estimare a
Tnaltimii. Auto-raportarea este mult mai aproape de valoarea reala decédt cea
estimata de catre personalul medical; supraestimarea inaltimii in aceste cazuri
pare a fi mai mare la persoanele la care examinarea clinica se realizeaza cu
pacientul in ortostatism, acuratetea estimarii vizuale a tnaltimii fiind mai buna in
cazul pacientilor mai Tnalti comparativ cu cel scunzi.

Utilizarea naltimii genunchiului sau a deschiderii bratelor in estimarea
Tnaltimii poate fi utila Tn clinica sau Tn studii de cercetare, in cazul pacientilor
care nu pot sustine pozitia verticala, care prezinta diverse dizabilitati sau care au
declarat reducerea inaltimii.

Valoarea inaltimii (taliei) poate fi prezisi in cazurile in care masurarea
este imposibili. Tn acest sens au fost propuse mai multe ecuatii de predictie;
acestea iau in considerare valoarea inaltimii gambei sau lungimea membrului
superior. Ecuatiile de predictie sunt urmatoarele:

Femei: talia (cm) = 64,19 — 0,40 x vérsta (ani) + 2,02 x Tnaltimea gambei (cm)
Barbati: talia (cm) = 84,88 — 0,24 x vérsta (ani) + 1,83 x inaltimea gambel (cm)
Talia (cm) = 2,5 x [lungimea membrului superior (cm) + 7,27]
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In practici lungimea gambei este masurata intre partea fixa a unui
instrument pediatric plasat la nivelul piciorului si partea mobila a acestuia plasata
imediat deasupra genunchiului, la nivelul condililor, cu genunchiul in flexie de
90°. Lungimea membrului superior este masurata pe partea nondominanta cu
cotul in flexie de 45°. Tnaltimea bratului este masurata intre acromion si olecran,
iar cea a antebratului intre olecran si apofiza stiloida radiala. Ulterior se face
suma celor doua masuri.

2. Greutatea

Prima informatie care se culege este greutatea actuala a persoanei.
Cantarirea face parte din examenul clinic. Ea se realizeaza cu pacientul dezbracat
si pe neméancate. Cunoasterea greutatii obisnuite a pacientului permite a se
calcula procentgjul de variatie a greutatii in plus sau in minus fata de greutatea lui
anterioara sau fata de un reper de normalitate. Notiunea de variatie a greutatii in
raport cu o scaa de timp este capitala. De obicel se exprima n raport cu greutatea
anterioara cu una pana la 6 luni sau Th momente semnificative (casitorie, recrutare
efc.).

Greutatea zisa ideala este Tntotdeauna exprimata n functie de sex si talie.
Notiunea de greutate ideala nu reprezinta, prin ea insasi, o informatie utilizabila
in clinica. Se poate spune ci greutatea ideala a unui individ este, Tn cadrul unui
bilant clinic, greutatea formei sale obisnuite. Greutatea ideala teoretica se poate
calcula prin formule cum ar fi:

e Lorentz e Metropolitan Life Insurance
Gl =1-100 —% Gl = 50 + 0,75 (i-150) 4"%420

(lafemei, rezultatele se inmultesc cu 0,9)

unde:
Gl = greutateaideala teoretica (kg);
T =1naltime (cm);
sex = 2,5 pentru femei; 4 pentru barbati;
v = varsta (ani).

Se sugereaza ca greutateaideala ar insemna “ sanatos’, apreciere care nu
este intru totul valabila astazi.

Greutatea si talia pacientului constituie doua variabile care se utilizeaza n
elaborarea tabelelor de referinta. Este metoda cea mai usoara de a obtine date,
singura limitare sunt persoanele peste 150 kg, care depasesc capacitatea
cantarului obisnuit.

Pentru a clasifica 0 persoana ca obeza, comparam greutatea reald cu
greutatea ideala, data de tabele. Gradul de obezitate se poate exprima in doua
maniere diferite, ca procent de suprapondere sau ca greutate relativa. Se imparte
greutatea actuala a pacientului la greutatea ideala si, in final, se inmulteste cu
100. Persoana poate depisi greutatea cu 50% sau are o greutate relativa de 150.
Problema exprimarii gradului de obezitate ca procente intre masa grasa si masa
slaba corespunde la o proportie de 75, respectiv 25. O clasificare bazata pe
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greutatea relativa Tmparte obezii n: gradul |: 110-125; gradul I1: 125-150; gradul
[11: 150-175; gradul 1V: 175-200, gradul V: >200.

Scadereain greutate in cazul unel boli sau post prelungit este un marker al
malnutritiei proteo-calorice si se asociaza cu risc crescut de morbi-mortalitate.
Modificarile involuntare ale greutatii pot reprezenta predictori mai buni ai
riscului de malnutritie proteo-calorica decét val oarea absoluta a greutatii.

Depozitele adecvate de masa grasa sau slaba pot actiona ca adevarate , Sis-
teme tampon” Tmpotriva malnutritiel proteo-calorice cronice, dar nu vor preveni
aparitia malnutritiei Tn cursul afectiunilor acute. Tn ciuda unor rezerve energetice
destul de mari si a masei slabe importante, pacientii obezi dezvolta totusi
malnutritie proteo-calorica pe parcursul unor afectiuni acute.

Tn mod ideal, greutatea corporali trebuie masurati cu ajutorul unor
aparate bine calibrate sau cu dispozitiv electronic. Tn monitorizarea greutitii
corporae pe termen lung se recomanda utilizarea acelorasi metode de masurare
datorita marii variabilitatii dintre tipul de scala folosit.

Greutatea autoraportata este adesea incorecta; barbatii si femeile
supraponderale tind adesea sa-si subestimeze greutatea, in timp ce barbatii cu
greutate mai redusa tind si o supraestimeze.

Masurarea greutatii corporale este cea mai simpla si la indemana metoda
de evaluare a statusului nutritional Tn absenta tulburarilor de hidratare. O greutate
anormal de redusi poate fi considerata ca un semn de denutritie. Tn caz contrar, o
greutate excesiva poate reprezenta un semn caracteristic a obezitatii.
Interpretarea valorii greutatii corporale trebuie sa tina cont de Tnaltimea si varsta
persoanei respective, mai ales la copil. In majoritatea situatiilor, masurarea taliei
sl agreutatii se poate face cu destula usurinta.

La copii valorile greutatii si ae taliel inregistrate periodic in carnetul de
sinatate permite constatarea rapida daca respectivul copil va parasi culoarul sau
normal de crestere staturo-ponderala. Fiecare situatie de denutritie influenteaza la
debut cresterea ponderala si abia ulterior, in conditiile in care cauza denutritiei
persista, cresterea staturala este Incetinita sau chiar blocata. Un raport greutate/
varsta inferior valorii de 70% si talie/varsta inferior valorii de 85% corespunde
unei denutritii severe la copil.

3. Raportul greutate/talie

Cel mai utilizat indice este indicele de masa corporala (IMC) sau body
mass index (BMI), cunoscut si caindice Quetelet.

IMC = greutatea/inaltimea’ (greutatea in kg si tnaltimeain m?)

Valoarea normala este intre 18-25 kg/m? (chiar 27 kg/m?) la adult, dar
aceste limite se modifica sensibil cu vérsta si sexul. Se pot calcula usor limitele
greutatii normale pornind de la IMC: limitele pentru o femeie masurand 1,63 m
sunt 18x2,66 pana la 25x2,66, adica 48-66 kg. Aceasta metoda de calcul
Tnlocuieste astazi formula lui Lorentz.

Utilizarea IMC Tn evaluarea greutatii functie de Tnaltime este recunoscuta
si recomandata de OMS.

Exprimarea prin IMC este indirecta, dar accesibila, validata prin diverse
studii care demonstreaza cresterea morbiditatii proportional cu valorile IMC-ului.

Dupa clasificarea actuala acceptata la nivel international, obezitatea se
defineste printr-un IMC>30 kg/m?. Pornind de la aceasti valoare, se considera ca

115

a




Societatea de

din Romania

adipozitatea este excesiva cand antreneaza o crestere semnificativa a mortalitatii
si morbiditatii. Lanivel individual, o suprapondere (IMC=25-29,9 kg/m?) poate fi
considerata ca o problema medicala daca favorizeaza aparitia bolilor metabolice
(diabet, dislipidemie), a hipertensiunii arteriale sau agraveaza o maladie asociata
(de exemplu, respiratorie sau osteoarticulard). Astfel, poate fi justificata o
abordzare medicala a unui exces ponderal care nu atinge pragul unui IMC de 30
kg/m”.

Atét valoareamare aIMC cét si cearedusa se coreleaza cu morbiditateasi
mortalitatea. Valori reduse ale IMC se coreleaza cu astenia si diminuarea pro-
ductivitatii la locul de munca. Nivelul cel mai redus a IMC compatibil cu
supravietuirea este estimat a fi de 12-13 kg/m?, asa cum s-a observat in perioadele
de foamete, posturi prelungite, cazuri de anorexie nervoasi sau pe modele
teoretice. Cand scaderea ponderala este rapida sau se asociaza cu alte afectiuni,
morbiditatea si mortalitatea poate apare laorice nivel al IMC.

O scadere in greutate, in cazul in care nu este constituita din apa,
reprezinta martorul fazel dinamice a denutritiei. Majoritatea autorilor considera
cafiind limita de 10% pierdereain greutate de la care sunt agravate morbiditatea/
mortalitatea mai ales In conditiile Tn care se asociaza si pierdere musculara. in
stabilirea riscului de importanta deosebita este si rapiditatea pierderii in greutate.
O pierdere de 2% n decurs de 0 siptamana are aceeasi valoare prognostica la fel
casi pierderea de 5% in decurs de o luna sau de 10% in decurs de 6 luni. Tn caz
contrar, 0 crestere anormala n greutate ar putea corespunde unei supraincarcari
ponderale sau chiar aunei obezitati in faza dinamica de instalare.

Riscurile legate de obezitate nu depind numai de importanta tesutul ui
adipos, dar si de repartitia samai ales abdominala, periviscerala. O acumulare de
grasime Tn partea superioara a corpului, exprimata prin cresterea raportului
talie/sold, este un factor de risc metabolic si cardiovascular independent de
corpolenta. Circumferinta taliel este masurata in pozitie ridicata, la jumatatea
distantel Tntre rebordul costal si creastailiaca; circumferinta soldurilor se masoara
la nivelul marelui trohanter. Tn cazul unui raport >0,88 la femeie si 1 la barbat
exista o repartitie androida (sau abdominald) a grasimii. Aceasta Situatie este
strans corelata cu complicatiile cardiovasculare si alte maladii. Tn caz de raport
mai mic se vorbeste de tipul ginoid, pentru care riscul acestor maladii este net
inferior. Compartimentul grasos critic in aparitia riscului este grasimea viscerala
abdominala, fiind astazi recunoscut ca circumferinta taliei este mai bine corelata
cu grasimea abdominala viscerala decét raportul talie/sold.

Tn concordanti cu ghidurile actuale, un perimetru al taliei peste 94 cm la
barbati si peste 80 cm la femei ar trebui si fie punctul de referinta pentru
limitarea castigului ponderal (risc mediu) si un perimetru de 102 cm pentru
barbati si 88 cm pentru femei ar trebui si fie punctul de referinta pentru reducerea
greutatii (risc major).

Indicele de masi corporala are avantgjul ca
determina relatii intre greutate si Tnatime exprimate printr-
un singur numar.

Se pot aduce critici clasificarilor bazate pe IMC
deoarece acesta nu reflecta distributia masei grase si
corelatia cu procentgjul masei slabe, care poate oscilaintre
0,60-0,82. Numaratorul nu discrimineaza grasimea de
muschi, oase si organe vitale. La un nivel a IMC de 30
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kg/m? sensibilitatea metodei este de 43,6%, dar specificitatea este de 100%.

IMC-ul are o vaoare limitata pentru masurarea compozitiei corpului,
deoarece subiectii cu acelasi IMC sau greutate corporala pot varia foarte mult in
cantitatea de grasime. O greutate mai mare poate fi data nu numai de grasimi, dar
si de cresterea masel musculare, a lichidelor extracelulare in caz de edeme si/sau
aunei mase osoase importante. Astfel, atletii au adeseaun IMC ridicat fara aavea
rezerve de grasime. Aceasta problema a fost rezolvata prin masurarea directa a
grosimii tesutului subcutanat. Teoretic, aceasta este posibil de efectuat prin
ecografie sau spectroscopie Tn infrarosu; Tn practica se utilizeaza masurarea
pliurilor cutanate si a perimetrelor.

Echipa care efectueaza tehnicile antropometrice trebuie si fie antrenata
pentru a avea 0 precizie si exactitate optima si variatii minime la repetarea
masuratorilor pe acelasi pacient. Echipatrebuie sa parcurga referintele OMS.

Statusul nutrigional Tn funcrie de indicele de masa corporala

IMC Status nutritional
<10 Denutritie grad V
10-12,9 Denutritie grad IV
13-159 Denutritie grad I11
16-16,9 Denutritie grad 11
17-184 Denutritie grad |
18,5-24,9 NORMAL
25-29,9 Suprapondere
30-34,9 Obezitate grad |
35-39,9 Obezitate grad |1
> 40 Obezitate grad 111

La copil, indicele Quetelet este adeseori insuficient, pentru ca talia si
greutatea nu evolueaza de maniera paralela Tn cursul cresterii. Tn acest caz se
recomanda raportarea IMC-ului la curbele de crestere. O reducere sau o crestere a
IMC-ului cu mai mult sau mai putin de o deviatie standard trebuie sa fie
considerata caun semnal de alarma Tn cazul copiilor.

4. Pliuri cutanante

Masurarea circumferintelor trunchiului si membrelor ofera informatii
despre masa slaba si cea grasa de la nivel local. Masurarea pliurilor cutanate
aduce date despre nivelul tesutului adipos subcutanat si se utilizeaza Tn acest sens
aparate speciale de masurare. Masurarea circumferintelor sau a pliurilor cutanate
la un anumit nivel a fost utilizata in evaluarea statusului proteino-caloric, dar
valorile par a fi influentate de variabilitatea interindividuala a compozitiei
corporale. Masurarea la nivele diferite reduce potentiala contributie a acestei
variabilitati. Pe de alta parte, masurarea la un anumit nivel, acelasi de fiecare
data, este mult mai semnificativa in evaluarea pe termen lung a evolutiel
compartimentelor organismului, decat compararea cu standardele existente. Un
mare numar de investigatori au raportat combinarea masurarii circumferintelor si
a pliurilor la multiple nivele ale corpului cu ate metode de masurare a
compozitiel corporale, cum ar fi hidrodensitometria, absorbtiometria duala cu
raze x (DXA) sau scanarea axiala tomografica, pentru dezvoltarea ecuatiilor de

117

a




Societatea de

din Romania

predictie ale masei slabe si masel grase pentru intregul organism sau pentru
diferite segmente in parte.

Rezultatele masurarii  circumferintelor si pliurilor cutanate pot fi
influentate de o multitudine de factori cum ar fi varsta, sexul, etnia, starea de
deshidratare sau hiperhidratare. Atunci cand este posibil ar trebui utilizate date de
referinta din tabele, atét lanivel de populatie (sanatoasi) cét si lanivel individual.

In practici cele patru pliuri cutanate utilizate frecvent sunt: pliul cutanat
tricipital, bicipital, subscapular si pliul cutanat suprailiac. Pliurile tricipitale si
bicipitale sunt masurate la jumatatea distantei dintre acromion si olecran la
nivelul maselor musculare respective. Pliul suprailiac este masurat la 1 cm
deasupra crestei iliace, pe linia medioaxilara sub un unghi de 45°. Pliul cutanat
subscapular este masurat la 1 cm sub unghiul inferior al omoplatului, tegumentele
fiind tinute dupa un unghi de 45° pentru a respecta pliurile fiziologice. Experienta
examinatorului este un determinant important a corectitudinii si reproducti-
bilitatii masuratorilor. Statusul nutritional este apreciat in general prin compa-
rarea cu valorile de referinta si/sau cu valorile minime sub care prognosticul vital
este influentat. Valorile de referinta sunt obtinute Tn urma masuratorilor efectuate
pe un esantion reprezentativ din populatia generala cu stare de sanatate
corespunzatoare. Studiile publicate considera ca valori inferioare percentilelor 5
si 10 sunt anormale. Vaori de referinta ale celor patru pliuri cutanate sunt
disponibile in cazul copiilor, in functie de varsta si sex. In cazul adultilor valorile de
referinta nu sunt direct transpozabile de la o populatie la dta si exista diferente
interregionale chiar si Tn cadrul acelelasi populatii, ceea ce duce la o dificultate
suplimentara in aegereavalorilor de referinta.

Masurarea pliurilor cutanate si a circumferintelor la nivelul membrelor
este putin costisitoare si usor de efectuat la patul bolnavului. Aceste date
completeaza indicii antropometrici mai ales atunci cand acestia sunt influentati de
prezenta edemelor si/sau a ascitei. Precizia masurarilor (1 mm) si reproductibi-
litatea lor (£5%) sunt acceptabile pentru un examinator cu experienta. Aceste
masuratori sunt efectuate de obicei la nivelul hemicorpului drept si de céte trei ori
pentru fiecare pliu masurat. Valoarea luata in considerare reprezinta media celor
trel masuratori efectuate. La copil pliurile cutanante sunt masurate prin conventie
pe partea stanga. Aceste valori permit estimarea statusului rezervelor adipoase si
amasal musculare.

Miul cutanat masoara tesutul adipos cu un lipocalibrator (plicometru,
compas tip harpenden, adipometru), care trebuie sa exercite o presiune de 10
g/mm?®.

Se considera ca exista factori de eroare cum ar fi: variabilitatea de compri-
mare a pliului cutanat cu véarsta (grosimea pliului cutanat diminua); grosimea
pielii, care variaza cu localizarea anatomica si sexul pacientului; proportia de
grasime corporala totala este de 0,75 la barbati si 0,89 la femei. Eroarea intre
observatori poate si fie de 1 mm. Pentru a calcula masa grasa totala dupa pliul
cutanat s-au propus diverse formule, dintre care formula lui Durnin si Womersley
este una dintre cele ma recomandate pentru populatia caucaziana adulta,
utilizand suma a patru pliuri (biceps, triceps, subcapsular, suprailiac) si are o
eroare de 4%. Principiul de calcul este urmatorul:

Densitatea corpului (D) = c—mxlog (suma celor patru pliuri)

Coeficientii ¢ si m figureaza Tn tabele. Calculele se pot face cu un
caculator stiintific programabil, dar rezultatele pot fi modificate de erori de
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programare. Din pacate, precizia masurarii pliurilor cutanate este aleatorie si tine
de formarea unui tehnician antrenat, care si masoare cu mare precizie, sfatuit sa
repete de trei ori masurarea aceluiasi pliu.

5. Evaluarea antropometrica a rezervelor adipoase

Distributia centrala a masei adipoase creste riscul pentru multipli factori
de risc cardiovascular precum diabetul zaharat, hipertensiunea arteriaa, didlipi-
demia. Tn mod traditional, pentru estimarea adipozitatii centrale se utiliza raportul
circumferinta talie/circumferinta soldurilor (indice abdomino-fesier). Ghidurile
curente sugereaza doar masurarea circumferintei abdominale ca marker al
adipozitatii centrale, abdominale, masurare care se realizezaa la nivelul marginii
superioare a crestei iliace. Utilizarea acestel singure masuratori se core-{eaza
bine cu adipozitatea viscerala, acest tip de distributie fiind asociat cu riscurile
cele mai mari de dezvoltare a afectiunilor asociate. Deoarece cresterea circum-
ferintel abdominale se asociaza cu risc crescut de boala la orice nivel a IMC
(exceptie obezitatea extrema), masurarea circumferintei abdominale ar trebui
efectuata de rutina.

Ecuatiile de predictie ale masai grase s-au dezvoltat plecand de la valorile
masurate ale pliurilor cutanate. Precizia rezultatelor obtinute prin aceste ecuatii
de predictie ale masei grase diminua pe masura indepartarii de valorile normale,
asa cum este cazul Tn prezenta unei denutritii severe, a unui sindrom edematos
sau Tn prezenta unei obezitati importante. Tn cazul organismelor umane, greutatea
minima se supravietuire este cuprinsa intre 48-55% din greutatea corespunzatoare
conform tabelelor, iar Tn acest caz masa grasa reprezinta mai putin de 5% din
greutatea corporala.

6. Evaluarea antropometricid a masel musculare

Masurarea circumferintei brahiale si calculele derivate din aceste valori
permit evaluarea masei musculare totale. Circumferinta brahiala se masoara la
jumatatea distantei dintre acromion si olecran cu metru sub forma de panglica/
banda, fara al intinde foarte tare. Vaoarea este exprimata in cm si guta la
determinarea masel slabe. Propusa ca marker la persoanele in vérsta, circumfe-
rinta moletului este masurata la nivelul gambei, cu flexia acesteia la 90°, pe
partea stanga si la nivelul perimetrului maximal. Casi in cazul grosimii pliurilor
cutanate, au fost stabilite valori de referinta si pentru circumferinta bratului;
astfel, valorile minime sunt de 170 mm la barbati si 160 mm la femei. Astfel de
valori sunt asociate cu un indice de masi corporaa de 10 kg/m? valori ce
corespund gradului V de denutritie.

Suprafata musculara brahiala este calculata plecand de la circumferinta
brahiaa si grosimea pliului cutanat tricipital, admitand ca circumferinta bragului
este circulara. Au fost propusi factori de corectie ce iau Tn considerare suprafata
humerusului si pachetul vasculonervos a bratului. Valoarea suprafetel musculare
brahiale calculata prin metode antropometrice este superpozabila pe cea masurata
cu gutorul tomodensitometriei. Suprafata musculara brahiala reflecta importanta
masel musculare totale si prezinta relatii pozitive atdt cu excretia urinara de
creatinina la copilul cu véarsta cuprinsa intre 2-5 ani, cét si cu raportul creati-
ninurie/talie la adult. La subiectul sinatos, dar malnutrit, de ambele sexe, masa
slaba calculata plecand de la datele antropometrice si azotul corporal total variaza
n acelagi sens.
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Alte date oferite de examenul clinic

Evaluarea statusului nutritional plecand de la datele antropometrice nu se
lipseste de pal parea muschilor cvadriceps si deltoid pentru aprecierea tonusului si
troficitatii musculare, a pozitiei corecte a tendoanelor si a modificarilor schele-
tului, in particular la nivelul articulatiilor scapulohumerale. Pacientii ce prezinta
tendoane si suprafete osoase proeminente la palpare prezinta o depletie a
proteinelor totale corporale de peste 30%.

Examinarea atenta a tegumentelor (uscate, aspre, cu leziuni de hiperkera-
toza foliculara, petesii, pelagra), a mucoaselor (starea de hidratare, prezenta si
starea papilelor — atrofie papilara), a fanerelor (lipsite de stralucire, casante), a
conjunctivelor (palide) si a corneel (leziuni de pigmentare) permite uneori
suspiciunea unei carente minerale si/sau de vitamine, ce vafi ulterior confirmata
prin dozari biologice.

Evaluarea functionala porneste de la premisa conform careia malnutritia
proteo-calorica sau alte forme de malnutritie se vor asocia cu reducerea
rezistentei, mobilitatii sau functiilor organismului. Metodel e utilizate Tn evaluarea
functionala s-au dezvoltat plecand de la cele mai simple mijloace si variaza casi
complexitate, de la masurarea smpla a fortei musculare la nivelul méinii sau a
muschilor respiratori pana la baterii complexe de evaluare multistadiala a
proceselor fizice si cognitive. Unele metode de evaluare au fost concepute pentru
populatia generala, in timp ce altele au fost validate pentru afectiuni specifice sau
grupuri speciale precum varstnici sau pacienti spitalizati.

Un test functional simplu si frecvent utilizat este masurarea fortel
musculare la nivelul miinii (handgrip strength); se masoara cu gutorul unui
dinamometru si s-a demonstrat a fi corelat pozitiv cu masa slaba si negativ cu
malnutritia protein-calorica.

S-au dezvoltat si alte metode de masurare a functiei musculare; stimularea
electrica poate fi utilizata Th masurarea caracteristicilor proceselor de contractie si
relaxare la nivelul muschilor adductori ai policelui si similar testului handgrip
aceste masuratori se asociaza cu pierderea masei slabe si au valoare predictiva
pentru complicatii.

Exista o legatura directa intre masa proteica corporala si forta musculara.
Masura fortei musculare (prin dinamometrie) reflecta deci capitalul proteic total.
Reproductibilitatea masuratorilor depinde foarte mult de experienta examina—
torului. Valorile normale variaza in functie de sex, varsta si gradul de antrena-
ment fizic. Aceste valori normale sunt acceptate ca fiind de 100-200 kPa pentru
barbati si de 50-100 kPa pentru femei.

Studiul contractiei maximale musculare permite distinctia intre denutritie
si subponderalitatea constitutionala la adultii la care indicele de masa corporala
este inferior valorii de 18,5 kg/m®. Tn aceste cazuri, forta musculara este normala
la persoanel e slabe constitutional, dar este redusa la pacientii denutriti.

Griledeevaluare, clinica a statusului nutritional

Plecand de la contextul socio-economic, de la datele obtinute prin anam-
neza, examen clinic si studiul aportului alimentar, au fost concepute multiple
grile de evaluare a statusului nutritional. Ele au ca obiectiv principa depistarea
cazurilor cu risc de malnutritie si/sau de a evalua gradul denutritiei atunci cand
este cazul.
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Teste de autoevaluar e nutritionala

Aceste teste sunt reprezentate de autochestionare. Ele au fost concepute cu
scopul de aidentificasi trata problemele nutritionale anterior degradarii starii de
sanatate si a calitatii vietii persoanelor varstnice. Riscul nutritional este exprimat
sub forma unui scor stabilit in functie de parametrii chestionarului. Sensibilitatea,
specificitatea si valoarea predictiva pozitiva a acestui test prezentat mai jos au
fost evaluate cafiind 36%, 85% si respectiv 38%.

Test 1. Autoevaluarea statusului nutrizional la subiectul varstnic
(Nutrution Screening Initiative)

a

DA

MENTAT

Sufar de o boala care a determinat modificari

ale cantitatatii /calitatatii hranel pe care o consum 2
Mananc mai putin de doua mese pe zi 3
Mananc putine fructe, legume si produse lactate 2
Consum aproape zilnic bere, lichior sau vin (de cel putintrei ori pezi) 2
Am probleme dentare care fac dificila alimentatia 2
Nu am Tntotdeauna banii necesari pentru procurarea hranei 4
Mananc singur Th majoritatea cazurilor 1
lau cel putin trei medicamente pe zi 1
Fara sa vreau am scazut in greutate cel putin 5 kg in ultimelesase luni 2
Nu sunt capabil sa cumpar, sa gatesc sau sa ma alimentez singur 2

TOTAL

Total  0-2 Bine-Reevalueaza-ti statusul nutritional peste 6 luni
3-5 Status nutritional cu risc moderat.
Este necesara imbunatatirea obiceiurilor alimentare si a stilului
deviata
Reevalueaza-ti statusul nutritional peste 3 luni
>6 Risc nutritional ridicat. Discuta cu medicul sau cu dieteticianul
rezultatele acestui chestionar

Scala de evaluareariscului nutritional
(risk assessment scale)

Parametrii explorati prin aceasta scala sunt
prezentati in tabelul urmator. Cele 12 intrebari vor
rezulta un scor maxim de 12, ce reprezinta un risc
crescut de denutritie. La persoanele varstnice, un scor
de 4 reprezinta martorul unel stari de denutritie.
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Bifati casuta daca corespunde pacientului Da
Prezinta o boala gastro-intestinala

Prezinta o afectine cronica dureroasa

Prezinta dificultati la deglutitie

Prezinta dificultati in procurarea alimentelor

Prezinta tulburari de mers

Declara scadere ponderala neasteptata (> 5 kg in 6 luni)

Declara diminuarea/modificarea apetitul ui

Prezinta o igiena bucodentara necorespunzatoare sau afectarea
proceselor de masticatie

Tratament zilnic cu cel putin 5 medicamente sau consum crescut de
bauturi alcoolice (peste 3 doze/zi in cazul barbatilor, peste 1 doza/zi
n cazul femeilor) sau fumatul (peste 10 tigari/zi)

Prezinta semne clinice de afectiuni psihiatrice si/sau cognitive
Prezinta semne clinice de depresie

Este victimaizolarii sociale

Faceti totalul raspunsurilor afirmative. Risc de denutritie prezent daca rezultatul
este mai mare decét 4.

Scor derisc nutritional (nutrition risk score)

Este 0 scada de evaluare a riscului de denutritie (vezi Anexe). Este
aplicabila oricarui pacient, de orice varsta, fiind elaborata pentru o utilizare larga,
de catre majoritatea persoanelor, fie ele cadre medicale sau paramedicale.

Evaluarea mini-nutritionala (mini-nutritional assessment, MNA)

Evaluarea mini-nutritionala este conceputa pentru a evalua starea
nutritionald in cadrul populatiel véarstnice (vezi Anexe).

Reproductibilitatea metodei pare a fi buna, ca si acceptabilitatea de catre
pacienti. Aceasta grila de evaluare nutritionala afost validata de numeroase studii
realizate cu subiecti varstnici, prezentand o mare heterogenitate.

Evaluarea biochimica a statusului nutritional

Au fost propusi un numar mare de markeri biochimici utili Tn evaluarea
statusului nutritional. Tn practici, acesti markeri contribuie la confirmarea unei
suspiciuni clinice de denutritie, guta la depistarea cazurilor de denutritie in stare
infraclinica si fac parte din metodele evaluarii etapelor de tratament ale acestor
cazuri. Ele sunt inutile Tn diagnosticul pozitiv al obezitatii. Utilizarea markerilor
biochimici se adauga examenului clinic si nu sunt o inlocuire a acestuia.

Creatininuriadin 24 ore

Creatinina este rezultatul dehidrogenarii nonenzimatice ireversibile a
creatinel si fosfocreatinel musculare. Este eliminata prin filtrarea glomerulara si
excretie tubulara la nivel proximal. Creatininuria este un marker fidel al masei
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musculare. Excretia urinara a 1 g de creatinina corespunde prezentel a 16-22 kg
de tesut muscular. La barbatul tanar, intr-o stare buna de sanatate, relatia dintre
masa musculara si creatininuriadin 24 de ore este urmatoarea:
Masa musculara (kg) = 21,8 x creatininuria (g/zi)
sau
Masa slaba (kg) = 29,08 x creatininuria (g/zi) + 7,38.

Indicele creatininurig/talie

A fost propusa raportarea creatininuriei din 24 ore la valoarea taliel
subiectului, avand Tn vedere faptul ca talia reprezinta un determinant major al
masel musculare. Acest raport a fost denumit indicele creatininurie/talie. Pentru
adultii de pana la 54 de ani au fost propuse valori normale, prezentate in tabelul
de mai jos. Aceste valori trebuie reduse cu 10% pentru fiecare decada peste 54 de
ani. Un alt indice consta in raportarea creatininuriel din 24 de ore la lungimea
bratului; valorile normale ale acestui indice sunt raportate la varsta. O valoare a
indicelui creatininurie/lungimea bratului cuprinsa intre 50-90% din valoarea
normala reprezinta un martor al unel ,topiri” musculare moderate, iar un indice
inferior valorii de 50% din valoarea normala reflecta o ,topire” musculara
importanta.

3-metilhistidina urinara

3-metilhistidina este un produs de catabolism al actinel si miozinel, protei-
nele miofibrilare. Proteinele viscerale, in particular cele intestinale, contribuie
ntr-o cantitate neglijabila la excretia urinara de 3-metilhistiding, chiar si Tn cazul
starilor de agresiune. Acest aminoacid, care nu este nici reutilizat nici metabolizat
de catre organism (acetilare minima la nivel hepatic), este eliminat exclusiv la
nivel urinar cu o reabsorbtie tubularda minima.

Tn mod obisnuit, 3-metilhistidinuria se raporteazi la creatininuria din 24
de ore, martor al masel musculare. Acest raport este un indicator al catabo-
lismului muscular cotidian, evaluat la adultul sanatos ca fiind in jur de 1%.
Cresterea acestuia semnifica mobilizarea proteinelor musculare, observatd n
cursul proceselor hipercatabolice. 3-metilhistidina urinara creste in faza initiala a
unel denutritii cronice prin carenta de aport, apoi scade pe masura ce se pun in
miscare mecanismele de crutare a capitalului muscular. Tn aceste situatii de
denutritie cronica, cresterea 3-metilhistidinuriei observata sub efectul fazei de
renutritie reprezinta martorul eficientel terapeutice. Pe de atia parte, 3-
metilhistidinuria creste considerabil Tn cursul denutritiei din afectiuni acute
hipercatabolice si reducerea sain conditii de renutritie este un semn favorabil.

Proteinele circulante

Scaderea concentratiel plasmatice a proteinelor circulante reprezinta un
martor al denutritiei, relevandu-se astfel o diminuare a sintezei lor prin carenta de
aport a aminoacizilor. Tn acest caz, reducerea concentratiei plasmatice a protei-
nelor de interes va fi detectabila cu atét mai rapid cu cat timpul lor de Tnju-
matatire este mai scurt. Cele patru proteine frecvent utilizate sunt albumina (timp
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de Tnjumatitire de 20 de zile), transferina (timp de injumatatire de 8 zile),
transtiretina sau prealbumina (timp de injumatatire de 2 zile) si proteina vectoare
a retinolului sau RBP (timp de injumatatire de 12 ore). Nici una dintre aceste
proteine nu este specifica pentru evaluarea statusului nutritional, deoarece
concentratia lor plasmatica poate scadea independent de orice carenta de aport.

Albuminemia

Valoarea abuminei plasmatice este cea mai utilizata n practica in
evaluarea statusului nutritional. Concentratia plasmatica normala este de 42+3 g
sl persista peste 38 g/l chiar daca subiectul este foarte n varsta. Tinand cont de
timpul siu de Tnjumatatire foarte lung, se poate spune ca reducerea concentratiei
plasmatice a albuminei (<35 g/l) reprezinta martorul unei malnutritii severe si
prelungite. Cu toate acestea, albuminemia este normala in cazul malnutritiel de
tip marasmic. Transfuzia de sange sau administrarea de albumina umana reduce
interesul dozarii acesteia. Numeroase studii au demonstrat ca hipoalbuminemia,
singura sau asociata limfopeniei, se Tnsoteste de cresterea morbiditatii si
mortalitatii la pacientii spitalizati.

A fost propusi o clasificare a denutritiei Tn functie de dozarea albumi-
nemiei. O valoare a albuminemiei sub 25 g/l reprezinta martorul unei denutritii
severe; denutritia este considerata moderata atunci cand abuminemia este
cuprinsa ntre 25-32 g/l; o valoare peste 32 g/l nu are nici o semnificatie. O astfel
de clasificare este utilizabila Tn pediatrie.

Transferinemia

Transferinemia este considerata un marker mai sensibil al denutritiei decét
albuminemia deoarece timpul sau de Tnjumatatire este mai scurt. Valorile de 2-4 g
la adult, de 2,2-3,5 g/l intre 1-3 ani si de 2,3-3,6 g/l Tntre 7-9 ani sunt considerate
valorile normale. Nu exista diferente legate de sex. Carenta in fier 1i scade
sinteza.

Transtiretina si proteina de legare a retinolului

Transtiretina sau prealbumina si proteina de legare a retinolului (retinol-
binding protein, RBP) circula intr-un raport echimolar sub forma unui complex
macromolecular. Concentratiile plasmatice normale sunt de 30050 mg/l in cazul
transtiretinel si de 6010 mg/l in cazul RBP. Concentratiile plasmatice ale celor
doua proteine se reduc in cazul carentei de zinc si cresc in cazul hipertiroidiei.
Prezenta vitaminel A este indispensabila formarii complexului RBP-transtiretina.
Daca aceasta reactie nu are loc, RBP este filtrata la nivel glomerular si reabsor-

bita lanivelul celulelor tubulare unde sufera unele

procese catabolice. Astfel se explica cresterea

concentratiel plasmatice a RBP in cazrile de

¥ insuficienta cronica avansata si diminuarea sa in
prezenta unei carente de vitamina A.

Cele doua proteine sunt considerate ca
fiind foarte sensibile la carenta proteica si proteo-
calorica.
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Balansa azotata

Balanta azotata reflecta echilibrul dintre aporturile si pierderile de azot.
Balanta are o valoare pozitiva in situatii de retentie azotata. In cazul in care
devine negativa, este martorul unel pierderi nete de azot, fie datorita unui aport
insuficient, fie datorita cresterii pierderilor, fie amnelor mecanisme. Masurarea
aporturilor si pierderilor este necesara in calculul balantel azotate. Conditiile de
realizare si interpretare sunt complexe si aceste tehnici nu sunt utilizabile Tn
ambulator; tehnicile sunt precise dar sunt supuse erorilor sistematice si
interpretarilor eronate. Masurarea repetata la intervale regulate a balantel azotate
permite aprecierea sensului si vitezei evolutiei dezechilibrului si  ofera
modalitatea de apreciere a eficacitatii renutritiel Tntr-un mediu specializat.

Aminoacizi plasmatici

Masurarea concentratiei plasmatice a aminoacizilor este putin utilizata in
evaluarea statususlui nutritional, deoarece variaza cu aporturile alimentare, fiind
supusi n acelasi timp influentelor a numeroase variabile (infectii, traumatisme,
diaree, etc.). Cresterea raportului aminoacizi neesentiali/aminoacizi esentiali este
observata Tn cursul denutritiel cronice. Valoarea raportului creste peste 3 in
denutritia proteica (tip Kwashiorkor) la copil si scade sub 2 la copilul normal sau
lacel cu denuritie proteinocalorica de tip marasmic.

Somatomedina C sau I nsulin Growth Factor-1

Somatomedina C (SMC) este sintetizata in principal de catre ficat sub
influenta hormonului de crestere, fiind un peptid monocatenar care circula
aproape exclusiv sub forma legata de mai multe proteine specifice (>99%), a
carei timp de Tnjumatatire plasmatica este de 2-4 ore. Prezenta insuficientei
hepatocelulare si/sau renale, a unei boli autoimune sau a sarcinii influenteaza
valoarea plasmatica a SMC prin interferenta cu proteinele de transport. n aceste
situatii, dozarea SMC prin metode radioimunologice trebuie precedata de
extractia proteinelor de transport prin cromatografie acida. Concentratia
plasmatica a SMC nu prezinta variatii nictemerale. Tindnd cont de aceste
particularitati, SMC este considerata ca fiind un indicator mai sensibil al
modificarilor echilibrului azotat decét albumina, transferina sau transtiretina. Se
gasesc in tabele valori de referinta, in functie de varsta si sex.

Fibronectina

Fibronectina este 0 opsonina de natura glicoproteica sintetizata la nivel
hepatic si de catre celulele sistemului reticuloendotelial; intervine major in
reglarea fagocitozei. Diminuarea concentratiel plasmatice afibronectinel nu poate
fi considerata cafiind un marker a denutritiei Tn situatii de soc, infectii, arsuri sau
traumatisme, deoarece aceasta adera la agregatele de fibrina, colagen, resturi
tisulare, fragmente ale sistemului complement.

Restrictia alimentara antreneaza o reducere a fibronectinemiei la obez sau
la subiectul sanatos ce urmeaza un post voluntar. Valorile acestei concentratii se
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normalizeaza dupa 5 zile de renutritie. Cu toate acestea, cresterea poate fi tranzi-
torieTn cazul afectiunilor acute.

Asocierea markerilor biochimici in evaluarea statusului nutrigional

Pentru ameliorarea specificitatii si/sau sensibilitatii  fiecarui marker
biochimic luat izolat Tn evaluarea statusului nutritional, afost propus un indice ce
ia Tn considerare mai multe proteine. Este vorba de ,indicele prognostic
nutritional si inflamator” (PINI), care se bazeaza pe masurarea concomitenta a
doua proteine de inflamatie (proteina C reactiva si orosomucoidul sau ol-
glicoproteina acida) si doua proteine de nutritie (albuminasi transtiretina) incluse
apoi in urmatoarea formula:
orosomucoid(mg/ 1) x proteinaCreactiva(mg/1)

albumina(g/l) x transtiretina(mg/1)

PINI =

Acest indice de interes prognostic permite clasificarea pacientilor in 5
grupe:
- PINI < 1: pacient fara infectii, nedenutrit;
- PINI = 1-10: pacient cu risc mic;
- PINI = 11-20: pacient cu risc moderat;
- PINI = 21-30: pacient cu risc inalt de complicatii;
- PINI > 30: pacient cu risc vital.
Acest indice este util si Tn pediatrie. Dozirile efectuate prin micrometoda
nu necesita decat 46 ul de ser.

Evaluarea mixta clinico-biologica a statusului nutritional

Indicii de evaluare care se bazeaza pe datele clinice si biologice au fost
conceputi cu scopul de a ameliora calitatea evaluarii statusului nutritional dar si
de a determina locul detinut de denutritie Tn cadrul morbiditatii si mortalitatii
afectiunilor medico-chirugicale. Cei mai utilizati indici sunt:

» Indicelederisc nutritional (IRN)

Acest indice se bazeaza pe dozarea abuminei plasmatice si pe calcularea
raportului greutate actuala/greutate teoretica (Ga/Gt).
IRN =[1,519 x albuminemie (g/dl)] + [0,417 x Ga/Gt x 10Q].

= Indice de prognostic nutritional (IPN)

IPN (% risc) = 158 — 16,6 x albumina(g/dl) — 0,78 x pliul cutanat tricipital
(mm) — 0,20 x transferina (mg/dl) — 5,8 x sensibilitatea cutanata Tntarziata.

= |ndicele Maastricht

Indicele Maastricht = 20,68 — [0,24 x abuminemia (g/l)] — [19,21 x
transtiretina (g/l)] — [1,86 x limfocite (10%/1)] — [0,04 x greutatea ideala.
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» |ndicele McClave, care include 4 criterii:
- hipoalbuminemie < 30 g/l;
- transferinemie< 2,2 g/l;
- concentratia plasmatica atranstiretinel < 170 mg/l;
- numar total de limfocite < 1250/mm?®.

* [Indicele,,NUTRIX”

Nutrix = 3,17 x [190-colesterol (mg/dl)] - [77,7 x limfocite (1000/ml)] -
[7,04 x circumferinta brahiaa (cm)] - [15,44 x hemogobina (g/dl)] + [6,17 X
varsta (ani)] - [67,78 x sex (F=0, B =1)] —97.

M etode fizice de evaluar e a statusului nutritional

Metodele descrise succint mai jos au drept obiect de masurare diferitele
compartimente corporale a caror grad de repletie sau depletie fluctueaza in
functie de statusul nutritional. Unele dintre acestea sunt cu utilizare curenta.
Altele, sunt rezervate doar echipelor specializate si/sau cercetarii stiintifice.

Impedansa bioelectrica

Impedancemetria este o tehnica noninvazivi ce permite evaluarea
compozitiel corporae intr-o maniera directa, smpla si indolora. Masuratorile pot
fi usor repetate, atét la patul bolnavului cét si in cabinetul medical. Volumul apei
extracelulare, volumul apei totale, volumul apei intracelulare, masa slaba si masa
grasa sunt calculate plecand de la masuratorile redlizate, iar rezultatele sunt
disponibile imediat. Tesuturile grase opun 0 mare rezistenta, pentru ca
membranele celulare se comporta ca si condensatori electrici. Aceasta variatie a
rezistivitatii in functie de tesut permite dezvoltarea empirici a modelelor
predictive pentru compozitia corporala. Frecventele joase (<1 kHz) trec prin
lichidele extracelulare, in timp ce frecventele mari (500 — 800 kHz) trec prin
lichidele intra- si extracelulare. Masuratorile se efectueaza cu pacientul in decubit
dupa 10-15 minute de repaus. Sursele de eroare sunt putine si reproductibilitatea
metodei este foarte buna (+ 4%). Efectuarea de masuratori efectuate repetat la
acelasi pacient permite o evaluare dinamica a modificarilor statusului nutritional,
mal ales atunci cand variatiile masei celulare active si/sau masel slabe observate
de laun examen laatul ating sau depasesc 5%.

Aceasta tehnica de evaluare a compozitiel corporale are tendinta de supra-
evaluare a apei corporale totale si amasel slabe laobez si persoanele cu edeme, si
de subestimare la subiectul deshidratat. Utilizarea aparatelor cu frecvente
multiple amelioreaza sensibil precizia masuratorilor. Acestea permit si efectuarea
masuratorilor segmentare. Precizia de ordinul 10% este suficienta pentru a
permite acestei tehnici intrarea Tn rutina clinica. Ecuatiile de predictie ae
compozitiel corporale plecand de la masuratorile efectuate prin impedancemetrie
lau cel mal adeseain considerare parametri precum greutatea, talia, varsta, sexul.

Valorile de referinta sunt stabilite de echipe medicale pentru fiecare popu-
latie Tn parte. Cresterea raportului dintre volumul apei extracelulare si volumul
apei intracelulare peste valoarea de 1 reprezinta un martor al reducerii masei
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celulare. Tn acest sens, un raport egal sau mai mare de 1 poate fi considerat un
semn de denutritie.

Absorbyiometrie bifotonica

Absorbtiometria bifotonica este 0 metoda non-invaziva care consta in
baleierea intregului corp cu un fascicol fin de raze X emise cu doua nivele de
energie. Atenuarea fascicolului este in functie de compozitia tesuturilor
traversate. Aparatura este disponibila intr-un mare numar de centre iar iradierea
minima a acestel examinari permite repetarea ei. Este necesara doar deplasarea
pacientului pana la aparatul de masurat. Noile generatii de aparate permit analiza
completid a compozitiei corporale in cateva minute chiar si laobez. Tn plusfata de
masurarea masei slabe si masei grase, absorbtiometria bifotonica cuantifica masa
minerald osoasi si permite analiza segmentara a compozitiei corporale.
Reproductibilitatea masuratorilor este buna. Coeficientul de variatie a masurii
densitatii osoase este in jur de 1% si cel a masal grase de ordinul 2-3%. Prin
comparatie cu alte metode (activarea neutronici, “°K) evaluarea compozitiei
corporale prin absorbtiometrie bifotonica este ceamai precisa si fiabila.

Tomodensitometria

Studiul compozitiei corporale totale prin tomodensitometrie necesitao ira-
diereimportanta si prohibitiva. Utilizata intr-o maniera corecta, permite evaluarea
dimensiunilor organelor si diferentierea dintre tesutul adipos abdomina si cel
superficial. Cu toate acestea, costul crescut si iradierea consecutiva ii limiteaza
considerabil utilitatea clinica.

Densitometria hidrostatica

Densitometria hidrostatici este metoda cea mai frecvent citatda in
literatura. Tn general este considerata metoda de referinti. Cu toate acestea,
fiabilitatea sa scade Tn toate situatiile susceptibile de a modifica densitatea masei
slabe, asa cum este cazul in Situatii de denutritie importanta. Conditiile de
realizare sunt dificile pentru pacient (imersie mai mult sau mai putin completa,
chiar repetata, expir fortat cu masurarea volumului rezidual pulmonar), daca nu
chiar imposibile Tn situatii clinice asociate cu alterare majora a statusului
nutritional (denutritie severa, obezitate morbida).

Masurarea apei corporale

Apa corporala totala poate fi masuratd prin dilutia unui trasor ce ar
permite, prin calcule ulterioare, evaluarea masei slabe apoi a celei grase prin
diferenta din greutatea corporala. Trasorii utilizati sunt cel mai adesea izotopi
stabili precum deuteriu sau oxigen 18 care permit, cel putin teoretic, repetarea
masuratorilor si utilizarea acestei tehnici chiar si la copil sau femeia insarcinata.
Analizele efectuate apeleaza spectrometria de masa sau in infrarosu si sunt
aplicati factori de corectie pentru luarea in considerare a modificarilor izotopice.
Este utilizat un factor de hidratare de 0,732 |/kg pentru calcularea masel slabe,
dar acest factor poate varia cu vérsta si statusul nutritional. Masurarea apei
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extracelulare prin dilutia unei sari de brom poate completa masurarea apei
corporaetotale.

Potasiul corporal total

Aceasta tehnica se bazeaza pe determinarea potasiului corporal total
plecand de la masurarea radioactivitatii “’K. Acest izotop natural a potasiului
este prezent in cantitati foarte mici si intr-un raport fix fata de echivalentul sau
stabil, **K (0,012%). Tn cazul masuratorilor in care cvasitotalitatea potasiului este
continuta in sectorul intracelular (98-99%), concentratia intracelulara a potasiului
este stabila, iar celulele contin aproximativ 25% proteine cu un raport K/azot de
3, si putem astfel calcula masa celulara activa dupa formula:

Masa celulara activa (kg) = 8,33 x K corporal total (mol)

Aceasta tehnica permite Tn mod ega calcularea masel slabe admitand
faptul ca continutul Tn potasiu a masel slabe este de 68,1 mmol/kg la barbat si
64,2 mmol/kg lafemeie, cu o foarte buna precizie la subiectul sinatos.

Activarea neutronica sau fotonica

Tehnicile de activare neutronica sau fotonica permit o veritabila disectie
chimica a organismului. Continutul corpora de azot, carbon, oxigen si calciu sunt
determinate cu aceasta tehnica, validata prin comparatie cu analizele chimice
efectuate pe cadavre umane. Se obtine o masurare directa a masei proteice cu 0
precizie de 4%.

Rezonansa magnetica nucleara

Aceasta tehnica care se bazeaza pe proprietatile magnetice naturale ale
anumitor atomi (*H, **C,*'P) si a dispozitiei lor spontane atunci cand sunt supuse
unui cdmp magnetic este retinuta in scopuri de cercetare datorita costurilor sale,
duratel masuratorilor si complexitatii calculelor.
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PIRAMIDA ALIMENTARA

Piramida alimentara reprezinta o exprimare grafica a standardelor nutritio-
nale, a cantitatilor si atipurilor de alimente ce trebuie sa fie consumate zilnic pen-
tru a mentine starea de sanatate si pentru a reduce riscul de dezvoltare a diverse-
lor patologii legate de alimentatie. Vechile piramide aveau limitari Tn ceea ce pri-
veste aplicabilitatea practica, grupele alimentare fiind exprimate Tn procente din
necesarul caloric zilnic. Astazi indicatiile sunt exprimate in portii de alimente, a
caror consum zilnic va furniza nutrientii esentiali. Piramida actuala are drept
obiectiv obtinerea majoritatii energiei din carbohidrati, limitand in acelasi timp
aportul de grasimi.

Tn linii generale, piramida alimentara cuprinde urmatoarele grupe:

Péine, ceredle, orez si paste (6-11 portii pe zi);
Legume si vegetale (3-5 portii pe zi);

Fructe (2-4 portii pe zi);

Lapte si derivate (2-3 portii pe zi);

Carne, peste, oua (2-3 portii pe zi).

agrwbdE
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Fiecare grupa de alimente este etalata vizual pentru a usura sfatul nutritio-
nal practic. De asemenea, este reprezentat numarul de portii ce trebuie consumate
zilnic. Variatia dintre minim si maxim in ceea ce priveste numarul de portii de-
pinde de nevoile energetice si preferintele alimentare personale. Fiecare persoana
trebuie s consume numarul minim de portii pentru fiecare grupa de alimente.
Astfel, exista un aport adecvat de macro- si micronutrienti.

Piramida alimentara subliniaza n acelasi timp balanta, varietatea si mode-
ratia cu care este necesar ca unele alimente si fie consumate, punand accent pe
consumul cerealelor, legumelor si fructelor. Sunt reprezentate grafic alimentele
ce furnizeaza macro- si micronutrientii necesari pentru a mentine starea de sina-
tate a populatiei.

Piramida recomanda cerealele, legumele si fructele ca fundament al ali-
mentatiel si a sanatatii, numindu-le ,,baza” pentru o nutritie adecvata si pentru
sanatate, notabil fiind faptul ca acestea pot reduce riscul de aparitie a bolilor cro-
nice.

Aceste alimente stau la baza dietelor sanatoase, avand un continut scazut
Tn grasimi saturate, colesterol, zahar si sodiu. Ele trebuie acompaniate de alimente
bogate in proteine (Iapte, brénza, carne si produse din carne cu un continut scazut
in grasimi), reprezentate grafic in al treileanivel a piramidel, punandu-se accent
Tn ultima perioada pe consumul carnurilor albe in defavoarea celor rosii (care tind
Sa urce n partea superioara a piramidei).

Véarful piramidei, avand cel mai mic volum, este reprezentat de grasimi si
de produse zaharoase. Aceasta portiune nu are atasate recomandari n ceea ce
priveste numarul de portii, ci doar mentiunea de a fi consumate rar si in cantitati
mici.

Se recomanda reducerea consumului de grasimi, in particular a celor satu-
rate; de asemenea, este suficienta o cantitate moderata de sare si produse zaharoa-
se, iar alcoolul, daca este consumat, trebuie si se rezume la cantitati mici.

Exista dovezi medicale conform carora aportul scazut de grasimi saturate
si colesterol a dus la reducerea colesterolului seric si aratei mortalitatii de cauza
coronariana in ultimii 30 de ani.

Astfel, piramida alimentara reprezinta un instrument practic si flexibil
care a aparut n gjutorul populatieil, indicand alimentele corespunzatoare mentine-
rii starii de sanatate.

Implementareain practica a principiilor ce stau |a baza alcatuirii piramidei
alimentare are capacitatea de a Tmbunatati calitatea vietii si de a reduce riscul
unor boli cronice cum sunt boala coronariana, accidentul vascular cerebral, diabe-
tul zaharat si unele forme de cancer.

Exista diferente in ceea ce priveste alegerea diverselor alimente, aceasta
variind n functie de cultura, obiceiuri familiale, religie, costul si disponibilitatea
alimentelor, alergii si intolerante alimentare.

Astfel, bazandu-ne pe principiile ce stau la baza acatuirii piramidei ali-
mentare, ne putem asigura de faptul ca aportul de nutrienti furnizati de hrana zil-
nica este unul corespunzator. Este posibila alegerea alimentelor din fiecare grupa
reprezentata in piramida, putandu-se crea combinatii in functie de preferintele in-
dividuale.

Totusi, in cazul Tn care una din categoriile de alimente nu poate fi consu-
mata (de exemplu, cand nu se pot consuma lapte si derivatele sale in cazul intole-
rantei lalactoza sau din diverse alte motive), este necesar ca nutrientii furnizati de
respectiva grupa sa fie adusi din alte produse (de exemplu calciu furnizat de cere-
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ale imbogatite cu calciu, sucuri de fructe imbogatite cu calciu, lapte si derivate
delactozate).

Carnea si pestele reprezinta surse majore de fier, zinc si vitamine din gru-
pul B in mgjoritatea dietelor. Daca sunt evitate alimentele de origine animala sau
n cazul Tn care cantitatile consumate nu sunt cele adecvate, acestea trebuie furni-
zate de ate aimente (de exemplu, cerealele imbogatite cu fier, sardinele, spana-
cul, fasolea uscata, lintea, mazarea sunt importante surse de fier).

Alaturi de recomandarile dietetice, activitateafizica efectuata zilnic aduce
un real beneficiu. Este demonstrat faptul ca activitatea fizica regulata scade riscul
anumitor boli cronice cum ar fi hipertensiunea arteriala, accidentul vascular cere-
bral, cardiopatia ischemica, diabetul zaharat tip 2, cancerul de colon si osteo-
poroza.

Astfel, pentru a reduce riscul de aparitie a acestor boli cronice este
recomandat ca adultii sa faca cel putin 30 de minute de activitate fizica moderata,
preferabil in fiecare zi a saptamanii.

Activitatea fizica regulata reprezinta si 0 modalitate de a obtine si de a
mentine totodata o greutate corporala normala, atét in réndul adultilor cét si la
copii si adolescenti.

ECHIVALENTE ALIMENTARE CANTITATIVE PENTRU O PORTIE

Paine, cerede, orez, paste
e ofeliedepéine
e Y5 cana cereale, orez sau paste fainoase (fierte)
e un biscuit
Legume, vegetae, cartofi
e Y5 cana vegetale proaspete sau fierte
e 0 cana legume frunzefierte
e Y5cana zarzavaturi fierte
e ¥icana suc derosii
e un cartof mijlociu
Fructe

un fruct mediu (mar, banana, portocala)
Y5 grapefruit
¥4 cana suc
%, cana cirese
o felie medie de pepene
un ciorchine mijlociu de strugure
Carne, peste, fasole boabe, oua

e 100 g carne gatita

e unou

e 5 cana leguminoase uscate fierte
Lapte, iaurt, branza

e 0 cana delapte sau iaurt

e Y cana branza devaca

e 50gtelemea
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GRUPELE ALIMENTARE

PAINEA, CEREALELE, OREZUL, PASTELE

Tn cele mai multe culturi, cerealele reprezinta principalele componente ae
dietei. Cereale cum sunt gréul, ovazul, orezul, secara, orzul, meiul, porumbul re-
prezinta importante surse nutritive. Acesti nutrienti nu sunt uniform distribuiti,
valoarea nutritiva a cerealelor depinzénd de gradul de rafinare din cursul maci-
narii.

Principalii nutrienti continuti in cereale

Polizaharide digerabile (amidon)

Polizaharide nedigerabile (fibre alimentare)

Minerale (in special fier si fosfor)

Vitamine din complexul B (in special tiaminasi acidul nicotinic)
Vitamina E

Proteine — prezente intr-o cantitate relativ scazuta comparativ cu alimente-
le bogate Tn proteine, cum este carnea (totusi, datorita cantitatilor ingerate,
paineasi alte cereale au o contributie semnificativa la aportul proteic)

Reprezentantul cel mai de seama a acestel categorii este graul. Acesta
este transformat Tn faina prin procesul de macinare. Gradul de extractie reprezinta
termenul utilizat pentru a indica proportia in care bobul de gréu este conservat in
faina. Tn cazul fainii rezultate din Tntregul bob de grau, gradul de extractie este de
100%. Tn prepararea fainurilor cu un grad de extractie mai scazut, sunt Tndepar-
tate straturile externe, embrionul si germenul bobului de gréu (taréte), acestea
continand nutrienti valorosi: cea mai mare parte a tiaminei si a fierului (continut
in principal la nivelul germenului de grau), cea mai mare parte a acidului nicoti-
nic si afosforului (continute la nivelul celorlalte straturi), cét si proteine cu o va-
loare biologica relativ Thalta.

Straturile externe contin cea mai mare cantitate de fibre, cat si un pigment
ce este responsabil de culoarea fainii cu grad Tnalt de extractie. Indepirtarea aces-
tui pigment duce la producereafainii albe.

Cu cét gradul de extractie este mai scazut, cu atét faina rezultata este mai
alba, dar cu un continut mai scazut Tn nutrienti cum sunt tiamina, acidul nicotinic,
fierul si fibrele alimentare.

Gradul de extracsie al fainii

Tipul fainii Gradul de extractie
Faina alba 60-70%

Faina bruna 85-95%

Faina integrala 100%

Fortifierea fainurilor

Orice faina vatrebui in final sa contina o cantitate minim recomandata de
tiamina, acid nicotinic si fier. Astfel, fainurile cu un grad de extractie scazut sunt
fortifiate cu acesti nutrienti. De asemenea, este necesara fortifierea cu calciu la
toate fainurile cu rate variate de extractie.
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Fainurile cu un grad mare de extractie contin o cantitate mai mare de acid
fitic comparativ cu faina alba, iar acidul fitic se combina cu minerale cum ar fi
fierul sau calciul formand saruri insolubile si modificandu-le astfel disponibili-
tatea. Pe de alta parte, fainurile cu un grad mare de extractie contin cea mai mare
parte a fibrelor aimentare, fiind surse mai bogate in vitamine atunci cand sunt
fortifiate la nivele corespunzatoare. Cea mai mare parte a fierului, vitaminel B si
acalciului din faina sunt rezultatul fortifierii.

Péinea reprezinta astfel o sursa importanta de nutrienti, aducand 50% din
necesarul energetic.

In prepararea biscuitilor, prajiturilor sau budincilor, valoarea nutritiva a
fainii este modificata datorita includerii altor ingrediente, cum sunt ouale, grasi-
mile, laptele, zaharul si fructele.

Gastrotehnia cerealelor

Cerealele sufera de obicei un proces de macinare, rezultand faina (din care
prin coacere se formeaza péainea) sau diversi ati produsi finali, in functie de tipul
cerealelor.

Amidonul pur este insolubil Tn apa rece, dar Tn apa calda granulele Tsi ma-
resc volumul, se sparg, iar continutul lor trece in lichidul de fierbere pe care il in-
groasa, solubilizéndu-se. Aceasta proprietate a amidonului de a forma gel prin
fierbere este utila pentru prepararea unor sosuri.

Atunci cand apa este adaugata la faina de gréu, glutenina si gliadina pre-
zente in faina se combina si formeaza glutenul. Acesta da elasticitate aluatului,
permitandu-i sa-si creasca dimensiunile. Expansiunea glutenului este data de n-
corporarea unui agent de crestere. Cel mai des este folosita drojdia.

Caldura uscata transforma amidonul din compozitia cerealelor in dextrine,
lar daca procesul termic continua acestea se transforma in caramel. Modificarile
mentionate se produc atunci cand péinea este prajita.

Tn timpul procesului de coacere a péinii, dar si ca urmare afolosirii agen-
tilor chimici de crestere se pierd anumite cantitati de tiamina. Prajirea painii pro-
duce pierderi considerabile de tiamina.

Este necesar ca dieta zilnica si contina 6 pana la 11 portii de alimente din
aceasta grupa, de preferat de tipul celor nerafinate (faina neagra, orez brun etc.).

Acestea vor furniza o cantitate considerabila de fibre alimentare, ceea ce
reprezinta unul din principiile unel alimentatii rationale. Un continut crescut in
fibre va gjuta, de asemenea, la obtinerea unor diete mai sarace in calorii. Aportul
de fibre din alimente, precum cerealele integrale, fructele si legumele proaspete
este de mai buna calitate comparativ cu cel adus de suplimentele nutritive.

Alaturi de fibre, alimentele din aceasta grupa furnizeaza o cantitate consi-
derabila de minerale si vitamine necesare mentinerii sanatatii. Acidul folic este u-
nul din componentele cerealelor integrale (unele
sunt Tmbogatite — cum ar fi cerealele pentru micul
dejun), avand o importanta deosebita atét Tn
pericada prenatala (scade incidenta unor defecte
genetice), cét si la persoana adulta (scade riscul de
aparitie a bolii coronariene, a accidentului vascular
cerebral si aunor forme de cancey).

De asemenea, este necesar sa se aleaga
produse ce au o cantitate redusa de grasimi saturate
sau de zahar adaugate suplimentar.
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LAPTELE SI PRODUSELE LACTATE

Laptele folosit pentru consumul uman provine de la diferite specii de
mamifere, cum ar fi vaca, oaia, capra, iapa, bivolita. Obiceiurile variaza in diferi-
te parti ale lumii, depinzdnd de prezenta animalelor respective in fiecare zona.
Toate tipurile de lapte se aseamana intre ele in ceea ce priveste compozitia, dar
constituentii sai sunt prezenti Tn proportii variate, in functie de speciade lacare a
fost obtinut. Laptele de vaca este folosit cel mai frecvent pentru consumul uman.

Principalii nutriensi ai laptelui de vaca

e Proteine, in principal cazeina si lactalbumina; proteinele din lapte furni-
zeaza aminoacizi esentiali

Carbohidrati, sub forma lactozei

Grasimi, intr-o forma emulsifiata

Calciu si fosfor, in forme rapid absorbabile

Vitamina A

Vitamine din complexul B, n special riboflavina

Toate tipurile de lapte contin ca sursa de carbohidrati lactoza. Desi are 0
valoare nutritiva nalta, laptele nu reprezinta alimentul perfect, asa cum se suge-
reaza deseori. Anumiti nutrienti sunt slab reprezentati, in special fierul, acidul as-
corbic si vitaminaD.

L aptele poate fi consumat in diferite moduri, necesitand o preparare mini-
ma, avand un cost relativ scazut comparativ cu alte alimente cu o valoare nutri-
tiva asemanatoare. Aceste consideratii, alaturi de Tnalta valoare biologica a protei-
nelor sale, 1i confera o valoare aparte atunci cand este necesara o dieta hiper-
proteica.

Principalele proteine din lapte sunt reprezentate de cazeina (o fosfoprotei-
na care contine toti aminoacizii esentiali) si proteinele zerului.

Laptele semidegresat este similar cu laptele integral Tn ceea ce priveste
continutul in carbohidrati, proteine, minerale si vitamine hidrosolubile, dar are un
continut mai scazut in grasimi si vitamine liposolubile. Datorita continutului mai
redus in grasimi, laptele degresat are o valoare energetica mai scazuta comparativ
cu laptele integral.

Folosirealaptelui degresat reprezinta o modalitate de a reduce aportul lipi-
dic. Anumite produse degresate de lapte sunt fortifiate cu vitaminele A si D. Lap-
tele degresat nu ar trebui folosit la copiii sub 5 ani.

Laptele praf este un produs obtinut prin evaporarea apei din lapte. Atunci
cand este reconstituit, laptele praf este comparabil din punct de vedere nutritiv cu

laptel e proaspat.
Derivate din lapte

Sméantana

Tn prepararea smantanii, particulele de grasime sunt separate de |apte prin-
tr-un proces de centrifugare, acestea adunandu-se la suprafata Tntr-un strat gros.
Smantana contine o cantitate mare de grasimi saturate avand un important rol e-
nergetic.
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Untul

Se obtine din smantana, printr-un proces de , batere”. Tn timpul acestui
proces particulele de grasime se unesc intre ele, formand untul. Acesta are un
continut crescut in vitamina A, variabil in functie de dieta animalului de lacare s-
arecoltat laptele. Continutul Tn vitamina D este moderat sau scazut, fiind mai ma-
re in anotimpul cald comparativ cu cel rece.

laurtul

Se obtine prin adaugarea unei culturi de bacterii ce fermenteaza lactoza,
dand nastere acidului lactic. Tnchegarea se produce atunci cand se obtine un anu-
mit grad de aciditate.

Savoarea si continutul nutritional sunt uneori modificate prin adaugarea
zaharului, aaromelor sau afructelor. Tn general, continutul nutritional a iaurtului
este similar cu cel al laptelui, acesta din urma fiind constituentul de baza.

laurturile probiotice

Contin un numar mare de microorganisme nepatogene care formeaza
microbiota indigena a tractului gastrointestinal. Prin alterarea compozitiei micro-
florei intestinale se pare ca aceste alimente aduc beneficii precum scaderea gradu-
lui de intoleranta la lactoza, preventia si tratamentul diareilor cu rotavirus si sti-
mularea dezvoltarii sistemului imun.

Branzeturile

Pentru prepararea acestora, laptele este tratat cu o enzima ce produce in-
chegarea laptelui. Ulterior se separa intr-o parte lichida (zerul) si o parte solida.
Aceasta din urma sufera un proces de maturare ce presupune anumite modificari
chimice care in final determina savoarea branzeturilor.

Valoarea nutritiva a acestora este ridicata datorita continutului crescut Tn
proteine, grasimi, calciu, fosfor si vitamina A. Atunci cand branzeturile sunt pre-
parate din lapte degresat, continutul in grasimi si Tn vitamina A este mult mai
redus.

Se recomanda consumul a 2-3 portii zilnice de lapte sau derivate din |apte,
de preferinta degresate. Acestea reprezinta una din cele mai importante surse de
calciu din dieta, dar si de proteine, riboflavina si vitamina Bia.

GRASIMILE ALIMENTARE S| ULEIURILE

Din punct de vedere al originii lor, grasimile se impart in grasimi animale,
grasimi vegetale sau mixte.

Grasimile se deosebesc de uleiuri datorita caracteristicilor lor fizice, grasi-
mile fiind solide la temperatura camerei (datorita continutului relativ crescut in a-
cizi grasi saturati), in timp ce uleiurile sunt lichide, avand de obicei origine vege-
tala (provenite atét din fructul ca atare — uleiul de masline, cét si din seminte —
uleiul de floarea-soarelui sau de in). Acestea din urma au un continut crescut in
acizi grasi nesaturati.

Lipidele animale sunt in general grasimi solide (unt, untura, seu).

Margarina si grasimile alimentare sunt preparate prin hidrogenarea uleiu-
rilor vegetale. Margarinele necesita fortifiere cu vitaminele A si D, fiind astfel si-
milare cu untul Tn ceea ce priveste continutul in vitamina A.

Margarina, grasimile alimentare, uleiurile si untul au un continut aproxi-
mativ egal Tn grasimi si au 0 valoare energetica asemanatoare.
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Lipidele saturate cresc riscul bolilor cardiovasculare, nefiind astfel reco-
mandate Tn dieta zilnica. Lipidele nesaturate sunt cele prezente n uleiuri. Uleiul
de floarea-soarelui, de porumb si de soia sunt uleiuri polinesaturate. Uleiurile de
masline si de arahide sunt mononesaturate. Uleiul de masline trebuie si fie prefe-
rat altor grasimi, fiind consumat atét proaspat in salate, cét si pentru gatit.

Exista alimente ce au un continut crescut in uleiuri nesaturate — nuci, mas-
line, unele specii de peste, avocado.

Prin procesul de prajire alimentele retin o parte din grasimile alimentare
capatand o valoare energetica Tnalta; din acest motiv consumul lor trebuie des-
curgjat ori de céte ori este posibil.

Grasimile saturate

Alimentele bogate n acizi grasi saturati au un efect de crestere a valorii
colesterolului seric. Ele sunt reprezentate de lapte si derivatele din lapte integral
(brénzeturile, smantana, untul), carnea grasa, pielea de pui, uleiul de pamier si
COCOS.

Se recomanda ca aportul acestorain dieta si fie scazut.

Colesterolul alimentar

Alimentele cu un continut bogat Tn colesterol cresc nivelul seric de coles-
terol. Aceste alimente includ: ficatul si alte organe, galbenusul de ou, derivatele
din lapte integral.

Acizii grasi trans

Alimentele cu un continut crescut in acizi grasi in forma trans cresc de
asemenea val oarea colesterolului seric. Acestea sunt reprezentate de uleiurile ve-
getale hidrogenate, cum sunt majoritatea margarinelor.

Grasimi nesaturate

Grasimile nesaturate (uleiurile) nu cresc colesterolul seric. Acestea se ga-
sesc in uleiurile vegetale, fructele oleaginoase, masline, avocado si soiurile de
peste gras, cum este somonul.

Uleiurile nesaturate pot fi mononesaturate (masline, floarea-soarelui) sau
polinesaturate (soia, porumb, nuci).

Anumite specii de peste (somon, ton, macrou) contin acizi grasi m-3, care
ofera protectie impotriva bolilor cardiovasculare.

Metode delimitare a aportului de grasimi saturate

Grasimi si uleiuri

e Alegeti uleiurile vegetale in locul grasimilor solide.

e Daca doriti scaderea numarului de calorii din dieta, folositi cantitati
scazute de grasimi la gatit.

e Evitati grasimile saturate si formele trans.

Carne, pui, peste, oud, fasole, nuci

o Alegeti 2 sau 3 portii de peste, pui sau nuci.

e Limitati-va aportul de preparate din carne.

e Indepirtati grasimea vizibila din carne si inlaturati pielea de pe carnea
de pui.

e Limitati-va aportul de ficat sau de alte organe.

e Consumati mazare, fasole uscata sau linte.
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Derivate din lapte

e Consumati lapte si derivate din lapte degresat. Acestea vor limita a
portul de grasimi saturate, mentinand neschimbat aportul celorlalti
nutrienti.

Atunci cand luasi masa in oras

o Alegeti pestele sau carneaalba in locul cele rosii.

e Limitati-va aportul de sosuri si consumati unt in cantitati mici sau

deloc.

Folositi mai frecvent fructele ca desert.

Relaria dintre numarul de calorii zilnice
si cantitatea de grasimi consumate

Numar de calorii/zi Grasimi saturate Cantitatea totala de
(grame) grasimi (grame)
1600 18 sau mai putin 53
2000 20 sau mai putin 65
2200 24 sau mai putin 73
2500 25 sau mai putin 80
2800 31 sau mai putin 93
OUALE

Caracterizat printr-un continut bogat in proteine cu valoare biologica Tnal-
ta si vitamine, oul constituie un produs de baza in alimentatie, fiind consumat ca
atare sau in diverse preparate.

Albusul este de fapt o solutie de albumine, a caror reprezentant principal
este ovoalbumina. Proteinele din albus au o valoare biologica inalta si contin toti
aminoacizii esentiali necesari organismului — si Tn special cantitati crescute de ti-
rozina, triptofan si lizind — atét de bine proportionati, incét oul a devenit referinta
standard pentru compararea calitatii proteinelor din alte alimente. Astfel, prin
definitie, valoarea biologica a proteinelor din ou este considerata 100%. Albusul
nu contine grasimi si colesterol.

Principala proteina a galbenusului este ovovitelina. De asemenea, galbe-
nusul este o sursa importanta de fosfolipide extrem de necesare in alimentatie,
mai alesin cazul copiilor si a gravidelor.

Spre deosebire de abus, galbenusul este bogat in vitamine hidrosolubile
(in specia complexul B) si liposolubile (vitaminele A, D, E si K). Cu exceptia
riboflavinei care este distribuita uniform in masa oului, toate celelalte vitamine se
gasesc in galbenus. De remarcat este faptul ca oul nu contine
vitamina C.

Galbenusul concentreaza si substantele minerale din ou
(fosfor, calciusi fier).

Comparativ cu carnea, efectul de stimulare a secretiei
gastrice a oului este mai redus si dependent de forma in care
este consumat. Oul se digera ma greu daca este fiert timp
Tndelungat sau daca este preparat prin prajire in grasime. Astfel,
evacuarea gastrici se va face in 2-3 ore in cazul oului fiert

moale, respectiv in 3-4 ore pentru oul fiert tare si omleta. v
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Datorita continutului crescut de grasimi emulsionate, galbenusul are o im-
portanta actiune colecistokinetica; pe de alta parte, prezenta colesterolului Tn can-
titate semnificativa impune limitarea consumului la coronarieni, dislipidemici sau
lapacientii cu litiaza biliara.

Omul consuma oua provenite de la diverse specii de pasari domestice sau
silbatice, dar cel mai frecvent se consuma ouile de gaina, care sunt luate drept e-
talon Tn descrierea compozitiei si calitatilor nutritive. Oul de rata are un continut
mai bogat Tn grasimi comparativ cu oul de gaina. Oul de gasca are o valoare calo-
rica cevamai mare decét aoului de gaina, dar net inferioara oului de rata.

Oul crud nu trebuie si fie consumat ca atare, deoarece este frecvent conta-
minat microbiologic.

Datorita continutului Tn proteine cu valoare biologic Tnalta, cét si a
vitaminelor si mineralelor, oul reprezinta un aliment valoros, fiind indispensabil
unei alimentatii corecte, Tn special in randul copiilor.

In piramida alimentara este reprezentat grafic alituri de carne si peste,
fiind recomandate aproximativ 4 portii pe saptimana.

CARNEA S| PESTELE

De regula se consuma carne de pasire, vita, vitel, porc sau vanat. Cel mai
frecvent se utilizeaza muschiul scheletic, dar termenul se poate utiliza si pentru
organele interne provenite din sacrificarea animalelor.

Carnea contine fibre musculare, tesut conjunctiv si grasime. Gradul frage-
zimii carnii depinde de densitatea tesutului conjunctiv si de rezistenta fibrel mus-
culare. Aceasta este in relatie cu véarsta animalului respectiv.

Cel ma importanti constituenti ai carnii sunt proteinele, fierul si vitami-
nele din grupul B, in specia acidul nicotinic. Proteinele au o valoare bhiologica
Tnalta, deoarece contin toti aminoacizii esentiali. Continutul in proteine variaza in
functie de specie si de segmentul anatomic:

Rata, vanat — 22%

Pui, cal —21%

Ficat — 20%

Vitel —19%

Vita, oaie, rinichi —17%
Miel, porc, limba — 16%

De asemenea, carnea contine cantitati variabile de grasimi. Continutul Tn

colesterol variaza in functie de specie:

e Vita—67mg/100g
Vitel — 84 mg/100 g
Porc — 60 mg/100 g
Oaie—77mg/100 g
Pui —90-100 mg/100 g
Ficatul de vita — 265 mg/100 g
Ficatul de porc — 340 mg/100 g
Rinichiul de vita — 300 mg/100 g
Rinichiul de porc — 365 mg/100 g
Creierul devitel —1810 mg/100 g
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Preparatele de carne (hot dogs, carnaciorii, cremvurstii) sunt de asemenea
bogate in grasimi.

Fierul continut Tn carne (in specia in carnearosie) are o biodisponibilitate
mai mare decét cel din vegetale.

Sarurile minerale se gasesc intr-o proportie variabila, fiind reprezentate in
principal de fier — in medie 2-3 mg/100 g carne. Ficatul de vita contine 12
mg/100 g, Tn timp ce ficatul de vitel contine 5,4 mg/100 g. Fosforul se gaseste in
cantitati crescute mai ales in viscere (ficatul de vita — 400 mg/100 g, creier — 360
mg/100 g). Continutul Tn sodiu este variabil in functie de specie, cantitati mai
mari fiind prezente in viscere.

Vitaminele sunt prezente in carne in proportii importante, in special cele
din grupul B (B1, B>, PP, B, acid folic, acid pantotenic, ciancobalamina). Impor-
tant este de retinut continutul ridicat Tn tiamina al carnii de porc. Vitaminele lipo-
solubile se gasesc mai alesin fractiunealipidica a carnii.

Aroma caracteristica a carnii se datoreaza prezentei substantelor organice
neproteice. Valoarea nutritiva a acestora este neglijabila, dar au rolul de a stimula
apetitul si de a declansa secretia sucurilor digestive.

Organele

Ficatul, creierul, rinichiul, inima, momitele au un continut crescut de co-
lesterol. De asemenea, in ficat, rinichi sau inima se gasesc cantitati considerabile
de riboflavina, tiamina, acid nicotinic si fier. Pe langa o cantitate importanta de
fier, ficatul are un continut crescut in vitamina A.

Pestele

Carnea de peste este comparabila cu carnea celorlalte animale in ceea ce
priveste compozitia. Este mai usor de digerat decét carnea de la mamifere si pa-
sari deoarece nu contine tesut colagen fibros.

Este o0 sursd importanta de proteine cu o valoare biologica Tnalta, conti-
nand toti aminoacizii esentiali.

Grasimea este distribuita in musculatura pestelui sau este localizata in fi-
cat, conferindu-i acestuia fragezime. Tn functie de continutul Tn grasime, deose-
bim specii de peste slab (cod, salau, biban, merlucius) si gras (hering, macrou,
sardine, somon, somn). Caracteristica este proportia mare de acizi grasi polinesa-
turati si n specia ©-3.

Speciile de peste gras sunt cunoscute a fi bogate in vitaminele A si D. De
asemenea, continutul Tn vitamine din grupul B este unul semnificativ. VitaminaC
se gaseste doar in ficatul de peste si Th carnea de somon.

Tn ceea ce priveste continutul in minerale, sodiul si calciul sunt variabile
n functie de specie, iar continutul in fosfor este extrem de important, fiind ih me-
die de 250 mg/100 g. Fierul este de asemenea prezent, dar la un nivel inferior
celui din carnea mamiferelor si pasarilor.

Carnea pestelui are un continut scazut in grasimi si 0 cantitate mare de
apa comparativ cu celelalte specii, avand astfel o valoare energetica relativ
scazuta.

Unele uleiuri de peste sunt bogate in vitaminele A si D.

Substituirea carnii cu pestele Tn alimentatie reprezinta o metoda buna
de a reduce aportul de grasimi saturate si de a suplimenta aportul de acizi
grasi ®-3.

Crustaceele (racul, homarul, crevetele) sunt bogate Tn substante proteice si
contin o cantitate redusa de lipide. Continutul in saruri minerale este relativ
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bogat, Tn special in calciu si magneziu. Tn ceea ce priveste continutul in vitamine,
este de mentionat prezenta vitaminei A in carnea de crab si avitaminelor din gru-
pul B in carnea crustaceelor, in general.

Carnea alba este preferabila celei rosii, carnea alba — preferabila celel gra-
se, iar pestele este un aliment important in dieta, datorita continutului n acizi
grasi o-3.

LEGUMELE SI VEGETALELE

Aceasta grupa este considerata ca fiind principala sursa de vitamine si mi-
nerale (alaturi de fructe), contribuind totodata la aportul zilnic a carbohidratilor
si a fibrelor alimentare. De asemenea, legumele si vegetalele contin cantitati im-
portante de carotenoizi si agenti fitoprotectori (cu rol cunoscut de preventie a
neoplaziilor, bolilor cardiovasculare sau pierderii legata de varsta a vederii).

O proportie mai mare de proteine se gasesc in fasole (faseolina), mazare
(legumelina) si soia (glicina). Desi nu au valoarea nutritiva a celor animale, ele
pot mentine un bilant azotat adecvat. Legumele si produsele de soia sunt sarace in
grasimi si lipsite de colesterol.

Vitaminele sunt bine reprezentate in aceasta grupa alimentara. Vegetalele
cu frunze verzi (spanac, salata, varza, ceapa) au un continut relativ crescut in tia-
mina. Alte vitamine bine reprezentate sunt vitamina B,, vitamina Be, vitamina
PP, acidul folic, biotinasi vitamina B1,. Vitamina C este prezenta mai alesin par-
tile externe ae plante si frunze. Broccoli, conopida, varza, rosiile, ardeii, patrun-
jelul verde, spanacul au un continut crescut de vitamina C.

Vegetalele verzi, cum sunt spanacul, broccoli, dovleacul, dar si vegetalele
colorate (morcovul, sfeclarosie, ridichile) sunt bogate in vitamina A.

Legumele contin o cantitate apreciabila de substante minerale. Calciul se
gaseste Tn cantitati mari in legumele cu frunze, bulbi, radacini si pastai. Totusi, a
ceste plante contin cantitati crescute de oxalati care impiedica absorbtia calciului,
formand saruri insolubile de oxalat de calciu. Potasiul se gaseste in proportie mai
mare comparativ cu sodiul Tn majoritatea legumelor. Fierul se gaseste mai alesin
legumele cu frunze (spanac, patrunjel, urzici, varza), dar si Tn leguminoasel e verzi
si uscate.

Toate legumele au o structura celulozica ce nu este digerata. De aseme-
nea, au un continut crescut de apa:

e Aproximativ 90% in legumele verzi
e 80-90% in radacinoase
e 70-80% in cartofi, mazare si fasole

Legumeleverz si rogiile

Legumele verzi contin cantitati variate de vitamina C. Varza, conopida,
broccoli, varza de Bruxelles si rosiile reprezinta surse importante de vitamine.

De asemenea, rosiile si legumele cu frunze verzi cum sunt varza sau spa-
nacul au un continut important de beta caroten, precursor a vitaminei A. Legu-
mele verzi contribuie de asemeneala aportul de acid folic, fier si calciu.
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Membrii acestui grup au o valoare energetica scazuta, de unde rezulta in-
dicatia de consum in dietele hipocalorice.

Continutul Tn minerale al legumelor variaza in functie de continutul Tn mi-
nerale al solului pe care se dezvolta.

Cartofii

Atunci cand sunt consumati in cantitati considerabile, acestia au o valoare
energetica importanta. Un cartof mic are cam aceeasi valoare energetica cu o felie
subtire de paine.

Cantitatea de acid ascorbic continuta Tn cartof este relativ mica si scade
odata cu durata de depozitare. Totusi, cartofii pot fi surse importante de vitamine
n functie de cantitatea si regularitatea cu care sunt consumati. Contin de aseme-
nea cantitati mici de proteine, fier si vitamine din complexul B.

Desi cartofii fac parte din grupalegumelor, din punct de vedere nutritional
si-ar gasi locul mai curand Tn grupul cerealelor si in particular a celor rafinate.

Lafel casi padneaalba, cartofii sunt caracterizati printr-un index glicemic
crescut, recomandarile nutritionale curente aratand ca acestia nu trebuie sa depa-
seasca 3 portii pe saptamana.

Raddacinoasele

Radacinoasele cum sunt morcovul, pastarnacul si sfecla contin acid ascor-
bic, dar nu constituie surse de vitamine lafel de bune cum sunt legumele verzi.

Au o valoare energetica usor mai mare comparativ cu legumele verzi, da-
torita prezentel unei cantitati mai mari de amidon si zahar. Totusi, contributia lor
la aportul energetic total nu este una deosebit de importanta.

Sfeclasi pastérnacul contin cantitati mai mari de carbohidrati comparativ
cu morcovii sau guliile.

Vegetalele cu pastai

Mazarea, fasolea si lintea contin cea mai mare cantitate de carbohidrati si
proteine dintre toate legumele. Proteinele lor au insa o valoare biologica scazuta.

De asemenea contin cantitati considerabile de fier si vitamine din grupul
B, in special tiamina, fiind astfel foarte importante in dieta vegetariana.

Fasolea verde si mazarea reprezinta surse importante de acid ascorbic.

Soia este bogata Tn izoflavone, compusi similari structural si functional cu
estrogenii. |zoflavonele au un efect favorabil asupra nivelului colesterolului total
si LDL-colesterolului.

Legumele si vegetalele trebuie sa reprezinte 3-4 portii din meniul zilnic.
Totusi, atéta timp cé balanta energetica este
mentinuta, nu exista nici un risc in depasirea acestei
cantitati.

Acest grup de alimente furnizeaza o cantitate
considerabila de fibre alimentare, micronutrienti
(potasiu, calciu, vitamina C, vitamina B, carotenoizi,
vitamina E, folati), cat si alti produsi cu functii
antioxidante. Pot fi consumate atét preparate in ulei
de masline cét si proaspete, sub forma de salate.
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FRUCTELE

Fructele sunt alimente de origine vegetala, caracterizate prin bogatialor in
apa, glucide cu molecula mica, celuloza, saruri minerale si arome.

Proteinele sunt in general sirac reprezentate.

Glucidele se gasesc in proportie importanta, fiind unul dintre componente-
le cele mai importante. Se gasesc sub forma de zaharuri simple (glucoza, fructo-
za, zaharoza), iar dintre polizaharide sunt prezente amidonul (in cantitate mai ma-
re in perioada de prematurare, ulterior cantitatea diminuéndu-se), celuloza (sub
forma de hemiceluloze), gume si substante pectice, Tn proportii variabile in dife-
rite fructe.

Lipidele se gasesc in specia in sdmburi si seminte, fiind utilizate uneori
drept sursa pentru producerea unor uleiuri (arahide, masline, migdale). Nucile, a
lunele, migdalele, arahidele si fisticul sunt bogate in acizi grasi nesaturati si Sara-
ce n acizi grasi saturati, avand efect de scadere a colesterolului. Consumul lor
trebuie insa limitat uneori din cauza aportului caloric ridicat.

Vitaminele, in special cele hidrosolubile, sunt bine reprezentate.

Fructele au un continut crescut in potasiu si scazut Tn sodiu. Desi sunt sur-
se sarace in vitamine din complexul B (cu exceptia folatilor, continuti Tn special
in frunzele verzi), au o importanta deosebita datorita aportului considerabil de vi-
tamina C.

Citricele, cum sunt portocalele sau grapefruit-ul, casi fructe precum coa-
cazele, fragii, capsunele, zmeura, merele, kiwi, stafidele negre au un continut
crescut n acid ascorbic.

Piersicile, caisele si prunele au un continut crescut Tn beta caroten.

Unele fructe contin cantitati considerabile de fier, cade exemplu piersicile
uscate, caisele uscate si smochinele, prunele, strugurii si stafidele. Gradul de ab-
sorbtie al fierului continut de acestea nu este cunoscut totusi cu precizie.

Casi legumele, fructele au structura celulozica, iar continutul Tn apa este
relativ crescut (aproximativ 94% n cazul pepenelui, 84% in cazul marului, 86%
in cazul portocalelor).

Sucul provenit din fructe face parte din acelasi grup de alimente, Tnsa con-
tine o cantitate mult mai mica de fibre comparativ cu fructul intreg.

Fructele si legumele reprezinta singura sursa de acid ascorbic din dieta. A-
cesta poate fi cu usurinta distrus prin procesele de preparare termica.

Proceduri culinare care distrug acidul ascorbic

e Acidul ascorbic este oxidat de oxigenul din atmosfera la o forma inac-
tiva. Procesul este grabit de lumina, caldura sau de anumite metale
(zinc, fier, cupru).

e Acidul ascorbic este foarte solubil in apa.

e Celuléle plantelor contin o enzima, acidascorbicoxidaza. Aceasta enzi-
ma este Tn mod normal separata de vitamina. Totusi, daca integritatea
celulara a plantei este modificata, aceasta enzima vine in contact di-
rect cu acidul ascorbic, acestafiind distrus.

e Acidul ascorbic isi pierde proprietatile in mediu acalin, cum este cel
creat de adaugarea bicarbonatului de sodiu la prepararea mancarurilor
pentru a imbunatati culoarea.
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Metode utile pentru minimalizarea distrugerii acidului ascorbic

e Folosirealegumelor proaspete

Prepararea legumelor Tn apa adusa latemperatura de fierbere; se va distru-
ge astfel enzima acidascorbicoxidaza

Folosirea unei cantitati de apa cat mai mici

Preparareatermica in timp cét mai redus

Folosirea apei dejafierte la supe sau sosuri

Consumarea legumelor imediat dupa preparareatermica

Nucile au un continut crescut in proteine si grasimi si relativ scazut in car-
bohidrati, ceea ce le confera o valoare energetica mare. Alti componenti sunt re-
prezentati de fier si vitaminele din grupul B.

Invers, castanele au un continut scazut in grasimi si proteine si crescut in
carbohidrati.

Recomandarile actuale prevad consumarea a 2-3 portii zilnice de fructe.
Acestea, ca si legumele, furnizeaza o cantitate importanta de micronutrienti (in
specia de vitamina C), fibre si substante antioxidante.

PRODUSELE ZAHAROASE

Aceasta grupa cuprinde alimente obtinute prin procese de rafinare indus-
triala, caracterizate prin concentrarea glucidelor cu molecula mica (glucoza, zaha-
roza) in compozitialor.

Produsel e zaharoase sunt caracterizate printr-o savoare deosebita, ceea ce
le face si fie consumate in cantititi deloc neglijabile. Tn aceste conditii, reprezinta
0 sursa calorica importanta, desi prezenta lor nu este absolut necesara pentru
echilibrul ratiei alimentare.

Reprezentantii acestel grupe sunt produsel e zaharoase propriu-zise (bom-
boane, caramele, drajeuri, jeleuri etc.), ciocolata si produsele din ciocolata, pro-
dusele de cofetarie (prajituri, torturi, inghetate).

Se caracterizeaza printr-un aport caloric ridicat oferit intr-un volum mic.
Laoraactuala se remarca o crestere tot mai mare a consumului lor, desi nu furni-
zeaza o valoare nutritionala corespunzatoare.

De asemenea, amintim actiunea lor cariogena, cu impact in special in ran-
dul copiilor si adolescentilor.

Tn piramida alimentara aceste produse au reprezentare grafica in varful pi-
ramidei, alaturi de grasimile saturate, sugerandu-se astfel folosirealor cat mai ra-
ra in practica.

BAUTURILE

Bauturile nealcoolice

Ceaiul si cafeaua nu au valoare energetica decéat
Tn cazul adaugarii laptelui, smantanii sau zaharului. Ele
contin cafeina si teobromina, iar consumul lor excesiv
poate cauzainsomnie si iritabilitate.
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Ceaiul este 0 sursi importanta de bioflavonoide, ce au rol antioxidant
putand preveni bolile cardiovasculare.

Cacao contine cantitati semnificative de fier, proteine, grasimi si carbohi-
drati, dar datorita cantitatilor in care este de obicei consumata isi pierde valoarea
de sursa nutritiva.

Bauturile alcoolice

Alcoolul furnizeaza 7 kcal pe fiecare gram consumat. Continutul Tn alcool
al diverselor bauturi este variabil, fiind de aproximativ 5% in cazul berii, 10-15%
in cazul vinurilor. Bauturile spirtoase pot avea un continut de alcool de pana la
30-40%.

Vinurile dulci, berea si lichiorurile au un continut important de carbohi-
drati avand astfel o valoare energetica mare.

Vinul, prin continutul de fenoli si alte substante fitochimice, are un rol
protector fata de bolile cardiovasculare. Prezenta resveratrolului, un compus cu
actiune antifungica care se gaseste in struguri, determina cresterea nivelului
HDL-colesterolului si reducerea oxidarii LDL-colesterolului. De aceea consumul
moderat de vin rosu pare sa aiba efecte protective cardiovasculare.

Dozele mici de vin consumate cu 20 minute Thainte de masa pot Tmbuna-
tati apetitul, efect favorabil Tn cazul vérstnicilor, a persoanelor cu inapetenta, a
malnutritilor si a celor care sufera de depresie. Acest lucru se datoreaza prezentel
congenerilor n vin. Bauturile alcoolice de regula insa reduc capacitatea de per-
ceptie asenzatiel de foame.

Consumat Tn cantitati moderate, alcoolul are efecte benefice asupra orga-
nismului: determina relaxare si reducerea inhibitiilor, Tncurgjeaza interactiunile
sociale si determina aparitia sentimentului de euforie. Consumul de bauturile
nonalcoolice de tipul vinului si berii nealcoolizate aflate acum pe piata are ace-
leasi consecinte, dovedind efectul placebo al consumului de alcool asupra psihi-
cului.

Consumul cronic de alcool interfera cu starea de nutritie. Pe de o parte, se
coreleaza pozitiv cu obezitatea abdominala, care este principal factor de risc pen-
tru bolile cardiovasculare. Prin interactiunea alcool-lipide, Tn cazul aportului si-
multan de alcool si lipide, organismul ,arde” acoolul, energia rezultata fiind uti-
lizata pentru depozitarea lipidelor. Valoarea energetica a alcoolului este de 7,1
kcal/g si eatrebuie luata Tn calculul aportului caloric.

Pe de alta parte, consumul cronic de alcool duce la aparitia malnutritiel.
Alcoolul asigura caloria “goala”, adica energie fara aport de vitamine, minerale
sau proteine, determina reducerea apetitului, produce leziuni
pancrestice si malabsorbtie, in specia pentru lipide, precum si leziuni
de gastrita, cu greturi si anorexie secundara. Se produc o utilizare
defectuoasa sau o absorbtie deficitara a vitaminelor A, B1, Be, Bi2, D,
niacina si acid folic, a mineralelor (potasiu, zinc, seleniu, fosfor si
magneziu). Deficientele nutritionale reprezinta o consecinta inevitabila
a consumului excesiv de alcool, nu doar datorita faptului ca alcoolul
Tnlocuieste alimentele, ci si pentru ca alcoolul interfera direct cu
utilizarea nutrientilor de catre organism, acestia devenind ineficienti
chiar daca sunt in cantitati corespunzatoare.
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Consumul cronic de alcool determina un risc crescut de afectare hepatica
(steatoza hepatica, apoi hepatita alcoolica si Tn stadiul final ciroza hepatica), boli
cardiovasculare (cardiomiopatie alcoolica — antrenand aparitia insuficientei cardi-
ace, ce favorizeaza aparitia aritmiilor atriale si ventriculare si a mortii subite),
hipertrigliceridemie, cancer de sén, de colon distal si rect, scaderea densitatii o-
soase, ulcer gastric si duodenal, pancreatita acuta si cronica, diabet zaharat tip 2,
leziuni renale, afectiuni ae prostatel, glandelor suprarenale si testiculelor, tulbu-
rari de dinamica sexuala, alterarea memoriei, ulceratii cutanate, inhibarea raspun-
sului imun. Tn cazul pacientilor cu hiperuricemie consumul de alcool poate de-
clansa atacul acut de guta.

Consumul de alcool Tn sarcina poate determina avort spontan, dezlipire de
placenta, greutate mica la nastere si sindromul ,alcool fetal”, caracterizat prin
crestere insuficienta pre- si post natala, intérziere in dezvoltare, microcefalie, mo-
dificari e globilor oculari, anomalii faciale si ale articulatiilor scheletului. Canti-
tatile crescute (mai mari de o doza pe zi) au efecte teratogene.

Alcoolul poate fi consumat in cantitati moderate fara repercusiuni asupra
starii de sinatate. Deoarece toleranta la alcool este diferita, este greu de stabilit
care sunt cantitatile ce pot fi consumate fara risc de aparitie a efectelor secundare.
Cu toate acestea autoritatile Tn domeniu au Tncercat sa stabileasca anumite limite
corespunzatoare majoritatii persoanelor sanatoase: nu mai mult de 2 doze/zi pen-
tru un barbat sinatos si nu mai mult de o doza/zi pentru femei sanatoase de di-
mensiuni obisnuite. Tn sarcinid consumul de bauturi acoolice este contraindicat,
indiferent de cantitate.

Se recomanda ca alcoolul si fie consumat dupa aport alimentar, evitand
alimentele sarate, care cresc senzatia de sete; alimentele bogate in carbohidrati
sau lipide Tncetinesc absorbtia a coolului.

Caracteristici nutritionale ale grupelor alimentare

Recomandari nutritionale

Grupa |Paine, cereale,| Legumesi Fructe Laptesi Oua Carne, peste
alimentari | orez, paste vegetale derivate
Principalii | Carbohidrati | VitaminaA | Vitamine (in Cdlciu Proteine cu Proteine
nutrienti Fier (beta- principal Proteine valoare Fier
Tiamina caroten) vitamina C) biologica Acizi grasi
Tnalta omega 3
Alte Fibre, proteine, Fibre, Carbohidrati, Grasimi, Colesterol, |Grasimi, niacina,
componente| magneziu, magneziu, fibre, folati carbohidrati, (fier, vitamina| vitaminaB12
nutritive zinc, fier, vitamina magneziu, |B1, B2, B12,
riboflavina, C, folati, zinc, A, D
niacina, folati, potasiu riboflavina,
sodiu vitaminaB12,
sodiu, potasiu
Numarul de 6-11/zi 3-4/zi 2-4/zi 2-3/zi 4 portii/sapt. 2-3
por tii
recoman-
date zilnice
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Recomandari nutritionale

REGUL| PENTRU O ALIMENTATIE SANATOASA

1. Pastreaza-ti placerea deamanca
Aceasta constituie un aspect placut a vietii. Alimentatia sanatoasa
nu presupune ca anumite mancaruri si fie interzise, iar atele
obligatorii. Trebuie doar si existe un echilibru Tntre aimentele din
dieta, avand drept scop cresterea calitatii vietii si minimalizarea
riscului aparitiei bolilor.

2. Consumai alimente variate
Cu cét varietatea alimentelor consumate este mai mare, cu atét mai
mult organismul va primi toti nutrientii esentiai, n specia
vitaminele si mineralele atét de necesare mentinerii sanatatii.

3. Alimenteazi-te corespunzitor, astfel incat sa-ti mentii greutatea

normala
Supragreutatea atrage dupa sine o multitudine de probleme de sina-
tate: produce suprasolicitarea articulatiilor si oaselor, creste tensi-
unea arteriala si valorile colesterolului seric, produce anomalii respi-
ratorii si creste riscul de aparitie adiabetului, bolilor cardiovasculare
si aaccidentelor cerebrale.

4. Consuma o cantitate mare de cereale
Contrar opiniei generale, painea integrala si neagra, orezul sau
pastele fainoase nu constituie aimente hipercalorice; dimpotriva,
aduc nutrienti importanti, cum ar fi vitaminele din grupul B si
fibrele alimentare, confera satietate fara un aport de grasimi si sunt
relativ ieftine. Aceasta grupa de alimente trebuie sa constituie baza
alimentatiel.

5. Consuma o cantitate mare defructe si legume
Aceste alimente nu sunt doar importante surse nutritive (vitamina C,
fibre alimentare), dar furnizeaza in acelasi timp antioxidanti impor-
tanti, ce protegjeaza Tmpotriva bolilor cardiovasculare si a neopla-
ziilor. Orice dieta ar trebui sa contina zilnic cel putin 5 portii de
fructe si legume.

6. Consuma alimente care contin o cantitate mica de grasimi
Consumul excesiv de grasimi produce cresterea nivelului seric de
colesterol si ariscului pentru aparitia obezitatii si bolilor cardiovas-
culare. Trebuie redus consumul de grasimi cum sunt slanina, marge
rinele, mancarurile prajite, produsel e lactate nedegresate, carnea grasi si
alimentele ce contin aceste tipuri de grasimi (produsele de patiserie).

7. Consuma ocazional produse zahar oase rafinate
Aceste alimente au o0 valoare energetica foarte mare, dar un continut
nutritiv relativ scazut.

8. Consuma alcool cu moder atie sau deloc
In timp ce cantitatile modeste de acool nu sunt daunatoare la majo-
ritatea populatiel putand avea chiar efecte favorabile Tn anumite
circumstante, consumul cu regularitate a unor cantitati excesive
atrage riscuri substantiale.

9. Mentineechilibrul intreaportul alimentar si activitatea fizica
Pentru a reduce riscul de aparitie a bolilor cronice, precum hiperten-
siunea arteriala, accidentul vascular cerebral, boala coronariana, dia-
betul zaharat de tip 2 sau diferite tipuri de cancere, este recomandat
caadultii sa faca cel putin 30 de minute de activitate fizica moderata
n fiecare zi a saptamanii.
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1 portie =
Ty
| ?‘ﬁ"
Cereale si : 1/2 cana
? 1 felie de paine e
fiainoase orez sau paste fainoase (fierte)

(6-11 portii) _ -
1/2 can3 cereale @ _
v

- 1 biscuit

1 portie =
3/4 cana suc de rosii
Legume,
; 1/2 cana vegetale proaspete sau fierte
zarzavaturi,
1 cartof mijlociu
carion ‘ 1/2 cana zarzavaturi fierte
(3-4 portii)

1 cana legume frunze fierte

1 portie =
1 ciorchine mijlociu de strugure

Fructe ' *
1/2 grapefruit
(2-4 portii) — 1/2 cana cirese
T - ] '
g N . 1felie medie de pepene

200 g peste gatit

1 fruct mediu (mar, banana, portocala)

3/4 cana suc

1 portie =

Carne, peste, 100 g carne gatita

fasole boabe, oua si

fructe oleaginoase | 1 oy, e
(2-3 portii)

' 1/2 cana leguminoase uscate fierte

1 portie =
Lapte, iaurt, 50 g telemea :
_— — wle]
branza ' H .
(2-3 portii) 1 cana lapte Ll & - 1/2canabranza vaca
1 portie = ) o )
Grasimi, uleiuri 1 lingurita zahar

si dulciuri 1 lingurita ulei J \‘)— sau

(cantitati mici) 1 lingurita unt

1doza =
Bauturi alcoolice

(cantitate maxim permisa a

-1 doza/zi pentru femei
- 2 doze/zi pentru barbati) . 50 ml tarie 150 ml vin 500 ml bere
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Recomandari nutritionale

Grasimi saturate
si dulciuri concentrate
(cantitati mici)

Preparate din carne slaba
(de preferinta alba)
(2-3 portii)

Produse lactate
proaspete
(2-3 portii)

Legume Fructe proaspete
si zarzavaturi (2-4 portii)
(3-4 portii)

Fainoase
(6-11 portii)

Apa
(2-2,5 litri/zi)

Activitate fizica zilnica de intensitate medie
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Anexe

Diferiti coeficienti metabolici pentru macronutrienti

Hidrati de carbon Lipide | Proteine
Valoare energetica (kcal/g) 41 9,3 43
0, utilizat (I O/g) T2 2 ool
CO; produs (I CO./g) 1’00 0’70 0,80
Coeficient respirator ' ' '

Continutul Tn aminoacizi esentiali al proteinelor din diverse surse alimentare

Aminoacid | Necesar Combinatie
. | Gréau | Soia |Cartof | Orez | Fasole cereale +
g/100 g mg/kg/zi | ;
eguminoase
Fenilalanina 14 49 49 4.0 53 52 5,25
| zoleucina 10,5 3,6 45 3,8 4.6 4,2 4.4
Leucina 14 7.3 7.3 6,0 9,0 7.6 8,4
Lizina 12 31 6,4 4.8 39 7,2 5,55
Metionind + | 4 16 | 13| 13 | 23| 10 1,65
cisteina
Triptofan 35 1,2 1,3 3.8 15 1,0 1,25
Valina 10 4.8 4.8 1,6 6,3 4.6 5,45
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Aportul zilnic recomandat de vitamine

Anexe

M ENTAT

Vitamina Aport enteral (adulti F/B) Aport parenteral Sarcina Lactatie
A 800/1000 pg ER 3300 Ul 800 ug ER 1200-1300 pg ER
D 5ug (200 UI) 200 UI 10 ug 10 ug
E 8/10 mg o TE 10 Ul 10 mgaTE 11-12 mg o TE
K 65/80 ug (1 pug/kecorp) - 65 ug 65 ug
Tiamina 1,1/1,5mg 3mg 14mg 1,5mg
Riboflavina 1,3/1,7mg 3,6 mg 1,4 mg 1,6 mg
Niacina 15/19 mg NE 40 mg 18 mg NE 17 mg NE
parﬁg'lgnic 4-7mg 15mg 6 mg 7mg
Piridoxina 1,6/2mg 4mg 1,9mg 2mg
Bi2 2ug SHg 2,6 ug 2,8 ug
Acfolic 180/200 pg 400 ug 600 ug 500 ug
Biotina 30-100 ug 60 ug 30 ug 35 g
C 60 mg 100 mg 70 mg 90 mg

(ER = echivaenti retinol; NE = echivalenti niacina; o TE = echivalenti o —tocoferol)
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Nevoi energeticein diferite perioade ale vietii

Anexe

Perioada G (kg) Nevoi energetice (kcal)
Copii
<lan 7,3 820
1-3 ani 134 1360
4-6 ani 20,2 1830
7-9 ani 28 2190
Adolescenti
10-12 ani 36,9 2600
13-15 ani 51,3 2900
16-19 ani 62 3070
Adolescente
10-12 ani 38 2350
13-15 ani 49,9 2490
16-19 ani 54,4 2310
Adult moder at activ
B 65 3000
F 55 2200
Sarcina + 350
Lactatie + 550
Necesarul caloric si de principii alimentare la diferite varste
Necesar Necesar de
Vérsta Greutate | caloric Necgsar gi/e _ Il\!e'c;s%aro/de
(kcal/zi) proteine (%) | glucide (%) | lipide (%)
Copii
<lan 7,3 820
1-3ani 134 1300 15 55 30
4—-6 ani 20,2 1830 14 54 31
7-9ani 28,1 2190 13 55 32
Baiei
_ 36,9 2600 13 55 32
10-12 ani
Baieti
_ 49,9 2490 13 58 32
13-15 ani
Baieti
_ 54,4 2310 13 58 30
16-19 ani
Barbati adulti (activitate medie) 65,0 2900 13 58 30
Femei adulte (activitate medie) 55,0 2200 13 58 30
Femei gravide (ultimile 5 luni) - +350 15 57 28
Femei care alapteaza +550 14 57 29
(primele 6 luni)
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Indice de Masse Corporelle (MG, Poids (kg)/Taille? jm))
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Aport zilnic recomandat in sarcina si lactatie

Femel adulte Femei gravide Lactatie
(trimestrul 111)
Calorii 2200 2500 2700
Proteine () 50 60 65
Vitamina A 800 800 1300
VitaminaD (ug) 5 5 5
VitaminaE (mg oTE) 8 10 12
Vitamina C (mg) 60 70 95
Tiamina (mg) 11 14 15
Riboflavina (mg) 1,1 14 1,6
Niacina (NE mg) 14 18 17
Vitamina Bg (mMg) 1,3 19 2,0
Folat (ng) 400 600 500
Vitamina B, (LQ) 24 2,6 2,8
Calciu (mg) 1000 1000 1000
Fosfor (mg) 700 700 700
Fier (mg) 15 30 15
lod (pg) 150 175 200
Seleniu (Lg) 55 65 75
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Chestionar de autoevaluare a statusului nutritional la subiectul véarstnic

DA

Sufar de o boala care a determinat modificari

ale cantitatii /calitatii hranei pe care o consum

Mananc mai putin de doua mese pe zi

Mananc putine fructe, legume si produse lactate

Consum aproape zilnic bere, lichior sau vin (de cel putin trei ori pe zi)
Am probleme dentare care fac dificila alimentatia

Nu am intotdeauna banii necesari pentru procurarea hranei

Mananc singur Th majoritatea cazurilor

lau cel putin trel medicamente pe zi

Fara sa vreau am scazut in greutate cel putin 5 kg n ultimele sase [uni
Nu sunt capabil si cumpar, si gatesc sau sa ma alimentez singur

NNEFRPERPANNMNDNNWDN

TOTAL

Total 0-2 Bine, reevalueaza-ti statusul nutritional peste 6 [uni
3-5  Statusnutritional cu risc moderat.
Este necesara imbunatatirea obiceiurilor alimentare si a stilului de viata
Reevalueaza-ti statusul nutritional peste 3 luni
>6 Risc nutritiona ridicat. Discuta cu medicul sau cu dieteticianul
rezultatel e acestui chestionar

Scala de evaluareariscului nutritional (risk assessment scale)

Bifati casuta daca este cazul Da
Prezinta o boala gastrointestinala
Prezinta o afectiune cronica dureroasa
Prezinta dificultati ladeglutitie
Prezinta dificultati Tn procurarea alimentelor
Prezinta tulburari de mers
Declara scidere ponderald neasteptata (peste 5 kg in 6 [uni)
Declara diminuarea/modificarea apetitul ui
Prezinta o igiena bucodentara necorespunzatoare sau af ectarea procesel or
de masticatie
Tratament zilnic cu cel putin 5 medicamente sau consum crescut de
bauturi alcoolice (peste 3 doze/zi in cazul barbatilor, peste 1 doza/zi in
cazul femeilor) sau fumatul (peste 10 tigari/zi)
Prezinta semne clinice de afectiuni psihiatrice si/sau cognitive
Prezinta semne clinice de depresie
Victimaizolarii sociale

Riscul de denutritie este prezent daca rezultatul final este de peste 4 puncte.
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Grila de evaluare a scorului derisc nutritional

Nume................ prenume......... SEX.euannn data nasterii............ Vadta......... greutate
actuala (kg)...... talia(m)........Inaltimea genunchiului...... Greutate frecventa (kg)......
Copii (0-17 ani) scor  Adulgi (> 18 ani) scor
Greutatea actuala este egala: Greutate pierduta Tn ultimile 3 luni
Greutate functie de talie 0 Greutate stabila 0
90-99% din greutateanormala 2 0-3kg 1
80-89% din greutateanormala 4 > 3-6 kg 2
79% din greutatea normala 6 > 6 kg 3
Indice de masi corporala (kg/m?)
>20 0
18-19 1
15-17 2
<15 3
Apetit
e corespunzator (3 pranzuri zilnice) 0
e scazut 1
o lipsaapetitului (incapabil de amanca) 2

Calitatea prizei alimentare
o fara dificultati, aport alimentar desfasurat fara gjutor, lipsatulburarilor de tranzit

intestinal (diaree) sau afenomenelor de intoleranta digestiva (varsaturi) 0
e catevadificultati Tn realizarea actului alimentar, regurgitatii frecvente, varsaturi
episoade diarei ce uneori 1

e pranzuri semilichide, dentitie proasta, dificultati de masticatie, desfasurarea
lentd aactului alimentar, varsaturi/diaree in cantitati moderate, necesitatea
gjutorului pentru a manca 2
e dimentatie orala imposibila, disfagie completa, varsaturi/diaree severe 3

Context clinic

o fara afectini acute evolutive 0

e patologie usoara
(infectii moderate, interventii de mica chirurgie) 1

e patologie moderata (boli cronice, interventii
chirurgicale importante, infectii, fracturi, escare,
boli inflamatorii ale tubului digestiv, alte maladii
digestive etc.) 2
patologii severe (fracturi multiple, arsuri,

e escare multiplesi Tntinse, sepsis sever, cancer etc.) 3

Scor total
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Grila deevaluare a statusului nutritional dupa testul
,mini-nutritional assessment”

talia(cm)..................

Tnaltime genunchi (cm)............

|. EVALUARE ANTROPOMETRICA
1. Indicele de masi corporala (kg/m?)
0=IMC<19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC=23
2. Circumferinta brahiala (CB, cm)
00=CB<21
05=21<CB<22
1,0=CB>22
3. Circumferinta moletului (CM, cm)
0=CM<31
1=CM>31
4, Scadere recenta n greutate (< 3 luni)
0 = pierdere in greutate > 3 kg
l=nustie
2 = scadere ponderala intre 1-3 kg
3 =fara pierderi Tn greutate

I1. EVALUARE GLOBALA
5. Pacientul este independent la
domiciliu
0=nu
l=da
6. Tratament cu mai mult de 3
medicamente
O=nu
l=da
7. Afectiune acuta sau stress psihologic
nultimele 3 luni
O=da
2=nu
8. Mobilitate
0 =delapat lafotoliu
1 = autonomie in interiorul locuintel
2 =iese’n afaralocuintei
9. Probleme neuropsihologice
0 = dementa sau depresie severa
1 = dementa sau depresie moderata
2 =fara probleme psihologice
10. Prezenta escarelor cutanate
O=da
1=nu

Il. EVALUARE DIETETICA
11. Numar de pranzuri zilnice
0=1préanz
1 =2 pranzuri
2 = 3 pranzuri
12. Consumul de alimente
- produse lactate 0 datd pe zi sau mai rar da/nu
- oua sau leguminoase 1-2 ori/siptaiméana da/nu
- carne de vita, peste sau pasare zilnic da/nu
0,0 = daci dade 0-1 ori
0,5 = daca dade 2 ori
1,0 = daca dade 3 ori
13. Consuma fructe sau legume de 2 ori pe zi sau mai putin
0=nu
l=da
14. Prezinta reducerea apetitului, amancat mai putin in
ultimele 3 luni prin lipsa apetitului, probleme digestive,
dificultati de masticatie sau deglutitie
0 = anorexie severa
1 = anorexie moderata
2 =fara anorexie
15. Céte pahare de bauturi consuma zilnic
(apa, sucuri, cafea, ceal, lapte, vin, bere etc.)
0,0 = mai putin de 3 pahare
0,5 =ntre 3-5 pahare
1,0 = mai mult de 5 pahare
16. Modalitatea de alimentatie
0 = necesita asistenta
1 = se hrianeste singur cu dificultate
2 = se hraneste singur fara dificultate

V. AUTOEVALUARE SUBIECTIVA
17. Pacientul se considera bine nutrit
0 = malnutritie severa
1 = nu stie sau malnutritie moderata
2 =fara probleme de nutritie
18. Pacientul se simte intr-o stare de sanatate mai buna/mai
proasta decét majoritatea persoanelor de aceeasi varsta
0,0 =mai putin buna
0,5=nustie
1,0 =lafel de buna
2,0 = mai buna

Total (maxim 30 de puncte):

Scor: > 24 puncte: status nutritional satisfacator
17-23,5 puncte: risc de malnutritie
< 17 puncte: status nutritional prost
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Determinar ea clinica subiectiva a statusului nutritional

M ENTAT

Istoric

Modificarea greutdrii corporale

e Pierderi totale: in ultimele 6 luni (kg) --
exprimat Tn procente de greutate anterior bolii (%) --

e Modificarea greutatii Tn ultimele 2 saptamani

- - Crestere in greutate - - fara modificari - - scaderen greutate
Modificarea aporturilor dietetice
e Daci da, duratalor: - - Sgptamani
tipul - dieta solida sub-optimala - dieta lichida exclusiva
- lichide hipocalorice - fara aport ora
Simptome gastrointestinale -nu -da
(cu duratamai mare de 2 luni):
- - greata - - varsaturi - - diaree - - anorexie
Capacitate funcsionala: disfunctie
e Daca da, durata: - - saptamani
tipul - capacitate de munca sub-optimala - internare de zi

spitalizat

Boala

Diagnostic primar

e Stressmetabolic: - fara stress metabolic - legjer - moderat - sever

e Stressfizic: pierdere de tesut celular subcutanat nu - da-
pierdere de tesut muscular nu - da-
edeme lanivelul gleznelor nu - da-
edeme sacrate nu - da-
ascita nu - da-

Status nutritional - normal - moderat denutrit - sever denutrit
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Semne de deficienta sau exces nutritional

Aparat sau sistem

Nutrient

Semne

Cavitatea bucala

Deficienta de riboflavina,
niacina, biotina, vitamina Bg,
By, folat, fier, zinc

Glosita

Deficitul de riboflavina,
niacina, biotina, vitamina Bsg,
fier

Stomatita angulara, cheiloza

Deficit de vitaminaC

Gingivita, gingivoragii

Bulimianervoasa

Hiperplazia parotidei, eroziuni dentare

Deficit de vitamina A

Xeroftalmie: cecitate nocturna, fotofobie, xerosis,
pete Bitot, ulceratii corneene

Deficit de biotina

Toxicitateavitaminel A Diplopie
. . |Deficitul de tiamina Nistagmus
Globi oculan Deficit de vitamina B, Atrofia nervilor optici, cecitate
. o Retinita pigmentara,
Deficit de vitamina E deficit vizual
Toxicitatea cuprului Inelul Kayser-Fleischer, cataracta
Deficit de vitamina Bg, zinc Dermatita seboreica
Deficit de vitamina C, zinc Intérziere in vindecarea plagilor
. o Rash eritematos la nivelul zonelor expuse |a soare:
Deficit de niacina brate, membre inferioare, gét (, colierul Casal”)
Deficit de vitaminaC Petesii perifoliculare, hemoragii
Tegumente Deficit de vitamina K
Deficit de acizi grasi esentiali  |Tegumente uscate
Malnutritie protein-calorica Depigmentare
Excesul de carotenoizi Pigmentare galbena/portocalie
Deficit defier, vitamina B, folat|Paloare
Unghii Deficit defier Koailonichia

Toxicitatea seleniului Unghii depigmentate sau patate
Deficit de vitaminaC Deformareaimplantarii la ceafa

Firul de par Malnutritie protein-calorica Decolorare, lipsit de stralucire, cade usor

Alopecie

Toxicitatea vitaminei A

Alopecie

Cardiovascular

Deficit de tiamina

Insuficientd cardiaca congestiva, tahicardie

Deficit de seleniu

Cardiomiopatie, insuficienta cardiaca

Gastrointestinal

Deficit de niacina

Stomatita, proctita, esofagita

Musculoscheletic

Deficit de vitaminaD

Slabiciune musculara generalizata sau la nivel
proximal, fracturi

Hipofosfatemie, hipokaliemie,
hipomagnezemie
Malnutritie protein-calorica

Slabiciune, diminuarea tonusului muscul ar

Malnutritie protein-calorica

Topire musculara

Hipocalcemie

Spasm carpopedal

Neurologic

Deficit de vitamina Bg, E,
tiamina
Exces de vitamina Bg

Neuropatie periferica

Deficit de vitamina By,

Neuropatie senzoriala

Deficit de tiamina, vitamina Bg,
B2, niacing, biotina
Hipofosfatemie,
hipermagnezemie

Modificarea statusului mental, delir

Deficit de vitamina B,
tiamina, niacind

Dementa
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Continutul proteic al diverselor grupe de alimente

M ENTAT

Alimentul Proteine
(g/100g aliment consumabil)
1. Carne (vita, porc, pasare, peste) 15-22
2. Mezeluri (salam, carnati, sunca) 10-20
3. Bréanzeturi 15-30
4. Lapte de vaca 3,5
5. Oua 14
6. Paine 7-8
7. Paste fainoase, gris, orez, faina de gréu 9-12
8. Fasole, linte, mazare, soia (boabe uscate) 20-34
9. Nuci 17

Continutul lipidic al diverselor grupe de alimente

Tipuri d? adz Carne i produse | uscatesi fructe | Oua 'Alte
gragl sl alte : alimente
grasimi lactate oleaginoase
Acizi grasi 39 3 20 R , ;
satur ati

Acizi grasi _ 35 48 g . 5 ;
mononesatur ati

A.CIZI grasi 18 68 ) s 5 -
polinesatur ati
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Factori de conversie

Lungime Greutate
Unitati SUA Sistemul metric Unitati SUA Sistemul metric
inch (in) = 2,54 cm; 25,4 mm grain =64,80 mg
foot (ft) =0,30 m; 30,48 cm ounce (0z) =2835¢
yard (yd) =0,91m; 91,4 cm pound (Ib) = 453,60 g; 0,45 kg
mile (5280 ft) =1,61 km; 1609 m ton (short — 2000 |b) = 0,91 metric ton (907 kg)
mile (nautice) (6077 ft) =1,85km; 1850 m
Sistemul metric Unitati SUA
Sistemul metric Unitati SUA miligram (mg) = 0,002 grain (0,000035
milimetru (mm) =0,039in gram (g) 0z)
centimetru (cm) =039in kilogram (kg) =0040z
metru (m) = 3,28 t; 39,371in tona (1000 kg) =35270z,2201b
kilometru (km) = 1091 yd; 3273 ft =1,10tons
Volume
Unitati SUA Sistemul metric Sistemul metric Unitati SUA
cubic inch =16,39cc mililitru (ml) =0,03 0z
cubic foot =0,03m? litru (1) =212 pt
cubic yard =0,765m* litru =1,06 qt
fluid ounce = 0,03 litri (30 litru =0,27 gd
pint (pt) mly
quart (q) = 0,47 litri
gallon (gal) = 0,95 litri
= 3,79 litri
*Iml=1cc

Conversia gradelor de temperatura °C = (°F — 32) x 5/9
°F=9/5(°C) + 32

temperatura de fierbere aapei = 100°C, 212°F

temperatura corpului = 37°C, 98,6°F

temperatura de Tnghet a apei = 0°C, 32°F
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ALIMENT APA | PROT. | LIPIDE | COLEST. | GLUCIDE | CELU- | CALORII VIT | VIT. | VIT. | VIT. | VIT. Na K Ca Mg Fe Cu P S Cl
TOTALE LOZA A B1 B2 PP C
100g g% g% mg% 9% g% mg% | mg% | mg% | mg% | mg% | mg% | mg% | mg% | mg% | mg% | mg% | mg% | mgyp | Mg%
LAPTE S| DERIVATE

Lapte devaca 87 35 3,6 110 4,8 0 67 0.02 | 0.04 0.2 0.2 15 50 160 125 12 0.05 | 0.07 90 30 98
L apte de vaca normalizat 88 35 2,5 - 49 0 58 - - - - - 50 160 125 12 0.05 - 90 - 98
L apte smantanit 90 3,5 0,1 - 5 0 38 - - - - - 50 160 110 12 - - 60 - 98
Lapte de bivolita 82 5,6 6,5 - 4.9 0 104 - 0.04 | 0.12 0.1 1 - - 126 - 0.3 - 104 - -
L apte batut integral 88 3,5 3,6 110 3.9 0 64 0.02 | 0.04 0.2 0.2 - 50 160 125 12 0.05 - 90 - 98
L apte batut smantanit 91 34 - - 4 0 31 - - - - - 50 160 125 12 - - 60 - 98
laurt gras 90 32 3,2 100 3 0 55 - - - - - 50 160 125 12 0.05 - 90 30 98
laurt slab 92 33 0,1 - 3.9 0 30 - 0.05 0.2 0.2 - 50 160 125 12 0.05 - 60 30 98
L apte praf 4 27 24 100 40 0 498 - 0.28 1.2 0.7 5 410 | 1280 | 939 96 0.6 - 790 - 784
Branza grasa de vaca 70 13 9 300 4,5 0 156 - 0.03 | 0.25 0.5 15 30 120 164 - - - 180 60 150
Branza slaba de vaca 75 17 12 - 4 0 97 - 0.03 | 0.25 0.5 15 30 120 164 25 0.4 - 150 - 150
Urda 69 18 4 - 6 0 136 - - - - - 30 - - - - - - - -
Branza de burduf 39 28 28 - 0,5 0 377 - 0.05 0.4 0.2 - 1400 | 180 922 45 - - 624 - 2100
Telemeade caie 55 17 20 - 1 0 270 - - - - - 2000 | 150 388 30 0.6 - 260 - 3000
Telemeade vaca 57 17 17,2 - 1 0 243 - - - - - 2000 | 150 - - - - - - -
Cascaval 50 25 19 190 1 0 283 - 0.05 0.4 - - 1400 | 180 708 45 1 - 505 218 | 2100
Svaiter 42 26 26 190 0,5 0 350 - 002 | 042 0.1 1 1300 | 220 900 50 1 - 750 - 2000
Branza topita 44 30 20,8 140 0,2 0 317 - - - - - 420 110 720 - 1 - 520 - 1350
CARNE Sl DERIVATE
Carne de vaca slaba 74 21 35 - - 0 118 - 015 | 0.25 6 0.5 70 350 11 25 4 0.05 230 230 75
Carne de vaca semigrasa 71 20 8 125 - 0 156 - 0.15 | 0.25 6 0.5 70 350 10 25 35 - 205 230 76
Carne de vaca grasa 64,3 18,3 16,3 125 - 0 226 - 015 | 0.25 6 05 70 350 10 25 - - - - -
Carne de vitel slaba 74 22 3 60 - 0 118 - 015 | 0.25 5 1 110 360 11 25 2.9 - 202 203 77
Carne de vitel semigrasa 71,2 20,5 6,8 100 - 0 149 - 0.15 0.3 5 1 110 360 12 25 2.4 0.1 214 203 77
Carne de porc slaba 72 20,4 6,3 90 - 0 143 - 0.75 0.2 5 0.5 65 330 10 25 - 0.1 - 206 70
Carne de porc semigrasa 60,9 16,5 215 90 - 0 268 - 0.75 0.2 5 0.5 65 330 10 25 25 - 172 206 70
Carne de porc grasa 49 15 35 105 - 0 388 - 0.75 0.2 5 05 42 169 8 12 2.2 - 157 115 38
Carne de oaie slaba 72 20 6,5 70 - 0 144 - 0.14 0.2 5 0.5 0 350 13 - - - 220 24 85
Carne de oaie semigrasa 54 17 28 70 - 0 331 - 0.1 0.2 5 0.5 84 350 13 24 2.7 - 220 211 85
Carne de miel 62 18 20 70 - 0 260 - 0.15 0.2 2 15 84 - 9 - 24 - 169 - -
Carne de gaina slaba 73 20 5 - - 0 128 - 0.18 0.2 7 - 85 350 10 28 2 - 230 - 60
Carne de gainagrasa 70 19 9,5 - - 0 267 - 0.18 0.2 7 - 85 350 10 - - - - - -
Carne de curca slaba 65,8 24,5 8,5 - - 0 179 - 012 | 011 8 - 66 367 23 28 31 0.2 180 234 123
Carne de curcagrasa 63,1 20,6 15,3 - - 0 227 - 0.12 0.11 8 - 66 367 23 28 31 0.2 - - -
Carne de gasca semigrasa 60,8 18,4 20 - - 0 260 - 0.15 - - 75 85 420 10 - 2 0.3 180 - 120
Carne de gasca grasa 46 16 35 - - 0 392 - 0.15 - - 75 85 420 10 - 2 0.2 - - 120
Carne derata 75 19,6 6 70 - 0 136 - 009 | 032 6.9 7 82 185 10 - 1.7 - 180 - 85
Carne decal 75,6 21 25 - 0,9 0 113 - - - - - 175 176 12 - 2.7 - 105 - -
Carne de caprioara 76 20 19 - - 0 100 - - - - - - - 9 - 35 - 230 - -
Carne de iepure 75 22 1 50 - 0 98 - - 0.06 0.2 1.9 40 390 12 - 3.6 - 224 - -
Carne de mistret 74 22 2,4 - - 0 114 - - - - - - - - - - - - - -
Creier de bovine 79 10 9 2360 - 0 125 - 0.2 0.2 6 12 110 305 10 - 3.6 - 336 - -
Ficat de bovine 72 20 5 320 4 0 146 25 0.37 3 17 25 87 298 12 22 12 35 120 251 101
Ficat de porc 72 19 6 420 3 0 146 - 0.3 3 17 26 - - 10 - 12 - 110 - -
Limba de bovine 68,4 16 15 - 04 0 207 - 0.2 0.2 5 0 280 260 30 - 3 - 180 - -
Rinichi 76 18 5 410 - 0 122 - 0.4 2 6 12 246 238 12 - 10 - 250 190 300
Inima de bovine 81,2 15 3 150 0,8 0 93 - 0.6 0.8 7 - 85 380 11 40 8 - 240 296 122
Salam tip , Sihiu” 24,1 26,5 434 - - 0 510 - - - - - 1200 - - - - - - - -
Salam , Italian” 54 17,4 26,3 - - 0 316 - 0.23 0.2 5 - 1200 - - - - - - - -
Sunca presata 52 18,4 26,7 105 - 0 324 - 0.9 0.2 7 - 1200 - 22 - 2 - 134 - -
Lebervurst 56 175 24,2 - 0,7 0 302 - 0.3 15 6 - 1000 | 280 10 13 6 - 230 - 1500
Parizer,crenvurst 61 10,1 26,6 - - 0 289 - 0.2 0.2 6 - 1000 - - - - - - - -
Tobade porc 55 23 22 - - 0 299 - - 15 - - 1200 - 10 - 21 - 160 - -
Conserve de carne de porc 54 135 29,3 - - 0 327 - - - - - 1500 - - - - - - - -
in suc propriu
Conserve de carne de vitain 69 20 8 - - 0 156 - - - - - 1500 - - - - - - - -
suc propriu
Pate de ficat 59 15 25 - 0,95 0 295 - 0.3 3 15 10 1500 - 10 - 10 - 200 - -
Carne de porc cu fasole 69 6 6 - 19 0 158 - 0.02 - - 3 1500 - 71 - - - 117 - -

boabe




Carne de porc cu mazare 72,2 7,8 10 - 10 0 166 - 0.05 0.06 15 6 1500 - - - - - - - -
Carne de vitacu fasole 74,6 10 6 - 9,4 0 135 - - - - - 1500 - 66 - - - - - -
PESTE S| PREPARATE

Crap 77 18,9 2,8 - - 0 104 0.34 0.1 0.15 - 1 80 300 35 25 15 - 250 - 200
Heringi 62,7 17,7 18,5 - - 0 245 0.6 0.05 0.3 35 - 130 300 - - - - - - -
Morun 76,2 17,5 4,7 - - 0 115 - - - - - 130 260 - - - - - - -
Nisetru 67,7 18,5 17,3 - - 0 238 - - - - - 130 260 40 20 0.5 - 280 - 200
Platica 78,4 16,9 3 - - 0 78 034 | 018 | 0.04 - 1 300 80 35 25 15 - 250 - 200
Sdlau 784 194 04 - - 0 83 - - 0.05 - 1 100 330 21 - 0.6 - 158 - -
Scrumbii 57,6 14,2 25,9 80 - 0 299 0.6 0.05 0.3 35 - 130 260 21 20 0.9 - 204 - 200
Somn 63,5 16,8 18,8 60 - 0 244 0.6 0.05 0.3 35 25 130 260 - - 1.2 - 85 - -
Stiuca 794 19,1 0,4 - - - 82 - 0.09 | 0.07 17 - 100 330 36 25 0.7 - 210 220 105
Stavrizi in ulei 58,6 22,5 12,3 - - - 207 - 0.05 0.1 4.3 - 100 300 297 - - - 348 - -
Crap in sos tomat 71,1 12,4 8,7 - 2,8 - 162 - - - - - 150 300 356 - - - 295 - -
Stiucain sos tomat 75,1 14,2 4 - 2,8 - 123 - - - - - 150 300 379 - - - 386 - -
Icre de crap 69 25 3 - - - 130 - - - - - 900 400 70 22 2.5 - 200 - 1800
Icre de stiuca 69 27 15 - - - 125 - - - - - 900 400 - - - - - - -
Icre negre 58,9 26 15 - - - 246 - - - - - 900 420 137 - 0.3 - 178 - -
Icre de Manciuria 51 35 12 - - - 255 - - - - - 900 420 90 - 1.8 - 490 - -
OUA

Ou de gainaintegral 72 14 12 460 0,6 - 171 0.2 012 | 0.35 0.7 - 130 140 52 12 2.7 0.03 220 197 160
Galbenus 52 16 32 2000 0,3 - 364 0.5 0.3 045 | 0.02 - 50 120 145 15 7 - 500 194 80
Albus 86 13 0,2 0 0,5 - 57 - - 0.33 0.1 - 180 150 5 10 0.1 - 35 208 200
Praf de ou integral 10 45 40 - 1,8 - 564 04 0.35 1 0.2 - - - 190 - 8.5 - 800 - -
LEGUME PROASPETE

Andive 93 19 0,1 - 3,2 0,6 22 1.8 006 | 0.11 04 12 18 400 104 13 - - 38 32 71
Anghinare 84 17 0,1 - 7,5 2,3 38 0.15 0.2 0.01 0.1 6 43 430 40 27 1 - 90 20 57
Ardel grasverde 92,7 11 0,2 - 4,6 1,1 25 017 | 0.04 | 0.05 0.9 162 - 186 8 - 0.6 - 25 - -
Arde grasrosu 90,2 13 04 - 7,3 1,3 39 14 0.08 | 0.08 1 210 - 186 - - 0.8 - - - -
Cartofi noi 82,5 1,7 0,2 3 174 0,8 80 - 0.03 - - 11 13 550 - - - - - - -
Cartofi maturi 79,6 2,1 0,2 3 19,1 0,7 89 0.03 0.1 0.05 1 16 20 510 9 27 1 0.164 45 29 35
Castraveti 94,3 1,3 0,2 - 29 0,5 19 - 0.03 | 0.04 0.2 7 15 170 23 9 0.3 0.06 27 12 30
Ceapa verde 95,3 1 0,2 - 8,5 3,7 20 6 - - - 65 20 270 40 30 1 - 45 52 30
Ceapa uscata 87,6 15 0,2 - 10,5 0,6 51 0.03 | 0.05 | 0.04 0.2 6 25 130 34 8 1 - 45 - 20
Ciuperci 88,4 5 0,5 0 25 0,8 35 - 0.1 0.4 - 4 12 470 3 14 4.5 - 135 52 25
Conopida 91,6 2,8 0,3 20 3,9 1 30 0.04 0.1 0.1 0.6 60 10 420 25 17 1 0.14 60 29 30
Dovlecel 93,7 0,9 0,1 - 3,2 0,4 18 - - - - 10 15 300 40 8 0.4 - 20 - 35
Fasole verde 89,4 2 0,2 - 5,7 1,3 33 0.3 0.06 0.1 0.5 16 10 275 40 35 1 12 60 30 40
Gulii 91,7 1,8 0,1 - 6 0,8 33 - 0.06 | 0.05 0.2 68 55 340 70 40 0.5 - 35 54 60
Hrean 75 2,2 0,2 - 17,2 2,3 81 - 0.06 - - 200 45 400 50 40 1.2 - 50 - 16
Loboda 92,4 2,9 0,2 - 14 0,6 19 2.8 - - - 37 30 311 - - - - - - -
Mazare verde boabe 71 8,4 0,5 - 14 2,7 96 11 025 | 0.16 2.5 28 15 340 25 40 2 0.23 100 6 36
Marar(frunze) 62 1,8 - - 5,6 2,7 30 - - - - - - - - - - - - - -
Morcov 87,2 15 0,3 1 8,8 14 45 7.9 0.05 | 0.06 0.5 4 100 220 50 15 1 0.111 40 21 50
Pastarnac 80 14 0,5 - 15 2,5 72 - 0.09 | 0.12 1 16 20 380 57 25 1.3 - 70 - 35
Patrunjel (frunze) 87 3,6 0,7 - 6,6 1,3 48 108 | 0.15 0.3 1 150 - - - - - - - - -
Patrunjel (radacina) 78 1,1 0,8 - 10 1,3 53 - - - - - 35 900 300 50 6 - 120 190 150
Praz 88 2,3 0,4 - 9,9 1,2 54 0.03 | 0.08 | 0.04 0.5 20 7 200 60 20 0.7 - 57 28 24
Rosii 93,9 11 0,3 - 4,3 0,6 25 0.2 004 | 0.04 0.5 26 25 310 15 20 0.6 | 0.097 30 14 60
Ridichi deluna 94,8 0,6 0,1 - 3,8 0,8 19 0.02 | 0.03 | 0.02 0.3 25 60 120 35 10 15 0.13 25 37 20
Ridichi deiarna 94 1,3 0,1 - 4,9 1,3 26 - 0.03 | 0.02 0.4 30 152 280 40 20 2 - 35 - 60
Salataverde 94,2 19 0,3 - 29 0,9 22 15 0.04 | 0.08 0.2 14 31 320 55 40 2 0.069 50 18 79
Sfeclarosie 87 1,3 0,1 - 9 0,8 43 001 | 0.02 | 0.05 0.4 9 80 100 28 14 15 | 0.187 30 78 35
Spanac 90,1 3,5 0,3 6 2 0,9 25 3.2 0.11 0.2 0.6 73 70 700 75 57 3 0.197 55 27 100
Sparanghel 92 2 0,2 16 2,6 0,9 21 0.6 0.17 | 0.17 1.3 33 17 160 13 11 11 | 0141 35 46 50
Stevie 88,6 4,6 - - - 1,2 - 5.7 - - - 89 60 320 - - - - - - -
Telina(radacina) 87 14 0,3 - 5,9 - 33 - 0.05 | 0.04 0.4 7 130 340 56 30 1 - 35 - 150
Urzici 80 7,9 0,7 - 7,1 1,8 68 5.9 - - - 123 - - - - - - - - -
Usturoi 61,9 7,2 0,2 - 26 1,6 137 - - - - 16 20 250 - - - - - - -
Varzaalba 91,7 1,8 0,2 - 58 11 33 0.3 0.07 | 0.05 0.3 43 30 400 72 70 15 0.09 60 67 40
Varza Bruxelles 84 4 0,5 - 7 1,3 50 0.5 0.08 | 0.16 0.7 94 32 400 30 - 1 - 78 184 -
Varzarosie 90,5 19 0,2 - 5,6 11 33 - - - - 50 32 250 55 17 2 - 32 - 30
LEGUME

CONSERVATE

Conopidain apa 95 0,9 - - 15 0,5 10 - - - - - 5 35 300 - - - - - -




Dovlecel in apa 94 1,8 0,5 - 2,5 04 21 - - - - 10 - 120 - - - - - - -
Fasole verde in apa 94,4 15 04 - 2,4 1, 20 0.9 0.01 | 0.03 1.3 4.2 50 340 37 - 1 - 28 - -
Mazarein apa 86,5 24 0,5 - 8,1 1 48 0.3 0.1 0.05 | 0.25 45 60 900 16 - 0.7 - 53 - -
Sparanghel in apa 96 0,8 0,1 - 2,7 0,7 15 - 0.06 - - 14 17 160 21 - 0.7 - 32 - -
Ghiveci in bulion 93,5 12 0,5 - 3.8 0,85 25 - - - - 7 40 350 - - - - - - -
Rosii in bulion 92,3 1,7 04 - 4,7 0,7 30 - - - - 18 25 300 - - - - - - -
Vinetein bulion 93,5 11 0,5 - 25 0,8 19 - - - - 4 20 300 - - - - - - -
Ghiveci in ulei 81 25 8 - 34 1 98 - - - - 7 40 300 - - - - - - -
Tocana de legume 83,5 1,4 6 - 55 1,2 94 - - - - 30 40 310 - - - - - - -
Tomate umplute cu orez 80,5 2,1 8 - 84 0,8 117 - - - - 8.5 25 250 63 - - - 87 - -
Ardei umpluti cu orez 83 1,4 8 - 8,2 0,6 114 4 - - - 12 - - 62 - - - 47 - -
Vinete impanate 81 15 8 - 24 1,2 90 1.3 - - - 2 - - 31 - - - 50 - -
Suc de tomate 93 11 - - 4,6 0,5 23 - 0.05 - - 15 - - 13 - 0,7 - 32 - -
Bulion de tomate 80 3,6 - - 11,6 0,8 60 - 0.08 | 0,05 0.1 26 - - 30 - 2 - 50 - -
Pasta de tomate 68 4,7 - - 17,6 2,3 92 - 0.05 | 0.03 0,1 40 - - 78 - 2,3 - 68 - -
Castraveti murati in otet 95 - - - 3,6 0,9 15 - 0.03 - - 25 - - 25 - 12 - 20 - -
Varzaacra 90 1,2 - - 33 1 25 - 003 | 0,02 | 015 20 1300 | 350 51 - 0,3 - 34 - -
FRUCTE PROASPETE

Afine 84 0,7 0,6 - 13,9 1,2 66 - 0.03 | 0.04 0,1 12 2 120 20 10 0,6 0.11 84 11 1
Ananas 85 04 0,2 - 119 04 52 - 007 | 003 | 015 18 - - 32 - 11 - - - -
Banane 75 13 0,6 0,008 134 0,8 66 - 0.16 | 0,08 0,5 5 3 380 8 40 04 0,2 30 12 70
Caise 85 11 0,1 0,003 12,9 0,6 58 - 0.1 0,12 0,7 10 1 320 17 12 04 0,11 25 6 0,8
Caise-zarzare 84 0,9 0,2 0,003 115 0,7 54 - 0.1 0,12 0,7 10 - - - - - - - - -
Capsuni 90 0,8 0,6 0,009 8,2 2,6 43 - 0.03 0,1 0,3 70 2 160 25 13 0,8 0,13 30 12 15
Cirese amare 76 1 04 - 17,8 0,5 80 - 0.05 | 0,05 04 3 - - - - - - - - -
Cirese 75 11 0,3 - 18,3 04 82 - - - - - 3 280 18 15 0,6 0,07 20 8 1
Coacaze rosii 92 15 0,6 - 10,2 24 54 - 002 | 0,02 | 0,02 40 3 275 36 15 0,5 0,11 38 29 14
Coacaze negre 79 1 0,0,7 - 13,7 2,3 65 - 004 | 006 | 021 | 180 4 290 14 10 9,3 - 30 16 0,6
Coarne 79 0,7 04 - 16,9 0,7 76 - - - - - 4 290 - - - - - - -
Corcoduse 82 0,6 0,1 - 10,2 0,6 45 - - - - - 3 290 20 15 0,8 - 46 - 15
Dude 83 13 0,6 - 14,5 2 81 - - - - - 3 300 - - - - - - -
Fragi de padure 87 1,3 1 - 9,8 34 57 - 0.03 | 0,03 0,2 50 2 160 83 13 0,8 - 38 - 15
Grapefruit 89 0,5 0,2 - 6,5 0,3 38 - 0.03 | 0,06 0,2 45 2 230 20 10 0,3 - 10 - 2
Gutui 82 0,5 0,5 - 14,2 1,8 66 - 0.06 | 0,02 0,2 10 4 200 15 6 0,4 - 28 - 2
Lamai 89 0,9 0,7 - 6,2 19 30 - 0.07 | 0,01 0,1 50 3 170 40 13 0,6 0,26 20 8 5
Mandarine 88 0,8 0,1 - 8,7 14 40 - 0.07 | 0,03 0,2 30 2,2 110 33 11 0,4 0,1 23 10 2
Macese 71 4,1 1,2 - 21,8 6,8 127 - 0,03 | 0,02 - 1100 5 220 60 30 2 - 25 - 23
Mere 82 0,3 0,4 0,007 16,9 1 74 - 0,06 | 004 | 0,15 5 3 120 8 5 0,4 0,07 10 5 15
Mure 81 15 14 - 14,1 3,5 77 - 0,03 | 0,05 0,4 16 2 260 36 16 1,6 0,11 50 17 4
Nectarine 86 0,6 0,1 - 13,8 0,5 56 - - - - - - - - - - - - - -
Pepene galben 94 0,5 0,1 - 5 0,4 23 - 0,05 | 0,03 0,6 13 14 320 20 20 0,8 0,1 30 13 40
Pepene verde 91 0,5 0,1 0,017 54 0,3 29 - 0,22 | 0,02 5,8 7 8 270 9 5 0,3 0,07 15 9 8
Pere 82 0,6 0,5 - 0,014 16 24 - 0,06 0,1 014 2 3 130 12 10 02 | 0134 12 7 1
Piersici 83 0,9 0,1 0,006 124 0,5 56 - 0,03 | 0,05 0,9 8 3 260 10 8 0,4 0,01 20 7 1
Portocale 87 0,8 0,2 0,014 10,1 0,5 47 - 0,07 | 0,04 0,3 50 4 200 50 13 04 | 0,076 23 8 4
Prune 78 0,6 0,1 - 17,2 0,6 74 - 0,04 | 0,05 1 4 3 300 20 10 0,5 0,08 32 5 15
Zmeura 83 14 0,6 - 13,6 14 67 - 0,09 | 0,02 0,4 25 3 220 40 30 1,2 0,13 29 18 20
Struguri 81 2,1 1,7 0,006 18,5 0,6 100 - 0,04 | 0,09 0,4 2 2 300 16 14 0,5 0,09 24 9 1
Visine 85 12 0,5 - 13,6 0,4 65 - 0,05 | 0,01 | 012 6 3 290 27 20 0,8 - 30 - 15
FRUCTE USCATE

Caise (farasamburi ) 20 5,2 0,4 - 68 34 304 - 0,01 | 0,16 3,3 - - - 156 - 10,9 - 139 - -
Curmale ( cu samburi ) 19 19 0,6 74 3,8 326 - 0,06 | 0,05 2 2 - - 71 - 3 - 64 - -
Macese cu seminte 13 2,2 0,7 - 62,2 11,6 270 - 0,05 | 0,08 - 1500 - - 50 - 9,8 - 108 - -
Mere 23 14 1 - 72 3,5 310 - 0,05 | 0,08 0,5 1 - - 24 - 1,8 - 61 - -
Mere 3 1,8 2,4 - 9,1 4,9 402 - - - - - - - 19 - 1,4 - 48 - -
Pere 24 2,4 0,4 - 70 8 300 - 0,04 | 0,06 0,3 1 - - 30 - 54 - 150 - -
Piersici (fara samburi) 24 3 0,6 - 69,4 3,5 304 - 0,12 | 0,11 1,6 1 - - 44 - 6,9 - 126 - -
Prune cu samburi 20 25 0,5 - 71 2 306 - 0,18 0,5 1,7 2 12 800 54 30 2,9 - 85 - 3
Smochine 26 4,3 1,3 - 58 7 267 - 0,12 | 0,06 | 1,72 2 34 780 186 82 3 0,4 111 69 105
Stafide 17 2,5 0,5 - 71,2 24 317 - 0,15 | 0,09 0,5 - 31 708 78 7 3,3 0,2 129 42 103
SUCURI DE FRUCTE -

Afine 84,7 0,08 - - 15 - 62 - - - - 6,8 2 120 - - - - - - -
Gutui 85,4 0,09 - - 14,2 - 58 - - - - - 4 200 - - - - - - -
Mere 22,2 0,09 - - 17,4 - 72 - 0,04 | 0,05 0,5 7 1 120 8 - 0,2 - 9 - -
Mure 91,1 - - - 8,7 - 36 - - - - - 3 260 - - - - - - -




Pere 85,6 0,02 - - 14,1 - 57 - - - - - 3 220 9,3 - - - 10 - -
Zmeura 87,2 0,16 - - 12,3 - 51 - - - - - - - 22 - 0,8 - 12 - -
Prune 85,9 0,09 - - 13,7 - 56 - - - - 35 - - - - - - - - -
Struguri 79,5 0,13 - - 20 - 83 - 0,03 | 0,05 - 4 2 300 27 - 0,3 - 30 - -
Nectar de caise 80,9 0,81 - - 17 - 73 - - - - - - - - - - - - - -
Nectar de gutui 87,4 0,18 - - 10,6 - 44 - - - - - - - - - - - - - -
Nectar de piersici 80,4 0,71 - - 174 - 74 - - - - - - - - - - - - - -
Nectar visine 80,7 0,81 - - 14,7 - 63 - - - - - 3 290 - - - - - - -
COMPOTURI -

Afine 70 - - - 28 19 115 - - - - 8 - - - - - - - - -
Caise 74,5 0,5 - - 23,7 0,65 99 - - - - 5 - - 15 - 0,7 - 16 - -
Cirese 71 0,2 - - 26,5 0,40 109 - 0,03 - - 3 - 11 - 0,2 - - - -
Gutui 73 - - - 25 18 102 - - - - 3 - - - - - - - - -
Mere 75 - - - 24, 0,6 98 - - - - 6,2 - - 4 - 0,2 - 6 - -
Pere 76,5 0,24 - - 21,5 0,8 89 - - - - 1 - - 9 - 0,6 - 7 - -
Piersici 73 0,25 - - 25,8 0,6 107 - 0,01 - - 4,2 16 256 8 - 0,6 - 20 - -
Prune 67 0,25 - - 29,5 04 122 - - - - 31 - - 15 - 2,2 - 11 - -
Zmeura 75,1 0,1 - - 235 1 97 - - - - 12 - - - - - - - - -
Visine 74 0,2 - - 24,7 0,35 102 - - - - 4 - - 10 - 04 - 17 - -
LEGUMINOASE -

USCATE

Fasole 13 23 17 - 47 4,4 303 - 054 | 018 2,1 - 60 1500 | 180 160 6,6 - 309 - 50
Mazare boabe 13 21,5 19 - 53 4,4 323 - 0,6 0,3 24 - 35 1000 61 120 4,7 - 303 - 60
PRODUSE DERIVATE -

DIN CEREALE

Paine de griu alba 32,1 10,3 2 - 54 0,1 282 - 0,07 | 0,03 0,8 - 360 120 18 30 0,7 0,2 87 54 621
Paine de griu intermediara 37,2 8,3 0,8 - 52,2 0,2 255 - 0,1 0,07 | 097 - - - 20 - 18 - 98 - -
Paine de griu neagra 33,5 84 1,2 - 48,5 0,7 245 - 0,2 0,08 16 - 400 190 28 150 2 - 164 150 600
Paine de secara 40,2 7,8 13 - 475 1 239 - 017 | 017 - - 400 200 35 - 13 - 256 - 550
Paine Graham - 91 1 - 51 - 256 - 0,26 0,1 35 - - - 50 - 25 - 218 - -
Cornuri, chifle 33,5 10,5 0,6 - 53,5 0,1 269 - - - - - 360 120 15 - 0,7 - 61 - -
Faina de griu(extractie30%) 14 10,8 0,9 - 73,6 0,6 354 - 0,1 1 1 - 40 350 22 - 11 - 92 - -
Faina de griu (extractie75%) 14 11 11 - 72,9 0,3 354 - 0,18 15 15 - 30 200 29 - 2 - 132 - -
Fainade griu (extractie 85%) 14 115 14 - 71,3 0,8 352 - 04 2,6 2,6 - 30 200 33 60 24 - 221 - 50
Faina de secara 14 189 12 - 74,6 0,6 353 - 0,2 1 1 - - 40 - 25 - 146 - -
Faina de porumb 14 9,6 17 - 72,1 - 351 - 0,45 21 21 - 10 300 22 120 23 - 250 127 -
Arpacasdin orz 14 9,5 15 - 72 18 348 - - - - - 3 160 16 37 16 0.75 236 116 105
Orez decorticat 14 7,6 1 - 75,8 0, 351 - - 16 16 - 30 200 30 30 13 0,18 150 79 35
Gris 14 11,2 0,8 - 73,3 0.2 354 - 0,1 - - - 25 180 41 20 1,6 - 101 120 50
Fulgi de ovaz 12 13,6 6,3 - 65,3 0,8 382 0,6 1 1 - 35 30 77 120 6 0,73 353 199 70
Paste fainoase obisnuite 125 5,6 1 - 75,9 0,3 360 - 0,13 11 11 - 200 140 34 35 15 - 97 - 300
Paste fainoase cu oua 11,8 10,2 2,2 - 79,1 0,3 366 002 | 011 0,8 0,8 - 200 140 24 - 19 - 156 - -
Biscuiti 6 8,2 9,5 - 74 - 337 - - - - - 300 90 17 18 05 - 150 - 500
FRUCTE S| SEMINTE -

OLEAGINOASE

Alunein cogja 4 8,7 33,8 - 11,7 3,2 408 - 0,9 0,5 15 - 4 690 240 130 39 135 | 460 198 25
Arahide 8 25,8 44,5 - 15,7 24 584 - 0,5 0,1 - 1 7 680 69 180 2,3 0,27 | 400 377 7
Castane 8 10,7 7 0,02 69,5 1,6 400 - 0,2 0,16 0,4 1 7 410 34 42 0,7 0,06 92 48 11
Fisticuri 4 22,3 54 - 13,8 2,8 650 - - - - - - - - - - - - - -
Masline grecesti 52 2 35 - 7,2 34 372 - 0,3 0,08 05 - 2300 | 100 70 25 2 - 92 - 3700
Masline verzi 41 24 10 - 8,1 4,8 136 - 0,3 0,2 1 - - - 78 - 1,6 - 85 - -
Migdale dulci 6 24 55 0,05 13,2 4,8 664 - 0,15 0,4 2,8 1 3 690 239 252 39 0,14 | 465 150 2
Nuci de cocos 8 8,4 48,8 - 26,9 5,8 598 - 0,08 0,1 - 1 - - 58 - 2,7 - 156 - -
Dovleac(seminte) 7 28 47,4 - 51 12 572 - - - - - - - 140 - 4,8 - 800 - -
Floarea soarelui (seminte) 8 14,7 32,3 - 14,5 28,1 420 - - - - - - - - - - - - - -
Mac(seminte) 8 19,5 40,8 - 18,7 72 536 - - - - - - - - - - - - - -
PRODUSE ZAHAROASE -

Zahar 0,1 - - - 99,9 - 410 0 0 0 0 0 0,3 0,5 0 0 0 0 0 0 0
Glucoza 22 - - - 77,7 - 319 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lactoza - 0,2 - - 99 - 407 - - 0 - - - - - - - - - - -
Miere de abine 18 04 - - 81,3 - 335 - - - - 35 5 10 6 6 0.6 16 33 5 Urme
Amidon - - - - 83 - 340 - - - - - - - - - - - - - -
Caramele cu lapte 3 - - - 96 - 398 - - - - - - - - - - - - - -
Caramele cu fructe 6,8 - - - 92,2 - 381 - - - - - - - - - - - - - -
Dropsuri 12 - - - 98,8 - 405 - - - - - - - - - - - - - -
Drajeuri 12 - - - 98,8 - 405 - - - - - - - - - - - - - -




Bomboane fondante 8,4 3,1 9,1 - 78,7 - 420 - - - - - - - - - - - - - -
Bomboane de ciocolata 0,9 7 33,8 - 56,3 - 574 - - - - - - - - -- - -- - - -
Praline 8 3 15 - 73 - 450 - - - - - - - - - - - - -
Sirop de fructe 28 0,09 -- - 70 - 288 - - - - 52 - - - - - - - - -
Gem de caise 25 0,65 - - 73 0,85 302 - - - - 472 - - - - - - 15 - -
Gem de piersici 21 0,64 - - 74,5 0,75 308 - - - - 3,1 - - - - - - - - -
Gem de prune 25 0,62 - - 72,5 0,60 300 - - - - 4,2 - - - - 1,1 - 14 - -
Gem de zmeura 20 - - - 74,3 1,1 304 - - - - 2,1 - - - -- - - - - -
Gem devisine 24,1 0,88 - - 69,5 0,6 299 - - - - 8,5 - - - - - - -
Gem de capsuni 23 0,34 - - 74 0,8 304 - - - - 15,4 - - - - 0,3 - 10 - -
Gem de gutui 22 0,35 - - 75 0,8 308 - - - - 2,2 - - - - 2 - 12 - -
Dulceata de nuci verzi 22,3 - - - 76,1 0,4 312 - - - - 181 - - - - - - - - -
Dulceata de trandafiri 18,8 - - - 80,3 0,8 328 - - - - 3,6 - - - - - - - - -
Jeleu de afine - 0,6 - - 76 - 314 - - - - - - - - -- - -- - - -
Jeleu de mure - 0,5 - - 65 - 269 - - - - - - - - - - - - -
Marmel ada amestec 23,3 0,46 - - 72,5 14 289 - 0,05 0,03 2 47 - - - - 0,6 - 12 - -
Marmelada extra 26,5 0,42 - - 71 1,1 292 - - - - 58 - - - - - - 10 - -
Magiun de prune - 15 - - 55 - 245 - 0,1 0,1 3 - - - - - - - 17 - -
Fructe candicate - 0,3 - - 75 - 309 - - - - - - - - - - - - - -
Cacao praf 52 23,4 20,2 - 40,2 - 449 - - - - - 60 900 420 420 10 43 619 203 51
Ciocolata menaj 1 6,5 27,5 - 61,6 - 536 0.009 | 0,03 0,24 1,1 0 10 442 107 107 2,7 - 445 95 71
Ciocolatacu lapte 1,2 6,9 29,9 - 49,8 - 603 0.054 | 0,10 | 0,04 0,8 0 86 420 58 58 1,7 - 215 67 151
Ciocolata cu vanilie 1 51 33,1 - 58,9 - 570 - - - - - - - - - 2,2 - 225 - -
Martipan 13,8 9,3 28,5 - 46,7 - 495 - - - - - - - - - - - - - -
Nuga 1 9 35 - 53 - 575 - - - - - - - - - - - - - -
Halva din floarea soarel ui 3,7 18,8 31,5 - 43 - 546 - - - - - - - - - - - - - -
Halva din susan 3,3 13,9 32,9 - 47,4 - 554 - - - - - - - - -- - - - - -
GRASIMI
Smintina 20% 71,4 35 20 0,10 31 - 213 0.15 - 0,2 - 1 35 126 10 10 0,3 - 70 - 80
Smintina 30% 63,2 2,5 30 0,10 2,3 - 299 0.30 - 0,5 - - 30 95 5 5 0,2 - 60 - 50
Unt 9,5 8 80 0,28 2,5 - 806 1.050 - - - - 10 14 1 1 0,2 - 25 9 3
Untura de porc 0,2 0,2 99,6 - - - 928 - - - -- - Urme | Urme | Urme | Urme | Urme | urme 0 0 0
Untura de gisca 0,3 0,5 99 - - - 923 - - - - - - - - - - - - - -
Seu de bovine si ovine 0,3 0,3 99,4 - - - 927 - - - - - - - - - - - - - -
Ule de floarea soarel ui 0,1 - 99,9 - - - 929 - - - - - - - - - - - - - -
Ulel de soia 0,2 - 29,8 - - - 928 - - - -- - - - - -- - - - - -
Margarina 15,7 0,5 82 - - - 766 - - - - - - - - 0,3 - 12 - -
BAUTURI ALCOOLICE
Bere 90 0,60 44 - 4 0 50 0 0 0,03 0,79 - 8 46 8 8 0 - 70 - -
Tuica - - 40 - - 0 50 0 0 0 0 0 - - - - - - - - -
Rom 56 0 439 - 0 0 312 0 0 0 0 0 - - - - - - - - -
Vin (medie) - - 75 - 0,1 0 53 0 1-5p | 0,01- | 0,05- 0 7 104 7 7 0 - 10 15 2
0,03 0,2
Whisky - 0 422 - 0 0 301 0 0 0 0 0 - - - - - - - - -
DIVERSE
Gelatina uscata 13 85,6 0,1 - 0 0 343 0 0 0 0 0 27 22 - - 0 - 0 -
Drojdie de bere 7 46,1 1,6 0,68 0 0 348 0 9,69 5,45 36,2 0 180 1900 - - 18,2 - 1893 - -






