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1. Introducere. Notiuni de baza in nutritie

1.1. Introducere

Nutritia este unul dintre cei mai importanti factori ambientali care influenteaza starea de sanatate
a omului. Desi de multe ori ne referim la nutrifie ca si alimentatie (aportul de alimente si lichide
ingerate), de fapt nutritia este o stiinta. Nutritia, ca stiintd, studiaza procesul prin care organismele vii
preiau, metabolizeaza si utilizeazd hrana pentru mentinerea vietii, cresterea, reproducerea si
producerea de energie pentru functionarea organelor si tesuturilor, precum si rolul si necesarul
nutrientilor in organism pentru mentinerea sanatatii [1].

Malnutritia apare atunci cand organismul nu primeste cantitatea potrivitd de nutrienti pentru a
functiona corect, fiind vorba atat de deficit, cat si de exces. Malnutritia, in toate formele sale, include
subnutritia (emaciere, retard de crestere, subpondere/denutritie), supraponderea sau obezitatea, boli
cronice netransmisibile legate de dieta, aport inadecvat de vitamine sau minerale.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), n anul 2022, 2,5 miliarde de adulti sufereau
de suprapondere, inclusiv 890 de milioane care traiau cu obezitate, in timp ce 390 de milioane de
adulti prezentau subpondere. In acelasi timp, s-a estimat ci 149 de milioane de copii sub 5 ani sunt
prea mici pentru varsta, 45 de milioane sunt prea slabi pentru Inaltime si 37 de milioane au
suprapondere sau obezitate. Impactul economic, social si medical al malnutritiei este grav si de
durata, atat pentru indivizi si familiile lor, cat si pentru comunitati si pentru tari [2].

Avand 1n vedere situatia globala, este necesara dobandirea de cunostinte si de abilidti de estimare
a statusului nutritional si de interventii pentru optimizarea alimentatiei (in contextul unui stil de viata
sanatos) de catre tofi membrii echipelor de ingrijire medicald. Membrii colectivului de autori au
elaborat aceasta lucrare pe baza celor mai recente date din literatura de specialitate, cu scopul de a
oferi notiunile de baza din domeniul nutritiei intr-o forma cat mai relevanta pentru situatiile clinice
cu care membrii echipelor medicale se vor confrunta in practica clinica zilnica, atat in domeniul
nutritiei preventive, cat si al dietoterapiei in unele patologii. Integrarea interventiei nutritionale Intr-
un plan extins de optimizarea a stilului de viata este esentiala pentru atingerea unor rezultate optime.

Obiectivul general al acestui curs: in urma parcurgerii acestui material, studentii 1si vor nsusi
notiuni fundamentale despre toate componentele stilului de viatd, cu focus pe alimentatia sanatoasa
de-a lungul ciclului vietii.

Obiectivele specifice ale acestui curs sunt de dobandire a abilitatilor necesare pentru a:

- face evaluarea tuturor componentelor stilului de viata, in special evaluarea alimentatiei si

evaluarea nutritionala completa

- calcula necesarul caloric si nutritional si de a elabora un plan interventie pentru optimizarea

stilului de viata adaptat cazului

- elabora si a explica/negocia cu pacientul planul de interventie pentru optimizarea stilului de

viata



2. Stilul de viata

2.1.  Stilul de viata

Stilul de viata se refera la toate comportamentele si deciziile individuale care influenteaza
starea de sanatate, fie in sens pozitiv, fie in sens negativ [1,2].

Componentele stilului de viata sunt reprezentate de [1,2]:
1. Comportamentul alimentar si dieta

Activitatea fizica

Somnul

Fumatul

Consumul de alcool

Adaptarea la stresul psihosocial

Aderenta si complianta la actul medical.

Nowvbkwd

Bolile cronice netransmisibile (BCN) (obezitate, diabet zaharat tip 2, dislipidemie,
hipertensiune arteriala, boli cardiovasculare aterosclerotice, boli cronice respiratorii, cancer)
reprezinta principala cauza de mortalitate, fiind responsabile de 75% dintre decese la nivel
mondial. Factorii care tin de stilul de viatd, cum sunt dieta, activitatea fizica, fumatul si
consumul de alcool determind modificari metabolice ce conduc la crestere ponderala, cresterea
tensiunii arteriale, a glicemiei si a colesterolului seric — principalii factori de risc pentru aceste
boli [3,4].

BCN pot fi prevenite printr-un stil de viata sdnatos. S-a demonstrat ca pana la 80% dintre
cazurile de boli coronariene, accidente vasculare cerebrale si diabet zaharat tip 2 si peste 1/3
din cancere ar putea fi prevenite prin adoptarea unei alimentatii sdndtoase, eliminarea
sedentarismului, a fumatulului si a consumului excesiv de alcool [5-7]. De asemenea, s-a
observat o crestere alarmantd a incidentei si mortalitdtii prin cancer la persoane cu varsta sub
50 ani, iar factorii de risc identificati sunt corelati cu stilul de viata (dieta bogata in carne rosie
si sdracd in fructe, legume, calciu, cereale integrale, consumul excesiv de alcool, fumatul si
sedentarismul) [8].

Componentele stilului de viata actioneaza sinergic si cumulativ de-a lungul duratei de viata,
fie sub forma unui stil de viatd sdnatos sau anti-risc, fie sub forma unui stil de viatd nesanatos
sau pro-risc [1].

o Stilul de viata sanatos este asociat cu mentinerea starii de sanatate, a ,,starii de bine"
si o calitate bunad a vietii. Este caracterizat printr-o alimentatie sandtoasa, activitate
fizica regulatd, o buna calitate a somnului si o duratd suficientd a acestuia, evitarea
fumatului si a consumului excesiv de alcool, coabitarea cu stresul psihosocial si
aderenta/complianta la recomandarile medicale [1,2].

o Stilul de viata nesdnitos se asociaza cu cresterea riscului pentru principalele BCN.
Este caracterizat printr-o alimentatie nesandtoasa (bogata in principal in calorii, glucide
rafinate, lipide saturate si trans, sodiu si sdraca in proteine, fibre, vitamine si minerale),
sedentarism, status de fumator activ/pasiv, prezenta tulburdrilor de somn (durata si
calitate a somnului), consum excesiv de alcool, lipsa de adaptare la stresul psihosocial
si o aderentd/compliantd redusa la recomandarile medicale [1,2].



Fiecare componenta a stilului de viata, in functie de alegerile pe care le facem, poate actiona
fie in sensul reducerii riscului pentru BCN, fie in sensul cresterii riscului pentru aceste boli.
Inclinarea balantei spre risc sau impotriva lui este dati atat de intensitatea exprimarii
componentelor, cat si de asocierea lor intr-un sens sau altul, dar si de interactiunea cu factori
individuali (genetici, educatie, situatie economica, relatii sociale) [1].

Evaluarea stilului de viata presupune evaluarea fiecarei componente individuale a stilului
de viata, dupa cum este detaliat mai jos.
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2.2.  Alimentatia sdndtoasa in cadrul unui stil de viata sanatos

Alimentatia sanitoasa este definitd ca alimentatia care asigurd energia necesara si
suficientd organismului pentru Intretinerea si sustinerea acestuia in conditii optime, repararea
uzurilor, cresterea, dezvoltarea, mentinerea starii de sandtate, prevenirea Imbolnavirilor si
asigurd cresterea calitatii si a sperantei de viatd. Astfel, alimentatia sdnatoasa este alimentatia
echilibrata caloric si nutritiv [1,2].

Detalii referitoare la alimentatia sanatoasa se regasesc in capitolul 7.
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2.3. Activitatea fizica

Activitatea fizica (AF) este definitd ca orice miscare a corpului produsd de muschii
scheletici si a carei realizare se face cu cheltuieli energetice. AF include toate miscarile realizate
cu scopul deplasarii dintr-un loc in altul sau ca parte a activitdtilor profesionale, casnice sau in
timpul liber [1].
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Importanta AF in prevenirea bolilor si mentinerea starii de sandtate este considerabila, iar
sedentarismul s-a demonstrat a fi un factor de risc important in aparitia BCN. Conform
estimdrilor, la nivel global aproximativ 27% dintre adulti si 81% dintre adolescenti nu
indeplinesc recomanddrile privind durata AF (150-300 minute activitate fizica
moderatd/saptamand pentru adulti si 60 minute/zi pentru copii si adolescenti) [2]. Timpul
excesiv petrecut in fata ecranelor - computere, telefoane mobile, jocuri video si online, TV -
domina atat activitatile recreative, cat si pe cele legate de munca si sunt principalul contributor
la timpul petrecut sedentar, atat in cazul adolescentilor, cat si in cazul adultilor [3]. Un studiu
epidemiologic a corelat timpul destinat vizionarii TV cu cresterea riscului de mortalitate
generald, cardiovasculara si prin cancer. In cazul persoanelor care vizioneaza TV < 2 ore/zi
bolile cardiovasculare erau responsabile de 46% din numarul total de decese, iar procentul a
crescut la 80% in cazul celor care 1si petrec in fata televizorului > 4 ore zilnic [4].

Tipuri de activitate fizica si efectele lor asupra unor variabile fizice si metabolice

o Exercitiile aerobice sunt miscari ritmice, repetate si continue ale marilor grupe musculare.
Aceste activitati amelioreaza fitnessul cardiorespirator prin cresterea capacitatii
organismului de a utiliza oxigenul. Beneficiile asociate practicarii acestui tip de exercitii
sunt ameliorarea sanatatii cardiovasculare, reducerea tensiunii arteriale si a nivelului
glicemiei, ameliorarea profilului lipidic, reducerea riscului de BCN, controlul greutatii
corporale, ameliorarea calitdtii somnului si a calitatii vietii, reducerea riscului de depresie
si anxietate, ameliorarea functiilor cognitive. Exemple de exercitii aerobice sunt:
plimbarea, mersul pe bicicleta, joggingul, inotul, dansul, tenisul, fotbalul, baschetul [5].

o Exercitiile de tip interval sunt un tip de activitate fizica aeroba care implica alternarea unor
antrenamente de intensitate crescutd cu perioade de odihnd sau pauzad. Perioadele de
intensitate ridicata sunt de obicei la nivelul sau aproape de exercitiile anaerobe, in timp ce
perioadele de recuperare implicd activitati de intensitate mai micd. Aceastd variatie In
intensitatea efortului consuma mai multe calorii intr-un interval de timp mai scurt
comparativ cu exercitiile fizice clasice. Sunt disponibile si dovezi, desi incd limitate,
privind preventia prin aceste tipuri de exercitii a obezitdtii, diabetului zaharat tip 2 si bolilor
cardiovasculare [6-8].

o Exercitiile de rezistentda cuprind activitatile fizice care utilizeaza forta musculara pentru a
misca o greutate. Cand sunt efectuate cu regularitate pot creste fitnessul muscular (masa,
forta si rezistenta musculard). Beneficiile asociate practicdrii acestor tipuri de exercitii
includ cresterea masei musculare, a ratei metabolismului bazal, ameliorarea
arteriale, ameliorarea profilului lipidic, prevenirea bolilor cardiovasculare, cresterea
densitdtii osoase si reducerea modificdrilor legate de imbatranire la nivel muscular.
Exemple includ: ridicarea de greutdti, urcatul scarilor, exercitii cu benzi elastice de
rezistentd, exercitii cu propria greutate (flotari, genuflexiuni) si aparate de fitness [5,9].

o Exercitii de flexibilitate - ajutd la cresterea amplitudinii de migcare a articulatiilor si la
prevenirea accidentdrilor. Exemple includ: stretching si pilates [5].

o Exercitii de echilibru - contribuie la mentinerea stabilitatii si la prevenirea caderilor.
Exemple includ: mersul pe o linie, mersul cu spatele, stand pe un picior, yoga si pilates [5].

Efectele exercitiului fizic asupra unor parametri clinici si biologici sunt diferite in functie
de tipul de activitate fizica. Aceste efecte sunt redate in Tabelul 2.3.1 [10,11].



Tabel 2.3.1. Efectele exercitiului fizic asupra unor variabile clinice si metabolice [10,11]

Exercitii aerobe Exercitii de rezistenta

Compozitia corpului

Densitatea osoasa ++ ++

Adipozitatea - -

Masa musculara 0 ++

Forta musculara 0 +++
Metabolismul glucidic

Sensibilitatea la insulina ++ ++
Lipidele plasmatice

HDL colesterol + +

LDL colesterol - -

Trigliceride - -
Sistemul cardiovascular

Frecventa cardiaca de repaus - 0

Debitul cardiac, repaus 0 0

Debitul cardiac maximal ++ 0

TAS de repaus - 0

TAD de repaus - 0
Rata metabolica bazala + +
Calitatea vietii + +

b}

. - scadere; ,,+” - crestere; ,,0” - fara efect; HDL — high-density lipoprotein (,,colesterol bun”), LDL — low-
density lipoprotein (,,colesterol rau”), TAS — tensiunea arteriala sistolica, TAD — tensiunea arteriala diastolica

Clasificarea activitatii fizice in functie de intensitate
Intensitatea AF se raporteaza la gradul de fitness al persoanei care o practica, si poate fi

masurata prin evaluarea frecventei respiratorii si cardiace. In functie de intensitate, AF poate fi

clasificata in 3 categorii [12].

e AF usoara include acele activitdti care nu cresc semnificativ frecventa cardiaca sau
respiratorie: plimbadri, activitdfi casnice usoare.

e AF moderata asociaza cresteri ale frecventei respiratorii si cardiace dar conversatia este
incd posibild: mers pe jos cu vitezd > 5 km/ora dar nu de tip maraton, aerobic in bazin, mers
pe bicicleta cu vitezd < 16 km/ora, dans, gradinarit.

e AF viguroasa sau intensd include acele activitati care cresc semnificativ frecventa
respiratorie si cardiaca si fac dificild conversatia: not, tenis, dans aerobic, mers pe bicicleta
cu viteza > 16 km/ora, alergat, gradinarit intens, urcat pe plan inclinat sau pe scdri, fotbal.

Consumul caloric al diferitelor tipuri de AF este prezentat in Tabelul 2.3.2.

Tabel 2.3.2. Consumul energetic pe ora de activitate fizica [12]

Activitate fizica Consum caloric (kcal)/ora

Yoga <200
Plimbare usoara (<3 km/h) <200
Gatit <200
Curatenie in casa 200-250
Gradinarit 300
Exercitii aerobice 350
Mers pe jos mai alert, hiking 400
Alergare usoara 400-500
Schi 210-420
Badminton 210-420
inot 600



Metodele de evaluare a activitatii fizice

Metodele de evaluare a AF includ [10,11]:

monitorizarea comportamentului legat de AF de catre un observator independent
chestionare: jurnale de AF, chestionare (Tabel 2.3.3), interviuri

senzori de migcare cu memorie (activity trackers)

masurarea frecventei cardiace prin monitorizare cardiaca continud (Holter) timp de 2-4 zile
calorimetrie prin metoda cu apa dublu marcata cu izotopi, metoda considerata “standard de
aur” utilizatd pentru validarea celorlalte metode.

Primele doua metode pot interfera cu comportamentul obignuit al persoanei evaluate, iar
ultimele doud necesita aparaturd complexa si sunt in rezervate cercetarii stiintifice [10,11].

Tabel 2.3.3. Exemplu chestionar autoevaluare activitate fizica [10,11]

Tipul activitatii fizice Redusa Moderata Intensa
1 punct 2 puncte 3 puncte

Profesional

Timp liber

Interpretarea auto-evaludrii:

Scor:

e 2 puncte: sedentar
e 3-4 puncte: activitate fizicA moderata
e 5-6 puncte: activ/ foarte activ
Interventia pentru cresterea intensitatii/duratei exercifiului fizic se va face cand scorul este <3pct

In practica sunt utilizate frecvent asa numitele activity trackers. Acestea sunt dispozitive
dotate cu senzori de miscare si memorie care stocheaza informatii despre frecventa, intensitatea
si durata AF pe intervale lungi de timp. Pot fi diverse modele disponibile comercial sau utilizate
doar in cercetare si includ bratari, smartwatch, aplicatii mobile pe telefoane de tip smartphone
care au optiuni de monitorizare a duratei in minute a AF sau a numarului de pasi parcursi intr-
un interval de timp [13].

Avantajele acestor dispozitive disponibile comercial sunt reprezentate de [13]:

e pretul relativ redus
posibilitatea conectarii la aplicatii mobile
furnizarea de feedback utilizatorului
usurinta utilizarii
promoveazd AF prin tehnici de modificare a comportamentului, permitand
automonitorizarea, stabilirea de tinte individuale de activitate fizica

e unele permit monitorizarea unor parametrii aditionali: saturatia Oz, somnul, frecventa

respiratorie, pulsul, activitatea cardiaca

Aditional s-au dovedit eficiente in cresterea nivelului AF. O analiza sistematica a studiilor
publicate a ardtat ca utilizarea activity trackerelor a dus la cresterea numarului de pasi cu
1800/zi si a timpului petrecut intr-o activitate fizica cu 40 minute/zi [13].



Figura 2.3.1. Exemple de activity tracker disponibile comercial

Recomandari privind activitatea fizica

Recomandarile privind AF nu sunt uniforme si variazd in functie de organismul
international care face recomandarea. Cele mai utilizate recomandari in practica sunt cele
provenind de la American Heart Association (din Statele Unite ale Americii) si National
Obesity Forum (din Marea Britanie).

American Heart Association recomanda pentru sanatatea cardiovasculara [14]:

e Adulti > 18 ani:

O > 150 minute/saptamand AF aerobicd moderata
sau

O =75 minute/sdptamanad AF aerobica intensa
sau

O > 150 minute/saptamana AF aerobicd moderata+intensa
s

O Minim 2 sedinte de AF de rezistenta/saptamana
e Copii 12-17 ani

O > 60 minute de AF moderata sau viguroasa zilnic (majoritar aerobica)
si

O AF de rezistenta minim 3 zile/saptdmana

National Obesity Forum ofera o clasificare a nivelului AF in functie de numarul de pasi,
astfel [15]:

® Sedentarism 3.000-6.000 pasi/zi
® AF moderata 7.000-10.000 pasi/zi
® AF crescutd > 11.000 pasi/zi

Desi tinta de 10.000 pasi/zi este populara, in prezent lipsesc dovezile privind aceastd tinta
si s-au dovedit beneficii si la un nivel mai redus de activitate fizica. S-a demonstrat ca 6000-
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9000 pasi zilnic contribuie la reducerea cu 40% a riscului de deces de cauza cardiovasculara
[16].
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2.4. Somnul

Somnul este un proces activ, complex, esential pentru viatd, dar cu functii Inca incomplet
elucidate. Este o componentd importantd a stilului de viatd, cu rol in refacerea sistemului
imunitar, secretia hormonald, reglarea temperaturii centrale, cognitie, memorie [1].

Durata recomandati a somnului variaza in functie de varsta si de la un individ la altul. In
cazul adultilor se recomanda 7-9 ore de somn/ noapte [2].

Importanta somnului Tn mentinerea starii de sandtate a fost stabilita pornind de la cercetéri
experimentale prin care s-a realizat deprivarea de somn si cercetari epidemiologice care au
evaluat asocierea lui cu aparitia BCN. S-a observat cd durata redusd sau crescutd, dar si o
calitate redusd a somnului, cu treziri frecvente 1n cursul noptii, se asociaza cu riscul de aparitie
a obezitatii, hipertensiunii arteriale, insulinorezistentei/diabetului zaharat tip 2, bolilor
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cardiovasculare si tulburarilor cognitive, de comportament si simptome de depresie [3].
Mecanismele implicate in asocierea dintre tulburdrile somnului si BCN includ cresterea
apetitului, In special pentru alimente nesanatoase (bogate in zaharuri sau lipide), reducerea
activitatii fizice datoritd oboselii si modificarea secretiei unor hormoni (ex. cortizol, STH) [4-
6].

In prezent sunt recunoscute peste 80 de afectiuni ale ciclului somn-veghe care beneficiazi
de tratament [7].

Sindromul de apnee in somn (SAS) face parte din categoria tulburarilor respiratorii in
timpul somnului si este caracterizat prin pauze respiratorii in timpul acestuia (apnee-hipopnee),
insotite de hipoxemie [8]. Manifestarile clinice includ somnolentd diurnd excesiva, sforait
nocturn, pauze respiratorii observate de apartinatori. Este mai frecvent la pacientii cu obezitate
sau diabet. Complicatiile SAS includ hipertensiunea arteriald, infarctul miocardic, fibrilatia
atriald, insuficienta cardiacd congestiva, accidentul vascular cerebral, depresia si hiperglicemia.
De asemenea, SAS asociaza risc crescut de accidente din cauza somnolentei diurne excesive
caracterizata prin tendinta de a adormi in situatii obisnuite (in timpul conversatiei, sezand pe
un scaun sau la volan). Din cauza riscului de accidente, persoanele cu SAS trebuie sa faca
dovada terapiei pentru a detine carnet de conducere [9].

Screeningul SAS se realizeaza utilizand chestionare cum ar fi: Scala de Somnolenta
Epworth, chestionare despre sfordit sau somnolenta diurna bazate pe chestionarul Berlin sau
STOP-Bang, jurnalul de somn [10,11]. Scala de Somnolentd Epworth este utilizata pentru a
determina nivelul somnolentei diurne. Pentru scala Epworth (Figura 2.4.1) pacientul noteaza
cu puncte de la 0 la 3 (niciodata, rar, adesea si frecvent) raspunsul la 8 intrebari simple despre
aparitia somnolentei in diferite situatii. Un punctaj total de 10 sau mai mare, se considera
patologic (somnolenta diurna este prezentd) si se recomanda continuarea investigatiilor [11].

Confirmarea diagnosticului de SAS este posibild numai in laboratoare specializate in
medicina somnului, utilizdnd poligrafe cardio-respiratorii si polisomnografe ce permit
obiectivarea pauzelor respiratorii si reducerea saturatiei oxigenului In sdnge asociat acestora.

Scala de somnolenta Epworth

Aceastd scala este utilizata pentru a determina nivelul somnolenfei unei persoane in
timpul zilei. Pentru un punctaj total de 11 sau mai mare, se considera ci persoana
prezinta somnolenta.

Niciodata sanse sanse sanse mari
slabe de a | moderate dea
adormi dea adormi
adormi
0p. 1p. 2p. 3p.

Stand si cititind

Privind la televizor

Asezat, inactiv, intr-un loc public ( cinema,
sedinte, sala de asteptare):

Pasager intr-o masina, o ora fara oprire

Asezat pe spate pentru odihna dupa-amiaza

Asezat si discutand cu cineva

Asezat linistit dupa un pranz fara alcool

In masina daca s-a oprit cateva minute

Punctaj total =
Figura 2.4.1. Scala Epworth
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2.5.  Fumatul

Sunt recunoscute 2 tipuri de fumat, ambele cu consecinte asupra starii de sanatate [1]:

e Fumatul activ, care este procesul de a inhala direct fumul din tigara (tigara clasica,
electronica, tigara cu incdlzirea tutunului).

e Fumatul pasiv (fumat ambiental, fumat involuntar, fumat second-hand) ce implica
inhalarea fumului produs de o alta persoana si cuprinde inhalarea fumului eliminat prin
expir de catre fumator si fumul secundar.

Tigarile electronice (vaping) si tigara cu tutun incalzit contin nicotind si alte substante
chimice, producand si ele adictie la nicotind, fiind posibil sa fie mai putin periculoase decat
tigdrile clasice, dar efectele lor sunt in curs de cercetare.

Fumatul activ este asociat dependentei sau adictiei de tutun sau nicotind caracterizatd de
consumul zilnic, pe termen lung, de produse ce contin nicotina (tigdri, pipe, trabucuri, {igarete
indiene, narghilea etc.). Fumatul activ creste riscul de boli cardiovasculare (infarct miocardic,
accident vascular cerebral, arteriopatie cronica obliterantd) si cancere (laringe, bronho-
pulmonare, alte cancere) [1], iar speranta de viata a fumatorilor este cu 10 ani mai mica
comparativ cu a unui nefumator. Principala cauza a dependentei de tutun o reprezinta nicotina,
capabila de a induce o dependentd puternica, similard dependentei de heroina sau cocaina.
Dependenta de nicotind este consideratd o boald, deci trebuie diagnosticata si tratatd similar
altor boli cronice [2].

Evaluarea statusului de fumator activ se face prin chestionare. Un astfel de chestionar este
cel utilizat in studiul European Prospective Investigation into Cancer (EPIC)-Norfolk [3], care
se bazeazd pe doud intrebari (Figura 2.5.1). In cazul fumitorilor sau exfumdtorilor, anamneza
se completeaza cu numarul tigarilor fumate in medie pe zi si numarul de ani de cand persoana
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fumeaza. Aceste date sunt folosite pentru a calcula indicele pachete-ani [(numarul tigarilor
fumate in medie pe zi X ani)/20], indicator de risc pentru cancerul bronho-pulmonar [1].

1. Ati fumat vreodatd zZilnic cel putin o tigara pe zi, timp de cel putin un an? oDa ONu
2. Fumati in prezent? oDa ONu
Interpretare
Raspuns intrebare Raspuns intrebare
1 2

Nefumator Nu Nu

Fumator Da Da

Exfumaétor Da Nu

Figura 2.5.1. Chestionarul evaluare status fumdtor activ 3]

Cuantificarea cantitativa a starii de fumdtor pasiv nu este posibila in prezent, insa este
unanim acceptat ca la adulti, fumatul pasiv este un factor de risc pentru bolile cardiovasculare
si cancerul bronho-pulmonar si ¢d nu exista un nivel de expunere sub care riscul si fie zero. In
cazul copiilor expusi fumului de tigara creste riscul sindromului mortii subite a sugarului, riscul
de infectii de cdi respiratorii si riscul de astm bronsic. Riscul este mai mare la persoanele care
sunt expuse fumatului pasiv iTn mod cronic, acasa sau la serviciu, comparativ cu cele care sunt
expuse doar ocazional in spatii publice inchise [1].
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2.6. Alcoolul

Desi asigurd aport energetic (1 g alcool pur aduce 7 kcal), alcoolul nu este considerat
aliment [1].

In cadrul unui stil de viatd sandtos se acceptd (nu ,,se recomanda”) un consum moderat de
alcool care echivaleaza cu maxim [1]:
e 2 portii pe zi la barbati (1 portie/zi pentru barbatii cu obezitate)
e 1 portie pe zi la femei

O portie de alcool este considerati a fi echivalentul a 10 g alcool (etanol). In general,
etichetele bauturilor alcoolice contin procentul de alcool din volumul bauturii, iar conversia in
grame de alcool se face tinand seama ca densitatea alcoolului este aproximativ 0,8 g/ml.

Pornind de la continutul in alcool al diverselor bauturi ( 40-50% tuica, 40% vodca, 4-12%
bere, 10-15% vin) se poate calcula echivalentul unei portii de alcool, adicd un pahar (50 ml) de
Htarie" (tuicd, whisky, coniac, etc.) sau un pahar (150 ml) de vin sau o sticla (330 ml) de bere

[2].
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Exemple:

1. In 120 ml de vin alb cu 10% alcool (informatie de pe eticheta sticlei) vom avea 12 ml
alcool.

Deoarece densitatea alcoolului este de 0,8 g/ml, 12 ml de alcool corespund la 9,6 g alcool (12
ml X 0,8 g/ml), deci avem aproximativ / portie de alcool.

2. In 120 ml de vin rosu cu 15% alcool (informatie de pe eticheta sticlei) vom avea 18 ml
alcool, ceea ce corespunde la 18 ml X 0,8 g/ml, deci 14,4 g alcool, deci aproximativ 7,5
portii alcool.

3. In 100 ml whiskey cu 40% alcool (informatie de pe eticheta sticlei) vom avea 40 ml
alcool, ceea ce corespunde la 40 ml X 0,8 g/ml, deci 32 g alcool, deci aproximativ 3
portii alcool.

Evaluarea consumului de alcool este un element al evaluarii stilului de viata si se face
utilizand diverse chestionare. Un exemplu de chestionar este cel din Tabelul 2.6.1.

Tabelul 2.6.1. Model de chestionar pentru auto-evaluarea consumului de alcool [3]

Cat de des consumati alcool?

Tipul de bautura alcoolica (bifati in casuta corespunzitoare)**
2-3 1 3-4 3-4 <1
portii/zi portie/zi  portii/ sdptamana = portii/luna  portie/ luna

Vin (9-15% alcool)
Bere (2-7% alcool)
Cidru (2-9% alcool)
Tarie* (>20% alcool)

*aici intra si bauturile alcoolice folosite pentru cocktailuri, bitter cu continut alcoolic obtinut din plante
**] portie inseamnd, in functie de continutul de alcool: 80-120 ml vin, 250-500 ml bere, cidru 150-200 ml, 20-60
ml tarie

In prezenta unor patologii (de exemplu boli hepatice, hipertrigliceridemii severe, boli
cardiovasculare severe), se recomanda reducerea pana la abstinenta a consumului de alcool [1].

Existd studii care au aratat ca in cazul populatiei adulte sanatoase, consumul 1n cantitdfi
reduse sau moderate ar avea efecte benefice asupra starii de sanatate si a longevitatii comparativ
cu persoanele care nu consuma deloc, sau cu cele care consuma in exces [1,4,5]:

e Activarea sistemului nervos central favorizeazd relaxarea, sociabilitatea, reducerea
nivelului de anxietate

e Cresterea nivelului HDL colesterolului, efect antiagregant plachetar

e Resveratrolul, un polifenol din vinul rosu, este implicat in supravietuirea celulara si in
metabolismul LDL colesterolului.

e In studiile epidemiologice s-a observat ¢ un consum moderat de alcool se asociazi cu un
risc mai mic de boli cardiovasculare, hipertensiune arteriald, boald Alzheimer, diabet
zaharat tip 2, dislipidemie, osteoporoza, litiaza renala, depresie, boala Parkinson, disfunctie
erectila

In prezent aceste efecte benefice sunt contestate de alte studii care au demonstrat cd efectele
benefice ar fi de fapt mediate de stilul de viata sanatos asociat consumului redus/moderat de
alcool. S-a demonstrat ca orice cantitate de alcool consumata asociaza riscuri pentru starea
de sandtate $i nu existd o cantitate minima care poate fi considerata sigura. Astfel, consecintele
negative ale consumului de alcool sunt [5-9]:
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hiperuricemia
hipertrigliceridemia
alcoolism cronic ce asociaza frecvent malnutritia protein-calorica
deficite de vitamine si minerale (tiamina, vitamina B12, acid folic, magneziu, fosfor)
e gastrita
e hepatitd cronica, ciroza hepatica
e cardiomiopatie dilatativa
e depresie, anxietate, psihoza
o infertilitate/disfunctie erectila
o cfecte asupra fatului (daca este consumat in timpul sarcinii)
cancere de cavitate bucala, laringe, faringe, esofag, hepatic, gastric, pancreatic, colorectal,
mamar si cancer de prostatd. Pentru cancerul mamar in cazul femeilor, riscul creste de la un
consum de 10 g alcool pur/zi.
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9. World Health Organization. No level of alcohol consumption is safe for our health [Internet]. 2023 [Cited
2025 Aug 15]. Available from: https://www.who.int/europe/news/item/04-01-2023-no-level-of-alcohol-
consumption-is-safe-for-our-health.

2.7. Adaptarea la stres

Stresul psihologic este definit ca o stare de tensiune si agitatie care apare ca reactie la
diversi stresori interni sau externi. Stresul are o componenta subiectivd importanta — ceea ce
poate fi perceput ca facil pentru o persoana, este perceput ca imposibil de realizat de alta
persoand. Similar, raspunsul la stres variaza de la o persoana la alta si este influentat de
experiente anterioare si de factori genetici [1].

Stresul este 0 componenta constantd a existentei umane care ne Insoteste pe parcursul vietii.
Nu toti stresorii au consecinte negative; unii sunt perceputi ca fiind stimulanti sau placuti. insa
persistenta stresorilor ce sunt perceputi ca amenintare (stresul cronic), inclusiv a celor
psihologici (ingrijordri, ganduri negative) poate determina reactii maladaptative care cresc
riscul pentru anxietate, depresie, boli cardiovasculare, boli metabolice si cancere [2].

Stresul psihosocial include mai multe domenii psihosociale [3]:
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depresia
anxietatea
tipul de personalitate
izolarea/discriminarea sociala, statusul socio-economic scazut
e suportul emotional
e stresul cronic — stresul la locul de munca (ocupational), stresul legat de anumite
evenimente din viata
Pentru practica clinica este important ca [3]:
e Factorii psihologici si psihosociali care ar putea influenta starea de sanatate sa fie
identificati
e Sa se evalueze contributia lor la adoptarea unui stil de viatd nesanatos
e Si fie realizate interventii pentru optimizarea lor, in sensul ameliorarii/
adaptarii/copingului la stres
Evaluarea stresului psihologic si a factorilor psihosociali include evaluarea nivelului
stresului perceput, evaluarea prezentei depresiei, anxietdtii, si a aspectelor sociale
(izolare/discriminare sociala, status socio-economic).
Cea mai simpld evaluare a stresului psihologic perceput se poate realiza printr-un
chestionar din studiul INTERHEART ce include doua intrebari legate de stresul la locul de
munca si de acasa (Figura 2.7.1) [4].

Niciodata | Uneori De mai Permanent
multe ori
Cat de des v-afi simtit stresat la 1 2 3 4
locul de munca?
Cat de des v-ati simtit stresat acasa? 1 2 3 4

Stresul a fost definit ca avand senzatia de iritare, plin de anxietate sau avand tulburdri de
somn ca rezultat al situatiei de la locul de munca sau de acasa.
Interpretare: un scor total peste 6 poate indica un stres psihologic crescut

Figura 2.7.1. Evaluarea perceptiei stresului psihologic [4]

Screeningul depresiei §i anxietatii poate fi realizat utilizand scalele PHQ-9 si GAD redate
in figurile 2.7.2 51 2.7.3 [5,6].

Aspectele sociale si economice nu beneficiaza de scale universale de evaluare, fiind
influentate de caracteristicile si gradul de dezvoltare al societatii in care trdieste persoana
respectiva. Izolarea sociald poate fi evaluata prin evaluarea lipsei conexiunilor si a suportului
social si impactul pe care il are asupra persoanei respective [7]. Pentru evaluarea statusului
economic in Romania putem utiliza ca indicator pragul de sdracie stabilit prin metodologia
Institutului National de Statistica si care in anul 2024 a fost de 60% din venitul median
disponibil pe adult-echivalent, adica sub 1.981 RON [8].
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CHESTIONAR PRIVIND STAREA DE SANATATE

A PACIENTULUI-9
(PHQ-9)

in ultimele 2 saptimani, cit de des v-a deranjat oricare

. - Peste
dlntre.q..lrrr.latu.:uarele prnblgmg? i Citeva jumitate Aproape
(Folositi bifa “™ pentru a indica réspunsul) Deloc zile din zile zilnic
1. Interesul sau placerea limitate de a face diverse lucruri D 1 2 3
2. Sentimentul de tristete, deprimare sau deznadajduire ] 1 2 3

3. Dificultdti de adormire sau de continuitate a somnului on

. D 1 2 3
somnul prea indelungat
4. Senzatia de oboseald sau lipsa de energie ] 1 2 3
£, Apetit redus sau alimentare excesiva D 1 2 3
6. Sentimente negative la adresa dvs. — sau ca sunteti un (o) o 1 5 3
ratat{3) sau cd v-ati dezamagit, pe dvs. sau familia dvs.
7. Dificultiti de concentrare asupra unor lucruri precum cititul o 1 3 3
Ziarului sau uitatul la televizor
8. Migcarea sau vorbitul atat de lente incédt alte persoane ar fi
putut remarca? Sau contrariul — o stare de neliniste sau o 1 3 3
agitatie excesiva, care v-a facut 28 va migcati mult mai mult
decdt de obicei
9, Ganduri ca v-ar fi mai bine mort sau gandul de a va face 0 ] 5 3
WTEUN rau
FOR OFFICECODING _J___ + + +

=Total Score:

Dacd ati bifat oricare din aceste probleme, cit de mult v-au ingreunat ele munca, rezolvarea
treburilor de acasa sau buna intelegere cu ceilalti?

Deloc Oarecum Foarte mult Extrem de mult
O | | O

Conceput de dr. Robert L. Spitzer, dr. Janet B.W. Williams, dr. Kurt Kroenke si colegii acestora, pe baza unui grant
educational din partea Ffizer Inc. Mu este necesara permisiunea acestora pentru a reproduce, traduce, afisa sau distribui
prezentul document.

Figura 2.7.2. Chestionar PHQ-9 pentru screeningul depresiei [5]



GAD-7

Scala de evaluare a tulburirii generalizate de anxietate din 7 itemi

Pe parcursul ultimelor 2 saptimini, cit de des v-ati simtit Defel | Citeva [Mai mult de| Aproape
deranjat/a de urmatoarele probleme? zile jumdtate | in fiecare
din zile zi
1. Va simteati nervos, anxios sau la limitd ] 1 2
2. Nu puteari inceta sau controla ingrijorarea 0 1 2
3. Ingrijorare prea mare in privinta diferitor lucrur 0 1 2
4. Dificultate de a va relaxa 0 1 2
5. Erati atit de agitat, cd cu greu puteati sta pe loc 0 1 2
6. Vi enervapi 51 v irstati ugor 0 1 2 3
7. Simteati frica cd vi s-ar putea intimpla ceva straznic 0 1 1
Adaugati
Secorul total: = coloanele + +

Daci api bifat anumite probleme, in ce mdsurd aceste probleme au ficut dificil pentru
dumneavoastrd lnerul, treburile caznice zau relatiile cu alte persoane?

Defel Intrucitva dificil Foarte dificil Extrem de dificil

Interpretarea scorului:

Scor total Interpretare
Posibild diagnozd de tulburare generalizatd de|
=10 anxietate; de confirmat
printr-o evaluare ultericard
5 Anxietate ugoard
10 Anxietate moderatd
15 Anxietate severd

Figura 2.7.3. Chestionar GAD pentru screeningul anxietdtii [6)
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2.8. Aderenta si complianta la actul medical

Complianta este definitd ca modul sau gradul in care pacientul respectd indicatiile
medicului, in mod pasiv (pornind de la principiul cd medicul stie mai bine) [1].

Aderenta este definitd ca fiind modul sau gradul in care pacientul respecta un plan
terapeutic, convenit impreuna cu medicul [1].

Termenul de mentinere sau persistenta la tratament este un alt termen care descrie
comportamentul pacientilor cu boli cronice si este definit ca modul in care pacientul respecta
durata recomandata a tratamentului [1].

Recomandarile medicale evaluate din punct de vedere al aderentei/compliantei sunt [1]:

e recomanddrile de modificare a stilului de viatd (dieta, activitate fizica, renuntare

consum de alcool si fumat, strategii de coabitare cu stresul)

e recomandarile de farmacoterapie

¢ planul de monitorizare si evaluare

Desi este un factor critic ce influenteaza evolutia bolii, aderenta la tratamente, mai ales in
bolile cronice, este scazutd, situandu-se in jurul cifrei de 50%. Factorii care influenteaza
aderenta la tratament sunt multipli si pot fi clasificati in [2]:

o Factori sociali si economici — status economic precar, lipsa de educatie, lipsa locului

de munca, lipsa de acces la Ingrijiri medicale, costul medicatiei, lipsa de suport social

o Factori atribuibili personalului si sistemului medical — sistem subdezvoltat, absenta

compensarii medicatiei, probleme 1n lantul de distributie, nivelul de cunostinte al
personalului medical, suprasolicitarea personalului medical

o Factori atribuibili bolii — dizabilitate, simptome, severitatea bolii

o Factori atribuibili terapiei recomandate — complexitatea regimului terapeutic, durata

terapiei, efecte adverse

e Factori atribuibili pacientului — resurse, atitudini, convingeri, perceptii si asteptari

ale pacientului

Interventiile de crestere a aderentei la tratamentele cronice sunt complexe si presupun
combinarea mai multor metode, printre care facilitarea accesului la ingrijire, informare, auto-
monitorizarea tratamentului, consiliere, oferirea de suport psihologic si material [1].
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2.9. Interventii pentru optimizarea stilului de viata

Optimizarea stilului de viatd (OSV) este cea mai eficienta metoda de preventie primara a
BCN si joaca un rol esential in tratamentul si preventia secundara in cazul in care aceste
patologii sunt prezente [1,2].

Etapele propuse in OSV sunt [1,2]:

1. Evaluarea fiecirei componente a stilului de viatd. Aceastd evaluare va permite si
evaluarea riscului pentru aparitia BCN.

2. Stabilirea obiectivelor de modificare a stilului de viati. Daca sunt mai multe
componente care necesitd interventie pentru ameliorare, se va stabili o ordine a prioritatilor.
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[98)

Interventia propriu-zisa care poate cuprinde (se va alege doar ce este aplicabil pentru un
anumit pacient):

e ameliorarea dietei cu tintirea unei alimentatii sanatoase

e cresterea nivelului de activitate fizica

e abandonarea fumatului activ si evitarea celui pasiv

e prevenirea si controlul/tratamentul tulburérilor de somn

e reducerea sau sistarea consumului de alcool

e ameliorarea adaptarii la stresul psihosocial

Principiile propuse pentru optimizarea stilului de viata sunt urmatoarele [1,2]:

Desi programele de educatie populationala sunt mai eficiente din punct de vedere al
numarului persoanelor vizate, din punct de vedere al preferintei pacientilor mesajele legate
de modificarea stilului de viata ar trebui furnizate de catre personalul medical.

Timpul acordat trebuie sa fie suficient si limbajul folosit trebuie sa fie adaptat fiecarui
pacient, facilitandu-se astfel comunicarea mesajelor.

Obiectivele si ordinea prioritatii acestora se vor negocia cu pacientul.

Pentru a creste sansele de succes, fiecare obiectiv trebuie sa fie specific, masurabil,
realizabil, realist, cu precizarea intervalului de timp in care se va realiza.

Barierele in calea schimbatrii si aspectele psihosociale si educationale trebuie identificate si
abordate, inclusiv cunostintele pacientului privind legdtura dintre alimente, nutritie,
activitate fizica, fumat, somn si sdnatate.

Se recomanda monitorizarea continud a rezultatelor si adaptarea strategiilor in functie de
eficienta lor.

Se va monitoriza mentinerea comportamentelor sdnatoase obtinute si prevenirea
recdderilor.

Ameliorarea dietei cu tintirea unei alimentatii sindtoase
Fiecare persoana ar trebui informatd privind alegerile alimentare sanatoase, tindnd cont de

patologia prezenta, particularitati culturale si religioase si accesul la alimente [3]:

e Adoptarea unui comportament si a unui model alimentar sandtos

e Alimentatia sdnatoasa va fi variatd, echilibratd caloric si nutritiv, adecvata si
caracterizata de moderatie.

e Aportul caloric va fi adaptat cheltuielii energetice astfel incat sd se favorizeze
mentinerea sau atingerea unei greutati sdnatoase cu evitarea suprapondertii.

e Se va incuraja consumul de fructe, legume, vegetale, cereale integrale, leguminoase,
lactate, carne alba (pasare, peste), carne slaba.

e Zaharurile adaugate vor reprezenta <10% din aportul caloric zilnic

e Lipidele vor fi limitate la maxim 30% din aportul caloric, cu inlocuirea lipidelor trans
si saturate (nesdndtoase) cu lipide sdndtoase (mono si polinesaturate) provenite din
surse vegetale, peste, crustacee si alge.

e Reducerea sau evitarea excesului de sare prin incurajarea consumului de alimente
proaspete 1n detrimentul celor procesate.

Detalii privind caracteristicile si componentele alimentatiei sdnatoase sunt furnizate in
capitolul 7.

Cresterea nivelului de activitate fizica

Se va limita sedentarismul (vizionare TV, jocuri pe calculator, etc.). Orice crestere a

nivelului de activitate fizica are beneficii asupra stdrii de sandtate. S-a observat ca si cresteri
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limitate, a 1000 pasi/zi, determina reducerea riscului de boli cardiovasculare si cancer si a
riscului de deces din cauza acestor boli [4].

Pentru cresterea nivelului de activitate fizica se recomanda [5-7]:

e Includerea unor activitati fizice usoare si intreruperea perioadelor de sedentarism. S-a
dovedit ca si perioade scurte de activitati fizice usoare, cum ar fi plimbarea usoara timp
de 30 minute, ofera beneficii pentru sandtate. Pentru cresterea activitatii fizice zilnice
se recomanda urcatul si coboratul scarilor, treburile casnice sau dansul.

e Alegerea activitatii fizice va tine cont de preferintele si posibilitatile fiecarei persoane.

e Se va practica o activitate fizica in majoritatea sau in toate zilele sdptamanii.

e Pentru si mai multe beneficii se recomanda atingerea nivelului recomandat de > 150
minute/saptamand activitate fizicd aerobicd moderatd sau > 75 minute/saptdmana
activitate fizica aerobica intensa.

Prevenirea si controlul/tratamentul tulburarilor de somn
Pentru optimizarea somnului se recomanda urmatoarele masuri de igiend a somnului [1,8]:
e Stabilirea si respectarea unor ore fixe de culcare si de trezire
¢ Crearea unui spatiu propice pentru somn — camera intunecata, linistita, rdcoroasa
e [Evitarea utilizarii patului pe post de birou
e Evitarea consumului de substante stimulante (alcool si bauturi cu cofeind) cu 4-6 ore
inainte de culcare
e Evitarea consumului de alimente hipercalorice (dulciuri, lipide) cu 4 ore inainte de
culcare
e Daca somnul nu se instaleaza in 30 minute, se recomanda parasirea dormitorului pentru
o alta activitate
e Tratamentul comorbiditatilor care au determinat tulburarile de somn
e Tratamentul insomniei si a tulburarilor respiratorii in timpul somnului.

Abandonarea fumatului activ si evitarea celui pasiv

Asa cum este descris mai sus dependenta de nicotina are 2 componente: fizica si psihica. Se
recomanda ca terapia ce vizeazd renuntarea la fumat sd fie sustinutd atat prin tratament
farmacologic care amelioreazd simptomele fizice, cit si prin terapie comportamentald ce
vizeaza rutina si factorii precipitanti ai fumatului. [9].

Beneficiile renuntarii la fumat sunt numeroase [9]:

e pe termen scurt — scade tensiunea arteriald si pulsul, nivelurile sangvine ale
monoxidului de carbon si oxigenului revin la normal, se amelioreaza gustul si mirosul.

e pe termen lung — scade riscul de cancer pulmonar, emfizem, BPOC, boala coronariana,
infarct miocardic, moarte subita, ateroscleroza, accident vascular cerebral.

Fumatul activ este cronic si renuntarea la fumat necesitd o abordare de lungd durata. Este
obligatoriu ca tot personalul medical sa furnizeze sfatul minimal de renuntare la fumat
tuturor pacientilor fumdtori. Persoanele care nu pot renunta la fumat doar prin voin{a proprie,
trebuie si primeasci tratament specializat [9]. In Romania este disponibil din 2007 Programul
National Stop Fumat, un program al Ministerului prin care se oferd consiliere si suport pentru
renuntarea la fumat. In acest program pana in prezent au primit consiliere peste 100.000 de
persoane care au dorit sd renunte la fumat (https://stopfumat.eu/).

Legislatia in vigoare la nivel national promoveaza limitarea expunerii pasive la fumul de
tigard prin interzicerea fumatului in spatiile inchise de la locul de munca si in spatiile publice
inchise [10].
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Reducerea sau sistarea consumului de alcool

Se recomanda informarea tuturor persoanelor privind riscurile asociate consumului de
alcool si a cantitdtii acceptate pentru un consum moderat de alcool. Se va recomanda reducerea
sau sistarea consumului de alcool daca existd consum excesiv sau patologie care poate fi
agravati de consumul de alcool. In cazul dependentei cronice de alcool, persoana va fi referata
spre servicii specializate [2].

Ameliorarea adaptarii la stresul psihosocial

Interventii care pot reduce nivelul general de stres, interventii care in final vor preveni
instalarea sau agravarea unor diverse patologii, inclusiv din domeniul metabolico-nutritional
sunt disponibile si si-au dovedit eficienta.

Sugestiile pentru managementul stresului sunt urmatoarele [2, 11]:

¢ identificarea cauzei stresului

e gestionarea timpului si alocarea timpului necesar realizarii unei activitati

e gandirea pozitiva

e adoptarea unui stil de viata sandtos — alimentatie sdndtoasa, activitate fizica. Practicarea

unei activitati fizice care poate ameliora nivelul de stres.
e interventii psihoterapeutice de diverse tipuri

- tehnici de relaxare standard sau tehnici de tip mindfulness-based stress reduction

- trainingul pentru managementul stresului de tip restructurare cognitiva si invatare
adaptativa; implica modificari ale raspunsului psihologic si comportamental la stres
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3. Notiuni de baza in nutritie

Din punct de vedere biologic, nutritia defineste procesele fiziologice prin care organismul uman
si componentele sale (celule, organe, tesuturi, sisteme) metabolizeaza si asimileaza nutrientii pentru
crestere, mentinere, repararea uzurilor si dezvoltare. In sens general, termenul de nutritie este similar
cu cel de alimentatie. Procesele prin care se realizeaza nutrifia sunt: ingestia, digestia, absorbtia,
transportul, asimilarea si excretia [1,2].

Metabolismul reprezinta schimbul permanent de substante si energie dintre organism si mediul
inconjurator si reprezinta functia fundamentala a vietii.

Nutrientul este considerat a fi substanta chimica sau biologic activa de care organismul are
nevoie pentru supravietuire si crestere. Nutrientii sunt reprezentati de glucide, lipide, proteine,
vitamine, minerale, apa si oxigen, toate realizand substratul pentru buna functionare a organismului
uman. In practica ns3, termenul de nutritie si nutrienti se refera la substantele aduse organismului
prin alimente si bauturi, reprezentate de glucide, lipide, proteine, vitamine, minerale si apa [1,2].

Nutritia este o stiintd complexd, ce reuneste discipline de cercetare fundamentald (biologie
moleculard, biochimie, chimie, fizicd, microbiologie, imunologie, fiziologie) cu discipline medicale
(fiziologie, fiziopatologie, psihologie, farmacologie), stiinte psiho-sociale (psihologie, sociologie,
antropologie), stiinte economice si politice, agricultura [2].

Nutritia clinicd este componenta practica prin care rezultatele cercetarii si evidentele sunt
aplicate la nivel individual 1n conditiile existentei unei patologii induse de alimentatie sau a unui risc
crescut pentru aceasta.

Termenul de dieti provine din latinescul diaeta, sau mod de viata si defineste modul de
alimentatie a unei persoane, a unei colectivitati sau a unei populatii. In mod eronat si datorat unor
preocupdri si concepte ,Jla moda”, termenul de dietd este utilizat doar in contextul alimentatiei
hipocalorice pentru preventia sau tratamentul obezitatii, sau uneori in sens mai larg, in contextul unei
alimentatii modificate specific pentru tratamentul unei boli (de exemplu diabet zaharat, obezitate).
Termenul de ,,dietd” este de fapt similar cu ,,alimentatie” sau ,,nutritie” [1,2].

Dietetica este o ramurd a medicinei care se ocupa cu studiul si stabilirea regimurilor alimentare.
Utilizarea nutritie1 si dieteticii ca notiuni distincte fine mai degraba de o separare traditionala, in care
dietetica este folosita ca un termen ce descrie nutritia aplicate in anumite boli [1,2].

Dietoterapia sau terapia medicali nutritionala (TMN) face parte din practica medicald alopata
curentd, fiind consideratd ca o metoda de tratament caracterizatd prin modificdri specifice in
alimentatie. Este o componenta esentiala a managementului clinic al bolilor, atat al celor acute, cat
mai ales al celor cronice, tindnd cont de faptul ca in unele situatii poate fi singura metoda de tratament
[1,2].

Malnutriia desemneaza o alimentatie dezechilibrata calitativ si cantitativ, atat prin exces sau
deficit caloric, cat si prin dezechilibre la nivel de macro si micronutrienti. Din punct de vedere
antropometric, malnutritia poate fi prezenta la orice grad al indicelui de masa corporald, iar din punct
de vedere clinic si biochimic se manifestd in functie de deficitul de calorii, macronutrienti, vitamine
si/sau minerale [1,2].

Subnutritia defineste starea patologica cronica datorata reducerii ragiei alimentare, tulburarilor
de absorbtie intestinald sau cresterii cheltuielilor energetice ale organismului. Se manifestd prin
reducerea greutdtii cu epuizarea rezervelor adipoase s§i prin semne si simptome secundare
avitaminozelor si deficitului de minerale [1,3].

Obezitatea defineste starea patologica cronicd datorata prezentei In exces a tesutului adipos. Se
manifesta prin cresterea greutdtii si diagnosticul se bazeaza pe calcularea indicelui de masa corporala
(greutatea masurata in kilograme impartitd la patratul Inaltimii masuratd in metri) si/sau masurarea
circumferintei abdominale [1,2].
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De asemenea, existd mai multi termeni utilizati in nutritie, care ar trebui cunoscuti [4]:

Alimentul este definit ca fiind orice substantd sau produs (neprocesat, partial procesat sau
procesat) care poate fi ingerat de om. In aceasta categorie intrd si bauturile, guma de mestecat si orice
substantd, inclusiv apa, care este Incorporata in aliment In timpul prepararii sau tratarii. Nu sunt
incluse: animalele vii, plantele inainte de recoltare, produsele medicinale, cosmeticele, tutunul sau
produsele de tutun, substantele psihotrope, reziduurile sau contaminantii.

Aliment fara modificare genetica (nonGMO) — aliment produs fard modificari genetice (de
exemplu, exista soia modificatd sau nemodificata genetic).

Aliment organic — alimente cu certificare speciala ca au fost produse fara adaos de pesticide/alte
substante chimice nepermise.

Tipare alimentare — combinatie de alimente si lichide care se consuma in cadrul unei diete. Cel
mai cunoscut tipar alimentar, cu beneficii pentru sanatatea omului este fiparul alimentar
mediteraneean, bazat pe consum de vegetale, fructe, leguminoase, carne de peste, ulei de masline;
poate fi descris si pentru tara noastra un tipar alimentar sdnatos, denumit carpato-danubiano-pontic,
bazat pe consum de vegetale, fructe, cereale integrale, carne alba slaba sau peste, uleiuri presate la
rece (de exemplu de floarea soarelui).

Vegetarian — plan alimentar sau persoand care nu consuma diverse alimente de origine animala:
pesco-vegetarian (consuma carne de peste si produse vegetale, dar nu consuma alte tipuri de carne);
ovo-vegetarian (consuma oud si produse vegetale); lacto-ovo-vegetarian (consuma in plus fatd de
categoria anterioara si produse lactate, dar nu consuma carne); vegan — consuma doar produse de
origine vegetala; raw-vegan — se refera la faptul ca se alimenteaza cu produse exclusiv de origine
vegetala si acestea nu sunt pregatite termic la temperatura ridicata (se consuma crude sau semicrude).

Post alimentar (fasting) — lipsa aportului de alimente sau lichide calorigene pentru un interval de
timp, dar se poate consuma apd; dacd nu se consuma nici apad se poate numi post negru (acesta se tine
de obicei din motive religioase). Postul intermitent se refera la reducerea numarului de ore intre care
se face aportul caloric (de exemplu 16:8 este un tip de post intermitent In care 16 ore se tine post si in
intervalul de 8 ore se poate manca).

Calorii si numdrarea caloriilor — caloria este unitatea de masurd utilizatd in nutritie pentru a afla
date despre energia furnizatd de macronutrienti (glucide, lipide, proteine) si alcool. Numararea
caloriilor este tehnica prin care o persoana sau cadru medical evalueaza cantitatea de energie
consumatd din alimente/bauturi intr-o unitate de timp. Pentru a face acest lucru sunt folosite tabele cu
continutul caloric al alimentelor, etichetele produselor alimentare, aplicatii sau site-uri.
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4. Componentele nutritiei

Componentele alimentatiei sunt clasificate astfel [1]:

e Macronutrienti (numiti si trofine calorigene) - reprezinta sursele de energie si

substratul pentru crestere si/sau mentinere.

Sunt reprezentate de:
carbohidrati (glucide); 1g furnizeaza 4,1 kcal
proteine; 1g furnizeaza 4,1 kcal
lipide (grasimi); 1g furnizeaza 9,3 kcal
Micronutrienti (numiti si trofine necalorigene) - nu furnizeaza energie, dar au roluri
importante Tn procesele biologice care se desfasoara in organism.

Sunt reprezentate de:

- vitamine (liposolubile si hidrosolubile)

- minerale: macroelemente (necesar zilnic peste 100 mg/zi) si microelemente

- apa

La acestea se adauga suplimentele alimentare, fibrele alimentare, cafeaua si ceaiul. Alcoolul, desi
furnizeaza aproximativ 7 kcal/g, nu este considerat aliment. Din acest motiv nu l-am inclus in acest
capitol, ca si 0 componenta a nutritiei, ci a fost discutat in cadrul capitolului dedicat stilului de viata
(capitolul 2).

4.1. Macronutrientii

4.1.1. Glucidele

Glucidele sunt compusi organici care contin alaturi de carbon aceleasi proportii de oxigen
si hidrogen ca si apa (H20), de unde denumirea improprie de hidrati de carbon. Din punct de
vedere cantitativ, glucidele constituie baza ratiei calorice [2,3].

Clasificarea glucidelor in functie de structura se face astfel [2,3]:

e Monozaharide sau zaharuri simple

e Oligozaharide (dizaharide)

e Polizaharide

Glucidele sunt produse de novo in organismul uman sau provin din alimente, unde sunt
prezente sub forma de polizaharide (60% - amidon, glicogen), dizaharide (30% - zaharoza,
maltoza, lactoza) si monozaharide (glucoza, fructoza, galactoza, pentoze). Glucidele se absorb
la nivel intestinal doar sub formd de monozaharide. Celule umane utilizeazd glucoza ca si
substrat energetic. Fructoza absorbita este convertitd in glucoza la nivelul hepatocitelor si
celulelor musculare, iar galactoza este convertitd in glucoza la nivelul hepatocitelor.

Dintre monozaharidele prezente in alimente si importante pentru om amintim glucoza,
fructoza si galactoza. Monozaharidele sunt rar intalnite in stare naturald: glucoza (molecula
simpla) se gaseste In mierea de albine, struguri, coacdze, portocale si morcovi; fructoza se
gaseste 1n stare libera, constituind componentul principal din mierea de albine, in fructele coapte
si in unele vegetale; galactoza se gdseste doar in combinatie cu glucoza, alcatuind dizaharidul
din lapte — lactoza [2,3].

26



In componenta dizaharidelor intra cate doud molecule de monozaharide legate intre ele.
Prin hidroliza acestora se elibereazd monozaharidele componente. Glucoza intrd in structura
tuturor celor trei dizaharide de importanta nutrifionala:

e zaharoza (glucoza+tfructoza),

e lactoza (glucoza+galactoza),

e maltoza (glucoza+glucoza).

Zaharoza (sucroza) se gaseste in trestia de zahar si sfecla de zahar, iar din siropul acestor
plante, prin rafinare si granulare, se obtine zaharul de consum alimentar. In functie de gradul de
rafinare, rezultd zaharul brun, alb sau pudra. Zaharoza se gaseste si in unele fructe si legume
(caise, morcovi).

Maltoza rezultd in organism ca urmare a scinddrii amidonului in cursul digestiei
carbohidratilor. Se gaseste in natura in malf si in cerealele incoltite.

Lactoza este cea mai pufin dulce dintre dizaharide; este principalul glucid din lapte,
sintetizat aproape exclusiv la nivelul glandelor mamare. In lume, 70% dintre adulti au
intolerantd primara la lactoza si nu pot consuma lapte. Totusi, acestia pot consuma branzeturi,
care nu contin acest dizaharid (se pierde prin fermentare) [2,3].

Polizaharidele provin prin condensarea unui numar variabil de monozaharide. Acestea pot
fi digerabile (amidonul, dextrinele, glicogenul) sau putin digerabile/nedigerabile sub actiunea
sucurilor digestive ale omului (celuloza, hemiceluloza, pectinele, etc.)

Fibrele alimentare sunt polizaharide de structura (amestec de celuloza, polizaharide
necelulozice si lignind), importante si necesare 1n alimentatia omului sanatos.

Tabelul 4.1.1. Principalele surse alimentare de glucide [3]

Aliment Continutul in glucide
(%) la 100 g produs

Zahar 100
Miere de albine 80
Dulciuri 50-100
Paine 50
Cartofi, orez, paste, fasole si mazire boabe, morcov (fierte) 20
Mamaliga 12
Fructe 6-20
Lapte, iaurt 5
Vegetale (salata verde, ardei, castraveti, ciuperci, fasole pastai, vinete) 0-5

Functiile glucidelor in organismul uman [1-3]:
- sursa energetica majord; singurul combustibil ce poate fi utilizat de hematii si creier
- rezerva energetica sub forma glicogenului
- prin metabolizare rezultd compusi care sunt utilizati ca precursori in alte cai de sinteza:
glicerol si acetil CoA, utilizate in sinteza acizilor grasi, trigliceridelor si colesterolului;
pentoze utilizate in sinteza acizilor nucleici; scheletul de carbon necesar biosintezei
aminoacizilor.
Cele mai bogate surse de glucide sunt dulciurile concentrate, apoi cerealierele si
leguminoasele uscate, precum si fructele, laptele si legumele, cu continut glucidic mai modest.
In tabelul 4.1.1. sunt prezentate principalele surse de glucide din alimentatie.

Zaharurile. Se numesc zaharuri intrinseci acele glucide existente in mod natural in
structura celulara a alimentelor, asa cum sunt cele din cereale, fructele si vegetalele. Lactoza
din lapte este considerata extrinseca pentru c¢a nu face parte din structura celulara, dar datorita
calitatilor nutritionale deosebite ale laptelui, aceasta nu este limitatd, motiv pentru care s-a
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constituit subgrupa ,,zaharurilor extrinseci lactate”. Sunt de asemenea zaharuri extrinseci mono
si dizaharidele adaugate 1n alimente sau bauturi in timpul procesului de fabricatie, fie de
producator, fie de consumator, plus zaharurile existente Tn mod natural in miere, siropuri, sucuri
de fructe. Orice zahar care nu este continut in mod normal in aliment este considerat calorie
goala (fard valoare nutritivd) - sucroza, dextroza, glucoza si siropul de porumb.

Adaugarea zaharurilor extrinseci in timpul procesérii alimentelor le face mai apetisante,
amelioreazd aroma, textura si culoarea, au rol in conservare (dulceturi, marmelade), fermentare,
agent de aglomerare in alimentele preparate si inghetatd, ameliorarea aciditatii in alimentele
care contin otet si tomate [2]. Surse alimentare de zaharuri extrinseci: bauturi indulcite cu zahar
sau fructoza (sucuri, bauturi energizante), prajituri, produse de patiserie si alte produse similare,
bauturi din fructe (fresh, smoothie), inghetata, bomboane.

Recomandarile pentru o alimentatie sanatoasa pozitioneaza produsele care contin zaharuri
adaugate in varful piramidei, respectiv un consum sporadic si in cantitdti mici. Riscurile pentru
sdnatate asociate consumului dezechilibrat de zaharuri adaugate sunt:

e consum caloric crescut

e risc de crestere ponderala

e cresterea trigliceridelor

e risc crescut de sindrom metabolic, boli cardiovasculare si diabet zaharat tip 2.

Zaharurile adaugate au diverse nume, in functie de sursa si de modul de obtinere. Acest
lucru poate face dificild identificarea zaharului adaugat, chiar si atunci cand se citesc listele de
ingrediente si etichetele produselor alimentare. Trebuie identificate ingredientele care se
termind in ,, 0za"” — numele chimic al numeroase tipuri de zaharuri (fructoza, glucoza, maltoza,
dextroza). Alte tipuri de zaharuri adaugate pot fi siropul de trestie, de agave, de malt sau de
porumb, sucurile de fructe concentrate si nectarul, mierea, melasa [2].

Un aspect special il constituie fructoza, monozaharid gasit in mod natural in fructe si
vegetale sau addugat Tn bauturi sau alimente. Este diferita de alte glucide prin faptul ca nu este
sursd de energie pentru neuroni, creste depunerea de tesut adipos comparativ cu glucoza,
perturbd metabolismul hepatic al glucozei si determind producere hepaticd de lipide. Spre
deosebire de glucoza, nu stimuleaza satietatea si favorizeaza o ingestie calorica crescutd [4].
Sursa majora a aportului alimentar o reprezinta zaharurile care contin fructoza addugate la
alimente si bauturi. Industria alimentara utilizeazd pe scara larga fructoza, mai ales sub forma
de sirop de porumb bogat in fructoza, sirop de agave (are pana la 90% fructoza) ca indulcitor
pentru bauturi racoritoare si deserturi [2]. Efectele negative ale consumului excesiv de fructoza
adaugata si de alimente indulcite cu aceasta sunt: crestere in greutate, hiperuricemie (cresterea
acidului uric in plasmd), dislipidemie, precum si cresterea glicemiei, promovarea
insulinorezistentei si dezvoltarea diabetului zaharat tip 2. De asemenea, creste riscul pentru boli
cardiovasculare, hipertensiune arteriala, boli renale si tulburari gastrointestinale (fructoza
neabsorbita si fermentata) [2].

Indexul glicemic (IG) este un parametru care ofera informatii despre capacitatea
alimentelor de a determina cresterea glicemiei dupd consum si nivelul acestei cresteri. Cu cat
IG al unui aliment este mai mare, cu atat este mai mare impactul pe glicemie [2,3].

De obicei, referinta utilizata este glucoza, a carui index glicemic este 100. Raportate la
aceasta, alimentele se clasifica in functie de IG in 3 categorii [2]:

e IG mare (= 70 puncte): dulciuri cu zahdr, sucuri cu zahar, cartofi prdjiti, covrigi,
prdjituri, napolitane, biscuiti cu zahar, orez alb, gris fiert, pepene verde, curmale,
smochine uscate, stafide, banane coapte

¢ IG mediu (56-69 puncte): couscous, muesli, mango, ananas, pepene galben, portocala

e IG mic (0-55 puncte): paine si paste din faina integrala, orez brun, afine, mure, zmeura,
capsuni, majoritatea vegetalelor, lapte si iaurt, alune, seminte, uleiuri
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Consumul de alimente cu index glicemic mare se asociaza cu cresterea riscului pentru boli
cardiovasculare, sindrom metabolic, obezitate, diabet zaharat tip 2, unele tipuri de cancere
(colon, prostata, san), dislipidemie [4].

Efecte benefice ale consumului de alimente cu index glicemic mic sunt: ameliorarea
insulinorezistentei, reducerea riscului cardiovascular, reducerea nivelului de colesterol seric,
sustinerea prelungitd a unei activitati fizice de rezistenta, iar in cazul gravidelor cu si fara diabet
asigura controlul glicemiilor postprandiale si consecutiv controlul greutatii fatului [2].

4.1.2. Proteinele

Proteinele realizeaza structura intregului organism uman si difera de ceilalti macronutrienti
prin prezenta in molecula lor a atomilor de azot (lipidele si glucide contin doar carbon, hidrogen
si oxigen).

Unitatile structurale ale proteinelor sunt aminoacizii. Prin cuplarea mai multor aminoacizi
se formeaza polipeptidele, iar acestea la randul lor formeaza moleculele mai mari de proteine.

Existd 20 de aminoacizi diferifi care pot intra Tn componenta proteinelor [1-3]:

e 8 din acestia (leucina, izoleucina, lizina, metionina, fenilalanina, treonina, triptofanul,
valina) nu pot fi sintetizati In organism si se numesc aminoacizi esentiali, unica sursa
fiind cea alimentara.

e 2 sunt aminoacizi conditionat esentiali, adica desi pot fi sintetizati de catre organismul
uman, dar la copii si in anumite afectiuni cronice nu poate fi asigurat necesarul si trebuie
suplimetati prin alimentatie. Acestia sunt cisteina si histidina.

e 10 sunt aminoacizi neesentiali (tirozina, glicina, alanina, serina, acidul aspartic,
asparagina, acidul glutamic, glutamina, arginina si prolina), deoarece pot fi sintetizati in
organism din metaboliti intermediari.

Rolurile proteinelor in organismul uman sunt [2]:

e Rol structural - cresterea, formarea si intretinerea structurilor tisulare

e Rol functional - enzime, hormoni, mentinerea echilibrul acido-bazic, mentinerea
presiunii coloid-osmotice in patul vascular

e Rol de transport. transportori pentru unele substante In organism, precum lipide

(constuienti ai lipoproteinelor), vitamine, minerale, oxigen.

Rol in coagulare - factori ai coaguldrii au structura proteica

Rol in apararea imund - anticorpii au structura proteica

Precursori pentru sinteza altor aminoacizi, neurotransmitatori

Rol energetic - In conditii de inanitie sau aport inadecvat de carbohidrati, proteinele vor

fi degradate si utilizate ca sursa de energie si glucoza; astfel, nivelul glicemiei se mengine

constant, dar in detrimentul reducerii masei slabe. 1 g proteine furnizeaza 4 kcal.

® Rol diagnostic - markeri tumorali sau monitorizarea terapiei.

Pentru sinteza proteici sunt necesari toti cei 20 de aminoacizi. In absenta unui aminoacid
esential, se degradeaza proteine tisulare pentru obtinerea acestuia. Cand un aminoacid esential
este furnizat in cantitati insuficiente, sinteza proteica va fi limitata [2].

Calitatea proteinelor alimentare influenteaza procesul de crestere si menginere a starii de
sandtate. Calitatea proteinelor depinde de digestibilitatea acestora si de compozitia lor in
aminoacizi. Proteinele animale au o digestibilitate crescuta (90-99%), iar cele vegetale sunt
digerate in procent de 70-90% (soia si leguminoasele peste 90%). Calitatea proteinelor se
apreciaza raportat la eficienta utilizarii lor si se estimeaza prin scorul de aminoacizi corectat in
functie de digestibilitatea proteinei (Protein Digestibility Amino Acid Score, PD-CAAS). Acest

29



scor se stabileste in functie de necesarul de aminoacizi ai prescolarilor cu varste intre 2-5 ani si
se determind prin compararea confinutului Tn aminoacizi esentiali al proteinei testate cu un tipar
de aminoacizi esentiali de referintd, dupa corectarea diferentelor de digestibilitate a proteinei
studiate. Acest scor are valori de la 0 la 1, 1 indicand un aliment cu proteine de calitatea cea
mai buni (cum ar fi oul, carnea si lactatele) [6]. In tabelul 4.1.2 sunt redate principalele surse
alimentare de proteine si scorul PD-CAAS.

Tabelul 4.1.2 Principalele surse alimentare de proteine si scorul PD-CAAS [8-10]

Aliment Continutul in proteine al alimentului PD-CAAS
(g/bucata sau g /100g sau 100 ml aliment)

Albus de ou 5¢g/1 ou 1
Ou 7¢g/1 ou 1
Carne 20 g/100 g produs 1
Lapte, iaurt 4-5 /100 ml 1
Cascaval, branzeturi grase 20g/100g 1
Leguminoase fierte (fasole boabe, linte, 10-20g/100g 0,4-0,8
naut, soia, quinoa)
Cereale 7-14g/100g 0,3-0,7
Nuci, seminte 10-15g/100g 0,2-0,8
Cartof fiert 2¢/100g 0,8

PD-CAAS: Protein Digestibility Amino Acid Score

Proteinele de calitate superioara contin toti aminoacizii esentiali in cantitatile si proportiile
necesare organismului uman, dar nu includ obligatoriu toti aminoacizii neesentiali. Astfel de
proteine sunt cele de provenientd animald: oul, carnea rosie si de pasare, pestele, lactatele si
branzeturile, acestea fiind numite i proteine complete. Proteina etalon este considerata albusul
de ou (1 albus contine aproximativ 5 g de proteine de calitate superioard, 1 ou contine 7 g
proteine). Carnea contine 20 g proteine la 100 g produs, cu recomandarea de a evita consumul
de carne procesatd si a limita consumul de carne rosie, cu incurajarea consumului de peste, pui,
curcan. Laptele, iaurtul, branzeturile cu sub 20% grasime contin 5-10 g proteine/100g produs.
Din cauza continutului prea mare de lipide saturate si sare se recomanda limitarea aportului
alimentar de branzeturi grase (feta, telemea, cascaval, branza topitd).

Proteinele de origine vegetala (din legume, seminte, nuci, cereale, leguminoase) sunt
proteine incomplete, de calitate inferioard, fiind limitante in ceea ce priveste unii aminoacizi
esentiali. Exceptie — proteinele din soia sunt considerate a fi de calitate superioara.

Pentru un aport optim de aminoacizi esentiali, vegetarienii pot combina mai multe tipuri de
proteine vegetale ce contin tipuri diferite, dar complementare, de aminoacizi [3]: cereale +
leguminoase, leguminoase + seminte, eventual combinarea proteinelor vegetale cu o sursa
animalad cum ar fi oul (pentru ovo-vegetarieni), lactatele (pentru lacto-vegetarieni) sau pestele
(pentru pesco-vegetarieni).

4.1.3. Lipidele

In alimentatia umana lipidele provin atat din surse animale, cat si din surse vegetale. In
alimente, lipidele sunt prezente sub forma de trigliceride (care rezultd din esterificarea acizilor
grasi cu diferiti alcooli, de exemplu glicerol, reprezentand peste 98% din cantitatea de lipide
ingerate), colesterol (provenit din alimente de origine animald, se regdseste in cantitate mai
mica in alimente, cateva sute de grame), fosfolipide sau sfingolipide.
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Lipidele sunt constituenti nutritionali esentiali, avand roluri de [2,3]:

e structural celular — lipoproteine, glicolipide, iar membrana celulara este un strat lipidic
care separd mediul intracelular de cel extracelular (fosfolipide, colesterol)

e depozite energetice (sub forma trigliceridelor). In perioadele de foame, energia din
tesutul adipos este reutilizata si asigura supravietuirea. 1 g de lipide furnizeaza 9 kcal.

e izolare termicd a organismului prin tesutul adipos cu continut crescut de lipide

izolator electric 1a nivel neuronal (teaca de mielind are o structura bazata pe lipide)

protectie mecanicd prin absorbtia socurilor

mesageri intercelulari - hormoni steroizi, prostaglandine

sinteza hormonilor, a acizilor biliari

participd la agregarea plachetard, contractia muscularad,

modularea inflamatiei

favorizeaza absorbtia vitaminelor si fitonutrientilor liposolubili de la nivelul tubului

digestiv

Lipidele se clasifica in: acizi grasi, gliceride (lipide care contin glicerol), non-gliceride
(sfingolipide, steroizi, ceruri) si lipide complexe (lipoproteine) [2,3].

Acizii gragi (AG) pot fi:

e Saturati (de exemplu acidul stearic) - in general, grasimile bogate in acizi grasi saturati
sunt solide la temperatura camerei si sunt de origine animala (plus de origine vegetala —
uleiul de palmier si de cocos).

e Nesaturati (de exemplu acidul linoleic) - grasimile bogate 1n acizi grasi nesaturati sunt
lichide la temperatura camerei si in general sunt de origine vegetald. Pot fi sub forma
cis sau trans.

= mononesaturati (de exemplu acidul oleic)
= polinesaturati.

AG nesaturati omega-3 si omega-6 sunt acizi grasi esentiali. Acestia trebuie adusi prin
alimentatie Intr-o proportie suficienta, intrucat lipsa sau prezenta lor intr-o cantitate insuficienta
impiedica utilizarea celorlalti acizi grasi din organism. Acestia sunt produsi in general de plante,
inclusiv plancton marin.

Sursele de lipide alimentare:

e animale - mai bogate 1n acizi grasi saturati si trans, contin colesterol, sunt solide la

temperatura camerei

e vegetale - in principal acizi grasi nesaturati, nu contin acizi grasi trans si colesterol, sunt
lichide la temperatura camerei. Consumul acestor tipuri de grisimi este asociat cu un
risc cardiometabolic redus, in conditiile integrarii lor in necesarul caloric. Exceptia este
data de uleiul de palmier si de cocos si de grasimile hidrogenate, care sunt solide la
temperatura camerei §i confin acizi grasi saturati si trans [7].

Lipidele alimentare au urmatoarele aspectele nutritive pozitive:

aportul de grasimi nesaturate esentiale

lipidele mononesaturate si polinesaturate forma cis reduc nivelul LDL-colesterolului
aportul de vitamine liposolubile

.....

asigurarea structurilor celulare si a rezervei energetice

Pe de alta parte, lipidele alimentare pot fi implicate in stari patologice de origine
nutritionald. Alimentatia hiperlipidica contine alimente bogate in lipide, cu densitate energetica
mare (alimente cu greutate mai mica pentru acelasi nivel caloric), ceea ce face ca excesul caloric
sa devina mai probabil si mai usor de realizat. Consecintele acestui tip de alimentatie sunt:
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obezitatea, mai ales obezitatea cu distributie abdominald, Incarcarea cu grasime a ficatului
(boala hepatica steatozicd), insulinorezistenta, cresterea riscului pentru a dezvolta diabet zaharat
(DZ) tip 2, dislipidemie cu risc crescut de boli cardiovasculare, pancreatitd acuta, cresterea
riscului pentru aparitia sau progresia bolii cronice de rinichi [2,3,7].

Colesterolul este un produs exclusiv de origine animald, din sursele vegetale aportul
acestuia fiind absent. Consumul crescut de colesterol alimentar determind cresterea LDL-
colesterolului, dar efectul este limitat si se pare ca nu are consecinte asupra riscului de boli
cardiovasculare. Studii recente chiar indicd un potential rol protectiv cardiometabolic al
colesterolului provenit din ou (consum moderat) [8]. Colesterolul alimentar este responsabil de
maxim 20% din variatia nivelului de colesterol seric (include atat LDL, cat si HDL-colesterol).

Surse alimentare de colesterol: alimente de origine animala, cum ar fi gilbenus de ou,
crustacee, lactate, carne. Tiparele alimentare cu un aport redus de colesterol alimentar se
asociaza cu un risc relativ mai redus de boli cardiovasculare si obezitate [2,3].

Acizii gragi trans sunt prezenti in proportie de 2-5% din caloriile consumate intr-un tipar
alimentar de tip vestic. Acestia pot fi prezenti in grasimile de origine animala — lactate si carnea
rumegatoarelor (cantitati limitate). Sursa majoritard este reprezentatd de acizii grasi trans
obtinuti prin procese industriale de hidrogenare totald sau partiald a uleiurilor vegetale, fiind
prezenti in: alimentele intens procesate, prajite (prajire repetatd in acelasi ulei sau incalzire la
temperaturi foarte ridicate), alimentele de tip fast-food, produsele obtinute cu utilizarea
margarinelor clasice (cum ar fi produse de patiserie, biscuitii, napolitanele, etc.) [2,3].

Efecte negative ale consumului de grasimi trans sunt [9]:

e cresterea LDL-colesterolului si a trigliceridelor

e scaderea HDL-colesterolului

e efect proaterogen intens mai important decat grasimile saturate, favorizand aparitia

aterosclerozei si a bolilor cardiovasculare aterosclerotice (infarct miocardic, accident
vascular cerebral ischemic, arteriopatia cronica a membrelor inferioare)

e cresc riscul relativ de obezitate si obezitate abdominala la acelasi consum caloric total

e cresc insulinorezistenta si riscul de DZ tip 2

e interferd cu acizii grasi esentiali prin competitie cu acelasi sistem enzimatic. in mod

normal acizii grasi esentiali sunt transformati in acizi grasi polinesaturati, esentiali
pentru dezvoltarea sistemului nervos si a vederii.

e alergii — asociate cu cresterea incidentei astmului bronsic, a eczemei in cazul

adolescentilor

e traverseaza placenta si au efecte similare asupra fatului

Lipidele saturate au functii metabolice importante, dar nu sunt esentiale, putand fi
sintetizate Tn organism. Consumul alimentar de lipide in principal saturate se asociaza cu
cresterea colesterolului total, a LDL si HDL-colesterolului si trigliceridelor.

Surse alimentare de lipide saturate sunt:

e produsele de origine animala (lactate, carne, grasime animala — slanind, unturd)
e ulei de cocos, ulei de palmier, unt de cacao.

Efectele negative pentru sdndtate constau in cresterea riscului de boli cardiovasculare
(cardiopatie ischemica, accident vascular cerebral). Doar reducerea aportului de lipide saturate
nu se asociaza cu reducerea riscului de boli cardiovasculare si mortalitate, fiind important cu ce
alimente sunt inlocuite. Reducerea cea mai marcata se obtine prin Inlocuirea cu acizi grasi
polinesaturati. Alte alternative pentru Inlocuirea caloriilor provenite din grasimi saturate,
benefice pentru sanatatea cardiovasculara, pot fi cerealele integrale sau proteinele vegetale [10].
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Referitor la grasimile saturate provenite din lactate, ghidurile actuale recomanda lactatele
degresate, Insa 1n prezent exista evidente conform carora lactatele integrale (cu continut complet
de grasime, nedegresate) s-ar asocia cu un risc cardiovascular mai scazut, determinat de
consumul concomitent de minerale (calciu) care ar atenua efectul grasimilor saturate asupra
nivelului de LDL-colesterol [11]. Produsele lactate contin grasimi care nu sunt Intilnite in alte
alimente (acid butiric, acid fitanic, acid cis-palmitoleic si trans-palmitoleic) cu efect de reducere
a riscului pentru DZ tip 2. Acidul fitanic (produs din degradarea clorofilei) induce diferentierea
celulelor din tesutul adipos brun, cu cresterea termogenezei si a consumului energetic [16].

Lipidele nesaturate se pot clasifica in: acizi grasi polinesaturati forma cis (omega-3, omega-
6 si omega-9) si lipide mononesaturate. Organismul uman nu poate forma duble legaturi in
pozitiile 3 si 6, motiv pentru care AG omega-3 si 6 trebuie adusi prin alimentatie [3].

Surse alimentare de acizi grasi polinesaturati omega-3 sunt: pestii grasi (hering, somon,
macrou, ton), uleiul de peste, semintele de in, rapitd, nuci, boabele de soia, avocado, uleiul de
porumb, unele alge marine.

Dintre efectele metabolice benefice sanatatii umane sunt [2,3]:
anti-inflamator
antiagregant plachetar
reducerea riscului de aritmii
reducerea trigliceridelor
reducerea riscului de boli cardiovasculare
prevenirea unor tipuri de cancer
mentinerea functiei renale
cresterea termogenezei si a metabolismului lipidic
efecte benefice asupra vederii si functiei cognitive

Surse alimentare de acizi grasi polinesaturati omega-6 sunt: uleiurile vegetale de floarea
soarelui, porumb, rapita, seminte de struguri, masline, boabe de soia, alune, avocado, carne,
oua.

Efectele consumului de acizi grasi omega-6 sunt [2,3]:

e reducerea colesterolului total si a LDL-colesterolului
e reducerea trigliceridelor
e efect de usoara reducere a HDL-colesterolului.

Suplimentarea cu acizi grasi omega-6 nu influenteaza riscul de boala cardiovasculara.

Surse alimentare de acizi grasi mononesaturati (MUFA — monounsaturated fatty acid) sunt:
avocado, nuci, alune, ulei de masline, rapitd, porumb, floarea soarelui, seminte de struguri;
alimente de origine animala (lactate, oud, carne, peste).

Efecte benefice pentru sanatatea omului sunt [2,3]:

e reducerea riscului de boli cardiovasculare
e reducerea LDL-colesterolului

De asemenea, este importanta sursa de MUFA. Efectele benefice nu apar daca MUFA sunt
de provenientd animala [12].

In final, ar fi de ficut unele observatii:

Alimentul cu un continut de aproape 100% lipide este uleiul, indiferent de sursa (de masline,
floarea soarelui, etc.). Acesta aduce in organism aproximativ 900 kcal/100g, o lingura de ulei
(15 ml) aduce aproximativ 135 kcal si o lingurita de ulei (5 ml) aproximativ 45 kcal.

33



In functie de continutul in acizi grasi saturati, mononesaturati si polinesaturati, uleiul de
masline presat la rece (extravirgin) este considerat a fi cu efectul cel mai benefic pentru
sandtate, avand evidente stiintifice in acest sens si fiind recomandat pentru consum de ghidurile
profesionale [11].

Desi in industria alimentara se utilizeaza uleiul de palmier datorita faptului ca nu se arde si
nu rancezeste, acesta este bogat 1n acizi grasi saturati, fiind considerat de calitate inferioara din
punct de vedere nutritional.

Alimente cu 1-5 g lipide/100g produs sunt: laptele, iaurtul, branza proaspatd de vaci,
cerealele, carne slaba de pui/curcan (fara piele) [3].

Alimente cu 0 g lipide/100g produs sunt: fructele, vegetalele, popcornul produs prin
incalzire fara ulei sau unt.
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4.2. Vitaminele

Toate vitaminele indeplinesc roluri biologice importante. Mineralele au roluri structurale si
functionale. Atat carentele cat si supradozdrile sunt periculoase pentru organism si au
manifestari specifice. Se presupune ca un aport alimentar echilibrat caloric si nutritiv acopera
necesarul de vitamine si minerale, nefiind necesara suplimentarea [1].

Clasificarea vitaminelor dupa solubilitate se face astfel [1,2]:

e Vitamine liposolubile: A, D, E, K

e Vitamine hidrosolubile: C, vitaminele din grupul B
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Mineralele, in functie de cantitatea necesara in organismul uman, se Impart in [2]:

e Macroelemente (peste 100 mg/zi): calciu, fosfor, magneziu, natriu, potasiu, clor si sulf

e Microelemente (in general mai putin de 15 mg/zi): fier, iod, zinc, seleniu, cupru,

mangan, crom, cobalt, molibden, fluor.

Deficientele de vitamine si minerale pot sd apard din cauza unui aport alimentar redus,
interferentelor cu absorbtia/eliminarea datoritd unor constituenti alimentari sau patologii
asociate, erori innascute de metabolism care determind absorbtie anormald, suplimentarii
inadecvate 1n cadrul nutritiei parenterale.

4.2.1. Vitaminele liposolubile

Vitaminele liposolubile sunt donate si vehiculate de alimente bogate in lipide. In procesul de
preparare culinara se pierd putin, nefiind solubile in apa si fiind rezistente la factorii fizici. Circula in
sange legate de proteine, se excretd putin si tind sa se depoziteze 1n ficat si tesutul adipos, ca urmare
pot fi furnizate organismului intermitent (doze saptdmanale sau lunare), iar carenta apare rar si tardiv.
Exista pericolul toxicitatii, In general prin suplimentare cu doze mari, mai rar din alimente [2].
Vitamina A

Functiile vitaminei A in organismul uman sunt: mentinerea integritatatii mucoaselor si rol
in imunitate, acuitatea vizuala (intrd In structura pigmentilor retinieni), integritatea cristalinului
si a corneel, procesul de crestere a oaselor si dintilor, este implicata in functiile de reproducere,
diferentiere celulard si protectie anti-oncogena prin carotenoizi [1-3].

Nevoile zilnice de vitamina A sunt 700 pg RAE (Retinol Activity Equivalent) pentru femei
s1 900 pg RAE pentru barbati [3].

Surse alimentare sunt fie de origine animald (vitamina A preformata, retinol): pricipala
sursa este ficatul (de vitd, porc, pasdre sau peste), alte organe, grasimile din produsele lactate
(lapte, branzeturi, unt integral), galbenus de ou, fie precursori proveniti din surse vegetale
(provitamina A, carotenoizi): spanac si alte legume cu frunze verzi, broccoli, fructe portocalii
(caise, pepene galben, mango), legume portocalii (morcovi, dovleac, cartofi dulci) [2,3].

Carenta de vitamina A rezulta in urma consumului unei cantitati insuficiente a vitaminei A
(preformate sau precursori) in alimentatie sau o absorbtie deficitara a acesteia. Semnele si
simptomele clinice sunt: cecitatea nocturna (hemeralopie), xeroza corneeana (corneea devine
dura si uscatd) pand la ulceratii si necroza corneei (keratomalacia) cu pierderea vederii prin
opacifierea corneei, modificari degenerative ale retinei, uscarea canalului lacrimal, infectii
oculare; keratoza perifoliculara [2,3].

Intoxicatia cu vitamina A (hipervitaminoza A) rezultd in urma consumului excesiv de
alimente bogate in caroten sau retinol. Carotenodermia se caracterizeaza prin culoarea galbena
a pielii, In absenta icterului sclerotic, iar suprimarea consumului de legume bogate in beta-
caroten duce la disparitia pigmentatiei. Excesul de retinol poate avea efecte toxice hepatice si
poate produce malformatii la fat in cazul consumului exagerat n timpul sarcinii [3].

Vitamina D

Functiile vitaminei D in organismul uman sunt: stimularea absorbtiei calciului s1 fosforului
la nivel intestinal si depunerea acestora la nivel osos, rol in imunitate, modularea inflamatiei,
protectie anti-oncogend. Are si rol hormonal, receptorii pentru vitamina D fiind prezenti in
sistemul nervos, tractul gastrointestinal, san si alte organe [1,3].
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Nevoile zilnice ale adultului sunt de 600 Ul/zi; peste 70 ani necesarul creste la 800 UI [3].
Nevoile zilnice nu sunt atinse frecvent la adolescenti, femei, persoane cu pielea inchisa la
culoare sau utilizarea cremelor cu factor de protectie ridicat, varstnici imobilizati in casa,
persoane cu suprapondere sau obezitate.

Surse alimentare de vitamina D sunt alimentele de origine animald (colecalciferol,
vitamina D3) sau vegetala (ergocalciferol, vitamina D2), insd in cantitati relativ scdzute cum ar
fi: produsele lactate grase (unt, smantina, frisca, branzeturi grase, lapte integral) sau fortificate,
galbenusul de ou, pestele gras. Face exceptie ficatul, mai ales cel de peste, care depoziteaza
cantitdti mari de vitamina D. Spre deosebire de celelalte vitamine, vitamina D poate fi sintetizata
la nivelul pielii sub actiunea razelor UVB.

Carenta vitaminei D survine la om in absenta perioadelor insorite sau utilizarea cremelor
cu factor de protectie, culoarea inchisa a pielii, perioada de alaptare, consum deficitar de
vitamina D, absorbtia deficitarad a vitaminei D 1n afectiunile intestinale Tnsotite de malabsorbtie
(boala Crohn, boala celiaca, fibroza chistica, insuficienta pancreaticd). Deficitul de vitamina D
genereaza deficit de calciu prin incetinirea sintezei proteinei care leaga calciul la nivel intestinal,
in ciuda unui aport adecvat de calciu [1,2].

La adulti, carenta de vitamina D determina osteomalacie si osteoporoza, caracterizate prin
mobilizarea mineralelor din oase, dureri, deformari si fragilitate osoasa crescuta, osteopenie;
scaderea fortei musculare si risc crescut de fracturi (varstnici), cresterea riscului de neoplazii
(de san, prostata, ovar, mielom multiplu), boli autoimune, infectii, hipertensiune arteriala,
afectiuni cardiovasculare, arteriopatie periferica, obezitate, scleroza multipla, boala Parkinson
[1,2].

La copii, carenta de vitamina D determind rahitism, o boala care se manifesta prin tulburari
in mineralizarea dintilor si scheletului, deformdri osoase, intarzieri In dezvoltarea staturo-
ponderald, hipotonie musculara, transpiratii, spasmofilie cu tendintd la convulsii, anemie,
tulburiri digestive. Rahitismul poate fi prevenit prin suplimentarea cu vitamina D. In Romania,
pentru preventia rahitismului, se recomanda suplimentarea la gravide cu 400-800 Ul/zi, apoi la
sugar de la varsta de 7 zile pana la 18 luni cu 400-800 Ul/zi. Ulterior, se recomanda pana la
varsta de 12-15 ani suplimentarea in sezonul rece (lunile cu r, din septembrie pana in aprilie,
inclusiv) cu 400-800 UI de vitamina D/zi [4].

Hipervitaminoza D este o afectiune rara, cauzata exclusiv de utilizarea excesiva a
suplimentelor de vitamine si se manifestd prin perturbarea metabolismului calciului
(hipercalcemie), care poate avea consecinte grave asupra sanatatii. Se manifestd prin oboseala,
somnolenta persistenta, inapetentd, greata, varsaturi, constipatie, sete excesivd si urinarea
frecventd, pana la afectarea severa a functiilor organelor interne, uneori ireversibile —
insuficienta renald, aritmii cardiace si depunere de calciu pe valvele inimii [1].

Vitamina E

Sub denumirea de vitamina E se regasesc opt compusi (tocoferoli), cel mai important in
nutritia umana fiind alfa-tocoferolul. Vitamina E este stocata in toate tesuturile (ficat, glande
suprarenale, hipofiza, testicule si plachete sanguine), iar aceastd rezerva poate proteja
organismul de carenta pentru o perioadd indelungata de timp.

Functiile vitaminei E 1n organismul uman sunt: antioxidant, asigurd protectie pentru
hematii si alte celule fatd de actiunea unor agenti oxidanti, este indispensabild pentru functia de
reproducere, functionarea sistemului imunitar, nervos si sanatatea pielii; participd la sinteza
acizilor nucleici, protectie anti-oncogena — impiedica initierea procesului proliferativ [1,2].

Necesarul de vitamina E este de 15 mg pe zi pentru barbati si femeli, iar pentru femeile
gravide sau care alapteaza necesarul creste la 19 mg pe zi [3].
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Surse alimentare de vitamina E sunt uleiurile vegetale, grupa cerealierelor, nuci, seminte,
avocado, unele legume (spanac, broccoli), galbenusul de ou, peste, fructe de mare [3].

Carenta de vitamina E apare rar la om, de obicei in cadrul afectiunilor insotite de
malabsorbtia lipidelor. Se manifestd prin anemie hemoliticd, disfunctie neuro-musculard cu
pierderea coordonarii musculare si a reflexelor, afectarea vederii si vorbirii, pareza intestinala.
La nou-nascutii prematuri anemia hemolitica este frecventa datorata absentei ultimelor doua
luni de dezvoltare intrauterina, cand se formeaza depozitele hepatice de vitamina E [2].

Hipervitaminoza E se manifestd prin dureri de cap, ameteli, oboseald, probleme de
coordonare, dificultati de vedere, leziuni ale ficatului sau afectare renala severa. Dozele mari
de vitamina E pot sa interfereze cu procesul de coagulare [1].

Vitamina K

Formele naturale ale vitaminei K sunt: fifoguinona (Vitamina K1) - in plantele verzi, forma
predominanta din dietd; menaquinona (Vitamina K2) - sintetizata de bacteriile comensale de la
nivelul tractului gastrointestinal si in alimentele de origine animald. Menadiona este un analog
sintetic hidrosolubil al vitaminei K. Vitamina K este depozitatd in cantitafi reduse la nivel
hepatic [1,2].

Functiile vitaminei K in organismul uman sunt: implicarea in procesul de coagulare, prin
initierea sintezei hepatice a patru factori ai coagularii cu rol hemostatic, activarea protrombinei
in trombind, controlul sintezei hepatice a altor proteine care regleaza viteza si durata coagularii;
stimuleazad sinteza de proteine la nivel osos, necesare pentru formarea matricei osoase §i
mineralizare [1,3].

Necesarul de vitamina K este de 120 pg la barbati si 90 pg la femei [3].

Surse alimentare de vitamina K sunt: ficatul, uleiurile vegetale, legumele cu frunze verzi
(broccoli, spanac, kale, varza) [3].

Carenta poate sa apard in orice Imprejurare care modifica absorbtia grasimilor (afectiuni
biliare sau pancreatice care interfera cu absorbtia lipidelor, inflamatia intestinului in boald
celiacd sau boald Crohn). De asemenea, tratamentul antibiotic pe o perioada lungd poate
suprima temporar sursa bacteriand de vitamina K. Nou-nascutii au tendinta la deficit de vitamina
K din cauza rezervelor minime la nastere, absentei florei microbiene intestinale definitive si
unui aport alimentar limitat al vitaminei. Semnul clinic clasic este prelungirea timpului de
protrombind, hemoragii spontane [3].

Hipervitaminoza K poate bloca efectele unor anticoagulante orale (warfarina), iar
administrarea In exces la femeile gravide poate provoca icterul nou-nascutului.

4.2.2. Vitaminele hidrosolubile

Vitaminele hidrosolubile sunt mai labile la factorii de mediu, se pierd mai mult in procesele
gastrotehnice. Spre deosebire de vitaminele liposolubile, nu se depoziteaza. Surplusul se
elimina prin urina, iar carentele se instaleaza destul de rapid la un aport inadecvat. Riscul de
toxicitate este foarte mic, fiind posibila doar prin administrarea de suplimente in doze foarte
mari.

Vitamina C

Majoritatea animalelor pot transforma glucoza in vitamina C, dar enzima care catalizeaza
aceasta reactie lipseste la om.
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Functiile vitaminei C in organismul uman sunt: antioxidant, amplifica absorbtia fierului la
nivel intestinal, este co-factor 1n sinteza de colagen, intrd in compozitia structurilor din jurul
capilarelor, are rol in prevenirea bolilor cronice (bolilor cardiovasculare, cancerului, cataractei),
creste rezistenta organismului la infectii, participa la conversia colesterolului in acizi biliari si
la sinteze hormonale [1-3].

Necesarul zilnic de vitamina C este de 75 mg/zi la femei, 90 mg/zi la barbati, fiind necesar
un plus de 35 mg/zi la fumatori [3].

Surse alimentare de vitamina C sunt fructele si legumele proaspete. Se oxideaza usor prin
expunere la aer si caldura. Se pastreaza (jumadtate si chiar mai mult) In cea mai mare parte a
proceselor culinare corecte (fierbere sub vapori sau sub presiune, marmeladad si gemuri, prin
congelare si deshidratare). Laptele de mama contine o cantitate suficientda de vitamina C daca
mama urmeaza o dietd echilibrata. Laptele de vaca este foarte sarac in vitamina C, deoarece
animalele 1si pot sintetiza vitamina C din glucoza [1].

Carenta de vitamina C se numeste scorbut. Sunt vulnerabili la carenta vitaminei C copiii si
batranii si apare atunci cand rezerva de vitamina C scade la o cincime din valoarea optima (in
dietele lipsite de vitamina C timp de peste o lund). Se manifesta clinic prin petesii, echimoze la
nivel tegumentar, gingivoragii, anemie, degenerescentd musculara si miocardica, pielea devine
dura, uscata, inchisa la culoare si se descuameaza, pierderea dintilor, infectii si in final deces
prin hemoragie internd masiva. Tratamentul carentei consta in administrarea de vitamina C in
doza de 100 mg/zi, ceea de se poate obtine si prin consumul de alimente bogate in aceasta
vitamina, cu vindecare 1n aproximativ 5 zile [1-3].

Hipervitaminoza C se manifesta la depasirea unei doze de 2 g/zi si se manifesta in general
prin simptome gastrointestinale, diaree.

Vitamine de grup B

Cuprinde opt compusi hidrosolubili: tiamina (vitamina B1), riboflavina (vitamina B2),
niacina (vitamina B3 sau vitamina PP), acidul pantotenic (vitamina B5), piridoxina (vitamina
B6), biotina (vitamina B7 sau vitamina H), acidul folic (vitamina B9 sau folatul) si cobalamina
(vitamina B12). Functiile in organism ale vitaminelor de grup B sunt esentiale supravietuirii,
fiind coenzime ce intervin in metabolismul energetic si formarea tesuturilor, unele vitamine B
intrd Tn componenta unor coenzime (tiamina, riboflavina, niacina, acidul pantotenic si biotina)
implicate in metabolismul proteic, glucidic si lipidic [1].

Vitamina B1 — tiamina

Functiile vitaminei B1 sunt legate de rolul de coenzima in metabolismul energetic, precum
si In procesul de transmitere a influxului nervos.

Surse alimentare de tiamina: produsele vegetale, in special in invelisul exterior al
cerealelor, alimente de origine animala, fiind de fapt larg raspanditd in alimente si nu lipseste
total decat din ulei, grasimi si zahar. O pierdere importantd de vitamina se produce in procesele
culinare care au loc la peste 100 grade Celsius [1-2].

Necesar zilnic: 1,1 mg/zi la femei; 1,2 mg/zi la barbati. In general se depaseste aceasti
cantitate, iar surplusul se elimina prin urina.

Carenta de tiamind apare in alcoolism, la varstnici, subnutriti, consum de alimente intens
procesate. Carenta a fost descrisa la populatia asiatica cu alimentatie bazata pe orez decorticat,
numitd boala Beri-Beri. Se manifestd clinic prin simptome cardiovasculare (semne de
insuficientd cardiacd) si nervoase (astenie, iritabilitate, tulburdri de sensibilitate si de
coordonare). Tratamentul consta in administrarea imediata de tiamina, 50 mg/zi intramuscular
mai multe zile, apoi 2,5-5 mg zilnic, pe cale orala [1-2].
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Vitamina B2 - riboflavina

Functiile vitaminei B2 sunt: coenzima In metabolismul energetic si de formare a tesuturilor
noi, protectie celulara antioxidantd, cu implicatii clinice in terapia antitumorald, favorizand
reducerea angiogenezei tumorale [1].

Surse alimentare de riboflavina sunt: laptele — 1 litru de lapte contine 2 mg riboflavind; este stabila
la caldura (nu se distruge prin prepararea termica a alimentelor), dar este rapid distrusa de lumina (deci
laptele ar trebui tinut in recipiente opace) si prin iradiere. Alte surse importante sunt: carnea, ficatul,
cerealele integrale, legumele cu frunze verzi, ciupercile [1].

Necesar zilnic: 1,3 mg/zi la barbati si 1,1 mg/zi la femei.

Carenta de riboflavind apare in regimuri vegane, alcoolism, administrare de medicamente
psihotrope (fenotiazine si antidepresive triciclice), care inhiba biosinteza riboflavinei. Carenta
se manifesta prin: glosita, stomatitd, cheilita, dermatita, tulburari nervoase [2].

Vitamina B3 — niacina, vitamina PP

Functiile vitaminei B3 sunt in principal legate de participarea la metabolismul energetic
[1,2].

Surse alimentare: ciuperci, cereale fortificate, carne. Poate fi sintetizatd din triptofan in
prezenta vitaminelor B2 si B6. Porumbul este sdrac in niacina si triptofan [1,2].

Necesar zilnic: 14 mg/zi la femei; 16 mg/zi la barbati.

Carenta de niacina duce o boald numitd pelagra. Aceasta a fost descrisd prima data in
America de Sud si a fost atribuitd alimentatiei unilaterale cu porumb. Se manifestd prin:
dermatitd prin fotosensibilitate pe zonele expuse la soare, glositd, stomatita, diaree,
fatigabilitate, apatie, confuzie, dezorientare, halucinatii si amnezie, pand la dementa. [1, 2].

Vitamina B6 — piridoxina

Functiile vitaminei B6: co-factor pentru peste 100 de enzime implicate in metabolismul
energetic, sinteza proteicd (incluziv sinteza hemoglobinei) si a neurotransmitatorilor [1-3].

Surse alimentare de piridoxina: se gaseste in toate grupele alimentare, cu exceptia
grasimilor. Cele mai bogate surse sunt: carnea, pestele, ficatul, fructele si legumele (banane,
avocado, spanac, cartofi), cerealele integrale.

Necesarul zilnic de piridoxina este de 1,3 mg/zi.

Carenta izolata de piridoxind este rard datoritd raspandirii largi in naturd. Anumite
medicamente actioneazd ca antagonisti de piridoxind, cum este izoniazida (folositda in
tratamentul tuberculozei), iar pentru preventia carentei se recomanda suplimentarea cu 30 mg
de piridoxina/zi. Existd anomalii genetice In care se observa un metabolism anormal al
vitaminei B6. Carenta este mai frecventa la alcoolici, varstd inaintata. Se manifesta clinic prin
anemie hipocroma, dermatitd seboreica, deficit imunitar, convulsii, depresie, neuropatie [1,2].

Vitamina B9 — acidul folic, folatul

Functiile vitaminei B9 sunt legate de sinteza ADN, metabolismul vitaminei B12, procesele
de crestere si multiplicare celulard, sinteza neurotransmitatorilor, formarea si inchiderea tubului
neural in primele sdptamani de dezvoltare intrauterina [1-3].

Surse alimentare de folat sunt legumele cu frunze de culoare verde-inchis, citricele, rosiile,
leguminoasele, carnea, organele, painea, cerealele si alte alimente fortificate. Acidul folic este
forma sintetica a folatului, utilizat pentru fortificarea alimentelor (sau ca supliment) [1-3].
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Necesarul zilnic de folat este de 0,4 mg folat /zi. In presarcina si in primul trimestru de
sarcind se recomanda suplimentarea cu 0,4 mg/zi din suplimente nutritive, pentru prevenirea
malformatiilor de tub neural [3].

Carenta de vitamina B9 se poate produce prin aport inadecvat dintr-o dieta dezechilibrata
(frecvent la alcoolici, adolescenti), cresterea nevoilor: sarcind, copii mici, malignitate,
hematopoeza crescutd (anemia hemoliticd cronicd), boli cronice exfoliative, hemodializa,
absorbtie scazutd in boald celiaca, medicamente (metformin, barbiturice) sau alterarea
metabolismului prin administrarea de inhibitori de dihidrofolat reductazd (methotrexat,
pirimetamine, triamteren, pentamidina, trimetoprim) sau alcool. Manifestarile clinice ale
carentei de acid folic sunt: anemia macrocitard/megaloblastica (hematii mari, imature care se
distrug usor; megaloblastii se incarca cu multa hemoglobind, motiv pentru care aceastd anemie
este hipercromd); manifestari gastrointestinale: glositd (limba rosie si lucioasd), diaree,
cheiloza; manifestari neurologice: confuzie, sldbiciune, oboseala, iritabilitate, cefalee. In cazul
carentei la gravide in primul trimestru de sarcind exista risc crescut pentru malformatii fetale
(defecte de tub neural) [1-3].

Vitamina B12 — cobalamina

Functiile vitaminei B12 sunt de co-enzima, participand la sinteza ADN, ARN, a hemului
si in metabolismul aminoacizilor, iar impreuna cu folatul participd la mentinerea integritatii tecii
de mielina a nervilor si in metabolismul osos. Acidul folic si vitamina B12 se afla in stransa
legatura, activarea fiecareia fiind dependenta de prezenta celeilalte [1-3].

Sursele alimentare de vitamina B12 sunt alimentele de origine animala — ficat, carne slaba,
peste, pui, lapte, oua, branzeturi. Desi poate fi gasitd si in produse vegetale — alge, iarba de
mare, soia fermentatd, aceastd forma nu este biodisponibila si veganii au nevoie de suplimentare
(fie supliment, fie alimente fortificate) [3]

Necesarul zilnic este de 2,4 ng/zi. Aportul obisnuit depaseste aceasta cantitate.

Carenta de vitamina B12 este rard la persoanele sandtoase, chiar daca aportul este minim.
Cauzele carentei pot fi: aport scazut la vegetarieni, sugari cu mame vegetariene, varstnici;
absorbtie scazutd (anemie pernicioasd): o productie scdzutd de factor intrinsec (cauza
autoimuna, gastrectomie), o secretie gastrica acida redusa (varstnici, tratament indelungat cu
inhibitori ai secretiei acide gastrice, gastrectomie), afectiuni ale ileonului terminal (boalad
celiacd, boald Crohn, rezectie intestinald), competitie pentru cobalamina (infestatia cu tenia,
tratament indelungat cu colchicind, neomicind). Semnele si simptomele clinice ale carentei sunt:
manifestdri hematologice - anemia megaloblastica; manifestdri gastrointestinale - glositd,
anorexie, diaree; manifestari neurologice - amorteli si parestezii ale extremitatilor, slabiciune,
ataxie, tulburari sfincteriene, tulburdri mentale, de la iritabilitate usoara si uitare pand la
dementd severa sau psihoza, demielinizare, degenerescentd axonala, apoi moartea neuronului.
Tratamentul deficientei constd in administrarea de vitamina B12 oral in cazul aportului
scazut/parenteral in cazul absorbtiei deficitare. Atentie — daca se corecteaza doar deficitul de
folat, care frecvent coexistd cu deficit de vitamina B12, anemia se corecteaza, dar afectarea
neurologica continua (folatul poate masca deficitul de vitamina B12) [1-3].
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4.3. Mineralele

4.3.1. Macroelemente

Calciul

Este cel mai abundent mineral din organismul uman. Oasele si dintii contin 99% din
cantitatea totala de calciu din organism, restul de 1% fiind distribuitd in fluidele intra si
extracelulare. Calciul din sange se poate gasi sub doud forme: o forma legata de proteine si
calciu ionic liber, care este forma activa, ionizata, si care Indeplineste numeroase actiuni
metabolice [1-3].

Functiile calciului In organism sunt: functii metabolice (coagularea sangelui, transmiterea
nervoasa, contractia si relaxarea musculard, permeabilitatea membranei celulare, mesager
intracelular, activare enzimaticd) si rol structural la nivelul oaselor si dintilor [1-3].

Necesarul zilnic de calciu pentru adultii cu varsta intre 19-50 ani este 1000 mg/zi, iar la cei
peste 50 ani: 1200 mg/zi.

Surse alimentare de calciu sunt produsele lactate (lapte, branzeturi, iaurt). Acestea
reprezinta sursa ideala de calciu, in forma cu disponibilitate crescutd; un litru de lapte confine
aproximativ 1200 mg calciu si 5 pg vitamina D. Celor cu intoleranta la lactoza li se recomanda
produse fortificate cu calciu (lapte de soia, sucuri de fructe, cereale). Surse bogate de calciu
sunt si somonul, sardinele (cu oase), scoicile si stridiile. Legumele cu frunze verzi, conopida,
broccoli, gulia, varza, nucile, cerealele contin calciu, dar fitatii si oxalatii impiedica absorbtia
acestuia. In ciuda fortificarii alimentelor, aportul de calciu din dieta riméane suboptim
comparativ cu alti micronutrienti [1-3].

Deficitul de calciu are ca si cauze: aportul alimentar redus, perturbarea absorbtiei calciului
(in deficitul de vitamina D, aport crescut de factori care scad absorbtia, erori inndscute ale
metabolismului vitaminei D), reducerea albuminelor serice care determina reducerea calciului
seric total (ciroza hepatica, sindrom nefrotic, malnutritie, arsuri); hipomagneziemia (prin
reducerea activarii vitaminei D, secretiei de PTH si rezistenta la actiunea PTH); hiperfosfatemia
(insuficienta renald, administrarea de fosfat, distrugere de tesut in rabdomioliza si sindrom de
liza tumorald); boli endocrinologice cu deficit de PTH (hipoparatiroidism,
pseudohiperparatiroidism), dializd; medicamente — estrogeni, antiacide, fenobarbital,
bifosfonatii, calcitonina, aluminiul si alcoolul [1-2].

Manifestari clinice ale deficitului de calciu variaza in functie de rapiditatea si severitatea
instalarii hipocalcemiei si varsta la care apar. Hipocalcemia cronica in perioada de crestere se
manifestd prin rahitism si afectarea atingerii densitatii osoase maxime (in jurul varstei de 20 de
ani), iar in perioada adultd se manifestd prin osteoporoza. Hipocalcemia acutd sau cronica
severd se manifestd prin tetanie - contractii musculare spastice intermitente severe, durere
musculara, si uneori convulsii, iar in cazuri severe aritmii, hipotensiune arteriala, insuficientd
cardiacad congestiva. Tratamentul variaza in raport cu cauzele si rapiditatea instaldrii si se face
prin cresterea aportului alimentar de calciu din surse bogate in calciu si suplimentarea cu calciu
pe cale orald sau parenterald + vitamina D [1-2].

Magneziul

Functiile magneziului in organism sunt structurale — Intra in compozitia oaselor si dintilor,
functionale — co-factor a peste 300 de enzime implicate in metabolismul energetic, sinteza de
proteine, acizi grasi, co-factor in absorbtia intestinald a calciului (necesar pentru activarea
vitaminei D), transmiterea si activitatea neuromusculara, participd la reglarea fluxurilor de
potasiu si in metabolismul calciului (cation prezent in lichidul intracelular) [1-3].
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Surse alimentare de magneziu sunt alimentele neprocesate, cerealele integrale (peste 80%
se pierde prin decorticarea cerealelor), laptele, nucile, soia, cacao, fructele de mare, legumele
verzi, mazarea, fasolea, bananele (restul fructelor avand un continut redus de magneziu, ca si
carnea si pestele).

Necesarul zilnic de magneziu este de 320 mg/zi pentru femei si 420 mg/zi pentru barbati
[3].

Deficitul de magneziu se produce prin aport insuficient sau disponibilitate redusa
(malnutritie proteica, sindroame de malabsorbtie, regimuri alimentare bogate in fitati,
alcoolism), pierderi excesive (afectiuni renale, varsaturi si diaree severa, abuz de diuretice,
hipercalcemii severe, intoxicatii cu vitamina D, diureza osmotica, alaptarea prelungitd) sau
nevoi crescute (In sarcind).

Clinic, deficitul de magneziu se manifesta prin anorexie, greatd, slabiciune musculara si
letargie, apatie, lipsa de interes, depresie, psihoze, osteoporoza, iar la copii se insoteste de retard
de crestere. Hipomagnezemia severd se manifestd prin tetanie similard celei hipocalcemice.
Tratamentul si preventia deficitului consta in aport nutritional optim din alimente bogate in
magneziu sau administrarea de suplimente alimentare (oxid, citrat, clorurd, orotat sau
bisglicinat de magneziu) [1-3].

Sodiul

Sodiul (Na - natriu) este unul dintre cele mai abundente minerale din organism (cantitatea medie
de sodiu din organismul unui adult este in medie de 120 grame din care 35-40% se afla la nivelul
scheletului) [1].

Functiile sodiului in organismul uman sunt de a mentine echilibrul acido-bazic si hidric, fiind
implicat si in activitatea neuromusculard, inclusiv activitatea cardiaca, transportul transmembranar al
glucozei si aminoacizilor. Este principalul cation din lichidul extracelular, fiind absorbit la nivelul
intestinului subtire. In ciuda variatiilor mari in aportul alimentar, mecanisme homeostatice mentin
concentratia sodiului in organism intre anumite niveluri considerate normale [1-3].

Necesarul de sodiu, spre deosebire de alte minerale, are o limitd superioara pentru consum —
aportul zilnic se recomanda a fi limitat 1a 2,4 g/z1 (echivalentul a 6 g de sare de bucatarie) [1].

Sursa alimentara de sodiu este 1n principal sarea de bucatdrie (clorura de sodiu) adaugata in
alimente/bauturi, fie de catre consumator, fie de producatorii din industria alimentara (pentru aroma
si conservare - inhiba cresterea bacteriand). Surse de sodiu sunt si alte tipuri de saruri bogate in Na
adaugate n timpul procesarii alimentelor cu rol de conservanti si potentatori de aroma, cum sunt
bicarbonatul de sodiu, citratul de sodiu, monoglutamatul de sodiu. Covrigeii, pufuletii, popcornul,
carnea procesatd contin aproximativ 1,5 g Na/100 g, muraturile 0,9-1 mg Na/100 g. O lingurita de
sare furnizeaza 2300 mg de sodiu. Alte surse de sare sunt laptele (50 mg Na/100 g produs), produsele
de panificatie (250 mg Na/100g), morcovul, spanacul, ridichile. Din punct de vedere nutritional se
face diferenta intre sarea addugata si alimentele care in mod natural contin o cantitate mai mare de
sodiu. Se estimeaza ca 77% din sarea consumata provine din sarea adaugata la alimente in timpul
procesarii, 12% provine din sodiul natural din alimente si 11% este sare addugata in timpul prepararii
alimentelor si la masa, iar mai putin de 1% din sare provine din apa potabild de la robinet. Apa
imbuteliatd este mai bogata 1n sodiu, mai ales cea carbogazoasa. Consumata 1n cantitdti mari, poate
creste semnificativ consumul zilnic de sodiu [1-3].

Excesul de sodiu in organism duce la cresterea tensiunii arteriale (hipertensiune arteriala - HTA),
boli cardiovasculare (infarct miocardic, insuficientd cardiacd, accident vascular cerebral) si boala
cronicd de rinichi, fiind estimat cd produce aproximativ 5 milioane de morti/an [5]. Excesul
consumului de sare (sub forma de carne saratd, carne procesatd) se asociaza cu cancer gastric, prin
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deteriorarea mucoasei gastrice si cresterea formarii endogene de compusi N-nitrozo (nitrozamine,
nitrozamide) [6].

Potasiul

Functiile potasiului in organismul uman sunt de a mentine echilibrul acido-bazic si hidric,
controlul tensiunii arteriale, activitatea neuromusculara, inclusiv activitatea contractila a
muschiului inimii [1-3].

Necesarul zilnic de potasiu la adult este peste 3,5 g/zi.

Surse alimentare de potasiu sunt leguminoasele (mazarea si fasolea boabe contin 1,300 mg
K/100 g), nucile (600 mg K/100 g), vegetalele (spanac, varza sau patrunjel - 550 mg K/100 g), fructele
(banane, papaya - 300 mg K/100 g), avocado, cartoful. Procesarea reduce cantitatea de K ingerata.

Deficitul de potasiu, In balanta cu excesul de sodiu, cresc riscul pentru boli cardiovasculare
si HTA. Sportivii pierd potasiu prin transpiratie. Episoadele de varsaturi, diaree, suprautilizarea
laxativelor sau diureticelor pot produce pierderi de potasiu. Clinic se manifesta prin slabiciune
musculara, paralizie, aritmii cardiace [3].

Fosforul

Functiile fosforului in organismul uman sunt legate de cele ale calciului, fiind implicat in
mentinerea sandtatii oaselor si dintilor, este constituent al ADN si ARN, fiind esential in
procesele de crestere, este implicat in toate cdile metabolice: absorbtia glucozei si glicerolului
la nivel intestinal, transportul acizilor grasi prin intermediul fosfolipidelor, metabolismul
energetic (compusii ce confin fosfor precum adenozin trifosfat reprezintd molecule care
stocheaza cantitdfi mari de energie ce poate fi eliberatd imediat), mentinerea pH-ului sangvin
[1,2].

Necesarul zilnic de fosfor este de 1250 mg/zi intre 9-18 ani i 700 mg/zi peste varsta de 18
ani [1].

Surse alimentare de fosfor sunt carnea de pui, organele, produsele lactate, cerealele, nucile
[1,2].

4.3.2. Microelemente

Fierul

Existd 2 forme de fier de provenienta alimentara: fierul hem — de provenientd animala, din
componenta hemoglobinei, mioglobinei si a altor enzime si fierul non-hem - din surse vegetale
si unele surse animale — din componenta feritinei i a unor enzime non-hem. Absorbtia
intestinald a fierul forma hem este mai buna decat forma non-hem.

Functiile fierului sunt: transportul oxigenului (intrd in compozitia hemoglobinei), participa
la reactii de oxidare si reducere, rol in crestere tisulard, participd la functia cognitiva si
functionarea sistemului nervos [1-3].

Necesarul zilnic de fier este variabil, In functie de varsta, sex sau perioada fiziologica:
barbati peste19 ani - 8 mg/zi, femei 19-50 ani -18 mg/zi, gravide - 27 mg/zi, femei la menopauza
- 8 mg/zi; la vegetarieni se recomanda un aport de 33 mg/zi pentru femei de varsta fertila si 14
mg/zi la barbati [1-3].

Surse alimentare de fier: ficat, carne rosie, peste, pui, oud, fasole si mazare uscata, cereale
integrale, legume de culoare verde-inchis, alimente fortificate cu fier (cereale, paine), alimente
acide preparate termic in vase de fier. Sursele animale (carnea rosie, de pui si peste) au o
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absorbtie buna a fierului datorita continutului in fier hem, dar si datorita prezentei unui peptid
numit factor MFP (Meat, Fish and Poultry) care stimuleaza si absorbtia formei non-hem
prezenta in alte tipuri de alimente consumate la aceeasi masa [1,2].

Deficitul de fier este cea mai frecventa carenta nutritionald, cu frecventa crescuta la gravide
si copii. Deficitul de fier inseamnd depletia rezervelor de fier din organism cu reducerea
consecutiva a nivelului hemoglobinei - anemia feripriva (hipocromad, microcitard). Simptomele
anemiei hipocrome, microcitare sunt: paloare, oboseala, dispnee de efort, slabiciune musculara,
coilonichie, stomatitd angulara, glositd, disfagie, gastrita hipotroficd. Analizele de laborator
indicd reducerea hemoglobinei, volumului eritrocitar si a concetratiei de hemoglobina
intraertocitare, reducerea feritinei si a sideremei. Cauzele anemiei hipocrome, microcitare pot
fi: aport redus de fier (diete sarace in carne, status socio-economic, alcoolism), pierderi crescute
de fier (hemoragii sau sangerari), necesitati crescute (sarcind, multiparitate, lactatie, perioada
de crestere), malabsorbtie (in dietd exista alte substante care leaga fierul si 11 impiedica
absorbtia, sau cand suprafata intestinala absorbtiva este redusa, aclorhidrie, gastrectomie).
Tratamentul anemiei feriprive consta in refacerea depozitelor cu preparate cu Fe (sulfat feros)
— evitarea asocierii cu lactatele si cu medicamentele antiacide (se administreaza pe stomacul
gol, cu 2 ore inainte sau la 4 ore dupa méancare), vitamina C — suc de citrice sau administrare
intravenoasa, precum si tratarea cauzei pierderilor de sange [1-3].

Todul

Functiile iodului n organismul uman sunt legate de participarea la sinteza de hormoni
tiroidieni de cétre glanda tiroida, cu rol in crestere si dezvoltare, hormonii tiroidieni avand rol
major in dezvoltarea sistemului nervos central, din sdptamana 15 de sarcina pana la varsta de 3
ani. De asemenea, hormonii tiroidieni intervin in controlul metabolismelor proteic, lipidic,
glucidic si mineral, determinand intensificarea metabolismului bazal [1-3].

Necesarul de iod este de 90-130 pg/zi pentru sugari si copii, 150 pg/zi pentru adolescenti
si adulti, 220 pg/zi pentru femei insarcinate si 290 pg/zi pentru femeile care aldpteaza [3].

Surse alimentare de iod sunt: sarea de masa iodata, pestele si fructele de mare (scoici,
creveti, languste, homari, sepie, caracatitd, calamar, etc.), fructele si legumele provenite din
zonele unde solul este bogat in iod, carnea. Peste 70 de tari, printre care si Romania, recomanda
utilizarea consumului de sare iodata pentru prevenirea deficitului [1-3].

Deficitul de iod este produs in general printr-un aport redus de iod. Se manifesta clinic prin
gusa endemica (la copii si adulti), cu cresterea in volum a tiroidei si apare la cei care locuiesc
in zone unde apa si solul contin cantitti reduse de iod. In aceste conditii, glanda tiroida produce
cantitdfi reduse de tiroxina, iar In absenta iodului, tireoglobulina (coloid) se acumuleaza 1n
foliculii tiroidieni. O formad mai severa a deficitului de iod este hipotiroidismul endemic
congenital (cretinismul endemic) din cauza deficitului de iod intre sdptdmana 15 de sarcind si
varsta de 3 ani, manifestat prin anomalii ireversibile la nivelul sistemului nervos central si retard
mintal. Deficitul sever de iod in cursul sarcinii poate duce de asemenea la avort spontan sau
nasterea de feti morti. Tratamentul si preventia deficitului de iod se face prin aport nutritional
conform nevoilor zilnice (in Romania, pentru preventia deficitului in randul populatiei generale
se recomanda consumul de sare iodatd), suplimentare in timpul sarcinii Tn anumite cazuri [1-3].
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4.4. Alti constituienti ai dietei

4.4.1. Fibrele alimentare

Fibrele alimentare sunt definite ca partea din alimentele de origine vegetala provenind din
peretele celular al plantelor, care nu este imediat digerata de enzime in tractul digestiv uman
[1,2].

Fibrele alimentare se clasifica astfel [1,2]:

e In functie de solubilitate:

- Fibrele insolubile (celuloza si lignina, gume) au o putere mare de absorbtie. Joacd un
rol important in constituirea bolului fecal si in reglarea tranzitului intestinal. Alimente
bogate in fibre insolubile: cereale integrale, varza, sfecla, morcovi, varza de Bruxelles,
conopida, napi si coaja de mere.

- Fibrele solubile (pectina si hemiceluloza) se gasesc in cantitati mari in ovaz, mazare,
fasole, mere, citrice, morcovi, orz si in semintele de psyllium.

o In functie fermentabilitate:

- Fermentabile: pectine, B-glucani, inulina

- Nefermentabile: celuloza, lignina
e In functie de véscozitate (capacitatea de a forma geluri)

- Viscoase: pectine, B-glucani, gume, psyllium. Ingroasi continutul lumenului
intestinal, contribuind la incetinirea absorbtiei nutrientilor in intestin. Ca urmare,
ele pot reduce absorbtia colesterolului, glucidelor si a acizilor biliari.

- Nevidscoase: celulozd, lignind, guma guar hidrolizata

Aportul recomandat de fibre alimentare ca parte a unei alimentatii sanatoase: 14g/1000 kcal.
Consumul de fibre sub 24 g/zi este insuficient pentru a fi observate beneficii pentru sanatate,
fiind Incurajat consumul a minim 25 g fibre/zi pentru femei si 38 g/zi pentru barbati [3].

Efectele fibrelor solubile, viscoase, usor fermentabile:

e Incetinesc evacuarea gastricd ducand la cresterea satietatii postprandiale si la incetinirea
digestiei glucidelor si lipidelor

e Reduc amestecul continutului gastrointestinal cu enzimele de digestie, iar in consecinta
reduc digestia

e Au capacitate de legare a compusilor biliari scazand reabsorbtia colesterolului

e Incetinesc tranzitul intestinului subtire

e Fibrele solubile comerciale dau consistentd placutd alimentelor (pectinele gelifica
gelurile, gumele Tngroasd dressing-urile de salate)

e Surse: ovaz, orz, legume, citrice, mere, morcovi
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Efectele fibrelor insolubile, putin/deloc fermentabile:

e Cresc bolul fecal

e Detoxifiant, anticancerigen

e Accelereaza tranzitul si previn constipatia ducand la reducerea riscului de
hemoroizi, diverticulita, cancer colon/rect

e Surse: stratul exterior al cerealelor integrale (tarate, orez brun), tulpina de telina,
coaja semintelor, coaja boabelor de porumb, varza, morcovi

Aportul crescut de fibre alimentare este benefic atingerii controlului glicemic la pacientii cu
diabet zaharat. Mesele bogate in fibre sunt procesate mai lent, promoveaza satietatea mai
repede, pot fi mai sarace caloric, cu mai putine grasimi si zahar adaugat, ceea ce combate
obezitatea, reduce riscul de mortalitate cardiovasculara, riscul pentru cancerul de colon si
pancreas, precum si riscul pentru diverticuloza [1-4].

O modalitate eficienta de crestere a aportului de fibre, Insotita de scaderea grasimilor, ar fi
inlocuirea surselor de proteine de origine animald (carnea si lactatele) cu proteine vegetale,
precum si cresterea aportului zilnic de fructe, vegetale, legume si cereale integrale.

Efecte adverse ale aportului crescut de fibre pot fi [1-4]:

e Fibrele insolubile — prin fermentare produc hidrogen (eliminat prin respiratie) si
metan (meteorism si flatulenta excesivd). Dupa cateva saptamani de consum crescut
al acestor fibre, efectele secundare dispar.

e Fibrele solubile pot reduce pH-ul si accentua absorbtia mineralelor la nivel
colonului. Contrabalanseazd efectele fitatilor de reducere a absorbtiei
micronutrientilor la nivelul duodenului si intestinului subtire.

e Alimente putin dense caloric — probleme pentru copii si varstnici care consuma
cantitati reduse de alimente

44.2. Apa

Apa este o componenta esentiald a organismului uman. La nastere, apa reprezintd 75-85%
din greutatea corporald, proportie care va scddea odatd cu varsta. De asemenea, adultul tanar
slab va avea in compozitia corporala aproximativ 60-70% apa, dar procentul scade la 45-55 %
la tAndrul cu obezitate [5]. Continutul 1n apa al organismului variaza cu varsta, sexul, procentul
de grasime, dar diferenta de la o zi la alta a continutului este in mod fiziologic mica, reglarea
balantei hidrice fiind fin controlatd de mecanismele organismului, chiar variatii procentuale
mici avand efecte pentru starea de sanatate (tabelul 4.4.1.) [1,2].

Senzatia de sete regleaza aportul de apa. Aceasta este reglata de hipotalamus, scade odata
cu varsta sau la persoanele bolnave. Aportul de apa se face In general pe cale orala, in stari
speciale fiind necesara administrarea de lichide pe cale parenterala (intravenos). Prin
metabolizarea macronutrientilor se produce apa in limita a 200-300 ml/zi.

Functiile apei [1,2]:

e Solvent pentru substantele implicate in reactiile chimice ale organismului
Reglarea volumului vascular
Reglarea temperaturii corporale
Rol esential in digestie, absorbtie si excretie
Mediu de transport pentru nutrienti.
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Tabelul 4.4.1. Efectele pierderii de apa asupra organismului uman [2]

Procentul de apa Efect

pierdut
0-1% Senzatie de sete
2% Senzatie puternica de sete, inapetentd, disconfort
3% Scaderea volumului sangelui, scaderea performantei
4% Greata, cresterea efortului pentru activitatea fizica
5% Dificultati de concentrare
6% Dificultati in reglarea temperaturii corporale, cresterea temperaturii
8% Greata, slabiciune, respiratie dificild
10% Spasme musculare, alterarea starii de constienta
11% Reducerea perfuziei organelor interne, insuficienta renald acuta
20% Deces

Apa este prezenta atat Tn mediul extracelular (1/3 din apa organismului), cat si Tn mediul
intracelular (2/3 din apa prezenta in corp), cu cel mai mare continut in fibra musculara si viscere,
mai putin in tendoane sau celulele calcificate [5].

Aportul de apad (prin ingestie de bauturi, alimente) si pierderea de apa (prin urinare,
perspiratie/transpiratie, defecatie, respiratie) pe parcursul unei zile se afla in general Intr-o stare
de echilibru.

Acumularea anormala de lichid in spatiile interstitiale sau cavitdtile corpului se numeste
edem. Acest lichid nu are rol functional si poate avea diverse grade de severitate. Cauzele
principale ale edemului sunt:

e Scaderea proteinelor plasmatice, cu scaderea presiunii coloid-osmotice din patul

vascular;

e C(Cresterea permeabilitdtii vasculare, cu iesirea proteinelor in spatiul extravascular si
atragerea apei,

e Cresterea presiunii hidrostatice si Impingerea apei in afara spatiului vascular — ciroza
hepatica, insuficientd cardiaca congestiva;

e Limfedemul este localizat in regiuni specifice si apare atunci cand apa si proteinele
continute in limfa nu se pot intoarce in circulatie, cum se intmpla spre exemplu in
limfedemul bratului dupd chirurgia extinsd din cancerul de san, cand sunt excizati si
nodulii limfatici axilari din partea afectata.

Necesarul estimat de lichide pentru un adult este de aproximativ 30 ml/kg corp.

O metoda practica de evaluare a starii de hidratare este evaluare culorii urinii. O culoare

gélbuie pal pana la transparenta Inseamna o stare buna de hidratare, pe cand o culoare galben
intens, portocalie Tnseamna o hidratare deficitara [6].

4.4.3. Alimente functionale si suplimente

Alimentele functionale sunt definite ca fiind alimente cu posibile beneficii asupra sanatatii.
Caracteristicile unice ale unui aliment functional includ urmatoarele [7]:
e aliment conventional sau consumat de zi cu zi, ca parte a unei dietei obisnuite,
e compus din elemente care apar in mod natural (spre deosebire de cele sintetice), poate
in concentratie diferitd sau prezente in alimente care in mod normal nu le-ar furniza,
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e are un efect pozitiv asupra functiilor fiziologice, dincolo de valoarea nutritionala de
baza,

e poate Imbundtiti starea de bine si sandtatea si/sau reduce riscul de boald sau oferad
beneficii pentru sandtate, imbunatatirea calitatea vietii, inclusiv a performantelor fizice,
psihologice si comportamentale

e are calitati acceptate si bazate pe evidente stiintifice.

Alimentele functionale pot fi [8]:

e alimente conventionale (integrale): fructele, vegetalele, nucile, alunele, ciocolata
neagra, iaurturile, cerealele integrale;

e alimente cu compozitie modificata prin fortificare (sare iodata, lapte vegetal cu calciu
adaugat); imbogatire (paine imbogatita cu folat); intensificare (batoane nutritive,
uleiurile de peste, ginkgo biloba)

e alimente medicale - formule pentru administrare pe cale digestivd sub supraveghere
medicald, utilizate pentru suportul nutritional specific al unei afectiuni care necesitd o
dieta specifica (de exemplu produse fara fenilalanina pentru fenilcetonurie)

e alimente pentru diete speciale - preparate pentru copii, pentru slabire, hipoalergene etc.

Suplimentul alimentar este un produs destinat ingerdrii care, printre alte cerinte, contine un
»ingredient alimentar" menit sa completeze dieta. Termenul ,,ingredient alimentar" include
vitamine $i minerale; plante si alte substante botanice; aminoacizi; ,,substante alimentare" care
fac parte din alimentatie, cum ar fi enzimele si microorganismele vii (de obicei denumite
,probiotice"); concentrate, metaboliti, constituenti, extracte sau combinatii ale oricdrui
ingredient alimentar din categoriile anterioare. Produsele cu administrare inhalatorie sau
aplicare cutanata (cremele) nu sunt considerate suplimente alimentare [9].

Compozitia microflorei intestinale joacd un rol important in sdnatatea umand, unele dintre
cele mai utilizate alimente functionale si suplimente fiind cele care vizeaza actiunea asupra
acesteia.

Probioticele sunt microorganisme vii care, atunci cand sunt administrate in cantitati
adecvate (minim 10® microorganisme formatoare de colonii/ml), conferd un beneficiu pentru
sandtate umand. Cele mai utilizate probiotice sunt bacteriile acidofile, in special tulpini de
Bifidobacterium si Lactobacillus, dar si unele drojdii (precum Saccharomyces). Dintre
beneficiile probioticelor amintim: inhiba proliferarea excesiva a patogenilor intestinali, cu rol
in prevenirea si tratamentul infectiilor tractului intestinal, cresterea imunitatii gazdei, reduc
riscului de boala inflamatorie intestinala si de suprapopulare bacteriand a intestinului dupa
interventii chirurgicale, regleaza motilitatea intestinald, reduc riscul de formare a tumorilor de
colon, ficat i vezica urinard prin legarea si inactivarea sau prevenirea formarii mutagenilor, au
rol in preventia obezitatii si a bolilor cardiovasculare [10].

Prebioticele au rol de suport nutritional pentru probiotice si oferd gazdei beneficii pentru
sandtate. Sinbioticele sunt formule combinate de probiotice si prebiotice care lucreaza sinergic
pentru a restabili ecologia intestinald sandtoasa. Posthioticele sunt produse solubile sau
subproduse metabolice secretate de bacterii vii sau eliberate dupa liza bacteriand care ofera
beneficii pentru sanatate gazdei. [10].

Procesele fiziologice umane implicd utilizarea oxigenului, cu formarea de radicali liberi
(specii reactive de oxigen). Acesti radicali liberi pot determina modificari oxidative in structura
glucidelor, proteinelor, lipidelor si ADN-ului, afectand structura si functia tuturor structurilor
din organism. Unele surse externe precum poluarea, fumul de tigara, dieta dezechilibrata si
contaminantii alimentari, radiatiile ultraviolete, pot genera suplimentar radicali liberi sau reduce
capacitatea antioxidantd a gazdei. Organismul uman dispune de mecanisme de protectie
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antioxidanta (glutation, superoxid-dismutaza, hormoni, etc.), dar are nevoie si de un aport
exogen regulat de antioxidanti din dietd, cum sunt [1,2]:

e vitaminele A, C, E, vitamine de grup B;

e mineralele (seleniu, zinc, cupru, magneziu, mangan)

e fitonutrienti

Alimente cu rol antioxidant sunt fructele (rodia, afinele, coacédzele, capsunile etc.),
vegetalele proaspete (cu frunze verzi, usturoiul), plantele aromatice si condimente (patrunjelul,
cimbrul, oregano, scortisoara, turmeric, piper, boia, cacao) sau plante medicinale (sumacul,
menta) [11].

Fitonutrientii, denumiti unoeri fitochimicale, sunt substante de origine vegetala care apar
in mod natural in alimente (fructe, legume, leguminoase, nuci si seminte, cereale integrale),
avand rolul initial de a proteja planta (de infectii, efecte toxice din mediul ambiant) si care dupa
ingerare au efect benefic si asupra sdnatatii umane. Au fost identificati pand in prezent peste
10.000 de compusi, cei mai cunoscuti fiind carotenoizii, acidul elagic, flavonoidele,
glucosinolatii sau fitoestrogenii [12].Efectele benefice ale acestora includ mentinerea sanatatii
oculare, rol antioncogen, mentinerea sandtatii inimii si creierului, efecte antiinflamatorii.

4.4.4. Cafeaua si ceaiul

Cafeaua

Se estimeaza ca peste 1 miliard de oameni consuma cafea intr-o zi si aproximativ 2,25
miliarde de cesti de cafea se beau zilnic pe glob, in general in cursul diminetii [13]. Este
considerata o bautura functionala, data fiind evidentierea efectelor benefice ale unui consum
moderat. Consumul mare de cafea se datoreaza atat efectelor psihostimulante, determinate in
mare masura de cafeina (cofeind - 1,3,7-trimetilxantina), cat si aspectelor hedonice (placerea)
pe care le implica.

Consumul zilnic acceptat de cafea este de 300-400 mg cafeind (3-4 cesti de cafea).
Cantitatile aproximative de cafeina sunt de 75 mg la o ceasca de 190 ml cafea solubila, de 85
mg la o ceasca de 190 ml cafea filtru si de 30-50 mg la o cescutd de 30 ml espresso. Cafeina
este prezentd nu numai 1n cafea, ci si in ceai si in alte peste 60 de specii de plante.

In compozitia chimica a cafelei, alaturi de cafeini se mai afli pani la 800 alti compusi,
printre care: vitamine (de grup B, C, E), minerale (potasiu, calciu, magneziu, fosfor), lipide
(trigliceride, acizi grasi liberi), acid clorogenic, proteine (si aminoacizi), carbohidrati,
flavonoide, melanoide.

Pe langa efectele psihostimulante ale cafelei, aceasta are rol de neuroprotectie si beneficii
cardiovasculare, previne instalarea diabetului zaharat tip 2, a bolilor cronice hepatice si a altor
afectiuni gastro-intestinale. Unele beneficii pentru sanatate par sa se mentina si pentru consumul
de cafea decofeinizatd, ceea ce implica rolul altor substante decat cofeina [14].

Ceaiul

Dupa apa, ceaiul este a doua cea mai consumata bauturd de pe glob. Consumul este in
crestere, China fiind principalul consumator (46% din consumul total). in Europa, pe primul
loc se afla Turcia (aprox. 3 kg ceai/an/locuitor), urmatd de Marea Britanie (in jur de 2 kg
ceai/an/locuitor) [15].

Sursa de ceai, indiferent ca este alb, verde, negru sau oolong, este planta Camellia sinensis,
prin diferite procedee de fabricatie si din diverse parti din planta rezultand diverse sortimente:
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ceaiul alb se obtine din mugurii si frunzele foarte tinere, cu continut foarte ridicat de polifenoli;
ceaiul verde se obtine din frunze (oxidare scurtd), contine multe catechine; ceaiul negru se
obtine din frunze (oxidare lungd), sursa teaflavine si tearubigine; ceaiul oolong este un tip
intermediar intre ceaiul verde si cel negru, obtinut din frunze (oxidare intermediard). Tot sub
numele de ceai sunt cunoscute si infuziile de diferite alte plante, flori, fructe, desi nu au aceleasi
caracteristici ca si ceaiul original [1].

Consumul de ceai verde si negru (aproximativ 3 cani/zi) scade tensiunea arteriald, scade
riscul de AVC si de diabet [2]. Alte efecte benefice sunt [1]: ameliorarea functiei cognitive,
efecte benefice in controlul ponderal, glicemic si lipidic, modularea inflamatiei.

Acidul tanic si alti polifenoli prezenti in ceai pot inhiba absorbtia fierului non-hem [1].
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4.5. Grupele de alimente

Alimentatia omului nu va contine macro si micronutrienti izolati, ci va contine alimente.
Acestea, In functie de caracteristicile nutritionale, sunt impdrtite in grupe de alimente, iar
recomandarile nutritionale vor fi facute ca numar de portii de consumat Intr-o zi dintr-o grupa
de alimente.

Grupele de alimente sunt [1]:
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1) vegetale (legume si zarzavaturi),

2) fructe,

3) produse din cereale si amidonoase,

4) lapte, branzeturi, iaurt/ chefir/sana/ lapte batut si alternative vegetale,

5) alimente proteice: carne, peste, oud, leguminoase uscate si fructe oleaginoase,
6) grasimi si dulciuri.

4.5.1. Grupa 1: Vegetale — legume si zarzavaturi

Legumele si zarzavaturile incluse in aceasta grupa pot fi clasificate in [2,3]:

- legume radacinoase: morcov, telind, pastarnac, ridiche, etc.

- legume cu bulbi: usturoi, ceapa, praz, etc.

- legumele verzi: fasole verde, mazare, spanac, anghinare, etc.

Datorita continutului mare de amidon al legumelor cu tubercul (cartof, cartof dulce, nap), acestea
sunt incluse frecvent in grupa 3 de alimente.

Avantaje: un continut redus de calorii (contin cantitati mici de glucide), bogate in fibre,
vitamine, minerale, fitochimicale, carotenoizi (sunt atat vitamine, cat si antioxidanti eficienti),
steroli vegetali (contribuie la reducerea valorilor colesterolului din sange) si fitoestrogeni (cu
rol protector impotriva cancerelor hormonodependente) [2,3].

Dezavantaje: sursa saraca de calorii, in special continut redus sau absent de proteine sau
lipide (necesare in crestere, afectiuni cu accentuarea catabolismului — infectii cronice,
insuficienta cardiacd, cancere, etc.), vitamine liposolubile (D, E); prin continutul crescut in fibre
si alti compusi pot impiedica absorbtia mineralelor; pot produce balonare, accelerarea
tranzitului intestinal [1-3].

4.5.2. Grupa 2: Fructe

Avantaje: fiind bogate in glucide usor asimilabile, reprezinta o sursa importanta de energie
pentru organism; bogate in vitamine, minerale si fibre alimentare. Fructele sunt o sursa
valoroasa de antioxidanti (bioflavonoidele, vitamina C, seleniu si zinc) care protejeaza
impotriva unor boli degenerative, printre care unele forme de cancer si bolile cardiovasculare.
Fructele proaspete furnizeaza cea mai mare parte a necesarului zilnic de vitamina C. Culoarea
portocalie sau galben intens a pulpei unor fructe (caise, mango) se datoreazad beta-carotenului
cu efect antioxidant, iar rosul tomatelor este dat de licopen, cu efect in prevenirea cancerului de
prostatd. Rosul altor fructe este produs de anticianozide, substante benefice in prevenirea
cataractei si a cancerului [2,3].

Dezavantaje: se suprapun cu cele ale vegetalelor, cu mentiunea ca sunt mai bogate caloric
prin aportul de glucide, iar acestea au de obicei cu indice glicemic mediu si mare, putand duce
la cresterea postprandiald a glicemiei la persoanele susceptibile (cu toleranta scazuta la glucoza
sau diabet zaharat). De asemenea, prin procesarea lor cu adaos de zahar (dulceatd, sucuri,
siropuri) sau stoarcere (freshuri) sau maruntire (smooties, piureuri) se pierde din continutul de
fibre si antioxidanti, se creste viteza de absorbtie a glucidelor, respectiv aportul caloric (prin
adaos de zahar) [1-3].

4.5.3. Grupa 3: Produse din cereale si amidonoase

Avantaje: contin glucide sub forma de amidon, proteine (dar de calitate inferioara), vitamine
de grup B (B1, B2, B6) si minerale (calciu, magneziu, fosfor, zinc), fibre alimentare solubile si
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insolubile. Boabele de cereale sunt formate din trei parti principale: coaja (tarata), miezul
(endosperma) si germenele. Majoritatea fibrelor, vitaminelor, mineralelor se gasesc in coaja,
miezul fiind principala sursd de calorii (amidon). Faina Inalt rafinatd (faina albd) nu contine
fibre si se pierde prin rafinare pana la 90% din continutul in vitamine si minerale. Chiar si faina
imbogatita in care se adauga o serie de minerale si vitamine, este mult inferioara fainii integrale.
Din acest motiv trebuie sd acorddm o atentie deosebitd includerii produselor din cereale
integrale in alimentatie (paine, paste, produse de panificatie din fdina integrala, orez brun etc).
Cerealele integrale se pot consuma fierte, se pot macina sau zdrobi.

Cartofii sunt in principal sursd de glucide (aproximativ 20g la 100 g cartofi fierti), contin
2% proteine si sunt bogati in minerale si vitamine (in principal potasiu si vitamine B1, B2 si
B6). Cu toate acestea, din cauza indexului glicemic ridicat (mai ales sub forma de piure sau
prajiti), nu sunt recomandati ca si baza a alimentatiei. De asemenea, nu se recomanda consumul
sub forma de cartofi prdjiti, din cauza cresterii aportului caloric prin lipide [1-3].

Dezavantaje: lipsite de vitamina C, sarace in calciu si vitamine liposolubile (in special A si
D) [2-3].

4.5.4. Grupa 4: Lapte, branzeturi, iaurt/chefir/sana/lapte batut si alternative vegetale

Avantaje: laptele contine glucide sub forma de lactoza (in jur de 4-5%) si grasimi in
proportii variable, in functie de tipul de lapte (integral, semidegresat sau degresat). Laptele
degresat sau semidegresat are cantitati mai mici de vitamine liposolubile decéat laptele integral,
fapt ce trebuie luat in considerare mai ales pentru alimentatia copilului mic. Continutul de
grasime este cel mai mare in laptele de bivolita, ceva mai mic in cel de oaie si cel mai redus in
cel de vaca si capra (bivolitd > oaie > vacd=capra). Prin continutul bogat in calciu, laptele este
un aliment deosebit de important pentru dezvoltarea si mentinerea unui sistem 0sos sandtos,
mentinerea sanatatii dintilor si prevenirea cariilor. laurtul, chefirul, sana, laptele batut pastreaza
aproape toate calitdtile nutritive ale laptelui si in plus confin microorganisme cum ar fi
Lactobacillus si Bifidobacteria, care protejeaza organismul impotriva infectiilor si bolilor
intestinale produse dupa administrarea unor antibiotice. Aceste produse pot fi mai bine tolerate
de catre persoanele care au intolerantd la lactoza. Branzeturile se produc prin coagularea
(covasirea) laptelui, prin acidifiere. Unele branzeturi sunt preparate prin inchegarea cu bacterii,
care transforma lactoza din lapte in acid lactic si care determina si textura si aroma diverselor
tipuri de branza. Alte tipuri de branza se prepara cu ajutorul acizilor, de tipul otetului sau sucului
de lamaie. Unele branzeturi contin mucegai pe coaja sau in interior. Confinutul in grasime al
branzeturilor este variabil: sub 20% branza proaspatd de vacd, pand la 40-60% branzeturi
fermentate. Untul si smantana, datoritd continutul mare de grasime, sunt incadrate in grupa
grasimilor (grupa 6). Atentie crescuta trebuie acordatd si continutului mare in sare al
branzeturilor fermentate. Alternativele vegetale (lapte sau iaurt din soia, migdale, orez), tofu
(branza de soia) sunt In general imbogatite cu calciu, au continut redus de grasimi si sunt bine
tolerate de cei cu intolerantd la lactoza sau alergii la proteinele din sursele animale de lactate
[1-3].

Dezavantaje: continut redus de fier, vitamina C, fibre, continut crescut de grasimi saturate
si sare in unele branzeturi. Persoanele cu intoleranta la lactoza (este deficitard enzima care
asigurd metabolizarea lactozei) nu pot consuma laptele proaspat (din cauza disconfortului
abdominal — balonare, crampe abdominale, diaree), dar pot consuma lactate fermentate sau
alternative vegetale. Proteinele din lactate pot stimula reactii alergice la unele persoane [1-3].
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4.5.5. Grupa 5: Alimente proteice - carne, peste, oud, leguminoase uscate si fructe oleaginoase

Avantaje: carnea, pestele, oul sunt surse importante de proteine de calitate biologica
superioard, contindnd aminoacizi care nu pot fi sintetizati de organism (esentiali). Din acest
motiv, aproximativ jumdtate din aportul de proteine ar trebui s provini din aceste surse. In
medie, continutul in proteine al carnii este de aproximativ 20% si variaza invers proportional cu
continutul in grasimi, fiind de asemenea sursa importantd de vitamine de grup B (cea mai
importantd sursd de vitamina B12 si B1) si minerale (fosfor, potasiu, magneziu, fier, zinc).
Carnea ,,rosie” (porc, vitd, oaie, vanat) este mai bogata in fier, dar §i In grasimi saturate si
colesterol. In general, carnea de animal tinir este mai siraca in grasimi, dar cu un continut mai
mare in colesterol. Carnea de pasare este asa zisa ,,carne alba”, are un continut mai scazut in
grasimi (mai ales daca nu se consuma pielea) si este mai usor digerabila. Fac exceptie nsa
carnea de gasca si de ratd, care sunt $i mai bogate in grasimi si mai greu digerabile. Carnea de
peste are o valoare nutritiva aparte, fiind principala sursa de iod si fluor (pestii de apa sarata) si
o sursa importantd de acizi grasi omega-3 (pestii oceanici: somon, hering, macrou, ton). Ficatul
are avantaje/dezavantaje asemanatoare carnii rosii, dar cu un continut mult mai mare de
colesterol, fiind o sursd bogatd in vitamina A, D, vitamine de grup B si minerale (in special fier
forma hem) [1-3].

Oul contine proteine (aproximativ 7g, cu valoare biologicd mare, de fapt proteina din albus
fiind considerata proteina etalon), lipide (inclusiv colesterol), vitamine (de grup B — B2, B3,
B6, B12; A, D, E, K) si minerale (calciu, fier, fosfor, magneziu, zinc, cupru, iod si mangan). O
ipoteza complet falsa este ca oudle unor pasari mici (cum ar fi oudle de prepelitd) sunt sarace in

comparativ cu oul de gaina (844 mg colesterol la 100 g ou de prepelita fatd de 372mg/100 g la
ou de gdinad) [1-3].

Leguminoasele uscate sunt reprezentate de fasolea boabe, lintea, mazarea, soia, ndutul. Au
unele caracteristici asemandtoare cerealelor (continut crescut de glucide 50-55% in forma
neprelucrata), cat si comune cu carnea si oudle (continut proteic mare, reprezentand sursa
principala de proteine la vegetarieni). Au avantajul ca au un continut mai redus de lipide si nu
contin colesterol, fatd de sursele animale de proteine, dar valoarea biologica a proteinelor
vegetale este adesea mai redusa (cu exceptia celor din soia) [1-3].

Fructele oleaginoase (nuci, alune, arahide) au valoarea nutritiva foarte mare, contin
aproximativ 60% grasimi, proteine 15-20% si glucide 15% (cu exceptia castanelor, care contin
50% glucide si sunt mai sarace in lipide si proteine) vitamine (A, B1, B2, B6, C) si minerale
(calciu, sodiu, potasiu, fosfor, fier). Se recomanda a se consuma natur sau putin prajite (atentie
sa nu fie prea prajite, altfel lipidele din compozitia lor se transforma in acroleina, o substanta
nociva pentru ficat). Untul de arahide, caju sau migdale intra in grupa grasimi [1-3].

Semintele reprezintad o sursa importanta de vitamine de grup B si E, de minerale (in special
seleniu, magneziu) si de fibre vegetale, fiind si o sursd bogata de calorii. Prin continutul lor de
acizi grasi esentiali nesaturati au si efect hipocolesterolemiant. Totusi, semintele sarate trebuie
consumate cu moderatie, pentru ca sunt bogate in sodiu. Semintele de susan si de floarea
soarelui sunt bogate 1n seleniu, vitamina E, calciu, zinc, iar cele de in in grasimi omega-3. Cele
mai bogate in acizii grasi omega-6 sunt semintele de dovleac, de floarea soarelui, de susan si
porumb [1-3].

Dezavantaje: Sursele animale de proteine sunt surse sdrace de vitamina C si fibre, fiind o
sursd importantd de colesterol si grasimi saturate. Existd o destul de stransa corelatie intre
consumul de carne ,,rosie” si riscul pentru cancerul de colon, iar in ceea ce priveste grasimile
animale, legatura lor cu bolile cardiovasculare (ateroscleroza), este bine cunoscuta. Unele tipuri
de pesti oceanici pot contine cantitati crescute de mercur (cu efect toxic la om) si se recomanda
evitarea consumului crescut: rechin, peste spada.
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Toleranta digestiva a leguminoaselor este mai redusa din cauza continutului in carbohidrati
complecsi pe care enzimele digestive umane nu-i pot digera si care cauzeaza flatulentd si
disconfort intestinal prin procesare cu producere de gaze la nivelul florei intestinale. Efectele
negative digestive pot fi prevenite prin modul de preparare (Inmuiere anterior fierberii).

Desi sunt alimente sandtoase, nucile si semintele sunt o sursd importantd de calorii, consumul
excesiv putand produce plus ponderal (un pumn de nuci, aproximativ 30 g, are aproximativ 200
calorii). De evitat consumul de nuci/seminte cu adaos de sare, pentru a nu depasi limita
recomandata pentru consum zilnic de sodiu [1-4].

4.5.6. Grupa 6: Grasimi si dulciuri

In aceastd categorie sunt incluse: uleiul, margarina, untul de origine vegatalad (migdale,
arahide, caju, etc.) sau animald (grasime din lapte, unt, untura, jumari), smantana, pudra de
cacao si fulgii de cocos, precum si maslinele sau avocado, iar la categoria dulciuri produsele
lichide sau solide cu adaos de zahar, siropuri cu continut crescut de fructoza [1-3].

Avantajele consumului de ulei de masline extravirgin, nuci i seminte pentru sanatatea
cardiovasculard sunt sustinute de evidente stiintifice. Ele sunt sursd de acizi grasi mono si
polinesaturati, dar cu recomandarea de incadrare a consumului in ratia calorica zilnicd [5].
Aceste grasimi mono si polinesaturate se regasesc si in masline, avocado sau unt vegetal.

Dezavantaje: continutul in grasime al margarinelor din comert variaza intre 20-80%.
Margarina clasicd se obtine prin hidrogenarea uleiurilor vegetale si are un continut variabil de
acizi grasi forma ,,trans”, care sunt implicati in aterogeneza si carcinogeneza. In acest sens au
fost formulate tipuri noi de margarine, in care procesul care std la baza producerii lor nu mai
este hidrogenarea partiald, ci interesterificarea. In urma acestui proces nu rezulti acizi grasi
trans, iar studiile efectuate pand in prezent nu au evidentiat efectele negative cardiovasculare
ale margarinelor clasice. De asemenea, ghidurile de cardiologie recomandd limitarea
consumului de ulei/fulgi de cocos si ulei de palmier, din cauza continutului crescut in grasimi
saturate [6].

Alimentele bogate in zahar: bomboane, ciocolata, sucuri dulci, siropuri, jeleuri, rahat,
marmelada, gem, dulceata, zahar si miere de albine trebuie consumate cat mai putin si cat mai
rar. Efectele nocive ale consumului excesiv de zahar si fructoza au fost descrise anterior.
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5. Digestia, absorbtia, transportul si excretia nutrientilor

Consumul de apa si alimente este necesar pentru supravietuire. Organismul uman nu
poate asimila integral alimentele, fiind necesara prelucrarea acestora de-a lungul tubului
digestiv.

5.1. Digestia si absorbtia alimentelor

Sistemul digestiv are rolul de a descompune si de a pregati pentru absorbtie macronutrientii
continuti de alimente (glucide, proteine si lipide), de a absorbi fluidele, micronutrientii si alte substante
bioactive, de a asigura o barierd imunologica si fizica contra patogenilor si a substantelor nocive
ingerate si de a transmite semnale sistemului nervos prin axa intestin-creier (mecanism care implica
si microbiota intestinald) [1].

Procesul digestiv implicd 4 etape [2]:

e [ngestia — aportul de lichide si alimente pe cale orala;

e Digestia — descompunerea alimentelor prin procese mecanice si chimice in componente

mai mici, absorbabile si utilizabile de catre organismul uman;

e Absorbtia fluidelor, macronutrientilor, micronutrientilor si a altor substante biologic

active;

e Metabolismul — procesul prin care substantele absorbite sunt utilizate.

Sistemul digestiv este format din tractul digestiv si organele anexe. Tractul (tubul) digestiv are o
lungime de aproximativ 9 m si se extinde de la cavitatea bucald la anus, fiind format din cavitatea
bucald, esofag, stomac, intestin subtire si intestin gros. Organele anexe sunt glandele salivare, ficatul
(s1 vezica biliard) si pancreasul [2]. Aceste organe nu vin in contact direct cu alimentele, dar secretiile
produse (stocate) de ele participa activ la procesul de digestie [2,3]. Reprezentarea grafica a structurii
sistemului digestiv este prezentata in figura 5.1.1.

Absorbtia nutrientilor se poate face prin proces pasiv, fara consum de energie, adica
nutrientii se deplaseaza conform gradientului de presiune (dintr-o zond cu concentratie mare
spre concentratie micd). Dacad nutrientul se deplaseaza singur dinspre lumenul intestinal prin
marginea in perie a intestinului, procesul se numeste difuziune pasiva. Dacd transportul este
facilitat de o proteind, procesul se numeste difuziune facilitata. Transportul activ implica un
transportor proteic si consum de energie, pentru a deplasa nutrientul contra gradientului de
concentratie [1].

Din punct de vedere mecanic, pregatirea alimentelor pentru digestie si absorbtie Incepe in
cavitatea bucala, prin maruntirea acestora cu ajutorul dintilor prin mestecare, Tnmuierea
acestora cu saliva si amestecarea cu ajutorul limbi. Inghitirea (deglutitia) impinge bolul
alimentar prin faringe (epiglota se inchide pentru a Tmpiedica alimentele sd intre pe calea
aeriand), apoi acesta progreseazad prin esofag si ajung in stomac. Aici, bolul alimentar este in
continuare supus unui proces de maruntire si amestecare cu sucul gastric si devine chim gastric,
care paseaza in duoden si prin miscari peristaltice ale mucoasei intestinale se deplaseaza de-a
lungul tractului, formand mai apoi bolul fecal, care va fi eliminat la exterior prin anus
(aproximativ 100-200g). Miscarea materialelor ingerate si secretate in tractul gastrointestinal
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este reglatd in principal de hormoni, nervi si muschii enterici, pasajul de la cavitatea bucala la
anus avand o durata variabila, Intre 18-72 de ore.

Cavitatea bucala

Dintii
Limba
Glandele salivare
Sublinguala ;
Submaxilarg FaChES
Parotid Epiglota
Esofag
Ficat
Vezica biliara
Stomac
Intestin gros Pancreas

Colon transvers

Colon ascendent
Colon descendent

l\In'cestin subtire

Cec
Apendice —"‘::]
Colon sigmoid
Rect
Anus

Figura 5.1.1. Structura sistemului digestiv (dupa [1,2], realizat in Canva)

Digestia chimica si absorbtia nutrientilor incepe In cavitatea bucald, unde o mica cantitate
de amidon este degradata de amilaza salivara, dar digestia care are loc 1n cavitatea bucala este
minima [1-3].

Esofagul transporta alimentele si lichidele din cavitatea orala si faringe in stomac, nefiind
implicat semnificativ In procese de digestie chimicd sau absorbtie.

In stomac, alimentele sunt amestecate cu secrefia gastricd acidd care contine enzime
proteolitice si lipolitice. Cand alimentele ajung la consistenta si concentratia potrivita, se
formeaza chimul gastric care trece din stomac n intestinul subtire, unde are loc cea mai mare
parte a digestiei.

Structura intestinului subtire este proiectatd pentru a permite o suprafata largd de contact
pentru digestia si absorbtia nutrientilor. Stratul intern al intestinului subtire, numitd mucoasa,
este configuratd intr-un model de pliuri care contin invaginari numite cripte si proiectii ce au
forma degetelor de manusa, numite vilozitati. Aceste structuri sunt ciptusite cu un singur strat
de celule epiteliale, dintre care multe sunt enterocite, ce contin extensii foarte mici, numite
microvilozitati [1-3].

Primii 100 cm ai intestinului subtire sunt extrem de importanti pentru digestia si absorbtia
majoritdtii alimentelor ingerate. Aici, prezenta alimentelor stimuleaza eliberarea hormonilor
care stimuleazd producerea si eliberarea enzimelor pancreatice si a bilei (secretatd in ficat si
stocatd in vezica biliard). Amidonul si proteinele sunt reduse la carbohidrati cu greutate
moleculard mica si peptide de dimensiuni mici si medii. Grasimile alimentare sunt reduse la
trigliceride, apoi la acizi grasi liberi si monogliceride. Enzimele situate pe membrana
enterocitelor reduc si mai mult carbohidratii ramasi la monozaharide si peptidele ramase la
aminoacizi simpli, dipeptide si tripeptide. Volume mari de lichide sunt folosite pentru a digera
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si absorbi nutrientii. Secretiile salivare, gastrice, pancreatice, biliare si intestinale cumuleaza
aproximativ 7 litri de lichid in lumenul tractului gastrointestinal in fiecare zi, mult mai mult
decat cei aproximativ 2 litri ingerati prin aportul lichidian zilnic. Toti, cu exceptia a 100 ml din
totalul lichidului care intra in lumen, sunt reabsorbiti: aproximativ 7 litri in intestinul subtire si
aproximativ 2 litri In intestinul gros. Majoritatea macronutrientilor, mineralelor, vitaminelor,
oligoelementelor si fluidelor sunt absorbite in intestinul subtire. O parte din fibrele alimentare
si amidonul rezistent sunt prelucrate de microflora intestinald de la nivelul intestinului subtire
distal si a colonului prin fermentatie, fiind produsi acizi grasi cu lant scurt, gaze si alte substante
bioactive (de exemplu vitamina K) [1-3].

Colonul si rectul absorb majoritatea lichidelor, electrolitilor si o mica parte a nutrientilor
ramasi in tractul digestiv. La acest nivel nu vor mai avea loc procese de digestie chimica. Acizii
grasi cu lant scurt produsi de flora intestinala sunt o sursa de energie pentru celulele intestinului,
imbundtétesc functia imunitara si regleaza exprimarea unor gene. Prebioticele (unii carbohidrati
nedigerabili de citre om, ramasi In lumenul intestinal) promoveaza cresterea in cadrul florei
intestinale a unor tulpini bacteriene cu rol benefic pentru sanatate. Intestinul gros ofera, de
asemenea, o depozitare temporard pentru produsele reziduale (in general fibre nedigerabile).
Colonul distal, rectul si anusul controleaza defecatia.

5.1.1. Digestia si absorbtia carbohidratilor

Carbohidratii (CH) din alimente sunt prezenti sub forma de polizaharide, dizaharide sau
monozaharide. Polizaharidele cu legaturi alfa intre moleculele de glucoza (amilopectina si
amiloza) pot fi hidrolizate de enzimele din tubul digestiv uman, iar cele cu legaturi beta nu pot
fi hidrolizate de om (fibrele alimentare).

Digestia CH incepe in cavitatea bucala sub actiunea amilazei salivare, prin hidrolizarea unei
mici cantitati de amidon si producerea unor fragmente mai mici de CH. Impactul major pe
digestia CH o are amilaza pancreatica prezentd in prima parte a intestinului subtire, cu
producere de molecule mai mici, digestia finala la molecule de monozaharide fiind facutd de
maltaza localizatd in marginea ,,in perie” a intestinului subtire. Tot aici se gasesc si alte enzime
implicate in digestia CH:

e Sucraza: descompune sucroza in glucoza si fructoza
e Lactaza: descompune lactoza in glucoza si galactoza
e [somaltaza: descompune isomaltoza in 2 molecule de glucoza.

Monozaharidele (glucoza, galactoza si fructoza) vor trece prin enterocite, fiind mai apoi
transportate prin capilarele sanguine spre vena porta, ajungand in ficat.

Fibrele alimentare (celuloza, hemiceluloza, gume, pectine, etc.) nu pot fi digerate de amilazele
umane, ajungand nedigerate in colon, unde sunt partial fermentate de bacteriile din microflora
intestinald, cu formare de acizi grasi cu lant scurt si gaze [1-3].

5.1.2. Digestia si absorbtia proteinelor

Proteinele din tractul digestiv provin in mare parte din cele 50-100 g de proteine consumate
intr-o dieta de tip vestic (majoritatea de origine animald), la care se adauga o cantitatea de 50-
60 g de proteine endogene, provenite din secretii digestive si resturile celulare ale enterocitelor
distruse zilnic (10-20 miliarde celule).

Digestia proteinelor incepe in stomac, prin actiunea acidului clorhidric si a pepsinei. In
intestinul subtire, enzimele proteolitice din sucul pancreatic se activeaza, tripsina, chimotripsina
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si carboxipeptidaza descompunand proteinele pana la polipeptide mici si aminoacizi. Digestia
proteinelor se finalizeaza la nivelul marginii in perie, sub actiunea peptidazelor. Aminoacizii si
polipeptidele mici sunt transportate prin mucoasa spre capilarele sanguine, apoi prin vena porta
ajung la ficat. Unele proteine alimentare insuficient prelucrate pot produce raspuns alergic, prin
inducerea productiei de imunoglobuline specifice [1-3].

5.1.3. Digestia si absorbtia lipidelor

Lipidele alimentare sunt formate in principal de trigliceride (97%), restul fiind formate din
colesterol si fosfolipide. Digestia lipidelor incepe 1n cavitatea bucala si continua in stomac, prin
intermediul /ipazei, care hidrolizeaza mai ales trigliceridele care contin acizii grasi cu lant scurt.
Totusi, digestia cea mai importanta a lipidelor ale loc in intestinul subtire sub actiunea de
hidrolizare a lipazei pancreatice si emulsificare a sarurilor biliare. Continutul lipidic al chimului
gastric va stimula eliberarea unor hormoni cu rol in incetinirea golirii gastrice si descarcarea de
secretii digestive. Lipaza pancreatica descompune trigliceridele in acizi grasi liberi si
monogliceride. Sarurile biliare formeaza micelii, structuri care au la exterior molecule polare
ce le asigura solubilitate Tn mediul apos din lumenul intestinal si in interior contin acizi grasi
liberi, monogliceride, colesterol si alte lipide (hidrofobe). La nivelul marginii in perie se vor
elibera acizii grasi si monogliceridele, care vor intra in enterocite, iar sarurile biliare se intorc
in lumenul intestinal, de unde vor fi resorbite la nivelul ileonului distal. Prin circulatia portala,
sarurile biliare reajung in ficat si vor fi excretate in bild, fiind recirculate de 3-15 ori (circuitul
enterohepatic al sdrurilor biliare). O mica parte din acizii grasi liberi cu lant mediu (8-12 atomi
de carbon) se pot absorbi direct, fard a fi nevoie de actiunea sarurilor biliare.

Digestia insuficienta a lipidelor (insuficientd pancreatica, deficit de saruri biliare) vor duce
la steatoree (prezenta lipidelor nedigerate in scaun, care vor avea un aspect albicios) [1-3].

5.1.4. Digestia si absorbtia vitaminelor si mineralelor

Vitaminele si mineralele sunt absorbite in principal in intestinul subtire, prin transport pasiv
sau prin transportori specifici, biodisponibilitaca lor fiind influentatd si de alti factori:
medicamente, alti nutrienti, mediu acid sau alcalin, fitati, oxalati.

Vitaminele hidrosolubile (grup B, C) se absorb pasiv sau prin transportatori specifici. Spre
exemplu, vitamina B12 se absoarbe la nivelul ileonului distal cu ajutor unei glicoproteine
numite factor intrinsec, produsd de celulele parietale ale stomacului. Mediul acid gastric este
absolut necesar pentru eliberarea folatului din alimente spre a fi absorbit. Absorbtia vitaminei
C are loc la nivelul intestinului subtire intr-un mediu acid, iar in absenta acidului clorhidric
gastric absorbtia sa este inhibata.

Vitaminele liposolubile (4, D, E si K) sunt absorbite pasiv in prezenta lipidelor alimentare.
Sunt absorbite sub forma de micelii si transferate in circulatie prin incorporarea in chilomicroni.
Absorbtia lor depinde de prezenta si de digestia normala a lipidelor. O forma de vitamina K
(menaquinona — vitamina K2) poate fi sintetizata la nivelul colonului de catre flora intestinala.

Absorbtia mineralelor, mai ales a cationilor, este un proces mai complex, fiind nevoie de
chelarea acestor. Prin acest proces mineralul este legat de un ligand (de obicei acid organic sau
anorganic sau aminoacid) care il va face absorbabil in mucoasa intestinald. Unele minerale vor
fi absorbite in functie de necesitatile organismelor (de exemplu fierul, calciul). Fitatii si oxalatii
din plante vor Impiedica absorbtia mineralelor, fiind astfel mai biodisponibile sursele animale.
Absorbtia unor minerale poate fi competitivd sau facilitatd de alte minerale (de exemplu
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cantitdti mari de calciu si fierul inhiba absorbtia zincului, dar absorbtia cuprului este mai buna
in prezenta unor mari cantitati de fier si zinc).

Absorbtia calciului si fosforului se face printr-un mecanism dependent de vitamina D.
Forma activa a vitaminei D, calcitriolul, controleaza sinteza unei proteine care leaga calciul la
nivel intestinal si 1l transporta prin peretele duodenal, in sange. Calciul se absoarbe in proportie
mai mare in conditiile unei diete bogate in proteine, dar dietele hiperproteice pot favoriza
eliminarea urinara a calciului, In aceste conditii fiind necesar un aport mai mare de calciu.
Proteinele din soia au un efect favorabil asupra absorbtiei calciului. Lactoza favorizeaza
absorbtia calciului prin acidifierea pH-ului la nivel intestinal de catre lactobacilii producatori
de acid lactic, mediul mai acid favorizand solubilitatea calciului si facilitaind absorbtia sa.
Malabsorbtia grasimilor sau un aport crescut de grasimi determina cresterea eliminarii fecale a
calciului datoritd formarii de sdpunuri insolubile prin combinarea calciului cu acizii grasi
eliberati prin procesul de digestie. Fibrele alimentare leaga calciul si 11 impiedica absorbtia, iar
oxalatii (care se gasesc in legumele cu frunze verzi), fitatii (care se gasesc in invelisul exterior
al cerealelor) si fosfatii formeaza complexe insolubile cu calciul, inhiband absorbtia [1,4].

Absorbtia intestinald a fierului este facilitata de prezenta vitaminei C. De asemenea, forma
hem a fierului este mai usor absorbabild decat forma non-hem. Dintre factorii care favorizeaza
absorbtia fierului sunt: necesarul organismului - in conditii de deficit de fier, sau cand
necesitatile organismului sunt crescute (sarcind, alaptare), absorbtia fierului creste; vitamina C
si alte substante acidifiante - mediul acid favorizeaza absorbtia fierului, prin reducerea ionului
feric la ion feros, forma solubild care poate fi absorbita. Factori care inhiba absorbtia fierului
sunt: fitatii continuti in cereale integrale, orez, leguminoase; fosfatii si oxalatii formeaza de
asemenea compusi cu fierul; acidul tanic si alti polifenoli prezenti in ceai, cafea, vin rosu,
oregano si cereale pot inhiba absorbtia fierului non-hem; unele proteine vegetale (soia,
leguminoase, nuci) scad absorbtia fierului, independent de continutul lor in fitati; hipoclorhidria
gastrica: secundard gastrectomiei, chirurgiei bariatrice, utilizarea in exces de antiacide pot
interfera cu absorbtia fierului non-hem; afectiunile gastro-intestinale: sindroamele de
malabsorbtie, diareea, steatoreea inhiba absorbtia fierului; cantitdtile mari de calciu pot reduce
absorbtia fierului hem si non-hem, atunci cand sunt consumate la aceeasi masa [1,4].

5.2. Transportul nutrientilor

Majoritatea nutrientilor absorbiti din intestin intrad in circulatia sistemicd prin vena porta,
fiind transportati la ficat, unde pot fi depozitati, transformati in alte substante sau eliberati in
circulatie. Produsii finali de prelucrare a grasimilor alimentare sunt in principal preluati in
circulatia limfatica, deoarece nu sunt solubili in apa inainte de metabolizarea in ficat si
producerea de lipoproteine [1,7].

Transportul glucozei si galactozei din lumen spre interiorul enterocitelor se face prin
transport activ sau facilitat, in functie de concentratia din lumenul intestinal. La concentratii
mici se face prin transport activ, iar la concentratii mari se face prin transport facilitat. Fructoza
se absoarbe prin transport facilitat. Monozaharidele parasesc enterocitele pentru a intra in
circulatia capilara prin transport facilitat [1].

Transportorul SGLT-1 absoarbe pentru fiecare moleculd de glucoza inca 2 molecule de
sodiu si 210 molecule de apa, fiind principala pompa de apa a intestinului si explicand de ce in
starile de deshidratare sunt mai utile utilizarea sarurilor de rehidratare impreuna cu apa, decat
apa simpla [1].

Aminoacizii si polipeptidele mici sunt transportate prin enterocite prin molecule de
transport, in functie de marime, structurd si polaritate. Dupa pasajul prin mucoasa, produsii
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finali de digestie ai proteinelor trec in capilarele sanguine, ajungand la ficat prin intermediul
venei porte.

Miceliile ajunse la nivelul marginii in perie vor elibera acizii grasi liberi si monogliceridele.
Acestea fiind liposolubile, vor trece prin proces pasiv prin membrana enterocitelor, unele
molecule avand insa nevoie si de transport activ. In citoplasma enterocitelor se vor recompune
in trigliceride, iar impreuna cu colesterol, fosfolipide, vitamine liposolubile si lipoproteine vor
forma chilomicronii. Acestia vor intra in circulatia limfatica, iar prin ductul toracic ajung in
final 1n circulatia sistemicd. Prin actiunea lipoproteinlipazei aflate pe endotelilul vascular, o
parte din acizii grasi vor fi eliberati catre tesuturi, resturile de chilomicroni ajunse la ficat fiind
descompuse si reorganizare sub forma de VLDL-colesterol (very-low density cholesterol).
Acizii grasi cu lant mediu (8-12 atomi de carbon) care se pot absorbi pasiv, fara actiunea
sarurilor biliare, vor intra direct in circulatia sanguind si vor ajunge la ficat prin intermediul
venei porte [1].

Mineralele sunt transportate in plasma cu ajutorul unor transportori proteici specifici sau
nespecifici. Spre exemplu, transferina transporta fier, iar ceruloplasmina transporta cupru, pe
cand albumina transportd mai multe minerale [1,4].

5.3. Excretia nutrientilor

Excretia resturilor alimentare neabsorbite din tubul digestiv se face prin defecatie. Dupa
incheierea procesului de digestie si absorbtie la nivelul intestinului subtire, resturile alimentare
si aproximativ 2 | de lichide ajung la nivelul colonului. Majoritatea acestui lichid va fi absorbit,
iar 100-150 ml va fi excretat prin fecale. Continutul colonic se deplaseaza cu o viteza redusa (5
cm/h) prin cadrul colic. Compozitia bolul fecal poate fi variat, fiind format din fluide, bacterii,
secretii intestinale, mucus, resturi celulare, resturi alimentare nedigerate. Defecatia, procesul
prin care fecalele sunt expulzate la exterior prin rect si anus, este un proces care are o frecventa
variabila, de la 3 ori/zi, pana la o datd la 3 zile [1].

Excretia produsilor de metabolism, obtinuti prin metabolizarea macronutrientilor, se face
pe cale renald, respiratorie, cutanata si nu fac obiectul de studiu al acestui capitol.
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6. Siguranta alimentatiei

6.1. Boli transmise prin alimente

Bolile transmise prin alimente constituie un termen generic pentru semnele si simptomele
ce apar ca $i consecinta a ingestiei de alimente sau apa contaminate cu germeni patogeni sau
diverse toxine sau substante toxice. Ca si severitate, aceste boli cunoscute si sub denumirea de
toxiinfectii alimentare, pot varia de la afectiuni usoare, auto-limitante, la boli grave, care
necesita interventie medicala [1,2].

Factorii de risc pentru forme severe ale bolilor transmise prin alimente sunt [1]:

e sugari i copii mici cu sistem imunitar Tncd imatur

e varsta Tnaintata si fragilitatea

e SIDA

e terapie cu imunosupresoare.

Salmoneloza este determinata de Salmonella, care poate fi prezenta in carnea cruda sau
insuficient gatitd, oud crude sau preparate care contin oud crude sau insuficient gatite, fructe de
mare, lactate nepasteurizate, fructe si legume. Simptomele includ frisoane, febra, diaree, dureri
abdominale, varsaturi, deshidratare ce apar de obicei la 12-72 de ore dupa ingestia alimentelor
contaminate [1,2].

Escherichia coli (E. coli) se gaseste in mod obisnuit in carnea cruda sau insuficient gatita,
lactate nepasteurizate, legume si fructe crude si sucuri naturale nepasteurizate. Simptomele
includ diaree, dureri abdominale si varsaturi. Anumite tulpini de E. coli pot provoca infectii
severe, inclusiv sindrom hemolitic-uremic si insuficientd renala acutd [2].

Stafilococul produce o toxiinfectie alimentara manifestata prin greturi si varsaturi severe,
dureri abdominale si diaree. Se transmite prin creme, carne, dressinguri, ouda, maioneza, sosuri
bazate pe smantana [1].

Listerioza este determinatd de Listeria monocytogenes, prezentd in lactate nepasteurizate,
carne cruda sau insuficient preparata termic. Simptomele includ febra, dureri musculare, greata,
diaree, cefalee, redoarea cefei, confuzie si convulsii (cazurile severe cu afectarea sistemului
nervos central). In cazul gravidelor, bacteria poate traversa placenta, determinind nastere
prematurd, avort sau deces intrauterin al fatului sau infectie neonatala [1,2].

Botulismul este o boald grava, determinata de toxina produsd de bacteria Clostridium
botulinum. Toxina botulinica blocheazd transmiterea impulsului nervos la nivel muscular si
produce paralizie musculard (inclusiv a musculaturii respiratorii). Se transmite prin alimente
conservate necorespunzator (carne, carne procesatd, peste, miere de albine). Simptomele includ
greturi, varsaturi, diaree, fatigabilitate, cefalee, diplopie, paralizie (ptoza palpebrald), dificultati
de vorbire si inghitire, insuficientd respiratorie [1,2].

Norovirusul poate provoca gastroenteritd, de obicei autolimitata. Este raspandit prin

alimente contaminate, apd contaminatd sau contact direct cu pacienti infectati. Simptomele
includ greatd, varsaturi, diaree si dureri abdominale [2].
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Virusul hepatitei A poate fi transmis prin ingestia de alimente sau apd contaminate.
Simptomele includ febra, oboseald, inapetentd, greatd si icter. Desi majoritatea pacientilor se
recupereaza complet, varstnicii sau cei cu alte afectiuni hepatice pot dezvolta forme severe [2].

Giardia intestinalis (sau Giardia lamblia) este un parazit ce provoacad giardiaza. Este o
boala diareicd determinatd de contactul oral cu alimente/obiecte/mana/apa sau alte lichide care
au fost contaminate cu materii fecale ce contin parazitul [1].

Encefalopatia spongiforma bovina (boala Creutzfeldt-Jakob sau ,,boala vacii nebune”)
este o boala neurologica determinata de prioni. Prionii sunt proteine cu forma anormala care
devin infectioase si sunt capabile de autoreplicare. Se transmit prin consumul de creier, maduva
spindrii, carne sau alte tesuturi contaminate. Are o perioadd lungd de incubatie (ani), se
manifestd prin tulburari neurologice progresive, inclusiv pierderea memoriei si dificultdti de
coordonare si este fatald pentru om [1,3].

Prevenirea bolilor transmise prin alimente

Prevenirea acestor boli se bazeaza pe igiena alimentara adecvata [2]:

e Spalarea mainilor inainte de a prepara mancarea si dupa manipularea carnii crude.

o Gatitul corect la temperaturi crescute si un timp suficient pentru a neutraliza bacteriile.

e Depozitarea corectd a alimentelor perisabile (fie sub 4°C, fie peste 60°C). Alimentele
perisabile, inclusiv mancarea gatita, se vor pastra la temperatura camerei maxim 2 ore.

e Se vor folosi ustensile de bucatarie separate pentru carnea cruda si alte alimente pentru
evitarea contamindrii Incrucisate.

e Consumul de lactate si sucuri pasteurizate.

o Consumul alimentelor cumpdrate pana la expirarea termenului de valabilitate.
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6.2. Toxine naturale

Toxinele naturale sunt toxine care apar la nivelul plantelor sau organismelor independent
de microorganisme. Sunt cunoscute peste 200 de specii de ciuperci toxice, insa putine provoaca
intoxicatii mortale. Un astfel de exemplu sunt Amanita phalloides si Amanita virosa, ciuperci
ce determina o intoxicatie alimentara letald pentru om [1].

Fructele de mare si pestii marini pot contine si ele toxine. Ciguatoxinele se numara printre
cele mai comune toxine marine. Sunt produse de alge marine microscopice, care sunt consumate
de pesti In a cdror carne se concentreaza. Toxinele Tn concentratii mari pot fi prezente in
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merluciu, biban de mare si pesti mari din regiunile tropicale. Intoxicatia cu ciguatoxind nu este
fatala, iar simptomele includ greata, varsaturi, diaree, cefalee, parestezii si halucinatii [1,2].

Solanina este un glicoalcaloid prezent in plantele din familia solanacee, care include
cartoful, tomatele si vinetele. Continutul in solanind a acestor legume variaza in functie de
partea plantei si stadiul evolutiv, fiind mai mare in partile aeriene ale cartofului (frunze, fructe)
comparativ cu tuberculii, dar si in tomatele verzi. Continutul in solanina al tomatelor scade pe
masurd ce acestea se coc. De asemenea, la tuberculul de cartof cantitatea cea mai mare de
solanind se gaseste in coaja si In regiunea situatd imediat sub coaja, precum si in zonele colorate
in verde ale tuberculului de cartof. Intoxicatia cu solanind se caracterizeaza prin simptome
gastrointestinale (varsaturi, diaree) si neurologice (cefalee, halucinatii, convulsii) si nu este
letala. Ca si metode de prevenire a toxicitatii solaninei asociatd consumului de legume se
recomanda consumul cu moderatie a tomatelor verzi (gogonele), curatarea tuberculilor de cartof
de coaja si de zonele inverzite si prepararea termica a acestora. Prin curdtarea de coaja continutul in
solanina al cartofului scade cu 30-80%, iar ca metoda de preparare termica doar prijirea are efect
asupra concentratiei solaninei, nu si fierberea [1,3].
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6.3. Conservarea alimentelor

Metodele de conservare a alimentelor previn degradarea si contaminarea acestora cu diverse
microorganisme. Conservarea permite consumul alimentelor o lunga perioada de timp si
previne o parte din bolile transmise prin alimente [1].

Metode de conservare a alimentelor

Sararea conserva alimentele prin deshidratare, incetinind actiunea enzimelor implicate in
degradare si limitdind contaminarea bacteriani. In prezent, utilizarea acestei metode de
conservare s-a redus datoritd preocupdrilor privind consumul de sodiu si legaturii acestuia cu
hipertensiunea arteriala [2].

Zaharul are efect de deshidratare similar sarii. Este utilizat mai ales pentru conservarea
fructelor sub forma de compoturi, gemuri sau dulceturi. Dezavantajul este cd permite
dezvoltarea fungilor [1].

Uscarea este o metodd straveche de conservare a alimentelor, care functioneaza prin
extragerea apei din alimente. Este Tnca utilizata pentru conservarea pestilor, a carnii, fructelor,
leguminoaselor [1].

Afumarea este utilizata pentru conservarea alimentelor de origine animald (porc, vitd, peste).
Dezavantajul acestei metode este ca nu distruge bacteriile care contamineaza carnea (de
exemplu Listeria monocytogenes) [1].

Refrigerarea si congelarea sunt utilizate datorita efectului temperaturii reduse de incetinire
a metabolismului bacterian si a capacitatii de multiplicare si producerii de toxine [1].
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Conservarea industriala. Etapele obtinerii conservelor la nivel industrial sunt reglementate
si scopul este de a asigura eliminarea endosporilor de Clostridium botulinum si alte
microorganisme. Termenul de valabilitate a acestor conserve industriale este de minim 2 ani
[1].

Pasteurizarea implica cresterea rapida si de scurta duratd a temperaturii (de exemplu 72°C
timp de 15 secunde pentru pasteurizarea laptelui) pentru a elimina agentii patogeni. Este
utilizatd Tn industria laptelui si a sucurilor [1].

Tehnicile de ambalare moderne (ambalare in conditii aseptice, ambalare in conditii de
atmosferd modificate, procesare la presiuni crescute) asigurd inactivarea bacteriilor, cu
mentinerea calitatii si prospetimii alimentelor [1].

Iradierea alimentelor elimind bacteriile din carne si inhibd dezvoltarea fungilor. Este o
tehnica sigura din punct de vedere a consumului uman. Sunt utilizate radiatii gamma care
traverseaza alimentele fard a lasa reziduuri, insd pot modifica gustul unor alimente, cum este
laptele. De asemenea, s-a observat un efect de reducere a nivelului vitaminelor A, E, K si a
tiaminei [1].

Conservantii sunt substante adaugate pentru prevenirea sau incetinirea deteriorarii
alimentelor. Pot fi substante naturale sau de sinteza si sunt adaugate majoritatii alimentelor
procesate. Exemple de conservanti sunt [1,3]:

e Antioxidantii — utilizati pentru prevenirea deteriorarii alimentelor in urma expunerii la

oxigen (de exemplu previn rancezirea grasimilor)

e Inhibitori ai dezvoltarii mucegaiurilor

e Sulfiti — utilizati in industria vinului si a berii

e Nitrati $i nitrifi — utilizati pentru conservarea carnii procesate datoritd proprietatilor

antibacteriene. De asemenea, sunt utilizati pentru a da o culoare roz preparatelor de
carne procesatd. In timpul gatirii, nitritii sunt convertiti la nitrozamine, substante
carcinogene incriminate in cresterea riscului de cancer gastric si colorectal.
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6.4. Aditivii alimentari

Aditivii alimentari sunt substante codificate cu litera ,,E” si un numadr unic corespunzator

fiecdrui aditiv, adaugate in produse alimentare si bauturi cu scopul de a:

e creste stabilitatea

e prelungi termenul de valabilitate

e imbunatati calitatea (de exemplu intensificarea aromei, gustului si culorii, precum si
cresterea procentului de nutrienti) si aspectul (intensificarea culorii)

e satisface cerintele de diversitate si calitate

e raspunde cererii crescute de produse alimentare din partea consumatorilor.
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In prezent, peste 3000 de tipuri de aditivi alimentari sunt aprobati pentru consumul uman in
Statele Unite ale Americii [1]. Testarea aditivilor anterior introducerii lor pe piata de consum se
refera la verificarea:

e proprietdtilor pentru care vor fi utilizati, de exemplu: rol de agent antiaglomerant, agent de
albire

e sigurantei pentru consum uman, in sensul ca nu sunt toxici, nu au efect teratogen in cursul
sarcinii

e asigurdrii conservarii calitdtilor nutritive ale alimentelor si bauturilor

e asigurdrii caracteristicilor de produs alimentar adresat unor grupuri cu nevoi nutritionale
speciale, de exemplu: pentru sugari, pentru persoane cu fenilcetonurie

e utilizarii lor in cantitatile specificate; In acest sens, marginea de sigurantd este impusa la
aditivii ce ar putea prezenta riscuri: concentratia lor nu poate depasi 1/100 din concentratia
maxima posibild la care riscul este 0 [2]; altd metodd de evaluare este doza zilnica
acceptabila, ce reprezintd o estimare a cantitatii de aditiv ce poate fi consumata zilnic pe

parcursul vietii fard a prezenta riscuri pentru starea de sanatate [3].

Testarea riguroasa, precum si colectarea ulterioard a datelor de sigurantd pentru aditivi
alimentari sunt supravegheate si evaluate de catre Comitetul Mixt de Experti FAO/WHO ai
Organizatiei pentru Alimentatie si Agricultura a Natiunilor Unite (FAO) si ai Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (WHO) [4]. Informatii despre siguranta alimentelor sunt publicate si de
European Food Safety Authority (EFSA) [3].

E100 - E199 Coloranti
E200 - E299 ] Conservanti
 E300-E399  Antioxidanti, Reglatori aciditate
E400 - E499 Emulsifianti, Stabilizatori
E500 - E599 J Agenti antiaglomerare
E600 - E699 Amelioratori pentru faina
E700 - E799 J Antibiotice
E900 - E999 Indulcitori, Agenti glazurare

E1000 - E1599 Alti Aditivi alimentari

Figura 6.4.1. Clasificarea aditivilor alimentari conform Codex Alimentarius conform
FAO/WHO [5].

Aditivii alimentari frecvent utilizati si efectele lor asupra sanatatii

Nitratii si nitritii (E249, E250, E251 si E250) sunt utilizati in industria cérnii si a
preparatelor din carne cu scopul conservarii, imbunatatirii culorii si aromei, precum si prevenirii
cresterii bacteriene. Consumul de alimente conservate cu nitrati si nitriti este asociat cu risc
crescut pentru cancer de prostatd, san, colon si posibil stomac [6,7].

Glutamatul monosodic (E621) este utilizat ca potentator de aroma pentru diverse
preparate culinare (supe, preparate din carne, mancaruri preparate la restaurant, in special
chinezesti). Se gaseste Tn mod natural in anumite alimente, Insd mai frecvent este obtinut pe
cale industriala si utilizat pentru gustul ,,umami” conferit preparatelor in care este adaugat. Desi
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considerat sigur, efecte adverse autolimitate pot aparea la 1% din persoane, constand in cefalee,
palpitatii, inrosirea tegumentelor, astenie, cunoscute sub denumirea de ,,sindrom de restaurant
chinezesc” [8,9].

Aditivii cu potential alergenic sunt: aspartam, tartrazina, caragenan, sulfiti, acid citric, acid
lactic, nitrati, nitriti, glutamat monosodic, benzoati, parabeni, hidroxitoluen si hidroxianisol
butilat [10,11].
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6.5. Indulcitorii artificiali

Indulcitorii sunt substante ce asigura gustul dulce al alimentelor si bauturilor, putind inlocui
zaharul. Ei sunt clasificati in:

e compusi naturali si compusi chimici de sinteza

e nutritivi $i non-nutritivi.

indulcitorii nutritivi contin carbohidrati si aduc aport energetic de 4.1 kcal/g. indulcitorii
non-nutritivi au putere de indulcire de cateva zeci, chiar sute de ori mai mare decat zaharul;
gustul fiecarui Indulcitor este diferit si poate fi utilizat in diverse preparate culinare si bauturi.
Intrucat indulcitorii non-nutritivi sunt utilizati in cantititi reduse datoriti capacitatii lor de
indulcire foarte mare, aduc o cantitate mai redusd de kcal sau chiar aport caloric neglijabil.
Indulcitorii nutritivi si non-nutritivi sunt prezentati in Tabelul 6.5.1 [1,2].

Aportul zilnic de indulcitori in cantitdti acceptate este considerat sigur, desi nu sunt
recomandati pentru consum in cadrul alimentatiei sandtoase Intrucat nu sunt factori dietetici
esentiali. Organizatia Mondiald a Sanatitii a evaluat evidentele stiintifice privind efectele
asupra starii de sanatate si a riscului de boli. Nu au fost raportate dovezi concludente pentru
efecte benefice asupra greutatii, riscului de diabet si riscului de carii dentare, precum nici riscuri
pentru cancere, depresie, boli cardiovasculare, boli neurologice. In studiile observationale
provenite din viata reald, dovezile indica risc crescut al consumului de indulcitori pentru:
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indice de masa corporala crescut, inclusiv obezitate

diabet zaharat tip 2

boli cardiovasculare

mortalitate de cauza cardiovasculara si de orice cauza

posibil risc pentru cancer de vezica in cazul zaharinei (studii pe animale), insd nu si alte
tipuri de cancere [3,4].

Tabelul 6.5.1. indulcitorii nutritivi si non-nutritivi

indulcitori nutritivi indulcitori non-nutritivi
*  Glucoza *  Ciclamatul (25-30 X >>)*
*  Fructoza * Stevia si steviozid (100-300 X >>)*
» Galactoza e Aspartamul (100-300 X >>) *#
* Zaharoza *  Acesulfamil K (100-300 X >>) *
*  Zaharul *  Zaharina (300-400 X >>) *
*  Sucroza *  Sucraloza (600 X >>) *
* Maltoza *  Neotamul (7000 X >>) *
*  Siropul de porumb (contine multa fructoza) *  Extractul de fruct luo han guo*
*  Siropul de agave (contine multa fructoza) (100-300 X >>) *

* comparativ cu zaharul; # aport caloric aspartam: 4 kcal/g.

Zaharina este un aditiv alimentar (E954) utilizat ca indulcitor non-nutritiv ce nu aduce aport
caloric sau valoare nutritionald. Este cunoscutd de peste un secol si este consideratd a fi unul
dintre cei mai siguri indulcitori. Cele peste 30 de studii realizate nu au evidentiat efecte negative
la oameni, insa au indicat un risc mai crescut pentru cancer de vezicd urinara la animale, ceea
ce a rezultat In reducerea dozei zilnice acceptabile la 3.8 mg/kg/zi pentru consum uman si
retragerea de pe lista agentilor cu potential carcinogen din Statele Unite ale Americii in anul
2000 [5].

Aspartamul este un indulcitor non-caloric (E951) autorizat pentru consum uman in peste
100 de tari incepand din anul 1981, in doza zilnica recomandata si considerata sigura de 40
mg/kg/zi. Poate fi adaugat in preparate precum budinci, cereale, guma de mestecat, etc. Datele
provenite din studii clinice privind siguranta sunt contradictorii, desi studiile pe animale au
indicat cresterea riscului de cancer, studiile epidemiologice au infirmat aceasta legatura.
Consumul semnificativ mai mare decat cel recomandat are efecte negative: creste stresul
oxidativ, altereaza integritatea membranei si functia celulard, predispunand la inflamatie
sistemicd. Prezenta fenilalaninei in compozitie il face contraindicat persoanelor cu
fenilcetonurie [6,7].
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6.6. Alimentele modificate genetic

Organismele modificate genetic sunt animale, plante sau microorganisme ce au materialul
genetic modificat intr-un alt mod decat cel rezultat prin reproducere sau recombinare naturala.
Acestea sunt obtinute prin inginerie genetica care consta in transferul de gene intre organisme,
nu neapdrat intre specii inrudite. Alimentele ce contin organisme modificate genetic sunt numite
alimente modificate genetic.

Avantajele alimentelor modificate genetic sunt:

e valoare nutritionala mai ridicata (de exemplu soia cu continut mai crescut de acid oleic) sau
crestere mai accelerata (de exemplu la specii de pesti)

e rezistenta mai ridicata la daunatori (de exemplu la insecte sau virusuri pentru culturile de
plante) si temperaturi extreme

e utilizarea la fabricarea de vaccinuri, hormoni, albumina (uz uman)

e termen de valabilitate mai crescut si pretul mai accesibil.

Siguranta consumului de alimente modificate genetic este evaluatd In ce priveste
potentialul toxic si alergenic, prezenta proprietatilor nutritive, stabilitatii genei/genelor inserate
si a altor efecte (de exemplu efectul asupra mediul inconjurator prin patrunderea genelor din
organismele modificate genetic in populatia naturald). Organizatia Mondiala a Sanatatii
recomanda utilizarea principiilor din Codex Alimentarius pentru evaluarea sigurantei
organismelor modificate genetic. Exemple de alimente modificate genetic sunt prezentate in
Tabelul 6.6.1 [1-3].

Tabelul 6.6.1. Alimentele modificate genetic

Alimente modificate genetic
* Soia * Ardei gras * Sfecla pentru obtinerea zaharului
*  Porumb * Fasole * Rapita (pentru ulei)
* Cartof *  Orez *  Bumbac (pentru ulei)
*  Dovlecel * Grau * In (pentru ulei)
 Mar *  Somon *  Culturi microbiene pentru
* Papaya *  Ciuperci obtinerea lactatelor
*  Ananas roz * Vanata *  Lucerna (pentru hrana vitelor)
*  Pruna * Rosie
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6.7. Contaminanti alimentari din mediu

Contaminantii alimentari sunt substante chimice care ajung in alimente in timpul
producerii, prelucrdrii sau transportului si care in general nu pot fi indepartate prin spalarea
alimentelor [1].

Contaminantii pot fi reprezentati de [1]:

Pesticidele si reziduurile acestora

Coloranti ilegali

Metale grele si elemente radioactive

Micotoxine si toxine vegetale naturale

Poluanti organici persistenti (bifenili policlorurati, dioxine, metale grele)
Reziduuri ale medicamentelor de uz veterinar

Pesticidele sunt substante chimice biologic active utilizate pentru a combate organismele
considerate ddunatoare pentru plante. Sunt utilizate atat pe camp, cat si in zonele de depozitare,
pentru a ajuta la protejarea culturilor de buruieni, insecte, fungi, dar si la protejarea alimentelor
de pasari si rozatoare [2]. Pot fi naturale sau de sinteza. Pesticidele naturale sau biopesticidele
sunt utilizate cu scopul de a controla ddunatorii fara a-i elimina si caracteristic nu lasa reziduuri
pe recolte. Exemple de biopesticide sunt: feromonii sintetici care atrag insectele in capcane,
bacterii modificate genetic, sarea, acidul boric. Majoritatea pesticidelor de sinteza sunt derivati
de petrol, persista pe alimente si se asociaza cu riscuri pentru sanatate [1].

Poluantii organici persistenti (POP) sunt substante chimice care persista in mediu din
cauza rezistentei la degradare si patrund in lantul alimentar prin sol sau apa. Ei se acumuleaza
in cadrul lantului alimentar si pot provoca efecte adverse asupra sanatatii umane si asupra
mediului. S-au identificat reziduuri de POP in toate categoriile de alimente, inclusiv produse de
panificatie, lactate, carne, fructe, legume. POP cuprind pesticidele, substantele chimice
industriale si produsele secundare neintentionate ce rezultd din procesele industriale [2].
Mercurul este un exemplu de POP care se intilneste Tn mod natural in sol, ape curgdtoare, lacuri,
oceane. Insa este si produs secundar al industriei celulozei si hartiei, rezultind si din arderea
combustibililor fosili. Din mediu trece in ape, unde se acumuleaza si contamineaza pestii. Pestii
cu nivelul cel mai crescut de mercur sunt cei oceanici — peste spadd, rechin, macrou. Prin
consumul de peste, mercurul poate ajunge in organismul uman, unde prin acumulare devine
neurotoxic, In special in cazul sistemului nervos in dezvoltare al fatului si copiilor. Din acest
motiv se recomanda ca femeile gravide sau care aldpteaza sa evite tipurile de peste cu continut
crescut in mercur, iar celelalte tipuri de peste considerate relativ sigure sa fie consumate doar o
data/saptamana [1].

Aflatoxinele sunt micotoxine produse de mucegaiurile Aspergillus flavus si1 Aspergillus
parasiticus. Consumul cronic de alimente contaminate cu aflatoxine se asociazd cu un risc
crescut de ciroza hepatica si carcinom hepatocelular. Aflatoxinele pot trece in laptele si carnea
animalelor hranite cu cerealele contaminate, insd pot ajunge In organismul uman si prin
consumul de cereale (grau, orez, porumb, ovdz), nuci, seminte, fructe uscate, condimente
contaminate. Aceste aflatoxine nu sunt distruse prin gétire. Expunerea la aflatoxine este scazuta
in Europa si Australia, fiind mai crescutd in SUA si mare in tarile subdezvoltate si in curs de
dezvoltare [3].
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7. Alimentatia sanatoasa

7.1. Alimentatia sanatoasa - definitii

Alimentatia sanatoasa este definita ca alimentatia care [1]:

e asigurd energia necesara organismului: satisface nevoile prin Intretinerea si sustinerea
organismului in conditii optime, precum si repard uzurile, asigura cresterea si dezvoltarea,
mentine starea de sandtate, previne Iimbolnavirile, creste speranta de viata

e acopera nevoile nutritionale: echilibrata caloric si nutritiv

e indeplineste criteriile prezentate in Figura 7.1.1.

alimentele consumate sa furnizeze nutrienti esentiali,
adecvata energie si fibre in cantitati suficiente pentru
mentinerea sanatatii si a greutatii corpului

adaptatd caloric  pentru asigurarea controlului greutatii corporale

echilibrata respectarea unei anumite proportii intre nutrienti

evitarea excesului de sare, grasimi, zahar sau a unui

moderata . T
alt component nedorit peste anumite limite

variati evitarea consumului unui anumit aliment, chiar inalt
nutritive, zilnic, pentru perioade lungi de timp

Figura 7.1.1. Criteriile indeplinite de alimentatia sandatoasa

Nutrientul este definit ca substanta chimic sau biologic activd necesard organismului atat
pentru supravietuire, cat si pentru dezvoltare.
Nutrientii sunt clasificati in:
e macronutrienti: glucide, proteine, lipide
e micronutrienti: vitamine, minerale
e apa.
Alimentele si bauturile contin nutrienti in cantitati si proportii diferite.

Echilibrul nutritiv este atins atunci cand nutrientii sunt asigurati in cantitati si proportii
optime. Prezenta sau absenta unui nutrient esential poate influenta modul in care ceilalti
nutrienti sunt absorbiti si metabolizati, fapt ce induce consecinte asupra functiondri
organismului.

Bibliografie

1.  Roman G, Fodor A, Ghimpeteanu G, et al. Bazele teoretice ale nutritiei, vol. 1. in Nicolae Hancu, Gabriela
Roman si Ioan Andrei Veresiu (eds) Diabetul Zaharat, Nutritia si Bolile Metabolice. Echinox; 2010, p. 310-
596.

71



2. Bala C, Craciun AE, Ciobanu DM et al. Alimentatia sanatoasa- definitie si obiective. Curs de nutritie si
dietetica pentru specializarea Asistentd medicald generald. Ed. Medicald Universitard "luliu Hatieganu";
2016, p. 40-41.

3. Healthy Eating & Physical Activity for Life. National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases [Internet]. 2020 [cited 2025 26 Jul]. Available from: https://www.niddk.nih.gov/health-
information/weight-management/healthy-eating-physical-activity-for-life/health-tips-for-adults#consuming

4. What are healthy diets? Joint statement by the Food and Agriculture Organization of the United Nations and
the World Health Organization. World Health Organization [Internet]. 2024 [cited 2025 26 Jul]. Available
from: https://www.niddk.nih.gov/health-information/weight-management/healthy-eating-physical-activity-
for-life/health-tips-for-adults#consuming

7.2.  Obiectivele alimentatiei sanatoase

Obiectivele alimentatiei sandtoase se impart in obiective legate de preventia unor boli
(obiective legate de patologie) si obiective nutritionale (legate de calitatea alimentatiei si
educatie nutritionald).

Obiectivele legate de patologie ale alimentatiei sinitoase sunt: reducerea mortalitatii prin
boli cardiovasculare si cancere, reducerea incidentei diabetului zaharat tip 2 (cu complicatii si
comorbiditati), reducerea prevalentei osteoporozei si a cariilor dentare [1-3]; aceste obiective
sunt prezentate in Figura 7.2.1.

mortalitate
prin boli
cardiovasculare

g

l frecventa Obiectivele lmortahtate

rin cancer
carii dentare | jlimentatiei \ P /

N \ N e
\'\d,,// sinitoase ——

&

prevalenta <: l incidenta
osteoporoza diabet tip 2

h 4 b o/
\\\_/// \’//

Figura 7.2.1. Obiectivele alimentatiei sandtoase

Obiectivele nutritionale ale alimentatiei sinatoase sunt:

e cresterea prevalentei greutatii optime, considerata greutatea sdnatoasa

e cresterea aportului de fructe si vegetale > 5 portii/zi

e cresterea aportului de produse cerealiere > 6 portii/zi

e cresterea procentului de persoane care primesc indicatii pentru asigurarea aportului
optim de calciu, concomitent cu reducerea aportului de grasimi si de sodiu <2300 mg/zi

e cresterea numarului de copii si adolescenti care primesc gustdri la scoala cu scopul
ameliorarii calitatii dietei

e cresterea proportiel mamelor care 1si hranesc copiii prin alimentatie la san > 1 an

e reducerea retardului statural si ponderal la copii, adolescenti

e reducerea deficientei de iod in populatiile la risc (copii, adolescenti, femei la varsta de
reproducere)

e reducerea prevalentei obezitatii [1-3].
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7.3.  Comportamentul alimentar

Comportamentul alimentar face referire la totalitatea atitudinilor constiente fata de actul
alimentar si a reactiilor ce rezultd ca urmare a expunerii la stimuli externi si interni manifestate
in raport cu actul alimentar. Relatia complexa dintre om si actul alimentar include actiunile,
atitudinea, dar si reactiile emotionale declansate de aceasta interactiune. O serie de factori pot
avea rol determinant Tn modularea acestei relatii: gustul, mirosul, vazul, auzul, sensibilitatea
tactila [1].

Comportamentul alimentar normal se refera la [1]:

e atitudinea sanatoasa fata de alimente si actul alimentar

e balanta energetica in echilibru: aport caloric si cheltuieli de energie similare

e consumul de 3 mese principale, optional 1-2 gustari, pe zi

e evitarea consumului de alimente in afara meselor, gustarilor si in timpul noptii

e consumul hranei intr-un spatiu si ambient relaxant, cu suficient timp alocat, cu evitarea
desfasurarii altor activitati concomitente (exemplu, navigarea pe internet, vizionarea unui
program la televizor, cititul).

Tulburarile de comportament alimentar sunt caracterizate prin perturbarea alimentatiei
ce are ca si consecinta afectarea sandtatii fizice si psihice In diferite grade de severitate.
Tulburarile emotionale joacd un rol important in aparitia si intretinerea tulburdrilor de
comportament alimentar. Acestora li se adaugd multipli factori sociali, cognitivi, economici,
comportamentali, descrisi in tabelul 7.3.1 [1].

Manualul de Diagnostic si Statistica a tulburarilor Mentale, editia a 5-a, clasifica tulburarile
de comportament alimentar in [3]:

1. Anorexie nervoasa
Bulimie nervoasa
Mancat compulsiv sau binge-eating
Pica
Mancat ruminativ
Alte tulburari de comportament alimentar (cunoscute sub acronimul de OSFED)
Tulburare de comportament alimentar restrictiv (cunoscuta sub acronimul de ARFID)
Tulburari de comportament alimentar nespecificat (cunoscute sub acronimul de UFED)
Alte tulburari: ortorexie nervoasa, tulburarea dismorfica corporala.

WX N R WD
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Tabel 7.3.1 Factorii ce influenteaza aparitia tulburarilor de comportament alimentar [1]

Factori Caracteristici si influente

Cognitivi valorizarea propriei persoane pe baza caracteristicilor imaginii
corporale, neluand 1n seama realizarile personale

Sociali ,modelele” de frumusete fizicd promovate in social medical =>
prejudecata legatd de imaginea corporala => presiune crescutd de a
imitat ,,modelele”

Comportamentali | contextul in care se consumad alimentele: vizionand televizorul,
butonand telefonul, in fata calculatorului sau, dimpotriva, intr-un
mediu propice: la masa, alaturi de membrii familiei

Economici resursele financiare conditioneaza cantitatea si calitatea alimentelor
achizitionate pentru consum

Emotionali consumul sau refuzul de alimente pornind de la emotii pozitive sau
negative generate de diverse evenimente, precum perioada de
examene din sesiune sau disensiunile cu colegii

1. Anorexia nervoasa este definita ca reducerea voluntara a aportul caloric sub necesarul
energetic, ce duce la greutate corporala anormal de scazuta raportatd la varsta, sex si starea de
sanatate fizicd. Concomitent, se asociazd teama intensd de crestere in greutate si absenta
constientizarii efectelor negative pe care le poate avea greutatea corporala sub limita normalului
asupra starii de sanatate.
Existd doud subcategorii:
a. tip restrictiv (prin dietd, post alimentar sau exercitii fizice excesive)
b. tip purgativ sau cu comportament de purgare (provocare varsaturi, abuz de diuretice sau
laxative) [3].

Severitatea scaderii indicelui de masa corporald este redata in tabelul 7.3.2.

Tabel 7.3.2. Severitatea scaderii indicelui de masa corporala [3]

Severitate Indice de masa corporala
Usoara > 17 kg/m2
Moderata 16 — 16.99 kg/m2
Severa 15—15.99 kg/m2
Extrema <15 kg/m2

2. Bulimia nervoasa este caracterizata prin episoade recurente de consum compulsiv de
alimente urmate de comportamente compensatorii (de exemplu, utilizarea de diuretice sau
laxative, provocarea de varsaturi, efectuarea de exercitii fizice excesive sau post alimentar
prelungit). In mod specific, consumul excesiv de alimente se face intr-un timp scurt si este
insotit de senzatia de lipsd de control. Ulterior, apare comportamentul compensator ce previne
cresterea ponderald (similar tip purgativ din anorexia nervoasd). Frecventa episoadelor de
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mancat compulsiv este de cel putin o data pe sdptaméana timp de 3 luni. Bulimia nervoasa nu
este legatd de greutatea corporald si nu apare in cadrul diagnosticului de anorexie nervoasa [3].

3. Sindromul mancatului compulsiv sau binge-eating este similar cu bulimia nervoasa,
cu exceptia comportamentului compensator ce nu apare in binge-eating [3]. Cel putin trei
elemente din cinci pot fi identificate, conform figurii 7.3.1.

1. Consum de alimente
intr-un timp scurt

hS
5. Stare de vinovatie dupa 2. Consum de alimente
episodul de binge-eating peste starea de satietate
\ k ‘ ‘ J
4. Consum de alimente 3. Consum de alimente
inafara staru de foame fara alte persoane de tati
\ S

v

Figura 7.3.1. Elemente specifice sindromului mdancatului compulsiv (de identificat 3 din 5)

4. Pica constd in consumul de substante non-alimentare si non-nutritive (precum par,
pamant sau altele) timp de cel putin o lund, in afara unei alte boli mentale (de exemplu,
schizofrenie, tulburare de spectru autist) sau conditii medicale (sarcina) [3].

5. Mancatul ruminativ consta in regurgitarea alimentelor si mestecarea lor din nou, urmate
de eliminare sau reinghitire, in afara unei alte boli mentale (de exemplu, schizofrenie, tulburare
de spectru autist), patologii gastrointestinale (stenoza pilorica, reflux gastro-esofagian) sau
tulburare de comportament alimentar [3].

6. Comportamentul alimentar evitant/restrictiv este caracterizat prin evitarea sau
restrictia alimentard fara legatura cu teama de crestere n greutate. Cunoscut si sub acronimul
de ARFID, de regula, are debutul in copilarie si poate asocia deficite nutritionale [3].

7. Tulburarile de comportament alimentar nespecificat (UFED) au caracteristici din
diferite tulburdri de comportament alimentar descrise anterior, insd nu pot fi incadrate Intr-un
diagnostic anume. Acestea au consecinte asupra starii de sandtate [3].

8. Alte tulburari: ortorexie nervoasa, tulburare dismorfica corporala

Ortorexia nervoasd este caracterizatd prin preocuparea obsesiva legatd de alimentatia
sandtoasd, Insotitd de nivel crescut de stres In raport cu alegerile alimentare percepute ca
nesanatoase [4].

Tulburarea dismorfica corporald este caracterizatd prin perceptia eronatd a imaginii
corporale ce atrage comportamente repetitive obsesive (de exemplu, compararea cu ceilalti,
verificarea propriei imagini in oglinda) cu efecte sociale negative [3].
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Metodele de investigare si diagnostic ale tulburarilor de comportament alimentar
Diagnosticul se bazeaza pe [1]:

anamneza orientata spre comportamente specifice

examen clinic cu identificare de semne specifice; de exemplu, deficit energetic cu indice
masi corporali < 18,5 kg/m? in anorexie nervoasi

investigatii de laborator

aplicare de chestionare specifice ce evalueaza scoruri pentru: restrictia constientd a
consumului de alimente, perceptia senzatiei de foame, dezinhibitia controlului alimentar;
exemple de chestionarele auto-administrate: ,, Three Factor Eating Questionnare” - TEFQ
21 (Figura 7.3.2), Eating Disorder Examination Questionnare varianta Fairburn - EDE-Q
Fairburn (Figura 7.3.3) si chestionarul pentru evaluarea mancatului compulsiv sau binge-
eating, precum si interpretarea scalelor comportamentului alimentar sunt prezentate in
figurile mentionate.

completare de jurnal alimentar; un model de jurnal alimentar completat de o persoana
cunoscutd cu mancat compulsiv sau binge-eating este prezentat in Figura 7.3.4.
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TEFQ 21
Urmatoarele afirmatii s1 intrebar: se referd la obicetunle s1 sentimentele dvs
legate de mancare. Cititi fiecare propozitie cu atentie s1 aleget: varianta cere

vi se potriveste cel mai bine.

Foarte
Frecvent

De Obicet
Da

De Obicer
Nu

Foarte Bar

In mod intentionat mananc
portil mici pentru a-nu
controla greutatea.

[ ]

Atunei cand ma simt
nelinistit/a incep sa
MANAnc,

Cateodata. cand mandne.
parcd nu mi pot opri.

Cand sunt trist/a. adesea,
minanc prea mult,

Nu méinanc anumite
alimente pentru ¢d ma
ingrasa.

Daci sunt cu cineva care
mananci. adesea inu doresc
51 eu 3 mananc,

Cand ma simt tensionat/a
sau incordat/a simt frecvent
nevoia de a manca.

De multe ori inu este atat
de foame/pofta incat
stomacul meu pare o groapa
fara fund.

Intotdeauna imi este atat de
foame/pofta incét imi este
greu sd ma opresc pani nu
termun ce am in farfurie.

10

Cand ma simt singur/a ma
consolez mancand.

11

In mod constient imi
restricfionez cantitatea de
mancare din timpul meselor
ca s evit luarea in greutate.

Cand miros ceva apetisant
sau cand vad ceva delicios
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imi este foarte greu s nu
mananc chiar daci abia am
mancat.

13

Intotdeauna imi este
suficient de foame pentru a
putea manca la orice ora.

14

Daca sunt nervos/oasa
incerc s ma calmez
mancand.

—
L

Cand vad o mancare ce
pare delicioasi, nu se face
adesea atit de foame/pofta
cA trebuie 3 mananc
imediat.

16

Cand ma sumt deprimat/a
vreau s mananc.

Aproape
Niciodata

Rar

Frecvent

Aproape

17

Cat de des evitan sa
cumpéarati cantititi mari din
anumite manciruri ce pot si
fie tentante pt. dvs?

18

Cat de probabil este sa
incercati sd mancati mai
putin decat doriti?

Niciodata

Rar

Cateodata

Minim

O

Datd/Saptamana

19

Obisnuiti sa méncati foarte
mult chiar dacd nu vi este
foame?

Numai
La Mese

Cateodata
Intre Mese

Frecvent
Intre Mese

Aproape
Totdeauna

Cat de des sumtit1 ¢d va este
foame?

Cat de mult va restrictionat
cantitatea de mancare?
Marcati numdrul care vi se
potriveste cel mai bine.

Mananc
Tot Ce
Vreau Si
Cand
Vreau

Limitez
Constant
Cantitatea
Alimente,
Cedez
Niciodata

De
Nu

7

8
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Item 1 Item 11 Man cat Restrictie = Mancat
ltem 2 ltem 12 necontrolat | cognitiva = emotional
3 1 2
Iltem 3 Item 13 6 5 4
Iltem 4 ltem 14 ) 11 7
Iltem 5 Iltem 15 9 17 10
T 1 12 18 14
Item 6 Iltem 16 3 N 6
ltem 7 ltem 17 15
[tem 8 Item 18 19
1 20
Item 9 Iltem 19
Item 10 Iltem 20
Minim Maxim
Mancat S ) . . ) ) ) , , 54
necontrolat 10 20 30 40 50
Minim Maxim
I - 6 24
REStI’ICtIE cognltlva 1 { | | { | { { |
5 10 15 20 25
Minim Maxim
” . 6 24
Mancat emotional I 4 4 1 | 4 | | i
5 10 15 20 25

Figura 7.3.2. Chestionarul Three Factor Eating Questionnare - TEFQ 21 si interpretare
(tradus si adaptat Psiholog Andreia Mocan dupa referinta [5])
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EDE-Q Fairburn
In urmatorul chestionar suntem interesati de ultimele 4 sdptamani (28 zile).
Vi rugam s cititi fiecare intrebare cu grijd si sd incercuiti numarul care se
potriveste cel mai bine cu dvs.

in cate zile din ultima luna

Nici
07zl

1-5
zile

6-12
zile

13-15
zile

16-22
zile

23-28
zile

Fiecare
yal

Ati limitat, voluntar,
cantitatea de méncare cu
scopul de a va modifica
greutatea/ forma corporala
(chiar daca nu ati reusit)?

4

6

Ati lasat sa treacd o perioada
mare de timp (min 8 ore) fara
sd méancati, cu scopul de a va
modifica greutatea/forma
corporala?

Ati incercat si excludeti din
meniu orice fel de alimente
care vi plac cu scopul de a va
modifica greutatea/ forma
corporala (chiar daca nu ati
reusit)?

Ati incercat sd urmati reguli
stricte referitoare la mancare
(ex. calcul kcal) cu scopul de
a v modifica greutatea/
forma corporala (chiar daca
nu ati reusit)?

V-ati dorit sd aveti un stomac
gol cu scopul de a va
modifica greutatea/ forma
corporald?

V-ati dorit sd aveti un stomac
plat?

S-a intamplat ca gandul la
alimente/dietd sau kcal si nu
vd lase sd va concentrati la
alte lucruri de care sunteti
interesat (ex.citit)?
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8 | S-a intamplat ca gandul la 0 1
formd/greutate si nu vi lase
sa vd concentrati la alte
lucruri de care sunteri
interesat (ex.citit)?

9 | V-a fost fricd sd nu pierdeti 0 1
controlul asupra alimentatiei
manecatulni?

10 | V-a fost fricd cd o sd cresteti |0 1
in greutate?
11 | V=ai simtit gras /a7 0 1
12 | V-ati dorit foarte tare s 0 1
pierdeti in greutate?
13 [ De céte ori s-a intamplat s 0 1
consumati o cantitate de
mancare pe care alte persoane
o considerd neobisnuit de
mare?

14 | De cate ori. din aceste dati. 0 1
ati simtit ¢a pierdeti controlul
a%upra ceea ce mﬁﬁca_gi (in
momentul in care mancagi)?
15 | In céte zile din ultima luna au | 0 1
aparut aceste episoade de
supra alimentare cu senzatia
de pierdere a controlului?
16 | In cate zile din ultima lund ati | 0 1
vomitat intentionat cu scopul
de a va modifica greutatea
forma corporala?

17 | In cate zile din ultima luna ati | 0 1
utilizat laxative intentionat cu
scopul de a va modifica
greutatea/ forma corporala?
18 | In céte zile din ultima luni ati | 0 1
facut exercitii fizice cu '
scopul de a va modifica
greutatea/ forma corporali. a
controla grisimea sau arde

keal?
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h
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Mier |1-5 |6-12 |13-15 |16-22 |23-2 Fiecare
oz1 |zile |zile zile zile zile zi

19 | De cate ori ati mancat pe 0 1 2 3 4 5 6
ascuns/ in secret?
20 | De cate on an mancat 1ar 0 1 2 3 4 5 6
dupi aceea v-ari simiit
vinovat'a datoritd efectulu
pe care mancarea il are
asupra greutatii/formei
corporale?

21| Cét de ingrijorat/ ati fost de |0 1
faptul ¢a alte persoane va pot
vedea méneind?

Figura 7.3.3. Chestionarul EDE-Q Fairburn (tradus si adaptat Psiholog Andreia Mocan dupa
referinta [6,7])
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Terapia tulburarilor de comportament alimentar
Accesul devreme la tratament bazat pe evidente stiintifice medicale reduce severitatea,
durata si impactul asupra starii de sandtate si incluziunii psiho-sociale. Unele persoane afectate

nu recunosc prezenta bolii sau au o atitudine ambivalenta legatd de diagnostic. Majoritatea

persoanelor cu tulburari de comportament alimentar se recupereaza cu terapie adecvata sub
indrumarea echipei formate din medici (de familie, psihiatru), psihologi, asistenti medicali si
nutritionisti - dieteticieni. Cazuri medicale cu severitate crescuta a bolii pot necesita spitalizare

pentru supraveghere si tratament intensiv si suportiv.

Recomandarilor de optimizare a stilului de viata (cu reabilitare nutritionald si normalizare
comportament alimentar) adaptate fiecarei patologii in parte se pot asocia terapia cognitiv-
comportamentala si medicatia cu antidepresive. Recuperarea completd este posibild chiar si
dupa multi ani de evolutie a tulburarii de comportament alimentar [8-11].

Ora Alimente si Locul
bauturi/lichide
F20 1 panar cu apa bucatarie
£.10 jumatate de banana catenen

o cafea weagra

1.45 o felie paine cu ungratar | cafenen

[y

mie ole pul
maLeneza

o cola dietetic

6.40 0 {ELLE de placinta cuowmere | Bucatarie
Pawna la | 2 conurd de lnghetata
F.30 4 felil de paine cu vt si

save

O cola zevp

L covrig de cuimparat
2 felil depaine cu wnt si
save

L alk covrig

L batown de Mars
Pahar ware de cola- tip
MceD

9.30 bucatarie

Bueatica de vorgobelesh
cola zero

x

V/L Contextul sicomentarii
(ganduri emotii)

Sete dupa ziwn de Levl

sa flw cumibing azl sl sa nu fac

binge
9

pranzul mew obisnuit

N ma mal pot opri!!!l! Stk ca a
scapat de sub control.

.
Ma wrase atat de tave.
De ce nalba fac asta? A lnceput
cu tampeniile ivediat ce a
ineepuet regimul! A “rezolvat” o
V ZL ntreaga.

Ma sbmt slingura, arasa st wrata.

vl vine 2@ remaunt La tot!

Figura 7.3.4. Model de jurnal alimentar completat de persoand cu binge-eating (imaginile
provin din arhiva Centrului Clinic de Diabet, nutritie, boli metabolice Cluj-Napoca)
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7.4. Energia. Nivelul caloric in alimentatia sanatoasa. Aportul de macro- si
micronutrieti

7.4.1. Energia. Nivelul caloric in alimentatia sanatoasa

Valoarea energetica a alimentelor si bauturilor precum si cheltuiala de energie realizata de
corpul uman se masoara in kilocalorii (kcal). Unitatea de masura a energiei utilizata in sistemul
international este Joule, iar In nutritie se utilizeaza kiloJoule (kJ), avand corespondenta: 1 kcal
=4,18 kJ.

Totalul caloriilor provenite din alimentele si bauturile consumate constituie aportul
energetic. Caloriile provin din metabolizarea glucidelor, lipidelor si proteinelor existente in
hrana solida si lichidele ingerate. Trofine calorigene elibereaza energie conform figurii 7.4.1.
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Figura 7.4.1. Energia eliberata de trofinele calorigene si alcool

Balanta energetica reprezinta diferenta dintre aportul energetic si cheltuiala energetica a
organismului (Figura 7.4.2).

Se disting trei situatii in functie de valoarea balantei energetice:

1. Balanta energeticd = ( semnifica echilibrul intre aport si cheltuiala energetica,
corespunde mentinerii constante a greutatii sanatoase si este caracteristicd alimentatiei
sanatoase intalnita la persoanele aflate in starea buna de sandtate si greutate stabila;

2. Balanta energetica > 0 (pozitivd) semnifica dezechilibrul intre aport si cheltuiala
energeticad in sensul aportului excesiv de kcal ce se vor depozita, de reguld, sub forma de tesut
adipos; corespunde perioadelor de crestere in greutate, supraponderii si obezitatii;

3. Balanta energetici < 0 (negativa) semnificd dezechilibrul intre aport si cheltuiald
energeticd In sensul aportului insuficient de kcal sau a cheltuielilor energetice excesive ce
depasesc aportul caloric; corespunde perioadelor de scadere 1n greutate, starii de malnutritie si
denutritie.

Balanta energetica Balanta enecrgetica Balanta energetica
in echilibru ; pozitiva 5 negativa
=9 g oo
Aport = Cheltuicli Aport > Cheltuieli Aport < Cheltuieli
Greutate stabili ' Crestere in greutate | Sciidere in greutate

Figura 7.4.2. Balanta energetica [Ciobanu D. (2025) https://BioRender.com/irprins]

Necesarul energetic (NE) reprezintd cantitatea de energie provenita din alimentele si
bauturile consumate necesara pentru:
e cchilibrarea cheltuielilor energetice
e mentinerea constanta a greutatii si compozitiei corporale, in conditii de asigurare a stérii
de sandtate, a desfasurarii optime a activitatii fizice, precum si a cresterii, dezvoltarii,
sustinerii sarcinii si lactatiei.
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Urmatoarele elemente influenteazd NE: varsta, sexul, greutatea, indltimea, intensitatea
efortului fizic si prezenta stdrilor fiziologice (perioada de crestere la copii, sarcina, lactatia) sau
a starilor patologice.

Cheltuiala energetica totala (CET) sau NE total (NET) total reprezinta energia cheltuita
de un individ pe durata a 24 de ore.

NET cuprinde cheltuielile date de metabolismul bazal, activitatea fizica, efectul termic al
alimentelor, termoreglare si factorul de stres (Figura 7.4.3.)

Necesarul energetic total
Termoreglare

Stress
Efect termic
alimente 10%

Metabolismul
Bazal 60-75%

Activitate fizica
15-30%

Figura 7.4.3. Necesarul energetic total

In practica, NET se calculeaza prin insumarea energiei necesare pentru metabolismul bazal
(necesar energetic in repaus), a energiei necesare pentru activitatea fizica, a efectului termic al
alimentelor si acolo unde este cazul (de exemplu in boli acute) a factorului de stres.

Pasii de parcurs pentru calculul NE sunt:

e pasul I: calculul (estimarea) metabolismului bazal (MB) printr-una din cele 3 metode
mentionate mai departe

e pasul 2: adaugarea la MB a energiei necesare pentru activitatea fizica (AF), efectul
termic al alimentelor (10%) si factorul de stres (prezenta arsurilor, infectiilor, febrei,
traumatismelor, etc), astfel:

NE=MB X AF X 1,1 (efectul termic al alimentelor) X factorul de stres

Nivelul de AF se estimeaza astfel:

20% din MB sau se multiplica cu 1,2 la persoanele imobilizate la pat
30% din MB sau se multiplica cu 1,3 la persoanele sedentare

50% din MB sau se multiplica cu 1,5 la persoanele cu efort fizic moderat
100% din MB sau se multiplica cu 2 la persoanele cu efort fizic intens

Aceste metode de calcul estimeaza NE pentru mentinerea greutatii actuale.

In situatia in care se doreste reducerea greutitii, se vor scidea intre 500 si 1000 kcal din NE
obtinut prin calcul [1,2].

O alta metodd de corectare a greutitii corporale este utilizarea calculului NE pe baza
greutatii ideale si a indicelui de masa corporald (IMC), conform pasilor:

e pasul I: calculul greutatii ideale conform formulei:
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Pentru barbati: G i=750+0.75 X (I - 150) + -

Pentru femei: Gi=[ 50+ 0.75 X (i - 150) + ---—-—- 1X0.9

in care: G 1 = greutatea ideald; [ = Indltimea in cm ; V = Varsta 1n ani [1]

e pasul 2: calcul NE se va realiza in functie de IMC, astfel:
a. IMC cuprins intre 22 si 25 kg/m? inseamni ci greutatea raportati la iniltime este in limite
normale si se va urmari mentinerea acesteia; NE se calculeaza in functie de nivelul de AF:
- persoana sedentara: 22 — 26 kcal X greutate ideala (kg)
- persoana moderat activa: 26 — 31 kcal X greutate ideala (kg)
- persoana activa: 31 — 35 kcal X greutate ideala (kg)

b. IMC > 25 kg/m? inseamni ci greutatea raportatd la iniltime este peste limitele normale si
se va urmadri scaderea acesteia:
NE = 22 kcal X greutate ideala (kg)

c. IMC <18.5 22 kg/m? inseamni ci greutatea raportati la indltime este sub limitele normale
sl se va urmari cresterea acesteia:
NE = 35 kceal X greutate ideala (kg) [1]

Observatii despre NE:

e NE este mai redus la varste mai inaintate decat la varsta mai tinere. De exemplu, NE la
varsta de 60 de ani este de 26 kcal/kg greutate ideala, in timp ce, NE la varsta de 20 de ani
este de 31 kcal/kg greutate ideala, ambele pentru persoane moderat active.

e NE creste in perioadele fiziologice de sarcina si alaptare. De exemplu, NE este cu 350-400
kcal/zi mai mare 1n trimestrele II si III cu 350 kcal/zi, iar in perioada de lactatie cu 500
kcal/zi.

Metabolismul bazal (MB) reprezinta cheltuiala minima de energie ce este compatibila cu
supravietuirea, si este caracterizat prin ,,cheltuiala energetica necesara sustinerii functiilor
fiziologice esentiale homeostaziei organismului, respectiv: respiratie, functia cardiacad,
reglarea termica, functia sistemului nervos simpatic, activitatea cerebrald, sustinerea functiilor
celulare, sinteza si actiunea enzimelor si hormonilor” [1].
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Metabolismul

Bazal functiile
respiratia celulare
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termica

Figura 7.4.4. Metabolismului bazal.
[Ciobanu D. (2025) https.//BioRender.com/pr20rcdBioRender]

MB se masoard dimineata, in clinostatism si in conditii de repaus total fizic, mental si
digestiv, de neutralitate termica, fara consum de alcool sau fumat cu cel putin 10 ore inainte.

MB se exprima pe unitate de timp (minut, ora, 24 ore).

MB reprezintd 45% — 75% din totalul energetic al organismului.

De exemplu, la persoanele sedentare, MB reprezintd aproximativ 60-75% din necesarul
energetic total. MB este cu 10% mai mare in starea de veghe decét in timpul somnului [1,3].

Factorii care influenteaza MB sunt [2,4-10]:
o Varsta: MB este mai ridicat In perioada de crestere si dezvoltare la copii datoritd
utilizarii energiei pentru formarea de noi tesuturi, in timp ce, varstnicii au MB mai redus. in
fiecare deceniu de viatd , dupa varsta de 40 de ani, MB scade cu 1-2% pe deceniu.
o Sexul: barbatii au MB cu 5-10% mai mare decat femeile, in conditii de greutate si
inaltime similard, probabil din cauza raportului intre masa musculard si tesutul adipos, de
reguld, mai mare la barbati
. Greutatea corporala
o Compozitia §i forma corpului: masa musculard reprezintd principalul consumator de
energie din punct de vedere metabolic, astfel ca diferentele in MB existente intre diferite
persoane poate fi explicata prin procentul diferit de masa musculara

J Gradul de antrenament fizic: masa musculara este influentata pozitiv de efectuarea de
activitatea fizica
. Genetica si epigenetica: influenta se manifestd in procente de variabile 25-50% ce

implica si efectul termic al alimentelor. Influentele etnice si rasiale asupra MB pot fi luate in
discutie.

° Statusul hormonal: o multitudine de hormoni influenteaza MB, precum: insulina, TSH,
cortizonul, hormonul de crestere, leptina, grelina, estrogenul, progesteronul. In sarcini, MB
scade in trimestrul I de sarcind, apoi creste in trimestrele II si III.

J Stilul de viata: dietele hipocalorice reduc MB din cauza tendintei organismului uman de
a se adapta la aport caloric diminuat; sedentarismul reduce, de asemenea, MB ca urmare a
reducerii masei musculare.

o Influentele de mediu: expunerea la temperaturi scazute sau crescute determind cresterea
MB.
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Metodele masurare ale MB sunt [11-13]:
1. Calorimetria directd: metoda cea mai fiabild de determinare a MB; se bazeaza pe
caldura generata de corp masuratd intr-un spatiu suficient de mare si izolat ce permite activitatea
fizica.

2. Tehnica ce utilizeaza apa dublu marcata: metoda se bazeaza pe evaluarea eliminarii unei
doze de apa imbogétitd cu izotopi administrata pe cale orala.
3. Calorimetria indirecta: metoda cea mai facil de abordat in practica clinicd; se bazeaza

pe determinarea consumului de oxigen si a dioxidului de carbon eliminat, ca produs metabolic
final (Figura 7.4.5).
4. Analiza prin bioimpedanta pentru determinarea compozitiei corporale (figura 7.4.6).

Figura 7.4.5 Mdsurarea MB prin calorimetrie directd utilizind aparatul BodPod (A) si
calorimetrie indirectd utilizand aparatul FitMate (B). (imagini din arhiva personala dr.
Ciobanu D.)

88



InBody970

l Gender | Test Date / Time

05. 22. 2025 16:51

InBody

1idcm 12

|

R !
remmale

Body Composition Analysis

Fat Free Mass

Total Body Viser (1 30. 0 e
| 32 1~39.¢ 38.5
1L G~F0. & 41.2
Protein (kg . Wi1-539| 65.2
+ To e e — (B 1~T2 1)

inerals e PG a6
BodyFathlass Gig) ~24.0
e

~20 1)

Muscle-Fat Analysis

ioht ke) . - " = 3 % 1a y ) -
Weig = ———— (. 7
SHM - L < e “ 1%a ~ 17
B viee ) e — 22 ()

e ~ a ” P o “ o

InBody Score
6 ~
/100 Poiss

* Total score that reflects the evaluation of body
composataon A muscular persoo may scote over
100 poimts

Visceral Fat Area

VFAL~
200

- . o pa-t e
BodyFatMass (k) —— ———— — 4 () 20 40 60 R0 Age
- ) Weight Control
Obesity Analysis Terget Weight 63. 6 ke
I TR T T 1.6
BMI NN . - 13 3 . . s & = "o Fat Control 9. 1%
e | v——_- 2.!0 bl N ) Muscie Contol +7.8g
. o ne 5.e me 2”20 Mme @ "0 »ne "
pa; iva: OO e = 36. 9 s Research :ammm x
Intraceliular Water 18. 41 (20 1~24
Segmental Lean Analysis st enilind welght amowes: . Sasd emon ExacehdwWotw 11.61 (123-~151
Bacy Metaboc Rate 1259 1o | 1340~ 1503
4 “ - - e . \ w we % Wast-Hp Rate 0.88 0 75~085)
e pupalfl e | e 0.383  Booy Cel Mass 26. 41, (28.8~35.2)
- | ® & T R R R sw 6. 0 sgn
T (0} e 13,0 0. 384 Whole Body Phase Angle
: - < v ' 3 . i m e SO 4.1°
Trunk TEET m—— 8 0. 388 g ;
(9 ) —— Y] -
B “r= ~ . > = 3 = pa g Segmental Body Phase Angle
Right Leg :‘.I' :——— J 09 0. 388 RA LA R Rri L1
oy —— - R 7R 2 o . % $3 Suul L5 L3 29 19 L9
Left L (K2 s e e—— 7, (12 o SO 36 34 59 47 45
e?7 T e —————r 0. 389 250 i3t Lo X 7 1.0 1 |
ECW Ratio Analysis impedance
ET"EEETTTE T 1 -
) i sMe oho cie elw Aum Aiw eis abo s ee 37 .
ECW Ratio ——— e s (), 185 e P
(.'.- i
Body Composition History . 250/ —
Weoight k) | 65, 2 -~ S00 5 .
.| + — 1000 i
DM e Y| 250 2000 :
PBF sy | 36,9 | i.
e foas EELEEE 1 ! Zay RA 5 TR 1 25
ECW Ratio 0. 388 000, 000,00
v Recent & Tc tal ‘,f
L 0 " - AL - Vs e B I T e ——— -

Figura 7.4.6 Masurarea MB prin bioimpedantd utilizand aparatul InBody. (imaginea provine
din arhiva Centrului Clinic de Diabet, nutritie, boli metabolice Cluj-Napoca)
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Metodele de calculare (estimare) ale MB sunt:
1. Ecuatia lui Harris-Benedict
" Pentru femei: MB (kcal/zi) = 655 + (9,5 X G) + (1,8 X 1) - (4,7 X V)
Pentru barbati: MB (kcal/zi) = 66,5 + (13,7 X G) + (5 X I) - (6,8 X V)

\ J

in care: G = greutatea in kg; I = indltimea in cm ; V = Varsta in ani [14-15]

Corectia de aplicat pentru persoanele cu obezitate: se va folosi greutatea corectata folosind
formula:
G corectata = G ideala + 25 % din excesul ponderal

De exemplu, G actuala = 120 kg => G ideala = 80 kg
G corectata = 80 + 0,25 X (120 - 80) =80 + 10 = 90 kg (aceasta va fi G folosita pentru calculul
MB in ecuatia Harris-Benedict

2. Ecuatia lui Mifflin-St Jeor
Pentru femei: MB (keal/zi) = (10 X G) + (6,25 X I) — (4,92 X V) — 161

™
\

- Pentru barbati: MB (kcal/zi) = (10 X G) + (6,25 X I)-(4,92XV)-161

J

in care: G = greutatea in kg; 1 = iniltimea in cm ; V = Varsta in ani [16]

Efectul termic al alimentelor (ETA) este definit ca energia consumata pentru ,,ingestia,
digestia si absorbtia alimentelor si reprezinta aproximativ 10% din totalul energetic”. ETA este
cunoscut si sub denumirea de termogeneza indusd de alimente sau actiunea dinamica specifica
a alimentelor.

Eficienta metabolicd a macronutrientilor difera, astfel carbohidratii si proteinele au
eficientd metabolicd mai redusa decat lipidele. ETA al lipidelor este de 4%, iar a carbohidratilor
si proteinelor este de 25%, respectiv 30%, pentru metabolizarea 1n lipide de depozit [17]. ETA
creste in prezenta condimentelor iuti (chili, mustar), a cafelei si a fumatului cu procente de 3%
pana la 11% pe durata de aproximativ 3 ore [18].

Energia necesara activitatii fizice (AF) reprezinta componenta cu variabilitate cea mai
mare din totalul componentelor NET. Cu cat intensitatea si durata efortului fizic este mai mare,
cu atat cantitatea de energie consumata este mai mare. Energia necesard AF este cea mai mica
la persoanele sedentare (30%) si creste progresiv odatd cu intensitatea si durata efortului fizic,
si ajunge sd depdseasca 50% la persoanele active fizic. Un alt factor de care depinde energia
necesard AF este greutatea corporala, cu cat greutatea este mai mare, cu atat energia necesara
AF este mai mare. Energia necesarda AF se exprima in multipli de MB, cunoscuti sub denumirea
de nivel de activitate fizicd (NAF, in limba engleza PAL) [1,19].

7.4.2. Recomandarile nutritionale privind aportul de macronutrieti, micronutrienti, fibre
alimentare si lichide

Macronutrientii (trofine calorigene) reprezinta sursele de energie si substratul pentru
crestere si sunt reprezentate de glucide, lipide si proteine.
Tipurile de macronutrienti, sursele, digestia si absorbtia au fost descrise in capitolul 4.
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Ca parte a alimentatiei sdnatoase pentru glucide si fibre alimentare se recomanda [20-22]:
Glucidele sa reprezinte 45-55% din nivelul caloric al ratiei.

Cantitatea minima recomandatd pentru evitarea cetozei s$i necesara pentru asigurarea
Glucidele simple (zaharurile addugate) nu trebuie sa depaseasca 10% din ratia calorica.
Aportul zilnic de fibre alimentare va fi de 14 g/1000 kcal sau 25 g/zi la femei si 38 g/zi la
barbati.

Cea mai mare pondere in alimentatie trebuie sa o aiba glucidele complexe si monozaharidele
provenite din fructe si lapte.

Sursele preferate de glucide din alimentatie vor fi reprezentate de cerealele integrale si
preparate din cereale integrale (grau, orez brun, bulgur, orz decorticat, mei, quinoa, hrisca),
leguminoasele uscate, fructe, vegetale, lactate bogate In glucide complexe si fibre
alimentare.

Optimizarea aportului de fibre alimentare [23-25]:

Utilizarea, unde e posibil, ideal la fiecare masa, de legume fara amidon si/sau leguminoase
(mazare, fasole, linte, naut). Fructele se vor consuma intregi; unde e posibil cu coaja.
Alegerea painii integrale, orezului brun, pastelor integrale, cerealelor integrale in locul
celor procesate, pentru a creste aportul de fibre. Peste 50% din totalul cerealelor
consumate intr-o zi trebuie sa fie integrale.

Adaugarea de seminte 1n salate sau 1n iaurt.

Reducerea surselor de proteine din carnea rosie si inlocuirea acestora cu proteine din
leguminoase uscate, nuci, seminte, soia.

Se recomanda alegerea alimentelor cu cel putin 3 grame de fibre/portie (de exemplu, fructe
cu coaja, leguminoase uscate, nuci, seminte, cereale integrale, morcovi, spanac, broccoli)

Recomandarile nutritionale pentru lipide in cadrul alimentatiei sdnatoase sunt [20,26,27]:
In scopul prevenirii aterosclerozei, se recomanda ca aportul caloric zilnic provenit din lipide
sa nu depdseasca 30% din totalul caloriilor consumate pe zi.

Acizii grasi saturati trebuie sd reprezinte <10% din aportul caloric zilnic, iar acizii grasi
trans <1% din aportul caloric zilnic.

Majoritatea lipidelor ar trebui sa fie reprezentate de lipide sdnatoase (acizi grasi mono- si
polinesaturati).

Consumul de colesterol alimentar se recomanda a fi limitat la maxim 300 mg/zi.

In scopul reducerii aportului acestor grasimi se vor face urmatoarele recomandari [23, 24,

Selectarea lactatelor semi-degresate (lapte, iaurt, branza) si a carnii slabe (pui si curcan
fara piele, peste). Indepirtarea grasimii vizibile si a pielitelor de pe carnea de pasire.
Consum limitat de carne rosie (vitd, porc, oaie) si evitarea carnii procesate (mezeluri).
Evitarea alimentelor bogate in grasimi de tip trans precum: produse care contin grasimi
hidrogenate, mai ales margarine, produse de patiserie, fast-food, prajeli, acestea avand un
efect intens aterogen.

Utilizarea de condimente si/sau ierburi, cu scopul de a reduce si elimina sosurile, untul,
margarina, maioneza.

Selectarea unor metode gitit care necesita putina griasime sau deloc (fierbere, la aburi,
la gratar, indbusire, air-fryer, pe foaie de copt).

Reducerea uleiului din alimentele proaspat gitite prin scurgerea uleiului.

Utilizarea uleiurilor vegetale (ulei de floarea soarelui, de masline, de rapitd) atat la
masa, cat si la gatit in locul grasimilor solide (unt, untura, margarina, ulei de palmier/cocos)
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care pot fi bogate in grasimi saturate si trans. Utilizarea grasimilor sanatoase se va face cu
moderatie, respectand 30% din aportul caloric recomandat. Cresterea aportului caloric, chiar
si prin alimente sanatoase, duce la cresterea in greutate si in final la suprapondere sau
obezitate.

« Consumarea a una sau mai multe surse de omega-3, cu efect antiaterogen, in fiecare zi:
peste gras, nuci, ulei de rapita, ulei de soia, seminte sau ulei de in. Consumul de peste bogat
in omega-3 (somon, ton, macrou, hering, pastrav) se va face de 2-3 ori pe saptamana. Se
incurajeaza consumul acestora sub forma proaspata, congelata sau din conserve cu continut

* Consumul de fitosteroli (derivati naturali de colesterol din uleiuri vegetale, nuci, porumb,
leguminoase uscate) reduce absorbtia intestinala a colesterolului.

* Verificarea etichetelor si evitarea alimentelor pe a ciarui ambalaj scrie: ulei vegetal
hidrogenat/partial hidrogenat, grasimi hidrogenate/partial hidrogenate.

Recomandarile nutritionale pentru proteine in cadrul alimentatiei sanatoase sunt

[20,29,30]:

e Aportul recomandat de proteine pentru adultii sanatosi este de 0,8-1,2 g/kg corp/zi si va
reprezenta 15-20% din necesarul caloric zilnic. Acest aport acopera pierderile la o persoana
cu echilibru energetic stabil, in conditiile unui efort fizic moderat si defineste necesarul de
proteine al unui individ.

e Aportul de proteine poate creste la 1,5-2 g proteine/kg corp/zi la gravide, sportivi de
performanta si in infectii sau la 2-2,5 g proteine/kg corp/zi la pacientii cu arsuri. La copii si
adolescenti necesarul de proteine este mai mare datoritd perioadei de crestere si depinde de
varsta.

¢ Din punct de vedere calitativ, se recomanda ca in general jumadtate din proteine sa provina
din surse animale si jumitate din surse vegetale. In cazul copiilor, gravidelor sau la pacientii
cu arsuri se recomanda cresterea aportului de proteine de calitate superioara (de origine
animala sau soia).

e Pentru un aport optim de aminoacizi esentiali, vegetarienii pot combina mai multe tipuri de
proteine vegetale ce contin tipuri diferite, dar complementare, de aminoacizi.

Micronutrientii (trofine necalorigene) nu furnizeaza energie, dar au roluri importante in
procesele biologice. Sunt reprezentate de vitamine (liposolubile si hidrosolubile) si minerale
(macroelemente si microelemente). Doza zilnicd recomandata pentru principalele vitamine si
minerale este redata in tabelul 7.4.1.

Masuri de optimizarea a aportului de vitamine si minerale in vederea atingerii aportului zilnic
recomandat [24,32]:

* Fructele si legumele se vor consuma proaspete, gatite cat mai scurt timp la aburi sau intr-o
cantitate cat mai mica de apa. Cand se vor supune gatirii se vor taia in bucati mari.

* Se recomanda consumul cojii fructelor si legumelor, unde este posibil, deoarece majoritatea
vitaminelor i mineralelor se afld in coaja sau chiar sub ea.

* Se va opta pentru gatirea sub capac deoarece aceasta metoda scurteaza timpul de gatire.

* Spalarea indelungata reduce continutul de vitamine din legume si fructe.

» Vitamina C este retinutd in proportie mai mare in aliment dacd mancarea este incalzita la
microunde, cea mai mica retentie s-a observat dupa fierberea alimentelor.

* Serecomanda utilizarea apei In care au fost pregétite termic legumele/fructele deoarece o parte
din vitamine si minerale vor trece in acest lichid.

* Adaugarea de otet la gitire poate Tmbunatati biodisponibilitatea unor minerale si pastra
culoarea alimentelor care se oxideaza.
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+ In vederea protejarii continutului de riboflavina, laptele se va achizitiona si pastra la frigider
in recipiente opace.

* Reincélzirea mancarii se va face in timp cat mai scurt pentru a reduce distrugerea
micronutrientilor ramasi in alimente.

Tabelul 7.4.1. Aportul zilnic recomandat de micronutrienti pentru adultii sinatosi ca parte a
alimentatiei sanatoase [1,26,30,31]

Doza zilnica recomandata pentru adulti
Vitamine A 700 pgrame la femei
900 pgrame la barbati
D 600 Ul/zi
E 15 mg/zi
K 90 ng/zi la femei
120 pg/zi la barbati
B1 1,1 mg/zi la femei
1,2 mg/zi la barbati
B6 1,3 mg/zi
B12 2,4 ug/zi
Acid folic 400 ng/zi
C 75 mg/zi la femei
90 mg/zi la barbati
Minerale Calciu 1000 mg/zi pentru adultii cu varsta 19-70 de ani
1200 mg/zi pentru adultii cu varsta >70 de ani
Sodiu 23g
Potasiu >35¢g
Magneziu 400 mg la barbati
310 mg la
Fier 18 mg/zi la femei
8 mg/zi la barbati
Iod 150 pug
Fosfor 700 mg
Necesarul hidric

Necesarul hidric este acoperit prin ingestia de lichide (apa, ceai, cafea, supe, lapte, sucuri, alcool).

La adulti, necesarul zilnic de lichide este de 30-35 ml/kg corp sau 1 ml/kcal energie consumata,
ceea ce Inseamna in general o cantitate de aproximativ 2000-2500 ml lichide/zi. Necesarul de lichide
creste la 1,5 ml/kcal energie consumatd o datd cu cresterea nivelului activitatii fizice. La copii
necesarul hidric este de 50-60 ml/kg corp si la sugari de 150 ml/kg corp. Se va suplimenta aportul
hidric cu aproximativ 1000 ml/zi la femeile gravide si cele care alapteaza [1,30].
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7.5.  Principii de alimentatie sanatoasa

Ca sa fie considerata sdnatoasa, alimentatia ar trebui sa respecte urmatoarele recomandari

generale:

Consumul de alimente variate

3 mese principale pe zi si 2-3 gustari

Aport caloric adaptat in functie de metabolismul bazal si intensitatea efortului fizic, astfel
incat sa se mentind sau sa se atinga greutatea normala

Alimentatia sdnatoasa trebuie sd includa: o varietate de legume fara amidon, zarzavaturi,
fructe (minim 400 g/zi), cerealiere (cel putin jumatate integrale), lactate (lapte, iaurt,
branza), o varietate de surse proteice (pui, peste, fructe de mare, oud, leguminoase, nuci,
seminte, soia)

Limitarea aportului de:

o grasimi saturate la sub 10% si trans sub 1% din aportul caloric

o colesterol la sub 300mg/zi

o zahar (sub 5-10% din aportul energetic)

o sare (sub 5 g/zi, iar sarea consumata trebuie sa fie iodata).

Hidratare corespunzatoare cu apa sau ceai neindulcit (lichide necalorigene)

Daca se consuma bduturi alcoolice, se va face cu moderatie [1-5].
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Principiile alimentatiei siniatoase sunt prezentate in Figura 7.5.1 [2-5].

A

Consum cu moderatie a
bauturilor alcoolice

A
Limitarea aportului de:
grasimi saturate si trans, colesterol,
zahar si sare

Hidratare corespunzatoare cu apa sau ceai
y N

Consumul variat de alimente
pa Y
3 mese principale pe zi si 2-3 gustari (micul-dejun inclus)
A m—
Alimentatia sanatoasa trebuie sa include o varietate de:
legume, zarzavaturi, fructe, cerealiere (> 1/2 integrale)
lactate (lapte, iaurt, branza), surse proteice (pui, peste, fructe de mare,
oud, leguminoase, nuci, seminte, soia)
A,

Aport caloric in functie de intensitatea efortului fizic si a metabolismul bazal
pentru mentinerea greutatii normale sau pentru imbunatatirea ei

Figura 7.5.1. Principiile alimentatiei sandtoase
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7.6.  Instrumente practice de planificare a alimentatiei

Recomandarile nutritionale, att pentru persoanele sanatoase, cat si ca o componentd
terapeutica in multiple patologii, trebuie sd parcurga mai multe etape [1]:

stabilirea necesarului energetic
stabilirea necesarului de macro- si micronutrienti/stabilirea modelului alimentar
stabilirea surselor alimentare - calitativ si cantitativ
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e transmiterea recomandarilor catre beneficiar (persoana sanatoasa sau persoana cu
diverse patologii).

Transmiterea recomandarilor este o etapa esentiala care asigurd intelegerea de cétre pacient
a alimentatiei recomandate si, mai ales, oferirea de instrumente practice prin care acesta sa poata
aplica recomandarile in viata cotidiana, modalitate prin care se poate obtine aderenta la o
alimentatie sanatoasd. De asemenea, este de mentionat ca acest transfer de cunostinte si abilitati
dintre profesionistul 1n domeniul medical (medic, asistent medical, nutritionist, alt profesionist)
si beneficiar este ideal sa se desfasoare intr-un proces structurat de educatie
terapeutica/nutritionala.

Instrumente practice de planificare a alimentatiei
In domeniul nutritiei existd numeroase instrumente practice ce pot fi discutate cu
beneficiarul interventiei nutritionale dintre care cele mai cunoscute sunt:
e piramida alimentatiei
portiile adaptate necesarului caloric (cu/fara piramida alimentara)
farfuria sandtoasa
meniuri personalizate
utilizarea de aplicatii online sau descarcate pe telefoanele mobile/alte medii informatice
(laptop, tablete, etc)
liste cu alimente permise/nerecomandate
e citirea si utilizarea informatiilor din eticheta alimentara

7.6.1. Piramida alimentara

Piramida alimentara este o reprezentare sub forma unei piramide a recomandarilor
nutritionale, a cantitatilor si a tipurilor de alimente ce trebuie sa fie consumate zilnic sau cu o
anumita frecventa in cadrul alimentatiei sdndtoase preventive sau curative. Alimentele care sunt
pozitionate la baza sau mai aproape de baza piramidei sunt cele care se recomandd a fi
consumate mai frecvent (si trebuie sa furnizeze o proportie mai mare din calorii, dar fara a putea
fi consumate fara nicio restrictie cantitativa), iar cele care sunt mai spre varful piramidei vor fi
consumate mai rar si in cantitati mai mici [1].

Dintre cele mai cunoscute sunt piramidele propuse de Departamentul de Agricultura al
Statelor Unite: Food Guide Pyramid (1992), MyPyramid (2005). Piramida Mediteraneand este
de asemenea frecvent folositd, daca modelul alimentar recomandat este cel mediteranean;
o variantd a piramidei mediteraneene a fost propusa ca si ghid de alimentatie sanatoasa de catre
specialistii in nutritie de la Harvard School of Public Health (2008). Si in Romaénia existd o
piramida a alimentatiei sanatoase publicatd in Ghidul pentru alimentatia sdndtoasa al Societatii
de Nutritie din Romania si avizat de Ministerului Sanatatii in anul 2006. Un oarecare dezavantaj
este faptul ca nu toate piramidele ofera si informatii cantitative, ceea ce poate duce uneori la
intelegerea eronatd a informatiilor, daca nu sunt dublate si de explicatii mai detaliate [1-3].
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Figura 7.6.1. Piramida alimentatiei sandtoase (reprodusa din Ghidul de nutritie al MS;
https://old.ms.ro/documente/Ghidl 8318 6022.pdf) [3]

"' Cereale integrale (majoritateameselor) |

Mai recent, in cadrul modelului alimentatiei carpato-danubiene care are la origine
alimentatia mediteraneana, dar adaptata zonei noastre geografice, a fost propusa si o piramida
prin care acest model sa fie ilustrat si inteles de catre populatie si care este prezentat mai jos.
Acesta include si o orientare legatd de numarul de portii [4].

Ocazional / portii mici Ocazional / portii mici

* Branza tartinabila
* Carne rosie (neprocesata)

* Zahar, Dulciuri
* Snackuri dulci/sarate
¢ Grasimi, unt, margarina

* Bauturi indulcite Ll

* Peste/fructe de mare (3-4 p) . GO ¢ Carne slab3 preparati (3 p)
* Leguminoase (3-5 p) SAPTAMANAL * Ouaiintregi
* Nuci, alune, seminte (3-5 p) * Branza

=3-5p

* Albus de ou preparat

* laurt si branza (1/2 p)

* Nuci /alune/ seminte (1/2 p)
Uleiuri vegetale nerafinate
Apa (2-31)

* Cereale integrale/mic dejun
* Paine, paste, orez integrale
* Vegetale variate + 1 cartof
Leguminoase (1/2 p)

Fructe variate

consum

ZILNIC
=3-5p

1p: 0 portie; % p: jumitate de portie

Figura 7.6.2. Piramida alimentatiei carpato-danubiene (reprodusa din https://frdnbm.ro/wp-
content/uploads/2023/01/Recomandari-POB-full-text-ianuarie-2023-final.pdf ) [4]

7.6.2.  Numarul de portii

Recomandarile sunt exprimate in numdr de portii de alimente al caror consum zilnic
furnizeaza toti nutrientii esentiali. In functie de modelul alimentar ales, numarul de portii din
fiecare grupa alimentara poate varia. De asemenea, numarul de portii depinde de nivelul caloric
recomandat [1].
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Paine, cereale, orez si paste (3-10 portii pe zi)
Legume si zarzavaturi (1-4 portii pe zi)
Fructe (1-2,5 portii pe zi)

Lapte si produse din lapte (2-3 portii pe zi)
Carne, peste, oua (1-3,5 portii pe zi).

e Grasimi, dulciuri, sare — consum limitat (exceptie uleiurile nerafinate Tn modelul
mediteranean - ulei de masline; modelul carpato-danubian - toate uleiurile

nerafinate disponibile)

Numatul de portii care pot fi consumate depinde de necesarul caloric global, asa cum este
prezentat 1n tabelul de mai jos pentru modelul alimentar conventional [1].

Tabelul 7.6.1. Numirul de portii intr-un model alimentar conventional (cu 50-55%
glucide, 15-20% proteine, maxim 30% lipide) [1]

1200 kcal 1500 kcal 1800 kcal
Paine, cereale, orez si paste 5 6 8
Legume si vegetale 3 3 5
Fructe 2 3 4
Lapte si produse din lapte 2 2 2
Carne, peste, oua 2 2 3

Grasimi, uleiuri, dulciuri, sare

consum limitat

consum limitat

consum limitat

Respectarea cantitdtii per portie este importantd pentru scaderea in greutate si/sau

mentinerea greutatii.

Marimea conventionala a portiilor [1]

Piine, cereale, orez, paste (echivalent pentru 30 g)

e | felie paine (aprox. 30 grame)

e 2 linguri mamaligd moale (pripitd)

e 1 bol mic de cereale (aprox. 30 g.)

e 1/2 cana de orez sau paste fierte sau alte cereale gatite (aprox. 30 g negétite)

e 2 biscuiti
e 1/2 de covrig, corn

Legume si zarzavaturi (echivalent pentru o cana)

e 1 cana de legume sau zarzavaturi crude sau fierte sau suc de legume

e 2 cani de frunze crude

e | cartof mediu sau 2 linguri de piure

Fructe (echivalent pentru o cana)

e 2 fructe de marime medie (portocald, mar, parda, mandarind, piersica, nectarind)

e 4 fructe mici (kiwi, caise, prune etc)

e lcana de: cirese, visine, zmeura, mure, capsuni, fructe de padure, struguri, coacaze etc

e | felie de pepene galben sau verde (300 grame), 1 felie ananas
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e 1/4 pomelo, 1/2 grapefruit
e !5 cand fructe uscate (smochine, caise, prune, stafide, curmale) - prudenta la persoane
cu diabet, au continut mare in glucide (aprox. 60-70%)
e 1 pahar de suc de fructe (fructe proaspat stoarse)
Lapte si derivate din lapte
e 1 cana de lapte degresat/semidegresat
e 1 cand iaurt, sana, lapte batut, kefir fara adaos de zahar
e 60 grame branza de vaca, telemea de vaca, mozarella, urda.
Carne, peste, oud, leguminoase uscate (echivalent pentru 30 g)
e 30 grame de carne slaba de orice fel (pui, curcan fara piele, peste)
e 2 felii subtiri de sunca slaba (pui, curcan)
e lou
e 1/4 de cana de fasole boabe uscate, linte, mei, mazare uscata — fierte
e 15 grame nuci sau seminte
Dulciuri si grasimi
e | lingurd de smantana
e 1 linguritd de zahar
¢ 1 linguritd de gem, miere de albine sau crema de ciocolata
e 4 patratele de ciocolatd neagra
e 2-3 lingurite de tort sau prajitura
Uleiurile: nu reprezinta o grupa alimentard, sunt tratate separat pentru a sublinia importanta lor

in alimentatia sandtoasd in ce priveste aportul de acizi grasi esentiali si vitamina E. O portie de
uleiuri (ideal nerafinate) este de 5 ml (o linguritd).

Existd modalitati de explicare a marimii portiilor cu [1]:

e utilizarea mainilor- palma pentru o portie de proteine (cum ar fi carne sau peste),
pumnul pentru o portie de carbohidrati sau legume fara amidon (cum ar fi orez, paine
sau broccoli), degetul mare pentru o cantitate mica de grasime (cum ar fi unt sau ulei)
s1 mana cupa pentru alimente precum pastele sau fructele sau

e folosind obiecte familiare - o minge de tenis pentru un fruct mediu, un pachet de carti
pentru o portie de carne, o minge de baseball pentru o cand de paste sau marimea
pumnului pentru o cand (o portie) de legume fierte.

7.6.3. Metoda ,.farfuriei sanatoase”

Mai recent recomanddrile de alimentatiei sdnatosd au fost facute folosind vizualizarea
tipului si a proportiei alimentelor la nivelul unei farfurii. Departamentul de Agricultura al
Statelor Unite a Inlocuit MyPyramid cu MyPlate (2011), iar Universitatea Harvard a creat mai
recent Healthy Eating Plate (2025) [2,5]. Existd si o farfurie sandtoasa pentru alimentatia
carpato-danubiand redatd mai jos. Aproximativ 1/2 din farfurie ar trebui sa fie acoperitd de
legume si zarzavaturi variate (mai putin cartoful) si fructe, 4 de cereale integrale (faind integrala
de grau, orz, ovaz, quinoa, orez brun, paste integrale), iar 4 de proteine (peste, pui, oud,
branzeturi, leguminoase uscate, nuci si seminte). In plus trebuie mentionate lactatele (2-3 portii
pe zi) si hidratarea cu apa. Dezavantajul este ca aceastd metoda nu este adaptatd nivelului caloric
individualizat, dar se mentioneaza marimea maxima a farfuriei.
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Fructe

Figura 7.6.3. Farfuria sanatoasd in alimentatia carpato-danubiana

7.6.4. Meniurile individualizate

Meniurile individualizate sunt meniuri scrise cu cantitati si tipuri de alimente pe mai multe
zile, create de medici sau de nutritionisti-dieteticieni, care sa adapteze recomandarile
nutritionale la preferintele si programul pacientului. Pacientul primeste exemple scrise cu
alimente si cantitati pentru fiecare masa si eventual gustare, astfel incat nivelul caloric si
compozitia dietei sa fie cele recomandate. Aceste meniuri trebuie urmate asa cum sunt scrise,
iar pacientul va Invata sa isi creeze in timp propriile meniuri. Dezavantajul este ca, in cazul
pacientilor care nu dobandesc un nivel de educatie nutritionala suficient de bun pentru a-si crea
in timp o flexibilitate a meniurilor, acestia le vor considera prea rigide, monotone, greu de
aplicat si le vor abandona [1].

7.6.5. Aplicatii

In prezent exista numeroase aplicatii care pot ajuta persoanele si isi monitorizeze aportul
caloric si sd se incadreze intr-un anumit nivel caloric - ideal stabilit de catre un specialist in
domeniu. Aceastd metodd poate fi folosita de catre persoanele care au anumite abilitati de a
folosi mijloacele electronice si de a selecta surse de incredere pentru informare si monitorizarea
dietei.

Cateva dintre aplicatiile disponibile in limba engleza sunt MyFitnessPal, Cronometer,
MyNetDiary iar in limba romana Eat & Track sau mySugr (aceasta din urma fiind in special
dedicata persoanelor cu diabet, dar poate fi folosita si de alte persoane).

7.6.6. Liste de alimente

In anumite patologii in care nu este neaparat nevoie de un control caloric riguros (cu toate
ca ideal este ca fiecare persoana sa aiba o alimentatie controlata caloric) sau atunci cand nu este
disponibil un specialist in nutritie, se poate oferi pacientilor o listd de alimente care sunt
nerecomandate (sau chiar interzise in unele situatii — de exemplu alergii cunoscute sau
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suspiciune de alergii, intoleranta la gluten, fenilcetonuria, etc) si o lista de alimente care pot fi
consumate. Este o metoda nerecomandata ca utilizare generalizatd, dar poate fi folosita in unele
cazuri, eventual pe termen scurt, pana ce pacientul poate beneficia de o recomandare nutritionala
completa.

7.6.7. Etichetarea alimentelor

Eticheta unui produs alimentar contine urmatoarele informatii, recomandate prin legislatia
in vigoare:

1) denumirea produsului alimentar

2) declaratia nutritionala

3) lista ingredientelor: ingredientele vor fi scrise in ordine descrescatoare a greutatii,
cu font lizibil si denumire usor de inteles

4) cantitatea neta de produs alimentar per ambalaj

5) data limita de consum si, eventual, data fabricatiei

6) conditii de pastrare si instructiuni de utilizare, daca este cazul

7) atentionari privind ingredientele alergene sau ce provoca intoleranta

8) concentratia de alcool pentru bauturile alcoolice

9) numele si adresa producatorului, plus ambalator/distribuitor

10) optional: grupele de varstd la care produsul nu este indicat; reclama produsului;
anumite caracteristici speciale ale produsului: de ex., fara colesterol, produs ,,light”,
sursa buna de fibre, fara lactoza, fara gluten, din agricultura ecologica [1].

@ Q
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Figura 7.6.4. Exemple de caracteristici speciale ale produselor alimentare (de la stanga la
dreapta): organic, fara colesterol, sursa buna de fibre, vegan, vegetarian, fara ou, fara nuci,
kocher, fara gluten, fara lactoza, fara organisme modificate genetic.

Declaratia nutritionala a unui produs alimentar contine:

e valoarea energetica

cantitatea de grasimi, incluzand acizii grasi saturati

glucidele, incluzand zaharurile

proteinele

sarea (in situatia existentei sodiului in mod natural, acest lucru se precizeaza in
apropierea declaratiei nutritionale).

Alte elemente ce pot fi prezente n declaratia nutritionald, fara a fi obligatorii, sunt: acizii
grasi mononesaturati si polinesaturati; poliolii; amidonul; fibrele.

Vitaminele si mineralele prezente in cantitati semnificative pot fi mentionate in declaratia
nutritionala:
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Vitaminele: A, D, K, acid folic, B12 si biotina exprimate in micrograme (pg); E, C, B1,
B2, PP, B6 si acid pantotenic exprimate Tnh mg

Mineralele: clor, calciu, cupru, fosfor, fluor, fier, magneziu, mangan, potasiu, zinc
exprimate in mg; crom, iod, molibden, seleniu in pg.

Existd mai multe modalitati de exprimare a continutului de nutrienti:

per 100 ml sau 100 g, cu valoarea energetica notata in kcal si kJ

per portie, cu valoarea energetica notatd in kcal si kJ; portia ar trebui cunoscuta de
consumator, notata pe etichetd alaturi de numarul total de portii continut in ambalaj
consumul de referinta: in plus sau in loc de exprimarea per 100 m1/100g poate fi prezenta
si valoarea nutritionald exprimata in %; vitaminele si mineralele trebuie exprimate ca %
din consumul de referinta per 100 ml sau 100 g

informatii despre produsul comercializat: modul de preparare (daca este cazul).

Cum se utilizeaza informatiile de pe declaratia nutritionala a unui produs alimentar?

A)

datele pot fi utilizate ca atare sau pot fi comparate cu diverse alimente

citirea se face de sus In jos pentru a afla marimea portiei si numarul de portii din ambalaj
(exprimata In grame, linguri sau cdni)

caloriile totale si caloriile provenite din lipide oferd date despre densitatea calorica si
permite stabilirea cat de bogat in lipide este produsul

lista de nutrienti: nutrientii aflati In partea de sus a listei sunt cei care trebuie limitati, in
timp ce nutrientii din partea de jos a listei ar trebui consumati in cantitati suficiente
(fibre, vitamine, minerale)

procentul din valoarea zilnica raportat la dieta de 2000 kcal: procentul >20% indica
faptul ca nutrietul este bogat reprezentat, procentul <5% indica faptul ca nutrientul este
slab reprezentat. Astfel, daca se doreste cresterea aportului unui nutrient se vor selecta
produsele alimentare cu >20% valoare zilnica de referinta in acel nutrient [6,7].

In figura 7.6.5. sunt prezentate etichete de produse alimentare cu declaratii nutritionale.
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Figura 7.6.5. Etichete de produse alimentare cu declaratii nutritionale: lapte de capra(A),
paste (B), biscuiti cu ciocolata (C), linte (D), ovaz (E), somon (F) (imaginile provin din arhiva
Centrului Clinic de Diabet, nutritie, boli metabolice Cluj-Napoca)

7.6.8. Educatia terapeutica nutritionala

Asa cum mentionam anterior, transmiterea de cunostinte si abilitati in domeniul nutritiei (si
al stilului de viatd) se face Tn modul cel mai eficient in cadrul unui proces structurat, inspirat de
educatia terapeuticd (ET) din bolile cronice cum ar fi diabetul.

Astfel, ET este definitd de catre OMS ca ,,un proces de Invatare structurat, centrat pe
persoand, care sprijina persoanele care traiesc cu afectiuni cronice sa isi autogestioneze propria
sanatate, apeland la propriile resurse, cu sprijinul ingrijitorilor si al familiilor lor”, care este
parte integrantd a managementului bolii cronice si are potentialul de a imbunatati rezultatele
clinice si a creste calitatea vietii. Acelasi proces se poate aplica si in cazul nutritiei si stilului de
viata.

Asa cum se mentioneaza in definitie, ET trebuie sa aiba la bazd un proces de Invatare
structurat, ceea ce presupune stabilirea unui curriculum (continut) care sa fie urmarit in procesul
si in programele de ET si in cele de educatie nutritionala.

Ca si metode, educatia nutritionald se poate realiza ca educatie individuala, cu posibilitate
de adaptare la fiecare beneficiar din punct de vedere cultural, al nivelului de educatiei, vitezei
cu care proceseaza informatiile, educatia in grup care permite interactiunea cu persoane care au
aceleasi nevoi si este eficientd pentru gestionarea timpului educatorului si educatia prin mass
media, prin care se pot transmite eficient mesaje importante catre un numar mare de persoane.

Tehnicile propriu-zise prin care se poate realiza educatia sunt diverse si alegerea lor depinde
de obiectivul propus. De mentionat:

e transmiterea de informatii/cunostinte prin: prelegeri/conferinte/prezentéri cu suport vizual-
pot fi organizate si la distanta,

e materialele audio-vizuale ce pot fi oferite sub forma printatd, postate pe site-uri, social
media

e insusirea de tehnici, deprinderi, abilitati prin demonstratii practice — de exemplu metode de
gatit sandtos, evaluarea portiilor, crearea unei farfurii sdnatoase, etc.

e interventii comportamentale si de crestere a motivatiei - in general specifice psihologiei, dar
o parte pot fi aplicate si de catre un educator instruit [4,8].
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7.7. Modele alimentare sanatoase

Mai multe tipare/modele alimentare sunt considerate sanatoase: dieta mediteraneeana, dieta
DASH, dieta nordica, dieta vegetariana, dieta MIND — Mediterranean-DASH Intervention for
Neurodegenerative Delay — dedicatd Intarzierii progresiei bolilor neuro-degenerative, precum
declinul cognitiv si dementa. Acestea vor fi prezentate pe scurt in cele ce urmeaza [1-8].

Dieta Mediteraneana
Acest tip de dieta se bazeaza pe tiparele alimentare ale popoarelor care inconjoara Marea
Mediterana. Astfel, variazd in functie de regiunea mediteraneana, grecii consumand pana la
40% lipide din totalul aportului energetic, insa italienii si spaniolii se limiteaza la sub 30% lipide
din totalul aportului caloric. Totusi, aceste lipide sunt preponderant sdndtoase, mono- si
polinesaturate, provenind din surse locale precum uleiul de masline, pestele si oleaginoasele.
Acest tip de dietd respecta urmatoarele principii:
» consum crescut de:
= fructe si legume proaspete, cu predominanta legumelor
= cereale integrale
= ulei de masline ca sursa principala de lipide
= leguminoase
= oleaginoase i seminte
» consum moderat de:
= lactate si derivate (integrale)
= oud
= vin rosu
» consum moderat sau redus de carne, se opteaza frecvent pentru peste si carne de pui,
rareori carne rosie
» consum redus de bauturi indulcite, dulciuri, sare, alimente procesate, carbohidrati
rafinati, grasimi saturate si carne rogie procesata.

Aceasta dietd si-a demonstrat de-a lungul timpului efectele benefice asupra sanatatii cardio-
metabolice, reducand riscul de boli coronariene, de diabet zaharat, imbunatatirea profilului
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lipidic, reduce riscul de declin cognitiv, de dementd, reduce inflamatia cronica si creste
longevitatea [9].

Dieta DASH
Numele acestei diete provine de la ,,Dietary Approaches to Stop Hypertension”, si anume,
abordari dietetice dedicate stoparii/opririi hipertensiuni arteriale. Aceasta este dedicata
preventiei si reducerii hipertensiunii arteriale si se bazeaza pe urmatoarele principii:
e consum de legume, fructe si cerealiere integrale
e consum de produse lactate degresate sau semi-degresate, peste, pui, leguminoase, nuci
si ulei vegetal
e limitarea alimentelor bogate in grasimi saturate (carne grasa, lactate integrale, uleiuri
tropicale de cocos si palmier)
e limitarea consumului de bauturi indulcite, dulciuri si a alimentelor procesate bogate in
sare
e limitarea adaosului de sare

Aceasta dieta are rolul de a creste aportul de magneziu, calciu si potasiu, dar si de a limita
aportul de sodiu la sub 2300 mg/zi sau chiar 1500 mg/zi. La fel ca dieta Mediteraneana, aceasta
dietd nu impune un numar de portii din fiecare grupa alimentara, insa recomanda limitarea
numarului de calorii conform nevoilor individuale [2,3].

Dieta nordica

Propusa in anul 2004, ,,dieta nordica” se bazeaza pe alimente sanatoase disponibile local in
tarile nordice. Similar dietei mediteraneene, prin dieta nordicd nu se urmdreste scdderea
ponderald, ci alimentatia sanatoasa.

Ca parte a dietei nordice se recomandd consumul de:

e mai multe fructe (mai ales fructe de padure), legume (multe radacinoase si tuberculi),
leguminoase, alimente de sezon si organice atunci cand este posibil, toate procurate local
mai multe cereale integrale (orz, secara, ovaz)
alimente care provin din mari, lacuri si din salbaticie
lactate degresate
ulei vegetal (canola — un hibrid de rapita)
mai putind carne, dar de calitate superioara
alimente mai putin procesate
mai putine alimente cu zahdr adaugat
Se promoveaza gétitul acasd si reducerea risipei alimentare [10].

Dieta vegetariana

Aceasta dietd defineste, in principal, modelul alimentar care nu incude carnea. Totusi, dieta
vegetariand nu garanteaza o alimentatie sdndtoasa, iar limitarea alimentelor utilizate poate creste
riscul de carente alimentare. Pentru a fi consideratd sdndtoasd, dieta vegetariand presupune
consumul de cereale integrale, fructe, vegetale, legume, leguminoase, uleiuri vegetale
nehidrogenate.

Condusa corect, aceasta dietd poate avea rol protector pentru boli cronice cardio-metabolice,
prin bogatia de antioxidanti si fitochimicale aduse de fructele si legumele consumate in cantitati
mai mari decét Intr-o dietd omnivora, dar si un aport scazut de grasimi saturate, provenite in
mare parte din alimente de origine animala. Astfel, dieta vegetariand include mai multe
subtipuri:
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e flexitarian — include consumul de oua si lactate, ocazional consuma carne si fructe de
mare; se poate confunda cu semi-vegetarian, ceea ce inseamna un consum de carne sub
o data/saptamana,

e pescatarian sau pesco-vegetarian — include consumul de oud, lactate, peste si fructe de
mare;

e vegetarian (lacto-vegetarian, ovo-vegetarian, lacto-ovo-vegetarian) — poate include
consumul de lactate sau oud, dar fard alte alimente de origine animala;

e vegan — fard consum de alimente de origine animala [5].

Acest tip de dieta s-a raportat anterior ca avand beneficii asupra reducerii ugoare a greutatii,
circumferintei abdominale, tensiunii arteriale, a nivelelor de LDL-colesterol si de non-HDL-
colesterol [2].

De o importanta deosebita este faptul cd majoritatea alimentelor care contin vitamina B12
sunt de origine animald, astfel, se recomanda ca vegetarienii sa consume alimente fortificate cu
aceasta vitamina sau sa ia suplimente cu vitamina B12 sub strictd indrumare si monitorizare
medicald. Un alt aspect important este aportul de proteine si de aminoacizi esentiali. O dieta
vegetariand corect structuratd poate aduce cantitatea si calitatea corespunzatoare de proteine.
[5-7]. Pentru detalii privind combinarea alimentelor cu scopul asigurarii tuturor aminoacizilor
esentiali a se vedea capitolul 4.1.2.
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7.8.  Gastrotehnie pentru o alimentatie sanatoasa

Gastrotehnia este stiinta care studiaza transformarile fizice si chimice suferite de alimente in
cursul prepardrii lor prin tehnici culinare si cum inflenteaza aceste transformari starea de sanatate [1].

Etapele gastrotehniei:
L. Verificarea starii de salubritate a alimentelor
I1. Etapa preliminara de preparare a alimentelor
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III. Tratamentul termic al alimentelor

IV. Stocarea alimentelor

L Verificarea starii de salubritate a alimentelor are drept scop recunoasterea alimentelor proaspete
si diferentierea lor de cele alterate. In Tabelul 7.8.1 sunt redate principalele caracteristici prin care pot
fi diferentiate alimentelor proaspete si de cele alterate.

Tabel. 7.8.1. Caracteristicile alimentelor proaspete versus alterate [1-3]

Aliment Proaspat Vechi/alterat
e acoperita de o pelicula subtire, usor suprafata lipicioasa, culoare cenusiu-
umeda, nelipicioasa verzuie + pete de mucegai
pe sectiune este roz-rosie, lucioasa lasda urme persistentd la presiunea
Carne e consistentd elasticd, nu lasd urme la digitald
presiunea digitala miros si gust dezagreabil
e sucul se obtine cu greutate si este
limpede
e mirosul s§i gustul sunt placute,
caracteristice speciei
e creasta si barbitele de culoare roz- ciocul fara luciu, cu scurgeri de
rosie; ciocul lucios, fara mazga mucozitati viscoase din cioc, miros de
e ochii sunt limpezi, umplu bine mucegai
Pasire cavitatea (nu sunt infundati) ochii sunt tulburi si infundati in orbite
e piclea este integra, alb-gilbuie sau pielea este uscata, galbena-verzuie
galben lucioasd, cu nuante roz (la
pasdrile grase) sau cu nuantd cenusie-
rosiatica (la pasarile neingrasate, slabe)
e lasuprafata are un strat umed branhiile sunt de culoare neagra-
e  branhiile sunt colorate rosu viu violacee
e ochii sunt limpezi si luciosi ochii sunt infundati in orbite, tulburi
Peste e abdomenul este tare, iar solzii se abdomenul este moale, iar solzii se
desprind cu dificultate desprind cu usurinta
e scufundat in apa cade la fundul vasului miros  profund  modificat, de
putrefactie, mai intens la nivelul
branhiilor
e oul din ziua respectiva, cade la fundul pe masurd ce se invecheste, oul se
vasului, 1n solutie salind (120 g sare de ridica spre suprafata,
Oua bucatarie intr-un litru de apa) mai vechi de 5 zile, pluteste, iar coaja
va fi cu atdt mai 1n afara suprafetei
apei, cu cat oul este mai vechi

1I. Etapa preliminard de preparare a alimentelor consta intr-o serie de manopere pregatitoare pentru
prelucrarea culinard propriu-zisa. Include transarea carnii, curatarea pestelui, spalarea legumelor si
fructelor, indepartarea partilor necomestibile, decongelarea alimentelor, etc.

Decongelarea alimentelor se face: (1) in frigider, (2) in apa rece sau (3) in microunde. Nu se vor
dezgheta alimentele pe blatul de bucatdrie, la temperatura camerei, sau in apa calda deoarece
favorizeaza inmultirea, din interior, a microbilor.

Carnea tocatd se prelucreaza termic in maxim 5-6 ore de la prepararea preliminara. Pestele
proaspat se prelucreaza termic cat mai repede, fiind foarte usor alterabil.

Spalarea indelungata si taierea legumelor si fructelor in bucati mici duce la pierderi de vitamine
si minerale. De aceea, se recomandd ca pregatirea preliminard sa se faca cu putin timp Inaintea
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tratamentului termic sau pregatirii culinare, sa se evite fragmentarea legumelor si a altor alimente in
bucati prea mici, evitarea spalarii indelungate sau mentinerea alimentelor mult timp in apa de spalare,
reducerea la minimum a indepartarii partilor externe ale legumelor si fructelor [1-3].

III. Tratamentul termic al alimentelor este folosit pentru majoritatea alimentelor inainte de a fi
consumate. Tratamentul termic produce multe schimbari in ceea ce priveste culoarea, gustul, mirosul,
volumul, textura si digestibilitatea alimentelor [1-3].

Se efectueaza:
e 1n prezenta apei: fierbere in apa, fierbere in vapori (inabusire)
e fard prezenta apei: coacere, prajire, frigere

Efecte favorabile ale prelucrarii termice [1-3]:

e creste sapiditatea alimentelor

e creste gradul de salubritate si reduce riscul de contaminare a alimentelor prin inactivarea unor
toxine microbiene si distrugerea microorganismelor

e creste digestibilitatea alimentelor

Efectele nedorite ale prelucrarii termice [1-3]:

e Nutrientii hidrosolubili (vitamine hidrosolubile, minerale si glucide cu moleculd mica) ajung cu
mare usuringd in apa de fierbere si se pierd. Pentru reducerea acestor pierderi se recomanda
fierberea legumelor in vapori de apa sub presiune si utilizarea apei in care au fost fierte alimentele.

e Distrugerea vitaminelor A, C, E, tiamina, piridoxina, acidul pantotenic, a unor aminoacizi. Acestea
sunt sensibile la actiunea temperaturilor crescute. Pierderile depind de modul de prelucrare
termica: carnea prdjita pierde 50% din tiamind, pe cand cea fiarta doar 14%, fierberea indelungata
a legumelor si fructelor distruge 90% din vitamina C. Punerea legumelor la fiert in apa fierbinte
si apoi fierberea sub presiune la maxim 100°C, timp cat mai scurt, evitarea reincalzirii reduc aceste
pierderi.

a incalzirii repetate si prelungite mai multe ore a uleiurilor formate din acizi grasi polinesaturati
(de exemplu, formarea de acroleina si acrilamida).

e Prin prajire, grasimile isi pierd in totalitate acizii grasi esentiali, vitaminele liposolubile si acizi
grasi polinesaturati isi pierd calitatile hipocolesterolemiante si antiaterogene.

e Adaugarea de sare la inceputul prelucrarii termice intarzie fierberea legumelor, Tmpiedica
formarea crustei protectoare la carne si determind cresterea pierderilor de proteine in apa.

1V, Stocarea alimentelor

Alimentele se pastreaza la o temperatura de siguranta, fie sub 4°C, fie peste 60°C. Nu se pastreaza
mai mult de 2 ore la temperaturi intre 4-30°C si <I ora la temperaturi >30°C). Temperatura frigiderului
se va pastra sub 4°C, iar a congelatorului sub -18°C [1].

Recomandari pentru o gastrotehnie sanatoasa

e Folosirea in stare cruda a alimentelor care permit aceasta: fructe, salate, legume, ulei, branzeturi.

e Legumele nu trebuie tdiate foarte marunt inainte de a fi fierte, pentru a nu creste prea mult
suprafata de contact cu apa. Se vor introduce in apa clocotinda.

e Carnea se pune In apa clocotindd pentru a permite coagularea proteinelor de la suprafata si
reducerea pierderilor de saruri minerale. Pentru a produce bulionul de carne, aceasta este pusa la
fiert in apa rece, 1asand astfel sa treacd, in lichidul de fierbere, saruri si substante nutritive, ce dau
gustul bulionului de carne.
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Se recomanda fierberea la temperaturd maxima, timp cat mai scurt, fierberea la aburi si sub
presiune, In apd cat mai putind, cu pastrarea apei de fierbere ori de cate ori se poate.

Sarea se va adauga la sfarsit, intrucat prelungeste timpul de fierbere. Adaugarea de ierburi
aromatice scade nevoia de a adauga cantitati mari de sare.

Evitarea reincalzirilor repetate.

Pregatirea la gratar si coacerea sunt manopere care nu sunt contraindicate [1-3].
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8. Evaluarea statusului nutritional

Evaluarea statusului nutritional reprezintd procesul prin care se obtin informatii relevante,
subiective si obiective, referitoare la aportul alimentar, cu scopul de a identifica componentele
dietetice/nutritionale care pot influenta starea de sdnatate. Aceastd evaluare determina ce
modificari ale aportului alimentar si stilului de viatd ar putea fi adecvate si ce obiceiuri
alimentare benefice existente ar trebui incurajate.

Evaluarea statusului nutritional constituie o etapd esentiald premergitoare interventiei
nutritionale, deoarece poate identifica prezenta unui dezechilibru nutritional datorat unei
afectiuni subiacente si poate evalua probabilitatea ca o persoana sda dezvolte o afectiune
patologica din cauza dezechilibrului nutritional [1].

Obiectivele evaluarii statusului nutritional sunt:

identificarea persoanelor cu risc de patologie nutritionald sau cu dezechilibre
nutritionale

selectarea persoanelor care ar putea beneficia de pe urma interventiilor nutritionale ca
si parte integrantd a managementului terapeutic al diverselor patologii

identificarea tipului de interventie nutritionala

monitorizarea modificarilor statusului nutritional in timpul unei interventii nutritionale
monitorizarea starii nutritionale a pacientului pe durata spitalizarii

imbunatétirea metodei de evaluare nutritionald

scop diagnostic si de cercetare.

Este important de mentionat faptul cad nu exista un singur test optim sau un standard de aur

pentru

evaluarea starii nutritionale. Informatiile trebuie colectate sistematic, iar evaluarea

statusului nutritional trebuie realizatd pe baza datelor generale obtinute.
O evaluare nutritionald completa implica parcurgerea urmdtoarelor etape:

8.1.

Masuratori antropometrice

Evaluarea compozitiei corporale

Examen clinic amanuntit (anamneza si examen fizic)
Evaluare biochimica

Evaluarea aportului alimentar.

Evaluarea antropometrica

Principalii parametrii antropometrici care pot oferi informatii relevante referitoare la statusul
nutritional si care trebuie analizati sunt:

Greutatea corporal (G) si inaltimea (1)
Indicele de masa corporala (IMC)
Circumferinta abdominala (a taliei) (CA)
Raportul talie-sold

Raportul talie-inaltime

Pliul cutanat.

Greutatea corporala

Se masoara utilizind un cantar calibrat, persoana purtdnd haine lejere, fara incaltaminte, de
preferat dimineata, dupd evacuarile fiziologice si inainte de mancare.

Daca persoana nu se poate deplasa sau nu poate sta in pozitie verticald, se pot folosi cantarele
incorporate in pat sau in scaun. In cazul pacientilor internati pe sectiile de terapie intensiva, a
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pacientilor malnutriti sau imobilizati, se pot utiliza anumite metode de estimare a greutdtii, care
utilizeaza circumferinta bratului, circumferinta gambei, pliul cutanat subscapular sau indltimea
genunchiul [2].

Anumite conditii medicale, precum edemul si hidratarea, trebuie luate in considerare In momentul
evaludrii greutatii, deoarece pot influenta valorile acestui parametru antropometric si ale IMC-ului.

inaltimea

Se masoara utilizand un stadiometru, cu persoana in pozitie verticald, lipita de perete, cu calcaiele
apropiate, fara incaltaminte. Masurarea anuala a indltimii este deosebit de importantd la persoanele in
varstd, deoarece pierderea in indltime poate fi un indicator al fracturilor vertebrale asociate
osteoporozei. In cazul persoanelor imobilizate se recomanda utilizarea metodelor validate de estimare
a Tnaltimii, cum ar fi metoda bazata pe indltimea genunchiului [3,4].

Inaltimea si greutatea trebuie mésurate in cabinetul medical. Valorile auto-declarate pentru acesti
parametri antropometrici nu trebuie utilizate, deoarece indltimea este de obicei supraestimata, iar
greutatea este subestimata, ceea ce duce la o subestimare a IMC-ului.

Indicele de masa corporala (IMC)

Este cel mai utilizat instrument pentru evaluarea globald a statusului ponderal, este usor de
determinat, ieftin si corelat cu procentul si masa de grasime corporala.

Formula de calcul: IMC = Greutatea (kg) / iniltimea? (m>).

Tabelul 8.1.1. Interpretarea valorilor indicelui de masa corporala (IMC) la adulti

Valoare IMC (kg/mz) Interpretare
<18,5 Subpondere/denutritie
18,5-24.9 Normopondere
25-29.9 Suprapondere/supragreutate
30-34,9 Obezitate grad I
35-39.9 Obezitate grad 11
>40 Obezitate grad I1I (extrema)

Desi utilizat pe scard larga, sunt importante de mentionat o serie de limitari ale IMC-ului. Acest
parametru nu distinge intre masa grasa si masa musculara si nu indicd repartitia adipozitatii (de
exemplu, atletii cu o masd musculard bine dezvoltata pot fi incorect evaluati prin acest parametru ca
avand suprapondere sau obezitate). De asemenea, pragurile fixe ale categoriilor de IMC nu tin cont
de eventualele variatii In functie de etnie, rasd, sex, varstd, limitandu-i astfel valoarea predictiva.
Varstnicii pot avea obezitate sarcopenicd (mai multa grasime, mai putind masa musculard), pe care
IMC-ul poate sa nu o detecteze. Aceste limitari evidentiaza necesitatea de a avea o abordare integrata,
mai cuprinzatoare, multifactoriald, pentru evaluarea compozitiei corporale [5].

La populatia pediatrica indltimea si greutatea sunt reprezentate grafic pe diagrame de crestere
pentru a evalua dezvoltarea si starea nutritionala.

Circumferinta abdominala (CA) este un alt parametru antropometric esential, care reflecta

distributia tesutului adipos si a adipozitatii viscerale. Masurarea corectd a CA se efectueaza cu
persoana 1n ortostatism, folosind o banda gradata (sau un centimetru de croitorie), aplicata direct pe
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piele, la mijlocul distantei dintre rebordul costal si creasta iliaca, pe linia axilara medie si paralel cu
solul, la sfarsitul unui expir complet. Conform acestui parametru, distributia tesutului adipos se poate
realiza in principal la nivel abdominal (obezitate androida, centralda sau abdominald) sau la nivel
gluteo-femural (obezitate ginoida) [6].

Tabel 8.1.2 Tipul obezititii in functie de circumferinta abdominala

Tipul obezit:tii Circumferinta abdominala (cm)
Barbati Femei
Abdominala >04 >80
Gluteo-femurala <94 <80

Obezitatea abdominala este asociatd cu un risc ridicat de patologii metabolice si cardiovasculare
[7] si reprezinta un indicator independent al mortalitatii si morbiditatii cardiovasculare [8]. Obezitatea
abdominald nu este caracteristicad doar persoanelor incadrate, conform IMC-ului, in categoria de
obezitate, ci poate fi prezenta atat la persoanele cu suprapondere, cat si la cele cu normopendere.

Raportul talie-sold

Reprezintd un parametru antropometric simplu si usor de masurat, util in evaluarea statusului
nutritional prin estimarea distributiei tesutului adipos si a riscului pentru afectiuni metabolice. Se
calculeaza prin raportul dintre circumferinta taliei si circumferinta fesierd (masurata la nivelul
soldurilor, in zona cea mai proeminentd, paralele cu solul si exprimata in cm) si reflecta adipozitatea
centrald (abdominald), care este semnificativ mai puternic asociatd cu riscul de evenimente
cardiovasculare, diabetul de tip 2 si sindromul metabolic, decat grasimea corporala totala [9].

Tabelul 8.1.3 Tipul obezititii in functie de raportul talie-sold

Tipul obezit:tii Raportul talie-sold
Barbati Femei
Abdominala >1 >0,8
Gluteo-femurala <1 <0,8
Raportul talie-iniltime

Raportul talie-inaltime este un indice antropometric eficient si usor de utilizat care apreciaza
adipozitatea centrald in raport cu indltimea unui individ. Calculat prin impértirea circumferintei taliei
la inaltime (ambele in aceleasi unitati), raportul talie-indltime oferd o estimare fiabild a grasimii
viscerale si a riscului cardio-metabolic. Un raport talie-inaltime peste 0,5 este acceptat drept indicator
pentru un risc crescut de diabet zaharat de tip 2, hipertensiune arteriald si boli cardiovasculare [10].
Comparativ cu IMC-ul, acest parametru a demonstrat o valoare predictivd superioard pentru
patologiile asociate disfunctiilor metabolice, pentru categorii diferite de varsta, sex si etnie [11].

Pliu cutanat

Masurarea grosimii pliurilor cutanate este o metoda antropometrica utilizata pe scara larga pentru
estimarea indirecta a tesutului adipos subcutanat si, prin extensie, a grasimii corporale totale. Tehnica
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implicd masurarea grosimii unui strat dublu de piele si a grasimii subiacente In anumite locuri
anatomice, utilizdnd instrumente dedicate (lipocalibrator-plicometru, compas Harpenden,
adipometru), clasice sau digitale. Din aceste masuratori, densitatea corporala poate fi estimata folosind
ecuatii de predictie validate, iar procentul de grasime corporald poate fi ulterior derivat prin formule
de conversie stabilite [12].

In ciuda caracterului sdu practic, acuratetea masuratorilor pliurilor cutanate este in mare méasuri
dependenta de operator, influentata atat de abilitatea, cat si de consecventa evaluatorului. Tipul de
instrument folosit joacd, de asemenea, un rol important: lipocalibratoarele metalice, cum ar fi
Harpenden sau Lange, oferind citiri mai fiabile decat alternativele din plastic. Mai mult, precizia tinde
sa scada la persoanele cu grade mai mari de obezitate, In mare parte din cauza dificultatii de a prinde
corect un pliu cutanat real si a distributiei neuniforme a tesutului adipos.

8.2.  Evaluarea compozitiei corporale

Absorbtiometria cu energie duala a razelor X (DEXA)

Desi este considerata metoda de referintd pentru diagnosticul osteoporozei si osteopeniei (aceste
afectiuni reprezentand de altfel indicatia principald pentru DEXA), aceasta explorare a devenit una
dintre cele mai frecvent utilizate metode pentru determinarea compozitiei corporale. Aceastd metoda
se bazeazd pe atenuarea semnalelor de la doud surse de energie pentru a oferi un model
tricompartimental al compozitiei corporale (masa osoasd mineralizatd, masa musculara, masa de tesut
adipos) si este, in general, metoda preferata atunci cand este necesara o determinare mai riguroasa a
compozitiei corporale. A fost validatd in raport cu alte tehnici [14], utilizeaza o doza foarte mica de
radiatii si este relativ simplu de realizat pentru operator si pacient.

Bioimpedanta

Reprezind o metoda rapida, non-invaziva si accesibild pentru estimarea compozitiei corporale prin
masurarea rezistentei si reactantei tesuturilor la un curent electric de joasa intensitate; de aici se deriva
estimari ale apei corporale totale (intra si extracelulare), masei musculare, masei de tesut adipos si
procentului de tesut adipos, ariei tesutului visceral, distributiei masei slabe la nivelul trunchiului si
membrelor [15,1617]. Dintre limitarile bioimpedantei mentionam faptul ca acuratetea metodei
depinde de ecuatiile predictive folosite, starea de hidratare, pozitia corpului, alimentatia recenta si
categoria de IMC; de asemenea, metoda tinde sd fie mai putin precisd comparativ cu metode de
referintd (DXA, RMN) la categorii extreme ale compozitiei corporale [18]. De asemenea, nu se
recomanda a fi efectuata persoanelor care poarta stimulatoare cardiace sau femeilor insarcinate.

O sinteza comparativa a altor metode avansate utilizate pentru evaluarea distributiei si compozitiei
corporale a tesutului adipos este prezentata in tabelul 8.2.1.
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Tabelul 8.2.1 Metode avansate pentru evaluarea compozitiei corporale

Metoda Principiu Avantaje Limitari
Imagistica cu raze X si Rezolutie spatiald Expunere la radiatii
reconstructie computerizata; |inalta; 10nizante;

Tomografie o - . . . o L

. .. |frecvent, o sectiune axiala Diferentiere precisd a | Utilizare limitata pentru
computerizata . . ’ 5 -

(CT) unica la nivelul L4-L5 compartimentelor; evaludri repetate;
pentru estimarea grasimii Timp scurt de Cost mai mare decat
viscerale si subcutanate. achizitie. metodele antropometrice.

R . Fara radiatii; ..
< Camp magnetic de e . Duratd mai mare a

Rezonanta . . . Cuantificare precisa . ..

. intensitate mare si unde gy = » investigatiei;

magnetica . . grasime/masa slaba; S

o radio pentru imagistica < Cost ridicat;

nucleara . . Adecvata pentru .
tesuturilor moi; includerea .. Artefacte de miscare

(RMN) L . monitorizare o ’
tehnicilor RMN cantitative. SR posibile.

longitudinala.
T Permite evaluarea . o .
Similara cu RMN, dar e Disponibilitate limitata;
. . . o specifica a organelor o ; .
Spectroscopie |permite analiza chimica a Utilizare predominant in
o (de exemplu ficat);
RMN compozitiei tisulare - . cercetare;
( rasime, glico en) litfgritseil sl eies Cost ridicat
& » B11C0E detaliate.
Masurarea apei corporale . .
. .. . Necesita spectrometrie de

Dilutie totale cu trasori stabili sau | Potrivita pentru toate - P

. - B G5 N masa;

izotopica radioactivi; calcul indirect al | varstele; o

2 N > .. ) . Cost ridicat;
(*H:0, *H:0, procentului de grasime Estimare precisa a o TN
. . Utilizare limitata in
H:'*0) folosind constantele de apei corporale totale.
. . cercetare.
hidratare ale masei slabe.
Determinarea densitatii "o
. ’ P oA me o Necesita scufundare
Hidrodensito- | corporale prin cantdrire in . .
) . SR Acuratete ridicata; completd;
metrie aer si sub apa; utilizarea L 2 A g
PRI L . Validare extensiva in | Mai putin acceptata de
(cantarire ecuatiilor Siri sau Brozek . L
. ’ . o .. timp. participanti;
subacvatica) pentru estimarea grasimii ’ .
Consumatoare de timp.
corporale.
Determinarea volumului . o S

. . Non-invaziva; Necesita echipament

Pletismografie |corporal prin deplasarea o -

. N Rapida; specializat;
cu deplasare de | aerului; calculeaza e . .
aer densitatea pentru estimarea Nu necesita Cost mai mare decat
P scufundare. pliurile cutanate sau BIA.

grasimii.

RMN cantitativ
si fractie de
grasime

Generarea de harti
cantitative (ex. fractia
protonica de grasime) pentru
compozitia tisulara.

Precizie ridicata;
informatii detaliate
despre compozitia
tesuturilor.

Necesita protocoale
avansate de achizitie si
procesare.
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8.3. Examenul clinic

Evaluarea clinica presupune obtinerea:

* Anamnezei

» Efectuarea unui examen clinic general, obtinandu-se astfel informatii utile referitoare
la statusul nutritional al individului.

Anamneza vizeaza date referitoare la:
e date demografice (de exemplu, varsta, domiciliu, ocupatie, religie, educatie scolard)
istoricul medical personal si familial
tratamente anterioare
simptome
conditii de viatd si munca
obiectivele specifice (anamneza nutritionald)
o cantitatea, calitatea, frecventa alimentelor consumate
o comportamentul alimentar

Examen obiectiv
Examenul fizic este o parte esentiald a evaludrii nutritionale. Acesta contribuie la identificarea
semnelor de malnutritie si a factorilor care pot afecta starea nutritionald a pacientului [1].

1. Stare generala

Se va evalua aspectul general al persoanei examinate:

* Pacientul pare slab sau emaciat?

» Este treaz, alert si capabil sa se miste independent?

* Evaluarea are loc intr-un spital sau intr-un cadru ambulatoriu?

Se ia notd de starea mentald, cognitiva si emotionald a pacientului, deoarece acestea pot afecta
obiceturile alimentare si nevoile nutritionale.

2. Semne vitale

Se verificd si se Inregistreazd: temperatura corpului, pulsul (ritmul cardiac), tensiunea
arteriald, ritmul respirator. Acestea pot fi influentate si modificate in anumite patologii (Figura 8.3.1).
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(. >38°C: infectie, inflamatie * Tensiunea arteriali
+ < 35°C (hipotermie): crescutd .
» Sepsis, traumatisme, arsuri #In cadrul sindromului

» Accident vascular cerebral, metal?ollc ) _
intoxicatie cu alcool » Asociata diabetului

»Hipotiroidism, insuficienta Zitha}'alt si hipertensiunii
suprarenald sau encefalopatie arteriale

Wernicke
Temperatura Tensiunea
\ corpg]_’alﬁ arteriala j
4 . . N\
Ritm respirator Ritm cardiac
#Respiratie Kusmall: * Ritm cardiac crescut:
cetoacidozi diabetica »Febri, anemie, sarcini,
hipertiroidism
» Soc septic
»Beri-beri (deficientd de
vitamina B1), anxietate
. J

Figura 8.3.1. Modificari ale semnelor vitale in functie de diferite afectiuni

3. Iniltime si greutate

Se masoara indicii antropometrici, indltime si greutate, pe baza carora se calculeaza indicele de
masa corporald (IMC). Mai multe detalii despre IMC si masuratorile aferente sunt prezentate in
capitolul 8.1.

4. Ochii
Se vor cauta semne care sugereaza deficiente nutritionale:
» Conjunctive palide (paloare): deficit de fier, B12, folat, B6, vitamina C sau proteine
« Ingilbenirea ochilor (icter): probleme hepatice sau metabolice
» Pete Bitot sau ochi uscati (xerozd): deficit de vitamina A
+ Xantelasme (placi galbui pe pleoape): pot fi legate de colesterol ridicat, obezitate sau diabet

5. Gura si zona periorala

Se verifica gura, limba, gingiile si buzele:

*  Glosita, stomatitd angulara, cheiloza : deficiente de vitamine din complexul B

* Sangerari gingivale, umflarea gingiilor : deficienta de vitamina C

* Paloarea poate indica din nou anemie sau malnutritie

Daca se suspecteaza o tulburare de alimentatie, se verifica mai departe:

» Probleme dentare: decolorarea dintilor, eroziunea smaltului, carii

* Umflarea glandelor salivare.

De asemenea, se va examina dacd persoana prezintd obraji adanciti sau pierderea pernutelor de
grasime bucala, care pot fi observate in malnutritie severd, tulburari de alimentatie, tuberculoza sau
HIV/SIDA

6. Tegumentele

Inspectati pielea pentru:
» Piele uscatd, descuamata (xerodermie): deficit de vitamina A sau de acizi grasi esentiali
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* Echimoze, petesii sau purpura: deficit de vitamina C sau vitamina K

* Hemoragii perifoliculare (sdngerdri minore in jurul foliculilor de par): adesea din cauza
deficitului de vitamina C

* Vindecare lenta a ranilor: lipsa de vitamina C, proteine sau zinc

»  Eruptii cutanate sau modificéri de pigmentare, In special in zonele expuse la soare : deficiente
de nutrienti fotosensibili.

7. Par
» Par uscat, fragil, caderea parului: deficit de vitamine A, E, B; deficit de minerale Fe, Zn
» Subtierea si fragilizarea parului si unghiilor: deficit de biotina [25]

8. Unghii
»  Unghii casante, fragile, moi, despicate : deficit de biotind, Fe, Zn, alte carente nutritionale
* Koilonychia (unghii in forma de lingurd): anemie feripriva [26]

[ Pir uscat, fragil, caderea parului Conjunctive palide (Fe, B12, B6, Vit C)

Fe, Zn, biotina, Vit A, E, C ] Pete Bitot, xeroza (Vit A)
( ) \ / Xantelasme (Hipercolesterolemie)

\ Cheilits angulara (Zn, Fe, Vit B)

Glosita (Fe, Vit B)
Gingivita (Vit C, Vit B)

Dermatita seboreica

(Vit B1, B2, B6)

. - 3
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Figura 8.3.2. Modificari ale tegumentelor si mucoaselor induse de deficitele nutritionale

8.4. Evaluarea biochimica

Are drept scop identificarea sau confirmarea unor deficite sau excese suspectate in urma
evaludrilor clinice §i antropometrice precum si  monitorizarea interventiei nutritionale sau
farmacologice [27].

118



Tabelul 8.4.1 Teste clinice de rutina in evaluarea statusului nutritional [1,28,29]

Test

Rol si interpretare

Electroliti serici
(Na, K, Cl, HCO3)

Pot evidentia dezechilibre hidroelectrolitice frecvente la pacientii malnutriti

Azot ureic seric

Indicatori ai balantei azotate si ai functiei renale. Niveluri scazute: posibila

(BUN) masa musculara redusd; influentate de hidratare si functia renala

creatinina

Glicemie Niveluri crescute: sindrom metabolic, raspuns inflamator nespecific, diabet
zaharat dezechilibrat

Profil lipidic Valori modificate: dislipidemie, sindrom metabolic; valori scazute:

subnutritie

Proteina C reactiva

Marker inflamator; creste in starile inflamatorii, infectii; util pentru
interpretarea corectd a markerilor nutritionali

(diverse vitamine si
minerale)

Hemoleucograma Hemoglobina scazuta: anemie; leucopenie/limfopenie:imunodepresie in

completa malnutritie cronica

Albumina Niveluri scazute: deficit proteic/malnutritie sau alte patologii (ciroza,
sindrom nefrotic). Niveluri crescute: deshidratare

Prealbumina Indicator sensibil pentru modificari acute ale statusului nutritional (timp de

(transtiretina) injumatatire 23 zile)

Transferina Indicator nutritional si reactant de faza acuta; influentat de statusul fierului.

Micronutrienti Dozari specifice 1n functie de suspiciunea clinica: vitaminele B (B1, B2, B3,

B6, folat, B12), A, C, D, E, K; minerale (fier, zinc, seleniu); homocisteina.
Teste specifice: testul Schilling, panelul de fier

8.5. Instrumente complexe de evaluare a statusului nutritional

Pe baza parametrilor clinici si biochimici, au fost propusi o serie de indici prin care se pot obtine
date mai complete referitoare la statusul nutritional.

Indicele de risc nutritional (IRN) (engl. Nutritional Risk Index, NRI)

Este un instrument simplu care combina parametri clinici si de laborator, bazandu-se pe dozarea
albuminei plasmatice si pe calcularea raportului greutate actuald/greutate teoretica (Ga/Gt). De la
introducerea sa, a fost aplicat in mai multe specialitati medicale, in principal iIn domeniul oncologiei
[30], demonstrandu-se, de asemenea, cd INR are o valoare prognosticd mai buna decat IMC si
albumina, in mai multe boli si proceduri cardiovasculare, cum ar fi insuficienta cardiaca acuta sau
cronica [31], transplantul de inima, boala coronariand sau interventiile coronariene percutanate [32].
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IRN = [1,519 x albuminemie (g/1)] + [0,417 x Ga/Gt x 100]
Interpretare: 100 - fara risc; 97,5-100 risc scazut; 83,5-97.5 risc moderat; < 83,5 risc sever.

Societatea Europeand pentru Nutritie Clinica si Metabolism (ESPEN) recomanda urmatoarele
instrumente de screening pentru evaluarea riscul nutritional: Nutritional Risk Screening (NRS-2002)
pentru pacientii internati, Instrumentul Universal de Screening al Malnutritiei (the Malnutrition
Universal Screening Tool - MUST) pentru pacientii din ambulator si Mini Nutritional Assessment
(MNA) pentru pacientii geriatrici institutionalizati [33,34].

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Este un instrument de screening validat, conceput pentru a identifica adultii in varsta cu risc de
malnutritie sau deja malnutriti [35,36]. Acesta consta dintr-o serie de masuratori antropometrice (IMC,
circumferinta bratului si a gambei), Intrebéri despre dieta, starea de sanatate si nutritie autopercepute,
combinate cu o scurta evaluare clinica. MNA exista in doua formate: versiunea completa (18 itemi)
si forma scurtd (MNA-SF, 6 itemi).

Versiunea completa cuprinde 4 componente: antropometrie, evaluare generald, evaluare dietetica
si evaluare subiectiva, avand un scor maxim de 30. Conform acestui scor, interpretarea MNA este:
status nutritional normal (scor >24), cu risc de malnutritie (17-23,9) si malnutritie (< 17).

Versiunea scurtd este mai rapid de aplicat, pastrandu-si 1n acelasi timp o sensibilitate si o
specificitate ridicate [37]. Scorul maxim pentru versiunea scurtd este de 14 puncte. Scorurile de 12
sau mai mult indica o stare de nutritie satisfacitoare si nu sunt necesare evaludri suplimentare.
Scorurile intre 8-11 sugereaza risc de malnutritie, iar scorurile de 0-7 sugereaza un subiect malnutrit;
pentru ultimele doua categorii se recomandd in continuare aplicarea MNA complet. Usurinta in
utilizare, natura neinvaziva si valoarea predictiva asupra prognosticului, il fac utilizat pe scara larga in
practica clinicd si de cercetare. Chestionarul MNA poate fi accesat la: https:/www.mna-
elderly.com/sites/default/files/2021-10/MNA-romanian.pdf.

8.6.  Evaluarea aportului alimentar

Estimarea aportului alimentar reprezinta o etapa de baza a evaluarii statusului nutritional, deoarece
ofera o perspectiva directd asupra tiparelor alimentare ale unui individ, aportului adecvat de nutrienti
s1 a potentialelor dezechilibre. Prin colectarea sistematica a tipului, cantitatii si frecventei alimentelor
si bauturilor consumate, profesionistii din domeniul medical pot identifica deficite sau excese de
macro- si micronutrienti, pot detecta obiceiuri alimentare care pot conduce la subnutritie, supranutritie
sau progresia anumitor boli si pot monitoriza respectarea interventiilor nutritionale. Aceste informatii
sunt esentiale nu numai pentru diagnosticarea dezechilibrelor nutritionale, ci si pentru adaptarea
planurilor individualizate de consiliere nutritionald, stabilirea unor obiective realiste si urmarirea
eficacitatii interventiilor in timp.

Metode de evaluare a aportului alimentar
Cele mai utilizate metode de evaluare a aportului alimentar sunt interviul structurat (chestionar
de rememorare pe 24 de ore), jurnalul alimentar si chestionarele de frecventa.

Interviul structurat (chestionar de rememorare pe 24 de ore) este o metoda retrospectiva de
inregistrare a aportului alimentar, utilizata pe scara larga. In cadrul acestei tehnici, personalul instruit
solicita participantului (fie fatd in fatd, fie prin telefon) sa ofere informatii, cat mai detaliate, referitoare
la alimentele si bauturile consumate in ziua precedentd, dimensiunile portiilor, metodele de preparare,
numarul si orarul meselor si al gustdrilor, ambientul in care se serveste masa, eventualele reactii fata
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de diverse alimente, denumirile comerciale si orice condimente sau suplimente administrate [38].
Pentru a reda cat mai precis si corect aportul alimentar al unui individ sunt necesare, de obicei, mai
multe interviuri, de preferinta in zile neconsecutive, aleatorii, care sa includa zile din cursul sdptdmanii
si din weekend.

Printre avantajele interviului structurat se numdrd faptul cd este usor si rapid de aplicat,
respondentul nu trebuie sa fie alfabetizat, ceea ce il face accesibil pentru interviurile telefonice. De
asemenea, este potrivit pentru persoanele cu dizabilitati fizice, cum ar fi deficientele de vedere sau
capacitatea limitatd de a scrie din cauza unei leziuni sau a unor afectiuni articulare. O mai mare
acuratete in raportarea cantitatilor se obtine prin utilizarea pozelor cu portii standard pentru
comparatie, sau exprimarea in unititi de masura neconventionale, dar comune si usor de inteles, cum
ar fi lingura, lingurita, ceasca, palma, etc.

Dezavantajele includ dependenta de memoria si onestitatea participantului. De asemenea,
estimarea precisd a dimensiunii portiilor poate fi dificila fard mijloace vizuale sau instrumente de
masurare.

Jurnalul alimentar
Reprezintda o metoda prospectivd de inregistrare a aportului alimentar, oferind informatii

referitoare la alimentele si bauturile consumate intr-o perioadd definita de timp. In general, jurnalele

alimentare se Inregistreaza pe o perioada scurta de timp, intre 1 si 7 zile, insd, pentru a fi relevante si
reprezentative pentru aportul alimentar obisnuit, s-a constatat ca sunt necesare colectari de date pe mai
multe zile, care sa includa cel putin o zi de weekend. Respondentii trebuie instruiti asupra modului de
estimare si inregistrare corectd a aportului alimentar, realizarea corectd a unui astfel de jurnal
depinzand de gradul de cooperare a persoanei si de abilititile acesteia de a estima corect portiile si

continutul preparatelor [34, 39].

Aportul alimentar poate fi apreciat prin mai multe metode, adaptate in functie de respondent si de
scopul colectarii datelor:

e Metoda cantaririi alimentelor - presupune ca respondentul s cantareasca fiecare aliment
inainte de consum, sd mdsoare orice bautura consumata si sa noteze toate informatiile Intr-
un caiet. Este o metoda care solicitd mult respondentii, astfel incat este posibil ca acestia sa
omita sd cantdreasca uneori alimentele. De asemenea, isi pot schimba obiceiurile alimentare
in mod intentionat, pe perioada evaluata.

Figura 8.6.1. Metoda cantaririi alimentelor (imagine din arhiva Dr. Inceu G.)
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e Metoda estimativa a consumului alimentar presupune Inregistrarea alimentelor si bauturilor
consumate pe un anumit numar de zile, utilizdnd fie unitati de masurd neconventionale
(lingura, ceasca, fotografiind alimentele inainte de a fi consumate), fie mentiondnd masura
portiei conform standardelor (cutie de popcorn mare, medie, micd). Este mai putin
solicitantd pentru respondenti, dar este supusa erorilor de estimare, mult mai putin precisa,
nu ofera date referitoare la compozitia alimentelor [40].

PACIENT: .. Ziua: Luni , Marti,
Miercuri, Joi, Vineri

Jurnal alimentar 24 ore

Perioada zilei Ora Alimente si bauturi Cantitate

Dimineata

Pranz

Cina

Figura 8.6.2 Model jurnal alimentar pe 24 de ore (imagine din arhiva Centrului de Diabet)

Chestionarele de frecventd alimentard

Reprezintd o metodd retrospectivd care evalueaza aportul alimentar pe o perioada
specificatd de timp, In general o perioada de referintd mai lunga si analizeaza frecventa
consumului de alimente de cétre o persoand. Chestionare de frecventd alimentara pot fi
cantitative, semicantitative sau calitative [41]. Analiza cantitativd urmareste aprecierea tipului
de aliment dar i a marimii portiilor consumate. Chestionarele de frecventa alimentara constituie
un instrument simplu si eficient de evaluare a obiceiurilor nutritionale, putand fi completate fie
de anchetator, fie de catre participant. Este esential ca rdspunsurile sa fie analizate de specialisti
capabili sd extragd informatiile relevante, care vor constitui baza adaptdrii interventiilor
nutritionale individualizate. Aceste chestionare ofera o alternativa mai rentabild la chestionarul
de rememorare pe 24 de ore, deoarece sunt de obicei auto-aplicate si pot fi utilizate cu usurinta
in studii de cercetare pe esantioane mari. De-a lungul timpului au fost dezvoltate mai multe
modele, dintre care cele mai cunoscute sunt: HHHQ (Health Habits and History Questionnaire),
cunoscut si ca Block Questionnaire [42], The Fred Hutchinson Cancer Research Center Food
Frequency Questionnaires, o variantd revizuitd a HHHQ, precum si Diet History Questionnaire
(dezvoltat de National Cancer Institute), conceput in special pentru a evalua si aspecte legate
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de cognitia respondentilor. In Romania a fost validat un chestionar semicantitativ derivat din
Nurses’Health Study, care investigheaza frecventa consumului alimentar pe ultimele 12 luni,
incluzand 90 de itemi alimentari [43].
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9. Nutritia fiziologica

9.1. Nutritia in sarcina si lactatie

Alimentatia sanatoasd in timpul sarcinii este extrem de importanta atat pentru mama, cat si
pentru dezvoltarea optimd a fatului, a viitorului copil si adult. Dezvoltarea bolilor cronice
metabolice este strans legatd de nutritia mamei in perioada de sarcini. In perioada intrauterini
se produce asa numita ,,programare fetald” epigenetica a expresiei genelor, in functie de factorii
de mediu intrauterini (oferta/lipsa de nutrienti), programare/reglare care persistd dupa nastere,
chiar peste generatii, si in pofida trecerii la mediul extrauterin, cu altd oferta nutritionala.

Alimentatia sanatoasa, echilibrata, este critica chiar Tnainte de conceptie, pentru ca anumite
probleme medicale pot fi datorate unor deficite nutritionale aparute foarte devreme, in primele
saptamani de sarcind, chiar inainte ca femeia sa realizeze ca este insarcinata. Astfel, deficitul
de acid folic se asociaza cu defecte de dezvoltare a tubului neural, cu consecinte neurologice
grave, motiv pentru care este recomandat aportul optim / suplimentarea cu acid folic la toate
femeile aflate la varsta de procreare, indiferent daca planuiesc sau nu sa ramana Insarcinate.

Beneficiile adoptarii de catre viitoarele mame a unei diete echilibrate si a unui stil de viata

sanitos inainte de conceptie:

» Atingerea si mentinerea unei greutiti optime. Dacd e necesar se recomandd o reducere
ponderald printr-o dieta corect condusa de specialisti. Femeile cu un IMC inainte de sarcina
intre 19,8 si 26 kg/m? au cele mai mari sanse de a avea o sarcini si o nastere fird complicatii,
cu un risc scazut de travaliul prelungit sau operatie cezariana.

» Detectarea precoce sau preventia deficitelor nutritionale din sarcina

* Consumul de alimente cu continut crescut de acid folic cu cel putin o lund inainte de sarcina
si in primele trei luni ale acesteia (cereale fortificate sau suplimente cu acid folic, 400-600
ng/zi)

» Asigurarea aportului suficient de calciu, cu suplimentarea acestuia atunci cand aportul zilnic
este mai mic de 1000 mg

» Asigurarea aportului de fier (60-120 mg/z1), suplimente de vitamine si minerale ce contin
aproximativ 15 mg zinc si 2 mg cupru, daca este prezenta anemia (Hb < 12 g/dl)

* Reducerea riscului de tulburdri metabolice nutritionale in sarcind, cum ar fi: diabetul
gestational si hipertensiunea arteriala

* Evitarea consumului de alcool, tutun, droguri ilegale si alte substante teratogene (substante
care cauzeaza malformatii congenitale).

Nutritia barbatului inainte de conceptie este, de asemenea, importanta, deoarece malnutritia
contribuie la anomalii ale spermatozoizilor. Atdt numarul spermatozoizilor, cat si motilitatea
acestora sunt reduse de consumul de alcool, precum si de utilizarea anumitor medicamente sau
droguri.

Principii dietetice generale pentru o sarcina sanatoasa:

O dieta echilibrata si hranitoare, pe tot parcursul sarcinii, trebuie sa ofere nutrientii necesari
pentru a sustine cresterea si dezvoltarea fatului, fara a priva mama de nutrientii de care are
nevoie pentru a-si mentine propria sanatate. O dietd adecvata creste sansa ca un bebelus sa se
nasca dupa 37 de sdptamani si sd cantdreasca cel putin 2,4 kg.

Principiile nutritionale se bazeaza pe piramida alimentatiei sdndtoase si constau in:

1. Adoptarea unui model alimentar sanatos, care sa cuprinda:
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* Mese mici, frecvente: 3 mese + 2-3 gustari

» Portii moderate din toate grupele alimentare

* Legume de culoare verde inchis, rosii si portocalii; fasole, mazare si linte, alte
legume

* Fructe si legume > 5 portii/zi

» Cereale, din care cel putin jumatate trebuie sa fie cereale integrale

* Aport suficient de fibre alimentare solubile si insolubile

» Produse lactate, incluzand laptele, iaurtul si branza degresate sau cu continut scazut
de grasimi si/sau alternativele din soia, fara lactoza, fortificate

* Alimente bogate In proteine, incluzand carnea slabd, carnea de pasdre si ouale;
fructele de mare; fasole, mazare si linte; nuci si seminte, produse din soia

» Consum moderat de grasimi (30 % din ratia caloricd), in principal grasimi mono- si
polinesaturate din uleiuri vegetale, peste, seminte (dar nu uleiuri tropicale, cum ar fi
cel de palmier sau cocos, care sunt bogate in acizi grasi saturati)

* Aport suficient de lichide non-calorice (minim 8 pahare/zi)

» [Evitarea gustarilor hipercalorice si a meselor la ore tarzii.

2. Limitarea consumului de zahdr, grasimi saturate si sodiu — gravidele ar trebui sa se
concentreze pe cresterea consumului de alimente bogate in nutrienti, de inalta calitate si sa
incerce sa limiteze consumul de dulciuri, de alimente cu index glicemic mare, ,,calorii
goale”. Limitarea consumului de alimente extrem de procesate este un mijloc important de
reducere a consumului de zahar, grasimi saturate si sodiu.

3. Suplimentarea controlata cu vitamine si minerale conform recomandarilor (vezi mai jos)
Cresterea 1n greutate controlatd. Recomandarile privind cresterea in greutate variazd in

functie de greutatea femeii inainte de conceptie (tabelul 9.1.1) si de numarul de feti. Cresterea
medie In greutate, recomandatd pentru femeile cu greutate normala inainte de sarcind, este de
11,5 -16 kg; femeile subponderale ar trebui sd creasca in greutate putin mai mult, iar femeile cu
suprapondere si obezitate ar trebui sa creasca in greutate ceva mai putin. Femeilor cu sarcind
gemelara li se recomanda sd creasca in greutate intre 15-25 kg. Femeile care au un IMC scazut
inainte de sarcini (18,5 kg/m?) sau care cstigd prea putin in greutate in timpul sarcinii au risc
crescut de a avea un copil prematur sau cu greutate mica la nastere si sa ajunga la carente
nutritionale periculoase. Cresterea in greutate in exces In timpul sarcinii sau prezenta
supraponderii sau obezitatii inainte de conceptie cresc riscul ca fatul sa fie mare pentru varsta
gestationald. Greutatea mai mare la nastere a copiilor creste riscul de traumatisme la nastere,
dar si de obezitate si sindrom metabolic la adolescenta. In plus, cu cét este mai mare cresterea
in greutate in timpul sarcinii, cu atat este mai dificil pentru mama sa revind la greutatea de
dinainte de sarcina si cu att este mai probabil ca plusul ponderal sa fie permanent.

Tabelul 9.1.1 Cresterea in greutate recomandata in sarcina [1]

Status IMC Cresterea in greutate Cresterea in greutate /sapt. in
nutritional (kg/m?) recomandata (kg) trimestrul 2 si 3 (kg)
inainte de

sarcina

Subpondere <18.,5 12,5-18 0,51
Normala 18,5-24.9 11,5-16 0,42
Suprapondere 25-29,9 7-11,5 0,28
Obezitate > 30 5-9 0,22
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4. Evitarea consumului de alcool si a altor substante cunoscute sau potential ddunatoare

Limitarea aportului de cafeina la mai putin de 200 - 300 mg pe zi

6. Consum de alimente proaspete si sigure din punct de vedere igienico-sanitar, pentru
pentru evitarea toxiinfectiilor alimentare [1].

hd

Nevoi nutritionale in sarcina

Necesarul energetic estimat In primul trimestru de sarcind este similar cu al perioadei
dinaintea sarcinii. In trimestrul I si I de sarcina, necesarul energetic estimat trebuie si includa
cheltuielile energetice in functie de varstd, inaltime, greutate, varsta sarcinii si de nivelul de
activitate fizica al gravidei, la care se adauga un factor de depozit (extracalorii necesare pentru
formarea depozitelor fatului).

In general, in trimestrul II si III al sarcinii suplimentarea calorica este de 350-450 kcal/zi,
care este usor de atins de majoritatea gravidelor. In aceasti perioada necesarul pentru unele
vitamine si minerale creste cu pana la 50%; secretul pentru acoperirea acestui necesar crescut
de vitamine si minerale, fard a se consuma prea multe calorii, consta in alegerea alimentelor cu
densitate nutritiva mare. Sunt recomandate 30-40 minute/zi de activitate fizica moderata, in cele
mai multe zile ale saptdmanii, cum ar fi mersul pe jos, Inotul, bicicleta sau alte activitati acrobe
nestresante [2].

Aportul nutritiv optim presupune macronutrien{i si micronutrienti In cantitati si proportii
echilibrate, integrate in necesarul caloric general.

Necesarul proteic este crescut pe toatd perioada sarcinii, la aproximativ 1,1 g/kg corp/zi,
reprezentand 10-35% din totalul energetic (versus 0.8 g/kg corp/zi in pre-sarcind). Aceasta
reprezintd o crestere cu aproximativ 25 g/zi fatd de perioada din pre-sarcind. Sursele importante
de proteine sunt: carnea slaba de pui, curcan, peste (care contin si fier, vitamine din grupul B,
unele minerale), oud, branzeturi si lactate slabe, fasole boabe, linte, mazare, soia, nuci, alune,
seminte. Un aport proteic insuficient se asociaza cu o greutate $i o lungime micd a nou
nascutului la nastere [3].

Necesarul de lipide nu se modifica in sarcina, el trebuie sa reprezinte 20-35% din totalul
caloric, 1n principal din acizi grasi mono- si polinesaturati, cu limitarea aportului de grasimi
saturate (<10%). Acizii grasi omega-3 sunt derivati in principal din peste sau fructe de mare.
Acestia sunt necesari pentru dezvoltarea normald a creierului si retinei fetale, iar consumul de
fructe de mare in timpul sarcinii a fost, de asemenea, asociat cu o dezvoltare cognitiva
favorabila la urmasi. Acizii grasi omega-3 au efecte antiinflamatorii, iar consumul lor a fost
asociat cu o reducere a nasterilor premature si o crestere a duratei medii de gestatie. Principalele
surse de omega-3 sunt: ansoa, macrou, hering, somonul si sardinele. Numarul de
portii/saptdmanad de peste si fructe de mare necesare pentru a atinge obiectivul de DHA de 200
- 300 mg/zi depinde de tipul de peste[4].

Unele surse de peste au un risc mai mare de contaminare cu mercur, cu efect nefast asupra
dezvoltarii sistemului nervos, a cdror consum ar trebui limitat: pestele spada, rechin, macroul de
dimensiuni mari, pestele tilefish.

Necesarul de glucide minim 1n sarcind este crescut la 175 g/zi (versus 130 g/zi in afara
sarcinii), reprezentand intre 45-65% din necesarul caloric. Glucidele reprezinta sursa principala
de energie a fatului pe perioada dezvoltarii, de aceea dietele foarte sarace in glucide sunt riscante
pentru gravide datoritd riscului de cetonemie si potentialele efecte adverse asociate acesteia.
Sursele recomandate de glucide sunt alimentele cu index glicemic mic: orez si cereale integrale,
legume, fructe, vegetale. In plus, acestea sunt bogate in micronutrienti, cum ar fi vitaminele de
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grup B si in fibre, cu rol in preventia constipatiei si in obtinerea senzatiei de satietate, importanta
mai ales 1n cazurile in care cresterea n greutate este prea accelerata [3].

Necesarul de micronutrienti creste in timpul sarcinii; necesarul pentru mai multi nutrienti
(calciu, magneziu, fosfor, potasiu, zinc si vitaminele A, C si K) variaza in functie de varsta
mamei. La modul ideal, toti micronutrientii pot fi obtinuti din alimente cu densitate nutritiva
mare, integrale, fortificate si neprocesate. Cu toate acestea, unii nutrienti (de exemplu, calciu,
vitamina D, potasiu, fibre, acid folic/folat, fier, iod, colind) sunt 1n mod constant insuficient
consumati.

Acidul folic in doze cu 200 pg mai mari decat in perioada dinaintea sarcinii, respectiv de
600 pg/zi, 400 ng provenind din alimentele fortificate sau din suplimente, restul din alimente
(citrice, legume, vegetale verzi, produse din faina integrala, alune, branzeturile, lapte, carne de
pui, porc, somon, ton, ficat). Suplimentarea este obligatorie; ideal cu cel putin o luna anterior
sarcinii §i apoi pe tot parcursul acesteia.

Fierul este necesar In cantitdti mai mari In sarcind. Aproximativ 40% din femeile
insarcinate, la nivel mondial, au anemie. Jumitate din cazuri se datoreaza deficitului de fier. In
cadrul unei alimentatii diversificate si a unui consum de alimente cu continut de fier, pentru
preventia anemiei, OMS-ul recomanda suplimentare cu 30-60 mg fier/zi daca nu existd anemie
si cu 120 mg fier/zi daca gravida are anemie, administrat intre mese, eventual asociat cu acid
ascorbic si nu impreuna cu lapte sau ceai.

Sodiul trebuie consumat in cantitati moderate, de 2-3 g/zi. Restrictiile severe de sodiu sau
utilizarea de diuretice pentru controlul tensional sau al edemelor nu este recomandata.

Calciul — necesarul este similar cu cel anterior sarcinii. Aportul optim de calciu este de
1000-1300 mg/zi, sursele fiind: lactatele si branzeturile, conservele de peste (somon, sardine),
vegetalele cu frunze verzi, legumele uscate. In situatiile in care prin alimentatie nu se pot aduce
cantitdtile necesare, este necesara suplimentare cu calciu si vitamina D.

Magneziul — necesarul de Mg este de 360-400 mg/zi, mai mare decat 1n afara sarcinii.
Suplimentarea cu Mg poate avea efecte pozitive asupra dezvoltarii sarcinii i Tn sensul prevenirii
pre-eclampsiei. Limita superioara a suplimentdrii este de 350 mg /zi.

lodul are efect de preventie a dezvoltarii hipotiroidismului congenital si a cretinismului
neonatal. Necesarul zilnic este de 220 pg, fiind necesara in general suplimentare cu aproximativ
70 pg/zi. Surse alimentare de iod sunt: pestele, oudle, legumele, sarea imbogatita cu iod.

Siguranta alimentatiei este un aspect foarte important in timpul sarcinii, de aceea se
recomanda:

e Consumul de alimente proaspete, din sursa sigura

e Spdlarea cu apd potabild a fructelor si legumelor

e Evitarea branzeturilor de tip brie si camembert si a laptelui nepasteurizat (cu risc de a fi
contaminate cu Listeria monocytogenese)

e Evitarea consumului de carne insuficient gétitd, lapte nepasteurizat, cu risc de contaminare
cu toxoplasma

e Evitarea alimentelor ce se consuma nepreparate termic sau insuficient preparate termic

(sushi, somon afumat, creme, maioneze, oud crude, oud insuficient preparate termic, peste,

fructe de mare, carne) - risc de contaminare cu bacterii E. coli, toxoplasma, salmonella,

listeria

e Evitarea consumului crescut de alimente cu continut mare de vitamina A (ficat, produse
derivate), risc de supradozaj

e Evitarea tipurilor de peste cu posibil confinut crescut de mercur (rechin, peste spada, macrou
de dimensiuni mari).
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Recomandari nutritionale pentru situatii speciale:

e Disgravidie precoce: multe lichide, mese mici si frecvente, alimente uscate/reci/sarate,
alimente bogate 1n vitamina B6, fier, suplimente nutritive, evitarea cafelei si a alimentelor
condimentate, acide sau puternic mirositoare

e Hiperemezis: hidratare, echilibrare acido-bazica si electrolitica

e Constipatie: aport lichidian, fibre alimentare, activitate fizica Tn masura posibilitatilor

e Pirozis: mese mici cantitativ si a pozitiei de clinostatism postprandial

Pentru asigurarea unei sarcini sdndtoase, se recomanda ca viitoarele mame sd aiba un consult

nutritional anterior sarcinii si pe parcursul acesteia.

Alimentatia optima in perioada de alaptare

Recomandarile in vigoare sustin aldptarea la san minim 4-6 luni, cu efecte benefice atat
pentru copil cat si pentru mama.

Consecintele lactatiei asupra organismului femeii. Capacitatea femeilor de a produce lapte
in cantitate suficientd pentru a sustine cresterea sugarului este in general, independenta de
aportul matern de nutrienti. Cu toate acestea, productia de lapte afecteaza compozitia corporala
si starea nutritionald a mamei, iar femeile care alapteaza au nevoi crescute de nutrienti. Lactatia
favorizeaza pierderea in greutate postpartum, cel mai frecvent cu pastrarea masei musculare.
Atat vitaminele hidrosolubile, cat si cele liposolubile sunt eliminate prin laptele matern, asa
incat aportul nutritional al mamei in aceasta perioada este mai mare pentru a preveni epuizarea
depozitelor proprii. Lactatia este asociata cu reabsorbtia osoasa, in parte datorita concentratiilor
relativ scazute de estradiol. Remineralizarea compensatorie are loc dupd intarcare si reluarea
menstruatiei. Modificdrile homeostaziei calciului, fosforului si magneziului sunt independente
de aportul alimentar matern si, prin urmare, suplimentarea nu este necesard. Aldptarea nu
afecteaza riscul de fracturi osoase pe termen lung.

Determinantii productiei/volumului de lapte. Productia de lapte este determinatd In mare
parte de frecventa si durata sugerii/exprimarii laptelui de catre sugar si/sau mecanic, mai
degraba decat de capacitatea de lactatie materna. Variatiile usoare sau moderate ale dietei
materne, ale aportului energetic si ale exercitiilor aerobice nu afecteaza, in general, productia
de lapte. Restrictia caloric mai severa, <1500 kilocalorii/zi, poate afecta substantial volumul
de lapte. Alti factori care reduc volumul de lapte includ fumatul matern, stresul, oboseala, bolile
cronice, rezistenta la insulind, folosirea contraceptivelor estroprogestative si separarea de sugar.

Nevoi nutritionale in lactatie. Nevoile nutritionale pentru sustinerea lactatiei sunt ridicate,
uneori chiar mai mari la femeile care alapteaza decat la cele insdrcinate sau dinaintea sarcinii.
De exemplu, nevoile de energie, proteine, vitamine (A, C, E, B6, B12, folat, niacina, riboflavina,
tiamind) si minerale (iod, seleniu si zinc) sunt crescute la femeile care alipteaza. In schimb,
cerintele de vitaminele D si K si de minerale cum ar fi calciu, fluor, magneziu si fosfor nu difera
fata de femeile care nu aldpteaza. Necesarul de fier este ridicat in timpul sarcinii, dar mai mic
in timpul alaptarii din cauza amenoreei lactationale. Pentru femeile care au o dieta echilibrata,
cerintele crescute de nutrienti pot fi satisfacute prin cresterea generald a aportului alimentar.
Femeile ar trebui sd consume o dietd sdndtoasa si echilibrata, care sa includa fructe, legume,
leguminoase, nuci, cereale integrale, lactate cu continut scazut de grasimi, carne, peste, oua si
alte alimente bogate in vitamine si minerale. Pentru femeile care au o dietd dezechilibrata,
suplimentarea cu multivitamine poate ajuta la atingerea necesarului de nutrienti pentru alaptare.
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9.2.  Nutritia copilului si adolescentului

Atingerea independentei si Insusirea abilitatilor de hranire este o sarcind importanta in
dezvoltarea copilului mic. In al doilea an de viata, majoritatea copiilor dezvolta abilititi motorii
si 0 gamd completd de dinti de lapte pentru a le permite sa se hraneasca independent si sa faca
tranzitia catre o dietd similara adultilor. La varsta de 3-4 ani, copiii pot manevra eficient
tacamurile si canile si pot sta la masa. Isi pot proteja mai bine ciile respiratorii si pot consuma
in sigurantd alimentele mici, rotunde si tari, care ar reprezenta un pericol de sufocare pentru
copiii mici.

Pe masura ce preferintele si tiparele alimentare continua sa se dezvolte, este important sa se
asigure un aport adecvat al tuturor macronutrientilor si micronutrientilor.

Consideratii adresate copiilor mici

« Stomacul copiilor mici este incd mic si nu pot acomoda toatd energia necesard in 3 mese. Ei
au nevoie de mese mici, separate de gustari la fiecare 2-3 ore. O tehnica recomandata este
de a lasa la indemana, in apropierea locului de joacd o tava cu gustdri, cu portii mici de
alimente nutritive, cum ar fi o 1/3 de banand, doud bucati de branza si doi biscuiti integrali.

* Alimentele preparate pentru copiii mici ar trebui sa fie adecvate din punct de vedere al
dezvoltarii. Nucile, alunele, morcovi, strugurii si rosiile cherry sunt greu de mestecat de
catre un copil mic si prezintd un pericol de sufocare. Alimentele ar trebui sd fie moi si taiate
in fasii sau felii, usor de prins de catre copii. Pe masura ce copilul dezvoltd mai multi dinti
si devine mai coordonat, alimentele oferite pot deveni mai variate.

* Mancarurile pregatite pentru copiii mici ar trebui sa fie distractive. Parintii pot aranja felii
de morcovi si mazare fiartd sau morcovi deasupra piureului de cartofi, pentru a arata o fata
zambitoare.

* Un mediu pozitiv 1i ajutd pe copiii mici sa dezvolte obiceiuri bune la masa. Parintii ar trebui
sa aseze constant copilul mic in acelasi loc la masa si sd se asigure ca micutul este servit
primul. Televizorul si alte distrageri ar trebui oprite, iar conversatiile placute ar trebui sa
includa copilul mic, chiar daca acesta nu a inceput sa vorbeasca. Copiii mici nu ar trebui
fortati sa stea nemiscati pand nu termind ultima imbucdturd, deoarece au o perioadad scurtd
de atentie.

» Chiar si la mesele principale, portiile ar trebui sa fie mici. O lingura dintr-un aliment pentru
fiecare an de varsta constituie o portie pe perioada de copil mic si prescolar. Portiile realiste
pot oferi copiilor mici un sentiment de implinire atunci cand ,,mananca totul” si pot reduce
temerile parintilor ca micutul lor nu méananca suficient.
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Necesarul energetic variaza cu varsta, greutatea, nivelul de activitate fizica, la care se
adauga un surplus caloric pentru crestere.

Necesarul de macronutrienti
Lipidele alimentare reprezintd o sursd importanta de energie, sustin transportul vitaminelor
liposolubile si furnizeaza cei doi acizi grasi esentiali: acidul alfa-linolenic (omega-3) si acidul
linoleic (omega-6).
Nevoi lipidice:
e La copilul mic (1-3 ani) trebuie sd acopere 30-40% din aportul energetic, pentru
sustinerea dezvoltarii sistemului nervos.
e Intre 4-18 ani, lipidele furnizeaza 25-35% din necesarul energetic.
e Majoritatea grasimilor ar trebui sd provina din acizii grasi mono- si polinesaturati, mai
degraba decat din acizi grasi trans sau saturati. Sub varsta de 2 ani nu exista restrictii de
lipide. Peste varsta de 2 ani, grasimile saturate ar trebui sa reprezinte mai putin de 10%
din aportul energetic total, iar aportul de grasimi trans ar trebui sa fie cat mai scazut
posibil.

Proteinele alimentare ar trebui sd provind in proportie de 65-70% din surse cu valoare
biologica ridicata, de obicei din produse de origine animala, care contin toti aminoacizii
esentiali. Nevoile proteice cresc usor fatd de perioada de nou nascut deoarece copiii mici
cantaresc mai mult si cresc repede.

Conpiii ar trebui sd consume 2 portii de peste/crustacee pe saptdmana pentru a le asigura
acizii grasi omega-3. Aceasta nu ar trebui sa includa pestele/crustaceele prdjite, preparate
comercial (de exemplu, betisoarele de peste), deoarece aceste produse pot fi bogate in grasimi
trans si relativ sdrace in acizi grasi omega-3. De asemenea, se vor evita sortimentele de peste
bogate in mercur[4].

Glucidele sunt principala sursd de energie pentru organism si ar trebui sa constituie 45-65%
din aportul energetic total, dar cu un adaos limitat de zahar. Se prefera glucidele complexe din
cereale integrale, fructe proaspete si vegetale. Cel putin jumatate din cerealele consumate ar
trebui sa fie cereale integrale (de exemplu, graul integral, ovazul si fulgii de ovaz, secara, orz,
orezul brun sau salbatic, quinoa). Cerealele integrale sunt o sursa excelentd de fibre, mai multe
vitamine grup B, fier, magneziu si seleniu.

Fructele si sucurile de fructe sunt surse de carbohidrati simpli care pot fi incluse in
alimentatia copiilor mici, totusi aportul in exces de sucuri de fructe poate reduce aportul altor
alimente, poate produce diaree sau carii dentare. Se incurajeaza consumul de fructe intregi mai
degraba decat de suc de fructe. Nu mai mult de jumadtate din portiile zilnice recomandate de
fructe trebuie furnizate sub forma de suc de fructe.

Sucul de fructe oferit ar trebui sa fie 100% suc de fructe, nu ,,bauturi din fructe”; ar trebui
sa fie pasteurizat, deoarece sucul de fructe nepasteurizat poate contine agenti patogeni (de
exemplu, Escherichia coli). Sucul de fructe ar trebui oferit ca parte a unei mese sau gustdri si
nu consumat pe tot parcursul zilei; nu ar trebui consumat la culcare sau in pat.

Fibrele ajuta la prevenirea constipatiei prin cresterea volumului scaunului. Dietele bogate
in fibre sunt asociate cu o masa de grasime viscerala mai mica la adolescenti si cu o microbiota
intestinala benefica.

Recomandari pentru aportul de fibre:

e Varsta 6 luni pana la 2 ani — Aportul optim de fibre nu este bine stabilit, dar un aport de
5g/zi este probabil benefic, cu conditia sd se consume suficiente calorii, vitamine si
minerale. Prea multe fibre pot inhiba absorbtia mai multor nutrienti, cum ar fi fierul si zincul
si pot cauza satietate precoce cu aport insuficient de nutrienti.
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Varsta > 2 ani — un interval tintd sigur pentru aportul de fibre este egal cu varsta (in ani)
plus 5-10 g/zi (maximum 30 g/zi). De exemplu, tinta pentru un copil de cinci ani este de 10-
15 g zilnic. Acest obiectiv este cel mai bine atins prin consumul unei varietati mari de fructe,
legume, cereale si produse integrale bogate in fibre.

O jumatate de cana (120 ml) de legume sau fructe bogate in fibre (de exemplu, un mar sau o

bananad) ofera aproximativ 3 g de fibre.

Tabelul 9.2.1. Strategii pentru a incuraja copiii s manince mai multe legume si fructe

Invitare si exemplu

Oferiti copilului experiente cu fructe si legume prin gradinarit, cumparaturi, gatit etc.

Fiti un model consumand legume si fructe la mese si gustari si aratati-i ca va place

Implicati copilul in alegerea si prepararea legumelor si fructelor

Oferiti in mod repetat, o varietate de tipuri de fructe si legume

Strategii de servire

Taiati-le in forme pe care copilul le poate prinde si mesteca

Faceti-le usor accesibile — Taiati in bucati mici si depozitati-le la loc vizibil si accesibil (de

exemplu, la nivelul ochilor pe blatul de bucatarie sau in frigider)

Idei de servire

Oferiti fructe si legume ca si gustari

Adaugati legume in sandvisuri, paste, chili, supe, caserole si pizza

Adaugati fructe in cereale, clatite si iaurt

Necesarul de micronutrienti

Pe masurd ce copiii cresc si nevoile de micronutrienti cresc. Calciul si fierul au fost

identificati ca si ,,nutrienti prioritari” pentru copiii intre 2-4 ani.

Calciu este necesar pentru formarea optima a masei osoase care se definitiveaza la adultul

tanar.

Produsele lactate sunt surse excelente de calciu. Fiecare cand (240 ml) de lapte ofera

aproximativ 300 mg de calciu.

Copiii Intre 1 si 2 ani ar trebui sa consume aproximativ 2 cani de lapte integral de vaca, fara
aroma, neindulcit, zilnic. Consumul excesiv de lapte (de exemplu, peste 720 ml zilnic) nu
este recomandat, deoarece acesta reprezintd un factor de risc pentru deficitul de fier si poate,
de asemenea, sa anuleze dorinta copilului pentru alte grupe alimentare necesare pentru a
satisface cerintele nutritionale.

Laptele cu continut integral de grasime este recomandat pentru aceastd grupd de varsta
pentru a sustine cresterea si dezvoltarea optimd. Produsele lactate degresate (sub 2%
grasime) nu trebuie introduse pana la varsta de 2 ani. Daca produsele lactate nu sunt tolerate,
sucul de portocale fortificat cu calciu, laptele de soia sau de orez sunt surse bune de calciu
la copiii mici. In general, copiii mici nu pot consuma suficiente surse alternative de calciu,
cum ar fi vegetalele cu frunza verde inchis.

Peste 2 ani: Consumul recomandat de lapte de vaca sau echivalent lactat este de 2-2,5 cani
(480-600 ml) zilnic intre 2-8 ani si de 3 cdni (720 ml) intre 9-18 ani. Copiii din aceasta
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grupa de varsta ar trebui sd consume lapte de vaca fara aroma, partial degresat (1-2%), lapte
de soia fortificat cu calciu si vitamina D sau produse din lapte de soia fortificate (de
exemplu, iaurt, branza).

laurt — atunci cand se inlocuieste laptele de vaca cu iaurt, trebuie verificatd eticheta
nutritionald pentru a se asigura cd acesta contine o cantitate echivalenta de calciu, vitamina
D si alti nutrienti, fard prea mult zahar addugat (maxim 10 g per portie).

Fier - Anemia prin deficit de fier este cea mai comuna deficienta nutritionald la copiii mici,
la nivel mondial. Anemia prin deficit de fier poate afecta nivelul de energie al copilului, atentia
si abilitatea de a invata. Aportul recomandat de fier la copiii mici este de 7 mg/zi. Surse cu
absorbtie buna a fierului sunt: carnea slaba, pestele si puiul, oudle, legumele, leguminoasele
uscate, verdeturile, alimentele fortificate (cerealele pentru micul dejun). Consumul concomitent
de vitamina C creste absorbtia fierului.

Gustdri sdndatoase: Gustdrile sandtoase ar trebui planificate astfel incat sa contribuie la
aportul total de nutrienti al zilei. Includ: fructe proaspete, branza, biscuiti integrali sau produse
de panificatie, lapte, legume crude, sandvisuri, humus, unt de arahide si iaurt, precum si o
cantitate limitata de suc de fructe 100%.

wZaharurile adaugate” se refera la zaharurile si siropurile care sunt adaugate in alimente
sau bauturi in timpul prepararii. Exemple: zahar de masa, zahar brun, miere, melasa, zahar din
trestie si siropuri (ex. de artar, agave, porumb). Alimentele care tind sa aiba un continut ridicat
de zaharuri addugate includ bauturile indulcite cu zahar (ex. sucuri, ceai), produsele de patiserie,
bomboanele si dulciurile, cerealele. Zaharurile adaugate au fost asociate cu un risc crescut
pentru boli cardiovasculare, obezitate, dislipidemie si carii dentare.

Limitarea aportul de zaharuri:

e Varsta <2 ani — evitarea consumului de zaharuri addugate!

e Peste 2 ani — limitarea zaharului addugat la < 10% din aportul energetic zilnic total. Limita
superioara depinde de aportul caloric al copilului. Pentru majoritatea copiilor de varsta
scolard aceasta Tnseamna limitarea consumului de zaharuri addugate la < 25g (aproximativ
100 kilocalorii sau 6 lingurite). Pentru copiii mai mari si adolescenti este acceptabil un aport
ceva mai mare de zaharuri datoritd nevoilor lor calorice mai mari. De exemplu, pentru un
copil care consuma o dieta echilibratd de 2000 de calorii/zi, sunt disponibile pana la 200 de
calorii (50 g zaharuri adaugate).

Recomandari pentru aportul de lichide

Copiii mici devin mai activi decat nou nascutii si pierd semnificativ mai multe lichide prin
transpiratie, in special cand sunt expusi la caldura. Parintii trebuie sa asigure copiilor un consum
de aproximativ 4 cani de bauturd, incluzand apa, laptele, laptele de soia, de orez, alimentele
bogate in apa cum sunt fructele si vegetalele. Cu cresterea in varstd, nevoia de lichide creste
(Tabelul 9.2.2)

133



Tabelul 9.2.2. Recomandari de hidratare [6]

5-8 ani 9-13 ani 14-18 ani
Necesar hidric total 1200 ml 1600-1800 ml 1800-2600 ml
5 cani 6.75-7.6 cani 7.6-11 cani
Apa
: 2-5 cani 2.75-7.6 cani 3.6-11 cani
Lapte 2.5 cani 3 céni 3 cani
Suc fructe 100% E Y5 - % cani % -1 cana 1 cana
Lapte din plante e Recomandat pentru indicatii medicale (ex. alergie la proteinele din
~“ lapte) sau obiceiuri alimentare (ex., veganism).
N2 e Alegeti alternative similare laptelui de vaca, din punct de vedere
nutritional, ex. lapte de soia neindulcit, fortificat.
Lapte aromat, ', e Limitati consumul din cauza cantitatii mari de zaharuri adaugate
indulcit per portie
Sucuri indulcite cu %= | ¢ Nu serecomanda
zahar | ]
Sucuri indulcite cu e e Nu se recomanda
indulcitori .
Bauturi cu cafeina e Nu se recomanda
sau alte stimulente
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9.3. Nutritia varstnicului

Procesul de imbatranire este un proces fiziologic ce poate fi evaluat din punct de vedere
cronologic, biologic, psihologic si social. Imbatranirea poate fi influentata de diferite
evenimente din cursul vietii, de boli (vezi tabelul 9.3.1.), de factori socio-economici, de stilul
de viata (alimentatia, ritmul si durata somnului, activitatea fizica, fumatul, consumul de alcool,
greutatea corporald) si de bagajul genetic [1]. O persoana este considerata varstnica incepand
cu varsta de 65 ani, indiferent de sex. Speranta de viatd medie in Roménia este de 75,3 ani
(2022), iar datorita protectiei hormonale si a unor factori de risc (fumatul si consumul excesiv
de alcool) mai des intalniti in randul barbatilor, femeile traiesc mai mult decat barbatii (79,3 ani
femeile vs. 71,5 ani barbatii) [2].

Evaluarea nutritionala la varstnic

Aceastd evaluare va cuprinde date antropometrice, evaluarea aportului alimentar (ancheta
alimentara, chestionare de frecventd alimentara sau jurnal alimentar) si tabloul biochimic. Se
va tine cont de faptul ca acest proces este mai dificil la varstnici, dat fiind ca tabloul biochimic
este modificat, de cele mai multe ori, de patologia existenta si concomitent de medicatia cronica
[3,6].

Evaluarea antropometrica, respectiv greutate corporald si indice de masa corporald, este cea
mai utild i fiabila. Insa, aduc date importante evaluarea masei musculare (prin hand-grip sau
bioimpedantd), a tesutului adipos (prin pliul cutanat sau bioimpedantd), masurarea
circumferintei abdominale si calcularea indicelui talie-indl{ime. Aceste masuri se vor utiliza la
prima vizitd a pacientului, dar si periodic pentru evaluarea statusului antropometric in dinamica
(3, 6].

Se va evalua reducerea involuntard a greutatii, deoarece pierderea de peste 5% a greutatii
sugereaza posibilitatea unei probleme de ordin nutritional (aport insuficient, tulburari de
digestie, sarcopenie, osteoporoza, deshidratare, casexie), o patologie consumptiva sau tulburari
de ordin cognitiv sau psihologic (depresie). Un instrument util in evaluarea nutrifionald si
screeningul riscului de malnutritie este chestionarul Mini Nutritional Assesment (MNA). Acesta
consta 1n 6 itemi care evalueaza curba ponderald a pacientului in ultimele 3 luni, dar si conditii
care ar putea creste riscul de malnutritie precum imbolnaviri, mobilitate scazuta sau depresie.
MNA incadreaza pacientul intr-o categorie de risc pentru malnutritie, putand fi utilizat in mediu
spitalicesc, ambulator sau in centrele de rezidenta pentru varstnici [6, 7].

Nutritia la varstnic
Nutritia la aceastd categorie de pacienti va viza urmatoarelor tipuri de preventie:
* preventia primara: realizata la persoanele varstnice sandtoase
* preventia secundara: recomandatd pentru reducerea progresiei bolilor cronice existente
* preventia tertiara: recomandata persoanelor cu tulburari digestive (apetit diminuat,
probleme de dentitie, limitari functionale).
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Tabelul 9.3.1. Modificari si patologii care influenteaza starea de nutritie a varstnicului si
consecintele acestora [3.,4]

Modificari

Consecinte

Modificari ale
compozitiei
corporale

sarcopenia = reducerea progresiva a
masei musculare

predispozitie spre acumulare de
masa adipoasa

Reducerea fortei musculare
Reducerea capacitatii de
activitate fizica

Reducerea consumului energetic
Reducerea ratei metabolismului
bazal (reducerea tesutului
metabolic activ)

Risc de obezitate

Risc de malnutritie (ex. consum
<1000 kcal/zi)

Modificari ale

agravate de unele medicatii, fumat,

Reducerea apetitului, placerii

gustului, boli asociate (diabetul) asociate cu alimentatia
mirosului, risc de adaugare de sare in exces Reducerea posibilitatii de
vederii, auzului pot aparea boli precum: cataracta, procurare/pregatire a hranei.

= alterarea glaucomul, retinopatia diabetica

simturilor

Cavitatea probleme dentare Masticatie dificila, insuficienta
bucala xerostomie Tulburari de absorbtie, digestie
Imunologice deprimarea progresiva a imunitatii Risc de infectii

Sistem osos

scaderea densitatii osoase

Osteoporoza
Risc crescut de caderi si fracturi,
mai ales de fractura de sold

Aparat digestiv disfagie Tulburari de absorbtie, digestie
atrofie gastrica Deficit nutritiv
reducerea secretiilor gastrice Reducerea apetitului
eliminare gastrica intarziata Anemie
motilitate intestinala redusa Deficit de vitamina B12 si calciu
reducerea aciditatii gastrice
constipatia este mai frecventa,
agravata de aport | fibre +/- lichide
si | activ. fizice
reducerea tolerantei lactatelor
Cardiovascular boli cardiovasculare Dieta pro-risc
Renal deprecierea treptata a functiei renale Adaptare dificila acido-bazica si
cu tendinta de crestere a creatininei hidrica
serice
Neurologic depresie Scaderea apetitului
alterarea functiei cognitive pana la Fatigabilitate
dementa Scadere in greutate

tulburari de somn

Grad redus de independenta

136



Necesarul caloric si nutritiv
Necesarul caloric se reduce odata cu inaintarea in varsta. Acest aspect este cauzat de

reducerea activitatii fizice, dar si a reducerii tesutului muscular, care este metabolic activ.

Astfel, se recomanda urmatoarele:

* Aportul caloric trebuie individualizat in functie de sex, greutate, varstd, nivelul de
activitate fizica si prezenta anumitor boli. Ghidul ESPEN recomanda un aport mediu de
30 kcal/kg corp/zi [5].

« In general, este redus, fiind in medie de 2000 kcal/zi la barbati si de 1600 kcal/zi la
femei si nu mai mic de 1500 kcal/zi. Un aport caloric redus inseamna selectarea cu
atentie a alimentelor, astfel incat acestea sa aduca nutrientii potriviti, fara a depasi
aportul caloric.

* Greutatea optima este un obiectiv important cand sunt prezente subnutritia sau
obezitatea.

» Supraponderea este asociata cu risc redus de mortalitate, interventia dietetica de scadere
in greutatea, 1n acest caz nefiind insoftita de beneficii semnificative [8].

Proteinele
Proteinele sunt importante avand in vedere pierderile de masa musculara si masa osoasa,
pastrarea imunitatii, refacerea in anumite boli si vindecarea ranilor [9].
Aportul zilnic trebuie sa fie de:
e 1-1,2 g/kg corp
e 1,2-1,5 g/kg corp in boli acute/cronice
e panala 2 g/kg corp la cei cu boli severe, rani grave sau malnutritie
e 0.8g/kg corp in bolile renale [5].

Glucidele

*  45-65 % din totalul caloric; 130 g de glucide fiind cantitatea de glucide zilnica utilizata

de catre creier.

Din cauza tulburarilor de tranzit intestinal intdlnite frecvent la varstnici, se recomanda un
aport de 25 g de fibre/zi. Aceastd recomandare se pdstreaza si pentru cei care primesc nutritie
parenterald sau enterald, atata timp cat functia intestinald este pastrata. Sursele principale de
fibre sunt: legume, fructe si cereale integrale [5].

Lipidele - 25-35 % din totalul caloric, cu reducerea grasimilor saturate sub 10% si evitarea
surselor de grasimi trans [5, 10].

Vitaminele si mineralele

In ceea ce priveste recomandirile legate de aportul de vitamine si minerale, acestea difera
in unele cazuri de cele dedicate adultului tanar. Din cauza patologiilor gastrice des intlnite la
varstnici, ceea ce duce la biodisponibilitate redusa a nutrientilor, se observa un risc crescut de
carente, care pot fi corectate prin suplimentarea lor. Un astfel de exemplu este gastrita atrofica
ce poate duce la absorbtia deficitard de calciu, vitamina B12 si fier. Nu in ultimul rand,
reducerea aportului de lactate, sursa alimentara principala de calciu, se intalneste des la varstnici
din cauza dobandirii intolerantei la lactoza odata cu inaintarea 1n varsta [3, 5].

Un alt aspect important este reducerea sintezei de vitamina D in tegumentul varstnicilor, dar
si reducerea expunerii la soare, fie din cauza patologiilor asociate, fie din cauza
institutionalizarii acestora [3, 5].

Vitamine - 1n special cele antioxidante (tocoferolul, carotenoizii, vitamina C) au un rol
important in pre venirea sau intarzierea proceselor de imbatranire si prevenire a unor boli [3].

137



Vitamina A — este de obicei deficitara la varstnici, motiv pentru care consumul de vegetale
verzi si fructe galbene este important pentru aportul de beta-caroten [3].

Vitamina C - poate fi scazuta la varstnici, observatd mai ales la cei institutionalizati, de
aceea se recomanda evaluarea alimentatiei si recomandarea consumului alimentelor proaspete,
cu continut bogat in aceasta vitamina [11].

Vitamine din complexul B (in special B6, B9, B12)

Un aport inadecvat al acestor vitamine duce la cresterea homocisteinei in sange, ceea ce a
fost corelat cu un risc crescut de dementa legata de varsta, boala Alzheimer si alterarea functiei
cognitive. Evaluarea carentei acestor vitamine este importanta si se recomanda asocierea de
suplimente daca se observa deficite [12].

Vitamina D

Sinteza la nivelul pielii este mai redusa la varstnici, ceea ce creste riscul de fracturi, in
special fracturi de col femural. Astfel, se recomanda 15 pg/zi (600 UI) de vitamina D pentru cei
cu varsta intre 51-70 de ani si 20 pg/zi (800 UI) pentru cei cu varsta > 70 ani [13].

Calciu
* Doza zilnica recomandata: 1200 mg
* Seiain discutie suplimentarea aportului alimentar din cauza absorbtiei reduse a calciului si

a rezultatelor mai bune asupra densitaii osoase atunci cand se adauga si vitamina D [3,13].

Fier
* Doza zilnica recomandata: 8mg/zi.

* Se pot observa carente, deoarece varstnicii limiteaza aportul de carne [3].

Potasiu
» Aportul din surse naturale (fructe si legume proaspete) compenseaza aportul redus de sodiu,

cu efecte pozitive asupra tensiunii arteriale dovedite in studiile realizate cu dieta DASH

[14].

Sodiu
* Doza zilnicd recomandata: 1500 mg/zi
» Risc de hipernatriemie 1n caz de aport crescut sau in conditii de deshidratare; se asociaza cu

retentie hidrica [3, 14].

Varstnicii pot avea nevoie de suplimentare de vitamine §i minerale, In special de vitamina
D, calciu si vitamina B12, insa acest lucru se va face dupd o evaluare biologica si sub stricta
supraveghere medicala din cauza riscului ridicat de toxicitate la aceasta varsta [3].

Necesarul hidric

Hidratarea este un aspect important la vartsnici, riscul de deshidratare fiind mai mare din
cauza senzatiei de sete diminuata si/sau medicatiei diuretice frecvent asociate. Mai mult decat
atat, prezenta anumitor patologii, precum adenomul de prostata, duc la limitarea intenfionata a
aportului de lichide din cauza incontinentei urinare si a trezitului nocturn frecvent [5].

Aportul zilnic de fluide provine din alimente si consum de lichide (ideal apa, ceai, lichide
neindulcite, etc.), Insa 70-80% din aportul de fluide provine din lichidele consumate. Astfel, se
recomanda un consum mediu de lichide de 1,6 1/zi pentru femei si 2 1/zi pentru barbati sau 30-
35 ml/kg corp [5].

Acest aport de lichide poate creste in situatii precum temperaturi crescute, diaree, coma,
febra, hemoragie severa sau poate scadea 1n boli renale sau cardiace [3, 5].

Bibliografie

1. Castruita PA, Pina-Escudero SD, Renteria ME, Yokoyama JS. Genetic, Social, and Lifestyle Drivers of
Healthy Aging and Longevity. Curr Genet Med Rep. 2022;10(3):25-34.

2. State of Health in the EU. Rménia. Profilul de tard din 2023 1in ceea ce priveste sandtatea. [Internet]. 2023
[cited 2025 Aug 11]. ]- Available from: chrome-

138


chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/health.ec.europa.eu/system/files/2024-01/2023_chp_ro_romanian.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://health.ec.curopa.eu/system/files/2024-

01/2023 chp_ro_romanian.pdf

Nutrition Through the Life Cycle: The Later Years. In: Thompson JL., Manore MM, Linda AV. The Science
of Nutrition Second Edition. Pearson Benjamin Cummings. 2008.p 699-725

de Sire A, Ferrillo M, Lippi L, et al. Sarcopenic Dysphagia, Malnutrition, and Oral Frailty in Elderly: A
Comprehensive Review. Nutrients. 2022;14(5):982. doi:10.3390/nu14050982

Volkert D, Beck AM, Cederholm T, et al. ESPEN practical guideline: Clinical nutrition and hydration in
geriatrics. Clin Nutr. 2022 Apr;41(4):958-989.

Waight S, Board M. How to undertake a holistic nutritional assessment with older people. Nurs Older People.
2024 Dec 2;36(6):23-27.

Guigoz Y, Vellas B. Nutritional Assessment in Older Adults : MNA® 25 years of a Screening Tool and a
Reference Standard for Care and Research; What Next? J Nutr Health Aging. 2021;25(4):528-583.

Gaillard C, Alix E, Sallé A, et al. Energy requirements in frail elderly people: a review of the literature. Clin
Nutr. 2007 Feb;26(1):16-24.

Houston DK, Nicklas BJ, Ding J, et al. Health ABC Study. Dietary protein intake is associated with lean mass
change in older, community-dwelling adults: the Health, Aging, and Body Composition (Health ABC) Study.
Am J Clin Nutr. 2008 Jan;87(1):150-5.

Trumbo P, Schlicker S, Yates AA, et al. Food and Nutrition Board of the Institute of Medicine, The National
Academies. Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein and
amino acids. J Am Diet Assoc. 2002 Nov;102(11):1621-30.

Carr AC, Zawari M. Does Aging Have an Impact on Vitamin C Status and Requirements? A Scoping Review
of Comparative Studies of Aging and Institutionalisation. Nutrients. 2023 Feb 11;15(4):915.

Haan MN, Miller JW, Aicello AE, Whitmer RA, Jagust WJ, Mungas DM, Allen LH, Green R. Homocysteine,
B vitamins, and the incidence of dementia and cognitive impairment: results from the Sacramento Area
Latino Study on Aging. Am J Clin Nutr. 2007 Feb;85(2):511-7.

Demay MB, Pittas AG, Bikle DD, et al. Vitamin D for the Prevention of Disease: An Endocrine Society
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2024 Jul 12;109(8):1907-1947. doi:
10.1210/clinem/dgae290. Erratum in: J Clin Endocrinol Metab. 2025 Feb 18;110(3):e916.

Wood RJ, Suter PM, Russell RM. Mineral requirements of elderly people. Am J Clin Nutr. 1995
Sep;62(3):493-505.

139


chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/health.ec.europa.eu/system/files/2024-01/2023_chp_ro_romanian.pdf
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/health.ec.europa.eu/system/files/2024-01/2023_chp_ro_romanian.pdf

10.

Nutrigenetica — notiuni introductive

In ultimele decenii nutritia a cunoscut o dezvoltare accelerata datoritd progreselor din
genetica si biologia moleculara. Una dintre directiile emergente este genomica nutritionala,
care studiaza interactiunea dintre compusii alimentari bioactivi si genom, incluzand studii de
nutrigeneticad, nutrigenomicad si epigenomica. Nutrigenomica si epigenomica examineaza in
principal modul 1n care nutrientii afecteaza expresia genelor, iar nutrigenetica se concentreaza
pe modul in care variatiile genetice influenteaza raspunsul individual la nutrienti (Figura
10.1.1.). Recomandarile nutritionale actuale sunt bazate pe nevoile populationale medii si
frecvent nu iau in calcul variabilitatea individuala de raspuns la nutrienti [1,2].

Interactiunea nutrient-gena este bidirectionala (Figura 10.1.1.) si poate fi [1,2]:

interactiune directa: nutrientii sau metabolitii lor se leagd de ADN, modificand
expresia acutd genelor (citirea) (nutrigenomica).

interactiune epigenetica: nutrientii modifica structura ADN-ului (nu 1nsad secventa de
nucleotide), mai frecvent prin modificari ale proteinelor cromatinice (acetilari, metilari ale
histonelor) sau metilarea ADN-ului; astfel ca expresia genica este cronic modificata,
inclusiv transgenerational (epigenomica nutritionala). Numerosi metaboliti rezultati din
dietd sunt cofactori pentru enzimele epigenetice, activand/represand transcriptia, pentru
mentinerea homeostaziei. Diverse extracte de plante contin molecule bioactive cu
activitate de histonacetilaza sau inbitori de histondeacetilaza: acidul anacardic (cashu),
garcinol (fructul de garsinia indica), curcumin (turmeric), lunasin (soia), sulforafan
(cruciferouse), allyl mercaptan si diallyl disulfid (usturoi).

variabilitate genetica (polimorfisme genetice individuale) influenteaza raspunsul la
nutrienti (digestie, absorbtie, metabolism, raspuns celular etc.) (nutrigenetica).

Absorptia Nutrientilor Aliment / Nutrient
Utilizarea Nutrientilor

=
Toleranta la Aliment / Nutrient =)
Necesarul de Nutrinti ‘S
@
=,
(=]
3
(7]
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2 3
S
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=z Q)
Evolutia genomului / Selectia
Rata Mutatiilor genetice
Viabilitatea genomului in-utero
Variatia genetica Expresia Genica
(SNPs)

Figura 10.1.1. Interactiuni nutrienti — gene

Nutrigenomica si epigenomica analizeazd efectul nutrientilor (compusi bioactivi din
alimente, restrictie calorica, suplimente) asupra expresiei genice. Scopul nutrigenomicii/epige-
nomicii este folosirea nutritiei pentru preventia/intarzierea aparitiei bolilor, precum si pentru
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optimizarea $i mentinerea starii de sandtate. De exemplu, numeroase studii au aratat efectul
benefic al alimentelor bogate in polifenoli (din fructe, vegetale, legume, cereale, ciocolatd) in
reducerea riscului de DZ2 si in ameliorarea controlului glicemic la pacienti cu DZ2. Numerosi
polifenoli au efecte asupra transmiterii semnalelor intracelulare implicate in secretia de
insulind, captarea glucozei, supresia productiei de citokine proinflamatorii si de radicali liberi
de oxigen [1,2].

Nutrigenetica analizeazd influenta variabilitatii genetice asupra raspunsului la nutrienti
(digestie, absorbtie, metabolism, raspuns celular etc.). Scopul nutrigeneticii consta in oferirea
de recomandari nutritionale bazate pe genotipul persoanei. Genotipul, In combinatie cu alte
informatii relevante (de exemplu, sexul, varsta, indicii antropometrici, starea de satatate/boala,
istoricul familial, preferintele alimentare) si, niciodatd singur, poate fi folosit pentru personali-
zarea recomandarilor nutritionale — nutritie personalizata. Pornind de la aceasta premisa, in
ultimii ani au aparut pe piatd numeroase paneluri comerciale de testare geneticd, care
analizeaza anumite polimorfisme cu frecventa ridicatd in populatie si care au fost asociate cu
parametri importanti precum metabolismul lipidic, predispozitia la obezitate, toleranta la
lactoza sau sensibilitatea la antioxidanti. Desi nu pot oferi singure un tablou complet asupra
sandtdtii individului, aceste teste au castigat popularitate deoarece promit o abordare
personalizatd a nutritiei. Identificarea unor variatii genetice poate ghida adaptarea dietei,
prevenirea unor patologii si optimizarea stilului de viata [1,2].

In continuare, vor fi prezentate cele mai frecvente polimorfisme incluse in panelurile

comerciale de nutrigeneticd, alaturi de implicatiile lor clinice si nutritionale [1,2].

1. Gena MTHFR (metilen-tetrahidrofolat reductaza) codificd o enzima esentiald pentru
metabolismul folatului si conversia homocisteinei in metionind. Doua dintre cele mai
studiate polimorfisme sunt C677T si A1298C. Persoanele purtdtoare ale acestor variante
au o activitate redusd a enzimei, ceea ce duce la cresterea nivelului plasmatic de
homocisteina, factor de risc pentru boli cardiovasculare si neurologice. In context
nutritional, indivizii afectati pot beneficia de o suplimentare adecvatda cu folat activ
(metilfolat), vitamina B6 si B12. Aceste informatii justificd includerea MTHFR printre
markerii de baza ai testelor de nutrigenetica.

2. Gena FTO (fat mass and obesity associated gene). Polimorfismele genei FTO, in special
varianta rs9939609, au fost intens asociate cu predispozitia genetica la obezitate. Purtatorii
a douad alele la risc A (16% din populatia europeand) cantaresc cu 3 kg mai mult si au un
risc de obezitate de 1,67 ori mai mare comparativ cu indivizii fara alele la risc. Persoanele
purtatoare ale alelei de risc prezinta un aport alimentar crescut, preferintd pentru alimente
hipercalorice, senzatie de foame crescuta si satietate redusa. Totusi, studiile aratd ca efectul
FTO poate fi contracarat printr-un stil de viatd activ si o alimentatie echilibrati. In
consecinta, prezenta acestei variante genetice nu reprezinta o ,,sentintd” metabolicd, ci mai
degraba un semnal de vulnerabilitate.

3. Gena TCF7L2 (transcription factor 7-like 2) este consideratd unul dintre cei mai
importanti factori genetici de predispozitie pentru DZ2. Polimorfismele acestei gene
influenteazd secretia si actiunea insulinei, precum si homeostazia glucozei. Persoanele
purtatoare prezinta tolerantd scdzutd la carbohidrati si dezechilibru glicemic, ceea ce
justifica recomandarea unui aport de carbohidrati cu indice glicemic scdzut si o
monitorizare atentd a greutdtii corporale. Identificarea acestui polimorfism in testele
comerciale are valoare predictiva si poate ghida masuri de preventie.

4. Gena APOE (apolipoproteina E) codifica apolipoproteina E, cu rol esential in
metabolismul lipidic si al transportului colesterolului. Variantele APOE €2, €3 si €4 se
asociaza cu nivele diferite ale lipidelor serice si cu riscul cardiovascular. Persoanele
purtdtoare ale izoformei €4 au un aport alimentar crescut de grasimi saturate si colesterol,
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avand un risc crescut de hipercolesterolemie si ateroscleroza. Totodatd, APOE &4 a fost
asociatd cu o predispozitie crescutd pentru boala Alzheimer. Prin urmare, cunoasterea
acestui risc genetic permite o ajustare dietetica mai strictd in ceea ce priveste consumul de
lipide.

Gena CYP1A2 (citocromul P450 1A42) codifica o enzimad hepaticd implicatd in
metabolizarea cofeinei si a altor substante bioactive. Polimorfismele acestei gene determina
daca o persoand ,,metabolizeaza rapid” sau ,,lent” cofeinei. La indivizii cu metabolizare
lentd, consumul crescut de cafea poate creste riscul de hipertensiune arteriala si infarct
miocardic. In schimb, metabolizatorii rapizi pot consuma cofeina fara riscuri semnificative
asupra sanatatii cardiovasculare. Aceastd informatie este adesea perceputd de public ca
foarte relevantd in viata de zi cu zi, motiv pentru care CYP1A2 se regaseste frecvent in
panelurile comerciale.

Gena LCT (lactaza). Polimorfismele situate n regiunea de reglare a genei LCT determina
intoleranta la lactoza la varsta adulta. Persoanele cu varianta genica C/T-13910 produc mai
putind lactaza, enzima necesara pentru a digera lactoza, iar ca rezultat, consumul de produse
lactate le cauzeaza balonare, diaree si disconfort abdominal. Varianta C/T -13910 explica
diferentele populationale in capacitatea de a digera lactoza. Identificarea acestui
polimorfism are utilitate practicd imediata, intrucat poate ghida excluderea sau limitarea
lactatelor din alimentatie.

Genele GSTT1 si GSTM1 (glutation S-transferaze) codificd enzime implicate in
procesele de detoxifiere celulard si neutralizarea radicalilor liberi. Deletiile homozigote ale
genelor GSTT1 sau GSTMI1 reduc capacitatea antioxidantd a organismului si pot creste
sensibilitatea la poluanti, toxine si stres oxidativ. Din punct de vedere nutritional, purtatorii
acestor variante pot beneficia de un aport crescut de antioxidanti naturali (fructe, legume,
compusi polifenolici).

Gena PPARG codifica o proteind implicata in reglarea metabolismului glucidic si lipidic.
Polimorfismul Prol12Ala influenteaza favorabil sensibilitatea la insulina si predispozitia la
obezitate. Purtatorii alelei protectoare (Ala) prezinta un risc mai scdzut de DZ2 si raspund
mai bine la o dieta hipolipidica.

Gena ADRB2 codifica receptorul beta-2 adrenergic, implicat in mobilizarea grasimilor.
Polimorfismele (Argl6Gly si GIn27Glu) sunt asociate cu diferente semnificative in rata
metabolismului bazal si raspunsul la exercitii fizice.

Gena MC4R (Melanocortin 4 Receptor), varianta rs17782313 este corelata cu obezitatea
st preferinta pentru alimente bogate in grasimi. Panelurile de nutrigenetica o includ datorita
impactului sdu asupra comportamentului alimentar.

Gena CLOCK (Circadian Locomotor Output Cycles Kaput). Aceasta gena este implicata
in reglarea ritmului circadian si influenteaza metabolismul energetic. Anumite variante sunt
asociate cu risc crescut de obezitate la persoanele care au un somn insuficient sau dereglat.
Gena NQO1 (NAD(P)H Quinone Dehydrogenase-1). Polimorfismele genei NQOI1
influenteaza capacitatea antioxidanta si detoxifierea xenobioticelor. Purtdtorii unor variante
nefavorabile pot avea un stres oxidativ mai ridicat si pot beneficia de aport crescut de
antioxidanti.

Gena SOD2 (Superoxid Dismutaza 2) codificd o enzima mitocondriala cu rol esential in
neutralizarea radicalilor liberi. Varianta genicd, Vall6Ala, reduce eficienta enzimatica,
crescand vulnerabilitatea la stres oxidativ.

Gena FABP2 (Fatty Acid Binding Protein 2). Polimorfismul Ala54Thr conferda o
absorbtie crescutd a grasimilor si niveluri mai mari de trigliceride.

Gena TNF-o (Tumor Necrosis Factor-alpha). Aceasta genda proinflamatorie este
implicata in reglarea proceselor metabolice. Varianta -308 G>A este asociatd cu inflamatie
cronica, rezistenta la insulind si obezitate viscerala.
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16. Gena IL6 (Interleukina-6). Polimorfismul -174 G>C influenteaza secretia de IL-6, o
citokind implicata 1n inflamatia sistemicd. Varianta C este corelata cu niveluri mai reduse
de IL-6 si un risc metabolic mai scazut.

17. Gena CYP2R1 este implicata in hidroxilarea vitaminei D. Anumite variante genetice reduc
nivelurile circulante de 25(OH)D, ceea ce determina necesitatea unui aport mai mare de
vitamina D prin alimentatie sau suplimentare.

Aplicatii practice si limite

Testele comerciale de nutrigenetica devin din ce In ce mai accesibile si ofera informatii
atractive pentru public. Ele pot fi utile In educatia pentru sanatate, in personalizarea dietelor si
in constientizarea unor riscuri metabolice. Totusi, exista si limite importante. In primul rand,
majoritatea polimorfismelor au efecte modeste si sunt influentate de interactiunea complexa cu
alti factori genetici si de mediu. In al doilea rand, rezultatele nu trebuie interpretate izolat, ci
doar 1n context clinic si al stilului de viata. De asemenea, multe dintre asocierile identificate in
studii nu sunt inca validate suficient pentru a constitui recomandari medicale ferme.

Pe de alta parte, predispozitia geneticd nu determina cu certitudine aparitia unei boli, ci
doar semnaleaza o vulnerabilitate ce poate fi modulatd prin factori de stil de viata. Astfel,
nutrigenetica nu este un instrument de diagnostic, ci o resursa de personalizare a preventiei si
a nutritiei.

Astfel, testele de nutrigeneticd au un rol complementar, dar nu substituie consultatia
medicald si sfatul nutritionistului. In prezent, ele functioneazi mai mult ca instrumente de
constientizare si motivare pentru adoptarea unui stil de viata sanatos [1,2].
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