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CUVANT INAINTE

Termenii hrana/alimentatie si nutritie nu sunt sinonimi. Hrana
este sursa de energie care ne asigura supravietuirea. Alimentele sunt
produsele pe care le consumam, alcatuite din diferite materii vegetale
sau animale. Pe de alta parte, nutrimentele sunt partea alimentelor care
este metabolizata de organism si utilizata de celule. Alimentele repre-
zinta principala sursa pentru nutrientii absolut necesari vietii. Atat
cantitatea, cat si calitatea nutrimentelor din alimente ne determina
sanatatea.

Avem nevoie de hrana pentru a ramane in viata si, din acest
motiv, dreptul la alimentatie a fost inclus in Declaratia Universala a
Drepturilor Omului, de catre Natiunile Unite, Tn 1948.

In ciuda anumitor cerinte dietetice si ale alegerii stilului de
viata, oamenii sunt omnivori. Acest lucru inseamna ca mananca plante
si animale pentru a obtine nutritia optima. Avem un sistem digestiv
capabil sa descompund o multime de produse alimentare diferite. La
fel cum plantele si animalele se construiesc de la substantele nutritive
gdsite pe pdmant sau in apa, suntem capabili sa luam aceste substante
nutritive din ele pentru dezvoltarea noastra. Nutrientul este o substanta
chimicad sau biologic activd de care organismul are nevoie pentru
supravietuire si crestere.

Organismul utilizeaza continuu substante energetice, pe cand
aportul alimentar este discontinuu. Existd o variatie circadiana a con-
sumului de alimente, ingestia de alimente din timpul perioadei active
(sau de vigilenta, ziua) si perioada de repaus alimentar, care cores-
punde fazei de odihna (sau de somn). Caracterul discontinuu al in-
gestiei de alimente, opus utilizarii continue a substraturilor energetice
de catre celule, implica o directie diferita a fluxului energetic (depo-
zitare sau eliberare de substraturi de energie in/din rezerve) in timpul
acestor doud faze. Intervalul dintre doua ingestii de alimente este unul
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Cuvant Tnainte

din factorii de reglare ai nivelului de energie. La om, repartitia epi-
soadelor de aport alimentar este influentatd de normele sociale care
codificd numairul si, uneori, compozitia produselor alimentare. In
cazul ingestiei de alimente codificata prin reguli sociale sau culturale,
vorbim despre masd/mese. Deci, alimentele fac mai mult decét satisfa-
cerea apetitului: oferd substante nutritive pe care organismul le utili-
zeaza pentru crestere si sandtate. Exista cinci tipuri de nutrienti care se
incadreaza Tn doud mari categorii: macronutrienti si micronutrienti.
Macronutrientii, care sunt necesari in cantitdti mari, includ carbohi-
dratii, proteinele si grasimile. Dimpotrivd, micronutrientii sunt nece-
sar1 in cantitdti mici si includ vitamine si minerale. A sasea categorie
include apa, care este esentiald pentru viata. Un principiu important in
nutritie este interactiunea dintre nutrienti. Luati individual, nutrientii
participd la diferite functii metabolice in organism (avand fie rol pri-
mar, fie rol suportiv), insd niciun nutrient nu lucreaza singur, inter-
actioneaza intre ei tot timpul, oferind energie si contribuind la creste-
rea si repararea tisulara.

Motivul pentru care trebuie s mancam din aceste grupuri dife-
rite de alimente este cd fiecare furnizeaza propriile substante nutritive
esentiale. Nutritia implica sa dam organismului ceea ce are nevoie, nu
numai ceea ce ne place sa mancam. Trebuie sd avem o varictate de
alimente pentru a ne indeplini cerintele zilnice de nutrienti.

De retinut!

e (a fiinte vii, avem nevoie de hrana pentru sustinere si crestere.

e Consumam alimente, dar absorbim nutrimente.

e Avem nevoie de o varietate de alimente pentru a ne indeplini
cerintele zilnice de substante nutritive esentiale.

e Organismul poate utiliza continuu substantele nutritive chiar
daca aportul alimentar este discontinuu.




1

DIGESTIA SI ABSORBTIA
ALIMENTELOR

1.1. Anatomia si fiziologia tubului digestiv

Alimentele ingerate trebuie descompuse, prin procesul de
digestie, In componenti care vor fi ulterior absorbiti la nivelul tractului
gastro-intestinal (TGI). Astfel, recuperarea nutrientilor din alimentele
consumate se face printr-un proces format din doua parti: digestia si
absorbtia.

e Digestia este un proces biochimic de descompunere a alimentelor
in TGI sub actiunea enzimelor in cele mai mici parti-
cule care ulterior vor fi absorbite.

e Absorbtia reprezinta transportul nutrientilor (inclusiv apa si elec-
troliti) prin celulele mucoasei TGI spre sange (majori-
tatea moleculelor) sau spre limfa (lipide).

Sistemul digestiv este un grup de organe ce lucreaza impreuna
pentru a transforma mancarea in energie si substante nutritive de baza
pentru Tntregul corp.

Pentru a atinge obiectivul, Tn procesul de digestie sunt implicate
sase etape:

1. Ingestia — este actul de a introduce mancare in TGI.

2. Propulsia — este modalitatea prin care produsele alimentare
sunt deplasate prin TGI. Aceasta incepe de la inghitire pana la peri-
staltismul diferitelor segmente. Peristaltismul implica contractia si
relaxarea muschilor din TGI. Scopul principal este de a amesteca si
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Cap. 1. Digestia si absorbtia alimentelor

“Impinge” alimentele prin TGI. Peristaltismul este atat de puternic si
directionat, incat conduce alimentele de-a lungul TGI in orice pozitie
ar fi corpul.

3. “Ruperea” mecanica include mestecatul, amestecarea ali-
mentelor cu limba, framantarea in stomac si segmentarea in intestinul
subtire. Aceasta faramitare mecanica a alimentelor creste suprafata de
actiune a enzimelor, precum si suprafata de absorbtie.

4. Digestia — este descompunerea chimica a alimentelor ce
implica o serie de etape; enzimele sunt secretate in TGI de catre glan-
dele digestive accesorii si ajuta la descompunerea alimentelor.

5. Absorbtia — este transportul de produse finale ale digestiei in
sange sau limfa prin peretii TGI.

6. Defecatia — este eliminarea prin anus, sub forma de materii
fecale, a tot ceea ce este indigest si nu este absorbit.

Aproximativ 92-97% din nutrientii consumati, care includ
carbohidrati, proteine, grasimi, lichide, vitamine si minerale, sunt
absorbiti prin TGI. Digestia si absorbtia alimentelor incepe n cavi-
tatea bucala si se extinde pana la colon, iar fiecare zona este respon-
sabilda pentru scindarea alimentelor sub actiunea unei varietati de
enzime si pentru absorbtia nutrientilor.

Un TGl integru este rezultatul interactiunii intre factorii umo-
rali, neurologici si locali. Diverse patologii ce interfera cu acesti fac-
tori duc la absorbtia inadecvata a nutrientilor, facand astfel imposibila
mentinerea starii de sanatate. TGl este format din: cavitatea bucala,
faringe, esofag, stomac, intestin subtire, intestin gros si anus.

Cavitatea bucala este marginita de cele 2 arcade dentare,
captusitd de o mucoasd. Are functie receptoare, de masticatie, pro-
movarea deglutitiei, de fonatie, de aparare si inceputul digestiei gluci-
delor (carbohidratilor). Tn cavitatea bucald se giseste limba (organ
musculos care contine si papilele gustative) si glandele salivare (paro-
tide, submaxilare si sublinguale).

Digestia incepe atunci cand particulele mari din alimente sunt
descompuse Tn particule mai mici prin procesul de masticatie. Pe ma-
surd ce alimentele sunt masticate, sunt combinate cu saliva. Glandele
salivare produc aproximativ 1,5 litri pe zi de saliva. Saliva are rol
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Cap. 1. Digestia si absorbtia alimentelor

digestiv (contine enzime cu rol in digestia amidonului), de stimulare a
receptorilor gustativi, de excretie, in mentinerea echilibrului acido-
bazic si rol protectiv antibacterian (tiocianat, lactoferina, lizozim).
Cele mai importante componente ale salivei sunt: amilaza salivara
care hidrolizeaza amidonul pana la maltoza si care isi poate continua
activitatea si la nivel gastric, pana cand valoarea pH-ului scade sub 4;
mucinele salivare care au rol Tn formarea bolului alimentar, faciliteaza
masticatia, deglutitia si vorbirea; sodiu, clor, fosfor, calciu, potasiu,
bicarbonati, lizozim, imunoglobuline.

Faringele este situat Tn partea posterioara a cavitatii bucale si
se continua cu esofagul. Este bogat in tesut limfoid: amigdalele
palatine, amigdala faringiana si amigdala linguala, legate intre ele prin
numeroase vase limfatice, formeaza inelul limfatic Waldeyer. Farin-
gele are functia de conducere a bolului alimentar catre esofag si func-
tie de aparare Tmpotriva infectiilor.

Esofagul este un organ musculo-membranos, tubular, care face
legatura intre faringe si stomac. Este alcatuit din trei straturi/tunici
pornind de la interior: mucoasa, tunica mijlocie cu doua straturi
musculare (circular si longitudinal), tunica externa formata din tesut
conjunctiv lax, care se continua cu tesutul de sustinere mediastinal.
Doua zone au activitate sfincteriana: jonctiunea faringo-esofagiana si
inferior, la limita dintre esofagul propriu-zis si vestibulul gastro-eso-
fagian se delimiteaza sfincterul esofagian inferior (SEI).

Deglutitia este un act reflex la care participa musculatura de la
nivelul cavitatii bucale, faringelui si esofagului, sub coordonare ner-
voasa (nervii vag, trigemen, glosofaringian, facial si hipoglos si cen-
trul deglutitiei). Deglutitia este o functie permanenta, atat in starea de
veghe, cat si in somn (> 600 deglutitii/zi).

Stomacul este situat intre esofag si intestinul subtire (intre
cardia si pilor — cele 2 orificii ale stomacului) si are o forma ase-
manatoare literei “J”. Stomacul se poate Tmparti Tn regiuni: marea
tuberozitate (fornix sau fundus), corpul stomacului si antrul piloric. |
se pot descrie doua margini: externa sau marea curbura si interna sau



Cap. 1. Digestia si absorbtia alimentelor

mica curburd. Structural are 4 straturi: mucoasa, submucoasa, muscu-
loasa, iar la exterior seroasa peritoneald. Mucoasa este constituita
dintr-un epiteliu cilindric si contine glande fundice, secretoare de acid
clorhidric si pepsina, glande pilorice si celule mucipare, ambele secre-
toare de mucus. Musculoasa are 3 straturi: intern cu fibre dispuse
oblic, un strat intermediar cu fibre circulare si un strat extern cu fibre
longitudinale. Sfincterul piloric are musculatura circulara.

Functiile stomacului sunt: receptoare, motorie si secretorie (di-
gerarea tesutului conjunctiv si a proteinelor cu ajutorul acidului clorhi-
dric si al pepsinei) si protectiva (mucus).

Sucul gastric este format din apa (99%) si substante solide
(1%): organice si anorganice. Acidul clorhidric (HCI) contribuie la
digestie prin activarea pepsinogenului (transformarea acestuia in
pepsind), denaturarea si solubilizarea proteinelor alimentare, transfor-
marea Fe** in Fe** absorbabil si are rol antiseptic.

Enzimele digestive eliberate in stomac sunt:

- pepsina — enzima proteolitica (secretata de celulele prin-
cipale sub forma inactiva de pepsinogen) care duce la cliva-
rea proteinelor in peptide si aminoacizi liberi;

- labfermentul — prezent doar la nou-nascut, care favorizeaza
transformarea cazeinogenului in paracazeina;

- lipaza gastrica — ataca acizii grasi cu lant scurt (hidroli-
zeaza triacilglicerolii in diacilgliceroli si acizi grasi liberi);

- catepsina — o enzima proteolitica cu rol mai ales la sugari;

- gelatinaza — degradeaza gelatina de 400 ori mai intens decét
pepsing;

- alte enzime — anhidraza carbonica, lizozimul, ureaza gastrica,

- factorul intrinsec (Castle) — secretat de celulele parietale n
paralel cu secretia de HCI, este vital in absorbtia vitaminei
Bio.

Secretia gastrica este declansata initial printr-un mecanism
reflex nervos, apoi prin mecanisme neuro-chimice cu punct de plecare
in mucoasa gastrica (faza gastrica) si intestinul subtire (faza intesti-
nala). Stimularea secretiei gastrice se face initial pe cale parasimpa-
tica (mediata de acetilcolind), apoi pe cale hormonala (prin intermediul
gastrinei) si pe cale paracrina (prin histamind). La inhibarea secretiei
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Cap. 1. Digestia si absorbtia alimentelor

gastrice contribuie GIP (polipeptidul gastro-intestinal inhibitor), cole-
cistokinina (CCK) si alti hormoni intestinali.

Stomacul amestecd si frimanta alimentele pentru a le elibera
lent 1n intestinul subtire. Lichidele se golesc cel mai repede (o ord), iar
in cazul alimentelor solide dureaza aproximativ doua-trei ore pentru a
iesi din stomac, cu atat mai mult cu cat pranzul a fost mai bogat in
lipide.

Intestinul subtire incepe la pilor si Se continua pana la valvula
ileo-cecala fiind structurat in trei segmente: duoden, jejun si ileon.

Duodenul are patru portiuni: bulbul duodenal, portiunea a
doua, descendenta (in care se varsa secretia biliara si cea pancreatica),
portiunea a treia orizontald si porfiunea a patra care se continua cu
jejunul, formand unghiul duodeno-jejunal. Este structurat tot in patru
straturi: mucoasa, submucoasa, musculoasa (cu fibre musculare circu-
lare si longitudinale) si seroasa peritoneala.

Duodenul are doua functii in digestie:

- motorie: impinge chimul alimentar foarte repede in jejun;

- secretorie: secretina (stimuleaza pancreasul si intestinul),

enterokinaza (transforma tripsinogenul in tripsina) si mucus.

Secretina controleaza secretiile in duoden si intervine in homeo-
stazia apei din organism. Acest hormon este produs Tn celulele S din
duoden si regleaza pH-ului duodenal prin controlul secretiei de acid
gastric si tamponarea cu secretii alcaline pancreatice. Secretina func-
tioneazd prin cresterea concentratiel de bicarbonat din pancreas. La
nivelul duodenului se amesteca chimul alimentar din stomac cu sucul
duodenal, bila si sucul pancreatic. Secretia biliara contine electroliti,
pigmenti si sdruri biliare care contribuie la digestia §i absorbtia
grasimilor. Colecistokinina este un hormon peptidic secretat in duoden
si prima portiune a jejunului, responsabil de stimularea digestiei grasi-
milor si proteinelor. Prezenta sa determina eliberarea enzimelor di-
gestive (pancreatice) si a bilei si, de asemenea, actioneaza ca un
supresor al foamei.

Jejuno-ileonul are trei functii:

- motorie: miscari pendulare si peristaltice (cu rol de pro-

pulsare a chimului intestinal);
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Cap. 1. Digestia si absorbtia alimentelor

- secretorie: proteaze (pentru digerarea proteinelor si a aci-
zilor nucleici); lipaza intestinala (cu rol in scindarea grasi-
milor neutre); dizaharidaze (maltaza, izomaltaza, zaharaza
sau invertaza, lactaza, cu rol in digerarea glucidelor pana la
monozaharide);

- absorbtie: se absorb nutrientii simpli, apa, sarurile minerale
si vitaminele.

Mucoasa jejuno-ileonului formeaza cute circulare (valvule
conivente) si nenumarate vilozitafi intestinale care cresc substantial
suprafata de absorbtie intestinala. Tn portiunea terminala a ileonului se
gasesc numerosi foliculi limfatici care constituie placile Peyer.

p
Tn lumenul
intestinului { Glugcoza
subtire

\

icrovili F) |
Microvil i '-p,fa

Celula .
absorbtiva a < Spa‘gu
intestinului intercelular
subtire

Energia utilizata
pentru transportul
nutrientilor

Fig. 1.1. Transportul nutrientilor prin celulele intestinale

12



Cap. 1. Digestia si absorbtia alimentelor

Absorbtia are loc atunci cand componentele alimentelor au fost
supuse digestiei, cu formarea de compusi absorbabili.

Absorbtia intestinala se face prin:

- transportul mediat/activ, cu consum de energie, cu ajutorul

unor “carausi” (vezi Fig. 1.1);

- difuzia pasiva: apa, molecule liposolubile;

- pinocitoza: endocitoza receptor-mediata pentru proteine

mici si exocitoza pentru chilomicroni.

Duodenul absoarbe carbohidratii, proteinele si mineralele, in-
clusiv calciu, magneziu, fier, clor, sodiu si zinc. Amestecurile ramase
sub forma de glucoza sau proteine, transmise din duoden, sunt ab-
sorbite in jejun, precum si vitamina C, tiamina, vitaminele B,, Bg si
acidul folic. Ultima sectiune a intestinului subtire (ileonul) absoarbe
aminoacizi, grasimi, colesterol si vitamine liposolubile (vitaminele A,
D, E si K).

Transportul nutrientilor se poate face prin 2 cai: calea porta
(aminoacizi, monozaharide, glicerol, acizi grasi cu lant scurt, electro-
liti, vitamine hidrosolubile) si calea limfatica (substante liposolubile).

Intestinul gros este segmentul terminal al TGI, de la valva
ileo-cecala la anus. | se pot descrie mai multe segmente: cecul, colonul
ascendent, colonul transvers, colonul descendent, colonul sigmoid si
rectul. Cecul este situat in fosa iliaca dreapta si are pe partea interna
apendicele; legatura dintre ileon si cec se face prin valvula ileo-cecala.
Colonul ascendent este situat Tn flancul drept, continua cecul, urcand
vertical pana la fata inferioara a ficatului, unde prin unghiul hepatic se
continua cu colonul transvers. Colonul transvers incepe de la unghiul
hepatic si se continua pana la unghiul splenic. Colonul descendent
este situat Tn flancul sting si se intinde de la unghiul splenic pana
la nivelul crestei iliace. Aici se continua prin colonul sigmoid, care se
intinde pana la unghiul recto-sigmoidian. Rectul este portiunea
terminala de la unghiul recto-sigmoidian pana la anus. Intestinul gros
are patru straturi: mucoasa (bogata in celule mucipare), submucoasa,
musculoasa (trei benzi musculare longitudinale si benzi transversale,
care alcatuiesc haustrele intestinului gros) si seroasa. In colonul ascen-
dent au loc procese de fermentatie, Th colonul descendent absorbtia
apei, a unor electroliti (Na, K) si formarea scaunului. Fibrele alimen-
tare (carbohidrati care nu pot fi digerati) trec prin TGI, astfel incéat
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Cap. 1. Digestia si absorbtia alimentelor

atunci cand ajung in intestinul gros, se adauga la volumul materiilor
fecale.

Microbiota intestinald “sianatoasa” (bacteriile care colonizeaza
intestinul) are mai multe functii: contribuie la extractia energiei prin
fermentarea fibrelor alimentare, cu producerea de monozaharide si
acizi grasi cu catena scurta, la sinteza de aminoacizi si vitamine
esentiale pentru om, are functii trofice asupra celulelor mucoasei
epiteliale, educd sistemul imunitar si ajutd in apararea impotriva
patogenilor.

Intestinul gros are functii de motricitate, secretie si absorbtie.
Motricitatea asigura progresia bolului fecal prin contractii peristaltice,
segmentare, si contractii in masa. Bolul fecal se aduna in sigmoid,
trecerea materiilor fecale in rect duce la expulzarea lor prin actul
fiziologic al defecatiei. Secretia intestinului este reprezentatd de
mucus. Functia de absorbtie este mai redusa, dar semnificativa la
nivelul cecului si al ascendentului; se absorb apa, sarurile minerale,
vitaminele si glucoza. La nivelul rectului se pot absorbi substante
medicamentoase si apd, care ajung In vena cava inferioara.

Sfincterul anal controleaza expulzia materiilor fecale. Este
format din muschi circulari care tin orificiul inchis si cuprinde de fapt
2 sfinctere: sfincterul interior, care este involuntar si exterior,
voluntar.

1.2. Ficatul si pancreasul
1.2.1. Ficatul

Ficatul este un organ vital, cel de-al doilea mare viscer al
corpului (1,5 kg sau 2,5% din greutatea corpului). Ficatul indeplineste
functii esentiale legate de digestie, metabolism, imunitate si depozi-
tarea nutrientilor in organism.

Ficatul este situat in partea dreaptd superioara a cavitatii abdo-
minale (hipocondrul drept), sub diafragm. Doua surse distincte furni-
zeaza sange la ficat: sdnge oxigenat din artera hepatica (vascularizatia
nutritivd) si sdnge bogat in nutrienti din vena porta (vascularizatia
functionald). Vena portd incepe din capilarele TGI si se termind prin
capilare la nivelul ficatului.
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Ficatul contine patru lobi: doi principali (drept si stdng), caudat
si al lui Spiegel. Lobii principali sunt formati din segmente,
acestea fiind alcatuite din lobuli.

Lobulul hepatic este unitatea anatomica si functionald a fica-
tului, avand aspectul unui poligon cu 5-6 laturi. Contine: capilare
sanguine, celule hepatice, canalicule biliare si filete nervoase vegeta-
tive. Tn centru are vena centrolobulari, iar la periferie, prin alaturarea
a minim trei lobuli hepatici, se formeaza spatiile portale Kiernan.
Sangele circuld de la spatiul port spre vena centrolobulara, iar bila din
centrul lobulului spre spatiul port.

Celulele hepatice sunt asezate in cordoane Remark, dispuse
radiar in ochiurile retelei capilare intralobulare, convergand spre vena
centrald, separate de sinusoidele hepatice. Intre celulele endoteliului
vascular se gasesc celulele Kupffer (fagocite). Intre cordoane, cana-
liculele biliare nu au pereti proprii. Ele se unesc si formeaza
canalele biliare perilobulare, care la randul lor formeaza doud canale
hepatice — drept si sting — corespunzatoare celor doi lobi ai ficatului.
Acestea se unesc la nivelul hilului si formeaza canalul hepatic comun
care transportd bila produsa de celulele hepatice. Dupa un traiect
de 3-4 cm, canalul hepatic comun se uneste cu canalul cistic formand
canalul coledoc, care se deschide in duoden, impreuna cu canalul
Wirsung (Fig. 1.3).

Se disting: caile biliare intrahepatice (constituite din canali-
culele biliare si canalele biliare perilobulare) si caile biliare extrahe-
patice (formate din canalul hepatic comun, canalul cistic si canalul
coledoc). Hilul ficatului include elementele pediculului hepatic: artera
hepatica, vena porta, canalul hepatic, limfaticele si nervii.

Ficatul indeplineste 2 functii principale:

- endocrina (intervine In metabolismul general, prin substante

sintetizate de hepatocite);

- exocrina (functia de sinteza, de detoxifiere si de excretie).

Bila este produsul de secretie a hepatocitelor fiind in cantitate
de 500 ml/24 ore. Tn vezicula biliara se giasesc 50-70 ml de bild con-
centratd (prin absorbtia apei). Bila contine apd si reziduu uscat
(bilirubina, acizi biliari, lecitind, proteine, Na, K, ClI, bicarbonat).
Acizii biliari (derivati solubili ai colesterolului) formeaza prin con-
jugare (cu glicocolul si taurina) acizii glicocolic si taurocolic care
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fixeaza Na/K, rezultand sarurile biliare. Acizii biliari declanseaza si
stimuleaza secretia biliara, solubilizeaza colesterolul din bila si per-
mite excretia sa. Pigmentii biliari rezultd din descompunerea hemo-
globinei. Bila favorizeaza emulsionarea grasimilor si absorbtia acizilor
grasi; intervine in absorbtia vitaminelor liposolubile; constituie calea
de excretie a unor substante (nucleii steroidieni, Zn, Mg) si are efecte

Vezicula biliara (colecistul) este un rezervor anexat cailor de
excretie a bilei, in care aceasta se acumuleaza in intervalul dintre pran-
zuri. Functiile veziculei biliare: de rezervor, de concentrare a bilei, de
secretie si de contractilitate.

Circulatia entero-hepatica se refera la faptul ca sarurile biliare
secretate in bild sunt reabsorbite din intestin (prin transport activ) si
ajung din nou la ficat si sunt secretate in bila. Circuitul entero-hepatic
este parcurs de 6-10 ori pe zi. O parte din sarurile biliare se elimina
prin fecale (2-5%).

Ficatul este implicat in toate metabolismele intermediare (anabo-
lism si catabolism) (Tabel 1.1). Proteinele plasmatice sintetizate Tn
ficat sunt: albumine, globuline, lipoproteine, transferina, ceruloplasmina.
Prin glicogenogeneza/ glicogenoliza si neoglucogeneza ficatul asigura
homeostazia glicemica. Procesul de neoglucogeneza inseamna forma-
rea de glucoza din materiale nonglucidice. Acizii grasi sunt transfor-
mati prin B-oxidare in acetil-CoA (care intra in ciclul Krebs), produ-
cand energie si corpi cetonici. Metabolismul acizilor grasi este orientat
spre sinteza de lipoproteine. In lipsa insulinei si in prezenta cresterii
glucagonului, se formeaza in exces corpi cetonici (prin B-oxidare).

Alte functii metabolice ale ficatului: metabolismul vitaminelor si
mineralelor; formarea si excretia bilei; clearance-ul bilirubinei; deto-
xifierea amoniacului, medicamentelor, alcoolului si altor toxice; meta-
bolismul steroizilor; filtru circulator Tn eliminarea bacteriilor si deseu-
rilor din sénge; rezistenta la infectii prin producerea de factori imuni.

Ficatul joaca un rol activ in procesul de digestie prin produ-
cerea de bila. Cand alimentele care contin grasimi ajung in duoden, se
elibereaza CCK pentru a stimula vezicula biliara sa elibereze bila. Bila
se deplaseaza prin canalele biliare si se elibereaza in duoden unde
emulsifica grasimile, transformandu-le Tn particule mici, care au o
suprafata mai mare si, prin urmare, sunt mai usor de digerat.
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Tabel 1.1. Functiile metabolice ale ficatului

Metabolismul proteic Metabo_llgmul Metabolismul lipidic
glucidic

- transaminarea /dezaminarea | - glicogenogeneza |- preluarea din plasma a
aminoacizilor - conversia fructozei | acizilor grasi si a

- sinteza proteinelor si a galactozei in lipoproteinelor
plasmatice glucoza - B-oxidarea acizilor

- sinteza factorilor de - glicogenoliza grasi
coagulare - neoglucogeneza - sinteza si hidroliza

- transformarea NH; in uree trigliceridelor

- interconversia dintre - sinteza si hidroliza
aminoacizi si alti produsi ai fosfolipidelor
metabolismului intermediar - sinteza si hidroliza

colesterolului

Bilirubina prezenta in bila este un produs al digestiei hepatice a
celulelor rosii sanguine uzate. Celulele Kupffer din ficat capteaza si
distrug hematiile “batrane”, uzate si transmit componentele catre
hepatocite. Hepatocitele metabolizeaza hemoglobina, Tn componentele
hem si globind. Proteina (globina) este in continuare defalcata si
folosita ca sursa de energie pentru organism. Grupareca hem care
contine fier nu poate fi reciclatd de catre organism si este transformata
in bilirubina si addugata in bila pentru a fi excretata din organism.
Bilirubina da bilei culoarea sa verzuie, distinctiva. Bacteriile intesti-
nale transforma in continuare bilirubina n stercobilina — pigmentata
maro, care da materiilor fecale culoarea bruna.

Metabolisme

Hepatocitele din ficat sunt insdrcinate cu multe dintre impor-
tantele activitati metabolice care sustin celulele corpului. Toti nutrien-
tii absorbiti din TGI ajung Tn porta si apoi la ficat, acesta fiind respon-
sabil pentru metabolizarea carbohidratilor, lipidelor si a proteinelor in
materiale biologic utile.

Sistemul digestiv descompune carbohidratii in glucoza, princi-
pala sursa de energie. Sangele care intra in ficat prin vena portd este
extrem de bogat in glucoza din alimentele digerate. O parte din glucoza
este depozitatd ca glicogen, o polizaharida ramificatd care permite
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hepatocitelor sd Tnmagazineze cantitati mari de glucoza si sa elibereze
rapid glucoza in intervalul dintre mese. Absorbtia si eliberarea de
glucoza de catre hepatocite ajutd la mentinerea homeostaziei glice-
mice si protejeaza organismul de variatii glicemice periculoase.

Acizii grasi din sange, absorbiti de hepatocite, pot fi metabo-
lizati pentru a produce energie sub forma de ATP (adenozin trifosfat).
Glicerolul este transformat in glucoza prin procesul de gluconeoge-
neza. Hepatocitele pot produce, de asemenea, lipide cum ar fi coles-
terolul, fosfolipidele si lipoproteinele care sunt utilizate de alte celule
din organism. O mare parte din colesterolul produs de hepatocite este
excretat din organism ca o componenta a bilei.

Proteinele alimentare sunt aduse in stadiul de aminoacizi
Tnainte de a fi transmise venei porte. Aminoacizii care intra in ficat
necesitd prelucrare metabolica inainte ca acestia sa poata fi utilizati ca
sursd de energie. Hepatocitele indeparteaza mai intai grupele amino
ale aminoacizilor si le transforma in amoniac si eventual n uree.
Ureea este mai putin toxica decat amoniacul si poate fi excretatd in
urind ca produs rezidual de digestie. Partile ramase ale aminoacizilor
pot fi descompuse in ATP sau transformate Th noi molecule de glu-
coza prin procesul de neoglucogeneza.

Detoxifiere

Pe masura ce sangele din organele digestive trece Tn circulatia
porta, hepatocitele monitorizeaza continutul sangelui si elimind multe
substante potential toxice Tnainte de a ajunge la restul corpului. Enzi-
mele din hepatocite metabolizeaza multe dintre toxine (cum ar fi
alcoolul) in metaboliti inactivi.

Depozitare

Ficatul asigurd stocarea multor substante nutritive esentiale,
vitamine si minerale. Glucoza este transportatd in hepatocite sub
influenta insulinei si depozitatd ca glicogen. Hepatocitele absorb si
stocheaza acizi grasi din trigliceridele digerate. Depozitarea acestor
nutrienti permite ficatului s mentind homeostazia glucozei. De ase-
menea, ficatul stocheaza vitamine si minerale — cum ar fi vitaminele
A, D, E, K si By, precum si mineralele fier si cupru — pentru a asigura
0 aprovizionare constantd a acestor substante esentiale tuturor tesutu-
rilor.
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Sinteza

Ficatul este responsabil pentru producerea mai multor compo-
nente vitale ale plasmei sanguine: protrombina, fibrinogen si albumine.
Protrombina si fibrinogenul sunt factori de coagulare. Albuminele
sunt proteine care mentin mediul izotonic al sangelui.

Imunitate

Ficatul functioneaza ca un organ al sistemului imunitar prin
functia celulelor Kupffer (un tip de macrofage fixe care fac parte din
sistemul fagocitar mononuclear, impreund cu macrofagele din splina
si ganglionii limfatici). Celulele Kupffer joaca un rol important prin
captarea si digestia bacteriilor, fungilor, parazitilor, celulelor din sange
uzate si resturilor celulare. Volumul mare de sange care trece prin
sistemul port si ficat permite celulelor Kupffer sa curete foarte repede
cantitati mari de sange.

1.2.2. Pancreasul

Pancreasul exocrin are ca unitati anatomo-functionale acinii
care produc sucul pancreatic. Acesta contine enzime digestive pentru
toate principiile alimentare si cantitdti mari de ion bicarbonic care
neutralizeaza chimul acid deversat din stomac in duoden. Sucul pan-
creatic este un lichid clar, transparent, puternic alcalin (pH = 7,6-8,2),
secretat zilnic la adult In cantitate medie de 1.500 ml si contindnd
98,5% apa si 1,5% reziduu uscat format din substante anorganice
(cationi — Na*, K*, Ca?* si anioni — HCO3, CI', SO,* etc.) si substante
organice (enzime). Pancreasul exocrin este asemanator ca structurad
glandelor salivare, fiind format din acini secretori si ducte ce patrund
printre lobuli si care conflueaza formand doua canale excretoare mari:
Wirsung — canalul principal si Santorini — canalul accesor. Canalul
Wirsung se deschide Tn duoden printr-un orificiu comun cu canalul
coledoc denumit ampula lui Vater, prevazut cu sfincterul lui Oddi.

Enzimele proteolitice (proteazele pancreatice) sunt secretate
sub forma inactiva: tripsinogen, chimotripsinogen si procarboxi-
peptidaza.
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Suc
intestinal

Duoden
Fig. 1.3. Digestia enzimatica in duoden

Tripsina este o endopeptidaza ce actioneaza rupand legaturile
peptidice la nivelul radicalului carboxilic al celor doi acizi aminati
bazici: arginina §i lizina. Enzimele proteolitice ataca proteinele fara
discriminare; ele nu fac distinctie intre proteinele organismului si cele
provenite din alimentatie. Tripsina este secretata sub forma inactiva
pentru a preveni autodigestia pancreasului. Pe langa acest mecanism
de protejare, pancreasul secretd o substantd — anti-tripsina. Aceasta
este 0 anti-enzima ce are proprietatea de a neutraliza si distruge tripsina,
dar previne §i activarea altor enzime proteolitice. Dacd canalele de
eliminare a sucului pancreatic sunt blocate, se aduna cantitati mari de
suc pancreatic, iar inhibitorul tripsinei nu mai poate face fata. in acel
moment, enzimele proteolitice sunt activate si in cateva ore pancreasul
este auto-digerat — se produce pancreatita acutd, adesea fatala. La un
pH de 7-8, tripsina devine activa. In intestin, tripsina este activata de
enterokinaza, o proteind secretatd de mucoasa duodenului. Tripsino-
genul, forma inactiva, devine tripsind, forma activa, prin pierderea a 6
aminoacizi din structura moleculei sale.
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Chimotripsina este o endopeptidaza care hidrolizeaza legatu-
rile peptidice de la nivelul gruparilor carboxilice ale tirozinei, fenilala-
ninei, triptofanului, metioninei. Ca urmare a actiunii tripsinei si
chimotripsinei rezultd polipeptide.

Carboxipeptidaza este o exopeptidaza care scurteaza polipepti-
dele cu un aminoacid. Actioneaza asupra polipeptidelor cu grupare
carboxilicd terminala.

Elastaza, produsa sub forma de proelastaza si activata de catre
tripsind §i enterokinaza, hidrolizeaza in special legaturile peptidice ale
aminoacizilor: alanina, serind, glicina.

Ribonucleaza si dezoxiribonucleaza actioneaza asupra acizilor
ribonucleic si dezoxiribonucleic, desfacand legaturile ester-fosfat si
rezultand oligopeptide.

Enzimele lipolitice se secreta sub forma activa.

Lipaza pancreatica separa prin hidroliza acizii grasi de glicerol.
Sarurile biliare i favorizeaza actiunea.

Colesterolesterhidrolaza actioneaza scindand colesterolul ali-
mentar esterificat in colesterol liber si acid gras.

Fosfolipaza A,, activata de catre tripsina, descompune fosfo-
lipidele 1n acizi grasi si lizofosfolipide.

Enzimele glicolitice: sucul pancreatic contine amilaza pan-
creaticd, care este secretata sub forma activa.

Secretia hidroelectrolitica este produsa de celulele epiteliale ale
canaliculelor si ductelor acinare. lonii fiind secretati prin mecanisme
active (pompa de Na*, pompa de HCOy), iar apa pasiv, pe baza gra-
dientelor osmotice create prin transferurile ionice.

Reglarea secretiei pancreatice se face predominant hormonal
si secundar nervos vegetativ. Controlul nervos al secretiei de suc
pancreatic este realizat prin intermediul nervului vag si prin meca-
nisme reflexe — vederea sau mirosul alimentelor.

Reglarea hormonald se face prin intermediul mai multor
molecule:

- Acidul clorhidric din chimul gastric, ajunge n duoden si la
contactul cu mucoasa acestuia determina eliberarea unei substante —
secretind; aceasta, dupa ce ajunge In sange, stimuleaza secretia pan-
creaticd, intestinald si biliara; la nivelul stomacului, secretina inhiba
secretia acidului clorhidric;
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- CCK este un hormon secretat si eliberat de catre mucoasa
duodenului; printre rolurile sale se numara si stimularea secretiei
pancreatice si biliare, dar si asigurarea senzatiei de satictate;

- GIP este secretat in special de mucoasa duodenald; acest
hormon actioneaza asupra pancreasului endocrin, intensificand secre-
tia de insulind si glucagon;

- Gastrina, eliberata in cantitati mari in faza gastrica a diges-
tiei, produce o stimulare enzimatica la fel de puternica ca si CCK;

- Somatostatina, inhiba descarcarea hormonilor care acti-
veaza secretia pancreatica;

- Glucagonul, descarcat sub influenta hipoglicemiei, a secreti-
nei si a CCK, reduce intens volumul si secretia enzimatica pancreatica;

- VIP (polipeptidul vasoactiv intestinal) este un hormon secre-
tat de mucoasa intestinald, implicat in procesele de digestie, dar care
la nivelul pancreasului determina intensificarea secretiei de bicarbonat;

- Enteroglucagonul este un hormon ce inhiba secretia pan-
creatica si este eliberat de celule de tip L din mucoasa intestinului
subtire;

- Polipeptidul pancreatic (PP) este secretat de celulele PP din
pancreasul endocrin si inhiba secretia de suc pancreatic, pe langa alte
efecte.

Pancreasul endocrin este alcatuit din patru tipuri de celule
diferentiate ultrastructural si functional:

- celule a (alfa) — produc glucagon;

- celule B (beta) — produc insulina;

- celule 6 (delta) — produc somatostatina;

- celule PP — produc polipeptidul pancreatic.

1.3. Digestia macronutrientilor

Alimentele sunt descompuse mecanic si chimic. Alimentele
ingerate, la nivelul cavitdfii bucale sunt triturate in particule mai mici
(masticatie), pentru a putea fi inghitite, iar apoi sunt descompuse in
particule si mai mici la nivelul stomacului. Aceste particule contin
macronutrienti $i micronutrienti. Majoritatea nutrientilor sunt absorbiti
la nivel intestinal prin transport activ transepitelial. Procesele de
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digestie chimica si absorbtie au loc la nivelul intestinului subtire.
Enzimele pancreatice sunt suficiente pentru a digera carbohidratii si
proteinele. Lipaza pancreaticd este necesara pentru digestia majoritatii
lipidelor.

Tn timpul digestiei, corpul descompune cele trei surse de ener-
gie, macronutrientii — carbohidrati, lipide si proteine, in patru unitati
de baza care pot fi absorbite in sange (Tabel 1.2):

- din carbohidrati — monozaharide (glucoza);

- din grasimi — glicerol si acizi grasi,

- din proteine — aminoacizi.

Ajutate de enzime si coenzime, celulele utilizeaza acesti pro-
dusi de digestie pentru a construi compusi mai complecsi (anabolism)
sau descompunandu-le mai departe pentru a elibera energie (cata-
bolism). Compusi cu inalta energie, cum ar fi ATP, pot capta energia
eliberatd in timpul catabolismului.

Metabolizarea glucozei pentru producerea de energie incepe cu
glicoliza, o cale care produce piruvat. Piruvatul este convertit la lactat
pe cale anaeroba si la acetil CoA pe cale aeroba.

Tabel 1.2. Digestia macronutrientilor

Produc Produc
. Produc : o .
Nutrient v aminoacizi depozite de
glucoza . : PN
sl proteine grasime
Carbohidrati Da Da Da- gand a_lzgtul Da
(glucoza) este disponibil
L|p|Qe G Da Nu Nu Da
grasi)
Lipide Da - cand carbo- | o g azotul
(liceroy | P2 hidratii nu sunt | oo gicoonibil | P2
g disponibili P
Proteine Da — cénd carbo-
. .. Da hidratii nu sunt |Da Da
(aminoacizi) L
disponibili

*Atunci cand aportul de energie depaseste nevoile, oricare dintre substantele nutritive
care produc energie poate contribui la depozitele de grasimi corporale.
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Organismul poate transforma glicerolul dintr-o triglicerida fie
in piruvat (si apoi glucoza), fie in acetil CoA. Acizii grasi din compo-
nenta unei trigliceride, pe de altd parte, nu pot face glucoza, dar pot
furniza acetil CoA. Acesta poate intra apoi Tn ciclul Krebs pentru a
elibera energie sau pentru a se combina cu alte molecule de acetil CoA
cu producere de lipide.

Organismul poate folosi unii aminoacizi pentru a produce
glucoza, in timp ce altii pot fi utilizati fie pentru a genera energie sau
lipide. Inainte ca un aminoacid si intre in oricare din aceste cai
metabolice, gruparea amino care contine azot trebuie sa fie indepartata
prin dezaminare. Dezaminarea, care produce amoniac (NHs), poate fi
utilizata pentru a produce aminoacizi neesentiali si alte substante care
contin compusi de azot; restul este eliminat din organism prin sinteza
ureei 1n ficat si excretie prin intermediul rinichilor.

Dupad o masa echilibratd, organismul se ocupa de nutrientii
ingerati si absorbiti dupa un algoritm bine stabilit. Digestia carbohi-
dratilor produce glucoza (si alte monozaharide); unele molecule sunt
stocate sub forma de glicogen, iar unele sunt descompuse la piruvat si
acetil CoA pentru a oferi energie. Digestia lipidelor produce glicerol si
acizi grasi; unii sunt reasamblati si depozitati ca grasimi (trigliceride),
iar altii sunt lizati pana la acetil CoA. Aceasta poate intra apoi in ciclul
Krebs si in lantul respirator pentru a furniza mai multa energie.
Digestia proteinelor produce aminoacizi, majoritatea fiind utilizati
pentru a construi proteine structurale sau alti compusi care contin azot,
dar unii aminoacizi pot fi descompusi prin aceleasi cai ale glucozei
pentru a furniza energie. Alti aminoacizi intrd direct in ciclul Krebs, si
acestia, de asemenea, pot fi descompusi pentru a furniza energie.

Carbohidratii

Toti carbohidratii trebuie sa sufere un proces de digestie enzi-
maticad (scindarea dizaharidelor si polizaharidelor, rezultind monoza-
haride) pentru a putea fi absorbiti. De exemplu:

- amidonul este descompus in monomeri de glucoza;

- sucroza este descompusd Intr-un monomer de glucoza si

unul de fructoza;
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- lactoza este descompusa intr-un monomer de glucoza si

unul de galactoza;

- maltoza este descompusa in doi monomeri de glucoza.

Carbohidratii sunt digerati complet si absorbiti la nivelul in-
testinului subtire.

Digestia carbohidratilor incepe la nivelul cavitatii bucale cu
digestia amidonului. Amidonul din plante si glicogenul sunt polimeri
de glucoza cu lant lung; ei se gasesc din abundenta in dieta. Enzimele
care participa la digerarea amidonului sunt amilazele (secretate in
saliva si sucul pancreatic). Digestia chimica a amidonului incepe la
nivelul cavitatii bucale cu ajutorul amilazei salivare (pH optim 7).
Atat amilaza salivara, cét si cea pancreaticd, descompun amidonul prin
hidroliza in trepte a legaturilor glicozidice (dintre moleculele de glu-
cozad), rezultdnd intr-o prima faza un amestec de oligozaharide si dex-
trine, apoi o mixturd de glucoza, maltoza, izomaltoza, maltotrioza.
Amidonul ingerat nu ramane foarte mult timp in cavitatea bucald,
astfel incat amilaza salivara are foarte putin timp la dispozitie pentru a
incepe si definitiva digestia acestuia. Actiunea amilazei salivare se
continua foarte putin si in stomac, pana cand ph-ul acid al sucului
gastric o inactiveaza, iar digestia amidonului (amestecului de dextrine
si alte oligozaharide) se opreste pe moment, urmand a fi continuata in
intestinul subtire. Astfel, amilaza pancreatica (pH optim 7) continua
digestia carbohidratilor la nivelul duodenului, descompunand lanturile
de oligozaharide si dextrinele ramase in lanturi din ce in ce mai mici,
ajungand pana la dizaharide.

Enzimele marginii in perie a intestinului subtire finalizeaza
digestia carbohidratilor, descompunandu-i Th monozaharide pentru a
putea fi absorbiti:

- maltaza descompune maltoza;

- Sucraza descompune Sucroza,

- lactaza descompune lactoza.

Celuloza si alti carbohidrati din plante nu pot fi digerati de
organismul uman care nu dispune de enzimele necesare hidrolizarii
acestora. Polizaharidele nedigerabile (fibrele alimentare) traverseaza
TGl intacte ajungand pana la nivelul intestinului gros, unde flora bac-
teriand intestinald fermenteaza unele fibre rezultdnd glucoza si acizi
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grasi cu lant scurt (acetic, butiric, propionic). Acesti acizi grasi in-
fluenteaza unele cai metabolice, productia de incretine si inflamatia.
Unele tipuri de fibre (insolubile) ajuta la accelerarea tranzitului la
nivelul colonului.

Proteinele

Proteinele (animale si vegetale) sunt descompuse in amino-
acizi si lanturi peptidice scurte (cu cate doi sau trei aminoacizi =
dipeptide/tripeptide).

Digestia proteinelor inseamna hidroliza legaturilor peptidice
dintre aminoacizi. Sunt doud mari clase de enzime proteolitice (pro-
teaze): endopeptidaze (cliveazd proteinele prin hidroliza legaturilor
dintre aminoacizi specifici in interiorul moleculei) si exopeptidaze
(Indeparteazad pe rand, tot prin hidroliza, cate un aminoacid de la
capatul amino- sau carboxi-terminal al lantului proteic).

Digestia proteinelor Tncepe la nivelul stomacului. O parte
dintre proteine si produsii de descompunere ai acestora ajung la nive-
lul intestinului subtire pentru finalizarea digestiei enzimatice. Primele
care actioneaza asupra proteinelor alimentare sunt endopeptidazele:
pepsina din sucul gastric, tripsina, chimotripsina si elastaza din in-
testinul subtire. Rezultatul actiunii endopeptidazelor este o mixturd de
polipeptide mai mici decat proteinele initiale, cu numeroase capete
amino- sau carboxi-terminale pe care sa actioneze exopeptidazele.
Sunt doua familii de exopeptidaze: carboxipeptidaze (in sucul pan-
creatic) si aminopeptidaze (secretate de celulele intestinale ale margi-
nii in perie).

Astfel, pH-ul acid al stomacului denatureaza structura protei-
nelor, expunand lanturile de aminoacizi actiunii proteazelor. Pepsina
(activata din pepsinogen) incepe clivarea proteinelor. Tripsina (acti-
vata din tripsinogen), chimotripsina (activata din chimotripsinogen) si
carboxipeptidaza (activatd din procarboxipeptidaza) reprezintd majo-
ritatea proteazelor pancreatice (pH optim 7). Tripsina si chimotripsina
descompun proteinele in peptide cu lant mai scurt §i aminoacizi liberi.
Carboxipeptidaza cliveaza proteinele in aminoacizi liberi §i gruparea
carboxil. Exopeptidazele continud sa actioneze pand cand rezultatul
final este format din dipeptide sau tripeptide. De aici, digestia este
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continuatd de enzimele marginii in perie, dipeptidaza si tripeptidaza,
pana la aminoacizi liberi.

Aminoacizii liberi, dipeptidele si tripeptidele sunt absorbite
de-a lungul intestinului subtire. O parte dintre aminoacizii liberi sunt
transportati la nivelul celulelor epiteliale luminale (prin co-transport
activ cu sodiu). Pentru unii aminoacizi exista si transportori specifici,
in functie de structura chimica a aminoacizilor. Majoritatea proteinelor
sunt absorbite ca dipeptide si tripeptide, care sunt ulterior descompuse
n aminoacizi liberi (la nivelul celulelor epiteliale ale marginii Tn
perie) si apoi transportate in torentul sangvin. Existd si posibilitatea ca
molecule proteice mai mari sa fie absorbite direct, intacte, fie prin
calea transcelulara (preluare de catre celulele mucoasei intestinale) sau
calea paracelulara (printre celulele epiteliale ale mucoasei). Este cazul
imunoglobulinelor din laptele matern la sugari si de asemenea este
mecanismul prin care poate apdrea reactia alergicd la unele alimente
(proteinele absorbite intacte pot fi indeajuns de mari pentru a declansa
producerea de anticorpi).

Lipidele

Lipidele sunt digerate si absorbite la nivelul intestinului sub-
tire. Majoritatea grasimilor alimentare sunt reprezentate de triglice-
ride, care sunt compuse din trei acizi grasi (cu lant scurt, mediu sau
lung), fiecare legat de o molecula de glicerol.

In mare parte digestia lipidelor are loc in duoden, sub actiunea
lipazei pancreatice. Lipaza linguala si gastricd au o contributie limitata
la digestia lipidelor: cea linguald este importantd in detectarea lipi-
delor din alimente, putidnd influenta astfel alegerile alimentare, iar
cea gastricd este responsabild de hidroliza acizilor grasi esterifi-
cati in pozitiile 1 si 3 ale trigliceridelor, rezultand acizi grasi liberi
si 2-monoacil gliceroli. Fiind molecule hidrofobe, lipidele necesita
emulsifiere pentru a putea fi digerate. Existd doud mecanisme care
pregatesc lipidele pentru digestia chimica. Segmentarea in intestinul
subtire disperseaza grasimea intr-un strat apos (ca uleiul si otetul in
dressing-ul pentru salatd). Sarurile biliare se ataseaza de picaturile
mici de grasime (micelii) pentru a preveni fuzionarea lor. Deoarece
sarurile biliare sunt amfipatice (prezinta doi poli), pot inconjura
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picaturile mici de grasime pentru a preveni coalizarea acestora,
crescand astfel aria suprafetei lipidelor; va avea loc astfel o hidroliza
mult mai eficientd a lipidelor de catre lipaza pancreatica. Lipaza
descompune trigliceridele In monogliceride si acizi grasi liberi. Saru-
rile biliare Tnconjoara monogliceridele si acizii grasi liberi pentru a
forma picaturi minuscule de grasime. Cand aceste picaturi emulsio-
nate ajung la membrana luminala a celulelor epiteliale, elibereaza
monogliceride §i acizi grasi liberi in celuld prin difuziune simpla, prin
stratul bilipidic. Ele mai contin si fosfolipide, colesterol si vitamine
liposolubile. Monogliceridele si acizii grasi liberi sunt reasamblati
n trigliceride n interiorul celulei, iar colesterolul este esterificat.
Impreuni cu vitaminele liposolubile, sunt acoperite cu lipoproteine
pentru a forma chilomicroni ce le va mentine emulsifiate. Chilo-
micronii ies din celulele epiteliului intestinal prin exocitoza si patrund
in capilarele limfatice, ajungand apoi in circulatia venoasa prin interme-
diul ductului toracic. Ca raspuns la secretia de insulind postprandiala,
lipoproteinlipaza migreaza la nivelul suprafetei capilare a celulelor
endoteliale din tesutul adipos si muschi, si catalizeaza hidroliza trigli-
ceridelor continute in chilomicroni. Acizii grasi rezultati sunt preluati
de tesutul adipos si re-esterificati in trigliceride in vederea depozitarii.
La nivel muscular, acizii grasi pot fi depozitati in aceeasi maniera sau
folositi ca si combustibil metabolic. O parte dintre acizii grasi prove-
niti din actiunea lipoproteinlipazei rdman in torentul sangvin si sunt
preluati de ficat, unde vor fi incorporati in VLDL sub forma de tri-
gliceride. De asemenea, chilomicronii depletizati de trigliceride vor fi
preluati de catre ficat.

Stanolii si sterolii din plante sunt absorbiti in celula intestinala
impreund cu celelalte lipide din micelii. Aici actioneaza ca inhibitori
competitivi ai esterificarii colesterolului, ceea ce face ca tot coleste-
rolul care nu este esterificat sa fie secretat activ de catre enterocite in
lumenul intestinal si eliminat.

Sarea, apa si produsii bacterieni

Sunt absorbite la nivelul intestinului gros. Nici celulele intesti-
nului gros si nici secretiile lor nu au functie digestiva. Bacteriile de la
nivelul colonului pot descompune carbohidratii nedigerabili enzimatic
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si apoi pot folosi produsii de digestie. Produsii metabolismului bacte-
riflor colonice (cantitati mici din complexul de vitamine B si cantitati
substantiale de vitamina K) sunt absorbiti la nivelul intestinului gros.
La acest nivel sunt absorbite cantitati mici de apa si sare, in timp ce
materiile fecale sunt concentrate pentru a fi eliminate.

1.4. Fiziologia comportamentului alimentar

Mancatul este Tn mod fundamental un comportament recom-
pensator, care aduce satisfactii. Tn situatia unui deficit energetic, cre-
ierul primeste, prin mecanisme complexe, semnale sd consume alimente,
adica simte foame. Cand au fost consumate suficiente alimente, aceste
procese semnalizeaza faptul ca, consumul ar trebui incheiat, adica,
individul se simte sdtul sau satisfacut. Astazi, reglarile homeostatice
nu mai sunt suficiente, fiind completate de repere simbolice si cultu-
rale. Alimentatia poate fi astfel declansata si in absenta foamei sau
extinsa dincolo de satietate. Numerosi factori determina un anume com-
portament sau duc la mancare intr-o maniera automata. De exemplu, o
alimentatie poate fi initiatd sau prelungita de prezenta altor persoane
(factori sociali), consumul fiind influentat puternic de marimea por-
tiilor, iluminat, publicitate (factori de mediu) si multe altele. Mancarea
sdnatoasd inseamna aceea care este in masura sa ofere bucurie, aspecte
de recompensa alimentara, fara a cadea prada pierderii controlului
asupra mancarii.

Comportamentul alimentar cuprinde ansamblul actiunilor unui
individ in raport cu consumul de alimente. Principala functie fiziolo-
gicd a acestui comportament este de a asigura furnizarea de energie.

Comportamentul alimentar este controlat de sistemul nervos
central (SNC). Principalele centre de control al comportamentului
alimentar sunt situate in hipotalamus (centrul foamei si centrul satie-
tatii). Comportamentul alimentar este fin reglat de un numar mare de
neurotransmitatori, receptori si populatii neuronale. Aceste circuite
neuronale primesc pe cale nervoasa si hormonald, informatii cu privire
la statusul energetic al organismului, adaptand cu precizie mare apor-
tul la nevoile organismului. Aceasta reglare fiziologica este modulata
de factori psihologici, sociali si de mediu.
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Intriri energetice

Fazele aportului alimentar (Fig. 1.4)

pranz

gustare

saturare

) _i'_, w,_[_ : 4{’_} I satietate

foame timp

Fig. 1.4. Foamea si satietatea

Exista trei faze ale aportului alimentar:

e Pre-ingestie — senzatia de foame. Foamea este senzatie
constientd de necesitate interioara, care se traduce prin cresterea moti-
vatiei de a cduta hrand si de a initia ingestia de alimente.

e Prandiala — ingestie alimentard + satisfactie alimentara.
Aceastd senzatie de saturare (engl. satiation) este un proces gradual
care Incheie un episod de ingestie alimentara.

e Post-prandiala/post-ingestiva — prezenta satietatii de durata
variabild. Satietate inseamna inhibarea senzatiei de foame prin satisfa-
cerea nevoilor.

Deci saturarea este procesul care determind oprirea alimen-
tatiei, sentimentul de satisfactie care depinde de marimea mesei si cali-
tatea ei (Fig. 1.4 si Fig. 1.5).

Satietatea este procesul care suprimd impulsul intern de a
manca, este intervalul dintre mese pana apare din nou senzatia de foame,
determinat de cantitatea si de proprietatile nutritive ale alimentelor.

Comportamentul alimentar este stimulat si inhibat "homeosta-
tic” de sistemele de semnalizare pentru a reglementa mediul intern
(ilnmagazinarea energiei, nevoile tesuturilor). Este important de retinut
ca alimentatia zilnica implica coordonarea feedback-urilor homeosta-
tice si non-homeostatice. Desi termenul de homeostazie este exclusiv
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biologic, comportamentul homeostatic s-ar mai putea numi homeosta-
zie interna (echilibru energetic si ponderal) si cel non-homeostatic se
mai intalneste sub denumirea de “homeostazie” externd, ambientald
(relatia cu alimentul, cu anturajul, cu societatea), omul neavand doar
nevoi energetice, ci si hedonice si simbolice.

Fig. 1.5. Volum alimentar izocaloric: 400 kcal din:
(a) grasimi, (b) carne, (c) legume-boabe, (d) fructe si zarzavaturi

Comportament alimentar normal inseamnd o relatie sandtoasa
cu hrana; include caile prin care copiii si adultii consuma in mod
natural alimente atunci cand le este foame si intrerup alimentatia odata
cu aparitia senzatiei de sdturare; se referd la ingestia hranei si nu la
felul ei.
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Reglarea ingestiei de alimente

De la inceputul mesei, SNC primeste semnale periferice, care
interactioneaza intre ele si sunt reprezentate de “cascada satietatii”

(Fig. 1.6).

Post
ingestiv

Post
absorbtiv

Cognitiv Cognitiv
Senzorial - Senzorial ]
Motivatie . Precoce tardiv |
P Alimente >
preprandiala L
Saturare Satietate I

T "

Initierea Terminarea
mesei mesei

Marimea ol i
mesel _ Interval intre mese N

- >

Fig. 1.6. "Cascada satietatii”

Semnale senzoriale: in timpul fazei de ingestie, aportul ali-
mentar este modulat de perceptia aspectului, gustului, mirosului si
texturii alimentelor. Aportul alimentar este crescut daca alimentele
sunt gustoase si este intrerupt daca senzatia este neplacuta.

Semnale digestive:

- integrare locala (sistemul nervos intrinsec digestiv regle-
menteaza direct motricitatea tractului digestiv);

- integrare prin SNC (informatii senzitive — vagale — de la
mecanoreceptori — distensia gastrica — si chemoreceptori — compozitia
hranei) cu rol satietogen;

- hormoni si peptide gastrointestinale (eliberate cand ajung
alimentele in intestin): CCK, GLP-1 (glucagon-like peptid - 1) etc.

Reglarea rezervelor energetice se face prin:

- hormoni care scad ingestia alimentara: insulina, leptina, si
hormoni care cresc ingestia alimentara: ghrelina;

- centri de reglare ai homeostaziei energetice (structuri si
populatii neuronale).
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Sistemul orexigen:

- neuroni situati in partea ventro-mediand a nucleului arcuat;

- sinteza a 2 neuropeptide orexigene care stimuleaza ingestia
de alimente si scad consumul de energie: NPY (neuropeptidul Y) si
AgRP (agouti related peptid) exercita efectul orexigen, impiedicand
legarea hormonului de stimulare a melanocitelor (a-MSH) de recep-
torul lui.

Sistemul anorexigen:

- neuroni situati in portiunea cea mai laterala a nucleului
arcuat;

- grup de neuroni pro-opiomelanocortinici (POMC) produc
a-MSH si beta-endorfind, un opioid endogen. Alfa-MSH activeaza
melanocortin-4 receptor (MC4R), ceea ce duce la scaderea consumului
de alimente, cresterea cheltuielilor energetice si pierderea in greutate.
Beta-endorfina reduce activitatea celulelor POMC.

Functionarea sistemelor orexigen si anorexigen

Atunci cand un sistem este activat, celdlalt este pus in repaus.
Ex: dupa un post prelungit, neuronii NPY / AgRP sunt hiperactivi, n
timp ce neuronii a-MSH sunt inhibati = stimularea poftei de mancare
si recuperarea rezervelor energetice.

Leptina inhiba ingestia de alimente si stimuleazd metabo-
lismul prin activarea sistemului anorexigen — (POMC / a-MSH) si inhi-
barea sistemului orexigen (NPY / AGRP).

Ghrelina stimuleaza ingestia de alimente prin activarea siste-
mului orexigen (NPY / AGRP) si inhibarea indirecta a sistemului
anorexigen (POMC).

Alti factori care moduleazd homeostazia energeticda: factorii
socio-culturali, psihologici si cognitivi; disponibilitatea si compozitia
alimentelor; agresiunile fizice (boli); actiuni farmacologice.

Sistemul de recompensa

Sistemul de recompensa principal mediaza efectele de recom-
pensa la stimuli placuti (alimente, sex si droguri) si reglementeaza
comportamentul directionat spre obtinerea acesteia (placere, euforie,
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extaz). Cuprinde sistemele dopaminergic si opioidele care faciliteaza
alimentarea ntr-o maniera interdependenta. In timp ce opioidele
transmit senzatia de recompensa la alimente gustoase, dopamina re-
gleaza valoarea recompensatorie a alimentelor si cat suntem dispusi sa
“actiondm” pentru a obtine acea recompensa.

Apetitul acopera intregul domeniu al aportului, selectiei, mo-
tivatiei si preferintelor alimentare; se refera la aspectele calitative ale
alimentatiei, la aspectele senzoriale sau la capacitatea de reactie la
stimularea mediului, care poate fi in contrast cu viziunea homeosta-
tica. ”Placerea” si “dorinta” produc modele specifice de activitate in
creierul uman.

Disponibilitatea produselor alimentare foarte placute la gust
creste recompensa de bazd sau hedonica. Sistemul de recompensa
poate suferi adaptari ca raspuns la expunerea cronica la recompensa.

De retinut!

e Consumul de alimente este influentat atat de sisteme interne, cat
si de cele externe.

¢ Intern, doua sisteme au fost identificate ca participa la reglare:

- primul este sistemul homeostatic, in care semnale neuro-
nale, nutritive si hormonale permit comunicarea intre apa-
ratul digestiv, tesutul adipos si creier, regland foamea,
saturarea si satietatea, dar si alte procese relevante pentru
homeostazia energetica,

- al doilea sistem intern este hedonic, care este influentat de
calitatile hedonice (“placut”) si de recompensa (“’doresc”)
ale alimentelor si este reglementat de sistemul cortico-
limbic.

e Prin sistemul hedonic mediul influenteazd consumul (non-
homeostatic).

e Dintre factorii externi care influenteaza aportul amintim dispo-
nibilitatea si varietatea alimentelor, densitatea energetica si ma-
rimea portiilor.
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2

NUTRIMENTE

2.1. Macronutrienti
2.1.1. Proteinele

Definitie

Proteinele sunt molecule complexe alcatuite din lanturi lungi de
aminoacizi. Sunt polipeptide sau polimeri de aminoacizi, legati intre ei
prin legaturi peptidice.

Din punct de vedere chimic, aminoacizii contin carbon, oxigen,
hidrogen si nitrogen (azot). Spre deosebire de amidon sau glicogen,
care sunt polimeri ai unui singur tip de unitate — monomer (glucoza),
proteinele contin 20 de aminoacizi ce sunt incorporati in timpul sintezei
proteice, precum si numerosi alti aminoacizi ce se formeaza ca rezultat
al modificarilor post-sintetice ale precursorilor proteici.

Aminoacizii sunt prezenti in organism in cantitati semnificative,
si din acestia 9 sunt considerati esentiali (nu pot fi sintetizati in
organism) si restul neesentiali (pot fi sintetizati in organism). Amino-
acizii sunt esentiali pentru toate procesele biochimice si pentru struc-
tura anticorpilor, enzimelor, hormonilor. Tn Tabelul 2.1 sunt redati
aminoacizii esentiali si neesentiali.

Pe langa cei 20 de aminoacizi care alcatuiesc, in diferite com-
binatii, structura proteinelor, mai existd si alti aminoacizi care nu se
gasesc 1n proteine, ci pot fi gasiti individual (taurina, ornitina), iar unii
dintre ei pot exista si in altd forma (de exemplu, prolina poate primi o
grupare hidroxil pentru a se transforma in hidroxiprolind). Uneori, un
aminoacid neesential poate deveni esential. De exemplu, in organism,
tirozina (aminoacid neesential) este sintetizata pornind de la amino-
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acidul esential fenilalanina. Astfel, daca aportul alimentar nu asigura
cantitatile suficiente de fenilalanind, sau dacd organismul nu reuseste sa
transforme fenilalanina in tirozind (cum se intdmpla in fenilcetonurie),
atunci aceasta din urma devine un aminoacid conditionat esential. La
fel se intdmpla si n cazul cisteinei care poate fi sintetizata in organism
din metionind (aminoacid esential). Un alt exemplu este cel al argininei
care este esential doar la copii, unde capacitatea de sintezd a argininei
este scazuta datoritd competitiei pe aceeasi cale cu formarea ureei.

Tabel 2.1. Clasificarea aminoacizilor

Aminoacizi esentiali (9) Aminoacizi neesentiali (11)

¢ histidina (His) ¢ alanina (Ala)

e isoleucina (lle) e arginina (Arg)*

e leucina (Leu) e asparagina (Asn)
o lizina (Lys) e acid aspartic (Asp)
e metionina (Met) e cisteina (Cys)*

o fenilalanina (Phe) e acid glutamic (glu)
e treonina (Thr) e glutamina (gln)

o triptofan (Trp) e glicina (gly)

o valina (Val) e prolina (pro)

e serina (ser)
o tirozina (tyr)*

* Pot deveni esentiali in anumite conditii.

Din punct de vedere chimic, structura de baza a aminoacizilor
este identica. Toti aminoacizii au o grupare amino (-NH* si 0 grupare
carboxil (-COQ") atasate de acelasi atom de carbon. Cum carbonul
poate forma 4 legaturi, ceea ce difera la fiecare aminoacid este natura
radicalului ce se poate atasa In cea de a treia Sau a patra pozitie. De
exemplu, in cazul celui mai simplu aminoacid, glicina, acesti radicali
sunt 2 atomi de hidrogen, in timp ce pentru alti aminoacizi, unul este
hidrogenul, iar celdlalt este un lant lateral (catena laterald). Acesta
variaza ca si complexitate structurald, de la o simpld grupare metil
(-CH®) din alanind, pana la nucleul aromatic prezent in fenilalanina,
triptofan, tirozina. Unii contin si sulf (metionina, cisteina).
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Clasificarea aminoacizilor poate fi facuta si in functie de natura
catenei laterale in hidrofobi si hidrofilici, si in functie de structura
acesteia: aminoacizi hidrofobi mici (glicina, alanina, prolind); amino-
acizi hidrofobi mari (metionind si aminoacizii cu catena laterala rami-
ficata: leucina, isoleucina si valind); aminoacizi aromatici (fenilalanina,
tirozind, triptofan); aminoacizi neutri hidrofilici (serind, treonina,
cisteind, selenocisteind); aminoacizii acizi (acidul glutamic si aspartic,
cu sarurile lor: glutamat si, respectiv, aspartat); amidele aminoacizilor
cu caracter acid (glutamina, asparagina); aminoacizii bazici (lizina,
arginind, histidind).

Un lant polipeptidic poate contine intre 50 si 1.000 de amino-
acizi, iar in organism exista aproximativ 40.000 de proteine diferite si
polipeptide, fiecare avand o secventa unica de aminoacizi.

Structura proteinelor

Structura primara a proteinelor se refera la succesiunea de
aminoacizi in interiorul lantului polipeptidic. Lanturile de aminoacizi
sunt lineare, formate prin legaturi peptidice (condensarea unei grupari
carboxil a unui aminoacid cu gruparea amino a altui aminoacid). Sec-
venta aminoacizilor este diferitd pentru fiecare proteind si este deter-
minatd genetic.

Structura secundara reprezintd modul in care lanturile de
aminoacizi se pliaza, datoritd legaturilor de hidrogen ce se pot stabili
intre catenele laterale ale aminoacizilor. Aceste interactiuni intre cate-
nele laterale determina ce structura secundard va avea o anumitd re-
giune a proteinei: a-helix (forma de spirald/helix), B-foi pliate (lanturile
polipeptidice formeaza o suprafata plisatd), bucle/agrafa (mici regiuni
din lantul polipeptidic formeaza curbe foarte stranse), bobina aleatorie
(nu exista o structurd organizata recognoscibild, desi aceastd regiune va
fi intotdeauna la fel pentru o proteind dati). In structura aceleiasi mole-
cule de proteina pot exista mai multe regiuni de a-helix sau p-foi pliate,
bucle si bobine aleatorii.

Avand structura secundara stabilitd, proteinele se pliazd apoi
intr-o forma compacta, reprezentand structura tertiara. Aceasta se
datoreazd in mare parte interactiunilor dintre lanturile de aminoacizi,
precum si dintre ele si mediul in care se afla (de exemplu, in mediu
apos, regiunile hidrofobe vor fi in interior, iar cele hidrofilice vor fi
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expuse la exterior pentru a interactiona cu apa; prin contrast, proteinele
membranare vor avea la exterior regiunile hidrofobe care sa inter-
actioneze cu lipidele membranare). Responsabile pentru structura ter-
tiara sunt doud tipuri de interactiuni: legatura peptidicad intre gruparea
amino de pe catena laterald a lizinei si gruparea carboxil de pe catena
laterala a glutamatului sau aspartatului, precum si legatura disulfidica
(puntea disulfidicd) dintre grupari sulfhidril provenind de la doua
molecule de cisteina.

Structura cuaternara a proteinelor se refera la faptul ca o pro-
teind poate fi formatd din mai multe lanturi polipeptidice si la modul n
care aceste lanturi, fiecare cu structura lui tertiara si secundara, inter-
actioneaza intre ele, formand o anumitd aranjare spatiala.

Clasificarea proteinelor

Din punctul de vedere al marimii proteinelor (masei mole-
culare), existd proteine mici (cu o masd moleculara de aproximativ
50-100X103Da) si proteine mari (cu o masa moleculara mai mare de
10Da). La extreme, se disting si complexe multi-enzimatice mari (com-
plexul sintazei acizilor grasi), precum si polipetide mici (intre 3 si
50 aminoacizi), cu rol important in reglarea metabolica.

Clasificarea lor in functie de diferite criterii, precum si exemple,
este redata in Tabelul 2.2.

In functie de solubilitate si formi, se disting proteine fibroase
(insolubile) si globulare (solubile), in esentd, forma lor fiind rezul-
tatul adoptarii celei mai stabile structuri cuaternare pentru proteina
respectiva.

Complexitatea structurald a proteinelor le imparte in doua tipuri:
simple (holoproteine) si complexe (heteroproteine). Cele din urma con-
tin pe langa gruparea proteica propriu-zisa si o grupare neproteica.

Din punct de vedere nutritional, este importantd sursa protei-
nelor. Astfel, se disting proteine animale si vegetale.

Calitatea si complementaritatea proteinelor

Atunci cand o proteind contine cantitatea minima necesara din
aminoacizii esentiali ea va fi utilizabild complet in procesul de sinteza
proteica tisulara. Pe de altd parte, o proteind care este deficienta in unul
sau mai multi aminoacizi esentiali nu va putea fi de folos acestei Sin-
teze, fiind necesara o cantitate mai mare din aceastd proteind pentru a
mentine balanta azotata sau cresterea.
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Tabel 2.2. Clasificarea proteinelor

Criteriu Tipul proteinei Exemple
protamine, histone,
. scleroproteine, proteine
Holoproteine cleroproteine, p .
) fibrilare, gliadine, gluteline,
Complexitate albumine
. fosfoproteine, glicoproteine,
Heteroproteine . ;
cromoproteine, nucleoproteine
. Fibroase (insolubile) keratina, colagen, elastind
Solubilitate - - -
Globulare (solubile) albumine, globuline
Complete (contin toti
aminoacizii esentiali, carne, peste, oud, lapte, soia
in proportii adecvate)
Partial complete (nu
Valoarea contin toti aminoacizii in . .
. o o - gliadina din cereale
biologici/calitatea | cantitatea necesara
proteinelor dezvoltarii)
Incomplete (lipsesc multi
aminoacizi esentiali, iar . . .
. . A gelatina, zeina din porumb
ce1 prezentl nu sunt in
cantitati adecvate)
Animale carne, oud, lapte
S Soia, mazare boabe, fasole
Vegetale boabe, migdale, alune, nuci,
ciuperci

Aminoacidul limitant al unei proteine este reprezentat de amino-
acidul esential prezent in cantitatea cea mai mica fati de necesar. In
cazul proteinelor animale si in majoritatea celor vegetale, aminoacidul
limitant este metionina (cel mai corect este suma dintre metionind si
cisteina, deoarece cisteina se sintetizeaza din metionina si asigurarea
unei cantitati adecvate de cisteind va reduce necesarul de metionind).
Pentru proteinele din cereale, aminoacidul limitant este lizina.
Complementaritatea proteinelor de calitate scdzuta face ca majoritatea
dietelor sa aiba cam aceeasi calitate proteicd, neludnd in seama pe cea a
alimentelor individuale. Scorul proteic mediu al dietei vestice este de
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0.73, pe cand cel al unei diete sarace din tarile in curs de dezvoltare, cu
foarte putin lapte, carne sau peste, este de 0.6.

Valoarea nutritionald sau calitatea unei proteine este datd de
continutul in aminoacizi esentiali in proportiile adecvate pentru crestere
si dezvoltare. Calitatea nutritionald a unei proteine se bazeaza pe abi-
litatea sa de a oferi nitrogen si aminoacizi esentiali necesari cresterii,
mentinerii si repararii tisulare. Analiza chimica a continutului in amino-
acizi supraestimeaza valoarea nutritionala a unei proteine, deoarece nu
toti aminoacizii pot fi eliberati sub actiunea enzimelor digestive si,
deci, absorbiti (de exemplu, lizina).

Calitatea proteinelor poate fi evaluata prin mai multe metode:

1. Valoarea Biologica (VB) este cea mai comuna metoda in
Vivo pentru determinarea si clasificarea calitatii proteinelor. Se calcu-
leaza azotul utilizat pentru formarea tesuturilor, impartit la azotul absorbit
din alimente, inmultit cu 100 (exprimat ca procentul de azot utilizat).
VB ofera o masurd a eficientei corpului de a utiliza proteinele consu-
mate din dietd si se coreleaza cu cantitatea de aminoacizi esentiali.
Rezultatele sunt prezentate in comparatie cu VB a proteinei din ou, care
este de 100. De exemplu, daca este nevoie de doua ori mai mult dintr-
0 proteina de cercetat pentru a ajunge la acelasi raport de azot ca
proteinele din ou, VB a acestei proteine este de numai 50. Proteinele
din surse animale detin in mod obisnuit o valoare biologicd mai mare
decét sursele vegetale, care pot fi deficitare Tn unul sau mai multi
aminoacizi esentiali. Dacd o anumitd proteind alimentard nu contine
unul dintre cei noud aminoacizi esentiali, valoarea ei biologicd este
intotdeauna zero. De exemplu, gelatina nu contine triptofan. Orga-
nismul nu poate transforma gelatina Tn proteine fara alte surse de
triptofan. Unul dintre aminoacizii esentiali din orice proteina data este
intotdeauna factorul limitativ. O combinatie judicioasa de proteine ani-
male si proteine pe baza de plante poate atinge VB dorita.

2. Utilizarea Neta a Proteinelor (UNP): proportia de proteine
din dietd care sunt retinute de catre organism (tine cont de digestibi-
litatea proteinelor).

3. Valoarea Relativa a Proteinelor (VRP): reprezintd abilitatea
unei proteine testate, ingerate la diferite niveluri ale aportului alimentar,
de a sustine balanta azotata, comparativ cu o proteina standard.
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4. Scorul Chimic: se bazeaza pe analiza chimica a aminoacizilor
esentiali (EAA) prezenti in proteina testatda comparativ cu o proteina de
referinta careia i s-a atribuit un scor de 100 (de obicei proteinele din
ou). Se exprima prin cantitatea de aminoacid limitativ comparativ cu
cantitatea din acelasi aminoacid continutd in ou.

5. Scorul de aminoacizi corectat cu digestibilitatea proteinelor
(PDCAAS) este standardul actual pentru determinarea calitatii protei-
nelor acceptat de FAO (Food Agriculture Organisation) si OMS. Se
referd la calitatea unei proteine in ceea ce priveste necesarul de amino-
acizi si digestibilitate la copiii prescolari. Ca si Scorul Chimic, PDCAAS
analizeazd aminoacizii limitativi, dar ia in considerare si eficienta
digestiva. Proteinele ce asigura o cantitate de aminoacizi esentiali egala
sau mai mare decat necesarul primesc un PDCAAS de 1. FAO reco-
manda acum noul sistem DIAAS (Digestible Indispensable Amino Acid
Score) pentru a inlocui PDCAAS. Industria laptelui este in favoarea
acestui lucru, deoarece in timp ce PDCAAS trunchiaza toate tipurile de
proteine care depasesc cerintele aminoacizilor esentiali (EAA) la 1.0,
DIAAS permite o clasificare mai mare decat 1.0. De exemplu, atat
proteina din soia, cat si zerul izolate sunt clasificate 1.0 in functie de
PDCAAS, dar in sistemul DIAAS, zerul are un scor mai mare
decat soia.

Rolurile proteinelor sunt:
e Structural — crestere si dezvoltare, repararea si mentinerea
tesuturilor si structurilor la nivelul organismului;
e Functional.

- unii hormoni au structura proteicad (insulina, glucagonul,
hormonul de crestere, hormonii tiroidieni, calcitonina,
parathormonul, hormonul antidiuretic);

- unele proteine actioneaza ca enzime in cursul diverselor
reactii chimice din organism, atat de sinteza de noi pro-
dusi, cat si de degradare;

- mentinerea balantei hidrice (proteinele sunt osmotic ac-
tive, adica atrag apa);

- mentinerea pH-ului normal (proteinele actioneaza ca Sis-
tem tampon, primind si donand ioni de hidrogen);

- transportul altor substante (de exemplu, hemoglobina
transporta gazele respiratorii, lipoproteinele plasmatice
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transportd lipidele, transportori speciali — carausi pentru
vitamine si minerale, transportori membranari ai anu-
mitor compusi)

- functia imuna (anticorpii = molecule proteice gigante con-
cepute special pentru combaterea antigenilor);

- hemostaza si coagulare;

- dezvoltarea tesutului osos;

- vedere (pigmentii sensibili la lumina din celulele retiniene
sunt molecule ce au la baza proteina numita opsina).

e Energetic — sursa de energie, 1 g proteine furnizeaza 4 kcal,

atunci cand aportul de glucide este insuficient, se folosesc
aminoacizi glucoformatori pentru a genera glucoza si energie.

Aminoacizii sunt necesari pentru sinteza unor produsi metabo-
lici variati, importanti in organism cum ar fi:

acizi nucleici

purine si pirimidine necesare pentru sinteza acizilor nucleici;
hem (din structura hemoglobinei);

neurotransmitatori catecolaminici (dopamina, adrenalina si
noradrenalina); acetilcolina; serotonina, histamina, GABA
(y —aminobutirat);

hormonii tiroidieni: tiroxina si tri-iodotironina;

melanina, pigmentul din piele si par;

inelul nicotinamidic al coenzimelor NAD si NADP (vitamina
Ba);

carnitina, creatina, etc.

In general, cantititile de aminoacizi necesare pentru sinteza
acestor produsi sunt mici In comparatie cu cantitdtile necesare pentru
mentinerea balantei azotate si turnover-ului proteic.

Aportul proteic

Proteinele sunt in mod constant sintetizate si defalcate. Un defi-
cit energetic sau un aport inadecvat de proteine poate forta organismul
sa foloseasca aminoacizii drept combustibil, creand un echilibru nega-
tiv al azotului. Proteinele ingerate in exces sunt degradate si stocate ca
grasime corporala.

La ingestia a 90 g de proteine, o cantitate considerabil mai mare
de proteine endogene, aproximativ 200 g, este secretatd in lumenul
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intestinal (enzime digestive, albumina, proteinele din celulele epiteliale
descuamate ale mucoasei si mucina din mucusul protector secretat de
TGI cu scopul protectiei celulelor Tmpotriva actiunii enzimelor di-
gestive). Exista o mica pierdere de aproximativ 10 g de proteine prin
materiile fecale, insa restul sunt hidrolizate In aminoacizi si peptide
mici care la randul lor sunt absorbite. Cantitatea totala de proteine
absorbite este de aproximativ doud ori mai mare decat cea ingerata.

Aportul proteic se bazeaza pe cantitatea de proteine necesara
pentru mentinerea balantei de azot (echilibrul de azot).

Balanta de azot (balanta proteica) reprezintd cantitatea de azot
consumatd sub forma de proteine, care trebuie sa fie egala cu azotul
eliminat zilnic prin urind si alte secretii ale organismului. La 6,25 g
proteine ingerate si metabolizate corespunde 1 g de azot urinar.

Balanta azotata = N ingerat — N eliminat
N ingerat (g) = aport proteic in 24 ore (g) / 6,25
N eliminat (g) = N urinar (g) + pierderile obligatorii de N (2-49)

Cum balanta azotata reprezinta diferenta dintre azotul ingerat si
cel eliminat, se disting 3 situatii ce pot emerge:

1. balanta azotata echilibrata: adultul sanatos cu un aport zilnic de
proteine adecvat elimind in fiecare zi aceeasi cantitate de azot
care este ingeratd si nu existd nicio schimbare in continutul
proteic total al organismului;

2. balanta azotata pozitiva: la copil in perioada de crestere, femeia
gravida sau un individ care se recupereaza dupd pierderi de pro-
teine, excretia de compusi azotati este mai micd decat aportul,
fiind evidenta o retentie a azotului in organism, cu un castig in
cantitatea de proteine totale;

3. balanta azotatd negativa: ca raspuns la trauma, infectie sau daca
aportul proteic este inadecvat cerintelor, excretia este mai mare
decat ingestia, fiind inregistrata o pierdere a azotului din orga-
nism, cu scaderea cantitatii totale de proteine.

Catabolismul proteic are o rata relativ constanta pe parcursul unei
zile, un adult catabolizand si inlocuind in medie cam 3-6 g proteine/kg
corp/zi. Turnover-ul este de asemenea important la copii in perioada de
crestere, acestia sintetizdnd zilnic considerabil mai multe proteine decat
castigul in cantitatea totald de proteine din organism.
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Desi adultul sanatos pare a fi in echilibru de azot, acesta este
rezultatul tuturor perioadelor de balanta negativa in timpul postului
alimentar, si celor de balanti azotata pozitiva in starile postprandiale. in
perioadele de post alimentar (a jeun — pe nemancate), sinteza proteica
este scazuta si predomina catabolismul, care asigura aminoacizi pentru
gluconeogenezi. In perioadele postprandiale, ca raspuns la stimularea
de catre insulind, sinteza proteica creste si depaseste catabolismul,
realizandu-se o nlocuire a tot ceea ce s-a pierdut in perioada de post.
Chiar si in denutritie, rata catabolismului raméane relativ constanta, in
schimb rata inlocuirii proteice prin sinteza scade dramatic, ca rezultat al

.....

existd un catabolism proteic crescut, pe langa scaderea sintezel.

Tabel 2.3. Surse de proteine

Proteine animale / 100 g Proteine vegetale / 100 g

- oud 14 - soia; fasole uscata 20-23
- lapte, iaurt 3,5 - nuci 14-19
- brénzeturi 13-26 | - ciuperci 2,1-3,3
- carne, peste 18-24 | - péine, cereale, paste 8-10

In mod obisnuit, o alimentatie echilibrata si variata aduce canti-
tatile necesare de aminoacizi. In conditii particulare (regim vegan), se
poate ajunge la carente. In general, surse alimentare de origine animala
ofera proteine de inalta calitate (oud, carne, peste, pasare, branza, iaurt,
lapte), spre deosebire de cele vegetale care pot avea nivele diferite din
unii aminoacizi esentiali (soia, nuci, seminte, cereale si leguminoase)
(Tabel 2.3).

Necesarul de proteine

Avand rol plastic si structural, proteinele trebuie sa reprezinte
12-15% din ratia calorica (acceptat uneori si 20%) (0,8-1,2 g/kg corp).
Nevoia zilnica de proteine depinde de VB. Se recomanda ca ratia de
proteine cu VB mare sa fie de 0,6 g/kcorp la adult. Cu cat scade VB,
necesarul de proteine creste.

Necesarul unui nutrient defineste cerinta in ceea ce priveste
nevoile organismului, adica necesarul metabolic privind cantitatea de
aliment care va satisface acele nevoi si eficienta de utilizare. Astfel:
cerinta dietetica = cererea metabolica / eficienta de utilizare.
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Pentru a minimiza riscul de deficienta, cerintele sunt exprimate
ca ratii alimentare, care iau in considerare variatia intre indivizi.

Calculul necesarului de proteine

Ratia calorica zilnica (numar kcal/zi) X procentul dorit de pro-
teine (%) = numar kcal provenite din proteine

1 g de proteine furnizeaza 4 kcal, deci dieta va contine 0 canti-
tate de proteine (g) = numadr kcal provenite din proteine / 4 kcal.

Aport inadecvat

o Deficit:

- termenul de malnutritie protein-calorica este folosit pen-
tru a defini o lipsd generald a alimentelor, a combustibilului meta-
bolic, spre deosebire de deficientele specifice ale vitaminelor sau
mineralelor;

- existd doua forme extreme de malnutritie protein-calorica:

1. marasm: poate sa apard atat la adulti, cat si la copii, in
grupuri vulnerabile, atat in populatia din tarile dezvoltate,
precum si la cea din tarile in curs de dezvoltare;

2. kwashiorkor: afecteaza numai copiii si a fost raportat doar
in tarile in curs de dezvoltare; trasatura distinctiva a for-
mei kwashiorkor este prezenta retentiei lichidiene care
conduce la edeme si prezenta infiltrarii grase a ficatului;

- Ppacientii cu cancer avansat, Cu infectie HIV si SIDA, pre-
cum si cu alte boli cronice sunt frecvent subnutriti; din punct de vedere
fizic, ei prezinta toate semnele de marasm, dar exista o pierdere consi-
derabil mai mare de proteine corporale decat in inanitie. Aceasta conditie
se numeste casexie (din greaca, insemnand intr-o stare proasta”).

e Exces:

Consumul excesiv de proteine nu oferd beneficii si poate pre-
zenta riscuri pentru sanatate. Dietele hiperproteice au fost implicate in
mai multe boli cronice:

- pierderi urinare crescute de Ca;

- Osteoporoza;

- deteriorare progresiva a functiei renale;
- creste riscul de ateroscleroza,

- Ccreste riscul de cancer colon si prostata.
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De retinut!

e Boabele de soia contin proteine de calitate superioara, similare
proteinelor de origine animala, care contin toti aminoacizii
esentiali.

e In plus, boabele de soia contin isoflavone (cu rol antioxidant,
antiinflamator si anticoagulant).

e Un aliment pe baza de soia il reprezinta tofu. Acesta se obtine
printr-un proces similar formarii branzei, prin adaosul la boabe
de soia a unui agent coagulant, cum ar fi sulfat de calciu, otet
sau suc de lamaie.

2.1.2. Lipide

Definitie

Lipidele sunt molecule complexe alcatuite dintr-un polialcool
combinat cu acizi grasi. Lipidele si sterolii alimentari sunt o familie
heterogena de molecule insolubile in apa. Sterolii alimentari sunt repre-
zentati de colesterol si fitosteroli (steroli de origine vegetald).

In organism, lipidele sunt stocate in tesutul adipos care prote-
jeaza organele. In alimente, in celulele si Tn tesuturile organismului se
gasesc in mod obisnuit trei tipuri de lipide. Acestea sunt trigliceridele
(TG), fosfolipidele si sterolii. 95% din lipidele ingerate sunt sub forma
de TG (numite de asemenea triacilgliceroli).

Organismul foloseste colesterol simplu in numeroase functii,
incluzand biogeneza membranei celulare, sinteza de steroizi si formarea
acizilor biliari. Esterii de colesterol, care sunt lipide complexe derivate
din colesterol, pot fi gasite in mijlocul/miezul lipidic al resturilor de
chilomicroni si in lipoproteinele circulante. Organismul uman poate
produce intreaga cantitate de colesterol necesara, desi cercetdtorii esti-
meaza ca intre 20-40% din colesterol este obtinut exogen prin dieta.
Aportul de colesterol exogen poate produce o limitare a productiei
endogene pana la un anume nivel. Ficatul este principalul producator de
colesterol endogen si principalul procesor de colesterol din dieta.
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Clasificarea lipidelor
Clasificarea lipidelor este redata in Tabelul 2.4.

Tabel 2.4. Clasificarea lipidelor

Simple ‘ Trigliceride (TG) Glicerol+3 acizi grasi

Fosfolipide ' Lecitina, fosfatidilserina, cefaline,
Comblexe lipantoli
P Glicolipide Cerebrolizide, gangliozide

Lipoproteine

Steroli Colesterol, fitosteroli, vitamina D,
Alte lipide saruri biliare
Derivati lipidici Vitamine A, E, K

Lipoproteinele contin una sau mai multe din urmatoarele lipide
in combinatii si proportii variabile: colesterol esterificat, TG si fosfoli-
pide. Lipoproteinele majore sunt chilomicronii, VLDL (very low density
lipoproteins), IDL (intermediate density lipoproteins), LDL (low density
lipoproteins) si HDL (high density lipoproteins).

Acizii grasi (AG) sunt molecule formate din carbon, hidrogen si
oxigen. Sunt acizi carboxilici cu catena lunga (de obicei 16 sau mai
multi atomi de carbon) care pot sau nu sa contind legaturi duble intre
carbon si carbon. Numarul de atomi de carbon este aproape intotdeauna
un numar par si, de obicei, este neramificat. Acidul oleic este cel mai
abundent acid gras din natura. In functie de absenta/prezenta legaturilor
duble, AG se clasifica in saturati si nesaturati.

AG saturati sunt formati din legaturi simple carbon-carbon si
sunt continuti in lipidele de origine animald. AG nesaturati contin una
(mononesaturati) sau mai multe (polinesaturati) legaturi duble intre
atomii de carbon. AG nesaturati se gasesc in surse vegetale (uleiuri) si
sunt transformati in organism 1in alti AG (in particular, in acid arahi-
donic). Acidul linolenic (omega-3) si acidul linoleic (omega-6) sunt
importanti, avand rol structural in celulele nervoase si In membranele
celulare.

AG nesaturati se pot forma fie in forma cis (acidul gras are
ambii atomi de hirogen localizati de aceeasi parte a dublei legaturi), fie
in forma trans (atomii de hidrogen sunt localizati in diagonala pe
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ambele parti ale dublei legaturi). O cantitate limitatd de acizi grasi trans
se gaseste Tn laptele de vaca integral. Majoritatea acizilor grasi trans
sunt produsi in comert prin manipularea AG spre forma trans prin
hidrogenare.

In cadrul unei nutritii echilibrate este important a varia aportu-
rile de lipide, dar fara abuz de lipide saturatesi limitarea lipidelor trans.

Dupa aport, lipidele circulante ajung la ficat si la alte tesuturi,
constituind rezerve.

Atat alimentele de origine animala, cat si vegetald, contin ste-
roli, dar doar cele de origine animala contin cantitati semnificative de
colesterol — carne, oud, peste, carne de pasare, produse lactate. In afard
de colesterol, alti steroli se gasesc in mod natural in toate plantele.
Avand o structura similara colesterolului, acesti steroli din plante inter-
fera cu absorbtia colesterolului, scazand nivelele colesterolului seric
(vezi Cap. 1). Rolurile sterolilor sunt urmatoarele: intra in componenta
acizilor biliari, hormonilor sexuali (testosteron), hormonilor adrenali
(cortizol), vitaminei D, colesterolului.

Colesterolul este un constituient lipidic esential al membranelor
celulare, pe langa fosfolipide. Participa in mod activ la formarea saru-
rilor biliare care au, la randul lor, un rol important in digestia lipidelor.
De asemenea are rol de precursor in formarea hormonilor. Originea sa
este dubla: din alimentatie si sintetizat in organism de catre ficat si
mucoasa intestinald. Sursele diferitelor tipuri de lipide sunt redate
in Tabelele 2.5. 5i 2.7.

Acidul eicosapentaenoic (EPA) si acidul docosahexaenoic
(DHA) nu sunt AG esentiali, deoarece pot fi sintetizati din acidul alfa-
linolenic (ALA). Totusi, rata de conversie se estimeaza a fi de maxim
5-10 % pentru EPA si mult mai mica pentru DHA. ALA este un acid
gras esential, indispensabil pentru buna dezvoltare si functionare a
organismului. El nu este sintetizat de organism si trebuie adus din
alimentatie. Este precursorul acestor 2 acizi (EPA si DHA), care sunt
semiesentiali si au aceeasi importanta ca acidul alfa-linolenic. Sursele
marine ce contin EPA si DHA sunt: ton, macrou, somon, hering,
sardine, toate conservele de peste. AG esentiali sunt In organism pre-
cursorii unor substante numite prostaglandine, care regleaza multe
functii ale organismului: presiunea arteriald, coagularea sangelui, secre-
tia de acid gastric. Astfel, familia de AG ®-6 da nastere unor compusi
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cu rol procoagulant (prostaglandinele E;, E; si tromboxanul Aj), iar
familia -3 formeaza substante cu rol cardioprotector, de scadere a
trombogenezei si antiagregant plachetar (prostaglandine Es, tromboxan
Ag, prostacicline).

Tabel 2.5. Tipuri si surse alimentare de lipide

Produse animale (unt, untura, seu);

Produse vegetale (ulei de palmier,
Palmitic, stearic ulei de cocos);

Acizi gragi trans-, margarina,

snacks-uri, produse de patiserie.

Acizi grasi
saturati (SFA)

Acizi grasi Ulei de masline, ulei de avocado,
T B Oleic, palmitoleic ulei de rapita, arahide, nuci,
(MUFA) avocado.
-6 - linoleic, . .
©= = It ®-6: ulei de porumb, ulei de
arahidonic

floarea-soarelui, ulei de peste,
crustacee, seminte bumbac;

®-6 si »-3: ulei de soia;

®-3: peste (ton, cod, somon,
hering, sardine), ulei din ficat de
cod, de somon, seminte de in.

-3 - alfa-linolenic
(ALA), eicosapen-
taenoic (EPA) si
docosahexaenoic
(DHA) — ambii
provenind din ALA

Acizi grasi
polinesaturati
(PUFA)

Galbenus de ou, viscere, icre, unt,
Colesterol lapte, branza, carne, unele specii
de pesti;

Grasimi saturate, unt, margarina,
unele specii de pesti si carne.

Trigliceride

Grasimi si uleiuri

Grasimea este denumirea datd unei clase de TG care este, la
temperatura camerei, in stare solida sau semisolida, grasimile fiind pre-
zente in principal la animale. Uleiurile sunt TG care se afla in stare
lichida la temperatura camerei, uleiurile fiind prezente in principal in
plante si, uneori, In pesti.

Grasimile saturate sunt de obicei solide si sunt derivate de la
animale, In timp ce grasimile nesaturate sunt lichide si de obicei extrase
din plante.
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Necesarul zilnic de lipide

Nu trebuie sa depaseascd 30-35% din ratia calorica. Nevoia
zilnica de lipide este de numai 1 g de acid linoleic pentru sinteza de
prostaglandine. Dieta trebuie sa aiba un continut scazut de grasimi
saturate. AG saturati trebuie sa reprezinte cel mult o treime din ratia
lipidica. MUFA si PUFA trebuie sa asigure fiecare o treime din ratia de
lipide. Continutul lipidic al diverselor grupe de alimente este descris in
Tabelul 2.6.

Tabel 2.6. Continutul lipidic al diverselor grupe de alimente la 100 g

Uleiuri Laptesi Leguminoase

Carne  sialte produse uscate sifructe Oua A I
. : alimente
a5 3 grasimi lactate oleaginoase
de acizi grasi
39 34 20 2 2 3
35 48 8 4 2 3
18 68 2 6 2 6

Efecte lipidelor alimentare
e Saturate si trans — cresc nivelul LDL-colesterolului seric
si riscul cardiovascular.
¢ Nesaturate (mononesaturate si polinesaturate) — rol protectiv
cardiovascular, cu scaderea LDL-colesterolului; au actiune
antiinflamatorie, In mentinerea functiilor cognitive (memorie),
in raspunsul imun.

Calcularea necesarului de lipide

Ratia calorica zilnica (in kcal) x % dorit de lipide = x kcal
provenite din lipide.

1g de lipide furnizeaza 9 kcal, deci dieta va contine x kcal lipide /
9 kcal =y g lipide.
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Tabel 2.7. Sursele majore de acizi grasi

Acizi grasi sanatosi

Mononesaturati Polinesaturati w-6 Polinesaturati w-3
Avocado Uleiuri (porumb, seminte ~ Peste gras (hering, somon,
Uleiuri (canola, masline,  de bumbac, boabe de soia) ton, macrou)
arahide, susan) Nuci Nuci
Masline Maioneza
Unt de arahide Seminte de dovleac, floarea
Seminte de susan soarelui
grasi diunitori in cantitati mari
Saturati Trans
Sunca Alimente prajite (partial hidrogenate)
Unt Margarina (lipide hidrogenate sau partial hidrogenate)
Ciocolata Alimente fast-food
Nuca de cocos Gogosi, prijituri
Frisca Pop-corn, chipsuri, biscuiti
Untura
Carne

Lapte integral si produse
lactate integrale

Uleiuri (cocos, palmier)
Smantana

De retinut!
Majoritatea grasimilor sunt o mixtura de acizi grasi saturati, mononesaturati si polinesaturati.

Rolurile lipidelor

- mentinerea pozitiilor organelor, asigurarea protectiei de injurii
si soc, izolator cutanat;

- Pprotectia oaselor de presiunea mecanica;

- esentiale pentru digestia, absorbtia si transportul vitaminelor
liposolubile;

- functioneaza ca mesageri moleculari si molecule de semnalizare
n organism;

- reduc secretiile gastrice, golirea gastricd si stimuleaza secretia
bilio-pancreatica;

- principal furnizor de energie, 9 kcal/g lipide;

- Cresterea palatabilitatii alimentelor;

- sinteza hormonilor sterolici corticosuprarenalieni si sexuali;

- sinteza prostaglandinelor.
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Aportul inadecvat

Aportul inadecvat este reprezentat de:
Deficit:
e aportul trebuie sd fie minim 3% din totalul aportului caloric
pentru a preveni carenta de acizi grasi, care se manifesta prin:
- tegumente uscate, descuamate, dermatita;
- tremor al extremitatilor;
- control ineficient al tensiunii arteriale.
Exces:
e aportul trebuie sa fie aproximativ 30% din totalul aportului calo-
ric pentru a preveni instalarea dislipidemiilor, din care:
- < 7% grasimi saturate;
- 10% grasimi polinesaturate;
- 10-15% grasimi mononesaturate;
- fara grasimi trans.

De retinut!

e Dintre macronutrienti, lipidele ofera cea mai mare densitate
energetica.

e Acizii grasi trans sunt obtinuti prin hidrogenarea uleiurilor vege-
tale si sunt de obicei folositi la prajit sau copt.

e Alimentele care contin lipide trans sunt: biscuiti, placinte, pra-
jituri, produse de patiserie, prajeli. Consumul de lipide trans
trebuie limitat deoarece cresc riscul cardiovascular

e Aportul exagerat de grasimi, in special saturate poate creste
riscul cardiovascular.

e Acizii grasi ©-3 au un rol benefic asupra sanatatii.

e Pestele gras are un continut crescut de w-3 si ar trebui inclus in
dieta uzuala.

e Consumul regulat de peste are o influentda favorabild asupra
tolerantei la glucoza.
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2.1.3. Glucidele

Definitie

Glucidele sunt substante organice compuse din atomi de carbon,
oxigen si hidrogen. Se prezintd sub forma simpla sau polimerizata. Se
absorb doar sub forma de glucide simple (monozaharidele). Reprezinta
principala sursd de energie si sunt utilizate de organism in efortul
muscular, in mentinerea temperaturii corpului, Intretinerea functiilor
vitale ale organismului, functionarea normala a colonului, in satictate
etc. Sistemul nervos, creierul, inima, plamanii, rinichii, intestinul,
celulele sanguine au in mod particular nevoie de glucide.

Tn TGI carbohidratii sunt desfacuti pana la glucozi, care este
absorbitd. Nivelul glucozei din sange se dozeaza = glicemia. Glucoza
este captata de celule si utilizatd ca sursa de energie, plusul fiind stocat
in ficat sub forma de glicogen. Insulina este hormonul care ajuta
glucoza sa fie absorbitd de celule pentru energie sau pentru
depozitare. Cand nivelul glucozei din sange scade, un alt hormon
pancreatic — glucagonul — determina eliberarea/formarea de glucoza de
la nivelul ficatului. Cantitatea de glicogen (depozitul de glucide) este
limitatd. Daca glucidele absorbite depdsesc capacitatea de utilizare si
stocare a lor, plusul se transforma in lipide.

Clasificare

Dupa gradul de polimerizare glucidele se clasifica in monozaha-
ride (Tabel 2.8), dizaharide si oligozaharide (Tabel 2.9) si polizaharide
(Tabelul 2.10).

Se mai numesc carhohidrati (hidrati de carbon) deoarece, in
formula lor, raportul H/O este 2/1 ca in cea a apei. Formula lor em-
pirica este (CH0),, unde n > 3 (numar pozitiv intreg). Dacd n=3,
inseamna ca exista trei atomi de carbon si aceste monozaharide sunt
numite trioze (gliceraldehida si dihidroxiacetona — produsi rezultati in
timpul glicolizei); n=4, exista patru atomi de carbon, astfel ca aceste
monozaharide sunt numite tetroze (ex: eritroza). Cand n=5, se numesc
pentoze (ex. riboza, arabinoza), n=6 se numesc hexoze s.a.m.d. Hexo-
zele sunt cele mai cunoscute/raspandite: glucoza, fructoza, galactoza,
manoza.
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Tabel 2.8. Monozaharidele

* Prin digestia

» Cel mai dulce zahar

amidonului * Fructe
e Absorbita la nivel * Miere
intestinal « Sirop de porumb

» Circula in sange
» Sursa energetica

imbogatit In
fructoza

primara celular
 Fructe, cereale, sirop
de porumb, miere

* Prin digestia
lactozei

» Component al
glicolipidelor si
glicoproteinelor

Tabel 2.9. Dizaharidele

Zaharoza

Lactoza

(sucroza)

Glucoza + fructoza * Glucoza + galactoza
Zaharul alimentar * Nu e dulce

Cel mai frecvent * Lapte

dizaharid + Hidroliza in mediu

Alimente procesate
Nivele reduse inanu-
mite fructe si vegetale
Trestie sau sfecla de

zahar

acid e mai dificila
Ajuta la absorbtia Ca
Implicata in for-
marea vitaminei K la
nivel intestinal

Maltoza

Izomaltoza

* Glucoza + glucoza

+ Cereale germinate

* Intermediar al di-
gestiei amidonului
si glicogenului

* a-glucozide

 Agent de fermenta-
tie In productia de
bere

Cea mai dulce monozaharida este fructoza. Zaharurile adaugate
la alimentele comerciale sunt, de obicei, zaharuri simple: glucoza
(adesea numitd dextroza), fructoza, sirop de porumb cu continut ridicat
de fructoza si zahdr invertit (amestec de glucoza si fructozd). Sub
numele de zaharuri sunt cuprinse monozaharidele si unele dizaharide
(zaharoza, lactoza). Zaharoza (glucoza + fructoza) este zaharul de
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masa. Se purifica din trestie de zahar sau sfecla de zahar. Lactoza
(galactoza + glucozd) este o dizaharida gasita in lapte. Lactuloza
(galactoza + fructoza) este un produs sintetic, care nu este absorbit de
catre organism, dar este “rupt” in colon in produse care absorb apa,
inmoaie scaunul si se uilizeaza in tratarea constipatiei. Este, de aseme-
nea, utilizat pentru a reduce amoniemia la persoanele cu boli de ficat,
deoarece lactuloza absoarbe amoniacul in colon. Numai monozahari-
dele se numesc zaharuri (glucide) simple.

Cele trei monozaharide importante in nutritie, fiind cele mai
raspandite in alimente, sunt redate in Tabelul 2.8. Glucoza, fructoza si
galactoza au acelasi numar si tipuri de atomi, insd in aranjdri spatiale
diferite. Aceasta diferentd in structura chimicd este responsabild de
gustul dulce diferit al fiecareia dintre cele trei hexoze.

De retinut!

e Fructoza este cel mai dulce zahar.

e Zaharul alimentar este un dizaharid (glucoza-+fructoza).
e Vitamina C este 0 monozaharida cu structura atipica!

e Numai monozaharidele se numesc zaharuri simple.

Glucidele complexe

Monozaharidele si dizaharidele se numesc zaharuri. Polizahari-
dele (amidon si fibre) sunt cateodatd numite glucide complexe (Tabel
2.10).

Sunt aduse prin consum de cereale si produse cerealiere. Aceste
alimente contin, pe langd amidon, si proteine, fibre, minerale si vita-
mine. Amidonul este un polimer al glucozei intalnit sub 2 forme: ami-
loza, forma liniard a amidonului si amilopectina, forma ramificata. In
timpul digestiei, ele trebuie hidrolizate la glucide simple pentru a putea
fi absorbite de catre intestin; sunt depozitate sub forma de glicogen la
nivelul muschilor si ficatului. Glicogenul (“amidonul animal) este un
polizaharid asemenea amilopectinei.
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Tabel 2.10. Polizaharidele

alimentare

» Forma de depozit a glucozei * Depozit tisular al glu- * ”Carbohidrati
n plante cozei la animale si om nedisponibili”

« Structura complexa granulara  + “amidon animal”  Nedigerabile

« 2 forme: amiloza si e Structura similara * Fructe
amilopectina amilopectinei » Vegetale

» Amiloza: molecula liniara * Glicogenul din * Cereale

» Amilopectina: ramificata alimentele animale —

* Cereale, legume, vegetale cu transformat in acid
amidon (cartofi, porumb) lactic pentru a fi utilizat

In alimente exista trei tipuri de carbohidrati:
1. Amidon (cunoscut si sub numele de carbohidrat complex);
2. Zaharuri;
3. Fibre.

1. Alimentele bogate in amidon includ:
legume amidonice cum ar fi mazdrea, porumbul, fasolea si
cartofii;
¢ legume uscate: fasole, linte si mazare;
e cereale — majoritatea produselor din cereale sunt facute din
faina de grau. Acestea includ paste, paine si biscuiti.
Grupul de cereale poate fi impartit in cereale integrale si cereale
rafinate. Cerealele integrale inseamna ca intregul continut al boabelor
de cereale este Tn alimente.

2. Exista doua tipuri principale de zaharuri:
e zaharuri naturale, cum ar fi cele din lapte sau fructe;
e zaharuri adaugate, In timpul procesarii, cum ar fi fructele
conservate in sirop, sau zahar adaugat pentru a face prajituri.
Pe eticheta nutritionald, numarul de grame de zahar include atat
zaharurile adaugate, cat si cele naturale. Existda numeroase nume pentru
zaharuri. Exemple de nume comune sunt zahdrul de masa, zahar brun,
melasa, miere, zahar din sfecld, zahar din trestie, zahar de patiserie,
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zahdr pudra, zahdr brut, sirop de artar, sirop de porumb imbogatit in
fructoza, nectar de agave si sirop de trestie de zahdr. Zaharul de masa
poate fi gasit cu denumirea sa chimica, sucroza. Putem recunoaste alte
zaharuri pe etichete, deoarece numele lor chimice se termina de ase-
menea In “-0za” — exemplu, glucoza (dextroza), fructoza (levuloza),
lactoza si maltoza.

3. Fibrele alimentare

Se refera la acele alimente cu textura fibroasa, putin sau deloc
descompuse de secretiile TGI. Sunt de origine vegetald. Includ gluci-
dele nedigestibile (polizaharidele) si lignina.

Polizaharidele includ:

* Celuloza si hemicelulozele A si B, care se gasesc mai ales in
coaja cerealelor, verdeturi si cartofi;

» Pectinele, prezente In verdeturile cu crestere rapidd si in
fructele ce se gelifica la fierbere, gume si mucilagii.

Ligninele: formeaza tijele si partile fibroase ale vegetalelor si
cojile legumelor tari si ale cerealelor.

In functie de gradul de solubilitate, fibrele alimentare sunt
impartite in 2 categorii: solubile si insolubile (Fig. 2.1).

Efectele terapeutice ale fibrelor — au influente benefice asupra
sanatatii:
- 1in constipatie: hemicelulozele si pectinele;
- Tn diabetul zaharat (DZ) de tip 2: intarzie digestia si absorbtia
intestinala a glucidelor si scad hiperglicemia postprandiald;
- in suprapondere: intarzie aparitia senzatiei de foame;
- In dislipidemiile aterogene: fibrele solubile scad cu 10%
nivelul colesterolului total, al LDL-colesterolului.
Carbohidratii se mai pot clasifica in disponibili si indisponibili.
Carbohidratii disponibili sunt zaharurile si amidonul. Carbohi-
dratul indisponibil include fibre dietetice sau polizaharide non-amido-
nice. Termenul “indisponibil” este folosit deoarece fibrele nu pot fi dige-
rate si, prin urmare, nu furnizeaza energie. Cu toate acestea, atat fibrele
solubile, cat si cele insolubile sunt utile dupa cum am aratat mai sus.
Legumele, fructele, cerealele integrale, laptele si produsele lac-
tate sunt principalele surse alimentare de carbohidrati. Cerealele si
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anumite legume, inclusiv porumbul si cartofii, sunt bogate in amidon,
in timp ce cartofii dulci sunt in cea mai mare parte sucroza, nu amidon.
Fructele si legumele verzi contin putin sau deloc amidon, dar ofera
zaharuri si fibre alimentare.

Solubile Insolubile

v v

- sedizolva in apa, gel ) dizolva in ap3
- necelulozice fiu 8¢ ¢1zofva 1 apa
- fructe, vegetale, oviz, legume - ellfice
bl g > > g > ~ A A
unele cereale - cerea_lle nerafinate, tarate in
- leaga carcinogeni special
- leaga acizi biliari — excretia lor - - 1 masa materiilor fecale
| colesterolul plasmatic - | timpul de tranzit
- incetinesc rata golirii gastrice si - | radicalii liberi din TGl
intarzie digestia si absorbtia
intestinala a glucidelor
A 4 \ 4
* pectine (verdeturi cu crestere * celuloza (pulpa+coaja fructelor
rapida, fructe-mere, portocale, si legumelor, frunze, teci de
morcov) cereale, nuci, seminte)
* gume (fasole-boabe, ovaz) * hemiceluloza (cereale ntregi)
* mucilagii « lignine (fructe cu coaja si
seminte)

Fig. 2.1. Fibrele alimentare

Calculul necesarului glucidic

Glucidele trebuie sa acopere 40-65% din ratia calorica zilnica.
Glucidele simple, rafinate provenite din dulciuri concentrate nu trebuie
sa depaseasca 10% din ratia calorica. Alimentatia sdnatoasa va trebui sa
contina o cantitate de 24-40 g fibre alimentare, din care minim 6 g sunt
solubile (in medie 14 g fibre alimentare la 1.000 cal). Raportul intre
fibrele insolubile si cele solubile trebuie sa fie de 3/1.
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Ratia calorica zilnica (in kcal) x % dorit de glucide (nr/100) =
kcal provenite din glucide.

Exemplu:

ratie zilnica calorica = 2.000 kcal

% dorit de glucide = 50%

2.000 kcal x 50/100 = 1.000 kcal provenite din glucide.

Energia furnizata de 1 g de glucide este de aproximativ 4 kcal.

In exemplul de mai sus, dieta va contine 1.000 kcal glucide / 4 kcal =
250 g glucide.

Carbohidratilor 1i s-a atribuit conventional o valoare energetica
de 4 kcal /g (17 kJ/g) exprimati ca monozaharide, desi au o valoarea
medie de 3,75 kcal/g (15,7 kJ/g). Acum este clar ca un numar de
carbohidrati sunt doar partial sau deloc digerati in intestinul subtire si
sunt fermentati In intestinul gros la acizi grasi cu lant scurt. Acestia
includ oligozaharide nedigestibile, amidon rezistent si polizaharide
non-amidonice. Procesul de fermentare este metabolic mai putin efi-
cient decat absorbtia in intestinul subtire si acesti carbohidrati asigura
corpului o cantitate mai micd de energie.

Institute of Medicine (IOM) a stabilit o RDA (recomanded daily
allowance) pentru carbohidrati de minim 130 g / zi pentru adulti si copii
cu varsta peste 1 an. Aceasta valoare se bazeaza pe suma de zaharuri si
amidon necesare pentru a asigura creierului o cantitate suficientd de
glucoza.

Rolurile glucidelor:
- sursd energetica rapida;
- principalul carburant al celulelor;
- ‘“crutd” proteinele (acestea sunt convertite la hidrati de car-
bon cand aportul este insuficient);
- sinteza nucleotidelor si a acizilor nucleici;
- elemente structurale (bacterii, plante, animale);
- metabolizarea eficienta si completd a lipidelor (metabolizarea
partiala — corpi cetonici);
- functionarea normala a intestinului (prin fibre);
- actiune laxativa,
- absorbtia calciului (lactoza).
Rezervele de glucide sub forma de glicogen sunt scazute, astfel
ncat organismul este relativ dependent de aportul alimentar.
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Glucidele sunt adevarate surse de combustibil si trebuie consu-
mate frecvent si zilnic. Daca aportul de glucide este inferior necesi-
tatilor, organismul va sintetiza glucoza din alte nutrimente si va con-
suma rezervele (intéi depozitele de glucide, apoi proteinele si lipidele).

Ceea ce este cel mai important este tipul de carbohidrati consu-
mati, deoarece unele surse sunt mai sanatoase decat altele. Cantitatea de
carbohidrati din regimul alimentar — ridicatd sau scazuta — este mai
putin importantd decat tipul de carbohidrat din dietd. De exemplu,
boabele integrale sdndtoase, cum ar fi painea integrala de grau, secara,
orzul si quinoa, sunt alegeri mai bune decat painea alba rafinatd sau
cartofii prajiti. Este mai important sd se consume carbohidrati din ali-
mente sandtoase, decat o dieta stricta care limiteazd sau numara gramele
de carbohidrati consumati.

Indicele (indexul) glicemic (glicemic index - GI) este o ierarhi-
zare a alimentelor care contin carbohidrati, dupa rapiditatea acestora de
a creste glicemia. Reprezinta baza fiziologica a ierarhizarii alimentelor,
in functie de efectul lor asupra glicemiei postprandiale, cu implicatii
importante asupra sanatatii.

Gl este exprimat in procente si este calculat prin raportul dintre
aria de sub curba (AUC) a cresterii glicemice la o cantitate de 50 g de
glucide ingerate, provenind dintr-un aliment de testat (AUC aliment
testat) si aria de sub curba a cresterii glicemice la administrarea a 50 g
glucoza (AUC glucoza) (Fig 2.2). Gl al glucozei este 100.

Gl = ( iAUCaIiment testat/ ilA\UCglucozé) x 100

Indexul glicemic

150
= IG mare (glucoza)
2 130 /m\
] & N
5 i
=2 110
o

Indice glicemic mic (fasole)
90
0 50 100 150

Minute dupa ingestie

Fig. 2.2. Indexul glicemic
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Alimentele cu index glicemic mare cresc rapid glicemia, stimu-
leazd secretia de insulind si depunerea de grasime. Gl da masura
calitatii alimentelor si le clasifica in trei categorii:

Indice glicemic mic <55
Indice glicemic mediu: 56- 69
Indice glicemic mare > 70

Tncircitura glicemica sau sarcina glicemica (Glicemic Load —
GL) este cea mai practica metoda de a aplica Gl la dieta zilnica. Este
usor de calculat prin inmultirea Gl al unui produs (in procente) cu
numarul net de carbohidrati dintr-o portie. GL oferd o indicatie
relativd despre cat de multd mancare se poate servi pentru a creste
nivelul glicemiei:

GL = GI/ 100 x g carbohidrati net pe portie

(Carbohidratii ,,net” sunt egali cu carbohidratii totali minus fibrele
dietetice)

Exemplu: Gl al painii integrale este 45; carbohidratii / portie (0 felie de paine) =
18 g. GL / portie este 8.

Ca reguld generald, majoritatea expertilor in nutritie considera
ca GL / portie sub 10 sunt “scazute” si peste 20 sunt “ridicate”.

Important este sa se tind cont de Gl in contextul unei alimentatii
echilibrate (de exemplu: chipsurile de cartofi au un GI mediu, iar un
cartof copt un GI crescut; cu toate acestea un cartof copt este mai bun
pentru sandtate decat chipsurile, pentru ca acestea sunt bogate in
grasimi si sare); proportia de alimente cu Gl mic trebuie sa predomine.
Alimentele cu Gl scazut ajutd la mentinerea greutatii normale (con-
sumate ca parte a dietei controlate caloric In combinatie cu activitate
fizica regulatd), fiind in acelasi timp surse bune de fibre alimentare.
Indexul glicemic si incarcatura glicemicd/portie a alimentelor sunt
descrise in (vezi Anexa 5).

Daca glucidele simple consumate ca atare (ex. bomboane) nu
furnizeaza decat glucoza, glucidele complexe furnizeaza si alte ele-
mente nutritive, si aceste notiuni devin din ce n ce mai cunoscute. Este
incurajat aportul de cereale integrale, fructe, legume, péine integrala,
datorita continutului bogat in nutrienti.
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De retinut!

o Alimentele cu GI scézut ajutd la mentinerea nivelelor plasmatice ale
glucozei.

e Surse bune de alimente cu GI scazut: fasole, pastai, linte, musli,
fructe, vegetale, nuci.

Glucidele ,,bune”:

- sunt glucidele a caror asimilare de catre organism este slaba si
provoaca, prin urmare, o crestere redusa a glucozei din sange;

- este cazul cerealelor brute (fdind cu tarate), al orezului integral
si al unor leguminoase ca lintea si bobul, dar mai ales cazul majoritatii
fructelor si al tuturor legumelor, pe care le includem si in categoria
fibrelor alimentare (praz, napi, salate, fasole verde) si care contin, toate,
o cantitate redusa de glucide.

Glucidele ,,rele”:

- sunt glucidele a caror asimilare provoaca o crestere mare a
glucozei din sange (hiperglicemie).

- este cazul zaharului de masa, sub toate formele sale (pur sau
combinat cu alte alimente, ca prdjiturile), dar este si cazul tuturor gluci-
delor rafinate industrial, ca faina alba si orezul alb, sau cazul alcoolului
(In special alcoolul distilat), precum si al cartofului si al porumbului.

Tabel 2.11. Criterii de departajare a alimentelor dupa tipurile de glucide

Alimente cu glucide “rele” Alimente cu glucide “bune”
* Bogate in calorii * Cu putine calorii

* Pline de zaharuri rafinate, miere si * Bogate in nutrienti
sucuri de fructe * Fara zaharuri rafinate si
* Bogate Tn cereale rafinate precum cereale rafinate

faina alba * Bogate 1n fibre naturale
* Nivel scazut in substante nutritive « Sarace n sodiu

* Cantitate mica de fibre * Cu aport redus de lipide
* Cantitate mare de sodiu (saturate sau trans)

* Uneori sunt bogate in grasimi

saturate si trans
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De retinut!

e Toti carbohidratii se vor transforma in glucoza, care este folosita de
organism ca sursa de energie.

e Creierul foloseste glucoza pentru energie. Daca nu exista suficienti
carbohidrati in dietd, organismul converteste acizii grasi la corpi
cetonici, ce vor fi folositi ca sursd de energie de catre creier.

e Glucidele simple (adaugate in alimente — biscuiti, ciocolata, pra-
jituri, sau prezente in mod natural Tn miere, sirop sau suc de fructe)
se absorb mai rapid decét glucidele complexe.

e Mierea de albine nu contine mai multe vitamine si minerale decat
zahdrul de masa.

e Alegeti fructele care, pe langa glucide simple, va aduc si un aport
de minerale si vitamine.

Tnlocuirea alimentelor ce contin glucide cu Gl crescut cu ali-
mente cu Gl mic (Tabel 2.12), ofera urmatoarele beneficii:

- 1 senzatia de satietate;

- | aportul de hrana, contribuind la controlul ponderal;

- 1 sensibilitatea la insulina;

- | riscul cardiovascular;

- | nivelul colesterolului seric;

- 1 capacitatea de efort.

Tabel 2.12. Cum putem modifica mesele spre un index glicemic mic?

Se Tnlocuiesc aceste alimente
cu GI crescut

Cu aceste alimente cu GI scazut

Péine alba Péine integralad/cu cereale
Fulgi de porumb/gréau/cereale Fulgi de ovaz, tarate, cereale
imbogatite cu zahar integrale

Boabe de soia, alte varietati de

Fasole cu boabe mari
boabe

Se verifica provenienta majoritdtii carbohidratilor (orez, fidea,
paine, cereale si cartofi), cu scopul de a schimba alimentele cu Gl mare
cu alimente cu Gl scéazut la fiecare masa (Fig. 2.3)
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Porumb/grau/ Cereale
cereale integrale Fructe cu Pranz cu
imbogitite cu E[F' E[F' Glscazut | & | Gl mediu
zahar Gl scazut
Gl crescut

Fig. 2.3. Componenta unui pranz in functie de Gl

Sunt recomandate urmatoarele sfaturi pentru o alimentatie sana-
toasa cu index glicemic mic (Tabel 2.13):
- Se acorda o atentie sporitd calitatii nutritionale si cantitatii de

alimente;

- nu trebuie excluse alimentele cu Gl ridicat din dieta;
- n schimb, se includ o proportie mai mare de alimente cu Gl

scazut.

Tabel 2.13. Sfaturi pentru o alimentatie sanatoasa cu index glicemic mic

[
I
/¥

Se consuma mai putine
alimente prelucrate.
Exemplu: fulgi de ovaz in
loc de oviaz instant.

Se include cel putin
un aliment cu GI mic
la fiecare masa.

Se consuma la mesele
principale alimente cu
Gl mic, cum ar fi
cerealele integrale.

2.2. Micronutrientii

Micronutrientii sunt reprezentati de vitamine si minerale,
ambele esentiale vietii si sintezet ADN-ului si ARN-ului, fard a avea
insa rol energetic. Ei nu pot fi sintetizati in organism (deci trebuie
procurati prin alimentatie), si sunt necesari in cantitati mici (mg sau
ng/zi) — ceea ce 1i deosebeste de macronutrienti (proteine, lipide,
glucide) — pentru a indeplini functii fundamentale in cadrul proceselor
vitale. Caracteristicile generale ale micronutrientilor sunt sistematizate

n Tabelul 2.14.
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Tabel 2.14. Caracteristicile generale ale micronutrientilor

Caracteristica Minerale Vitamine
Similaritati
Esentiale Trebuie aduse din dieta Trebuie aduse din dieta
. . . Nu se substituie una
Roluri Nu se substituie unul altuia .
alteia
.. Pot interfera cu actiunea Pot interfera cu
Interactiuni ’

altui mineral

actiunea altei vitamine

Impactul asupra

Pot avea un rol in preventie

Pot avea un rol in

bolilor cronice preventie
Diferente
. Elemente organice
Structura Elemente organice simple
complexe
Probleme in absorbtie
Absorbtie datorita interferentei cu alte Se absorb mai usor
substante
- . Bazata pe solubilitatea
. Bazata pe cantitatea N o .
Clasificare in apa sau in solventi

necesard organismului

organici

Roluri in organism | Structural si metabolic Metabolic
Cantitatea s P
B Variabila Cantitati mict
necesara
- Rareori se pierd prin Se pierd usor prin
Stabilitate prerd p pler¢ ugor p

preparare

preparare
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2.2.1. Vitamine

Definitie

Sunt micronutrienti organici cu rol important in crestere, in
mentinerea stdrii de sdnatate si in metabolism. Deficitul determind o
anumitd afectiune, care poate fi tratatd / prevenitd doar prin introdu-
cerea vitaminei respective in dieta.

Nu produc energie, dar ajuta la eliberarea energiei din glu-
cide, lipide, proteine. Vitaminele sunt structuri individuale, nu sunt
legate intre ele (precum moleculele de glucoza sau aminoacizii). Unele
vitamine sunt disponibile din alimente n forme inactive, cunoscute sub
numele de precursori sau provitamine. Odata ajuns in corp, precursorul
este convertit la forma activa a vitaminei.

Concepte importante:

e Fiecare vitamind este multifunctionala.

¢ O vitamind nu poate substitui o alta vitamina.

e Vitaminele conlucreaza pentru a indeplini rolurile in orga-
nism.

e Vitaminele functioneaza cel mai bine atunci cand sunt pre-
zente in cantitdtile si proportiile adecvate.

e Alimentatia trebuie sa fie variatd pentru a asigura nutrientii
necesari.

e Suplimentele ce contin una sau mai multe vitamine nu pot si
nu trebuie sd Inlocuiasca fructele si legumele, care aduc si
alti nutrienti.

e Cand vitaminele provin dintr-o dieta echilibrata, este mai putin
probabil ca vreo vitamind sd fie Tn exces si sd interfere cu
absorbtia sau functia altei vitamine.

e Pentru ca sunt substante organice, sunt vulnerabile la distruc-
tia prin caldurd, lumina, agenti chimici.

Clasificarea vitaminelor
Clasificarea vitaminelor se face in functie de solubilitatea lor in
solutii in doua categorii (Tabelul 2.15):
- vitamine liposolubile (viaminele A, D, E si K);
- vitmine hidrosolubile (vitamina C — acidul ascorbic si vitami-
nele din grupul B: Bsj-tiamina, By-riboflavina, B3 sau PP-nia-

67



Cap. 2. Nutrimente

cina, Bs-acidul pantotenic, Bg-piridoxina, Bg sau H-biotina,
Bg-acidul folic, By,-cobalamina).

Tabel 2.15. Caracteristicile celor doua categorii de vitamine

Hidrosolubile Liposolubile

- Nu pot fi stocate in organism- - Pot fi stocate in organism-aportul
aportul regulat este necesar. regulat nu este necesar.
- Circula liber in organism. - Majoritatea sunt transportate cu
- Excesul este excretat prin urina ajutorul proteinelor si sunt
— nu exista riscul intoxicatiilor. depozitate in celule asociate
- Instabile la caldura si lumina, se lipidelor.
elimind 1n lichide. - Se pot acumula si determina
intoxicatii in cazul aportului
excesiv.
- Destul de stabile in cursul prepararii
termice.

Stabilitatea vitaminelor

Fiind substante organice, pot fi distruse cu usurinta, astfel:

- incalzirea prelungita distruge cea mai mare parte a tiaminei;

- riboflavina este distrusa de razele ultraviolete (UV) ale
soarelui sau de lumina fluorescenta;

- vitamina C este distrusa prin oxidare (se pierde cand alimen-
tele sunt taiate, procesate, depozitate);

- Incalzirea alimentelor la cuptorul cu microunde inactiveaza
vitamina Bi, (Spre deosebire de celelalte vitamine hidroso-
lubile, unde pierderea este minimizata prin aceasta metoda de
gatire).

2.2.1.1. Vitaminele liposolubile

Vitamina A

Este reprezentata de 3 compusi (formele active in organism):
retinol, retinal si acid retinoic. In alimente exista sub doud forme ali-
mentare: retinolul si unii carotenoizi (sau provitamina A). Carotenoizii
sunt un grup de substante care formeaza pigmentii galben, portocaliu,
verde si rosu 1n fructe si vegetale; din aproximativ 600 de carotenoizi
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care se gdsesc in plante si produse lactate, doar cativa au activitatea
vitaminei A, cel mai important fiind g-carotenul.

Este relativ stabila la prepararea termica a alimentelor. Necesita
prezenta lipidelor pentru a putea fi absorbita.

Retinolul se gaseste in produse animale: ficat, lapte, branzeturi,
unt, gdlbenus de ou, peste. Carotenoizii se gasesc in produse vegetale:
legume si fructe verzi (broccoli), galbene, portocalii (pepene galben,
mango, caise, dovleac, cartofi dulci, morcovi).

Necesarul zilnic este:

- la adulti: 900 pg la barbati si 700 pg la femei;

- in sarcina: 770 g;

- in alaptare: 1.300 ug.

Vitamina A este cunoscutd pentru rolul sdu in functionarea
analizatorului vizual. Tn plus, intervine in reglarea expresiei genice, in
diferentierea si cresterea celulard; in reglarea functiei sistemului imun;
in cresterea oaselor si tesuturilor. 3-carotenul are rol antioxidant.

Deficitul de vitamina A se caracterizeaza prin: tulburari de ve-
dere, keratinizarea conjuctivei, xerosis, cheratomalacie, hiperkeratoza
foliculard, deficit imun, risc crescut de infectii, risc teratogen, malab-
sorbtie.

Hipervitaminoza A:

- poate apdrea la un aport cronic de 10 ori mai mare decat
necesarul zilnic recomandat;

- toxicitatea determina: anorexie, varsaturi, cefalee, caroteno-
dermie (palme, nu si sclere), alopecie, diplopie, dureri articulare,
osoase, hepatotoxicitate;

- risc crescut de fracturd de sold;

- malformatii fetale, copii cu greutate mica pentru varsta
gestationald;

- efect teratogenic (exemplu: medicamentul Roaccutane — con-
tine isotretinoin, un derivat de vitamina A, utilizat in tratamentul acneei).

Vitamina D

Sunt doua forme de vitamina D: ergocalciferolul (vitamina Dy) —
de origine vegetala, si colecalciferolul (vitamina D3) de origine animala,
dar care se poate si forma sub actiunea razelor UV la nivel tegumentar.

69



Cap. 2. Nutrimente

Pentru ca poate fi sintetizatd endogen, nu este realmente un nutrient
esential, insd prin importanta si rolurile ei in organism, precum si prin
faptul ca sinteza in tegument este de multe ori deficitara (in functie de
climad), devine imperios necesar un aport zilnic adecvat.

Sursele naturale de vitamina D sunt:

- pentru vitamina D,: drojdie de bere;

- pentru vitamina Ds: ulei din ficat de peste, peste gras (ma-
crou, somon), galbenus de ou, lapte, cereale, preparate forti-
fiate.

Necesarul zilnic este:

- intre 6 luni - 50 ani: 5 ug (400Ul);

- intre 51-70 ani: 10 ug (600UI);

- peste 71 ani: 15 pg (800UI).

O caracteristicd a vitaminei D este faptul ca se comportd ca un

hormon (se sintetizeaza la nivel tegumentar si isi exercita functiile in
alte organe). Functia principala este mentinerea homeostaziei calciului
si fosforului. Intervine de asemenea 1n cresterea si dezvoltarea tesutului
0sos; cresterea celulard si diferentiere; secretia normald de insulind de
catre celulele B. Este imunomodulator si inhiba proliferarea celulara in
celulele tumorale.
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Deficitul de vitamind D se manifesta sub forma de:
- rahitism la copil (prezinta: anomalii 0Soase, intarzierea erup-
tiei dentare, hipotonie musculara, tetanie hipocalcemicd);
- osteomalacie si osteoporoza la adult (cu reducerea densitatii
osoase, pseudofracturi).
Toxicitatea vitaminei D:
e expunerea excesiva la soare nu determina toxicitate;
e este determinata de ingestia crescutd de vitamina D;
e manifestari:
- depunere de calciu 1n tesuturile moi;
- anorexie, varsaturi;
- hipertensiune arteriala;
- insuficientd renald;
- esecul cresterii la copil.
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Vitamina E

Este un termen generic care descrie doua familii de compusi
inruditi: tocoferolii (alfa, beta, gamma, delta) si tocotrienolii. Cel mai
activ compus este a-tocoferolul.

Sursele sunt reprezentate de: uleiuri vegetale, unt de arahide,
nuci, legume verzi, galbenus de ou, cereale integrale.

Necesarul zilnic este de:

- 15mg (22,4 UI) la adulti (femei si barbati);

- 19 mg (28,4 Ul) in lactatie.

Rolul principal este cel antioxidant, predominand peroxidarea
PUFA continuti in fosfolipidele membranare. Mentine, astfel, integri-
tatea membranelor celulare. Tn plus, influenteaz activitatea si functia
celulelor imune si inflamatorii, inhiba agregarea plachetara, creste
vasodilatatia si este antiaterosclerotic.

Deficitul de vitamind E este rar, si poate aparea secundar sin-
droamelor de malabsorbtie. Se caracterizeaza prin manifestari:

- neuromusculare — ataxie spinocerebeloasa, neuropatie perife-

ricd, slabiciune musculara, retinopatie pigmentara;

- hematologice — anemie hemolitica la copii prematuri.

Toxicitatea vitaminei E:

- apare extrem de rar, organismul putand suporta doze de 100

ori mai mari decét necesarul;

- doze foarte crescute (800 mg - 3 g) au fost asociate cu mia-

stenie, fatigabilitate, greata si diaree;

- interfera cu absorbtia vitaminelor A si K;

- prin antagonizarea vitaminei K, creste efectul unor cumari-

nice orale si al altor medicamente anticoagulante.

Vitamina K
Sub aceasta denumire sunt unite mai multe substante cu activi-
tate biologicd asemanatoare in procesul de coagulare:
- filochinonele (K;), ce se gasesc in plante si reprezinta sursa
alimentara de vitamina K;
- menachinonele (Ky), sintetizate de bacteriile intestinale;
- menadiona (K3), un compus sintetic ce poate fi metabolizat la
filochinone.
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Sursele alimentare unde se gasesc filochinonele sunt: ficatul,
uleiul (soia, rapita, masline), vegetalele verzi (spanac, broccoli), produ-
sele lactate, carne, oua, cereale.

Necesarul zilnic este de 120 pg/zi la barbati si 90 pg/zi la femei.
La nou-nascuti vitamina K se administreaza imediat dupa nastere.

Vitamina K este esentiala pentru activarea unor proteine impli-
cate in coagulare, intervine in sinteza proteinelor osoase si in modu-
larea enzimatica.

Deficitul de vitamina K este rar la adult:

- existd factori protectivi: larga distributie a vitaminei K in
plante si tesuturile animale; productia de vitamind K de catre flora
intestinala; reciclarea vitaminei K;

- cauzele deficitului pot fi: aportul inadecvat (post prelungit
sau Infometare); deficitul dobandit (consecinta a utilizarii prelungite de
antibiotice); malabsorbtie; obstructii biliare; boald hepatica; medica-
mente (anticoagulante cumarinice, salicilati, antibiotice, vitaminele A
si E).

Semne si simptome ale deficitului de vitamina K pot fi:
sangerareca mucoaselor, echimoze, hemoragii punctiforme, melena,
hematurie. Boala hemoragicd a nou-ndscutului are ca si cauze:
transferul sarac de lipide via placenta, ficat imatur ce nu poate recicla
vitamina K, TGI steril (nu are bacterii care sa sintetizeze vitamina K),
lapte matern sarac in vitamina K.

Formele naturale de vitamina K nu determina toxicitate. Toxici-
tatea este legata de utilizarea produsului sintetic (menadiona). La copil
poate sa determine anemie hemolitica, hiperbilirubinemie si icter nuclear.
Vitamina K administrata intravenos poate determina reactii anafilactice.

2.2.1.2. Vitaminele hidrosolubile

Chiar daca vitaminele nu ofera organismului energie, majori-
tatea celor din grupul B sunt parte a coenzimelor — care ajuta anumite
enzime la eliberarea energiei din glucide, lipide si proteine.

Vitamina B; (tiamina)

Se gaseste in: drojdie de bere, cereale integrale, leguminoase,
seminte (nuci), carne, peste, cartofi. Carnea de porc este cea mai bogata
sursd de tiamind. Dintre legume, mazarea este cea mai valoroasa sursa.
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Necesarul zilnic este de:

- 1,2 mg la barbati si 1,1 mg la femei;

- 1,4 mg 1n sarcina si in aldptare.

Vitamina B; participd in metabolismul energetic, la sinteza
NADPH si pentozelor. Este esentiala pentru eliberarea energiei din
carbohidrati si este necesard pentru functionarea normald a sistemului
Nervos.

Deficitul se manifestd sub forma a 3 sindroame:

- boala beri-beri (polineuropatie perifericd cronicd, asociata

sau nu cu insuficientd cardiaca si edeme);

- beri-beri acuta pernicioasa (fulminanta);

- encefalopatie Wernicke cu sau fara psihoza Korsakoff.

Semnele clinice si simptomele deficitului de vitamina B; sunt la
nivelul:

e tractului gastrointestinal:

— anorexie, constipatie, atonie gastrica, secretie inadecvatd
de HCI;

e sistemului nervos:

— apatie, fatigabilitate, stare de alerta si reflexe diminuate,
durere, parestezii, paralizie;

e sistemului cardiovascular:

— insuficienta cardiaca, edeme la nivelul membrelor infe-
rioare, dilatarea vaselor sangvine periferice;

e sistemului musculo-scheletal:

— dureri musculare ce raspund la administrarea de tiamina.

Vitamina B; (riboflavina)

Principala sursa de vitamina B; este reprezentatd de lapte si
produsele lactate. Cantitati importante se mai gasesc in carne, viscere,
peste, oua, cereale integrale, leguminoase, seminte (migdale), vegetale
cu frunze verzi.

Necesarul zilnic este de 1,1-1,3mg.

Riboflavina participd in metabolismul glucidelor, lipidelor si
proteinelor; 1n reactiile de oxidoreducere si dehidrogenare; in sinteza
niacinei din triptofan. Are de asemenea rol in cresterea, repararea si
dezvoltarea unor tesuturi — piele, ochi, limba.
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Deficitul se manifestd prin: pierderea apetitului, cheilitd, stoma-
titd, glositd, dermatita, afectiuni oculare (opacifierea cristalinului, con-
junctivitd, senzatie de arsura oculard), fotofobie.

Vitamina B3 (niacina sau vitamina PP)

Termenul de niacina se foloseste generic pentru doi compusi:
acidul nicotinic si nicotinamida, care intrd in compozifia NAD (nico-
tinamid adenin dinucleotid) si NADP (nicotinamid adenin dinucleo-
tidfosfat).

Principalele surse de vitamina Bs sunt reprezentate de carne si
peste. Cantitafi mari se mai gasesc in lactate, oud, cereale integrale,
leguminoase, alune, fasole, cereale imbogatite, drojdie, vegetale cu
frunze verzi, iar 1n cantitafi foarte mici in porumb si orez.

Necesarul zilnic este de 16 mg la barbati si 14 mg la femei.

Participa in metabolismul glucidelor, lipidelor si proteinelor.
Asigura functionarea sistemului digestiv; asigura sanatatea pielii.

Deficitul se caracterizeaza prin:

- n stadii incipiente: slabiciune musculara, anorexie, eruptii
cutanate, indigestie;

- in hipovitaminoza severa (pelagra): dermatita fotosensibilad
(asemanatoare celei din arsurile solare) cu distributie in flu-
ture la nivelul fetei, psihoza depresiva similara celei din schi-
zofrenie (dementa) si diaree (bola celor 3D).

Vitamina Bs (acidul pantotenic)

Cantitdti mari se gasesc in: gdlbenus de ou, carne, viscere, lac-
tate, cereale, legume, drojdie.

Necesarul zilnic este de 5 mg.

Vitamina Bs indeplineste roluri importante in principalele meta-
bolisme. Intrd in componenta coenzimei A si determina producerea de
energie din glucide, lipide si proteine. Participa la sinteza acizilor grasi,
colesterolului, hormonilor steroizi.

Deficitul se manifesta prin parestezii, depresie, oboseald, insomnie.

Vitamina Bg (piridoxina)

Vitamina Bg este larg raspandita in alimente, gasindu-se in
cantitati mari In carne, viscere, peste, oud, lactate, cereale integrale,
vegetale, fructe, seminte, nuci, drojdie.
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Necesarul zilnic este diferit:

- la adulti pana la varsta de 50 de ani — 1,3 mg;

- peste 50 ani — 1,7 mg la barbati, 1,5 mg la femei,

- 1,9 mg in timpul sarcinii si 2 mg in perioada de lactatie.

Vitamina Bg participa in metabolismul proteinelor, glucidelor,
lipidelor, la conversia triptofanului in niacind. Este implicata in for-
marea hemoglobinei, hormonilor, proteinelor structurale, neurotransmi-
tatorilor. Este importantd in dezvoltarea normald a sistemului nervos,
sistemului imun, sistemului digestiv.

Deficitul este rar si se manifesta prin: oboseald, iritabilitate,
tensiune premenstruala; la copii — convulsii si anemie.

Vitamina By (folatul)

Sursele principale de acid folic sunt reprezentate de vegetale
(spanac, sparanghel, broccoli), legume (ciuperci, rosii, cartofi,
fasole), leguminoase, citrice, pepene galben, vegetale verzi (spanac,
broccoli), cereale integrale, paine integrala, viscere, carne slaba de
vita.

Necesarul zilnic este de:

- 400 pg — adolescenti si adulti;

- 600 pg — in sarcina.

Folatul este esential in sinteza ADN si ARN. Participa la for-
marea hematiilor. Are un rol important in dezvoltarea creierului,
maduvei spindrii si scheletului fetal si in reducerea riscului de defecte
de tub neural. Poate juca un rol in preventia bolilor cardiovasculare,
accidentului vascular cerebral si cancerului.

Deficitul se manifesta prin:

- fatigabilitate Tn formele moderate;

- anemia megaloblastica in formele severe;

- defecte de tub neural.

Vitamina By, (ciancobalamina)

Sursele alimentare de vitamind Bj, sunt exclusiv de origine
animald: ficat, rinichi, carne slaba, oud, lapte si branza.

Necesarul zilnic este de 2,4 pg.

Vitamina Bj, joacd un rol important in formarea hemului, in
mentinerea tecii de mielind in jurul nervilor, in absorbtia fierului.
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Deficitul se manifesta prin anemie macrocitara si degenerarea
nervilor. Deficitul apare in:

1. anemia Biermer sau pernicioasa, o boala autoimuna in care
celulele parietale gastrice sunt distruse, lipsind factorul intrinsec Castle,
ceea ce face imposibila absorbtia vitaminei Bj,; de asemenea, exista
situatii in care lipseste factorul intrinsec, dar nu de cauzd autoimuna
(gastrectomii, gastritd atroficd); in ambele situatii, tratamentul este
injectabil, Tntrucat absorbtia nu se poate efectua;

2. aport deficitar (vegetarieni, vegani);

3. absorbtie deficitara prin malabsorbtie, paraziti (botriocefal), etc.

Vitamina H (biotina)

Cantitati mari de biotind se gasesc in ficat, lapte, galbenusul de
ou, cereale (porumb, oviz, soia), lactate, legume (rosii). Biotina este
sintetizata si de catre bacteriile florei intestinale.

Necesarul zilnic este de 30 pg.

Vitamina H este cofactor pentru mai multe enzime implicate in:
sinteza acizilor grasi, gluconeogeneza, sinteza aminoacizilor cu lant
lung, formarea purinelor.

Deficitul este rar si se manifesta prin:

- dermatita, alopecie;

- depresie, slabiciune musculara.

Vitamina C
Principalele surse sunt: macese, afine, ardei, kiwi, citrice, cap-
suni, spanac, varzd, broccoli. Este cea mai putin stabild dintre toate
vitaminele.
Necesarul zilnic este de:
- 90 mg la barbati si 75 mg la femei;
- la fumatori — suplimentarea cu inca 35 mg.
Vitamina C indeplineste mai multe functii in organism
- participd la formarea tesutului conjunctiv si Sinteza de cola-
gen,
- este critica pentru sistemul imun;
- este utila in “racelile” comune — dezactiveaza histaminele,
ajutand astfel la decongestia nazala;
- ajutd la absorbtia fierului;
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previne scorbutul;

promoveaza vindecarea ranilor si formarea de vase;
actioneaza ca antioxidant, protejeaza tesuturile de stresul
oxidativ, avand rol in preventia bolilor;

este cofactor in sinteza carnitinei, neurotransmitatorilor, hor-
monilor.

Deficitul se manifesta prin:

slabirea tesutului conjunctiv;

susceptibilitate mare la infectii;

sangerarea gingiilor, hemoragii punctiforme;

absorbtie incompleta a fierului,

vindecare intarziata a ranilor;

scorbut manifectat prin cei 4H (hemoragie, hiperkeratoza,
anomalii hematologice, hypocondrie).

Fig. 2.4. Surse de vitamine
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2.2.2. Minerale

Sunt substante anorganice, care nu produc energie, dar care sunt
indispensabile vietii. Eliminarea lor din organism se face zilnic, la
nivel renal, astfel incat alimentatia trebuie sa asigure zilnic cantitati
suficiente.

In functie de aportul zilnic minim necesar pentru buna desfasu-
rare a proceselor metabolice ale organismului, mineralele se clasifica in:

e macrominerale (sunt necesare in cantitati >100 mg/zi): calciu,
fosfor, magneziu, sodiu, potasiu, clor, sulf;

e microminerale (sunt necesare in cantititi <100 mg/zi): fier,
iod, zinc, cupru, mangan, crom, cobalt, seleniu, molibden,
fluor.

Spre deosebire de vitaminele care sunt compusi organici si sunt
usor distruse, mineralele sunt elemente anorganice, care isi pastreaza
intotdeauna identitatea chimica. Odata ce mineralele intra in organism,
ele rfdman acolo pand cand sunt excretate; ele nu pot fi schimbate in
altceva. De exemplu, fierul se poate combina temporar cu alte elemente
incarcate in saruri, dar este intotdeauna fier. Mineralele nu pot fi
distruse de caldura, aer, acid sau prin amestecare. Mineralele se pot
pierde din alimente numai atunci cand apa in care au fost gatite este
aruncata.

Calciul

Este cel mai abundent mineral Tn organism.

Sursele importante sunt reprezentate de:

- lapte si produse din lapte, branzeturi;

- tofu preparat prin precipitarea cu carbonat de calciu;

- vegetale cu frunze verzi, broccoli, legume, nuci, seminte,

migdale, alune, susan;

- cereale imbogatite cu calciu.

Necesarul zilnic este de:

- ntre 19-50 ani — 1.000 mg;

- peste 50 ani —1.200 mg;

- copii, gravide, alaptare — 1.300 mg.

Un procent de 99% din calciul total din organism se gaseste in
oase si dinti, avand un rol major in formarea acestora.
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Aproximativ 1% circula in fluidele extra si intracelulare. Parti-
cipa la coagularea sangelui, oferind stabilitate cheagului. Este indis-
pensabil sistemelor cardiac, nervos, muscular si sanguin. Are rol in
transmiterea impulsului nervos, in contractia si relaxarea musculard, n
permeabilitatea membranei celulare, activarea unor enzime, secretia
unor glande. Calciul poate avea un efect protector impotriva hiperten-
siunii arteriale.

Deficitul se manifesta prin:

- tetanie (contractii musculare involuntare intermitente, extrem

de dureroase), parestezii, aritmii cardiace;

- rahitism si osteomalacie, hipoparatiroidism, sindroame de

malabsorbtie, alcoolism;

- osteoporoza;

- risc crescut de boli cronice:

e obezitate (cand existd un deficit de calciu, lipidele se
depoziteaza cu o viteza mai mare);
e cancer de colon.

Excesul de calciu determina:

- litiaza renala — resorbtie osoasa a calciului, cu hipercalciurie;

- hipertensiune arteriala — (utilizarea dietei DASH care este

bogata in calciu si potasiu)

- constipatia — frecvent intalnitd la femeile varstnice care

consuma cronic suplimente calcice.

Magneziul

Sursele de magneziu sunt: cereale integrale, nuci, soia boabe,
cacao, fructe de mare, mazare uscata, vegetale verzi, fructe (mere, porto-
cale, banane), lapte.

Necesarul zilnic este de:

- 400 mg la barbati si 310 mg la femei,

- peste 50 ani — 400 mg la barbati si 320 mg la femei.

Magneziul intrd in structura dintilor si oaselor. De asemenea
are roluri Tn activarea enzimelor din metabolismul energetic, reparare
tisulara, In transmiterea semnalului la nivelul jonctiunii neuro-muscu-
lare si la contractia musculard, in sinteza si metabolismul proteinelor.

Deficitul se manifesta prin: deficit de crestere, astenie, tremor
muscular, sldbiciune musculard progresiva, hiperexcitabilitate neuro-
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musculara, fasciculatii, contracturi, tulburari de personalitate, confuzie,
apatie, halucinatii si tulburdri de memorie, afectarea formarii osoase la
tineri, respectiv osteoporoza la varstnici. Deficitul poate sa apara in caz
de malabsorbtie intestinala sau in caz de malnutritie (alcoolismul cro-
nic, malnutritia protein-caloricd).

Fosforul

Este cel de-al doilea mineral abundent in organism.

Sursele alimentare de forfor sunt reprezuntate de:

- carnea de pui, pestele, carnea rosie si ouale;

- laptele si produsele lactate,

- nucile, leguminoasele, cerealele integrale

Necesarul zilnic este diferit functie de varsta:

- sub 18 ani: 1.250 mg;

- peste 18 ani: 700 mg.

O proportie de 85% se gaseste Impreund cu calciu 1n structura
oaselor si dintilor. Joaca un rol important si in metabolismul energetic
(intrd in componenta moleculelor fosfat macroergice-ATP), in activarea
enzimatica (fosforilare), repararea tisulara, absorbtia glucozei si gli-
cerolului din TGI si reabsorbtia glucozei in tubii renali, in formarea
glicogenului si 1n transportul acizilor grasi (intrd in componenta fosfo-
lipidelor).

Datorita faptului ca este larg raspandit in alimente, carenta este
exceptionald si se poate manifesta prin slabiciune musculard, astenie,
diminuarea apetitului.

Sodiul

Este principalul cation extracelular.

Ca si surse alimentare, produsele procesate contin cel mai mult
sodiu. Laptele, branza, oudle, carnea, pestele, legumele, produsele
de panificatie contin cantitdti mai mici de sodiu. Alte surse sunt repre-
zentate de bicarbonatul de sodiu si glutamatul monosodic.

Necesarul zilnic este de:

- intre 51-70 ani: 1.300 mg;

- peste 70 ani: 1.200 mg;

- adulti tineri, sarcina, alaptare: 1.500 mg.
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Sodiul are un rol important in balanta hidrica a organismului, in
permeabilitatea celulara a materialelor metabolice (prin pompa de sodiu —
Na'/K*-ATP-aza) si in excitabilitatea musculari.

Deficitul de sodiu este caracterizat prin hiponatremie. Aceasta
este indusa de transpiratii excesive, diaree sau varsaturi persistente,
arsuri, boli renale. In conditii normale de transpiratie datorata activititii
fizice, pierderile de sare pot fi usor inlocuite mai tarziu in timpul zilei
prin alimentatie. Tabletele de sare nu sunt recomandate, deoarece prea
multd sare, mai ales daca este administratd cu prea putind apa, poate
sportivii pot pierde atat de mult sodiu si pot bea atat de multa apa incat
sa dezvolte hiponatremie.

Simptomele excesului de sodiu (hipernatremia) sunt edemele
si hipertensiunea, dar aceasta toxicitate nu prezinta nicio problema
atat timp cat nevoile de apa sunt indeplinite.

Potasiul

Este principalul cation intracelular.

Sursele cele mai bogate de potasiu sunt: fructele (banane, porto-
cale, caise uscate), legumele (cartofi), vegetalele cu frunze verzi. Carnea
proaspata, produsele lactate si cerealele integrale contin cantitati impor-
tante de potasiu. Produsele procesate sunt cele mai sarace in potasiu.

Necesarul zilnic este de 4.700 mg la adulti.

Tn organism, potasiul are roluri importante:

- 1n echilibrul hidro-electrolitic si acido-bazic;

- n activitatea musculara si transmiterea neuro-muscularé;

- in controlul tensiunii arteriale;

- in metabolismul glucidic, in sinteza de glicogen si in sinteza

proteica,

- in functia respiratorie;

- promoveaza cresterea si diviziunea celulara.

Deficitul este caracterizat prin hipopotasemie. Apare in boli
cronice consumptive (cu distructie tisulard si malnutritie), pierderi
gastrointestinale prelungite (diaree, varsaturi, aspiratie gastrica) si utili-
zarea intensiva de diuretice ce induc pierdere de potasiu fara compen-
sare prin aport alimentar sau medicamentos.
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Excesul de potasiu (hiperkaliemia) apare in insuficienta renala,
deshidratarea severa, soc, boala Addison, hemoliza, rabdomioliza, in
cazul administrarii anumitor medicatii concomitente (inhibitorii enzi-
mei de conversie a angiotensinei) sau al administrarii intravenoase exce-
sive de potasiu. Daca potasiul este injectat direct intravenos, duce la
oprire cardiaca.

Clorul

Este anionul major extracelular.

Sursele de clor sunt: sarea de bucatarie (NaCl), pestele si legumele.

Necesarul zilnic este de:

- ntre 19-50 ani, sarcina, alaptare: 2.300 mg;

- peste 50 ani: 2.000 mg;

Pe langa rolurile sale in echilibrul hidro-electrolitic si acido-
bazic, clorul este component al acidului clorhidric gastric si are rol in
aciditatea gastrica (digestia gastrica).

Deficitul este determinat de: diaree, varsaturi, pierderi renale,
aport inadecvat.

Sulfatul

Reprezintd forma oxidata a sulfului.

Sursele sunt: carne, oud, lapte, brénza, legume, nuci.

Nu exista un aport recomandat.

Sulful este un constituent al proteinelor celulare, un antioxidant
si participa in metabolismul energetic.

Fierul

Este un nutrient esential, vital In multe activitati celulare.

Sursele importante de fier sunt:

- ficat, oud, carne de vita, peste, carne de pasare;

- leguminoase uscate (mazare, fasole boabe);

- paine neagra;

- fructe uscate, fructe oleaginoase;

- legume cu frunze verzi;

- cereale integrale;

- alimente fortifiate.

Fierul din sursele animale se absoarbe mai bine decat cel din
sursele vegetale. Ceaiul si cafeaua diminua absorbtia intestinald a
fierului.
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Necesarul zilnic de fier este de:

- 8 mg la barbati;

- 18 mg la femei;

- 27 mg in sarcina.

Fierul participa la transportul oxigenului (intrd in componenta
hemoglobinei si mioglobinei), la oxidarea celulara (lant respirator, cito-
cromi, enzime oxido-reducatoare), in crestere si dezvoltare.

La nivelul sistemului nervos si al functiei cognitive, fierul parti-
cipa la:

- sinteza unor neurotransmitatori;

- metabolismul energetic al celulei nervoase;

- influenteaza memoria, atentia, abilitatea de concentrare.

Deficitul se caracterizeaza prin anemie feriprivd. Este o anemie
hipocroma microcitard (hematii mai mici si mai putin colorate, datorita
hemoglobinei insuficiente). Simptomele sunt reprezentate de oboseala,
slabiciune musculard, paliditate, rezistentd scazuta la infectii, stomatita
angulara, glositd, disfagie, exfolierea unghiilor, caderea parului.

Cauzele deficitului de fier sunt:

- aport insuficient (vegetarieni);

- flux menstrual crescut;

- nevoi crescute nesatisfacute (crestere, sarcina);

- interventii chirurgicale;

- hemoragii cronice;

- boli gastrointestinale;

- infectii.

In general, chiar si o dietd care include alimente fortificate nu
prezintd un risc special pentru toxicitatea fierului. Organismul absoarbe
in mod normal mai putin fier atunci cand depozitele sale sunt pline.

Cauzele excesului de fier sunt:

- transfuzii repetate;

- utilizare excesiva a suplimentelor de fier;

- terapie prelungita cu fier;

- boala geneticd (hemocromatoza);

- etilism cronic.
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lodul

Surse:

- organismele marine (fructe de mare, homari, stridii, sardine,

cod), produsele lactate;

- sarea de masa iodata.

Necesarul zilnic este de:

- 150 pg la adulti;

- 220 pg in sarcind;

- 290 pg in alaptare.

Are rol important in sinteza hormonilor tiroidieni. Regleaza rata
metabolismului total, regleaza sinteza de proteine si controleaza dez-
voltarea sistemului nervos.

Deficitul se manifesta prin hipotiroidie: gusa endemica.

Zincul

Sursele sunt reprezentate de: fructe de mare (stridii), carne de
vitd, oud, lactate, legume, cereale integrale boabe.

Necesarul zilnic este de:

- 11 mg la barbati;

- 8 mg la femei.

Zincul joacd un rol mportant in perioadele de crestere, sarcind,
lactatie, copildrie, adolescentd. Este implicat in metabolismul ADN si
ARN si 1n sinteza proteinelor, intervine in formarea hormonilor sexuali,
in imunitatea celulara si umorald. Este necesar pentru cresterea tisulard
normald. Are actiune antioxidanta. Are un rol important in transcriptia
si expresia genica.

Deficitul se manifesta prin:

- hipogonadism: functia si dezvoltarea gonadelor este oprita;

- diminuarea gustului si mirosului: hipogeuzie, hiposmie;

- vindecare intarziata a leziunilor;

- tulburari de crestere si dezvoltare: crestere intarziata, sexuali-

tate Tntérziata, malformatii congenitale, greutate mica la nastere;

- diminuarea imunitatii.

Cuprul
Sursele reprezentative sunt: ficatul si stridiile. Nucile, semintele,
legumele si cerealele integrale contin cantitati mici.
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Necesarul zilnic este de 890 pg adulti; 1.000 pg in sarcina,
1.300 pg in lactatie.

In organism, cuprul este implicat in producerea de energie si
participa la sinteza hemoglobinei.

Deficitul poate sa apara la pacienti cu nutritie parenterald totala
si la copii alaptati cu lapte de vaca (contine putin cupru).

Crom
Surse alimentare de crom sunt reprezentate de :
- drojdie de bere;
- ficat, branza Cheddar;
- germeni de grau.
Necesarul zilnic este:
- 30-35 pg la barbati;
- 20-25 pg la femei.
Rolurile cromului Tn organism sunt:
- asista transportul glucozei in celule;
- influenteazd metabolismul carbohidratilor, proteinelor si lipi-
delor;
- face parte dintr-un complex proteic cu greutate moleculara
mica ce potenteaza actiunea insulinei.
Seleniul

Sursele alimentare sunt:
lapte matern;
fructe de mare;
legume, cereale integrale boabe;
carne de vita slaba, produse lactate.
Necesarul zilnic este de 55 ug la adulti, 60 ug n sarcina, 70 pg
n lactatie.
Seleniul are un rol antioxidant: face parte din sisteme enzima-
tice antioxidante cu rol in protejarea celulelor.

Manganul
Surse alimentare sunt reprezentate de :
- legume, cereale boabe, seminte, nuci, vegetale cu frunze verzi;
- ceali, cafea.
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Necesarul zilnic este de: 2,2 mg la barbati, 1,8 mg la femei, 2
mg in sarcina, 2,6 mg in lactatie.

Manganul este component al enzimelor celulare, participand la
metabolismul glucidic, lipidic si protidic. Protejeazd anumite vitamine
(C, By) de o distrugere prea rapida.

Fluorul

Sursele alimentare de fluor sunt:

- peste, produse din peste;

- ceal;

- produse pentru igiena dentara ce contin fluor.

Necesarul zilnic este de 3-4 mg.

Fluorul protejeaza oasele si dintii de demineralizare si prote-
jeaza smaltul dentar Tmpotriva actiunii erozive a acidului produs de
bacteriile ce se hranesc cu glucide fermentabile.

De retinut!

e Vitamina D ajuta la absorbtia calciului in oase si dinti.

Se poate forma la nivelul pielii sub actiunea razelor solare.

Persoane la risc pentru hipovitaminoza D: copii, gravide, varstnici,

cei cu pielea inchisa la culoare.

e Vitamina B12 este unica intre vitamine in ceea ce priveste sursele
alimentare, gasindu-se aproape exclusiv in alimentele de origine
animala.

e Forma acidului folic care se gaseste in mod natural in alimente se
numeste folat.

Pe timpul sarcinii si lactatiei este recomandatd o dieta bogata in folat,

alimente fortifiate si suplimente cu acid folic.

Poate proteja impotriva cancerului intestinal si bolilor cardiovasculare.

e lodul este important pentru productia hormonilor tiroidieni.

Surse bune sunt: peste, fructe de mare, produse lactate.

In timpul sarcinii, iodul este esential pentru dezvoltarea corectd a

creierului fatului.
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2.3. Apa

Apa este un constituient esential al organismelor vii si este un
nutriment indispensabil. Suprimarea aportului sdu antreneaza moartea
n cateva zile.

Continutul de apa al organismului

Procentul de apa variaza de la un tesut la altul, Intre 50-70%.
Proportia de apd este mai micad la femei, la persoanele obeze si la
persoanele in varstd, din cauza proportiei lor mai mici de tesut slab.

Factorii care influenteaza cantitatea de apa sunt:

- celulele adipoase: contin putind apa; cantitatea de apa a orga-
nismului scade odata cu cresterea masei grase (adult obez —
40-50%, adult emaciat — 70-75%);

- sex — femeile au o cantitate mai mica de apd, proportionalad
cu masa grasa mai mare; barbatii au mai multd apd — masa
musculara mai mare;

- varsta — cantitatea de apa scade odata cu inaintarea in varsta.

Cantitatea de apa din organism in functie de varsta:

- prematurii — 80% apa:

- nou-nascutul — aproximativ 75%;

- Intre 6 luni si 1 an — cantitatea de apa a organismului scade
spre 60%, cu o mica reducere la sfarsitul copilariei;

- varstnicul poate avea 45-55% apa din greutatea corpului, prin
cresterea masei grase odata cu scaderea masei musculare.

Compartimentele apei Th organism

Apa se gaseste in organism in doud compartimente distincte:

e compartimentul intracelular (40-45%): bogat in ioni de K,
PO,, Mg?, si sirac in Na* si CI”; bogat in proteine;

e compartimentul extracelular — este alcatuit din:

- plasma (4-5%);

- fluid interstitial (15%): apa care inconjoara celulele si Tmbiba
tesuturile (inclusiv limfa);

- fluid tisular: apa din tesutul conjunctiv dens (cartilagii,
oase);
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- apa din sectorul transcelular (2% din greutatea corporald): co-
lectii lichidiene extracelulare formate prin transport activ celular sau
activitati secretorii (secretii salivare, gastrointestinale, endocrine, lichide
cavitare (ochi, articulatii, lichidul cefalorahidian), exudate si transudate.

Grasimi
neesentiale
(de depozit)

Oase

Fig. 2.5. Compozitia corporala normala

Functiile apei:
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asigurd turgescenta (elasticitatea normald a pielii, datd de
presiunea apei din celule si fluidul interstitial);

mentine structura moleculelor mari (proteine, glicogen);
reprezinta solventul lichid pentru toate procesele chimice
care se desfasoara In organism;

participa la reactii de hidroliza si la toate reactiile metabolice;
ajutd la conversia alimentelor la energie si nutrienti;
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- face parte din continutul salivei, care incepe procesul de
digestie;

- circuld sub forma de sange, secretii, fluide tisulare, realizand
transportul de oxigen, nutrienti, produsi de secretie, metabo-
liti, produsi de excretie;

- lubrifiant pentru structurile ce asigura mobilitatea corpului
(prin lichidul articular, pleural, pericardic);

- mediu de dizolvare pentru medicamente;

- protejeaza organele, nervii, oasele;

- protejeaza fatul (face parte din lichidul amniotic);

- ajutd la reglarea temperaturii normale acorpului.

Balanta hidrica

In conditii normale, un adult metabolizeazi 2,5 - 3 1 de apa/zi,
reprezentdnd echilibrul dintre aport si pierderi. Reglarea balantei hi-
drice se realizeaza prin sete si prin mecanisme hormonale.

Setea este cerinta de apd a organismului. Senzatia de sete apare
cand cantitatea de apa din sange si tesuturi scade si creste concentratia
de saruri, adicd apare hiperosmolaritatea care seSizeaza senzorii din
hipotalamus (”dau sete™). In acelasi timp este declansati o productie de
hormoni — ADH (antidiuretic sau vasopresina) si aldosteron — care
determind reducerea pierderilor de apa din organism. Cresterea osmo-
laritatii determina sete si secretie hormonald cu cresterea aportului si
scaderea eliminarii de apa, cu formarea de urind concentratd. Scaderea
osmolaritatii inhiba secretia de ADH cu formare de urina diluata.

Electrolitii din fluide ajuta la distribuirea lichidelor in interiorul
si in afara celulelor, asigurdnd astfel balanta hidrica si acido-bazica
adecvata pentru a mentine toate procesele necesare vietii.

O pierdere insemnata de lichide din tesuturi duce la tulburari
renale si la deshidratare.

Aportul de apa
Sursele de apa ale organismului sunt:
- apa de baut (din lichide): apa sau alte bauturi consumate (1-2 I);
- apa din constitutia alimentelor (0 alimentatie zilnica variata,
cu legume verzi proaspete, fructe, furnizeaza 0,7-1 1/24 ore);
- apa metabolica: din procesele de oxidare ale nutrimentelor
(200-300 ml/24 ore).
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Necesarul hidric este asigurat prin consumul de: apa, ceai, lapte,
sucuri, supe/ciorbe, cafea, alcool, alimente bogate in apa (fructe si le-
gume), si din metabolismul oxidativ.

Cantitatea de apa din alimente si bauturi variaza:

91-100%: cafea, lapte, ceai, pepene, broccoli, salatd verde,
rosii, spanac;

80-90%: sucuri, bauturi racoritoare, sucuri de fructe, mere,
portocale, struguri, castraveti;

70-79%: mazare, banane;

60-69%: carne de vita, peste, pui, inghetata, paste;

50-59% : branza feta,

40-49% : pizza;

30-40%: paine, covrigi;

<5%: cereale, nuci;

0%: ulei, zahar.

Oxidarea nutrimentelor ofera urmatoarele cantitati de apa:

oxidarea a 100g lipide — 107 ml apa;
oxidarea a 100g glucide — 55 ml apa;
oxidarea a 100g proteine — 41 ml apa.

Aportul zilnic de apa depinde de mai multi factori:

activitatea fizica;

alimentatie;

Suprafata corporal;

greutatea corporala;
temperatura exterioara;
pierderi renale sau extrarenale.

Eliminarile de apa
In mod fiziologic, apa este eliminatd din organism pe patru cai:

Renala: in conditii normale diureza este de 1.000-2.000 ml/zi.

Cantitatea de urind eliminata pe zi trebuie sd asigure eliminarea unor
sarcini osmotice care sunt date de produsi de catabolism. Rinichii
trebuie sa elimine n fiecare zi un anumit numar de ioni de potasiu si de
valente acide. Aceasta pierdere osmotica obligatorie face ca, In even-
tualitatea unei diureze mai mici de 500 ml / 24 ore, functiile organis-
mului sa fie afectate.
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- Cutanata: datoritd impermeabilitatii tegumentului, prin difu-
ziune — 300 ml, prin perspiratie — 100 ml.

- Pulmonara: prin respiratie — 350 ml; in caz de polipnee sau
de ambianta uscatd, aceasta pierdere respiratorie creste.

- Intestinala: prin materiile fecale — 150 ml — ceea ce nu repre-
zinta decat 1% din debitul zilnic de apa ce trece prin TGI.

Necesarul de apa

Recomandari:

- adulti: 1 ml apa pentru 1 kcal > 35 ml/kgcorp = 2-2,5 |/zi;

- copii: 1,5 ml apa pentru 1 kcal - 50-60 ml/kgcorp;

- nou-nascuti: 150 ml/kgcorp.

Factori ce influenteaza necesarul de apa:

- varsta:
- la copii, rinichii au capacitate redusa de a limita diureza;
- suprafata corporald mare - pierderi mari;

- situatii fiziologice: sarcind, alaptare, efort fizic;

- situatii patologice: boala.

Deshidratarea

Atunci cand se pierde prea multd apd din organism si nu se inlo-
cuieste, apare deshidratarea (Tabel 2.16). Un prim semn al deshidra-
tarii este setea, semnalul cd organismul a pierdut deja o parte din fluidul
sau. Daca o persoana nu este capabild sa obtind fluide sau, ca in cazul
multor persoane 1n varstd, nu reuseste sa perceapd mesajul de sete,
simptomele deshidratarii pot progresa rapid de la sete la slabiciune,
epuizare si delir, terminandu-se chiar cu moartea daca nu este corectata.

Simptomele deshidratarii:
- Uscaciunea gurii sau senzatie de “lipicios*;
- letargie sau coma (cu deshidratare severa);
- oligurie sau anurie; urina arata galben inchis;
- Uuscaciunea ochilor;
- ochii infundati Tn orbite;
- la copilul mic, fontanelele adancite

Semnele deshidratarii:
- tensiunea arteriald scazuta si, mai ales, hipotensiune ortosta-
tica (la ridicatul in picioare);
- tahicardie;
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- reumplere capilara intarziata;
- pielea devine mai putin elastica si ramane un pliu persistent
(revine ncet atunci cand este “ciupita” in sus).

Tabel 2.16. Cauze de deshidratare

Mecanism Cauze

- diaree, varsaturi

- arsuri

- diabet insipid
Pierderi excesive de lichide - cetoacidoza diabetica

- diuretice

- transpiratii

- febra

Imposibilitatea semnalarii - copii, varstnici
necesarului de lichide - sechele dupa AVC

_ - depresie, anorexie
Aport redus de lichide " ulburari de deglutife

Intoxicarea cu apa, pe de alta parte, este rard, dar poate aparea
la consumul excesiv de apa si in tulburarile renale care reduc productia
de urina. Simptomele pot include confuzie, convulsii si chiar moarte
n cazuri extreme. Aportul excesiv de apa (10 pana la 20 de litri), Tn
cateva ore, contribuie la aparitia hiponatremiei.

De retinut!

¢ Dintre toti nutrientii indispensabili, apa ocupa primul loc.

e Organismul nu detine depozite de apd, motiv pentru care trebuie
asigurat un aport permanent, in caz contrar aparand deshidratarea.

e Necesarul zilnic de lichide este de 2-2,5 | (reprezentand echilibrul
dintre aport si pierderi).

e Culoarea urinii este un indicator al stdrii de hidratare: daca este mai
inchisa este necesar un aport hidric crescut.

e Copii si varstnicii sunt in mod particular vulnerabili la deshidratare.

e (Cand este severa, deshidratarea este o urgentd care pune viata in
pericol.
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BALANTA ENERGETICA

Organismul uman are nevoie de energie pentru supravietuire si
pentru buna desfasurare a activitdtilor zilnice, fizice si/sau mentale. La
copii si adolescenti se adaugd o cantitate de energie suplimentara
pentru crestere si dezvoltare, iar la femeile insdrcinate si la cele care
alapteaza exista un necesar mai mare de energie, care va fi utilizata
pentru cresterea si dezvoltarea noilor tesuturi, precum si pentru asigu-
rarea necesarului crescut din alaptare. Acest aport energetic este asi-
gurat prin alimente, ele reprezentand singura sursa energeticd a orga-
nismului uman. Pentru a fi asigurat un status nutritional optim, este
necesara existenta unui echilibru intre necesarul (consumul) energetic
al organismului, pe de o parte, si aportul energetic si nutritional, pe de
alta parte. Aportul energetic este reprezentat de aportul de alimente si
este discontinuu si variabil. Consumul energetic este permanent, cu
variatii intra- si interindividuale legate de metabolismul bazal, activi-
tatea fizica si termogeneza.

Atunci cand aportul energetic (asigurat de alimente) corespunde
consumului de energie, se poate spune ca organismul se afla in echi-
libru energetic, iar depozitele de energie nu se modifica. In conditiile in
care exista un dezechilibru intre aport si consum energetic, organismul
se va gasi intr-un dezechilibru energetic, fiind posibile doua situatii:

- balantad energeticd pozitiva cand aportul depaseste consumul

de energie, iar surplusul energetic va fi depozitat;

- balantd energetica negativa cand aportul este mai mic decat
consumul de energie (ca de exemplu Tn perioade de post pre-
lungit, restrictii alimentare importante), fiind necesara utili-
zarea energiei din depozite.

Depozitele energetice ale organismului uman sunt reprezentate

de tesut adipos (depozitul energetic major) si de glicogen (rezerve
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energetice utilizate pe termen scurt), proteinele fiind rar utilizate ca
rezerva energetica (doar in conditii extreme).

Modificarea depozitelor energetice ale organismului depinde de
balanta (echilibrul) existenta intre cele doud componente: aport si con-
sum de energie. Ecuatia balantei energetice poate fi exprimata astfel:

Modificarea depozitelor energetice = aport energetic — consum
de energie.

Principalele caracteristici ale balantei energetice sunt urmatoarele:

- necesarul energetic zilnic la majoritatea indivizilor se afla in
intervalul 1.500-3.000 kcal;

- dezechilibrul dintre aport si consum energetic determina mo-
dificari la nivelul depozitelor energetice ale organismului;

- balanta energetica la indivizii umani este reglata in primul
rand prin modularea aportului energetic:

e aportul alimentar insuficient determind scadere ponderala
(consum de energie din depozite);

e aportul alimentar excesiv determina crestere in greutate
(depozitarea excesului de energie);

- dezechilibrul balantei energetice pe timp scurt nu pare a
determina modificari semnificative in ceea ce priveste energia totala a
organismului;

- dezechilibrele ce apar si se mentin pe o perioada de cateva
saptdmani sau luni pot duce la modificari substantiale ale energiei
totale si, deci, la modificari corespunzatoare ale greutatii corporale.

Aportul de energie este reprezentat de alimente. Oamenii au
nevoie de un aport minim de energie pentru a sustine functionarea
normald a organelor si sistemelor, precum si activitatea zilnica. Produ-
sele alimentare sunt compuse in principal din glucide (carbohidrati),
grasimi (lipide), proteine, apa, vitamine si minerale. Glucidele, grasi-
mile, proteinele si apa reprezinta, practic, toata greutatea produselor
alimentare, vitaminele si mineralele constituind doar un mic procent
din greutate. Astfel, macronutrientii reprezinta 90% din greutatea
uscatd a alimentelor. Anumite componente din dieta care furni-
zeaza energie alimentard putin sau deloc, cum ar fi apa, mineralele,
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vitaminele, colesterolul si fibrele, pot fi in continuare necesare pentru
sandtate si supravietuire.

Valoarea energeticd a alimentelor se masoarda in jouli sau/si
calorii. Unitatea de energie din Sistemul International de Unitati (SI)
este joule-ul (J), standard acceptat in domeniul energiei umane si care ar
trebui utilizat si pentru exprimarea energiei din alimente. Un joule este
energia consumata cand 1 kg este mutat 1 m cu o fortd de 1 Newton.
Nutritionistii sunt preocupati de cantitdti mari de energie, de aceea
folosesc kilojoule (kJ = 10% J) sau megaJoule (MJ = 10° J). Deoarece,
mai multe decenii, energia alimentara a fost exprimata in calorii (care
nu este o unitate coerenta de energie termochimica), sunt dificultati in a
se renunta la aceasta utilizare. Caloria alimentara este o kilocalorie (Kcal)
chiar daca in text apare calorie (Cal) sau Kcal. Caloria nutritionala este
definita de cantitatea de caldura necesara pentru cresterea temperaturii
apei cu 1°C (de la 14,5°C la 15,5°C). Tn practica, atat joulii (kJ) cat si
caloriile (kcal) sunt utilizate una langa alta in majoritatea documentelor
(caloriile Tn paranteze, cu fonturi diferite sau italic).

Factorii de conversie pentru jouli si calorii sunt:

1k)J=0.239 kcal si 1kcal =4,184 kJ.

Valoarea energetici a elementelor calorigene ale organismului
folosita in practica:
glucide = 4 kcal/g sau 16,7 kJ;
lipide = 9 kcal/g sau 37,7 kJ;
proteine = 4 kcal/g sau 16,7 kJ;
alcool = 7 kcal/g sau 29,3 kJ.

Componentele consumului energetic sunt urmatoarele:
a) metabolismul bazal (MB);
b) termogeneza;
C) energia necesara desfasurarii activitatii fizice (AF).
Cantitatea de energie necesara intr-o zi difera pentru fiecare per-
soand, dar in general, metabolismul bazal este cel mai mare component
al cheltuielilor energetice, iar efectul termic al alimentelor este cel mai
mic. Cantitatea de energie cheltuitd pentru desfasurarea activitatilor
fizice voluntare inregistreaza cea mai mare variabilitate, in functie de
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activitatea unei persoane. Pentru o persoana sedentara, activitatile fizice
pot reprezenta mai putin de jumatate din energia consumata pentru
metabolismul bazal, in timp ce o persoand extrem de activa poate
cheltui la fel de multa energie pentru activitatea fizica, cat si pentru
metabolismul bazal.

a) Metabolismul bazal:

- reprezintd nivelul minim de energie necesard mentinerii vietii
(este vorba de mentinerea functiilor organismului si a homeo-
staziei);

- denumit si consumul energetic compatibil cu supravietuirea, sau
consum energetic de repaus;

- poate fi modificat in anumite situatii (Tabel 3.1).

Tabel 3.1. Factori ce pot influenta valoarea metabolismului bazal — exemple

. Consum energetic de repaus
Consum energetic de repaus crescut (MB 1) scizu t%MB 1) P

- T tesutului slab (ex. musculatura) - T tesutului adipos
- Varste tinere, copii - inaintarea in varsta
- femei insarcinate - malnutritia

- stari febrile - In timpul somnului

- consum de cafeina, nicotina
- conditii de mediu — temperaturi extreme
- exces de hormoni tiroidieni, de catecolamine

b) Termogeneza

- reprezintd un consum energetic ce apare ca raspuns la stimuli pre-
cum: ingestia de alimente, expunerea la variatii de temperatura;

- efectul termic al alimentelor (actiunea dinamica specifica a ali-
mentelor) — reprezinta cantitatea de energic consumata pentru
digestia, absorbtia, transportul si metabolismul alimentelor inge-
rate si reprezintd 10% din consumul energetic zilnic; este influen-
tat de cantitatea si calitatea macronutrientilor, gastrotehnia, com-
pozitia organismului, ritmul nictemeral;

- termogeneza termoreglatorie — reprezinta cantitatea de energie
necesard mentinerii constante a temperaturii corpului uman in
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conditiile expunerii la variatii de temperatura. Temperatura corpului
uman se mentine constantd in limite de 36,2-36,8 °C la nivelul
suprafetei corporale (temperatura periferica) si de 37-37,5°C la
nivelul viscerelor toraco-abdominale (temperatura centrald).

¢) Energia consumata in cursul activitatii fizice:

- reprezinta cel mai variabil component al consumului energetic
total,

- 1n medie, reprezintd aproximativ 30% din cheltuielile energetice
ale organismului uman;

- include 2 compartimente: energia necesara desfasurarii exercifiu-
lui fizic voluntar si sustinut,; energia necesara desfasurarii activi-
tatii fizice cotidiene (de exemplu, activitatea profesionala, statul in
picioare sau pe scaun, mersul, dansul, cantatul la un instrument,
cumparaturile, miscarile de neliniste-nervozitate, controlul postu-
ral etc.);

- Unitatea de masurd pentru acest consum energetic este MET—ul

= raportul dintre consumul energetic din timpul unei activitati
fizice si consumul energetic bazal).

Factorii ce influenteaza energia cheltuitd in cursul activitatilor
fizice sunt:

- tipul activitatii fizice desfasurate (intensitatea si durata acti-
vitatii fizice);

- masa si compozitia corporald a persoanei, antrenamentul per-
soanei respective (excesul ponderal va determina scaderea activitatii
fizice);

- sexul (barbatii au un consum energetic secundar activitatii
fizice mai mare comparativ cu femeile);

- varsta, mediul social si educatia; odata cu inaintarea in varsta
se constata scaderea activitatii fizice; de asemenea industrializarea va
duce la scaderea activitatii fizice.

Clasificarea Organizatici Mondiale a Sanatatii (OMS) a activi-
tatilor profesionale din punct de vedere al consumului energetic este
urmatoarea:
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- activitati ugsoare — functionari, avocati, medici, profesori,
arhitecti;

- activitafi medii — muncitori din industria usoard, studenti,
agricultori munci mecanizate, militari, comercianti;

- activitati grele — anumite categorii de agricultori, forestieri,
militari in campanie, mineri, otelari, turndtori, atleti, dansatori;

- activitati deosebit de grele — atleti, constructori (femei), taie-
tori de lemne.

3.1. Evaluarea balantei energetice

Pentru evaluarea balantei energetice a organismului uman exista
metode specifice, pentru fiecare componenta n parte.

1. Evaluarea aportului energetic — reprezinta evaluarea aportu-
rilor nutritionale si are urmatoarele scopuri:

- cunoasterea valorii ratiei in termeni de alimente;

- cunoasterea ingestiei ca aport energetic total;

- cunoasterea valorii nutritive a ratiei ingerate;

- cunoasterea obiceiurilor alimentare;

- cunoasterea variatiilor sezoniere;

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

- permite raportarea consumurilor alimentare la datele clinice;

- permite compararea efectului interventiilor educative asupra
obiceiurilor alimentare.

Pentru determinarea cantititii de energie adusa prin alimente,
existd mai multe categorii de metode, dintre care unele sunt utilizate
frecvent in scop de cercetare (ca de exemplu, analiza chimica a
compozitiei alimentelor consumate sau masurarea caldurii degajate prin
oxidarea completd a alimentelor). In practica zilnica, aporturile nutri-
tionale pot fi aflate prin intermediul anchetelor alimentare, cuplate cu
utilizarea tabelelor de compozitie alimentara. Astfel, se poate afla apor-
tul energetic si nutritional, atat cantitativ (valoare calorii), cat si cali-
tativ (surse de calorii).

98



Cap. 3. Balanta energetica

Existd mai multe tipuri de anchete alimentare, fiecare cu avan-
taje si dezavantaje, ce vor fi utilizate in functie de scopurile propuse, de
precizia ceruta, de numarul de indivizi cercetati, dar si de cost. Anche-
tele alimentare se pot face ca:

studiu pe grupe sociale omogene sau pe institutii;
ancheta familiala;
ancheta individuala (fiziologica):
e metoda jurnalului alimentar: — prin cantarire;
— prin estimare;
e metoda interogatoriului de rapel al ultimelor 24h;
e metoda chestionarului de frecventa alimentar3;
e istorie alimentara.

Pentru cunoasterea cat mai corectd a aporturilor alimentare la
nivel individual, trebuie parcurse mai multe etape:

1.
2.

Tnregistrarea listei alimentelor consumate zilnic;
caracterizarea acestor alimente cu suficiente detalii pentru a
putea gasi corespondentul lor in tabelele de compozitie
alimentara, si transformarea alimentelor in macro- si micro-
nutrienti,

cuantificarea cantitatilor consumate din fiecare aliment;
masurarea sau estimarea frecventei consumului fiecarui ali-
ment;

. calcularea aportului pentru fiecare nutrient cu ajutorul tabe-

lelor de compozitie alimentara.

In concluzie, anamneza nutritionala corectd permite cunoasterea
elementelor esentiale legate de:

aportul alimentar zilnic sau Tn ultimul an, dar si cantitatea ali-
mentelor din variate grupe;

cantitatea alimentelor la fiecare masa;

numarul de mese si de gustari;

metode de gastrotehnie utilizate;

preferinte culinare, intolerante, alergii;

lichidele consumate (apa, bauturi alcoolice, bauturi racori-
toare, ceai, cafea);
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- utilizarea eventualelor suplimente cu vitamine si minerale;
- modalitati de procurare a alimentelor.

Evaluarea aporturilor alimentare se integreaza intr-un program
de educatie nutritionald, facandu-se distinctia intre prima sedinta educa-
tionala si evaluarile ulterioare ce au obiective diferite (Tabel 3.2).

Tabel 3.2. Obiectivele evaluarii aporturilor nutritionale

Obiectivele evaluarii initiale a aporturilor alimentare sunt:

- evaluarea practicilor alimentare obisnuite ale subiectilor cercetati
(tip de alimente, repartitia prizelor alimentare), ce va permite adap-
tarea sfaturilor nutritionale;

- sensibilizarea subiectilor fatd de propriul mod de alimentatie;

- constientizarea de catre subiecti a necesitatii anumitor modificari
in ceea ce priveste modalitatea de alimentatie;

- depistarea eventualelor tulburari de comportament alimentar.

| |
Obiectivele evaluarilor nutritionale ulterioare sunt:

- incurajarea individului Tn a urma atitudinile pozitive legate de
alimentatie;

- reluarea unor elemente elemente de educatie nutritionald mai putin
intelese;

- facilitarea adaptarii individului la strategiile de control al prizelor
alimentare.

2. Evaluarea consumului energetic — se realizeaza prin mai
multe metode, in functie de componenta consumului energetic cercetata:
e Evaluarea consumului energetic de repaus se poate face prin:
- metode de calorimetrie indirecta (utilizate in cercetare);
- teste de laborator indirecte (ex. explorarea functiei tiroi-
diene, metoda utilizata in scop de cercetare);
- estimare cu ajutorul ecuatiilor Harris si Benedict — metoda
utilizata in practica zilnica.
e Evaluarea efectului termic al alimentelor — metoda utilizata
n scop de cercetare.
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e Evaluarea consumului energetic secundar activitdtii fizice —
se poate face prin utilizarea de:
- chestionare specifice, agende-jurnal in care individul no-
teaza tipul si durata activitatii fizice desfasurate;
- sensori de miscare — accelerometre, pedometre, ce permit
evaluarea consumului energetic;
- monitorizarea frecventei cardiace — parametru indirect de
evaluare a activitatii fizice;
- metode indirecte prin masurarea consumului de oxigen —
utilizate frecvent in scop de cercetare.
e Evaluarea consumului energetic total se poate face pe baza de:
- metode de calorimetrie directa;
- metoda apei dublu marcate;
- metode bazate pe masurarea ritmului cardiac.

Calculul necesarului caloric

Aportul energetic recomandat pentru un individ este cantitatea
de energie necesara pentru mentinerea starii de sanatate si a greutatii
optime, pentru efectuarea diferitelor activitati fizice si pentru a com-
pensa cheltuiala de energie.

Calculul necesarului caloric (NC) are drept scop asigurarea
energiei necesare acoperirii in conditii optime a nevoilor organismului,
respectiv a MB, a energiei necesare activitatii fizice si a efectului termic
al alimentelor. Are drept principiu asigurarea greutatii si compozitiei
optime ale organismului, motiv pentru care, in calculul aportului caloric
necesar zilnic, trebuie sa se ia In considerare greutatea ideala.

= Gi=50+0,75x (I-150) + V-20 (pentru sexul masculin)
4

= Gi=[50+0,75x (1-150) + V-20] x 0,90 (pentru sexul feminin)
4

Gi = greutatea ideald
| =Tnaltimea in cm
V = vérsta n ani
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Tabel 3.3. Calculul necesarului caloric

Calculul necesarului caloric (NC)
bazat pe greutatea ideala in functie de IMC
IMC = 22-25 kg/m? IMC > 25 kg/m? IMC < 22 kg/m?

Subiect activ: 40-45 kcal/kg Gi  NC < 22 kcal/kg Gi NC > 35 kcal/kg Gi

Subiect moderat activ:
30-35 kcal/kg Gi

Subiect sedentar: 25 kcal/kg Gi
Repaus la pat: 20 kcal/kg Gi

De retinut !

e Greutatea adecvatd pentru o persoand depinde in mare masura de
factorii specifici acelei persoane, genetici si de mediu, inclusiv
distributia grasimii corporale si starea actuala de sanatate.

e La extreme, atat supraponderalii cat si subponderalii prezinta
riscuri clare pentru sanatate.

e Cand energia din aport este egald cu energia consumata, persoana
se afla in echilibru energetic si greutatea corporala este stabild.
Daca se primeste mai multa energie decat se consuma, persoana
castiga 1n greutate. Daca se consumd mai multd energie decét se
primeste, persoana pierde Tn greutate.

3.2. Evaluarea clinica nutritionala

Evaluarea statusului nutritional are scopul de a identifica corect
si in timp util starea de denutrifie/malnutritie. Anamneza, examenul
clinic al pacientului (inclusiv date antropometrice) si interpretarea tutu-
ror datelor in context clinic sunt esentiale si adesea suficiente pentru
identificarea unei situatii cu risc de denutritic sau de obezitate.
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3.2.1. Evaluarea antropometrica

Indltimea

Masurarea indl{imii este necesara in estimarea greutatii corpo-
rale ideale sau dorite, 1n calcularea indicelui de masa corporala (IMC)
sau a compozitiei corporale si necesarului energetic. Indltimea ar trebui
sa fie masurata cel mai corect cu ajutorul unui stadiometru. Valoarea
inaltimii scade cu inaintarea 1n varstd ca rezultat al pierderii osoase
vertebrale, fracturilor compresive vertebrale si reducerii ndltimii discu-
rilor intervertebrale sau a cartilagiilor adiacente.

In cazul pacientilor cu afectiuni acute sau imobilizati, sau Tn
cazul pacientilor cu modificari osteoporotice severe, indltimea nu poate
fi masuratd cu acuratete si atunci, se folosesc ecuatiile de predictie a
inaltimii:

Femei: talia (cm) = 64,19 — 0,40 x varsta (ani) + 2,02 x indltimea gambei (cm)
Barbati: talia (cm) = 84,88 — 0,24 x varsta (ani) + 1,83 x indltimea gambei (cm)

Talia (cm) = 2,5 x [lungimea membrului superior (cm) + 7,27]

Greutatea

In mod ideal, greutatea corporald trebuie masurati cu ajutorul
unor aparate bine calibrate sau cu dispozitive electronice. Greutatea
autoraportatd este adesea incorectd; barbatii si femeile supraponderale
tind adesea sa-si subestimeze greutatea, in timp ce barbatii cu greutate
mai redusa tind sa o supraestimeze.

Modificarile rapide ale greutatii se datoresc de obicei dezechi-
librelor compartimentelor hidrice ale organismului, secundar unor
afectiuni precum insuficienta cardiaca, ciroza hepatica sau insuficienta
renald. De aceea, prezenta edemelor sau a ascitei trebuie luatd in
considerare la examenul al acestor pacienti, precum si semnele clinice
de deshidratare sau hiperhidratare.

Raportul greutate/talie

Indicele de masa corporald (IMC = greutate/iniltime?) este un
indicator statistic care poate arata dacd o perosand are o greutate sana-
toasa pentru indltimea sa. Este util in studii populationale si evaluari pe-
riodice, comparative. IMC sau indicele Quetelet se exprima in kg/m? si
este un parametru recunoscut si recomandat de OMS. IMC se coreleaza
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cu tesutul adipos al organismului, desi nu exista o relatie liniard intre
acestea. O problema in utilizarea IMC in evaluarea clinica este faptul ca
valoarea acestuia nu tine cont de modificdrile compozitiei corporale,
stiindu-se faptul ca nivelul masei grase variaza la varste 1naintate sau la
tineri la aceeasi valoare a IMC. Cantitatea ideald de grasime corporala
variaza de la persoand la persoand, dar grasimea corporala ce depaseste
22% la barbatii tineri si 32% la femeile tinere (nivelurile cresc usor cu
varsta), prezinta riscuri pentru sanatate (Fig. 3.6).

O clasificare a statusului nutritional in functie de IMC este
prezentata in Tabelul 3.4.

Tabel 3.4. Statusul nutritional in functie de IMC

(OMS, 2000)
10-12,9 Denutritie grad IV
13-159 Denutritie grad I11
16 - 16,9 Denutritie grad 11
17 -18,4 Denutritie grad [
185-249 Normal
25-299 Suprapondere
30-349 Obezitate grad |
35-39,9 Obezitate grad Il
> 40 Obezitate grad Il

O masa musculara foarte bine dezvoltata, prezenta edemelor, a
ascitei sau a altor tulburari de hidratare diminua relevanta valorii IMC
in evaluarea statusului nutritional. In cazul copiilor se recomanda ra-
portarea IMC la curbele de crestere ce figureaza in carnetul de sanatate
actual. O reducere sau o crestere a IMC cu mai mult sau mai putin de o
deviatie standard trebuie sa fie consideratd ca un semnal de alarma in
cazul copiilor.

Pliurile cutanate si circumferintele musculare

Masurarea pliurilor cutanate aduce date despre nivelul tesutului
adipos subcutanat si se utilizeaza in acest sens aparate speciale (lipo-
calibrator, calimetru, plicometru). Rezultatele masuratorilor pot fi influen-
tate de varsta, sex, etnie, starea de hidratare.
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In practicd, masurarea pliurilor cutanate se efectueazi manual
dupa apucarea unei zone largi de piele intre police si index, cu un
centimetru, sub locul ales de masurare. Se executa o tractiune asupra
acestui pliu fara a apuca tesutul muscular adiacent si cu mana cealalta
se aplica instrumentul. Cele patru pliuri cutanate utilizate frecvent
sunt: tricipital, bicipital, subscapular si suprailiac. Pliurile tricipital si
bicipital sunt masurate la jumatatea distantei dintre acromion si olecran,
la nivelul maselor musculare respective. Pliul suprailiac este masurat cu
1 cm deasupra crestei iliace, pe linia medioaxilara, sub un unghi de 45°.
Pliul cutanat subscapsular este masurat la 1 cm sub unghiul inferior al
omoplatului, tegumentele fiind finute dupa un unghi de 45° pentru a
respecta pliurile fiziologice. Valorile de referinta sunt obtinute in urma
masuratorilor efectuate pe un esantion reprezentativ din populatia
generala cu stare de sanatate corespunzatoare (Fig. 3.1 si 3.2).

Circumferinta brahiald (CB) se masoard la jumatatea distantei
dintre acromion si olecran, cu banda de masurare (metrul), pentru a
determina masa slaba. Circumferinta moletului (CM) este masurata la
nivelul gambei, cu aceasta in flexie la 90°, pe partea stingd. Valoarea
normald a CB este < 21cm si a CM < 31 cm.

Circumferinta gatului

Este un alt indicator de masurare a tesutului adipos subcutanat,
si este un marker independent pentru riscul de boald cardiovasculara,
sindrom de apnee obstructiva in somn si diabet zaharat.

Valorile >36 cm la femei, respectiv >39 c¢m la barbati se aso-
ciaza cu obezitatea (IMC > 30 kg/m?).

Circumferinta incheieturii pumnului

Aceasta se masoard pentru a determina marimea scheletului.
Marimea scheletului este Tmpartita in 3 clase: micd, medie, mare
(Tabel 3.5). Scheletele mari necesita masa musculara mai mare.

Circumferinta pumnului Se masoara cu metrul pozitionat distal
de procesul stiloid al radiusului si deasupra capatului distal al ulnei
bratului drept. Bratul trebuie sa fie in flexie la cot, la 90 cu palma in
sus si cu muschii bratului relaxati. Banda trebuie sa fie lipita de tegu-
ment, dar sd nu determine compresiune tegumentara.
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Fig. 3.1. Masurarea pliurilor cutanate

Pliu cutanat
subscapular

Pliu

cutanat ® B Pliu

b|C|p|taI cutanat
tricipital

Pliu

cutanat

suprailiac

Fig. 3.2. Locuri de electie pentru masurarea pliurilor cutanate
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Fig. 3.3. Circumferinta talie si circumferinta sold

Circumferinta capului

Circumferinta gatului

Circumferinta bratului —_ —— Perimetrul toracelui

Circumferinta antebratului—

Circumferinta pumnului—

Circumferinta coapsei

Circumferinta moletului

Fig. 3.4. Circumferinte/perimetre uzuale
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Cantitate mica de
grasime viscerala

Cantitate mare de
grasime viscerald

Fig. 3.5. Obezitate androida (”in forma de mér”)
si obezitate ginoida (”in forma de para”)

Femei Birbati
20-39 40-59 60-79 Vvarsta 20-39 40-59 60-

40% =
30% =
20% =1

0-79

T

10%
0%

[ Subponderal M Atletic [ 1in forma (fit) [] Sanatos [] Supraponderal Il Obez

!l

T T O

Il

Fig. 3.6. Procentele de masa grasa
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Marimea scheletului poate fi determinata prin formula: r = H/C
(H = inaltime in cm, C = circumferinta pumn in cm).

Tabel 3.5. Marimea scheletului in functie de inaltime
si circumferinta pumnului

Mairimea scheletului | Valoarea r la femei | Valoarea r la barbati

Mica >10,9 >10,4
Medie 10,9-9,9 10,4-9,6
Mare <9,9 <9,6

Evaluarea antropometrica a rezervelor adipoase

Distributia tesutului adipos in organism este mult mai impor-
tanta decat cantitatea de tesut adipos, si poate fi clasificata in 2 tipuri
(vezi Fig. 3.5):

- tipul android: tesutul adipos dispus in jumatatea superioara a

corpului (in special abdominald);

- tipul ginoid: tesutul adipos dispus in jumadtatea inferioara a

corpului (solduri si coapse).

Ghidurile curente sugereaza doar mésurarea circumferintei abdo-
minale (CA) ca marker al adipozitatii centrale, abdominale, masurare
care se realizeaza la nivelul marginii superioare a crestei iliace. Se pla-
seaza metrul la acest nivel, in jurul abdomenului, intr-un plan orizontal
(paralel cu podeaua). Banda trebuie sa fie lipitd de tegument, stransa
confortabil, sd nu determine compresiune tegumentard. Masurarea se
face la sfarsitul unui expir prelungit. Deoarece cresterea CA se asociaza
Cu risc crescut de boald la orice nivel al IMC, masurarea acesteia ar
trebui efectuata de rutina.

Valorile normale ale CA sunt: <80 cm la femei, respectiv <94
cm la barbati.

Distributia centrald a masei adipoase creste riscul pentru multi-
pli factori de risc cardiovascular precum diabetul zaharat, hiperten-
siunea arteriald, dislipidemia. Pentru estimarea adipozitatii centrale
se poate utiliza si raportul circumferinta taliei/circumferinta soldurilor
(indice abdomino-fesier = IAF). Se recomanda ca IAF sa fie <0,8 la
femei, respectiv <0,9 la barbati.
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3.2.2. Evaluarea clinica

Anamneza nutritionala trebuie sa ofere date cu privire la com-
portamentul alimentar, prezenta sau nu a apetitului, a senzatiei de sete,
abilitatea de procurare si prelucrare a hranei, date referitoare la starea
socio-economica si psihosociala.

Anamneza medicalda aduce detalii cu privire la simptomele
actuale ale bolii, modificari ale greutatii corporale, antecedente perso-
nale fiziologice si patologice. Este necesar un examen fizic complet si
detaliat, aflarea datelor in ceea ce priveste medicatia si suplimentele
alimentare utilizate, precum si spitalizari anterioare pentru diferite
afectiuni.

Manifestari clinice in diverse stari patologice

Examinarea atentd a tegumentelor (uscate, aspre, cu leziuni de
hiperkeratoza foliculard, petesii, pelagrd), a mucoaselor (starea de
hidratare, prezenta si starea papilelor — atrofie papilara), a fanerelor
(lipsite de stralucire, casante), a conjunctivelor (palide) si a corneei
(leziuni de pigmentare) poate sugera uneori prezenta unei carente mine-
rale si/sau de vitamine, ce va fi ulterior confirmata prin dozari biologice
si va duce la diagnosticul etiologic (vezi Anexele 1-4).

De retinut !

e Starea de nutritie este echilibrul intre aportul de nutrienti catre
organism si cheltuielile acestora in procesele de crestere, repro-
ducere si de mentinere a sanatatii.

e Metodele de evaluare directa a starii de nutritie sunt:

- Antropometrice;

- Biochimice (de laborator);
- Clinice;

- Dietetice.
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4

STILUL DE VIATA SANATOS

4.1. Componentele stilului de viata sanitos

Tnca din 1946, OMS a definit sanitatea ca fiind “o stare completa
de bine mental, fizic si social, nu doar absenta vreunei boli sau infir-
mitati”.

Sanatatea este rezultatul interactiunii dintre zestrea biologica,
genetica, a omului si conditiile mediului sau de viata si de activitate.
Factorii socio-culturali influenteaza la randul lor cunostintele, comporta-
mentele, actiunile si strategiile pe care oamenii le pun in aplicare pentru a
obtine o sandtate optima. Viata sandtoasa vizeaza responsabilitatea deci-
ziilor si alegerilor pentru sandtatea de astazi si pentru cea viitoare.

Stilul de viata este un factor specific de personalitate, este modul
in care o persoana decide sa traiasca, reflectand atitudinile, valorile sau
viziunea acesteia asupra vietii. Stilul de viata sanatos defineste masurile
pozitive si voluntare pe care o persoana le poate pune in aplicare pentru a
induce si a mentine sanatatea. Un stil de viatd sandtos este, in general,
caracterizat ca 0 “viata echilibrata” Tn care se fac “alegeri intelepte”.
Acestea includ grija pentru sdnatatea fizicd (alimentatie sanogend, exer-
citii fizice benefice, odihna adecvata, gestionarea stresului, igiena perso-
nala, absenta obiceiurilor nocive, riscurilor sau dependentelor), dar si
pentru sanatatea mental-emotionala (relatii bune cu ceilalti, incredere si
stima de sine, ganduri pozitive, atitudine auto-suportiva). Un stil de viata
sandtos este o resursa valoroasd pentru reducerea incidentei si a impac-
tului bolilor cronice, pentru recuperare, pentru a face fatd stresorilor
cotidieni si pentru a imbunatati calitatea vietii. Existd un numar tot
mai mare de dovezi stiintifice care arata ca stilul de viata sanogen, ca
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element dinamic, perfectibil, joaca un rol important in cresterea
sperantei de viata. Nutritia si sdnatatea sunt interconectate, alimentatia
sanatoasa si miscarea fiind considerate pilonii principali intr-un stil de
viata sanatos. O perspectiva moderna orienteaza practica medicala n
sensul Tncercarii de a optimiza cat mai multe din aspectele stilului de
viata, pe langa dieta si exercitiul fizic: igiena somnului, managementul
stresului, eradicarea comportamentelor nocive, dintre care cel mai im-
portant este fumatul, dar si adresarea la un specialist in momentul iden-
tificarii unor simptome de depresie.

Stilul de viata, definit ca totalitatea deciziilor si actiunilor care
ne afecteaza starea de sanatate, poate fi caracterizat prin indici compor-
tamentali (Fig. 4.1).

Alimentatia sanatoasa

Activitatea fizica

/ Consumul moderat de alcool
é Statusul de nefumator

Componentele stilului
de viata sanatos

Somnul

Adaptarea la stres

Aderenta la programele de
sanatate, controale medicale
periodice

Fig. 4.1. Stilul de viata sanatos / indici comportamentali

Adoptarea cat mai multor conditii dintre cele enumerate mai sus
are efecte benefice in toate compartimentele vietii individuale si so-
ciale, creste randamentul si confortul fizic si intelectual, reduce stresul,
creste optimismul, stima de sine si integrarea sociala, duce, deci, la
cresterea calitatii vietii.
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Oamenii hotarasc cand si ce mananca, dar de cele mai multe ori
aceste alegeri alimentare bazate pe factori biologici si genetici sunt
influentate de determinanti demografici si de mediu, economici, cultu-
rali, psihosociali si emotionali.

Dintre factorii care influenteaza alegerile alimentare sunt
amintiti:

- obiceiurile — deprinse in familie, din copilarie;

- preferintele personale — gust, savoare, palatabilitate, accep-

tabilitate;

- traditiile (cultura, morala, religia), simbolistica, interactiunile

sociale;

- disponibilitatea alimentelor, progresul industriei agro-ali-

mentare, publicitate, costuri;

- imaginea fizica, dietele ”la moda”, siguranta alimentara,

discursul medical.

Se constata ca factorii sociali, emotionali si spirituali au un rol
la fel de important ca si cei fizici in sanatate. Educatia pentru preventia
Tmbolnavirilor si pentru alegeri alimentare sanatoase este primordiala.
Rolul nutritiei si al comportamentului alimentar in stilul de viata sana-
tos este imens.

1. Alimentatia sindtoasa

Nevoile nutritionale zilnice variaza si provocarea dar si respon-
sabilitatea fiecarui individ, este sa aleaga alimentele care sa raspunda
nevoilor sale nutritionale unice. O alimentatie sanatoasa pe tot parcursul
vietii contribuie la prevenirea malnutritiei in toate formele ei, precum si
la o serie de boli cum ar fi cele noncomunicabile.

Nutritia include totalitatea proceselor fiziologice prin care
organismele isi procura hrana necesara cresterii, dezvoltarii, obtinerii
energiei pentru desfasurarea proceselor vitale si refacerii tesuturilor.
Termenul nutrizie desemneaza si disciplina stiintifica ce studiaza ra-
portul intre alimentatie si sanatate cu ajutorul fiziologiei, biochimiei,
geneticii etc.

Alimentatia reprezinta ansamblul de conduite alimentare. Ea
include cautarea alimentelor si obiceiurile/modelele (pattern-urile)
de consum.
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Alimentatia sanatoasa (sanogena) este tipul de alimentatie care
este adaptata, echilibratd energetic si nutritional.

Alimentatia sanatoasa inseamna consumul unei varietati de ali-
mente care aduc substantele nutritive absolut necesare mentinerii
sanatatii: proteine, glucide, lipide, apa, vitamine si minerale. Formarea
exactd a unei diete personalizate, echilibrate si sandtoase variaza in
functie de caracteristicile si nevoile individuale, contextul cultural,
alimentele disponibile la nivel local si obiceiurile dietetice, dar princi-
piile de baza ale unei diete sanatoase raman aceleasi si anume:

- sa asigure necesarul caloric si proportiile optime intre macro-
sl micronutrienti, precum si un aport hidric corespunzator;

- sa respecte obiceiurile alimentare, traditia si caracterul hedo-
nic al alimentelor;

- recomandarile pentru alimentatia sanatoasa sa se refere la
cantitatea alimentelor, calitatea lor si metodele de gastrotehnie;

- sa confere o buna stare de nutritie si de sanatate si sa conduca
la cresterea calitatii vietii;

- aportul zilnic de energie trebuie sa asigure cheltuielile MB,
termogenezei, actiunii dinamice specifice a alimentelor, energia nece-
sara desfasurarii activitatilor fizice si intelectuale, iar la copii si ado-
lescenti energia necesarad proceselor de crestere si dezvoltare;

- Sa mentind un echilibru Intre cheltuielile energetice si aportul
caloric Tn vederea obtinerii si mentinerii unei greutatii corporale
normale.

2. Activitatea fizica

Sedentarismul este 0 componenta principala a unui stil de viata
patogen, cu risc de Tmbolnavire. Orice tip de activitate fizica este bene-
fic, cu conditia sa fie facuta cu placere, timp de minim 30 de minute pe
zi, minim 5 zile pe sdptamana.

Activitatea fizica se defineste ca miscarile corpului produse prin
contractia musculaturii scheletice, care creste consumul de energie
peste nivelul bazal (Fig. 4.2).

Conditia fizica este calitatea sau starea de a fi in forma (fit).
Fitness-ul este definit ca “abilitatea de a Tndeplini sarcinile de zi cu zi
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cu vigoare si vigilenta, fara oboseald excesiva si cu o cantitate sufi-
cientd de energie pentru a se bucura de activitati de agrement si pentru
a raspunde urgentelor”. Componentele fitness-ului sunt: anduranta
cardiorespiratorie, forta si rezistenta musculara, puterea musculara, fle-
xibilitatea, viteza, masurabile prin ritmul cardiac, consumul de oxigen,
biomecanica (puterea musculara, echilibrul), compozitia corporala.

Exercitiul fizic este o forma a activitatii fizice, care este repe-
tata, planificata, structuratd, cu scopul ameliorarii sau mentinerii uneia
sau mai multor componente ale conditiei fizice.

Exercitiul fizic poate fi, in general, clasificat in doua categorii:

- exercitiul fizic aerob (jogging-ul, inotul, ciclismul) care im-
plica utilizarea grupelor musculare scheletice, cu promovarea unui
echilibru continuu intre consumul si utilizarea de oxigen;

- exercitiul fizic anaerob (wrestling-ul, sprintul, inotul viguros)
caracterizat prin scurte perioade de activitate musculard extrem de
intensa, ce suprasolicita caile metabolice normale; glucoza sanguina
disponibila, oxigenul si glicogenul muscular sunt rapid utilizate
formandu-se un surplus de metaboliti.

Sunt si forme de exercitiu fizic care au la baza tehnicile de rela-
xare. Yoga, de exemplu, combina tehnicile de respiratie cu stretching-ul
si meditatia. Unele tehnici de arte martiale pun accent pe meditatie si
gandire pozitiva, toate acestea in scopul ameliorarii rezistentei mintii si
corpului, mentinerii sanatatii mentale si fizice.

Beneficiile exercitiului fizic:

- Scade greutatea si previne cresterea ponderala;

- Scade tesutul adipos si depozitele de grasimi viscerale, creste
tonusul si masa musculara;

- scade insulinorezistenta;

- Imbunatateste circulatia sanguind, combate Stresul;

- creste HDL-colesterolul, scade trigliceridele, amelioreaza
controlul glicemic;

- rol in preventia bolilor cardiovasculare, neoplasmelor,
osteoporozei;

- creste calitatea vietii.
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evitarea privitului la TV,
‘a jocurilor pe calculaor

1

2-5 ori pe saptamana, 15 minute

at—

3-5 ori pe saptamana, 20 minute

d

Fig. 4.2. Piramida activitatii fizice

Evaluarea activitatii fizice se poate face prin:

chestionare si tabele ce cuprind consumul energetic al di-

verselor activitati fizice;

agende-jurnal;

sensori de miscare — accelerometre, pedometre;
monitorizarea frecventei cardiace;

metode indirecte prin masurarea consumului de oxigen.

Numarul de ore petrecut in fata televizorului s-a demonstrat
a fi asociat pozitiv cu mai multi factori de risc cardio-metabolic. Se
sugereaza posibilitatea existentei concomitente a unui comportament
sedentar si a indeplinirii criteriilor pentru activitate fizica. Timpul
petrecut in activitati de recreere de intensitate fizicd mare si privitul la
televizor (ca indicator al unui stil de viatd sedentar) pot fi asociate cu
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obezitatea si cu markeri ai bolii cardiovasculare independent de activi-
tatea fizica totala raportata.

3. Consumul de alcool

Desi este o sursa de energie, alcoolul nu este considerat un
aliment. Consumat in cantitati moderate (permise), alcoolul creste
apetitul, determina relaxarea Organismului si reduce inhibitiile,
Tncurajeaza interactiunile sociale si determind aparitia sentimentului de
euforie, fara a avea consecinte pe termen lung asupra sanatatii.

Consumul de alcool acceptat este urmatorul:

* barbati: <2-3 portii standard pe zi;

+ femei: <1-2 portii standard pe zi.

O portie de alcool iInseamna:

- vin rosu — 350 ml (12,5%);
vin alb — 300 ml (12,5%);
bere — 300 ml (5%);
tarie — (>18%) — 50 ml.

In cantititi moderate, alcoolul ar induce anumite efecte bene-
fice: antiagregant plachetar, fibrinolitic, poate creste nivelul HDL-
colesterolului.

Consumul crescut de alcool poate determina tulburari metabo-
lice, tulburari nutritionale, imunoreologice sau ale microflorei intesti-
nale. Alcoolismul cronic se poate asocia cu malnutritia.

Alcoolul nu sufera procese de digestie si moleculele de alcool,
foarte mici, pot difuza prin peretele stomacului si ajung la nivel cere-
bral in decurs de cateva minute. Etanolul este o toxina si, in cantitati
mari, declanseaza varsatura ca mecanism de aparare. De obicei, ingestia
de alcool este gradata si in bauturi diluate, astfel incat etanolul nu
declanseaza aceasta reactie de aparare si este absorbit integral. Celulele
cerebrale sunt in mod particular sensibile la expunerea excesiva de
alcool si se deshidrateaza chiar la cantitati moderate. Atunci cand
stomacul contine alimente, moleculele de alcool au o capacitate redusa
de a difuza prin peretele stomacului, astfel incat ajung la nivel cerebral
mult mai gradat. Dupa absorbtie, alcoolul ajunge la nivel hepatic unde
este metabolizat. Metabolismul ce are loc la acest nivel permite inlatu-
rarea toxicului Tnainte de a ajunge la nivelul organelor vitale. Ficatul
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detine doud sisteme enzimatice implicate in metabolizarea alcoo-
lului: alcool-dehidrogenaza (ADH), ce actioneaza asupra a aproXimativ
80% din alcoolul ajuns in organism si un lant enzimatic cunoscut sub
denumirea de MEOS (microsomal ethanol oxidizing system), ce
metabolizeaza restul. Alcoolul eliminat prin respiratie este direct
proportional cu cantitatea de alcool de la nivel sanguin, principiu ce st
la baza analizelor utilizate in determinarea alcoolemiei. Nivelul de
alcool ce poate fi metabolizat de un anumit organism intr-o perioada de
timp este limitat de cantitatea de ADH de la nivel hepatic. Daca la acest
nivel ajunge o cantitate de alcool ce depaseste capacitatea enzimatica,
excesul de alcool va intra in circulatie si va ajunge la nivelul altor
organe, de mai multe ori, pand ce sistemul enzimatic hepatic va fi
capabil sa degradeze intreaga cantitate. Cele mai importante efecte ale
consumului de alcool resimtite pe termen lung sunt cele asupra copi-
lului unei mame ce consuma bauturi alcoolice in timpul sarcinii.
Aportul unei doze va determina acelasi aport la nivelul fetusului in
decurs de cateva minute cu diferenta cd organismul acestuia nu se poate
apara fata de acest agresor.

Persoane care nu ar trebui sa bea alcool:

- tinerii sub 21 de ani;

- femeile insarcinate sau care pot fi gravide;

- cei care conduc sau planifica sa conduca vehicule sau sa
participe la alte activitati care necesita abilitati, coordonare si vigilenta;

- persoanele care utilizeaza medicamente care pot interactiona
cu alcoolul;

- suferinzii de anumite afectiuni medicale;

- cei aflati In recuperarea de la alcoolism sau in imposibilitatea
de a controla cantitatea pe care o beau.

4. Fumatul

Fumatul de tigari afecteaza aproape fiecare organ al corpului,
provoaca multe boli si reduce sanatatea fumatorilor in general. Fumatul
de tigard este principala cauza de deces care poate fi prevenitd. Nu
existd substante sigure in nici un produs din tutun, de la acetona si
gudron la nicotina si monoxidul de carbon. Substantele inhalate nu
afecteaza doar plamanii, ci intregul corp imediat si mai ales n timp.
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Fumatul compromite sistemul imunitar, crescand sansa de a avea
infectii respiratorii; utilizarea tutunului duce la scaderea densitatii
osoase, scaderea performantelor sexuale, tulburari cutanate; creste
insulinorezistenta si grabeste aparitia diabetului zaharat. Substantele
chimice din fumul de tutun dduneaza celulelor sanguine si functiei
inimii si cresc riscul pentru: ateroscleroza, anevrisme, boala cardiovas-
culare (coronariana, cerebrala, periferica), hipertensiune arteriala.

Fumatul provoaca: boala pulmonara obstructiva cronicd (BPOC),
emfizem, bronsitd cronicd, astm, tuberculoza. Persoanele cu astm bron-
sic pot suferi atacuri severe atunci cand sunt in jurul fumului de tigara
(fumat pasiv).

Fumul de tutun contine peste 7.000 de substante chimice,
stiindu-se ca aproximativ 70 dintre ele sunt cancerigene. Fumatul este
principalul factor de risc pentru cancerul pulmonar, dar poate afecta
intregul corp si este cunoscut ca provoaca cancere si cu alte localizari
(piele, tub digestiv).

Unul dintre ingredientele din tutun, numit nicotina, este un
medicament care modifica dispozitia. Nicotina ajunge la creier in doar
cateva secunde si are efecte energizante pentru o vreme. Pe masura ce
efectul se opreste, insa apare oboseala, dar si dorinta de a mai fuma. Ni-
cotina da usor obisnuinta/adictie. Tntreruperea fumatului da manifestari
de sevraj (cefalee, insomnii, tulburari cognitive).

Renuntarea la fumat scade riscul de imbolnaviri si creste durata
si calitatea vietii.

De retinut !

e Fumatul activ, cat si cel pasiv este nociv pentru organismul uman.

e Este factor de risc major al aparitie bolilor bronhopulmonare, al unor
neoplasme.

e Are rol in initierea si progresia aterosclerozei, al bolilor cardio-
vasculare.

e FEste implicat in aparitia insulinorezistentei si a obezitatii abdominale.

e Scade HDL-colesterolul; creste VLDL-colesterolul.

e Fumatul pasiv creste riscul de imbolnavire si este responsabil de
deces prematur in cazul copiilor si adultilor nefumatori.
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5. Somnul

Fiinta umana are functii cerebrale separate, dar complet functio-
nale, pentru starea de vigilenta si pentru perioada de somn. Tulburarile
prezente in starea de trezire influenteaza somnul, la fel cum tulburarile
de somn pot afecta functionarea normala in timpul perioadei de alerta.

Somnul reprezinta aproximativ 30% din viata unei persoane.
Durata medie de somn pentru o persoana adulta este de 7-8 ore, pe
seama somnului predominant nocturn, in timp ce la nou-nascut somnul
Thsumeaza 18-20 de ore, fara nici o legatura cu ciclul zi-noapte. Durata
somnului scade gradual pana la 9 ore la copii si adolescenti, stabi-
lizandu-se la 7-8 ore la adult, ajungand la vérstnici sa nu depaseasca
5-6 ore. Uneori, somnul restaurativ nocturn de 6-7 ore este completat
de 1-2 ore de somn diurn, dupa masa de pranz.

O cantitate “sanatoasa” de somn este esentiala pentru un stil de
viatd sanogen si productiv. Durata somnului (prea lunga, dar si prea
scurtd) este un predictor al mortalitatii de orice cauza. In conditii expe-
rimentale, restrictia pe termen scurt a somnului are ca rezultat efecte
fiziologice adverse, incluzand hipertensiunea arteriala, activarea siste-
mului nervos simpatic, afectarea controlului glicemic si cresterea infla-
matiei. O varietate de studii epidemiologice au sugerat, de asemenea, o
asociere ntre durata somnului si sanatatea pe termen lung. Persoanele
care raporteazd o duratd de somn maritd (>8 ore / zi) sau redusa
(<7 ore / zi) se afla la risc crescut de crestere a mortalitdtii de orice
cauza, a bolilor cardiovasculare si a aparitiei diabetului zaharat.

De retinut!

e Somnul este un proces activ si bine organizat.

e Joacd un rol important in refacerea sistemului imunitar, secretia de
hormoni si reglarea temperaturii centrale a organismului, consolidarea si
optimizarea memoriei.

e Pentru a-si indeplini functiile, se recomanda 7-8 ore somn/noapte.

e Privarea de somn se asociazd cu obezitate, risc de dezvoltare a dia-
betului zaharat, bolilor cardiovasculare, depresiei, incapacitatii de con-
centrare $i memorare.
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6. Adaptarea la stres

Stresorii au o influentd majora asupra comportamentelor, starii
de spirit, a sentimentului de bunastare si sanatate. Raspunsurile la
stresul acut la persoanele tinere, sdndtoase, pot fi adaptative si, de
obicei, nu se constituie Intr-o povara pentru sanatate. In cazul in care
amenintarea este neintrerupta, in special in randul persoanelor in
varstd, efectele pe termen lung ale stresului pot afecta sanitatea.
Relatia dintre stresorii psihosociali si boala este afectatd de natura,
numadrul si persistenta factorilor de stres, precum si de vulnerabilitatea
biologica a individului, resursele psihosociale si modelele invatate de
“a face fata”. Interventiile psihosociale s-au dovedit utile pentru tratarea
tulburarilor legate de stres si pot influenta cursul bolilor cronice.

De retinut!

e Stresul psihologic este o stare “normala” de tensiune, preocupare, agitatie.

e Factori majori generatori de stres cronic (distres): decesul unui membru al
familiei, divortul, inchisoarea, casatoria, somajul, pensionarea, sarcina,
imbolnaviri sau raniri grave.

e Strategii de adaptare sau coabitare cu stresul cronic: practicarea unei
activitati care sa confere starea de relaxare, exercitiu fizic, psihoterapia,
modificarea sanogena a stilului de viata.

e Abilitatea de a raspunde favorabil situatiilor si de adaptare la factorii de
stres face parte din stilul sanatos de viata.

7. Aderenta si complianta la programele de sanatate

Aderenta si complianta la programele de sandtate se refera la
gradul in care pacientul respectd recomanddrile medicale generale
(recomandarile de modificare a stilului de viata, de tratament medica-
mentos, respectarea planului de monitorizare) sau, altfel spus, masura
n care comportamentul unei persoane coincide cu sfatul medical. Com-
plianta/aderenta la terapie este o problema generala in practica medi-
cala, deoarece raméne de domeniul idealului situatia in care pacientul
respecta ad litteram si in orice conditii prescriptiile primite. Complianta
terapeutica se refera la indeplinirea recomandarilor medicale pe toata
durata tratamentului, tinAnd mai mult de increderea (oarba) pe care
pacientul o are in terapeutul sau. Noncomplianta la tratament arata
deficientele relatiei bidirectionale intre terapeut si pacient, mai ales
cand abordarea nu se face centrata pe pacient. Noncomplianta inseamna
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nerespectarea de catre pacient, constient sau inconstient, a recoman-
darilor terapeutice, sub aspect calitativ sau cantitativ. Este evident ca
noncomplianta compromite rezultatul terapeutic, ceea ce duce la agra-
varea bolii, suferintd inutila, scaderea calitatii vietii, dar si cresterea
costurilor economice, sociale si a neincrederii Th recomandarile medicale.
Aderenta la terapie se refera la indeplinirea recomandarilor medi-
cale prin asumarea, ntelegerea si acceptarea interioara a demersului
terapeutic.

Oricum ar fi numita, abordarea moderna a bolii si bolnavului, de
naturd a creste complianta/aderenta la tratament, rimane una centrata
pe pacient, care 1i respecta acestuia sistemul de valori si credinte, il
ajuta sa traiasca cu boala Tn cadrul rutinei sale existentiale si chiar
creste semnificativ calitatea vietii.

Optimizarea stilului de viata are o importanta deosebita in bolile
metabolice si se insoteste de efecte benefice, daca este bine condusa,
ducéand la schimbarea unor comportamente patogene (cu risc) in com-
portamente sandtoase. Adoptarea unui stil de viatd protectiv asigurd
prevenirea imbolnavirilor §i a complicatiilor, aduce confort fizic si
psihic, creste randamentul fizic si intelectual si reduce stresul si efectele
lui. Toate acestea duc la cresterea calitatii vietii.

De retinut!

e Abordarea individualizata a alimentatiei constituie cheia succe-
sului.

e Dieta echilibrata din punct de vedere al principiilor nutritive, ala-
turi de practicarea regulata a activitatii fizice, reprezintd metode
de obtinere a unei greutati optime.

e Consumul moderat de alcool este insotit de cateva efecte benefice:
cresterea HDL-colesterolului, stimularea sistemului nervos cu
cresterea gradului de socializare, scaderea nivelului de anxietate.

Sfaturi practice:

e @asiti echilibrul intre alimentatie si activitatea fizica!

e Respectati necesarul caloric!

e Fiti activi fizic cel putin 30 minute pe zi !

e 60 de minute de activitate fizica pe zi va ajutd sa preveniti
cresterea ponderala.
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4.2. Componentele alimentatiei sinatoase

Alimentatia/nutritia joaca un rol important in viata oamenilor,
cu consecinte pozitive/negative asupra sanatatii, in functie de alimen-
tele selectectate. Alimentatia/nutritia este procesul prin care organismul
isi asigura suportul necesar vietii i mentinerii sanatatii.

Nutritia este stiinta alimentelor, a substantelor nutritive si celor-
lalte substante pe care le contin, dar si a actiunilor acestora in interiorul
corpului (inclusiv ingestia, digestia, absorbtia, transportul, metabolis-
mul si excretia). O definitie mai larga a nutritiei include aspectele
sociale, economice, culturale si implicatiile psihologice ale alimentelor
s1 alimentatiel.

Alimentele ofera nutrienti necesari pentru functionarea normala
a organismului. Nutrientii sunt inclusi in proportii si cantitati variate in
diferitele alimente si rezultd din metabolizarea acestora la nivelul orga-
nismului. Alimentele mai contin si alti compusi: fibre, fitochimicale,
pigmenti, aditivi, alcool si altii, unii cu efecte benefice, unii cu efecte
neutre si unii cu efecte ddunatoare. Alimentele care ofera beneficii asu-
pra sanatatii dincolo de contributiile lor nutritive sunt numite alimente
functionale. In alte cazuri, alimentele au fost modificate pentru a oferi
beneficii sanatatii, cum ar fi cazul scaderii continutului de grasime sau
fortifierii. Cantitatea de alimente consumate pe 24 de ore se traduce n
termeni de nutrimente cu ajutorul tabelelor de compozitie a alimentelor.

Din punct de vedere al compozitiei chimice, exista 2 tipuri de
nutrienti:

1. anorganici (nu contin carbon):

- minerale — cei mai simpli nutrienti, fiecare format dintr-un
element chimic;

- apa — cel de-al doilea simplu nutrient (format din doua ele-
mente: hidrogen si oxigen);

2. organici (contin carbon) — glucide, lipide, proteine, vitamine.

Din punct de vedere al functiei exercitate in organism, nutrientii
se Tmpart in:

- macronutrienti: glucide, lipide, proteine;

- Micronutrienti: vitamine, minerale.
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Organismul poate sintetiza unii nutrienti, insa nu pe toti si nu in
cantitati suficiente. Toti nutrientii care nu pot fi sintetizati In organism
si trebuie adusi din alimente se numesc esentiali.

Nutrientii care produc energie in organism se mai numesc
macronutrienti calorigeni si sunt glucidele, lipidele si proteinele.
Vitaminele, mineralele si apa nu produc energie in organism. Energia
eliberatd din nutrienti se masoara in calorii alimentare sau kilocalorii
(caloria alimentara este o kilocalorie chiar daca se prescurteaza cal sau
kcal). Proteinele, vitaminele si mineralele au rol strucural. Mineralele si
vitaminele actioneaza ca reglatori in functionarea corectd a organis-
mului si in mentinerea homeostaziei. Apa ofera mediul lichid in care au
loc toate reactiile chimice. Alcoolul elibereaza energie cand este meta-
bolizat in organism, insa nu este considerat un nutrient, deoarece inter-
fera cu cresterea, mentinerea si reparatia corpului.

Majoritatea alimentelor contin toti cei trei nutrienti care elibe-
reaza energie, precum si apd, minerale, vitamine si alte substante. Orga-
nismul utilizeaza substantele nutritive energetice pentru toate activi-
tatile. Cand organismul foloseste carbohidrati, grasimi sau proteine
pentru energie, legaturile dintre atomii nutrientilor se rup. Pe masura ce
legéturile se rup, se elibereaza energia. O parte din aceastd energie este
eliberata sub forma de caldura, o parte este folosita la sintezele organice
si, daca organismul nu foloseste acesti nutrienti pentru activitatile curente,
ei pot fi stocati, pentru a fi utilizati mai tarziu.

Densitatea energetica a alimentelor

Densitatea energetica reprezinta cantitatea de energie (calorii)
pe gramul de aliment. In general este invers proportionald cu volumul
alimentelor si este astfel un determinant al satietatii. Lipidele elibereaza
cele mai multe kcal. Cu cat un aliment este mai sarac in lipide, densi-
tatea sa energeticd este mai micd. Alimentele cu densitate energetica
scazutd includ alimentele cu un continut ridicat de apa, cum ar fi supele
si tocanitele, alimente precum pastele si orezul care absorb apa in
timpul gatitului si alimente bogate in apa, cum ar fi fructele, zarzava-
turile si legumele.

Se calculeaza dupa formula:

densitatea energetica = nr. de calorii/greutate (grame)
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Dupa densitatea energetica, alimentele se impart in:

- alimente cu densitate energetica foarte mica: < 0,6 kcal/gram;
- alimente cu dentitate energetica mica: intre 0,6-1,5 kcal/gram;
- alimente cu densitate energetica medie: intre 1,5-4 kcal/gram;
- alimente cu densitate energetica mare: peste 4 kcal/gram.

Densitatea nutritionala a alimentelor

Reprezinta continutul de nutrimente non-energetice (vitamine,
minerale) pentru 100 cal de aliment. Este deci recomandat a se selecta
alimentele care ofera cele mai multe substante nutritive pentru cel mai
mic numar de calorii. Unele definitii includ toate elementele esentiale,
adica vitamine, minerale si aminoacizii esentiali. Un aliment avand o
densitate nutritionald optima pentru un nutriment dat va contine o mare
cantitate din acel nutriment §i o cantitate micd de lipide. Nu trebuie
excluse alimentele cu densitate energetica mare, dar, din acestea, por-
tiile vor fi mici si vor fi mari portiile din alimentele cu densitate nutri-
tionald mare.

De retinut!

e Alimentele oferd substante nutritive care au rol in cresterea,
dezvoltarea, mentinerea si repararea tesuturilor organismului.

¢ Alimentele sunt singura sursa de energie pentru organismul
uman.

4.2.1. Echilibrul alimentar

Pentru supravietuire, oamenii dezvoltd comportamente alimen-
tare, adica fac alegeri asupra a ceea ce mananca, cand si cat de mult
mananca. Astazi, alegerile au devenit tot mai dificile prin abundenta
produselor alimentare, pretul tot mai accesibil si discutiile neprofe-
sioniste despre nutritie din mass-media.

Tntelegerea compozitiei méancarii sau a necesitatii exercitiilor
fizice nu garanteaza ca aceste cunostinte se vor transforma in actiune.
Sentimentele, credintele, stresul, placerea si multe altele influenteaza
alegerile alimentare si greutatea corporala.
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Echilibrul alimentar inseamna respectarea ghidurilor alimentare,
reprezentate prin piramida alimentara si portii (Fig 4.6) si presupune un
meniu proportionat cantitativ si calitativ.

Alimentatia sandtoasa trebuie sa fie:

- adecvata — alimentele consumate sd aducd nutrienti esentiali,
fibre si energie In cantitati suficiente pentru menginerea sanatatii si a
greutatii corpului,

- echilibrata — nu trebuie sa prevaleze un nutriment sau aliment
in defavoarea altuia (respectarea proportiilor);

- controlata caloric — se refera la aportul energetic care trebuie sa
corespunda nevoilor metabolice; astfel se asigura controlul greutatii
corporale;

- moderatd — atentie la posibile excese alimentare precum
sarea, grasimile, zahdrul sau alt component peste anumite limite;

- variatd — evitarea consumului unui anumit aliment, chiar
inalt nutritiv, zi dupa zi, pentru perioade lungi de timp.

Alimentatia sdnatoasa are doud componente:

- cantitativa: se refera la standardele calorice, repere alimentare
pentru categorii de indivizi in functie de varsta, sex, activitate fizica;

- calitativa: se refera la provenienta si repartitia nutrimentelor in
ratia zilnica, care tine cont de anumite caracteristici pentru fiecare
categorie de aliment.

O dieta echilibratd si variatd este importantd pentru sanatate,
intrucat reduce riscul unor afectiuni, precum cele cardiovasculare, cere-
brale, unele cancere, diabet zaharat, osteoporoza, obezitate.

Mentinerea echilibrului alimentar printr-o dieta sanatoasa poate:

- oferi vitalitate si energie;

- ajuta la mentinerea greutatii ideale;

- imbunatati raspunsul imun;

- imbunatati performantele sportive;

- 1ntarzia efectele Tmbatranirii;

- mentine organismul activ la varste Tnaintate;

- ajuta la combaterea oboselii;

- creste abilitatea de concentrare.

Ghidurile nutritionale au creat un instrument educational numit
piramida alimentara, care exprimd grafic recomandarile nutritionale
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(cantitate, tip de alimente). Portia este o masura standardizata prezen-
tatd in ghidul nutritional. Echivalentele alimentare cantitative pentru o
portie sunt de asemenea formulate in ghiduri in vederea simplificarii
stabilirii dietei §i pentru obtinerea diversitatii si varietatii nutritionale.

Piramida alimentara ofera posibilitatea alegerii alimentelor din
cinci grupe alimentare de baza in elaborarea unui regim echilibrat:

1. péine, cereale, orez, paste;

2. legume si zarzavaturi (vegetale);

3. fructe;

4. lapte si derivate;

5. carne, peste, oua.

Recomandiri nutritionale pentru fiecare grupa de alimente:

- paine, cereale, orez, paste fiinoase, mamaligd — 6-11 portii/zi;
aceste alimente ofera glucide complexe, fibre alimentare, riboflavina,
tiamind, niacind, fier, proteine, magneziu si alfi nutrienti;

- legume, zarzavaturi, cartofi — 3-5 portii/zi; aceste alimente
contin fibre, vitamina A, vitamina C, folati, potasiu si magneziu; se
recomanda a fi folosite, de cate ori este posibil, proaspete;

- fructe — 2-4 portii/zi; sunt o sursa bogata de fibre, vitamina
A, vitamina C si potasiu; Se recomandd a fi consumate, pe cat este
posibil, crude si proaspete;

- carne, peste, fasole boabe, oua si fructe oleaginoase — 2-3
portii/zi; aceste alimente sunt bogate in proteine, fosfor, vitamina Bg,
vitamina Bj,, zinc, magneziu, fier, niacind si tiamina; se recomanda
consumul de carne de pui, curcan, carne slabd de porc, peste si fructe
de mare;

- lapte, iaurt, branza, oud — 2-3 portii/zi; aceste produse au avan-
tajul de a fi bogate in calciu, riboflavind, proteine, vitamina By,
vitamina D si A;

- grasimi, uleiuri si dulciuri, moderat, zaharul si grasimea sunt
bogate caloric dar, in acelasi timp, sunt sarace in nutrimente, ceea ce
justifica limitarea consumului lor.

Cantitatile recomandate de alimente sunt indicate ca portii.
Echivalentele alimentare cantitative pentru o portie sunt indicate in
Tabelul 4.1 si Fig. 4.3.
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Tabelul 4.1. Echivalentele alimentare cantitative pentru o portie

Alimentele Echivalentele cantitative pentru o portie

Paine, cereale, orez, paste 1 felie de pdine, ¥ cana cereale, orez sau
fainoase, mamaliga paste fainoase (fierte), 1 biscuit

', cana vegetale proaspete sau fierte, 1 cana
Legume, zarzavaturi, cartofi legume frunze fierte, ¥4 cana zarzavaturi

fierte, ¥ cana suc de rosii, 1 cartof mijlociu
1 fruct mediu (mar, banana, portocald), 2
grapefruit, % cana suc, ¥ cana cirese, 1 felie

A medie de pepene, 1 ciorchine mijlociu de
strugure

Carne, peste, fasole boabe, oua | 100 g carne gatitd, 1 ou, % cana

si fructe oleaginoase leguminoase uscate fierte

1 cana de lapte sau iaurt, /> cana branza de
vaca, 50 g telemea
Grasimi, uleiuri si dulciuri 1 lingurita ulei, margarind, unt sau zahar

Lapte, iaurt, branzeturi

O atentie deosebita trebuie acordatda alimentelor procesate care
si-au pierdut din valoarea nutritiva, contindnd cantitdti mari de zahar,
grasimi si sare. De multe ori, aceste alimente trebuie fortifiate pentru
a-si Tmbunatdti continutul nutritiv.

Echilibrul alimentar presupune consumul a 3 mese principale/zi,
care contin toate nutrimentele:

1. micul dejun — este o masa esentiala pentru un regim echili-
brat: painea, laptele si produsele lactate, ouale, fructele sunt consti-
tuienti necesari ai acestei mese;

2. pranzul — este constituit dintr-un platou principal compus din
alimente bogate in proteine (carne sau peste, branza sau oud) aldturi de
legume si un produs cerealier, putand fi precedat de salate (cruditati)
sau supe/ciorbe si urmate de un desert (fructe sau un produs lactat)
fara a uita o bauturd neindulcita (apd); desertul poate sa constituie si
gustarea dintre mese;

3. cina — restabileste echilibrul in ceea ce priveste fructele si
legumele limitand alimentele calorice si sarace in micronutrienti.

Dupa cum s-a mentionat anterior, recomandarea de a consuma
proportional din fiecare etaj al piramidei alimentare si cat mai variat de
pe fiecare etaj este motivata de necesitatea de a aduce cat mai multe
elemente esentiale.
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g & g Legenda:
Grasimi solide, B - tiamina
uleiuri si dulciuri B, - riboflavina

Bs - piridoxina

Consumate cumpatat Bs,- cobalamina

Magneziu
E
Lapte, iaurt, Calciu, iod, Calciu, crom, Carne, peste,
branzeturi potasiu cupru, iod, fier, fasole uvscate,_
2-3 portii magneziu, zinc, oua, nucl
A, Bz B2, D potasiu, seleniu 2-3 portii

A, B4, Bz, B, B1z,
E, folat, K, niacina

Vegetale Calciu, iod, fier, Fier, Fructe
3-5 portii magneziu, potasiu potasiu 2-4 portii
A, C, folat, K A, Bg, C, folat

Crom, cupru, iod, fier, magneziu, potasiu, seleniu, zinc

B4, By, Bs, E, folat, K, niacina

Paine, cereale, orez, paste
6-11 portii
Fig. 4.3. Distributia vitaminelor si mineralelor pe etajele piramidei alimentare

De retinut!
e Un pranz sanatos trebuie sa contind alimente din categoriile prin-
cipale:
- péine, cereale, cartofi;
- carne, peste, oua;
- fructe si vegetale;
- lapte si derivate;
e Se poate adauga un desert dulce (nu zilnic).
e Foarte importanta este hidratarea: apa, ceali, lapte, supe (sucurile
de fructe prospete sa nu depaseasca 125 ml/zi si nu mai mult de
2 ori/ saptamana).
e Selectia alimentelor echilibrate energetic si nutritional este foarte
importanta pentru sanatate.
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Diete sanogene

O alimentatie sanogena oferd organismului cantitatile optime de
macro si micronutrienti necesari cresterii si dezvoltarii organismului.

Comportamentul alimentar reprezinta totalitatea reactiilor de
raspuns fatd de stimulii interni $i externi care initiaza aportul de ali-
mente sau intreruperea actului alimentar.

Factorii care influenteaza comportamentul alimentar sunt:

- disponibilitatea alimentelor;

- costul acestora;

- factori culturali, socio-economici;

- religie, obiceiuri, traditie;

- familie, societate;

Au aparut schimbari importante in dieta prin adoptarea
pattern-ului alimentar tip “western” (bogat in calorii, continut nutri-
tional redus, méncare de tip fast-food), care duce la 0 alimentatie pato-
gena, cu risc de imbolnaviri.

Cu scopul ameliorarii starii de sanatate, tot mai multe persoane
au adoptat pattern-uri alimentare sanogene: dietele vegetariene, dieta
mediteraneana, dieta DASH.

1. Dietele vegetariene
Dietele vegetariene inglobeaza mai multe tipuri de diete consi-
derate sanatoase deoarece nu produc carente, avand cel putin un produs
de origine animala (fig 4.4.):
- dieta lacto-vegetariana: pe langa produsele de origine vege-
tald include si lactate;
- dieta ovo-vegetariana: pe langa produsele de origine vegetala
include si oua;
- dieta pesco-vegetariana: peste; fructe de mare macar o data
pe saptdmana;
- dieta polo-vegetariana: carne de pasare macar o data pe sap-
tamana;
- dieta semi-vegetariana: include carne cel mult o data pe sap-
tamana.
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dar si

Beneficiile alimentatiei vegetariene sandtoase provin din:
- varietatea alimentelor vegetale;

- aport caloric adecvat;

- consum limitat de alimente rafinate si procesate;

- surse vegetale de grasimi,

- aport adecvat de apa,

- expunerea la lumina soarelui 10-15 minute pe zi;
- Mmiscare zilnicd 30 minute;

- renuntarea la fumat;

- consum minim de alcool / abstinenta totala.

Dulciuri

Lapte,
lactate Oua

Uleiuri vegetale
Nuci si seminte

Fructe Vegetale -
= -
&
@ltg
Cereale integrale Leguminoase

Fig. 4.4. Piramida alimentatiei vegetariene

Efecte pozitive pentru sanatate:
- reducerea semnificativa a nivelului seric al LDL-colestero-

lului si cresterea fractiunii HDL-colesterolului, precum si valori mai
scazute ale tensiunii arteriale;
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- reducerea riscului de aparitie a cancerelor, bolilor cardio-
vasculare, diabetului zaharat de tip 2, obezitatii;

- Cresterea sperantei de viata;

- scaderea markerilor inflamatori.

Dietele vegane, care cuprind doar produse vegetale (fara nicio
sursa animald) nu sunt diete echilibrate/complete. Au posibile aspecte
negative:

- deficit de proteine, acizi grasi omega-3, calciu, fier, zinc, iod,
vitamina B1y;

- in absenta produselor lactate, aportul de calciu poate fi sca-
zut, iar unica sursa de vitamina D raméne sinteza sa in piele, in timpul
expunerii la soare;

- tulburari neuro-psihice sau anemie megaloblastica (prin defi-
cit de Byy).

O dietd vegetariand bine planificata este favorabila sanatatii,
adecvata din punct de vedere nutritional, cu beneficii in preventia /
tratamentul anumitor boli cronice. Dietele vegetariene bine planificate
pot fi sdnatoase in oricare dintre stadiile ciclului vietii (a se vedea
Tabelul 4.2). Dietele lacto-ovo-vegetariene sunt asociate cu un risc mai
scazut de mortalitate de cauza ischemica coronariana.

Tabel 4.2. Sfaturi practice pentru optimizarea dietei vegetariene

Metode de prevenire

Consumul de alimente imbogatite cu vitamina Bj, (Sin-
Vitamina B, gura sursa de By, este cea animald);
Suplimente de vitamina B, (pentru cei cu dietd vegana).

Consumul de alimente Tmbogatite cu calciu, legume de
Calciu culoare verde Tnchis (pentru un vegetarian complet);
“Lapte” vegetal care are specificat continutul in calciu.

Consumul de alimente imbogatite cu vitamina D, lapte

Vitamina D de soia, fulgi de cereale.

Acizi grasi

Consumul de nuci, ulei de rapita, soia.
omega 3 ’

Zinc Consumul de cereale integrale, legume, soia.
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In afara principalilor nutrienti, alimentatia vegetariana asigura
un aport mai mare de antioxidanti si fitochimicale. Principalele fitochi-
micale, cu rol antioxidant, anticancer si imunomodulator sunt:

- flavonoizi (vegetale, citrice, ceai verde);

- isoflavonoizi (soia);

- lignani (seminte, nuci).

De retinut!

e Sursele de proteine in dieta vegetariand completa sunt: soia,
fasole, linte, ciuperci, seminte, nuci, cereale.

e Pentru absorbtia mai buna a fierului din plante, trebuie incluse
in dieta surse de vitamina C (vegetale, fructe).

e Sanatatea vegetarienilor este asigurata atat prin dieta lor, dar si
de stilul lor de viata.

2. Dieta mediteraneand

Dieta mediteraneana este considerata unul dintre cele mai séna-
toase modele alimentare.

Este general acceptat faptul ca oamenii din tarile riverane Marii
Mediterane trdiesc mai mult si sufera mai putin de cancer si boli
cardiovasculare. Secretul este un stil de viata activ, optimism, convivia-
litate, controlul greutatii si o dietd scazuta in carne rosie, zahar si gra-
simi saturate si bogata in produse sanogene.

Componentele caracteristice (Fig. 4.5) ale dietei mediteraneene
traditionale sunt:

- consumul crescut de: fructe si legume, vegetale proaspete,
cereale (inclusiv pdine), nuci si seminte, ulei de masline,
masline;

- consum moderat de produse lactate (in principal brinza si
iaurt);

- consum moderat de oud (4 / saptamana);

- consum redus de carne (se prefera peste, pui $i mai rar carnea
rosie);

- vin In cantitati moderate.
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In termeni nutritionali, presupune un aport crescut de acizi grasi
mono si polinesaturati, in detrimentul celor saturati, si un aport crescut
de antioxidanti. Uleiul de masline “extra-virgin” si “virgin” — cele mai
putin prelucrate forme — contine cele mai inalte niveluri ale compusilor
antioxidanti.

Recomandarile consumului
Zilnic de lichide: A se consuma lunar

- 6 pahare de apa cr::;?ee
- vin cu moderatie ;
Dulciuri A se consuma saptamanal

A se consuma de 2 ori
pe saptamana

Peste si fructe de mare

Oua Portii moderate,
zilnic — saptamanal
Carne alba

Branzeturi, iaurt

Ulei de masline Ase
consuma
zilnic

Fructe Boabe, Vegetale
legume,
nuci

Paine, paste, mamaliga, cuscus,
alte cereale integrale, cartofi

Activitate fizica zilnica

Bucuria de a manca alaturi de ceilalti

Fig. 4.5. Piramida dietei mediteraneene traditionale

Efecte benefice ale dietei meditaraneene:

¢ scade semnificativ incidenta bolilor cardiovasculare, prin:

- aport crescut de flavonoizi, fitosteroli, vitamine, fenoli con-
tinuti Tn fructe, legume, nuci, cu rol antioxidant;

- MUFA din uleiul de masline, cu efecte antiaterogene, anti-
oxidante, antiiflamatorii;
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- PUFA din peste, ce regleaza factorii hemostatici si reduce
riscul de aritmie si hipertensiune arteriala; oferd protectie impotriva
neoplaziilor si tulburarilor cognitive;

- polifenolii din vinul rosu, cu efecte cardioprotectoare;

- aport redus de sodiu.

e reduce aparitia cancerului gastric, de colon prin continutul
crescut de fibre, a cancerului de san prin fitosteroli, vitamina C, vi-
tamina E, beta-caroten, calciu, cu rol in reducerea proliferarii celulare;

e rol in preventia dementei de tip Alzheimer prin continutul in
polifenoli, vitamina C, vitamina E, vitamina Bi,, folati, carotenoizi, cu
rol de antioxidanti;

e rol in preventia si controlul metabolic al diabetului zaharat si
al dislipidemiei prin consum crescut de fibre alimentare si MUFA.

3. Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension)

Scopul acestei diete a fost prevenirea si tratarea hipertensiunii
arteriale (HTA). Nutrientii ca potasiul, calciul, proteinele si fibrele
alimentare sunt cruciali pentru a opri sau a lupta impotriva HTA. A fost
conceput ca un model alimentar sanatos care scade tensiunea arte-
riald (ca si medicamentele din linia I) cu un aport de sodiu mediu
(3.300 mg/zi), care nici nu ingrasa.

Numeroase studii au aratat cd dieta DASH reduce riscul bolilor
cardiovasculare si a insuficientei cardiace, unele tipuri de cancer, litiaza
renald si diabetul zaharat de tip 2. Sunt recomandate alimente sdna-
toase, reale si delicioase. Tn ultimii 6 ani a fost dieta cea mai reco-
mandata.

Dieta DASH este bogata in fructe, legume, lactate cu continut
scazut de grasimi. De asemenea, include cereale integrale; carne slaba,
peste si pasari de curte; fructe cu samburi si fasole (boabe). Este bogata
in fibre alimentare si are un continut scazut pana la moderat in grasimi
(vezi Tabel 4.3). Este un mod sanatos de a manca, conceput sa fie
suficient de flexibil pentru a satisface stilul de viata si preferintele ali-
mentare ale majoritatii oamenilor. Acesta poate fi considerat o versiune
americanizata a dietei mediteraneene si este mai usor de urmat.
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Tabel 4.3. Dieta DASH

Numarul de portii pentru o | Portii pentru o

Allmente dietd de 1.600-3.100 kcal | dietd de 2.000 kcal
Cereale si produse cerealiere

(include cel putin 3 portii de | 6-12 7-8

cereale integrale/zi)

Fructe 4-6 4-5

Vegetale 4-6 4-5

Lactate partial degresate 2-4 2-3

Carne slaba, de pasare, peste |1,5-2,5 <2

Nuci, seminte si legume 3-6 pe saptdmana 4-5 pe saptamana
Grasimi si dulciuri 2-4 limitat

Reguli pentru o alimentatie sandtoasa:

e Pastreaza-ti placerea de a manca!

e Consuma alimente variate din toate etajele piramidei alimentare!

e Alimenteaza-te corespunzator, pentru mentinerea greutatii corpo-
rale normale!

e Consuma o cantitate mare de cereale integrale!

e Consuma o cantitate mare de legume si fructe (variat colorate)!

e Consuma alimente cu proteine care contin o cantitate micd de
grasimi!

e Consuma ocazional produse zaharoase rafinate!

e Consuma alcool cu moderatie sau deloc!

e Mentine echilibrul intre aportul alimentar si activitatea fizica !

4.2.2. Piramida alimentatiei sinitoase. Grupele alimentare

Alimentele si nutritia joacd un rol crucial in promovarea sana-
tatii si prevenirea bolilor cronice.

Societatile stiintifice, pe baza cercetarilor populationale privind
pattern-urile (modelele) alimentare sanatoase, tendintelor alimentare
spontane si ultimele cercetari validate stiintific, elaboreaza ghiduri ali-
mentare. Ghidurile alimentare sumarizeaza si sintetizeaza cunostintele
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stiintifice validate despre nutritia sanatoasa. Fac recomandari pentru un
mod de alimentatie sanatos integrat Tntr-un stil de viata fara risc. Folo-
sesc numai mesaje sigure, validate, eficiente, strategii coerente apli-
cabile la nivel national si local, fara a crea discriminari. Se promoveaza
alimentatia ca factor protector, educatia nutritionala pentru alegeri ali-
mentare inteligente si efort fizic. Ghidurile asigura normele alimentare
legate de stilul de viata ce pot fi utilizate ca metoda eficienta de comu-
nicare. Sunt stimul pentru planificarea, implementarea si evaluarea
strategiilor privitoare la impactul nutritiei si activitatii fizice asupra
sanatatii publice. Ti ajutd pe profesionistii din domeniul sanatatii si pe
factorii de decizie sa indrume populatia sd faca alegeri alimentare
sanogene.

Piramida alimentara

Piramida alimentara reprezintd o exprimare grafica a recoman-
darilor nutritionale din ghid, a cantitatilor si a tipurilor de alimente ce
trebuie sa fie consumate zilnic pentru a mentine starea de sanatate si
pentru a reduce riscul de dezvoltare a diverselor boli legate de ali-
mentatie. Piramida alimentara ilustreaza un regim alimentar bine echi-
librat. Indicatiile sunt exprimate In portii de alimente, al caror consum
zilnic va furniza toti nutrientii esentiali (Fig. 4.6).

Standardizarea marimii portiilor nu a fost inca unanim accep-
tatd, mai ales ca notiunea de portie a fost creatd pentru a usura alegerile
sdndtoase pentru acele persoane care nu folosesc curent cantarul de
bucatarie sau tabelele cu continutul alimentelor. De obicei, se folosesc
masuri uzuale in bucatarie (lingura, lingurita, paharul, farfuria, cana)
sau consacrate ca atare: o felie, un varf de cutit. Se poate face o scald de
marime (mare, mediu, mic) care se stabileste cu un atlas de referinta,
sau se exprima numeric (numdr de fructe, oua, biscuiti etc.). Numarul
de calorii creste proportional cu numarul de portii. In limita caloriilor
recomandate pentru fiecare persoand, se vor consuma alimente din
fiecare etaj al piramidei, pentru asigurarea echilibrului, diversitatii si
varietatii alimentare (Fig. 4.7). Orice metoda prin care portia de servire
poate fi mediatizata trebuie sa fie utilizata.
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PIRAMIDA

Grasimi saturate
si dulciuri concentrate
(cantitati mici)

Produse lactate
proaspete
(2-3 portii)

Preparate din carne slaba
R (de preferinta alba)
(2-3 portii)

Legume \ Fructe proaspete
si zarzavaturi (2-4 portii)
(3-4 portii)

Fainoase

(6-11 portii)

Activitate fizica zilnica de intensitate medie

Fig. 4.6. Piramida alimentatiei sanatoase si numarul de portii recomandat a fi
consumat zilnic de pe fiecare etaj

Pentru 1.600 kcal Pentru 2.200 kcal Pentru 2.800 kcal
\\ g N\ gug N
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& ®*® O 29 &9
( X BN X J ®o® Ooe ( I T X I J
{ X X J L X X X J X X X X )
{ X XN J ( X X X X J ( X X X X X J

@ -1portie WM-30¢g

Fig. 4.7. Relatia dintre numarul de portii si numarul de calorii/zi
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Sistemul de dimensionare a portiilor in comparatie cu mana este
corect, mai ales ca, pentru fiecare om, masura ramane mereu aceeasi.
Dupéd aceasta metodd, o portie de carbohidrati (fructe, cartofi) este cat
pumnul strans, o portie de carne (rosie) este cat podul palmei, o portie
de carne alba si peste este cat palma, grasimile solide — cét varful
policelui, nuci, seminte cat incape in causul mainii, branzeturile solide
cat doua degete, vegetalele — cét se poate lua cu ambele maini, lactate
(lapte, iaurt) o cani care s incapa in causul palmei. In functie de preo-
cuparile si cunostintele persoanei, portia poate fi comparata si cu alte
obiecte: 0 minge de tenis, un bec, un pachet de carti de joc, zaruri etc.
(vezi Fig. 4.8). Metode asociate sunt de asemenea frecvent utilizate
adica mana si un alt comparator si ambele cu alimentul de referinta.

Nu numai piramida alimentara este aleasd ca metoda de repre-
zentare a unei alimentatii sdndtoase. Sunt ghiduri care vizualizeaza
recomandarile sub forma de curcubeu, de vapor etc. Sistemul “sema-
for” este folosit de educatori pentru a motiva persoanele sa faca alegeri
sandtoase. Zona rosie este a alimentelor care sunt bogate in lipide satu-
rate si carbohidrati rafinati/zahar, sarace in fibre, cu un indice glicemic
mare §i densitate nutrifionald scdzutd. Zona galbend cuprinde ali-
mentele care se pot consuma cu moderatie avand un indice glicemic
mediu-mare, fibre putine si cu continut moderat de lipide. Zona verde
este a alimentelor recomandate, care au indice glicemic mic, bogate n
fibre, cu densitate nutritionald ridicatd, sarace in lipide.

De retinut!

e Portia sau dimensiunea de servire defineste o cantitate specifica
dintr-un anumit produs alimentar care reprezinta cantitatea reco-
mandata pentru o priza alimentara.

e Dimensiunea de servire creeaza o referinta standard si un instru-
ment educativ folosit in ghiduri pentru o dietda sanatoasa si echi-
librata.

e Unele ghiduri ofera exemple vizuale de portii de servire, astfel
incat sa nu trebuiasca cantarirea.

e Farfuria este o vizualizare excelenta a portiei din fiecare grup
alimentar.
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Cereale,

Paste @

Orez

Paine,
Clatite

Vegetale

140



Cap. 4. Stilul de viata sanatos

-

Fructe @ g’ @

Carne rosie
Peste gras

Carne alba
Peste slab

Legume

Legume
boabe
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Nuci,
Seminte,
Fructe
oleaginoase

Lapte,
laurt

Branza

Grasimi
saturate

Fig. 4.8. Echivalente pentru o portie
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Farfuria este, de asemenea, un mod simplu de a sugera marimea
portiilor recomandate intr-o dieta echilibrata. Farfuria model se im-
parte in doud jumatati si inca o datd, rezultand 4 sferturi (Fig. 4.9).

Fig. 4.9. Modelul farfuriei pentru indicarea marimii portiilor

La fiecare masa principald, % farfurie va cuprinde vegetale si
legume sarace in glucide (spanac, salatad verde, broccoli, conopida,
fasole verde, varza, morcov) de preferintd asortate si cat mai colorate
(“curcubeu”). ¥4 din farfurie va cuprinde alimente bogate in proteine
(carne slaba, peste, branza degresata, oua, fasole boabe) si ultimul
Yadin farfurie va fi ocupat de cereale/amidon (péine, orez, paste,
cartofi). Pentru completare, se va consuma intre mese un pahar de
lapte/iaurt si un fruct proaspat.
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Fig. 4.10. Exemple de farfurii s
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Grupele alimentare

O alimentatie echilibratd este aceea prin care se consuma O
varietate de alimente nutritive din fiecare dintre cele cinci grupuri de
alimente.

Alimentele sunt grupate deoarece oferd cantitati similare de
nutrienti-cheie Tn cadrul aceluiasi grup alimentar. De exemplu, substan-
tele nutritive cheie ale laptelui, iaurtului, branzei si grupurilor de ali-
mente alternative includ calciu si proteine, in timp ce grupul de fructe
este o sursd buna de vitamine, in special vitamina C.

Pentru a satisface cerintele nutritive esentiale pentru o sandtate
buna, trebuie consumata zilnic o varietate din fiecare din cele cinci
grupuri alimentare, In cantitatile recomandate. Nu este necesar sd se
consume din fiecare grup alimentar la fiecare masa. De fapt, in unele
cazuri, trebuie consumate doar cateva alimente din fiecare grup de
hrana de cateva ori pe saptamand. Ghidul ofera o varietate de optiuni
din cele cinci grupuri.

De asemenea, este important a avea la dispozitie 0 varietate de
alimente in cadrul fiecaruia dintre cele cinci grupuri alimentare, deoa-
rece diferitele alimente variaza in functie de cantitatea de substante
nutritive cheie pe care le oferd. De exemplu, Tn grupul de legume,
legumele portocalii, cum ar fi morcovii si dovlecii, contin mult mai
mult vitamina A decat alte legume, cum ar fi cartofii albi.

Tn continuare se va face referire la cele cinci grupuri de
alimente, punéndu-se accent asupra varietatii.

Cerealele

Alimentele din grupa cereale sunt in mare parte facute din grau,
ovaz, orez, secard, orz, porumb, mei, quinoa (pseudocereala). Boa-
bele de cereale pot fi gatite si mancate intregi, preparate ca cereale
pentru micul dejun (gata pentru consum) sau macinate ca faina pentru a
face o varietate de alimente cum ar fi paine, paste si fidea.

Produsele din cereale se obtin prin prelucrarea in mai multe
etape:

- prelucrarea primara — cu obtinerea diverselor tipuri de fainuri
si a crupelor;

- prelucrarea secundard — cu obtinerea pastelor fdinoase, a
produselor de panificatie si de patiserie;
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- prelucarea tertiard — prin care se obtin concentrate alimentare
si produse speciale pentru alimentatia copiilor.

Ce sunt cerealele integrale?

Cerealele integrale contin cele trei straturi ale cerealelor. Cerea-
lele integrale contin mai multe fibre, vitamine, minerale si antioxidanti
decat alimentele rafinate din cereale, cum ar fi painea alba (multe dintre
substantele nutritive importante din stratul exterior al boabelor se pierd
prin procesare). Continutul integral alimentar este important in dieta
vegetariand ca sursd de fier si zinc. Alimentele din cereale integrale si
faina integrala sunt notiuni asemanatoare. Unele paini “multigraine”
sunt facute cu faina alba si se adauga diverse cereale integrale.

Ce anume sunt cerealele rafinate?

Boabele rafinate (de exemplu, fdina alba) sunt cela la cere s-au
indepartat straturile de tirite si germeni. In acest mod, majoritatea
fibrelor si multe dintre vitamine, minerale si fitochimicale sunt pierdute.
Painea poate fi fortifiata apoi cu unele fibre si vitamine si minerale, dar
produsele fitochimicale (care sunt legate de beneficii semnificative
pentru sanatate), care au fost eliminate in boabele rafinate, nu pot fi
adaugate inapoi. Faina alba este aproape intotdeauna folosita in alimen-
tele procesate, cum ar fi prajiturile si biscuitii. Aceste tipuri de alimente
de cereale nu sunt recomandate, deoarece sunt considerate ca fiind
alegeri discretionare/optionale.

Tabel 4.4. Principalii nutrienti continuti in cereale

Polizaharide digerabile (amidon)

Polizaharide nedigerabile (fibre alimentare)

Minerale (in special fier si fosfor)

Vitamine din complexul B (in special tiamina si acidul nicotinic)

Vitamina E

Proteine — prezente intr-o cantitate relativ scazutd comparativ cu alimen-
tele bogate in proteine, cum este carnea (totusi, datorita cantitatilor inge-
rate, pdinea si alte cereale au o contributie semnificativa la aportul proteic)

Recomandarile ghidurilor pentru cereale

Consumul a cel putin 4-6 portii de cereale pe zi este recomandat
adultilor, putdnd fi adaugate suplimentar portii de cereale in functie de
nevoile individuale de energie.
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Beneficiile pentru sandtate ale alimentelor din cereale

Nutrientii furnizati de boabele intregi includ carbohidrati/ami-
don, proteine, fibre si o gama largd de vitamine si minerale, acid folic,
tiamind, riboflavind, niacind, fier, vitamina E, zinc, magneziu si fosfor
(Tabel 4.5).

Cerealele si alimentele din cereale integrale pot reduce riscul
aparitiei anumitor boli, cum ar fi boala coronariand, cancerul de colon,
diabetul zaharat si boala diverticulard. Alimentele bogate in fibre, cum
ar fi painea si cerealele integrale, pot fi o parte eficienta a oricarui pro-
gram de scadere in greutate. Cerealele integrale sunt, in mod natural,
sarace in grasimi saturate si contin acizi grasi polinesaturati utili.

Tabel 4.5. Portii de cereale

- 1 felie (30-40 g) de péine;

- Y bulca medie (40 g) sau lipie;

- 0 jumatate de cand (75-120 g) orez, paste, fidea, orz, hrisca,
grig, mamaligd, bulgur sau quinoa fierte;

- Y cana (120 g) terci fiert;

- 23 ceascd (30 g) fulgi de cereale de grau;

- Yaceasca (30 g) de musli;

- 3 buc (35 g) crispbreads, pesmeti;
- 1 buc (60 g) scovergi;

- 1 buc (35 g) briosa mica.

Ny L. |

o felie de péine | 2 biscuiti simpli Y, cand (125 g) o briosa mica
de cereale fierte

Vegetale (zarzavaturi) si legume / fasole (boabe)

Exista multe tipuri diferite de legume cultivate si puse la dispo-
zitia noastrd, cu o mare varietate de optiuni pe tot parcursul anului.
Partea comestibila a legumelor provine din multe parti ale plantei, inclu-
siv frunzele, radacinile, tuberculii, florile, tulpinile, semintele si mugurii.

Semintele plantei se pot manca in forma imatura, cum ar fi ma-
zarea verde si fasolea, dar si Tn forma matura, ca mazarea uscata, fasolea,
lintea si nautul.
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Legumele pot fi impartite in diferite grupuri, fiecare grup furni-
zand propriile substante nutritive unice. Principalele subgrupe pentru
legume sunt:

e vegetale verzi, crucifere / brassica:

- Varza, broccoli, varza de Bruxelles, conopida, nap;
- salata, spanac;

e radacina / tuberculi/ bulbi legume:

- cartofi, manioc, cartofi dulci, morcovi, sfecla rosie, ceapa,
sfecla alba, usturoli, ridiche, telina, lastari de bambus;

e leguminoasele / fasole:

- fasole rosie, boabe de soia, bob, naut, linte, mazare;

e alte legume:

- tomate, dovlecel, avocado, ardei gras, vinete, ciuperci,
castravete, dovleac, mazare verde, fasole verde.

Recomandarea ghidurilor pentru legume/fasole:
Majoritatea adultilor ar trebui sa manance cel putin 4-5 portii
din grupul de legume pe zi (vezi Tabel 4.6).

Tabel 4.6. Portii de legume/fasole si zarzavaturi

- Y ceascd de legume verzi sau portocalii (de exemplu, spanac, broccoli,
morcovi sau dovleac);

- ' cani fierte uscate sau conservate, mazire sau linte (preferabil fara
sare adaugatd);

- 1 ceascd de legume cu frunze verzi sau salata verde;

- Y ceasca de porumb dulce;

- Y% cartof mediu sau alte legume amidonoase (cartof dulce, taro sau
manioc);

- 1 rosie medie.

& “ <
Y2 cana de vegetale 1 cand de zarzavaturi | un cartof o rosie
(morcov, dovleac sau broccoli) (salata) mediu

Alegerea dintr-o mare varietate de legume colorate, la cele mai
multe mese, inseamna mai putine calorii pe volum alimentar suficient
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(umple stomacul) si ajuta la controlul greutatii. Ciupercile reprezinta o
sursd de proteine cu valoare biologica crescutd, de vitamine din grupul
B, saruri minerale (potasiu, fosfor, cupru, fier), dar si de fibre nedige-
rabile (celuloza).

Legumele amilacee, cum ar fi cartofi dulci, taro, manioc sau
porumb dulce, ar trebui sa constituie doar o parte din aportul zilnic de
legume. Acest lucru se datoreaza faptului ca acestea sunt mai bogate in
energie decat alte legume. Tn cazul in care cartofii sunt consumati prajiti
st chipsuri (adaugd grasimi si sare), sunt considerati un aliment discre-
tionar/optional, mai degraba decat o leguma. Unele ghiduri alimentare
plaseaza cartoful la baza piramidei alimentare cu amidonoasele. iar
fasolea (boabe) ca sursa de proteine alaturi de carne.

Legumele pot fi folosite proaspete, congelate, conservate (prefe-
rabil fara sare) sau uscate.

Beneficiile pentru sandtate ale grupei legume/fasole

Dovezi stiintifice privind beneficiile pentru sanatate ale consu-
mului de legume sunt numeroase si decurg din bogatia lor in vitamine si
minerale, fibre alimentare, proteine si fitochimicale. Ardeiul, broccoli,
conopida, varza, cartoful, zarzavaturile sunt deosebit de bogate in
vitamina C. Legumele verzi (inclusiv unele legume de salatd), sfecla
rosie, conopida, sparanghelul, mazarea uscata, fasolea si lintea sunt o
buna sursa de acid folic. Legumele crucifere (cum ar fi broccoli, varza,
conopida, varza de Bruxelles) au compusi care asigura protectie Tmpo-
triva unor forme de cancer. Fibrele alimentare din legume (si fructe)
reduc riscul unor forme de cancer, inclusiv cancerul colorectal.

Fructele

O mare varietate de fructe este cultivatd si disponibila in
Romania. Exista o multime de optiuni pe tot parcursul anului, dar
alegerea fructelor in sezon ofera o calitate/valoare mai buna si da mai
multad varietate dietei pe tot parcursul anului. La fel ca in cazul legu-
melor, alegerea fructelor divers colorate mareste varietatea de nutrienti,
ceea ce poate Tmbunatati sanatatea.

Este indicat a se consuma fructe din categorii diferite:

- fructe proaspete cum ar fi merele si perele;

- citrice, cum ar fi portocalele, mandarinele si grepfrutul,
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- fructe cu sdmburi, cum ar fi caise, cirese, piersici, nectarine
si prune;

- fructe fainoase: castane;

- fructe uleioase: nuci;

- fructe tropicale, cum ar fi banane, mango, ananas si pepenti;

- fructe de padure (afine, coacaze, mure, zmeura);

- alte fructe, cum ar fi strugurii si fructul pasiunii.

Recomandarea ghidurilor pentru fructe

Sucul de fructe ar trebui sa fie baut doar ocazional, deoarece are
mai putine fibre si nutrienti sanatosi decat fructul intreg. Contine o can-
titate mai mare de fructoza decét poate metaboliza ficatul la 0 masa.

Fructele sunt cele mai hranitoare daca sunt consumate proaspete
si intregi. Fructele pot fi adaugate la cereale, terci, préjituri, salate.
Fructul poate fi o gustare convenabila intre mese si in afara casei.

Deserturile pe baza de fructe, cum ar fi merele coapte, fructele
tocate, strivite sau fierte, sunt sanatoase si nutritive. Fructele sunt, de
asemenea, excelente pentru adaugarea la clatite, tarte, biscuiti si brioge
cu continut scazut de grasimi.

Conservate (fara zahar adaugat) sau congelate, fructele pot fi
consumate pentru varietate si comoditate.

Tabel 4.7. Portii de fructe

- 1 mar mediu, banana, portocala sau para;

- 2 caise mici, fructe de Kiwi, piersici sau prune;

- 1 cand de fructe cubulete sau conservate (fard adaos de zahar).

Sau doar ocazional:

- suc de fructe 125 ml (% ceascd) (fara zahar);

- 30 g de fructe uscate (de exemplu, 4 jumatati de caise uscate,
1% linguri de stafide).

un fruct mediu 2 fructe de kiwi, piersici 30 g fructe uscate
(mar, para, banana) (fara zahar)
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Beneficiile pentru sandtate ale fructelor:

Fructele sunt bogate in vitamine, minerale, fibre si fitochimicale.
Vitaminele precum vitamina C si E si diferitele substante fitochimice
pot reduce riscul de aparitie a unor afectiuni cardiovasculare. Fructele
sunt mai eficiente Tn reducerea riscului de cancer decat suplimentele de
vitamine si minerale. Potasiul si magneziul gasite in fructe au fost
legate de scdderea tensiunii arteriale. Diferitele fructe colorate, in spe-
cial fructele portocalii, roii si galbene, contin caroten (provitamina A)
care se considerd, de asemenea, cd ajutd la functia imuna. Cele mai
multe fructe au putine calorii si sunt bogate in fibre si apd, aducand o
saturatie precoce. Se reduce riscul de a manca mult, ceea ce poate
limita cresterea in greutate.

Carne slaba si pasari de curte, peste, oua, tofu, nuci si seminte si
fasole/boabe

Acest grup include sursele principale de proteine: toate tipurile
de carne slaba si pasari de curte, peste, oud, tofu, nuci si seminte si
leguminoase/fasole. Acest grup de alimente oferd o mare varietate de
alti nutrienti, cum ar fi: iod, fier, zinc, vitamine, in special B, (doar n
surse animale) si acizi grasi esentiali. Fierul si zincul din alimentele
animale sunt mai usor absorbite de organism decat din alimentele din
plante, cum ar fi nuci, seminte si leguminoase/fasole. Vitamina C gasita
in fructe si legume va ajuta la absorbtia fierului din aceste alimente.
Fasolea furnizeaza multe substante nutritive, ca si carnea slaba, pasarile
de curte, pestele si ouale si, din acest motiv, au fost plasate Tn acest
grup alimentar. Sunt esentiale Tn modelele de alimentatie vegetariana si
vegana pentru a obtine suficienti nutrienti cheie in acest grup alimentar.

Alimentele din acest grup alimentar se Incadreaza in 6 categorii:

1. carne slaba — carne de porc sau vitd, vitel, miel, carnati slabi;

2. pasari de curte — pui, curcan, rata, gasca;

3. peste si fructe de mare — peste, creveti, crab, homar, midii,
stridii, scoici, moluste comestibile;

4. oua — oua de pui, de rata, gasca, curca,

5. nuci si seminte — migdale, seminte de pin, nuci, macadamia,
alune, caju, arahide, alune de padure, seminte de dovleac, seminte de
susan, seminte de floarea-soarelui, nuci de Brazilia;

6. legume/fasole — fasolea, lintea, nautul, mazarea, soia.
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Recomandarile ghidurilor pentru carnea slabd si pasdre, peste Ssi
fructe de mare, oua, tofu, nuci, seminte si legume/fasole

Se recomanda 1-3 portii de alimente din acest grup de alimente
pe zi, in functie de varsta. Tn timpul sarcinii sunt recomandate 3-4 portii
pe zi. Varietatea este cheia. Tntr-o siptimani, se recomanda un maxim
de aproximativ 6 portii de carne rosie slaba. Portiile mai mari decét cele
recomandate, ocazional, nu sunt o problema daca se pastreaza consumul
mediu saptamanal.

Tabel 4.8. Portii de carne slaba si pasare, peste si fructe de mare, oua, tofu,
nuci, seminte si legume/fasole

- 50-65 g carne rosie slaba gatitd, cum ar fi carnea de vitel, miel, carnea
de vita, carnea de porc, capra sau oaie (aproximativ 90-100 g brut);

- 80 g carne de pasare macra, cum ar fi pui sau curcan (100 g brut);

- 100 g file de peste gatit (aproximativ 115 g brut) sau o cutie mica de
conserva de peste;

- 2 oua mari (100-120 g);

- 1 ceasca (150 g) legume/boabe gitite sau conservate, cum ar fi fasole,
linte, bob, mazare (preferabil fara sare adaugata);

- 170 g tofu;

- 30 g nuci, seminte, arahide sau migdale sau tipuri de pasta de nuci sau
de seminte (fara sare adaugata) .

f"h T
w i‘t%

o cand (150 g)
50-65 g carne rosie 80 g pui 100 g peste gras 2 oua de fasole fierte

* Numai ocazional ca inlocuitor pentru alte alimente din grup (aceasta cantitate de
nuci si seminte ofera aproximativ aceeasi cantitate de energie ca celelalte alimente din
acest grup, dar va oferi mai putine proteine, fier sau zinc).

Beneficiile pentru sanatate

Produsele alimentare din acest grup au continut ridicat de pro-
teine si formeaza adesea partea principald a mesei. Cu traditia noastra
culturald, existd moduri nesfarsite de a pregati aceste alimente. Oudle
sunt o sursd foarte valoroasa de proteine cu costuri reduse, usor de
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preparat si sunt deosebit de utile pentru persoanele in varsta si pentru
copii. Valoarea biologica a proteinelor din ou este consideratda 100%
(contine toti aminoacizii esentiali in proportia ideald pentru crestere).

Carnea rosie slaba ofera o sursa foarte buna de nutrienti, totusi
consumul de carne rosie mai mare de 100 g pe zi, care este mai mult
decat dublul cantitatii recomandate, este asociat cu un risc crescut de
cancer colorectal si cancer renal. Multe beneficii aduce consumul de
peste (peste gras, bogat Tn omega 3) si fructe de mare. Consumul de
peste mai mult de o datd pe sdptadmana este asociat cu un risc redus de
dezvoltare a dementei. Consumul de peste de cel putin doud ori pe
saptamand are beneficii suplimentare, cu un risc redus de aparitie a
bolilor cardiovasculare, accidentului vascular cerebral si degenerescen-
tei maculare legata de varsta.

Nucile si semintele pot fi incluse in mese si gustari intr-0 varie-
tate de moduri, in feluri de salate, legume, feluri de mancare si cereale
pentru micul dejun sau in produse alimentare, cum ar fi painea. Ele pot
contribui la reducerea riscului de boli de inimd si nu sunt asociate
cu cresterea in greutate in cazul in care consumul caloric total este
controlat.

Lapte, branza, iaurt si / sau alternative

Majoritatea oamenilor consuma doar aproximativ jumatate din
cantitatea recomandatd de produse lactate sau alternative. Lactatele
degresate nu sunt potrivite pentru copii sub varsta de doi ani datorita
necesitatilor lor inalte de energie pentru crestere si valorii nutritionale
nalte a laptelui integral. Laptele matern sau formule speciale pentru
sugari trebuie administrate sugarilor sub 12 luni ca sursa principala
de lapte.

Laptele poate fi proaspat, uscat, evaporat sau conservat la
temperaturi Tnalte. Unele branzeturi au niveluri reduse de grasime si
de sare.

Exemple de lapte, iaurt, branza si / sau alternative includ:

1. lapte — toate tipurile de lapte cu continut scazut de grasimi
sau integral, lapte pasteurizat, lapte evaporat, lapte praf; bauturile din
soia/orez/migdale trebuie sa fie fortifiate cu cel putin 100 mg calciu /
100 ml);
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2. laurt — toate iaurturile, din lapte integral sau cu grasimi
reduse, simple si aromate, iaurt de soia (fortifiat cu calciu); iaurturile
probiotice contin un numar mare de microorganisme nepatogene ce se
gasesc iIn mod normal la nivelul TGI; prin modificarea compozitiei
microflorei intestinale se pare ca aceste alimente aduc beneficii precum
scaderea gradului de intolerantd la lactoza, preventia si tratamentul
diareilor si stimularea dezvoltarii sistemului imun;

3. branza — toate brénzeturile, complete sau partial degresate, de
exemplu Cheddar, Leicester, Gloucester, Edam, Gouda, branza de soia
(fortificata cu calciu).

Tabel 4.9. Principalii nutrienti ai laptelui de vaca

¢ Proteine, in principal cazeina si lactalbumina; proteinele din lapte
furnizeazd aminoacizi esentiali

e (Carbohidrati, sub forma lactozei

e Grasimi, intr-o forma emulsifiata

e (alciu si fosfor, in forme rapid absorbabile

e Vitamina A

e Vitamine din complexul B, in special riboflavina

Recomandarile ghidurilor pentru grupul de lapte, iaurt, branzda si /
sau alternative

Majoritatea oamenilor au nevoie de cel putin 2-3 portii pe zi. Cu
toate acestea, minimul recomandat va varia in functie de varsta, sexul si
stadiul de viata, de exemplu, femeile de peste 51 de ani au nevoie de 4
portii pe zi, deoarece cerintele lor de calciu sunt ridicate.

O portie de lapte, iaurt, branza si/sau alternative este de
500-600 kJ si este detaliata in Tabelul 4.10.

Urmatoarele alternative contin aproximativ aceeasi cantitate de
calciu ca o portie de lapte, iaurt sau branza:

- 100 g migdale necojite (cu “piele™);

- 60 g sardine, conservate in apa;

- Y conserva (100 g) de somon roz cu oase;

- 100 g tofu ferm (de citit eticheta deoarece nivelurile de calciu

variaza).
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Tabel 4.10. Portii de lapte, branza, iaurt si/sau alternative

- 1 cana (250 ml) lapte proaspat, lapte UHT, lapte praf reconsti-
tuit sau zer;

- Y ceasca (120 ml) lapte evaporat;

- 2 felii (40 g) sau 4 x 3 x 2 cm cub (40 g) de branza tare, cum ar
fi Cheddar;

- Y ceasca (120 g) branza de vaci sau branza ricotta, urda;

- aurt (200 g);

- 1 cand (250 ml) lapte de soia, orez sau altd bautura de cereale cu
cel putin 100 mg de calciu addugat la 100 ml.

- P o
’ N w 4R P
iaurt £ | i
J T
o cana de lapte iaurt (200 ml) V5 cana (125 g) 2 felii de branza dura
(250 ml) de branza de vaci

Ce se poate face cu aceste alimente?

Laptele, iaurtul, branza si/sau produsele alternative fac parte din
dietele aproape tuturor oamenilor si existd moduri nesfarsite de a le
consuma la orice masa sau in orice moment al zilei. Poate fi la fel de
simplu ca un pahar de lapte sau o felie de branza, sau combinarea cu
alte alimente pentru a face mese mai mari, cum ar fi:

- micul dejun — lapte/iaurt (sau alternative) utilizate pe cereale,
in terci, piureuri; branza de vaci / branza ricotta pe péine integrala
prajita;

- pranz — branza felii / branza ricotta pe paine integrala;

- cind — branza felii sau rasa, gatita si gratar, pe partea supe-
rioard a carnii, ca sos alb;

- Qustari — iaurt, inghetata de iaurt (sau alternativa), bauturi pe
baza de lapte reci sau fierbinti, inclusiv cafele pe baza de lapte;

- deserturi — chiar cele pe baza de lactate prin adaugarea de
zahar devin alimente discretionare/optionale.
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Beneficiile de sandtate ale laptelui, iaurtului, brinzei si/sau ale
alternativelor

Laptele, branza si iaurtul furnizeazd calciu intr-o formd usor
absorbabila si convenabila. Ele sunt de asemenea sursa de proteine, iod,
vitamina A, vitamina D, riboflavina, vitamina Bi; si zinc (Tabel 4.9).
Unii oameni prefera sa urmeze un regim alimentar fard lactate sau o
dieta fara lapte datorita alergiilor sau intolerantelor la lactoza sau pentru
ca ei cred ca laptele face rau (fara dovezi stiintifice). Alergiile si intole-
ranta trebuie sa fie Tntotdeauna diagnosticate de un medic. Consumul
lactatelor este o alegere alimentard adecvatd, recomandatid pentru a
mentine sdnatatea pe termen lung.

Tn scopul de a maximiza cantitatea zilnica de nutrienti, este nece-
sar a echilibra alimentele bogate in calorii cu cele bogate in nutrienti
intr-o dieta normocalorica, placuta, variata.

Etichetarea produselor alimentare

Oferta alimentara a crescut si s-a diversificat Tn ultimii ani,
astfel incat au aparut pe piata un numar mare de produse si alimente
procesate al caror continut nutritional ar trebui cunoscut.

De ce trebuie citite etichetele nutritionale?

In vederea alcatuirii unui plan nutritional corespunzitor ghi-
durilor alimentatiei sanatoase, produsele alimentare sunt procurate de
fiecare individ in parte, in functie de mai multe puncte de vedere:
aspect, miros, gust, experiente anterioare, recomandari etc. Pentru a
alege corect, este necesara citirea etichetelor nutritionale si interpre-
tarea corecta a informatiilor obtinute. Etichetele produselor alimentare
oferd informatii esentiale cu privire la compozitia produsului alimentar
respectiv, siguranta si calitatea acestuia si, nu 1n ultimul rand, cantitatea
din necesarul nutritional zilnic asigurata de acel aliment.

Unde se gdseste eticheta nutritionala?

Fiecare produs alimentar ambalat trebuie sa fie etichetat, excep-
tie de la etichetare facand alimentele proaspete, gen fructe si legume,
vegetale proaspete, alimentele gata preparate (ready to eat) in localuri,
alimente preparate pe loc in brutarii etc.
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Ce informatii trebuie sd contind eticheta nutritionald ?

e Unul dintre elementele esentiale ce trebuie sd se regaseasca
pe orice etichetd este denumirea produsului respectiv si cantitatea/
greutatea acestuia ambalata in pachet.

e Un alt element necesar a fi mentionat este lista tuturor ingre-
dientelor utilizate in prepararea produsului alimentar respectiv. Acestea
sunt enumerate de obicei in ordinea descrescatoare a cantitatii lor, per-
mitand identificarea rapidd a anumitor compusi implicati in aparitia
alergiilor sau intolerantelor alimentare.

e Informatii legate de siguranta alimentara — termen de valabi-
litate, temperatura de conservare, modalitatea de utilizare/preparare.

e FElementul central al oricarei etichete nutritionale este repre-
zentat de tabelul ce contine datele privind caloriile continute precum si
cantitatea si calitatea nutrientilor.

Primul pas in citirea etichetelor este verificarea modului de
exprimare a informatiilor. Astfel, informatiile nutritionale pot fi expri-
mate la 100 g de produs sau pentru o portie din acel produs. Portia este
primul lucru mentionat in partea superioard a acestui tabel, precum si
numarul de portii continute de pachetul respectiv.

Ulterior este exprimata cantitatea de calorii asigurata de o portie
(sau n unele cazuri de 100 g din produsul respectiv), urmata de enu-
merarea nutrientilor (macro- si micronutrienti). Pentru fiecare nutrient
este specificata cantitatea, precum si procentul (%) din valoarea zilnica
recomandata (cat din necesarul zilnic din acel nutrient este asigurat prin
aportul acelui aliment). De obicei, aceste informatii se raporteaza la o
dietd zilnicd medie de 2.000 kcal. Toate aceste informatii permit ale-
gerea corecta a produselor alimentare.

Tn alegerea rapida a unui produs alimentar, este necesar si se
tind cont de anumite informatii legate de cantitatea anumitor nutrienti.
Astfel, se recomanda alegerea produselor alimentare ce contin o canti-
tate mica de zahdr, sare si grasimi, informatii ce pot fi obtinute de pe
eticheta nutritionala (Tabel 4.11).
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Tabel 4.11. Clasificarea produselor alimentare
in functie de cantitatea anumitor nutrienti

Grasimi
saturate

Zahar Sare Grasimi

Cantitate mare/100 g >15¢ >15¢9 >20 g >5¢

Cantitate medie/100 g 5-15¢ 0,3-15¢g 3-20g 1559

Cantitate mica/100 g <5¢g <0,3¢g <3¢ <15¢g
5 P Portia de servire: 228g
InCEpe aici! Total portii in pachet: 2 portii
e S T e T A ST TS e
. . Cantitati pentru o portie
|
Verifica caloriile!  r5 06260 Galori din grasimi 110
% Valoare zilnica
Asiguré-te de cel Total grasimi 12g 18%
S d Grasimi saturate 3g 15%
mal mic Elport € Grasimi trans 3g
sare, zahar Colesterol 30mg 10%
adaugat si grasimi | Sodiu 470mg 20%
saturate si trans Total carbohidrati 31g 10%
hid K te)! Fibre Og 0%
( larogenal e)- Zaharuri 5g
Proteine 5g
R R D i i
Verifica si fie Vitamina A 4%
suficiente micro- Vitamina C 2%
elemente Calciu 20%
Fier 4%

Fig. 4.11. Model de eticheta care cuprinde informatii despre portii si
cantitatea de nutrienti (cu procentul din doza zilnica recomandata)

De retinut!

e Portia creeaza o referintd standard utilizatd pe etichetele produ-
selor alimentare.

e Un produs ambalat poate cuprinde mai multe portii.

e Eticheta nutritionald trebuie sd arate procentul din doza zilnica
recomandata asigurat de acel produs.

e Informatiile de pe etichetele nutritionale ajuta la ajustarea apor-
tului zilnic pentru a satisface nevoile.

158



NUTRITIA OMULUI SANATOS

5.1. Nutritia optima in sarcina

Sarcina este o stare fiziologica din viata unei femei iar o ali-
mentatie echilibratd este suficientd pentru ca sarcina sa poata fi dusa la
bun sfarsit (chiar dacd uneori este indicat un aport suplimentar de
oligoelemente).

Pe perioada sarcinii au loc anumite modificari fiziologice la
nivelul mai multor organe si sisteme, modificdri ce vor avea consecinte
si din punct de vedere nutritional si metabolic. In acest sens, sunt
mentionate urmatoarele aspecte:

- cresterea metabolismului bazal incepand cu trimestrul al 11-lea
de sarcind, paralel cu reducerea progresiva a activitatii fizice desfa-
surate;

- odatd cu evolutia sarcinii, datoritd hormonilor secretati la
nivel placentar, creste insulinorezistenta cu hiperinsulinism secundar,
creste productia hepaticd de glucoza si lipogeneza (dislipidemie);

- crestere mai importantd a volumului plasmatic comparativ cu
a volumului eritrocitar, ce va duce la aparitia hemodilutiei cu reducerea
valorii hemoglobinei si a hematocritului, scaderea concentratiei albumi-
nemiei plasmatice si a concentratiei vitaminelor hidrosolubile;

- creste rata de filtrare glomerulara cu tendinta de pierdere
urinard a glucozei, aminoacizilor si a unor vitamine hidrosolubile;

- relaxarea musculaturii netede gastrointestinale cu reducerea
peristaltismului (intarzierea evacuarii gastrice, cresterea timpului de
tranzit intestinal) si, consecutiv, aparitia senzatiei de plenitudine gas-
tricd, a constipatiei si pirozisului.
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Recomandairi preconceptie Tn vederea reducerii riscurilor pentru mama

si fat:

control ponderal riguros din perioada preconceptionala;
activitate fizica regulata,

interzicerea consumului de bauturi alcoolice;

oprirea fumatului;

aport alimentar echilibrat (alimente din toate grupele alimen-
tare);

consum preferential de alimente bogate in acid folic, forti-
fiate cu acid folic sau utilizarea de suplimente cu acid folic,
consum de alimente bogate Tn fier, zinc, cupru, calciu, even-
tual suplimentarea cu vitamine daca este cazul (dupa evaluare
nutritionald prealabila).

Obiectivele nutritionale pentru o sarcinia normala sunt urmatoarele:

asigurarea unui aport caloric optim;

control ponderal (greutatea trebuie sd rdmand constantd in
primul trimestru, sa creasca cu 1,5 kg pe lund in trimestrul
al ll-lea si cu 2 kg pe lund in trimestrul 3 — cresterea este
raportata la greutatea ideala a femeii inainte de sarcina);
asigurarea unui aport echilibrat al nutrientilor;

consum de alimente din toate grupele alimentare;

aport si suplimentare optima (in functie de necesitatile indivi-
duale) de vitamine si minerale;

respectarea regulilor de siguranta alimentara pentru evitarea
infectiilor si toxiinfectiilor alimentare;

evitarea toxicelor (fumat, bauturi alcoolice, alte substante
nocive).

Evaluarea nutritionala in sarcina urmeaza aceleasi etape ca in popu-
latia generald, cu anumite elemente specifice dupa cum urmeaza:
anamneza — se obtin informatii privind pattern-ul alimentar
actual, consumul de eventuale toxice (cafea, bauturi alcoolice,
tutun, droguri etc.), aportul de suplimente de vitamine si mine-
rale, antecedente de tulburari de comportament alimentar, diete
speciale urmate la sarcinile anterioare, alte modificari ale com-
portamentului alimentar;
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- examen clinic — dintre parametrii antropometrici se evalueaza
greutatea presarcind (greutatea pregestationald) si castigul pon-
deral la fiecare vizita, ceea ce va permite calculul ratei cresterii
ponderale si cresterea ponderala netd; Cresterea ponderald reco-
mandata in sarcind este in functie de IMC initial (pregestational)
(Tabel 5.1).

Tabel 5.1. Cresterea ponderala recomandata in sarcina

IMC anterior Crestere totala Crestere saptaméanala in
sarcinii (kg/m?) in greutate (kg) | greutate (kg) (dupa sapt. 12)

<20 12,5-18 0,5
20-25 11,5-16 0,4
25-29 7-115 0,3
>29 7

Tn sarcinile gemelare 15,9 - 20,4 0,7

In ceea ce priveste controlul ponderal, conduita practici este
urmatoarea:

- prevenirea excesului ponderal la femeile aflate la varsta pro-
creerii;

- reducere ponderalda prealabild sarcinii la femeile cu exces
ponderal,

- limitarea cresterii ponderale pe parcursul sarcinii, fara a peri-
clita dezvoltarea normala a fatului;

- atentie la asocierea frecventd dintre obezitatea materna si
riscul de aparitie a diabetului gestational.

Recomandari nutritionale la femeia gravida:

- asigurarea aportului caloric optim in functie de statusul pon-
deral, regula de baza fiind moderatia, respectiv consum alimentar mo-
derat, din toate grupele alimentare;

- Suplimentare calorica in trimestrul al Il-lea de sarcina cu 350
kcal/zi si in trimestrul al 111-lea cu 500 kcal/zi;

- aport alimentar echilibrat calitativ, ca pentru o persoana
sanatoasa;

- mese frecvente, reduse cantitativ;

- trebuie consumate alimente din toate grupele alimentare,
conform piramidei alimentatiei sdnatoase;
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- se recomanda aport de proteine de calitate nutritionald
crescuta, prin asocierea alimentelor ce constituie surse de proteine de
origine vegetala cu cele de origine animala;

- glucoza reprezintd sursa energeticd esentiald pentru tesuturile
fetale; nu se recomanda un aport de glucide mai mic de 250 g pe zi,
deoarece un astfel de regim creste riscul de hipotrofie fetala,

- se recomanda aport de glucide lente, repartizate in mai multe
mese zilnice;

- Qlucidele cu absorbtie rapida vor fi limitate, deoarece agra-
veaza hiperinsulinismul;

- lipidele au 3 roluri esentiale — sursa energetica, sursa de
vitamine liposolubile si rol structural (pentru membranele nervoase);

- este recomandat aportul de lipide din surse variate;

- Se recomanda aport corespunzator de calciu; laptele si produ-
sele lactate sunt alimentele cele mai bogate Tn calciu, fiind suficient a fi
consumate la fiecare masa; legumele, fructele si cerealele completeaza
aportul de calciu;

- necesarul de fier poate fi acoperit doar prin alimentatie, atat
timp cét aporturile energetice sunt suficiente;

- acidul folic are rol esential in dezvoltarea embrionara si fetala,
intervenind in sinteza acizilor nucleici; este recomandata suplimentarea
cu folati incd din perioada preconceptionald si in timpul primelor 3 luni
de sarcina;

- Vvitamina A este indispensabild diferentierii celulare a em-
brionului si fatului, necesarul din timpul sarcinii fiind acoperit doar prin
alimentatie; insa este necesara precautia, intruct excesul de vitamina A
poate fi teratogen;

- necesarul de vitamine din grupul B este acoperit de sursele
alimentare;

- se recomanda evitarea consumului de bauturi alcoolice (dato-
rita riscului crescut de avort si de malformatii specifice — sindromul de
alcool la fat);

- evitarea fumatului;

- aport hidric corespunzator;

- prepararea corectd a alimentelor.

Excesul ponderal matern implicd riscuri multiple, atat pentru
mama (hipertensiune arteriald, toxemie gravidica, diabet gestational,
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infectii urinare, accidente tromboembolice), cat si pentru fat (macro-
somie fetald, risc crescut de mortalitate neonatala). Cu toate acestea, nu
se recomanda diete restrictive caloric in scopul scaderii ponderale a
mamei pe perioada sarcinii. Castigul ponderal insuficient al mamei pe
parcursul sarcinii se asociaza cu risc crescut de intarziere in cresterea
intrauterind, de nastere prematurd, greutate micd la nastere a nou-
nascutului, cu risc de morbi-mortalitate perinatala si risc cardiovascular
ulterior, la varsta adulta.

Aportul caloric recomandat femeii Insdrcinate depinde de sta-
tusul ponderal al gravidei, iar necesarul de macro- si micronutrienti este
redat in Tabelul 5.2.

Tabel 5.2. Necesarul energetic, de macro- si micronutrienti
al femeii insarcinate

Necesarul de

macronutrienti Necesarul

(% din aportul de micronutrienti
caloric zilnic)

Necesarul energetic

= Gravida normopon- = Proteine — 15-20% Acid folic — 400 pg/zi
derala — 30 kcal/kg/zi = Lipide — 30% Calciu — 1.000-1.300 mg/zi,
= Gravida subponderala — = Glucide — 50-55% maxim 2500 mg/zi

35-40 kcal/kg/zi = Fibre alimentare — = Magneziu — 360-400 mg/zi
= Gravida cu obezitate — 28g/zi. = Zinc — 11-12 mg/zi
25 kcal/kg/zi = Fier — 27-30 mg/zi

lod — 220 pg/zi.

Pentru prevenirea constipatiei se recomanda:
- consum de paine integrala, cereale integrale (surse de fibre
alimentare);
- aport de fructe si vegetale (surse de fibre alimentare);
- hidratare corecta.
Tn cazul prezentei fenomenelor digestive se recomanda:
- mese reduse cantitativ si frecvente;
- consum de alimente uscate (paine prajita, pesmeti), sau ali-
mente reci;
- hidratare corespunzatoare (aport redus cantitativ, dar frecvent);
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- alimente bogate in vitamina B, fier;

- evitarea cafelei;

- evitarea alimentelor foarte condimentate, acide sau puternic

mirositoare;

- consum de suplimente nutritive la nevoie.

Un aspect important in cazul femeilor insarcinate este respecta-
rea regulilor de siguranta alimentatiei (Tabel 5.3), reguli ce presupun:

- pastrarea igienei personale;

- pastrarea alimentelor in conditii optime;

- consum de alimente proaspete, din sursa cunoscuta si sigura;

- consum de alimente bine preparate termic;

- spalarea corectd, cu apa potabila, a fructelor i legumelor
Tnainte de a fi consumate;

- evitarea alimentelor cu risc de a fi contaminate cu Listeria
monocytogenes, Toxoplasma gondii, salmonele;

- evitarea alimentelor ce se consuma nepreparate termic (sushi,
somon afumat, creme, maioneze);

- evitarea tipurilor de peste cu posibil continut crescut de mercur
(rechin, peste spada, macrou, ton, doradd);

- n conditiile existentei in familie a alergiilor, se recomanda
evitarea alimentelor alergenice (ex. alune);

- evitarea utilizarii preparatelor alimentare a caror compozitie
nu este intrutotul cunoscuta.

Tabel 5.3. Siguranta alimentara in timpul sarcinii
privind toxiinfectiile alimentare

Pentru prevenirea: Se recomanda evitarea consumului de:

Contaminarii cu saruri ale

- peste crud
metalelor grele pes

Listeriei monocytogenes - branzeturi moi, carne cruda

- carne cruda, alimente contaminate cu fecale de

Toxoplasmei gondi .
pisica

Salmoneloze - oua neprelucrate termic, germeni vegetali cruzi
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In ceea ce priveste recomandarile nutritionale specifice din peri-
oada lactatiei, Sunt mentionate urmatoarele:

- continuarea unui aport alimentar echilibrat, bazat pe princi-
piile alimentatiei sanatoase, care poate acoperi necesarul nutritiv si
energetic;

- aport alimentar fractionat, in 3 mese principale si gustari
interprandiale;

- aport caloric suplimentat cu 500 kcal/zi (total caloric nu
mai mic de 1.800 kcal);

- cresterea consumului de lichide (cu evitarea celor alcoolice);

- aport moderat de dulciuri, sare, grasimi,

- aport suficient de alimente bogate in fier (carne, vegetale
verzi) si fibre (cereale integrale);

- aport zilnic de alimente care reprezinta surse bune de
calciu (aport recomandat de 1.200 mg/zi);

- evitarea alimentelor condimentate si a mirodeniilor Tn canti-
tate mare;

- este interzis consumul de droguri si fumatul;

- este permis un consum moderat de cofeina.

De retinut!

e Alimentatia sandtoasa in perioada sarcinii este importanta atat pentru
sandtatea gravidei, cat si pentru cea a produsului de conceptie.

e Un aport insuficient de macronutrienti Tn perioada sarcinii se poate
asocia cu greutate si statura mica la nastere.

e Regula de baza pentru asigurarea aportului caloric optim fintr-o
sarcina normald este moderatia, respectiv consum alimentar mode-
rat, din toate grupele alimentare.

e Alimentatia corespunzatoare cantitativ si calitativ asigura cuplului
materno-fetal vitaminele necesare.

e Femeile care alapteaza, considerate ca avand risc mare pentru defi-
cite nutritionale si energetice, sunt urmatoarele: femeile vegane,
femeile care tin cure de slabire repetate, femeile cu diete restrictive
sau care evitd o anumita categorie de alimente.

e Dietele sever restrictive (aport <1.500 kcal/zi) se asociaza cu redu-
cerea lactatiei.
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5.2. Nutritia copilului si adolescentului

Copiii trebuie sa aiba asigurat un aport energetic bazat pe prin-
cipiile unei alimentatii sanatoase, care sa fie echilibrata atat din punct
de vedere nutritiv, cat si energetic, si care sa fie in permanenta adaptata
diferitelor etape de dezvoltare.

Principii de alimentatie la copilul de 1-3 ani:

- are un necesar energetic mai mic, insa cu necesar crescut de
proteine si minerale;

- alimentele trebuie sa fie variate, iar dimensiunea portiilor sa
fie corespunzatoare necesarului energetic al varstei;

- mesele trebuie sa fie frecvente (in numar de 4-6/zi), iar
gustdrile sa fie dense in substante nutritive;

- sunt Tncurajate anumite alegeri alimentare si alimentarea in
maniera proprie;

- dulciurile rafinate ar trebui evitate si oferite copilului doar in
ocazii speciale, nicidecum “ ca recompensa”;

- de evitat alimentele dure, care nu se dizolva usor (struguri,
bucati mari de fructe si legume, bomboane, pop-corn, hot dog) pentru
ca acestea se asociaza cu risc crescut de asfixie;

- copii trebuie supravegheati cind mananca;

- alimentatia sa fie in repaus, nu In miscare.

Recomandiri nutritionale la copilul de 1-3 ani:

- adaptarea cantitatii de alimente in functie de varsta, sex, acti-
vitate fizica;

- aport crescut de proteine (20% din aportul energetic zilnic)
de calitate superioara;

- consum de cereale integrale si produse cerealiere fortifiate cu
calciu, vitamine;

- consum zilnic de fructe si legume, proaspete si/sau preparate
termic;

- la copii peste 2 ani, cantitatea de fibre recomandatd a fi con-
sumata zilnic (g/zi) = varsta (ani) + 5;
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- limitarea aportului de sare;

- limitarea aportului de grasimi saturate si a produselor de tip
fast-food; restrictia severa de lipide nu este recomandata, deoarece
intarzie cresterea si dezvoltarea optima a sistemului nervos central si
periferic;

- consumarea laptelui integral si nu degresat;

- Incurajarea consumului de apa, in locul sucurilor cu adaosuri
de zahar;

- evitarea dulciurilor concentrate.

Recomandiri nutritionale la copilul de 3-6 ani:

- necesarul energetic zilnic creste cu varsta si greutatea,;

- aportul energetic estimat la 3 ani este de 1.075-1.220 kcal/zi;

- se recomanda aport de alimente care sunt surse bune de
proteine cu valoare biologica crescuta,

- oudle sunt preferate a fi consumate fierte sau omleta;

- laptele/lactatele reprezinta sursa majora de calciu, branza
fiind preferata ca gustare;

- aportul de fructe si vegetale cu o varietate de culori;

- cerealele integrale asigura aportul de fibre alimentare;

- evitarea cerealelor indulcite;

- preparatele din carne tocata sa fie bine preparate termic.

Aceasta perioada (3-6 ani) este critica pentru depistarea copi-
lului cu risc de obezitate. Factorii principali ai cresterii in greutate sunt:
aport caloric crescut, aport lipidic crescut, comportamentul alimentar
necorespunzator, sedentarismul. Este perioada in care are loc cresterca
capacitdtilor mentale si imbunatatirea capacitatilor de autoalimentare,
alimentele jucand un rol important in dezvoltarea personalitatii.

Recomandari nutritionale la scolari si adolescenti:

- necesarul energetic este individualizat in functie de rata
metabolismului bazal, sex, gradul de activitate fizica;

- aport energetic estimat la 10 ani: 1.840-2.220 kcal/zi;

- adolescentii de sex masculin au un necesar caloric net superior;
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- proteinele sunt indispensabile cresterii; se recomanda aport
de alimente surse bune de proteine cu valoare biologica crescuta;

- glucidele reprezintd sursa majora de energie a organismululi,
fiind necesar un aport de glucide care sa reprezinte 50% din totalul
caloric zilnic;

- aport optim de fibre alimentare (cantitatea recomandata =
varsta (ani) + 10g/zi);

- dintre preparatele lactate, sunt de preferat cele integrale;

- este recomandat consumul de peste;

- lipidele nu trebuie sd depaseasca 30% din totalul caloric,
lipide saturate sub 10%;

- necesarul de calciu este crescut (1.300 mg/zi), pentru sana-
tatea osoasa; laptele este o sursa importanta de calciu;

- fierul este necesar in cantitati care sa acopere cresterea rapida
si expansiunea volumului sanguin si a masei musculare;

- zincul este vital pentru sinteza proteica si expresia genica, cu
rol in cresterea si maturarea sexuala.

Aceasta perioada se caracterizeaza prin autonomie in alimen-
tatie, copiii acceptdnd o mai mare varietate de alimente, luand decizii
proprii cu privire la ceea ce mananca si fiind mai putin dependenti de
gustari.

De retinut!
Produsele alimentare oferite ca recompensa/pedeapsa:
e pot submina obiceiurile alimentare sanatoase ce ar trebui
implementate copiilor;
e pot determina mancatul Tn exces de alimente care sunt
bogate Tn zahar, grasimi si calorii goale;
e interferd cu capacitatea naturala a copiilor de a reglementa ce si
cat mananca;
e pot Tncuraja copiii sa manance atunci cand nu le este foame,
pentru a obtine recompensa.
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Fig. 5.1. Alimentatia curcubeu

Culoarea este una dintre cele mai bune indicii de densitate
nutritionald. Fructele si legumele in culori naturale vii contin fito-
nutrienti cu beneficii specifice pentru sdnatate. Fiecare culoare ofera
ceva diferit, deci au functii complementare. Copiii ar trebui sa aiba un
curcubeu pe farfuriile lor. Fructele si legumele inchise la culoarea
(albastru/violet) sunt surse bune de antocianine: afine, struguri violet,
prune, prune uscate, sparanghel violet, varza violetd, morcovi mov,
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vinete, cartofi mov. Legumele si fructele galben/portocaliu contin
antioxidanti, cum ar fi vitamina C si beta-caroten (provitamina A):
caise, cantalup, mango, portocale, tangerine, morcovi, dovleac, cartofi
dulci. Rosu aduce compusi cum ar fi licopenul si antocianinele. Cu cat
tonurile sunt mai intunecate, cu atit sunt mai multi nutrienti: cirese,
afine, struguri rosii, zmeura, capsuni, pepene verde, sfecla, ardei rosii,
rosii. Verde inseamna clorofild, iar legumele verzi sunt bogate in acid
folic si alti fitonutrienti, cum ar fi carotenoizii, luteina si indolii:
spanacul si napul sunt mai bogate in substante nutritive decét salata
verde. Desi, dupa unii, albul nu este o culoare, totusi alimentele albe nu
trebuie sad lipseascd din alimentatie: cartofii, ciupercile, usturoiul,
ceapa, conopida, fasolea alba. In unele culturi, alimentele de o anumita
culoare sunt predominant recomandate intr-un anotimp: alimentele
inchise la culoare pentru iarnd, verzi pentru primavara, galbene si rosii
pentru vara si albe pentru toamna.

5.3. Nutritia varstnicului

Nutritia optima la aceastd categorie trebuie individualizatd in
functie de aspectele particulare metabolice prezente la varstnici si in
functie de patologia asociata.

Caracteristici ale varstnicului cu impact la nivel nutritional:

- Varstnicii prezinta modificari fiziologice (la nivelul diver-
selor aparate si sisteme) si metabolice, care pot influenta aportul si
necesarul nutritional individual;

- nivelul socio-economic precar (autoizolarea, problemele fi-
nanciare, indiferenta apartinatorilor) poate limita resursele pentru o
nutritie adecvata,

- tulburarile cognitive sau prezenta afectiunilor psihiatrice au
un impact major asupra abilitatii varstnicului de a interpreta etichetele
nutritionale si de a alege si prepara corect alimentele;

- prezenta tulburarilor de deglutitie poate Tmpiedica aportul
corespunzator de nutrienti;

- alterarea mirosului, a vederii, precum si dificultatile de depla-
sare, limiteaza aportul corespunzator de alimente;
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- reducerea apetitului, a eficientei masticatiei, vor influenta
aportul de alimente si, deci, statusul nutritional,

- odata cu Tnaintarea in varsta are loc modificarea perceptiei
senzatiei de sete, cu risc crescut de deshidratare.

Recomandari nutritionale la varstnici:

- necesar caloric mediu 1.600-2.000 kcal/zi (necesarul scade
cu Tnaintarea in varsta si cu scaderea masei slabe), din care 45-65% sub
forma de glucide (punéndu-se accentul pe glucidele complexe, cu scade-
rea aportului de glucide simple, concentrate), aport de fibre 25-35 g/zi,
25-35% din aportul caloric sub forma de lipide (cu scaderea aportului
de lipide saturate si trans), aport de proteine 0,8 -1 g/kgc/zi, daca exista
afectare renala si 1-1,5 g/kgc/zi, daca nu exista afectare renala;

- consumul alimentelor surse bogate de calciu, alimente sau
produse alimentare fortifiate cu calciu sau chiar utilizarea de supli-
mente (necesar zilnic de 1.200 mg Ca), aport de fier recomandat
8 mg/zi (surse: carne, ficat, oua, spanac, sfecla);

- uneori, suplimentarea dietei cu potasiu si magneziu, reduce-
rea aportului de sodiu (evitarea alimentelor hipersodate, evitarea utili-
zarii in exces a sarii de bucatarie);

- suplimentarea cu vitamine antioxidante (A, C, E) dupa eva-
luare nutritionald complexa,

- aport de alimente care sunt surse bune de vitamine D si By,
eventual suplimentare medicamentoasda, daca evaluarea nutritionalad
deceleaza deficit de vitamine;

- aport hidric recomandat de 30-35 ml/kg de greutate ideald/zi;

- consumul alimentelor din toate grupele alimentare;

- aportul de produse lactate fermentate sau tratate cu lactaza,
ntrucét varstnicii prezinta frecvent intoleranta la lactoza.

Alimentatia trebuie sd respecte principiile alimentatiei séna-
toase, sa fie regulata, echilibrata, apetisanta, servita intr-un cadru placut
si adaptatad nevoilor personale individuale. Daca aportul alimentar zilnic
va fi echilibrat si diversificat, va asigura necesarul de vitamine si mine-
rale pentru buna functionare a organismului, fara sa fie nevoie de utili-
zarea suplimentelor nutritionale.
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Trebuie evitate regimurile fara sare prescrise abuziv, deoarece
sunt anorexigene. Regimurile stricte, hipocalorice, hipolipidice si deso-
date nu sunt indicate in cazul persoanelor in varstd, existand pericolul
de a favoriza carentele nutritionale.

Malnutritia este frecventd la varstnici, de aceea trebuie identi-
ficati toti factorii de risc care ar putea conduce la aceasta (coexistenta
bolilor cronice, anumite medicamente, prezenta disfagiei, a modifica-
rilor din dieta, educatia limitata, persoane singure, institutionalizate, Cu
venituri reduse). Pentru preventia deficitelor nutritionale si a malnu-
tritiei, alimentatia trebuie sa fie:

- regulata (dupa un orar relativ regulat, pentru a evita omiterea
meselor);

- Vvariata, aromata, nu foarte condimentata;

- alimentele si produsele alimentare sa fie usor de mestecat;

- Cu texturd adecvata, apetisant prezentata.

De retinut!

e Varstnicii sunt mult mai predispusi la malnutritie comparativ
cu alte grupe de varsta.

e Riscul de deshidratare este mult mai mare, datorita alterarii
senzatiei de sete (cu reducerea aportului hidric) si a eventua-
lului tratament cu diuretice (mai frecvent asociat la aceasta
categorie de varsta, ce determina cresterea pierderilor urinare).

e Evaluarea statusului nutritional este importantd pentru diag-
nosticul malnutritiei/sarcopeniei.

e Suplimentele nutritionale sunt recomandate atunci cand aportul
alimentar nu este adecvat necesitatilor individuale.

e In cazul varstnicilor, este mult mai importanti densitatea nutri-
tionald a alimentelor si nu cea calorica.
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Rolul unei alimentatii corecte este de a obtine si mentine starea
de sanatate. Multe afectiuni medicale se dezvolta sau se agraveaza cu o
dietd necorespunzatoare sau nesandtoasa. Persoana cu boald cronica
este astazi in centrul unei echipe de ingrijire de la examinarea sa (fizica
si functionald), efectuarea analizelor necesare stabilirii diagnosticului,
recomandarea terapiilor nonfarmacologice si medicamentoase si pana
la urmarirea efectului tratamentului.

Terapia medicala nutritionald (TMN) este o abordare pentru tra-
tarea afectiunilor medicale si a simptomelor asociate prin utilizarea
unei diete adaptate in mod specific, conceputd si monitorizatd de un
medic, de un dietetician autorizat sau de un nutritionist profesionist.
Toate categoriile medicale trebuie sa aiba cunostinte dietetice si discursuri
congruente pentru a facilita aderenta la tratament a pacientului.

Complianta defineste gradul n care comportamentul pacientului
coincide cu recomandarile medicale in ce priveste schimbarea stilului
de viata, luarea medicatiei, controalele medicale (neintreruperea tera-
piei). Complianta la terapie tine de relatia terapeut-pacient, perceptiile
tia, complexitatea recomandarilor, capacitatile de comunicare ale tera-
peutului. Satisfactia pacientului si colaborarea Intre pacient si terapeut
cresc sansele de reusita.

Termenul de aderenta la tratament — care tinde sa-1 inlocuiasca
pe cel de complianta — include pacientul Tn procesul de luare a deci-
ziilor si nu considerd indicatia terapeuticd doar ca pe un ordin de
indeplinit. Termenul ”complianta” a fost criticat pentru ca poarta un
mesaj paternalist i se preferd termenul de aderentd sau chiar aliantd
terapeutica pentru a sugera un abord ce indicd un grad ridicat de
colaborare bilaterala.
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TMN presupune:

* evaluare nutritionala cuprinzatoare in vederea stabilirii unui
diagnostic nutritional;

* planificarea si implementarea unei interventii nutritionale cu
practici conforme cu medicina bazata pe dovezi;

* monitorizarea si evaluarea progresului interventiilor prin vizite
ulterioare.

6.1. Etapele intocmirii unei diete

Atunci cand se face un plan nutritional si se selecteaza alimen-
tele, este bine sa se tina cont de cele 5 principii fundamentale ale dietei,
care trebuie sa fie adecvatd, echilibrata, controlatd caloric, moderata si
variata (vezi Cap. 3).

Existd cateva reguli in alcatuirea unei diete care trebuie
respectate:

* dieta prescrisa nu trebuie sd fie nociva:
- trebuie sa aducad nutrimentele plastice si energetice In canti-
tati adecvate;
- trebuie sa aiba valoare nutritionala buna;
* se fac modificari prudente ale obiceiurilor alimentare:
- obiceiurile se determina anterior prin interogatoriul alimentar;
- se evita producerea frustrarilor inutile;
» rezultatele se controleaza periodic;
* se reia periodic interogatoriul alimentar privind:
- valoarea nutritiva a ratiei;
- organizarea meselor ;
- posibilitatile sociale de procurare / consum;
* se modifica nivelul unui singur nutriment;
* se redreseaza doar eroarea alimentara care este evident patogena.

Etapele intocmirii unei diete

1. Stabilirea obiectivelor
Inainte de toate, se stabilesc obiectivele dietei si anume:
- asigurarea cresterii si dezvoltarii corespunzatoare fiecarei
etape a vietii;
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sustinerea si Intretinerea organismului, in conditii optime,
adaptat nevoilor fiecarui individ;

asigurarea activitatii fizice si intelectuale normale;

asigurarea unei bune stari de sanatate;

prevenirea/reducerea obezitatii;

respectarea principiilor de dietoterapie corespunzdtoare sta-
rilor patologice.

2. Precizarea caracteristicilor generale ale dietei
Este necesara evaluarea globald a individului, care consta in:

evaluarea nutritionald completa (clinica si paraclinica);
evaluarea stilului de viatd (preferinte alimentare, obiceiuri,
intolerante alimentare, activitate fizica, profesie);

evaluarea aspectelor psihosociale;

cunoasterea diagnosticului si a tulburdrilor asociate.

3. Calculul greutatii ideale
Greutatea ideala se calculeazd utilizdnd formula Societatii de
Asigurari Metropolitane din New York (vezi Cap. 3).

4. Estimarea necesarului caloric

Aportul caloric trebuie sa fie corespunzator nevoilor energetice.
O modalitate de calcul a necesarului caloric porneste de la Gi calculata
si activitatea fizica (vezi Cap. 3).

5. Impartirea necesarului caloric pe principii nutritive (vezi Cap. 3)
Sursele de energie alimentara sunt: proteinele, lipidele, glucidele,
alcoolul. Alcoolul nu are valoare nutritionala.

/

* Lipide 30-35%

* Glucide 45 - 55%
* Proteine 15 - 20%

\° NaCl <6 g/zi /

Recomandarile nutritionale OMS sunt urmatoarele: \

- lipide saturate 7-10%
- lipide mononesaturate  10-15%
- lipide polinesaturate < 10%
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Se vor evita glucidele simple, rafinate, preferandu-se cele com-
plexe. In ceea ce priveste fibrele alimentare, recomandirile pentru
populatia generala adultda sunt 14 g/ 1.000 kcal/zi, adica 25-28 g/zi
pentru femei si 28-42 g/zi pentru barbati. In alegerea surselor de
proteine se va tine cont de valoarea biologica a acestora, preferandu-se
cele care contin toti aminoacizii esentiali.

6. Distributia principiilor energetice pe numdrul de mese

Se realizeaza in functie de programul zilnic individual. Este
importantd asigurarea tuturor factorilor nutritivi necesari. Meniurile
sunt diverse si complexe si asigura 5-6 mese pe zi (3 principale si 2-3
gustari). Necesarul caloric poate fi repartizat astfel:
mic-dejun: 25%;
pranz: 35%;
- cina: 20%;
- 2 gustari: cate 10%.

7. Alegerea alimentelor

Tn alegerile alimentare se va avea in vedere respectarea pira-
midei alimentatiei sandtoase.

Alimentele trebuie sd fie variate, pentru a evita monotonia
regimurilor. Este importantd concordanta optima intre aportul si nece-
sarul energetic. Tn alegerea alimentelor se folosesc tabelele cu princi-
palele alimente si compozitia lor. De asemenea, cantarul alimentar este
un instrument indispensabil.

8. Pregitirea corectd a alimentelor (tehnici de gastrotehnie)

Prin masuri corecte de gastrotehnie se vizeaza mentinerea inte-
grald a principiilor nutritive din alimente. Se recomandd o prelucrare
mecanica sau termica care sa usureze procesul de digestie. Se prefera
tehnicile fara producerea de compusi iritanti pentru mucoasa digestiva.

Reguli pentru o alimentatie sanatoasa:

- aportul caloric corespunzator unei zile trebuie impartit in 4-5
mese, cu evitarea “ciugulelilor” interprandiale;

- folosirea tabelelor de compozitie a alimentelor si deprinderea de
a citi etichetele nutritionale de pe produsele comercializate trebuie
incurajata,

176



Cap. 6. Nutritia in patologie

- atentie la modul de preparare a mancarii;

- consum zilnic de legume si fructe, precum si produse cerealiere,
incluz&nd boabe nedecorticate;

- sunt recomandate produsele lactate cu continut redus de gra-
simi, iar carnea ¢ bine sa fie alba slaba, de pasare si de peste;

- limitarea aportului de alimente hipercalorice, cum sunt dulciu-
rile concentrate (sucuri, bomboane), precum si a celor sdrace nutritio-
nal;

- evitarea consumului de alimente bogate in grasimi saturate sau
trans;

- aportul de sare va fi redus la maxim 6 g/zi;

- aportul hidric trebuie sa fie corespunzator (aproximativ 2 1/zi);

- dimensiunea portiilor sa fie adaptata;

- aportul de alcool sa fie limitat la maxim o portie pe zi pentru
femei si la maxim doua portii pe zi pentru barbati;

- trebuie mentinut un nivel al activitatii fizice corespunzator calo-
riilor ingerate.

6.2. Dietoterapia in afectiunile renale

Rinichii sunt organe pereche localizate retroperitoneal in regiu-
nea lombara. Ei indeplinesc urmatoarele functii: mentinerea echilibru-
lui hidro-electrolitic si acido-bazic, Tndepartarea produsilor de retentie
azotata, sinteza de hormoni (renina, eritropoietina, vitamina D activa).

Unitatea functionala a rinichiului este nefronul, format dintr-un
corpuscul renal, tubul proximal, ansa lui Henle, tubul distal si ductul
colector. Corpusculul renal este alcatuit din glomerul si capsula lui
Bowman. Plasma este filtrata in glomerul pentru a forma urina primara
(fara proteine). Aproximativ 60% din acest ultrafiltrat este reabsorbit n
tubul proximal. Ansa lui Henle participa la procesul de concentrare si
dilutie al urinii. Tubul distal genereaza lichid hipoton in lumenul tubu-
lar, rezultand interstitiu medular hiperton. Ductele colectoare joaca un
rol important in secretia potasiului, acidifierea urinara si reabsorbtia
apei in prezenta ADH. Cand structura rinichiului este perturbata de un
proces patologic, functiile lui sunt alterate: creste nivelul creatininei
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serice, apare proteinuria sau hematuria. Poate fi afectata vascularizatia
renala, aparand hipertensiune arteriald si microangiopatii trombotice.

Cele doua consecinte principale ale bolii cronice de rinichi sunt
pierderea functiei renale, ceea ce duce la complicatii si insuficienta
renald cronicd si dezvoltarea bolilor cardiovasculare. Existda o proba-
bilitate mult mai mare de deces din cauza bolilor cardiovasculare (BCV)
decat din cauza bolii renale terminale.

Scopul terapiei nutritionale este de a stabili o dietd adecvata,
de a minimaliza sindromul uremic si alte dezordini metabolice, de a
intarzia declinul functiei renale. O Tmbunatatire a statusului metabolic
reduce simptomele asociate uremiei, inclusiv starea de astenie fizica,
greata, pruritul si anorexia. La pacientii uremici exista un sindrom de
malnutritie protein-calorica, secundar ingestiei inadecvate de proteine
si calorii, metabolism proteic alterat si anomalii endocrine asociate cu
insuficienta renala (hiperparatiroidism, insulinorezistenta). Pacientii
aflati Tn stadiul de dializa pierd nutrienti in lichidul de dializa, ceea ce
contribuie la sindromul de malnutritie. Un factor major al malnutritiei
n boala renala cronica este anorexia cauzata de uremie. Uremia scade
de asemenea si perceptia asupra alimentelor, astfel incat mancarea pare
fada si neatragatoare. O terapie nutritionald corectad poate Tmbunatati
apetitul si sindromul de malnutritie.

6.2.1. Nutritia in insuficienta renala acuta

Insuficienta renala acuta (IRA) reprezinta o scadere brusca a
filtrarii glomerulare ce apare in ore-zile, rezultata din imposibilitatea
rinichilor de a excreta produsii de catabolism si de a mentine homeo-
stazia hidro-electrolitica. IRA este caracterizata de balanta azotata
negativa si hipercatabolism sever.

Cauzele insuficientei renale acute pot fi:

* prerenale:

- deshidratare severa, colaps circulator;

* intrinseci renale:

- necroza tubulard acuta: traumatisme, interventii chirurgi-
cale, septicemie;
- nefrotoxicitate: substante de contrast, metale grele;
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- afectare vasculara: infarct renal bilateral, glomerulonefrite
acute de diverse cauze;

* postrenale:

- hiperplazia benigna de prostata, cancer de vezica urinara
sau de prostata, stricturi uretero-vezicale.

IRA prerenala necesita Tn primul rand tratament etiologic, IRA
postrenala de obicei o manevra chirurgicald si nu interventii dietetice
speciale.

IRA are o faza de oligoanurie si una de reluare a diurezei, am-
bele trebuind tratate cu mare atentie, datorita dezechilibrelor hidroelec-
trolitice pe care le atrag.

IRA necesita tratament dietetic particular, deoarece pacientul
prezinta atat retentie azotatd, acidoza metabolica, dezechilibre hidro-
electrolitice, dar si stres fiziologic (infectii, distructii tisulare) care creste
necesarul proteic. Pacientul grav care nu se poate alimenta necesita, In
sectiile de terapie intensiva, nutritie parenterald totala sau chiar substi-
tutia functiei renale prin hemodializa, dializd peritoneald sau hemo-
filtrare.

Nutrizia parenterala se face pe cale venoasa centrala, avand in
vedere osmolalitatea crescuta a solutiilor perfuzabile (pacientii cu IRA
necesitand restrictie hidrica). Scopul suportului nutritional in IRA este
de a reduce statusul hipercatabolic si de a elimina daunele legate de
malnutritie.

Alimentayia enterala trebuie aplicata la toti pacientii cu IRA pe
cat posibil, pentru a mentine integritatea mucoasei enterale si a reduce
riscul bacteriemiei si infectiei. Nutritia enterala Tmbunatateste fluxul
plasmatic renal si prognosticul. Nutritia enterala este sigura si are
putine efecte secundare. Deoarece un procent important dintre pacientii
cu IRA pot prezenta gastropareza, de preferat este accesul la nivelul
intestinului subtire.

Necesarul energetic la bolnavii cu IRA este de 20-30 kcal/kgcorp,
lar repartitia principiilor alimentare este urmatoarea: glucide 3-5 g/kg
corp/zi (60-70% din ratia alimentara zilnica), lipide 0,7-1 g/kgcorp/zi
(30-40% din ratie), proteine 0,8-1 g/kgcorp/zi, in functie de cresterea
ratei filtrarii glomerulare (RFG), poate ajunge la 1,5 g/kgcorp/zi la
pacientii pe dializa si maxim 1,7 g/kg corp/zi la cei cu dializa continua
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sau hipercatabolici. Din proteinele alimentare 60% trebuie sa fie cu
valoare biologica mare. Necesarul hidric se apreciaza zilnic prin masu-
rarea diurezei, pierderilor extrarenale si in functie de febra. Controlul
echilibrului hidric al pacientilor cu IRA se poate face prin cantarire
zilnica. Se poate ca pacientul sa aiba un echilibru hidric acceptabil,
dar acesta poate pierde Tn greutate 0,3-0,5 kg/zi din cauza starii
hipercatabolice si nu a pierderilor de lichide. Pacientul dializat poate
avea un aport suplimentar de lichide, avand in vedere posibilitatile de
ultrafiltrare prin dializa. Aportul de potasiu va fi redus initial (evitarea
alimentelor bogate in K), dar cu aport normal in faza de reluare a
diurezei, aportul de sodiu va fi scazut inital (in functie de volumul
urinar, edeme, K seric), cu refacerea pierderilor in faza poliurica.

6.2.2. Nutritia in sindromul nefrotic

Sindrom nefrotic (SN) este termenul pentru un grup de simp-
tome, incluzand proteinurie (> 3,5 g/zi), reducerea nivelurilor serice de
proteine (albuminemie <25 g/1), hiperlipidemie severa si edeme peri-
ferice. Poate fi provocat de o gama larga de boli glomerulare si, desi
relativ rar la adulti, este important deoarece are complicatii serioase.
Toti pacientii trebuie sa se adreseze unui nefrolog deoarece anamneza
pacientului, examenul clinic complet, dozarile imunologice sau biopsia
renala sunt importante pentru incadrarea corectd a sindromului nefrotic.
Acesta poate fi primar sau secundar, dar indiferent de etiologie, carac-
teristica comuna este alterarea functiei de bariera a membranei bazale
glomerulare, urmata de pierderea unei cantitati semnificative de pro-
teine si aparitia unor dezechilibre metabolice.

Tratamentul SN poate include masuri nespecifice sau tratament
imunosupresor. Tratamentul nespecific are drept tintd scaderea protei-
nuriei si prevenirea complicatiilor SN: malnutritie, edeme, dislipide-
mie, hipertensiune sau hipercoagulabilitate. Principalele clase de medi-
camente antiproteinurice sunt inhibitorii enzimei de conversie a angio-
tensinei (IECA) si blocantii receptorilor de angiotensina Il.

Desi pacientii cu SN prezintd proteinurie semnificativa si
hipoproteinemie, nu se recomanda o dieta hiperproteica. Din contra,
restrictia proteica s-ar parea ca Incetineste progresia bolii, dar aceasta
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recomandare nu trebuie facutd pacientilor cu hipoproteinemie severa.
S-a demonstrat ca reducerea ingestiei de proteine de la nivelul uzual
(1-1,5 g/kg/zi) la circa 0,8 g/kg/zi se asociaza cu diminuarea proteinu-
riei cu pand la 50%, atat la pacientii cu proteinuric minima, cat si la
pacientii cu SN. La acest nivel proteic nu exista risc de malnutritie, cu
conditia ca aportul caloric (glucidic) si rimana adecvat. In general, se
recomanda un aport proteic de 1 g/kg/zi + pierderile urinare, in absenta
retentiei azotate (0,8 g/kg/zi + pierderile urinare la pacientii cu retentie
azotatd) si un aport caloric de 30-35 kcal/kg/zi. De asemenea, se reco-
manda inlocuirea proteinelor animale cu proteine din soia, care au
beneficii antiproteinurice, antifibrotice si antioxidante.

Edemele din SN au drept cauza retentia de apa si sare. De aceea
se recomanda restrictie sodata la 2 g/zi, dificil de pus in practica de
majoritatea pacientilor. Mai mult, un consum de Na de peste 4,5 g/zi
(12 g NaCl) poate anula complet efectul antiproteinuric al 1ECA.
Pentru tratamentul edemelor se recomanda si restrictia de lichide, con-
sumul excesiv putand creste proteinuria si rata de progresie a bolii
cronice de rinichi. Oprirea fumatului ar putea de asemenea sa scada
proteinuria si progresia bolii cronice de rinichi.

Tratamentul hiperlipidemiei din SN consta, in primul rand, in
tratamentul etiologic si patogenic al nefropatiei. In ceea ce priveste
dieta, modificarea calitativa a grasimilor si proteinelor consumate este
importantd. Dieta vegetariana, bazatd pe soia si ulei de peste poate
ameliora dislipidemia si protenuria. Normalizarea proteinemiei scade
hiperlipidemia. Totusi, masurile dietetice singure nu sunt suficiente
pentru controlul dislipidemiei, aproape in toate cazurile fiind necesara
si administrarea de medicatie hipolipemiantd. Scdderea in greutate la
pacietii obezi ar putea fi beneficd, stiind cd obezitatea se asociazd cu
proteinurie i anumite glomerulopatii.

Evitarea eforturilor fizice mari si sustinute este recomandabila
la pacientii cu SN, deoarece favorizeaza reducerea proteinuriei si a
edemelor. Totusi, pentru prevenirea complicatiilor trombotice si
cardiovasculare, este indicata o activitate fizicd moderata — de exemplu,
mersul pe jos, in ritm mediu, 3-4 km de doua-trei ori pe sdptamana.
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6.2.3. Nutritia in boala cronica de rinichi

Boala cronica de rinichi (BCR) a fost definita ca o afectare
renala persistenta (cu durata mai mare de 3 luni) si/sau o reducere
persistentd a functiei renale (RFG< 60 ml/min/1,73 m?), de asemenea
cu durata mai mare de 3 luni, indiferent de etiologie.

Cauzele BCR sunt: glomerulonefritele (boala primara renala sau
ca parte dintr-o boala multisistemica), nefropatia diabetica, boala vascu-
lara renala/hipertensiunea arteriald, pielonefrita cronica, obstructia
(subacuta) cailor urinare, boala tubulointerstitiala cronica, boala renala
polichistica, mielomul multiplu si sindroamele asociate.

In stadiile initiale, pacientii sunt asimptomatici si volumul
urinar poate fi normal, chiar dacda RFG este scazuti. BCR progre-
seaza spre insuficienta renald terminald, cand este nevoie de dializa sau
transplant pentru supravietuire.

Simptomele sunt reprezentate de: anorexie, fatigabilitate, hiper-
tensiune arteriald, greatd, varsaturi, proteinurie, hematurie, diselectro-
litemie. O datd cu progresia bolii, apare malnutritia proteino-calorica,
sindromul uremic, anemia, osteodistrofia renald. Malnutritia protein-
calorica este o complicatie a BCR, in parte datoratd unui aport dietetic
neadecvat, cu restrictie severa de proteine si calorii, si in parte datoritd
pierderii apetitului si efectelor gastrointestinale secundare toxemiei
uremice.

Scopul terapiei dietetice este de a asigura nutrientii adecvati, de
a minimiza uremia si tulburarile metabolice, de a intérzia progresia
BCR. Tmbunitatirea statusului metabolic al pacientului reduce simpto-
mele legate de uremie, cum ar fi astenia fizica, anorexia, pruritul si
greata.

Managementul dietetic al BCR depinde de gradul de insufi-
cienta renala si de necesitatea dializei:

- managementul nutritional n predializa (sunt inclusi si pacien-
tii cu 0 RFG ntre 25 ml/min - 5/10 ml/min/1,73 m?): in acest stadiu, o
dieta optima poate intarzia necesitatea dializei;

- managementul nutritional Tn faza de dializa: cand RFG scade
sub 5 ml/min/1,73m?, dieta nu mai poate controla anomaliile metabo-
lice asociate cu BCR si este necesara dializa sau transplantul renal.
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Scopul terapiei dietetice la pacientul dializat este de a minimiza
tulburarile metabolice, corectarea nutrientilor pierduti pe parcursul
sedintei de dializa si de a furniza substratul nutritional pentru a preveni
malnutritia protein-calorica care este comuna la acesti pacienti.

In IRC, nutritia permite un bun control asupra consecintelor
bolii si deci poate fi considerata ca avand valoare terapeutica majora.

Evaluarea statusului nutritional la pacientul cu IRC trebuie sa
cuprinda:

- evaluarea aportului dietetic si a aderentei la dieta,;

- evaluarea antropometrica: greutatea corporala si IMC (pacien-
tii sunt dependenti de continutul de apa corporala), grosimea pliului
cutanat si a circumferintei bratului (sunt parametri utili in absenta ede-
mului);

- evaluarea subiectiva globala (istoric, examinare fizicd) este
utild la pacientul uremic;

- concentratiile unor proteine plasmatice: albumina serica (index
prognostic in uremia cronica), transferina serica, proteine cu timp de
injumatatire scurt (retinol binding protein, prealbumina), proteina C
reactiva, IGF-1 sunt utile in evaluarea statusului nutritional;

- alte determinari biochimice: creatinina plasmatica (legata de
masa musculard), aminoacidemia, functia imuna;

- masurarea compozitiei organismului este standardul de aur
pentru evaluarea statusului nutritional.

Aderenta la dietd este critica pentru succesul tratamentului n
BCR. O aderenta scazuta creste riscul pacientilor de a dezvolta com-
plicatii precum malnutritia, hiperhidratarea, hiperkaliemia si hiperfosfa-
temia; poate complica de asemenea si relatia pacient — cadru medical.
Tn plus, pacientii cu BCR au comorbiditati, cum ar fi diabetul zaharat si
hipertensiunea arteriala, incat dietele lor vor fi mult mai complexe.
Dintre factorii care afecteaza aderenta la tratament putem mentiona:

- factori sociali si economici (saracia, nivelul scazut de educatie,
distanta fata de centrul de tratament, lipsa suportului familial);

- factori legati de boala: gravitatea simptomelor, rata progresiei si
gravitatii bolii, gradul de dizabilitate (fizica, psihologica, sociala);

- factori legati de tratament: complexitatea regimului medical,
durata tratamentului, tratamente esuate anterior, schimbari frecvente in
tratament, efecte secundare;
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- factori legati de pacient: resurse, cunostinte, atitudini, convin-
geri, perceptii si asteptari ale pacientului, stil de viata anterior;

- factori care tin de sistemul sanitar: organizare, resurse, strategii
de comunicare si tehnici motivationale.

Caracteristicile generale ale dietei

Scopul dietei la acesti pacienti este:

- de aintarzia declinul functiei renale si progresia spre dializa,

- de a preveni aparitia simptomelor date de uremie;

- de a evita malnutritia;

- de a mentine un status nutritional bun;

- de a restaura balanta acido-bazica si hidroelectrolitica si de a

preveni si trata complicatiile.
Dieta trebuie diversificatd si individualizata. Este recomandatd o

dietd normo- sau hipercaloricd, normoglucidica, normolipidica (cu limi-
tarea lipidelor saturate si trans), hipoproteicd sau hiperproteica in func-
tie de stadiul BCR, hiposodata.

Principii de dietoterapie

Aportul hidric trebuie individualizat, adaptat la diureza zilnica.
Aportul caloric va fi adecvat, si ajustat in functie de varsta, sex, activi-
tate fizica, pentru a preveni aparitia malnutritiei protein-calorice. Este
recomandat un aport de 35 kcal/kgc/zi pentru pacientii in stadiile de
predializa. La pacientii cu varsta >60 de ani sau la cei sedentari, aportul
caloric recomandat este de 30 kcal/kgc/zi.

Pentru a scadea proteinuria si declinul functiei renale, aportul
exagerat de proteine trebuie evitat, fiind recomandate 0,8-1,0 g proteine/
kgc/zi, dar nu mai putin de 0,6 g/kgc/zi. Din aportul proteic 60% tre-
buie sa fie cu valoare biologica inaltd pentru a asigura toti aminoacizii
esentiali; reducerea aportului de proteine in stadiile initiale ale BCR
poate Incetini progresia acesteia. O dieta cu un aport proteic mai mic de
0,6 g/kgce/zi este dificil de implementat si, in cazul acesta, este necesara
suplimentarea cu aminoacizi esentiali si ketoacizi pentru a mentine
balanta azotata. La pacientii dializati dieta trebuie sa fie hiperproteica
cu un aport de proteine de 1,2-1,3 g/kgc/zi.
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Aportul de lipide trebuie sa fie <30%, cu limitarea aportului
de AG trans si AG saturati (<7%). Acesta poate fi realizat cu dieta
mediteraneeand (bogatd in MUFA). Aportul de fibre trebuie sa fie intre
20-30 g/zi cu incutajarea consumului de cereale integrale, legume si

fructe

Pentru a scadea progresia bolii cronice de rinichi, aportul de
sodiu trebuie limitat la 1.500 - 2.000 mg/zi. Nu sunt indicati substitu-
ientii de sare.

Tn mod normal, potasiul consumat in exces este excretat prin
urind. O data cu declinul functiei renale, excretia este alterata si apare
hiperkaliemia. Astfel, trebuie limitate alimentele bogate in potasiu
(vezi Tabel 6.1).

Tabel 6.1. Recomandari nutritionale pentru scidderea potasiului

Reducerea urmatoarelor alimentelor

Alternative recomandate

bogate in potasiu

Avocado, banane, fructe uscate | Limitarea fructelor la maxim
Fructe . . . .
(caise, prune, stafide) 3 portii/zi (o portie = 80Q)
Legume crude, prajite, la aburi . .
Legume & . nde. praj 2-3 portii legume/zi, fierte
Sfecla, rosii
. Cartofi copti Cartofi fierti
Alimente . . . . ’
. Chipsuri de cartofi (la cuptor, | 1 portie cartofi, orez, paste,
cu amidon . . A .
microunde sau din comert) paine/zi
- . . Snacksuri pe baza de porumb,
Snacksuri din cartofi, nuci, P P
. - popcorn
ciocolata .
Snacks D e . Jeleuri
Biscuiti sau prajituri cu nuci, .. . .
) . v Biscuiti sau prdjituri fara nuci,
fructe uscate sau ciocolata ’ ) .
fructe uscate sau ciocolata
Cafea, cu ciocolata, cacao,
fructe sau cu legume Ceai, apa minerala sau cu
Bauturi Lapte limitat la 400 ml/zi (sau | arome (menta)
200 ml + 1 iaurt) Bauturi carbogazoase
Bere, cidru, vin
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Hiperfosfatemia este o problema comuna la pacientii in stadii
avansate ale BCR. Aportul de fosfat trebuie limitat , scaderea trebuie sa
fie cu atat mai marte cu cat gradul de insuficiensa renald este mai mare.
Fosfatul are aceleasi surse alimentare ca si proteinele (carne de curcan,
piept de pui, viscere, somon, arahide).

Privitor la vitamine si minerale, este indicata suplimentare cu
vitamina D,, D3 dar si cu calciu. Aportul de calciu nu trebuie sa
depaseascda 2.000 mg/zi. O datd cu deteriorarea functiei renale, este
alteratd conversia vitaminei D la forma activa, ducand la tulburari Tn
metabolismul calciului, fosforului si magneziului. Nu sunt recomandate
suplimentari de vitamina A si K. Vitamina E poate fi suplimentata.
Suplimentarea cu fier si cu eritropoietind este indicata in tratamentul
anemiei de cauza renala.

In Tabelul 6.2 este precizat rezumatul necesarului nutritional la
pacientii cu boala cronicd de rinichi.

Tabel 6.2. Necesarul nutritional pentru pacientii cu BCR

Tn predializi Dializa |
Hemodializa:
0,6-0,8 g/kg/zi 1,0-1,2 g/kg/zi (=50% de calitate
Proteine (>0,35 g/kg/zi de calitate biolo- | biologica superioara)
gica superioara) Dializa peritoneala:
1,2-1,3 g/kg/zi
Calorii >35 kcal/kg/zi >35 kcal/kg/zi

Lipide 30-40% din totalul energetic 30-40% din totalul energetic
Glucide Restul de calorii nonproteice Restul de calorii nonproteice

Fibre 20-25g 20-25¢g

Lichide Panala 3 l/zi n jur de 750-1500ml/zi
Sodiu 1-3 g/zi 0,75-1g/zi

Potasiu 40-70 mEqg/zi (2-39) 40-70 mEg/zi (2-39)
Fosfor 5-10 mg/kg/zi 8-17 mg/kg/zi

Calciu 1,4-1,6 g/zi 1,4-1,6 g/zi

Magneziu 200-300 mg/zi 200-300 mg/zi

Fier >10-18 mg/zi >10-18 mg/zi

Zinc 15 mg/zi 15 mg/zi
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De retinut!

e Nutritia are un rol central in gestionarea bolilor renale acute si
cronice.

e Este necesard monitorizarea strictd a statusului nutritional si a
aportului de nutrienti pentru a evita malnutritia.

e Nutritia adecvata reduce riscul bolilor cardiovasculare si limi-
teaza efectele functiei renale reduse

e Dietele sdrace in proteine trebuie atent monitorizate.

6.2.4. Nutritia n litiazele renale

Definitie

Litiaza renalad (calculii renali) se formeaza cand cristalele insolu-
bile precipitd din urind. Solubilitatea substantelor eliminate prin urind
depinde de pH-ul urinei. Calculii variaza in dimensiuni: de la "pietris”
sau “nisip” pana la pietre mari. Un procent de 75% din calculii renali
sunt formati din saruri de calciu, mai ales oxalati de calciu. Restul sunt
formati din struvit (magnesium ammonium phosphate) — 15%, numai
din fosfat de calciu — 5-7% si din acid uric — 5-8%.

Semne si simptome: durere lombara (colica renald), hematurie,
oligurie.

Factorii care cresc riscul de a dezvolta litiaza renala includ:

- antecedente personale sau familiale de litiaza;

- deshidratare: factori de mediu (caldura), efort fizic (transpiratie);

- diete: lipsa consumului de lichide, diete bogate Tn proteine, sare
si zahar,

- obezitatea;

- boli digestive si interventii chirurgicale: boala inflamatorie
intestinala sau diareea cronica, bypass-ul gastric;

- alte afectiuni medicale: acidoza tubulard renala, cistinuria,
hiperparatiroidismul, unele infectii ale tractului urinar.

Daca o persoand este susceptibila de a forma pietre la rinichi,

atunci alimentele bogate in proteine animale, oxalati si sare pot creste
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riscul; cu toate acestea, daca o persoana nu este susceptibila la formarea
de pietre, dieta probabil ca nu va adauga acest risc.

Caracteristicile generale ale dietei

Scopul dietei este de a elimina factorii nutritionali de risc in
formarea calculilor. Dietoterapia variaza in functie de natura chimica a
litiazei, modificad pH-ul urinei, pentru a evita precipitarea sarurilor
minerale. Se vor folosi proprietatile alcalinizante sau acidifiante ale
alimentelor pentru alcalinizarea urinei in litiaza urica si pentru acidif-
ierea urinei in litiaza calcica, oxalica, fosfatica.

Dieta DASH, care este bogatd in fructe si vegetale, moderata in
produse lactate degresate si sdraca in proteine de origine animala, poate
fi 0 abordare in preventia litiazei renale.

Principii de dietoterapie

a) Litiaza uricd:

- regimul alimentar presupune alcalinizarea urinilor si redu-
cerea alimentelor cu continut de purine (viscere, carne de animal tanar,
carne de vanat, cacao, sardine) (vezi Anexa 11);

- regimul clasic recomandat in litiaza uricd este lacto-fructo-
vegetarian;

- sunt alcalinizante toate alimentele vegetale (fructe si legume,
dar nu si cereale) si laptele;

- sunt recomandate: lapte si produse lactate, fructe, sucuri de
fructe, legume si sucuri de legume, paste fainoase, paine, mamaliga;

- proteine in cantitate limitatd (se evitd viscerele, carnea de
vitel, pui, miel, conserve, supe de carne);

- grasimi in cantitati moderate;

- sunt interzise alcoolul, cafeaua, drojdia de bere.

Principalele surse de purine (vezi Anexa 11):

- carne: ficat, inimd, rinichi, momite;

- peste: angoa, crabi, icre, hering, macrou, sardine, creveti, sprot;

- alte surse: drojdie de bere, bere, sparanghel, varza, ciuperci,
fasole si mazare, spanac, cacao, ciocolata.
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b) Litiaza oxalica-calcica:

- lichide 1,5-2 | zilnic, evitand apele alcaline, bogate in calciu
si sucurile de fructe;

- trebuie evitate dozele mari de suplimente cu vitamina C (care
cresc absorbtia si sinteza oxalatului);

- sunt de evitat alimentele bogate Tn oxalat: nuci, alune, boabe
de soia, germene de grau, cereale de grau, ceai negru, cacao, ciocolata,
smochine, sparanghel, spanac, cartofi dulci, sfecla, prune, dulciuri con-
centrate, piper, mustar, hrean (Tabelul 6.3);

- alimente recomandate: lapte, branzeturi nefermentate, carne
de vaca slaba, pasare, peste slab, oud, grasimi reduse cantitativ, paine,
conopida, varza alba, ciuperci, mazare, fructe, supe de carne, sare
1-2 g/zi;

- aport adecvat de calciu;

- de evitat aportul crescut de proteine animale si de sodiu.

Tabel 6.3. Principalele surse de oxalati

Continut in acid oxalic

Aliment (mg/100g)

Sfecla — murata 500
Sfecla — fiarta 675
Pudra de roscove 73
Ciocolata 117
Cacao 623
Nuci

- migdale 435

- pecan 202

- alune 187
Patrunjel 100
Rubarba 600-860
Spanac 600-750
Ceai negru 55-78
Ulei din germeni de grau 269

C) Litiaza fosfatica:
- se recomanda o dieta acidifianta, hiposodata, sdraca in fosfor
si calciu, saraca in grasimi, bogata in proteine, cu multe lichide;
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- alimente recomandate: lapte in cantitati limitate, carne si
peste slab, oua, fainoase, legume, fructe, dulciuri, condimente aromate,
sare 2-3 g/zi, ceai;

- alimente de evitat: branzeturi, conserve de peste, leguminoase
uscate, nuci, ciocolata, alcool, condimente picante.

6.3. Dietoterapia in bolile cardiovasculare

Bolile cardiovasculare (BCV) intrunesc afectiunile inimii si va-
selor, cum ar fi boala coronariana, infarctul miocardic, insuficienta
cardiacd, hipertensiunea arteriala si boala arteriald periferica.

Ateroscleroza (ATS) este principala cauza a BCV. ATS repre-
zinta ingustarea arterelor datoritd acumularii de placi de aterom pe peretii
acestora, constituite din colesterol, macrofage, calciu si alte substante
din sange.

Nutritia joaca un rol critic in preventia si tratamentul afectiu-
nilor cardiovasculare. Aportul energetic trebuie sa fie limitat la can-
titatea de energie necesara pentru a mentine (sau a obtine) greutatea
ideald, adicd un IMC >20, dar <25 kg/m?®. Balanta energeticd este
importantd pentru toti pacientii, scdderea ponderald (unde se impune)
imbunatatind parametrii sindromului metabolic (normalizarea tensiunii
arteriale, scaderea trigliceridelor, cresterea HDL-colesterolului, normali-
zarea valorilor glicemice). Scaderea ponderald este benefica si reco-
mandata ca terapie pentru majoritatea factorilor de risc cardiovasculari.

Preventia bolilor cardiovasculare

Definitie

ATS reprezintd o boald progresiva ce afecteaza arterele mari si
medii, determinand ingustarea si scaderea elasticitatii acestora, repre-
zentand astfel principala cauza a majoritatii bolilor cardiovasculare
(boala coronariana, infarctul miocardic, boala arteriala periferica, acci-
dente vasculare cerebrale).

Procesul epidemic al acestei patologii se datoreaza dezvoltarii
economice $i urbanizarii, elemente care au promovat sedentarismul si
dietele hipercalorice, dezechilibrate.
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Elemente de fiziopatologie

ATS este un proces care incepe in copilarie/adolescentd si poate
continua cateva decenii pand la aparitia simptomelor. Initial se for-
meaza o leziune microscopicd, dar cronicd, la nivelul peretilor arteriali,
cauzata de fumat, hipertensiune arteriald, hiperglicemie. Aceasta leziune
determind un raspuns imun ce atrage monocitele si plachetele, celule
care vor capta LDL-colesterolul si vor creste devenind striuri lipidice.
Cu timpul, depozitele de celule musculare netede, celulele tesutului
conjunctiv si colesterolul determind progresia striurilor lipidice intr-0
placd. Aceste placi pot creste suficient de mari incat sa blocheze com-
plet o arterd. O placa instabila duce la formarea cheagurilor (trombi),
care se pot rupe (emboli) si pot circula catre artere mai mici (coronare —
determinand infarct miocardic, sau cerebrale — determinand accident
vascular).

Principii de dietoterapie

Pentru preventia bolilor cardiovasculare, tipurile de lipide ali-
mentare reprezinta un element mai important decat continutul total de
grasimi consumate.

Scopul principal al terapiei il reprezintd scdderea nivelelor
plasmatice de LDL-colesterol. Se recomanda in acest sens medicatie si
o dieta hipolipidica, cu restrictia lipidelor saturate (<10% si chiar <7%
la subiectii cu hipercolesterolemie) si fara grasimi trans.

Recomandarile dietetice tintesc persoanele Cu risc crescut
cardiovascular. O dieta sanatoasa trebuie sa se focuseze mai mult pe
pattern-uri alimentare, decat pe nutrienti individuali. Efectele benefice
ale alimentului ca intreg, decat efectele nutrientilor individuali, apar
mai degraba prin interactiunea mai multor componente ale alimentelor.
Adoptarea dietei DASH imbunatateste factorii de risc cardiovasculari
(HTA, dislipidemia si obezitatea) si poate preveni diabetul zaharat
tip 2.

O noua abordare a grupurilor alimentare sandtoase o reprezinta
dieta mediteraneand. Aceasta este caracterizatd prin aport crescut de
vegetale, fructe, cereale integrale, peste si proteine vegetale (nuci,
legume), aport moderat de alcool si aport redus de cereale rafinate, dul-
ciuri si carne rosie. Este o dietd cu continut redus de grasimi de origine
animala, deci cu putine lipide saturate si colesterol. Maslinele si
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uleiul de masline din dieta contribuie la continutul ridicat de acizi grasi
mononesaturati. Dieta mediteraneand are efecte antiinflamatorii si anti-
oxidante, prin urmare un risc scazut de BCV, cancer, mortalitate de
cauza generald si o imbunatatire a greutatii corporale si a controlului
glicemic.

Alimentele asociate cu beneficii cardiometabolice, respectiv
riscuri cardiometabolice sunt prezentate in Anexele 9 si 10.

Strategii de reducere a riscului cardiovascular:

e aport energetic corespunzator si activitate fizica pentru pre-
ventia castigului ponderal;

e acizi grasi saturati < 10% din aportul energetic, prin inlo-
cuirea acestora cu acizi grasi polinesaturati;

¢ se recomanda carne slaba, vegetale, produse lactate degresate;

e dieta trebuie sa fie bogata in legume, fructe, cereale integrale;

e diete cu fructe si vegetale (bogate in potasiu), nuci si cereale
integrale; alimente cu putin/deloc sodiu;

e >200 g fructe/zi (2 portii);

e >200 g legume/zi (2-3 portii);
30-45 g fibre/zi;
30 g/zi nuci nesarate;
aportul de bauturi si alimente cu zahdr adaugat trebuie redus;
se recomandd consumul de peste gras, bogat in omega-3
(somon, ton, sardine), cel putin de 2 ori pe saptamana;

e se recomandd consumul de alimente (vegetale) ce contin
steroli si stanoli;

e produsele din soia pot inlocui produsele animale ce contin
grasimi saturate si colesterol;

e se recomanda ca alcoolul sd nu fie consumat in cantitati mai
mari de o portie/zi la femei si 2 portii/zi la barbati.

Hipertensiunea arteriala (HTA)
Definitie
HTA este un factor de risc cardiovascular major, definit prin

cresterea constanta a valorilor TA sistolice > 140 mmHg si a TA

diastolice > 90 mmHg la persoane care nu se afld sub tratament
antihipertensiv (OMS).
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Elemente de fiziopatologie

Hipertensiunea arteriala este cel mai comun factor de risc modi-
ficabil cardiovascular si renal. Poate prezenta numeroase complicatii in
functie de afectarea organelor tintd: cord (cardiopatie ischemica, insu-
ficientd cardiacd, aritmii), vase (ateroscleroza accelerata, cresterea rigi-
ditatii vasculare), rinichi (nefroangiosclerozd), creier (hemoragie cere-
brala, infarct cerebral, declin cognitiv).

HTA este rezultatul factorilor de mediu (obezitate, sedentarism,
aport crescut de sodiu, alcoolism), factorilor genetici si interactiunilor
dintre ei. Dieta este un factor de mediu proeminent si, probabil, predo-
minant.

Caracteristicile generale ale dietei

Terapia nutritionala are potentialul de a scadea presiunea
sanguind si de a preveni hipertensiunea la cei normotensivi. Dieta este
tratamentul esential al hipertensiunii.

Interventiile nutritionale includ scdderea ponderala (in caz de
obezitate), reducerea consumului de sodiu si de alcool, cresterea activi-
tatii fizice (30-45 minute/zi), renuntarea la fumat, cresterea consumului
de fructe si legume si reducerea consumului de grasimi saturate.

Se urmareste o dieta echilibrata, normocalorica, normoglucidica,
normolipidica, hiposodata, fard excese, cu un consum moderat de alcool.
Dieta hipocaloricd este recomandata in caz de obezitate. Scdderea
ponderald diminua tensiunea arteriald. Cu cat e mai mare scaderea
ponderala, cu atat e mai mare scaderea TA.

Principii de dietoterapie

Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) —
bogatd in fructe, vegetale, boabe, derivate lactate degresate/partial
degresate si cereale integrale, moderata in carne alba, peste si nuci, si
saraca in grasimi saturate, carne rosie si carne procesata - aduce beneficii
si scade atat tensiunea arteriald sistolica si diastolica, cat si LDL-
colesterolul. Dieta DASH este bogata in potasiu, magneziu, calciu si
fibre, moderata in proteine si sdracd in lipide totale, lipide saturate si
colesterol.

Unul din factorii care contribuie la eficacitatea dietei DASH n
scaderea TA este continutul crescut de potasiu. A fost identificatd o
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relatie inversa intre tensiunea arteriald si consumul de alimente bogate
in potasiu, calciu si magneziu. Este sustinut efectul antihipertensiv al
acizilor grasi polinesaturati omega-3, consumati in doze mari (> 3g/zi).
Ca masura generald se recomandd consumul zilnic de fructe si legume
(300 g/zi).

Reducerea consumului de sodiu (la 5 g NaCl) are ca efect sca-
derea tensiunii arteriale. Mai exact, in randul subiectilor hipertensivi
determind o reducere medie de 4-6 mmHg, iar in ceea ce priveste
subiectii normotensivi determind o scadere de 1-2 mmHg, cu beneficii
clare in prevenirea evenimentelor cardiovasculare.

Oricare ar fi aportul de sodiu, trebuie avut in vedere:

- un aport cantitativ suficient de calorii;

- o repartizare calitativa a nutrientilor cat mai apropiatd de

standardele subiectului normal,

- un consum de alcool moderat (20 g/zi barbati, 10 g/zi femei)

sau eliminat (fard alcool).
Intalnim aproximativ 1 g de sare n:
1 felie de salam;
- un pumn de biscuiti sau de chipsuri;
- 1/3 dintr-un sandwich;
- un bol de sup4;
- 4 felii de paine;
- 1 felie de pizza.

Strategii pentru reducerea consumului de sodiu:

e alegerea variantelor fard sodiu adaugat sau cu un continut
redus n sodiu al alimentelor (Tabelul 6.4);

e alegerea legumelor proaspete sau congelate;

e alegerea carnii proaspete de pasare sau peste, in locul produ-
selor afumate sau mezeluri;

e limitarea consumului de alimente conservate (muraturi,
mustar, hrean, ketchup);

o fierberea legumelor si cerealelor fara sare;

e evitarea semipreparatelor deshidratate (supe, sosuri);

e spalarea, Tnainte de consum a alimentelor din conserve (ma-
zare, fasole);
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e dacd mancarea fara sare este consideratd fada, pentru gust pot
fi utilizate alte condimente in locul sarii:

- acizi: otet, lamaie;

- aliacee: usturoi, ceapa;

- mirodenii: piper, paprica, curry, sofran, ardei iute;

- plante aromatice: busuioc, chimen, tarhon, dafin, menta, cim-

brisor, salvie, cimbru, coriandru;
e inldturarea sarii de pe masa;
e citirea etichetelor nutritionale.

Tabel 6.4. Continutul in sodiu/sare al alimentelor

Continut/

100 g aliment Scizut Crescut
Sare 0g-0,3¢g 03g-15¢g Peste 1,59
Sodiu 0g-01g¢g 0,1g-06g Peste 0,6 g
Legume,. EgEELE . Paine de secara, faina de
verdeturi, fructe, Salata ton, . L
n e 2ine di R grau alba, branza feta,
came (gdscd, pui, paine ain grau branza de vaca, cascaval
Alimente porc, vitd), faina de | integral, ou, armezan teler,nea, oaie ?
(exemple) grau integrala, halva, spanac, P . .
. . masline verzi, snacksuri,
germeni de grau, fasole boabe, hering afumat. scrumbie
iaurt, lapte vaca, lapte praf sérate'? '
lapte oaie

Tipurile de dieta hiposodata utilizate sunt:

- hiposodata larga, cu aport de 3-5 g NaCl/zi (1.200-2.000 mg
Na/zi);

- hiposodata standard, cu aport de 1-3 g NaCl/zi (400-1.200 mg
Na/zi);

- strict hiposodata, cu aport de 0,5-1 g NaCl/zi (200-400 mg
Na/zi), rar utilizatda — de exemplu regimul Kempner (contine
zahar, orez, fructe).
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6.4. Dieta in bolile metabolice
6.4.1. Dietoterapia in diabetul zaharat

Definitie
Diabetul zaharat (DZ) este o tulburare metabolica, caracterizatd
prin hiperglicemie cronica, determinatd de scaderea secretiei de insu-

.....

metabolice ale lipidelor si proteinelor.

Elemente de fiziopatologie

Glucoza care circuld in sange (glicemia) reprezintd sursa de
energie pentru celulele organismului si provine atat din absorbtia carbo-
hidratilor ingerati, cat si din productia hepatica de glucoza (din glico-
genul hepatic sau din gluconeogenezi). In mod fiziologic, cresterea
nivelelor glicemice postprandiale stimuleaza pancreasul sa secrete insu-
lind. Aceasta este un hormon anabolic, care promoveaza formarea
glicogenului hepatic, depozitarea lipidelor in tesutul adipos, sinteza
proteinelor si faciliteaza captarea glucozei din sange de catre celule.
Toate actiunile insulinei pe metabolismul glucidic, inclusiv inhibarea
gluconeogenezei (formarea de glucoza din materiale neglucidice) au ca
scop si rezultat final scaderea concentratiei glucozei din sange. Atunci
cand secretia de insulind este deficitara sau absenta, sau cand insulina
circulanta este ineficace (insulinorezistentd), nivelele glicemice raman
crescute.

Clasificare

DZ tip 1 se caracterizeaza prin deficit absolut de insulina. Toti
pacientii cu DZ tip 1 necesitd tratament cu insulind pentru supravie-
tuire. Simptomatologia clasica include: poliurie, polidipsie, polifagie,
scadere ponderala.

DZ tip 2 se caracterizeaza prin insulinorezistentd asociata cu
deficit relativ de insulind. Hiperglicemia apare treptat, astfel incat nu
apar simptomele clasice de la debut, si pot trece multi ani pana la
diagnostic. Factorii de risc pentru acest tip de diabet sunt:

- suprapondere/obezitate abdominala;

- sedentarism;
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- dislipidemie;

- hipertensiune arteriala;

- rude de gradul I cu diabet zaharat;

- istoric de diabet gestational;

- prediabet (scdderea tolerantei la glucoza, glicemie bazala

modificata).

Alte tipuri specifice de diabet zaharat sunt secundare unor
cauze: medicamente, infectii, afectiuni ale pancreasului exocrin, endo-
crinopatii, disfunctii genetice ale celulei B pancreatice sau ale actiunii
insulinei, forme rare de diabet imun, anumite sindroame genetice.

Diabetul gestational se caracterizeaza prin hiperglicemia aparuta
pe perioada sarcinii, la o femeie care nu era cunoscutd anterior cu
diabet zaharat.

Complicatii

Hiperglicemia cronica duce in timp la aparitia complicatiilor
cronice neuropatice, microangiopatice (retinopatie, nefropatie) si macro-
angiopatice (aterosclerotice).

Complicatiile acute includ:

- comele hiperglicemice (cetoacidozicd, hiperosmolara, lacta-

cidemica);
- hipoglicemia;
- infectiile.

Caracteristicile generale ale dietei

In managementul clinic al diabetului trebuie utilizati o abordare
multidisciplinard. Managementul presupune educatia specifica a pacien-
tului si apartinatorilor acestora, incluzand terapia nutritionala adecvata,
activitatea fizica regulata si tratamentul farmacologic.

Dieta pacientilor cu diabet este individualizata, personalizata, in
functie de tintele controlului glicemic, profilul metabolic al pacientului,
comorbiditati asociate si compliantd. Alimentatia pacientului cu diabet
este apropiatd de cea a subiectului normal. Dieta va fi normocalorica
(numai individul supraponderal/obez va avea o dietd hipocaloricad),
normoglucidicd si limitatd in zaharuri simple, normolipidicd, normo-
proteica, bogata in fibre.
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Obiectivele sunt:

- ameliorarea/disparitia Simptomatologiei;

- obtinerea si mentinerea glicemiei la un nivel cat mai aproape
de valorile normale;

- asigurarea unui aport caloric adecvat;

- normalizarea profilului lipidic;

- normalizarea tensiunii arteriale pentru a reduce riscul cardio-
vascular;

- prevenirea si tratarea complicatiilor acute si cronice;

- obtinerea si mentinerea unei greutati corporale apropiatd de
cea ideala;

- cresterea calitatii vietii printr-o alimentatie adecvata;

- Imbundtdtirea sandtdtii urmand alegeri alimentare sdndtoase
si activitate fizica adecvata;

- cresterea sperantei de viata.

Principii de dietoterapie

Terapia nutritionald este o componenta esentiald a managemen-
tului diabetului si care trebuie aplicata indiferent de greutatea pacien-
tului, de valorile glicemice sau de schema terapeutica farmacologica.

Recomandarile nutritionale pentru persoanele cu diabet zaharat
sunt aceleasi ca pentru populatia generald in ceea ce priveste aportul de
nutrienti, cu accentuarea anumitor aspecte legate de tipul glucidelor si
riscurile legate de aportul de bauturi alcoolice.

Primul pas il reprezinta individualizarea aportului energetic prin
calculul necesarului caloric si a celui hidric. Aportul de lichide trebuie
sa fie suficient: 1 ml apé/calorie din ratia zilnicd. Scaderea ponderald,
acolo unde este cazul, poate imbunatati parametrii controlului glicemic,
profilul lipidic si tensiunea arteriala. Este de dorit o asociere optima de
macronutrienti (glucide, lipide, proteine) si micronutrienti (vitamine,
minerale), cu o repartizare procentuala a macronutrientilor astfel:
45-55% glucide, 15-20% proteine, 30-35% lipide.

Cantitatea de glucide si repartitia procentuala a acestora pe mese
sunt elemente de o importantd deosebita la pacientii cu diabet zaharat si
trebuie individualizate — monitorizarea acestora reprezinta Strategia
cheie in obtinerea controlului glicemic. Un aport prea mare de glucide
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la 0 masd poate creste prea mult valoarea glicemiei postprandiale, iar
un aport prea mic poate duce la scaderea glicemiei (hipoglicemie).
Sursele recomandate de glucide sunt: fructe, vegetale, cereale integrale,
produse lactate. Aportul recomandat de fibre alimentare este acelasi ca
in populatia generala: 14 g/1.000 kcal.

Continutul in glucide al alimentelor trebuie inteles de catre
pacientii cu diabet. Putem imparti aceste alimente astfel:

- laptele si iaurtul au 4% glucide;
branzeturile contin glucide Intre 1 si 4%;
legumele verzi contin glucide Intre 3 si 5%;
radacinoasele au intre 10 si 15% glucide;
fructele au continut variat in glucide: majoritatea intre 10 si
15%, bananele si strugurii 20%;
cartofii fierti au 20-25% glucide;
- painea si leguminoasele uscate contin 50%;
faina, pastele, orezul nefiert au 70-75%, fierte au 20%;

- zaharul contine 100% glucide.

In functie de frecventa cu care pot fi consumate, alimentele se
Tmpart n:

- alimente care pot fi consumate fara restrictie: unele legume
(care contin <5% glucide) si verdeturi;

- alimente care vor fi consumate cantarite: fainoase, cartofi,
orez, radacinoase, fructe, lapte si derivate;

- alimente de evitat sau consumate in cantitati reduse: zahar,
prajituri, bomboane, mierea, struguri, fructe uscate, bauturi dulci.

Cantitatea de glucide este importantd in planificarea meselor.
Acest lucru permite persoanelor cu diabet sa isi ajusteze tratamentul cu
insulina sau activitatea fizica. Continutul in glucide poate fi masurat in
grame la o portie standard servita (o portie = 15 g glucide).

15 g de glucide se gasesc in:

- 1 felie de paine de 30 g;

- Y cana de piure de cartofi, mazare, fasole, mamaliga, cereale;

- 1/3 cand de orez fiert, paste fainoase fierte;

- 1 cana lapte;

- 1 cartof fiert/copt;

- Y cana branza dulce;
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- fructe - cate incap ntr-o mana: o piersica, 2 caise, 2

prune, 8 cirese;

- % cana fructe conservate;

- 1 felie de cas;

- 2 biscuiti mici;

- 4 patratele de ciocolata;

- Y cana de inghetata;

- 1 lingura dulceata, zahar, miere.

In ceea ce priveste recomandarile nutritionale in diabet, pe langa
aspectele cantitative legate de aportul de glucide, trebuie sa tinem cont
si de aspectele calitative.

In acest sens, o atentie deosebita trebuie acordati indexului
glicemic. La pacientii cu diabet zaharat, alimentele cu index glicemic
(GI)<50% reprezinta baza dietei. Indexul glicemic reprezinta capaci-
tatea hiperglicemianta a unui aliment raportata la un aliment de refe-
rintd (glucoza, al caror Gl este 100%) (Tabel 6.5) (vezi si subcapitolul
2.1.3).

In functie de valoarea Gl, alimentele se impart n:

- alimente cu GI mare (>70%);

- alimente cu GI mediu (56-69%);

- alimente cu GI mic (<55%).

Anumite zaharuri simple, precum fructoza, au un GI scazut,
iar anumite zaharuri complexe, care contin amidon, precum painea si
cartofii, au un Gl ridicat. Cantitatea de fructoza trebuie limitata, data
fiind toxicitatea hepatica.

Tabel 6.5. Gl al unor alimente (aliment de referinta glucoza cu G 100%)

Alimente Alimente Alimente
Gl cu Gl mare Gl cu 1G mediu Gl cu GI mic
95 Cartofi prajiti | 65 | Stafide 55 | Spaghete
85 |Fainadegrau |65 | omPot = | e

ananas
85 Orez alb fiert | 60 Banane 45 F:ereale
integrale

85 Covrigei 60 Pizza 35 | Mere
75 Pepene galben | 60 Miere 15 | Ciuperci
70 Ciocolata 60 Inghetata 15 | Spanac
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Gl se modifica insa prin incorporarea in pranzuri mixte. Factorii
care influenteaza Gl sunt:

- tipul de amidon (cartofii au indice glicemic mai ridicat,

pastele fainoase au indicele glicemic mai scazut);
- prezenta lipidelor si proteinelor reduce raspunsul glicemic;
- fibrele (alimentele care contin fibre au un GI mai mic) reduc
efectul hiperglicemiant al mesei;

- continutul in apa;

- gradul de procesare a alimentelor;

- metoda de preparare, temperatura alimentelor;

- prelucrarea mecanica a alimentelor in timpul masticatiei.

Un GI mic este asociat cu:

- un control glicemic si lipidic mai bun;

- control ponderal,

- reducerea riscului cardiovascular;

- reducerea senzatiei de foame pe o perioadd mai lunga de timp.

Tnlocuirea alimentelor cu index glicemic crescut cu alimente cu
index glicemic mic, oferd urmatoarele beneficii:

- 1 senzatia de satietate;

- | aportul de hrana, contribuind la control ponderal,;

- 1 sensibilitatea la insulind;

- | riscul cardiovascular;

- | nivelul colesterolului seric;

- 1 capacitatea de efort.

Incércarea glicemicd este un alt parametru care defineste con-
tinutul in glucide al unui aliment, exprimat in functie de marimea
portiei si Gl. Astfel, un aliment cu un IG mare, dar consumat in can-
titate mica, are acelasi efect asupra valorii glicemiei, ca si un aliment cu
un GI mic, dar consumat in cantitate mare. Atat cantitatea totala de
glucide, cat si indexul glicemic al alimentelor influenteaza raspunsul
glicemic, atat la persoanele sandtoase, cat si la cele cu diabet. Dietele
cu index glicemic redus pot aduce beneficii persoanelor cu diabet prin
reducerea glicemiei postprandiale.

O metoda de vizualizare mai usoara a categoriilor de alimente
consumate de pacientii cu diabet este sistemul de semnalizare tip sema-
for, descris in Fig. 6.1.
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« cele bogate n lipide

* bogate 1n zaharuri (carbohidrati simpli)
« alimente cu index glicemic mare

* continut redus de fibre

Alimentele “rosii”
(a se consuma
in cantitati reduse)

Alimente “galbene”
(a se consuma
cu moderatie)

« alimente cu index glicemic mediu
* continut mediu de fibre

Alimentele “verzi” « alimente cu index glicemic redus
(alegerile “sanatoase”, * continut crescut de fibre
se consuma fara restrictie) * sdrace in lipide

Fig. 6.1. Metoda de semnalizare tip semafor
pentru vizualizarea categoriilor de alimente

Tndulcitorii naturali derivati din monozaharide (sorbitol, mani-
tol, xylitol) sunt putin calorigeni si determind o crestere a glicemiei
semnificativ mai mica decat sucroza sau glucoza. Consumul de indulci-
tori pe baza de fructoza trebuie limitat (pot creste nivelele serice de tri-
gliceride si LDL-colesterol, determina steatoza hepatica). Pot fi folositi
indulcitorii sintetici hipocalorici siguri (zaharina, aspartam, ciclamat).

In ceea ce priveste consumul de lipide, se recomanda o limitare
a grasimilor saturate la <7% din totalul caloric, si a grasimilor trans la
<1%, aport de lipide polinesaturate 10%, si un aport de fitosteroli (ste-
roli si stanoli vegetali) de aproximativ 2 g/zi. Fitosterolii sunt utili pa-
cientilor cu diabet zaharat, avand rol protector impotriva ATS. Sursele
de steroli sunt: tarate de orez, germeni de grau, diferite tipuri de ulei de
porumb si boabe de soia. Sunt indicate doud sau mai multe portii de
peste pe saptamanad pentru continutul lor in AG omega-3. Dietele cu
continut redus de lipide pe termen lung contribuie la o scadere mode-
ratd In greutate si la ameliorarea dislipidemiei.

Aportul de proteine (15-20% din totalul caloric) nu determina
cresterea valorilor glicemice si nu modificd absorbtia carbohidratilor,
recomandarile actuale fiind similare alimentatiei sdnatoase.

Bauturile alcoolice care contin carbohidrati pot creste nivelul
glicemiei. Dacd pacientii cu diabet opteaza pentru aportul de bauturi
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alcoolice, atunci se recomandd un consum moderat de alcool (<1 portie/zi
pentru femei, <2 portii/zi pentru barbati). Pentru a evita aparitia hipo-
glicemiei la persoanele cu insulinoterapie sau medicamente ce stimu-
leazd secretia de insulind, bauturile alcoolice trebuie consumate oca-
zional, in cantitati limitate, impreuna cu alimente. Persoanele diabetice
ar trebui sd tind cont nu numai de cantitatea totala de alcool, dar si de
tipul de alcool consumat. Astfel, vinul rosu, vinul alb demisec, berea
usoard (“light”), whisky, gin si vodcd, combinate sau amestecate cu
bauturi racoritoare sau cu sifon, sunt bauturi ce pot fi consumate in
cantitati limitate, ocazional, in timpul mesei sau dupd masa. Pe de alta
parte, vinul dulce, vinul de Porto, orice forma de bere ”dark”, cocktail-
urile, bauturile alcoolice amestecate cu tonic, care au un continut ridicat
de zahar, trebuie evitate. Cu toate acestea, sunt situatii in care se
recomanda evitarea consumului de bauturi alcoolice de orice tip, ca de
exemplu: sarcina, prezenta concomitentd a afectiunilor hepatice si/sau
pancreatice, asocierea hipertrigliceridemiei severe.

Aportul de sodiu, in prezenta HTA, trebuie sa fie redus, sub
2.300 mg/zi. In prezenta nefropatiei, aportul de sodiu poate fi redus la
<2.000 mg/zi. 1 gram NaCl = 390 mg sodiu, deci o lingurita de sare are
~ 2.000 mg de sodiu.

Un tip de dietd ce ar putea fi urmata de persoanele cu diabet
zaharat este dieta mediteraneand.

Activitatea fizica este un adjuvant in managementul diabetului
zaharat, cu efecte benefice pe controlul ponderal, ameliorarea profilului
glicemic si lipidic, ameliorarea insulinorezistentei si scaderea riscului
cardiovascular, cresterea tonusului psihic si a calitatii vietii. Reco-
mandarile actuale pentru persoanele cu diabet sunt de a efectua cel
putin 150 min/saptamana de activitate fizica aeroba, de intensitate
moderatd/intensd, in cel putin 3 zile pe saptamana, cu nu mai mult de
2 zile consecutive fara activitate fizica. Pacientii cu diabet trebuie sa fie
instruiti cu privire la riscurile legate de efectuarea de activitate fizicd in
anumite situatii, ca de exemplu:

- riscul aparitiei episoadelor de hipoglicemie (dacd nu se
coreleaza tipul si intensitatea activitdtii fizice desfasurate cu valoarea
glicemiei si aportul de glucide);

203



Cap. 6. Nutritia in patologie

- risc de cetoza (dacd activitatea fizica se desfasoard la valori
glicemice >250 mg/dl);

- precipitarea si exacerbarea bolilor cardiovasculare (angind
pectorald, infarct de miocard, aritmii, moarte subitd);

- agravarea complicatiilor cronice ale diabetului zaharat (la
cei cu retinopatie proliferativa pot apare hemoragii vitreene, dezlipire
de retind, se pot agrava leziunile de la nivelul piciorului, risc de hipo-
tensiune arteriald ortostaticd).

In absenta unor deficite dovedite de micronutrienti, suplimentele
cu vitamine si minerale nu aduc beneficii. Suplimentarea cu vitamine si
minerale poate fi necesard in conditiile cresterii necesarului energetic
(ca de exemplu Tn sarcina, perioada de lactatie, prezenta de afectiuni
intercurente). Diabetul dezechilibrat poate fi deseori asociat cu deficite
de micronutrienti; in acest caz, abordarea practica trebuie sa se axeze pe
o dietd echilibrata care sa contind surse naturale de nutrienti.

Particularitati ale dietei in functie de caracteristicile pacientului sau
schema terapeutica

e La pacientii cu diabet zaharat tip 2 in tratament cu antidia-
betice orale si medicatie injectabila non-insulinicd, aportul de carbo-
hidrati va fi Tmpartit in 3 mese principale si eventual 2 gustari, echili-
brate din punct de vedere cantitativ (20% - 10% - 40% - 10% - 20%);

e Majoritatea pacientilor cu diabet zaharat tip 2 asociaza
dislipidemie si HTA, astfel incét, pe langd un aport corespunzator de
carbohidrati, este importantd si scaderea aportului de lipide saturate,
lipide trans si sodiu. La diabeticii care asociaza exces ponderal, unul
din obiectivele principale este scaderea ponderald si mentinerea noii
greutati obtinute, prin recomandarea unei diete hipocalorice.

e In cazul insulinoterapiei, carbohidratii vor fi distribuiti in
3 mese principale si eventual 3 gustari (20% - 10% - 30% - 10% - 20% -
10%). Persoanele cu diabet sunt invatate sd isi ajusteze dozele de
insulind rapidd in functie de numarul carbohidratilor de la mesele
respective, de valorile glicemice precum si de activitatea fizica desfa-
suratd. Pentru insulinele umane rapide exista obligativitatea gustarilor
interprandiale cu continut glucidic (pentru a evita hipoglicemia in
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momentul de maxima concentratie plasmatica a insulinei injectate). In
cazul utilizarii analogilor rapizi de insulind (duratd de actiune mai
scurta), riscul de hipoglicemie este scazut, astfel incat gustarile pot sa
nu fie necesare.

e Pentru pacientii diabetici insulinotratati (indiferent de tipul
de diabet) este importantd compozitia dietei mai ales In ceea ce priveste
cantitatea si calitatea glucidelor, si stabilirea unei relatii optime intre
injectiile de insulind si continutul in glucide. Cantitatea de carbohidrati
de la mese este un determinant major al dozelor de insulind prandiala
si al raspunsului glicemic postprandial. Pacientii sunt educati sa isi
ajusteze dozele de insulind rapida in functie de cantitatea de carbohi-
drati pe care urmeaza sa o consume.

e Pacientii care trebuie sd faca un efort fizic deosebit vor mari
cantitatea de glucide sau isi vor ajusta medicatia antidiabetica.

Strategii/recomandadri practice

1. Combinatia dintre terapia nutritionald, comportamentala si exerci-
tiul fizic este importanta si necesard, atat pentru obtinerea contro-
lului glicemic optim, cat si in vederea controlului ponderal.

2. Pentru atingerea unui control glicemic optim, se recomanda calcu-
larea aportului de glucide atunci cand se planifica mesele.

3. La persoanele cu diabet zaharat planificarea meselor joaca un rol
important in controlul glicemiei. Este esential sa se imparta totalul
alimentelor si carbohidratilor in 3 mese si eventual 2-3 gustari
zilnice; acest plan trebuie sa fie compatibil cu stilul de viata al
persoanei, cu orarul lucrului (munca in schimburi) si cu metoda de
tratament necesara pentru a obtine cel mai bun control glicemic.

4. TIn anumite situatii, persoanele cu insulinoterapie sunt sfituite si
consume intre mesele principale gustari pentru a evita hipogli-
cemia interprandiala. Unele dintre aceste gustari pot fi: un fruct,
laurt, un castron de lapte si cereale fara zahar, branza si biscuiti cu
continut scdzut de grasimi, fara zahar, un castron de supa, un baton
de cereale cu nuci. Toate aceste gustari ofera in principal carbo-
hidrati, si ajutd persoanele cu diabet sd-si mentind nivelurile de
glucoza din sdnge constante intre mesele principale.
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De retinut!

e Obiectivele terapiei nutritionale sunt: control glicemic si lipidic
optim, atingerea si mentinerea unei greutati normale, evitarea apari-
tiei complicatiilor acute sau cronice, cresterea calitatii vietii printr-0
alimentatie adecvata.

Recomandarile nutritionale trebuie sd fie in concordanta cu stilul de
viata, preferinte, intolerante alimentare, abilitatea si dorinta indivi-
dului de a efectua modificari dietetice.

Este importantd respectarea tuturor etapelor alcatuirii unei diete.
Cantarul va fi un instrument indispensabil persoanei cu diabet.
Aspecte importante pentru persoanele cu diabet: alegeri alimentare
sandtoase, controlul portiilor.

Hipoglicemia la pacientii cu diabet

Cauze:

aport inadecvat de carbohidrati (din punct de vedere cantitativ
sau calitativ);

intarzierea mesei fatd de momentul administrarii insulinei sau
insulinosecretagogelor (sulfonilureice);

omiterea unei mese in cazul administrarii insulinei sau insulino-
secretagogelor;

desfasurarea activitatii fizice fara ajustarea schemei terapeutice
si/sau a aportului alimentar;

supradozaj de insulind sau medicatie insulinosecretagoga;
scaderea necesarului de insulind (scadere ponderala, concomi-
tenta unor complicatii sau altor afectiuni/medicatii — insuficienta
renala, tulburari digestive, etc);

consumul de alcool + aport inadecvat de carbohidrati la cei cu
insulinoterapie sau insulinosecretagoge.

Interventia nutritionala:
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- In hipoglicemiile severe, se impune administrare de glucagon
s.C. sau i.m. si glucoza 33%, 20% sau 10% i.v. si spitalizare.

6.4.2. Dietoterapia in dislipidemii

Definitie

Dislipidemia, unul dintre cei mai comuni factori de risc ai BCV,
reprezintd 0 concentratie anormala a lipidelor plasmatice, cel mai frec-
vent o hiperlipoproteinemie (crestere a colesterolului si trigliceridelor)
si poate fi influentatd de schimbarea stilului de viata si tratament
farmacologic. Tulburarile metabolismului lipidelor si lipoproteinelor
pot provoca boli cardiovasculare aterosclerotice.

In ceea ce priveste cauzele dislipidemiilor, o componenti im-
portantd este reprezentata de predispozitia geneticd, insa, sunt implicati
si o serie de factori dobanditi (modificabili):

- stilul de viata nesanatos: alimentatie proaterogena (bogata in
lipide saturate, trans, colesterol), hipercalorica, hipersodata, hiperuri-
cemianta, glucide cu index glicemic mare, aport mare de fructoza, con-
sum excesiv de alcool;

- obezitatea, diabetul zaharat, boala renala cronica, hipotiroidia,;

- medicamente (corticosteroizi, psihotrope).

Studiile epidemiologice au ardtat ca nivelurile sanguine ale
LDL-colesterolului prognozeaza in mod semnificativ incidenta BCV
aterosclerotice, iar terapia de scidere a acestuia a fost demonstrat ca
reduce riscul de BCV. Acest lucru a condus la formularea algoritmilor
de predictie a riscurilor inalte si a obiectivelor specifice terapeutice pe
valoarea LDL-colesterolului. Multe persoane cu niveluri normale de
LDL-colesterol dezvolta totusi BCV. Acest lucru sugereaza ca trata-
mentul bazat numai pe nivelurile de LDL-colesterol ofera un tratament
suboptimal pentru o proportie semnificativd de indivizi cu risc.
HDL-colesterolul are, de asemenea, o relatie epidemiologica puter-
nica cu BCV; niveluri crescute de HDL-colesterol protejeaza impo-
triva bolii.

Dislipidemia aterogena se caracterizeaza prin cresterea trigli-
ceridelor, scaderea HDL-colesterolului, cresterea particulelor LDL-co-
lesterol mici si dense. Acest tip de dislipidemie caracteristic obezitatii,

207



Cap. 6. Nutritia in patologie

diabetului zaharat de tip 2, sindromului metabolic, cresterii rezistentei
la insulina s-a dovedit un factor de risc cardiovascular important si
independent.

Elemente de fiziopatologie

Una sau mai multe categorii de lipoproteine se pot acumula in
singe datoritd productiei excesive sau eliberdrii crescute in circulatie
sau datorita unui clearance scazut.

Lipoproteinele plasmatice reprezintd forma de transport a lipi-
delor prin plasma. Ele difera intre ele in principal prin dimensiuni, pro-
teina asociatd si continutul in trigliceride sau colesterol.

Astfel, chilomicronii sunt cele mai mari dintre lipoproteine, au
continutul cel mai ridicat de trigliceride si cel mai scazut de proteine,
concentratia lor este maxima in perioada postprandiala, rolul lor fiind
acela de a transporta lipidele exogene de la intestin catre circulatia ve-
noasd, prin limfa. Urmeaza apoi VLDL (very low density lipoproteins)
si IDL (intermediate density lipoproteins), mai mici ca dimensiune, cu
trigliceride mai putine, dar totusi bogate in acest tip de lipide, cu rolul
de a transporta lipidele endogene (trigliceride si colesterol esterificat)
catre tesuturi. LDL reprezinta low density lipoproteins, si mai mici ca
dimensiune, forma majora de colesterol esterificat, cu rol de a efectua
transportul acestuia dinspre ficat spre tesuturi. HDL inseamna high
density lipoprotein, cea mai bogata particuld in proteine, cea mai mica
in ceea ce priveste dimensiunile, avand rolul de a transporta lipidele de
la periferie (artere) cétre ficat.

Cea mai crescutd prevalentd a dislipidemiilor se constata in
randul indivizilor cu consum exagerat de lipide, in special saturate.

Principalele efecte ale grasimilor din dieta asupra lipoprotei-
nelor plasmatice sunt:

- grasimile saturate cresc colesterolul total, LDL-colesterolul

- acizii grasi trans cresc colesterolul total, LDL-colesterolul,
trigliceridele si scad HDL-colesterolul;

- grasimile polinesaturate scad colesterolul total, LDL-coleste-
rolul, si cresc HDL-colesterolul;

- grasimile mononesaturate sunt neutre pe colesterolul total,
LDL-colesterol, si cresc HDL-colesterolul.
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Caracteristicile generale ale dietei

Dislipidemiile constituie unul dintre cei mai importanti factori
de risc modificabili ai ATS. Optimizarea stilului de viata reprezinta o
parte importanta a tratamentului, pe langd farmacoterapia specifica, si
include atadt masuri de dietoterapie, cat si alte componente precum:
cresterea activitatii fizice, stoparea fumatului, scdderea sau eliminarea
consumului de bauturi alcoolice. Scaderea in greutate la indivizii cu
exces ponderal reprezinta un deziderat ce poate fi obtinut prin concomi-
tenta reducere a aportului caloric si cresterea activitatii fizice.

Obiectivele dietoterapiei sunt:

- reducerea nivelului seric al colesterolului total, LDL-coleste-
rolului, trigliceridelor;

- cresterea nivelului seric al HDL-colesterolului;

- reducerea mortalititii de cauza cardiovasculara si a mortali-
tatii generale;

- reducerea aportului energetic, modificarea calitatii lipidelor
ingerate si a proportiilor dintre acizii grasi Saturati, mononesaturati
(MUFA) si polinesaturati (PUFA), precum si limitarea consumului de
glucide rafinate.

Principii de dietoterapie in hipercolesterolemii

Aportul lipidic adecvat nu trebuie sa depaseasca 30% din totalul
caloric. Cei mai importanti factori care intervin in cresterea LDL-coleste-
rolului sunt excesul ponderal si lipidele saturate. Acizii grasi saturati
reprezintd factorul dietetic cu cel mai mare impact asupra nivelului
LDL-colesterolului. Acidul stearic, in contrast cu alti acizi grasi (lauric
si palmitic) nu creste nivelul colesterolului total.

Factorii care reduc LDL-colesterolul sunt PUFA, fibrele alimen-
tare solubile, sterolii/stanolii vegetali, proteinele din soia si scaderea
ponderala. Principala strategie dieteticd pentru scaderea LDL-coleste-
rolului este Tnlocuirea lipidelor saturate si trans cu acizi grasi nesaturati
sau cu glucide ”bune”. Riscul cardiovascular este redus cu 2-3% atunci
cand 1% din aportul energetic obtinut din acizi grasi saturati este
inlocuit de acizi grasi polinesaturati.

Aportul de lipide saturate trebuie sa fie < 10% din aportul total
caloric si chiar mai mic (< 7%) in prezenta hipercolesterolemiei. Pentru
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majoritatea subiectilor cantitatea de lipide recomandatd variaza in
functie de preferinte si caracteristicile individuale. Cu toate acestea,
aportul lipidic ce depaseste 35% este asociat in general cu aportul
hipercaloric si bogat in grisimi saturate. in acelasi timp, aportul scizut
de grasimi si uleiuri creste riscul de deficienta de vitamina E si poate
duce la modificari a nivelului plasmatic al HDL-colesterolului. Se va
evita carnea grasda, care contine lipide saturate si alimentele cu lipide
trans (margarina). Se opteaza pentru alimente cu continut crescut de
MUFA (ulei de masline, soia) si alimente cu continut de PUFA ®3
(peste si fructe de mare, ulei rapita, nuci, soia) sau ®6 (ulei de floarea-
soarelui, porumb, soia). Aportul de PUFA trebuie limitat la 10% din
totalul energetic, iar aportul de MUFA trebuie sa fie 10-15%. O carac-
teristicd importantd a dietoterapiei 0 reprezinta eliminarea grasimilor
trans din alimentatie. Surse de grasimi trans sunt: ulei de soia hidro-
genat (15%), margarind (25-33%), produse de patiserie si cofetdrie,
carne grasd, lapte si preparate lactate grase. Se recomanda un aport de
stanoli/steroli vegetali de 2 g/zi pentru reducerea LDL-colesteolului cu
6-15%. Surse bune de steroli/stanoli sunt cerealele, uleiurile vegetale,
semintele, nucile.

Aportul de carbohidrati pare a fi neutru in ceea ce priveste
LDL-colesterolul. Astfel, alimentele bogate in carbohidrati reprezinta
una dintre posibilele optiuni de inlocuire a grasimilor saturate. Cu toate
acestea, consumul lor Tn exces poate avea efecte adverse asupra nive-
lului trigliceridelor si al HDL-colesterolului.

Fibrele alimentare (in special cele solubile), care se gasesc in
legume, fructe si cereale integrale au ca efect scaderea colesterolului.
Trebuie Tncurajat consumul de cereale, vegetale, fructe, nuci. O dietd
hipolipidica ce ofera 25-40 g fibre alimentare, din care 7-13 g fibre so-
lubile este eficace pe profilul lipidic. Fibrele solubile au un efect direct
hipocolesterolemiant, si atunci alimentele bogate in aceste glucide com-
plexe sunt un substituient bun al lipidelor saturate. Sursele bune de
glucide pentru ameliorarea profilului lipidic sunt vegetalele cu frunze
verzi si fructele.

Produsele din soia (boabele de soia sau tofu) au efecte benefice
asupra lipoproteinelor plasmatice, datoritd continutului crescut de acizi
grasi polinesaturati si fibre alimentare si redus de lipide saturate.
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Alimentele de tip “fast-food”, produsele de patiserie, tartinele
cu crema, mezelurile trebuie evitate.

Exercitiul fizic si scaderea ponderald sunt benefice atat pe sca-
derea LDL-colesterolului, cat si pe scaderea riscului cardiovascular.
Scaderea ponderala influenteaza atat colesterolul total, cat si LDL-
colesterolul, insa magnitudinea efectului este relativ mica — n stadiile
avansate de obezitate, o scadere a LDL-colesterolului de 8 mg/dl s-a
constatat dupa pierderea in greutate a 10 kg. Scaderea LDL-coleste-
rolului este mai mare atunci cand scaderea ponderald este obtinuta cu
ajutorul unei diete hipolipidice.

Este incurajata abandonarea fumatului, deoarece acesta deter-
mind cresterea oxidarii LDL-colesterolului si cresterea aterogenitatil
particulelor de LDL-colesterol.

Principii de dietoterapie Tn hipertrigliceridemii

Hipertrigliceridemia este un factor de risc important si inde-
pendent al ATS si BCV. Este componenta majora a dislipidemiei
aterogene.

O dieta bogata in grasimi mononesaturate si polinesaturate, deci
bogata in acizi grasi omega-3 si omega-6, reduce nivelul trigliceridelor
si imbunatateste insulinosensibilitatea. Raportul omega-3/omega-6 tre-
buie sa fie 2:1 sau 3:1. Cele mai bune surse alimentare de acizi grasi
omega-3 sunt pestele gras (somon, ton, hering, macrou) si fructele de
mare. Poate fi folosita si suplimentarea dietei cu acizi grasi nesaturati.

Glucoza si metabolismul lipidic sunt strans legate si, astfel,
orice perturbare a metabolismului carbohidratilor indusa de aportul lor
crescut va duce la o crestere a concentratiei de trigliceride. Se reco-
manda scaderea aportului de glucide, in special a celor cu indice glice-
mic mare si se prefera glucidele cu indice glicemic mic, bogate in fibre
alimentare n limitele permise.

Se evita consumul de fructoza, deoarece aceasta creste nivelul
trigliceridelor si induce steatoza hepatica.

Scaderea ponderald si exercitiul fizic imbunatatesc insulinosen-
sibilitatea si reduc nivelul de trigliceride.

Consumul de alcool are un impact major asupra nivelului trigli-
ceridelor. In timp ce la subiectii cu hipertrigliceridemie chiar si o can-
titate mica de alcool poate duce la o crestere importanta a trigliceri-
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delor, in populatia generala efectele negative se constata in situatiile de
consum excesiv.

Masurile de gastrotehnie recomandate sunt:

- se prefera alimente coapte, fierte, pregatite la aburi, fara adaos de ulei;

- se evitd prajelile, caz In care uleiurile polinesaturate se hidro-
geneaza, reprezentand factori aterogenti;

- se evita sosurile nedietetice, dressing-urile la salate;

- legumele si fructele trebuie consumate proaspete, ca atare, in locul
sucurilor;

- sunt recomandate sortimentele de paine neagrd, graham, integrala;

- se prefera carnea slaba, cu indepartarea portiunii grase Vvizibile;

- lactatele consumate trebuie sd contind < 1,5% grasimi.

De retinut!

Interventii asupra stilului de viata care reduc dislipidemia aterogena:
e reducerea excesului ponderal;
e cresterea activitatii fizice;
e reducerea aportului de carbohidrati mai ales mono si dizaharide;
e reducerea carbohidratilor si inlocuirea lor cu lipide nesaturate;
o utilizarea de suplimente de acizi polinesaturati omega-3;
e excluderea lipidelor trans;
e inlocuirea lipidele saturate cu poli si mononesaturate;
e reducerea consumului de alcool;
e oprirea fumatului.

6.4.3. Dietoterapia in obezitate

Definitie

Obezitatea este o boald care se caracterizeaza prin cresterea
greutatii corporale pe seama tesutului adipos, cu repercusiuni nega-
tive asupra starii de sanatate si duratei vietii, prin complicatiile
medicale pe care le atrage, precum si prin dificultatile de integrare
sociala si familiala. Dupa OMS, obezitatea este definita printr-o valoare
a indicelui de masa corporald (IMC) > 30 kg/m?.
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La componenta antropometrica trebuie adaugata si cea clinica,
care descrie prezenta si severitatea complicatiilor obezitatii.

Elemente de fiziopatologie

Supraponderea si obezitatea au avut o evolutie epidemica in
ultimii ani, fiind din ce in ce mai frecvente si in randul copiilor si ado-
lescentilor. Obezitatea este considerata o cauza majord de deces pre-
ventibila, cu contributii importante la costurile legate de sanatate. Excesul
ponderal se traduce prin cresterea riscului cardiovascular si metabolic, a
riscului de cancer, precum si a altor boli. De asemenea, obezitatea poate
sa agraveze boli preexistente, crescand riscul de dezvoltare a unor
complicatii cu evolutie grava (diabetul zaharat tip 2, boala coronariana,
accidentul vascular cerebral, apneea obstructiva de somn, boli osteo-
articulare, ficatul gras non-alcoolic). Riscul de complicatii periopera-
torii creste la pacientii obezi, iar sarcina, travaliul si nasterea pot fi
grevate de complicatii atunci cand se asociaza si obezitatea. Compo-
nenta psiho-sociala este una extrem de importantd, intrucat obezitatea
predispune la stima de sine scazuta, sentimente de inutilitate, depresie,
consecinte sociale cu impact negativ, cum ar fi discriminarea, stigmati-
zarea, prejudecidtile, izolarea.

Cauza aparenta a excesului ponderal este reprezentatd de un
dezechilibru energetic intre caloriile ingerate si caloriile cheltuite. Cu
cat mai multe calorii ingerate depasesc nevoile, In timp, apare castigul
ponderal. Dezechilibrul energetic poate apdrea datoritd alimentatiei in
exces, inactivitdtii sau amandurora. Dar poate obezitatea sa fie redusa la
o formuld matematica ? Nu se pot trece cu vederea problemele reale
legate de comportament, psihologie, emotie si stimad de sine. Se pot
pune intrebari cognitive si comportamentale importante:

¢ Ce inseamna alimentele pentru individ ?

e De ce se exagereaza ?

e Cum se schimbad relatia cu alimentele ?

Obezitatea este 0 maladie extrem de complexa si a 0 privi doar
ca pe un rezultat al mancatului in exces si al lipsei de activitate fizica
este nedrept atat fatd de pacient, cat si fatd de boala in sine. Adevaratele
mecanisme ale supraalimentarii, ale satiettii, precum si alti factori ce
interferd cu acumularea tesutului adipos trebuie luati in considerare.
Unii dintre acestia se refera la: istoricul familial de obezitate (influenta
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geneticii, obiceiuri alimentare comune in aceeasi familie), factori de
mediu (disponibilitate alimentara, clima, ritm circadian de activitate),
factori psihologici (méancatul ”emotional”), unele afectiuni (modificarea
microbiotei, boli endocrine, depresia), factori socio-culturali (rasa, sex,
etnie, venit familial, nivel educational) (vezi si subcapitolul 1.4)

Alti factori implicati In aparitia excesului ponderal, putand fi
considerati factori declansatori, sunt: traumatisme psiho-afective, trau-
matisme fizice (mai ales cele craniene), imobilizarea prelungitd, schim-
barea modului de viata, oprirea brusca a sportului, oprirea fumatului,
pubertatea, sarcina, perimenopauza, contextul psihologic, medicamente:
antidepresive, antiepileptice, contraceptive orale, corticoizi, hipoglice-
miante.

De asemenea, cresterea aportului caloric zilnic poate fi datorata
partial si unor modificari ale obiceiurilor alimentare Inregistrate in
ultimii ani, cum ar fi frecventa crescuta a consumului de alimente de tip
fast-food, mancatul in oras mai mult decét acasa, consumul unor portii
din ce in ce mai mari, ingestia frecventd de gustari sau bauturi indulcite
cu zahar, consumul de alcool.

Evaluarea excesului ponderal
Evaluarea excesului ponderal se poate face pe trei paliere: inca-
drarea intr-un grad de obezitate, evaluarea factorilor de risc asociati
si evaluarea complicatiilor.
Conform OMS, clasificarea statusului ponderal in functie de
IMC, plaseaza normoponderea la un IMC ntre 18,5 kg/m? si pana la
24,9 kg/m?; intre 25 si pana la 29,9 kg/m?® se situeazi supraponderea.
Obezitatea este definitd printr-un IMC mai mare sau egal cu 30 kg/m?.
Exista trei grade de obezitate:
- gradul I (IMC intre 30 si pana la 34,9 kg/m?);
- gradul I (IMC intre 35 si pana la 39,9 kg/m?);
- gradul 111 (IMC mai mare sau egal cu 40 kg/m?).
Intreaga ratiune pentru utilizarea IMC se bazeazi pe ipoteza ci
excesul de greutate este Intotdeauna rezultatul unui exces de tesut adi-
pos. Desi intens folosit si avand avantajele generalizarii si uniformizarii
datelor, IMC nu reflecta realitatea atunci cand vine vorba de distributia
tesutului adipos. Astfel, un individ poate avea un IMC situat in inter-
valul de normalitate, dar poate avea mai mult tesut adipos si mai putina
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masa musculard (masa slabd). De altfel, o greutate ce depaseste normalul
poate sa fie consideratd sanatoasa daca masa slaba este mai bogat repre-
zentatd (cum este cazul sportivilor).

Devine astfel importanta evaluarea distributiei tesutului adipos
in organism, iar pentru aceasta, masurarea circumferintei abdominale
(CA) este atat suficientd, cat si usor de realizat si de incredere. Valorile
considerate normale pentru femei sunt <80 cm, iar pentru barbati
<94 cm. In cazul in care valorile CA depisesc normalul la indivizi cu
IMC normal, atunci acestia au un risc crescut de a dezvolta patologii
asociate. La supraponderali, daca CA >88 cm la femei si >102 cm la
barbati riscul devine foarte mare. Daci IMC este >35 kg/m?, atunci
valoarea CA devine irelevanta, intrucéat riscul de boala este oricum
crescut, bazat doar pe valoarea IMC.

Din acest punct de vedere, vorbim despre doud situatii: obezi-
tatea abdominala (androidd sau “in forma de mar”), in care tesutul
adipos este distribuit in jurul taliei, si obezitatea gluteo-femurala (gi-
noida sau ”in forma de para”). Primul tip se asociaza cu un risc crescut
cardio-metabolic (vezi Cap. 3).

Poate fi redusd supraponderea si obezitatea ?

Astdzi obezitatea este incadrata In bolile cronice si beneficiaza
de tratament preventiv si curativ prin interventii asupra stilului de viata,
medicatie si proceduri chirurgicale.

Supraponderea si obezitatea, precum si bolile legate de acestea,
pot fi prevenite. Mediile de sprijin si comunitatile sunt fundamentale in
modelarea optiunilor oamenilor pentru alegeri sdnatoase alimentare si
de activitatea fizica regulata. In acest sens, se disting urmatoarele reco-
mandari de baza pentru prevenirea obezitatii:

- limitarea aportului de alimente dense energetic;

- cresterea consumul de fructe si legume, cereale integrale si

nuci;

- angajarea in activitati fizice regulate (>150 de minute / sapta-

mana).

Persoanele pot fi responsabile de boala lor doar daca au liber-
tatea de a face alegeri sanatoase, au acces la educatie si la un stil de
viata sanatos.
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Caracteristicile generale ale dietei

e Pacientilor care sunt tratati pentru suprapondere sau obezitate
trebuie sa li se puna la dispozitie un program structurat de interventie n
stilul de viata, program conceput pentru pierderea in greutate si care
constd Intr-un plan de alimentatie sdndatoasd, activitate fizica si inter-
ventii comportamentale.

e Reducerea aportului total de energie (calorii) ar trebui sa fie
componenta principald a oricarei interventii de pierdere in greutate.

e Chiar daca proportia in macronutrienti a meselor are un im-
pact mai redus pe pierderea in greutate, modificarea compozitiei macro-
nutrientilor poate optimiza aderenta, obiceiurile alimentare, scdderea in
greutate, profilurile metabolice, reducerea factorilor de risc.

e Dieta face parte din strategia (terapia) de scadere ponderala,
un proces complex ce implicd motivatia de a slabi din partea pacien-
tului, precum si cresterea activitdtii fizice si terapie comportamentald.
In cazul esecului acestei terapii, se poate recomanda medicatie de sca-
dere ponderald, sau chirurgia obezitatii, in cazuri selectate.

De retinut!

e Tratamentul cu succes al supraponderii si obezitatii la adulti nece-
sita adoptarea si mentinerea comportamentelor sanatoase ale Sti-
lului de viata (incluzand alimentatia si activitatea fizica). Aceste
comportamente sunt influentate de multi factori; prin urmare,
interventiile care incorporeaza mai multe nivele de abordare / mai
multi factori cheie In fiecare nivel vor avea mai mult succes.

e Comunitatile vor consolida politici privind sandtatea publica si
vor creste capacitati de creare a mediilor care sprijind comporta-
mentele de echilibru energetic.

e Industria alimentara poate juca un rol semnificativ in promovarea
unei diete sandtoase prin:

- reducerea continutului de grasimi, zahar si sare din alimentele
procesate;

- asigurarea ca alegerile sanatoase si nutritive sunt disponibile
si accesibile tuturor consumatorilor;

- restrictionarea reclamei/comercializarii alimentelor bogate in
zahdr, sare si grasimi, in special a celor destinate copiilor si
adolescentilor.
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Beneficiile scaderii ponderale:
- reducerea cu 30-40% a mortalitatii generale;
- reducerea riscului de diabet si boala cardiovasculara;
- reducerea riscului de a dezvolta hipertensiune arteriala;
- scaderea nivelelor de trigliceride;
- cresterea nivelelor de HDL-colesterol;
- scaderea nivelelor de colesterol total si LDL-colesterol;
- diminuarea glicemiei la persoanele nediabetice si la pacientii
cu diabet;
- scaderea tensiunii arteriale la persoanele hipertensive;
- ameliorarea statusului proinflamator;
- cresterea sperantei de viata.

Obiectivele generale ale scaderii ponderale sunt:
1. reducerea greutatii si mentinerea unei compozitii corporale
normale;
2. mentinerea unei greutati corporale diminuate pe termen lung;
3. prevenirea unui castig/recastig ponderal viitor.

Obiectivele initiale sunt reprezentate de o scadere ponderalad cu 5-10%
din greutatea initiald, in timp de 3-6 luni, apoi mentinerea noii greutati
cel putin 6-9 luni.

Pe termen lung, reprezintd un deziderat prevenirea recidivelor si
scaderea riscului de aparitie a complicatiilor, precum si tratamentul
acestora in cazul in care apar.

Consultatia initiala presupune evaluarea clinica, istoricul si tra-
tamentele anterioare, evaluare biologica si evaluare dieteticd. Ancheta
dietetica (alimentard) este indispensabild si fundamentald inaintea
indicatiilor unei diete in obezitate. Ancheta permite evaluarea nivelului
mediu zilnic de calorii, dezechilibrelor macronutrientilor (glucide, pro-
teine, lipide), aportului de vitamine, minerale si apa, ritmului alimentar
(o singura masa pe zi, absenta micului dejun, gustari frecvente), locul
consumului de alimente (acasa, in familie, in oras, la restaurant, la locul
de munca), consumul de alcool.

Atunci cand greutatea dorita este atinsa, regimul initial de sla-
bire se Inlocuieste cu unul de mentinere, cu o durata de 6-9 luni, care
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sd permita reintroducerea progresiva a alimentelor anterior limitate, cu
respectarea portiilor. Aceasta faza este indispensabila, fara ea cresterea
n greutate apare din nou.

Caracteristicile dietei pastreaza recomandarile unei alimentatii
sandtoase, echilibrate si variate, fiind in acelasi timp individualizata.
Elementul cheie este reducerea numarului de calorii zilnice (dieta
hipocaloricd), cu scopul de a obtine o scddere ponderald lenta, progre-
sivd si continud. Reducerea caloriilor este recomandatd a fi facuta
numai pand la nivelul necesar atingerii telului de scadere ponderala. O
dieta foarte hipocalorica atrage riscul de a aparea deficite nutritionale
(nu poate fi tinuta decét perioade limitate, sub control medical). Tn
concluzie, dieta este hipocalorica (cu deficit de calorii), normogluci-
dicd, normoproteicd, normolipidica.

Dieta trebuie personalizata in functie de gradul obezitatii. Pentru
persoanele cu exces ponderal mai mare, restrictia calorica initiald va fi
mai lejera datorita dificultatii de a-si modifica obiceiurile alimentare,
dietele bazate pe ,,vointa” esuand de obicei. Recomandarile dietetice se
vor ghida dupd rezultatele bilantului biologic si patologii asociate
(dieta va fi ajustata conform acestora — dislipidemie, hiperuricemie,
hipertensiune arteriald, insuficienta renald, diabet zaharat, constipatie),
nivelul activitatii fizice, aspectul sociocultural, pastrarea placerii de a
manca (dieta trebuie sa fie variatd, apetisanta, agreabild), numarul de
mese (cu scopul de a fractiona ratia calorica zilnica).

Principii de dietoterapie

e Energie

Dietele hipocalorice variazd in numarul de calorii zilnice,
mergand de la diete foarte hipocalorice (foarte putin utilizate si reco-
mandate in prezent, doar sub supraveghere medicald si pentru o peri-
oada foarte scurtda de timp) pana la diete cu deficit de 500 sau 1.000
calorii, comparativ cu aportul caloric anterior sau de fond. Tn general,
se admite ca un deficit de 1.000 calorii va conduce la o pierdere ponde-
rald de aproximativ 1 kg/saptamana, iar o scddere cu 500 a numarului
de calorii zilnice determind o diminuare a greutatii cu aproximativ
0,5 kg/ saptamana (vezi Tabelul 6.6).
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Tabel 6.6.Tipuri de diete hipocalorice

Dieta cu deficit de 500 kcal/zi, fatd de alimentatia anterioara

- scadere de 0,5-1 kg/saptamana, 5-10 kg 1n 3 luni; se recomanda la
supraponderali.

Dieta cu deficit de 1.000 kcal/zi, fata de alimentatia anterioara

- scadere de 1-2 kg/saptdmana, se recomanda la cei cu obezitate.
Dieta hipocalorica standard de 1.200-1.300 kcal/zi

Reducerea la jumatate din aportul caloric anterior

Dietele foarte hipocalorice sau restrictive < 800 kcal/zi

e Glucide, fibre

Aportul de glucide trebuie sa fie intre 45-55% din totalul zilnic
de calorii recomandate.

Sunt de evitat alimentele cu index glicemic mare si dulciurile
concentrate (deserturi, bomboane, sucuri de fructe indulcite cu zahar,
bauturi racoritoare indulcite cu zahar). Sursele de glucide ideal a fi utili-
zate sunt: cereale integrale (in detrimentul celor rafinate), lequme, fructe.
Fibrele alimentare trebuie sa fie intr-o cantitate de 14g/1.000 kcal.
Indulcitorii pot fi utilizati pentru a inlocui zahirul in anumite bauturi,
dar nu se recomanda utilizarea produselor alimentare pe baza de fruc-
toza sau mierea de albine deoarece sunt responsabile de un aport caloric
fara un raspuns insulinic adecvat, precum si de cresterea trigliceridelor.

e Lipide

Lipidele nu trebuie sa depaseasca 35% din ratia calorica zilnica
si sd nu fie sub 20% (in acest caz ar putea apdrea deficiente de vitamine
liposolubile). Se recomanda ca lipidele saturate (acizii grasi saturati) sa
nu exceada limita de 7% din totalul caloric zilnic, cele polinesaturate sa
fie 10%, iar cele mononesaturate intre 10 si 13%, fara grasimi trans.

O buna strategie de scadere a aportului caloric este reprezentata
de evitarea produselor cu continut ridicat de grasimi (cu valoare ener-
getica mare).

e Proteine

Aportul proteic trebuie sa reprezinte 10-20% din totalul zilnic
de calorii, minim 0,8 g/kgc/zi, ajustat in functie de patologia asociata.
Proteinele sunt considerate cele mai satietogene.
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e Vitamine, minerale

O dieta foarte restrictiva (sub 1.000 kcal) nu va asigura necesarul
zilnic de micronutrienti. Astfel, cele cu deficit de 500 sau 1.000 calorii
fata de aportul caloric anterior nu antreneazd deficite vitaminice sau de
minerale, in conditiile asigurarii unei varitati dietetice, a diversificarii
alimentelor ingerate si a respectarii recomandarilor ghidurilor. Tn cazul in
care deficite vitaminice si de minerale sunt prezente, se poate opta pentru
suplimentarea cu vitamine si minerale. In functie de prezenta sau nu a
hipertensiunii arteriale, cantitatea zilnica recomandata de sodiu este de
pana la 2.300 mg sodiu/zi (6 g sare de bucatarie) pentru cei cu tensiune
arteriald normala, iar pentru cei hipertensivi, dieta hiposodata.

e Apa
Se impune o hidratare corespunzatoare, in medie 2.000 ml apa/zi,
repartizati in mai multe portii pe tot parcursul zilei (8 pahare de apa).

o Alte mentiuni
Este recomandat sd se evite consumul de alcool, sa existe o
regularitate a orarului meselor, sd se serveasca micul dejun.

Strategii/recomandari practice:

- dieta trebuie sa asigure principiile nutritive necesare menti-
nerii stirii de sandtate In conditiile mentinerii unei balante energetice
negative;

- dieta hipocalorica, individualizata;

- dieta variata, s tind seama de preferintele culinare;

- alimentele care compun dieta trebuie alese astfel incat sa con-
fere senzatie de satietate (cereale integrale, fructe, legume);

- evitarea alimentelor cu index glicemic mare si a dulciurilor
concentrate (deserturi, bomboane, sucuri de fructe indulcite cu zahar,
bauturi racoritoare indulcite cu zahar);

- evitarea alimentelor cu densitate calorica mare;

- aport de seminte, uleiuri vegetale, peste pentru aport de li-
pide nesaturate;

- interzicerea consumului de alcool;

- fractionarea meselor 5-6 pe zi;

- reducerea grasimilor vizibile, a bauturilor alcoolice si a exce-
sului de sare trebuie totdeauna recomandata;

- reducerea modestd a aporturilor calorice prin scaderea/nor-
malizarea portiilor de mancare;
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- cresterea aportului de alimente bogate in fibre alimentare;

- trebuie favorizat un consum cat mai variat de alimente, chiar
si din cele preferate, dar in cantitati moderate;

- aport hidric corespunzator;

- minime modificari gastrotehnice sunt de multe ori suficiente
pentru scaderea/mentinerea greutatii corporale dorite.

Evaluarea scaderii ponderale trebuie efectuata cu o periodicitate
variabila, prestabilitd, prin repetarea parametrilor antropometrici, prin
analizarea aderentei si motivatiei pacientului, precum si a factorilor ce
predispun la recdderi. Totodata se vor evalua si comorbiditatile asociate
(daca acestea existd). La un anumit moment, in functie de succesul
scaderii ponderale, se poate reevalua si oportunitatea unui nou ciclu
”scadere-mentinere”. Se admite ca succes terapeutic orice scadere pon-
derali care este mentinuti timp de un an. In tot acest interval, pacientul
ar trebui sd capete deprinderi sanatoase, sa-si modifice obiceiurile
alimentare, sa-si insuseasca cat mai multe informatii despre alimentatia
sandtoasa cu scopul de a face alegeri alimentare intelepte.

De retinut !

e Efectuati o evaluare clinica aprofundatd pentru a evalua riscurile
si beneficiile tratamentelor de slabire diferite si pentru a dezvolta
un plan de gestionare a greutatii!

e Utilizati tehnica interviului motivational pentru a gasi motivatia
pacientului de a accepta si participa la tratamentele de scadere in
greutate!

e Constientizati importanta pierderii in greutate si Intretinere ca
angajament pe tot parcursul vietii, mai degrabd decat episodul
scurt de tratament!

e Oferiti oricare din mai multe diete care produc un deficit caloric
si au dovezi de siguranta (de exemplu, cu un continut scazut de
carbohidrati, dieta DASH, mediteraneana)!

e Oferiti diete cu un continut foarte scazut de calorii pentru pier-
derea in greutate, dar numai pentru perioade scurte de timp si sub
supraveghere medicala stricta!

e Oferiti/folositi inlocuitori de masa (meal replacements) pentru a
obtine diete cu continut scazut de calorii sau cu un continut foarte
scazut de calorii fara deficite nutritionale!
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Cele trei componente esentiale ale terapiei pacientilor supra-
ponderali si obezi este dieta, activitatea fizica si terapia compor-
tamentala.

Pacientilor care sunt tratati pentru suprapondere sau obezitate
trebuie sa li se puna la dispozitie un program structurat de interventie in
stilul de viata conceput pentru pierderea in greutate care constd intr-un
plan de alimentatie sandtoasa, activitate fizica si interventii compor-
tamentale. Reducerea aportului total de energie (calorii) ar trebui sa fie
componenta principala a oricarei interventii de pierdere in greutate.
Chiar daca proportia Tn macronutrienti a meselor are un impact mai
redus pe pierderea in greutate, modificarea compozitiei macronutrien-
tilor poate optimiza aderenta, obiceiurile alimentare, scaderea in greu-
tate, profilurile metabolice, reducerea factorilor de risc.

Exercitiile fizice aerobe trebuie crescute progresiv ca volum si
intensitate pana la un total de > 150 min / saptamana (efectuat in 3 pana
la 5 sesiuni pe saptamand). Exercitiile de rezistentd ar trebui sa fie
prescrise pacientilor cu suprapondere sau obezitate pentru a contribui la
promovarea pierderii de grasimi in timp ce se pdstreaza masa slaba
(exercitii de rezistenta de 2-3 ori pe saptaimanad constand in exercitii
care utilizeaza grupurile majore de muschi). Trebuie Tncurajata petre-
cerea timpului liber in mod activ, pentru reducerea comportamentului
sedentar. Activitatea fizica trebuie individualizatd pentru a include
activitati si grade diferite de exercitii in cadrul capabilitatilor si pre-
ferintelor fiecarui pacient, recomandata si efectuata sub supravegherea
unui Kinetoterapeut sau a unui profesionist certificat n fitness.

Interventiile comportamentale executate de catre o echipa multi-
disciplinara cuprind: monitorizarea/auto-monitorizarea greutatii, apor-
tului alimentar si activitatii fizice; stabilirea obiectivelor Tn mod clar si
rezonabil; educatie referitoare la obezitate, nutritie si activitate fizica;
reducerea stresului; restructurarea cognitiva, terapie cognitiv compor-
tamentala, interviuri motivationale, mobilizarea structurilor de sprijin
social, a psihologilor.

Interventia asupra stilului de viata, comportamental, ar trebui
adaptata la nevoile etnice, culturale, socio-economice si educationale.

Echipe multidisciplinare vor influenta abordarile intrapersonale
cum ar fi cele dietetice, interventia in stilul de viata, farmacoterapie si
chirurgie.
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6.5. Dietoterapia in bolile digestive

Afectiunile digestive sunt boli complexe, In managementul
cirora terapia nutritionala joaca un rol important. In unele boli, are doar
un rol suportiv In ameliorarea simptomatologiei, iar in alte boli, nutritia
reprezinta piatra de temelie a tratamentului.

Boala de reflux gastro-esofagian (BRGE)

Definitie si fiziopatologie

BRGE este determinata de refluxul anormal al continutului gastric
sau duodenal (acid gastric sau secretii biliare) Tn esofag, ca urmare a
relaxdrii anormale a sfincterului esofagian inferior (SEI).

Cauzele BRGE se refera fie la un SEI slabit, fie la o presiune
intraabdominald crescutd ce determind refluarea continutului stoma-
cului in esofag. Astfel, factorii care duc la aparitia BRGE sunt: hernia
hiatala, obezitatea, sarcina, medicamente, fumatul, consumul de alcool,
unele alimente.

Boala poate fi asimptomaticd sau se poate manifesta printr-0
senzatie de arsura la nivel retrosternal (pirozis) si regurgitatie, mai ales
dupd o masd consistenta sau bogata in grasimi, poate fi accentuatd in
timpul exercitiului fizic, in pozitia de clinostatism sau cand pacientul se
apleacd. Durerea si pirozisul sunt cauzate de aciditatea continutului
gastric ajuns in esofag. Alte semne si simptome pot fi: odinofagia (de-
glutitia dureroasa), durerea in piept ce poate mima o angina pectorala,
hipersalivatie nocturna.

Tratamentul se referd la ameliorarea simptomelor prin: redu-
cerea refluxului cu ajutorul gravitatiei, cresterea presiunii SEI prin me-
dicamente, neutralizarea continutului gastric refluat si scaderea presiunii
intraabdominale.

Caracteristicile generale ale dietei
Terapia nutritionald are ca obiective reducerea simptomelor.
Daca pacientul este supraponderal sau obez, dieta va fi hipocalorica.

Principii de dietoterapie
Terapia nutritionala implica mese frecvente, dar de volum redus,
si la ore fixe. Este focusatd pe alimente care cresc presiunea SEI (cu
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continut In proteine si carbohidrati sau lapte fara grasimi). Sunt evitate
alimentele care scad presiunea SEI (continut mare de grasimi, suc de
portocale, ciocolata, nicotind, alcool). Deoarece nu se recomanda con-
sumul de citrice, se va promova consumul altor alimente bogate n
vitamina C (capsuni, broccoli, legume verzi), pentru a preveni deficitul
acestei vitamine. Sunt evitate alimentele greu digerabile care pot duce
la regurgitatie (alimentele tari, cu textura ferma, cruditatile bogate in
fibre dure, branzeturile fermentate) si cele care stimuleazd secretia
gastricd acida (cafeina, nicotina, alcoolul, ciocolata).

Mesele Tnainte de a merge la culcare trebuie evitate, ca de altfel
si exercitiul fizic imediat dupa o masa, pentru a reduce presiunea abdo-
minala si refluxul. Se recomanda evitarea statului in pat, intins, 3 ore
dupd o masa, si de asemenea, este benefic dormitul cu partea superioara
a corpului ridicata, pentru a evita refluxul.

Ulcerul gastric si duodenal

Definitie

Ulcerul peptic (gastric si duodenal) reprezinta o leziune circum-
scrisa in peretele TGI, ce depaseste mucoasa (+ submucoasa, + muscu-
lard). Majoritatea ulcerelor se formeaza in duoden si stomac, dar poate
avea si alte localizari (esofag inferior, jejun).

Elemente de fiziopatologie

Ulcerul peptic apare ca urmare a unui dezechilibru intre factorii
protectori ai mucoasei si factorii de agresiune (secretia gastrica acida).
Cauzele majore ale ulcerelor sunt:

- infectia cu Helicobacter pylori (H.pylori) este implicata in
majoritatea ulcerelor gastrice si in aproape toate cele duodenale; nu
toate persoanele infectate cu H.pylori vor dezvolta boala;

- consumul de antiinflamatorii nonsteroidiene (AINS);

- sindroame asociate cu hiperaciditate (de exemplu sindromul
Zollinger-Ellison).

In infectia cu H.pylori se elibereazi o toxini care distruge
bariera de mucus ce acopera mucoasa stomacului, reducand rezistenta
epiteliului la digestia acida, cauzand astfel leziunea.
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Simptomele comune in ulcerul gastric sunt: durere epigastrica,
satietate precoce, plenitudine gastrica, greatd. Durerea din ulcerele
duodenale apare la 90 minute - 3 ore dupa masa, este ascutita sau ca o
senzatie de arsura si se remite o datd cu alimentatia.

Complicatia cea mai comuna a ulcerelor este eroziunea mu-
coasei ce poate determina hemoragie digestiva superioara.

Tratamentul se axeaza pe eradicarea infectiei cu H. pylori. Opri-
rea fumatului este de asemenea necesara (scade secretia de bicarbonat
din pancreas si grabeste golirea continutului gastric acid in duoden).
Terapia nutritionala, care reprezenta standardul tratamentului in boala
ulceroasa, a trecut pe loc secund dupa descoperirea inhibitorilor de
pompa de protoni si a tratdrii infectiei cu H. pylori.

Principii de dietoterapie

Obiectivele terapiei nutritionale sunt:

- scaderea secretiei acide gastrice;

- protejarea mucoasei gastrice si duodenale Tmpotriva agresiu-
nilor de naturd mecanicd, chimica sau termica.

Cea mai importantd recomandare este incurajarea pacientului sa
cunoasca alimentele care 1i produc discomfort sau durere si sa le evite.

Este recomandat aportul de alimente cu rol de protectie: cele cu
continut de proteine si acizi grasi nesaturati. Proteinele din alimente
tamponeaza temporar secretia gastrica. Glucidele initial scad secretia
gastrica, dar ulterior determina cresterea bruscd a glicemiei, cu elibe-
rare crescutd de insulind, ce are proprietdti excitosecretorii. Lipidele au
un efect hiposecretor, direct — scad aciditatea gastrica — si indirect,
determind reflux duodenal, care stimuleaza secretia biliopancreatica la
nivelul stomacului, cu reactie alcalind. Acizii omega-3 si omega-6 Se
considerd a fi utili in managementul leziunilor peptice si infectiei cu
H. pylori. Tn ceea ce priveste dieta pe bazi de lapte: proprietatile
antiacide ale acestuia nu dureaza mai mult de 20 minute, pentru ca, prin
concentratia crescutd de calciu, stimuleazd secretia gastricd acida,
depasind capacitatea de tamponare.

Pacientul este incurajat sa evite sau sa limiteze aportul de ali-
mente care cauzeazd disconfort gastric, precum:

- alimente ce determina agresiune chimica: supe concentrate
din carne, dulciuri concentrate, alimente prajite in grasime, conserve din
carne/peste, ape minerale carbogazoase, condimente iritante, alcoolul;
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- alimente ce determind agresiune mecanica: alimente insufi-
cient mestecate, cu cantitate crescuta de celuloza dura;

- alimente ce determina agresiune termica: alimente prea fier-
binti sau prea reci.

Din moment ce bacteriile H. pylori sunt cunoscute ca fiind o
cauza importanta a formarii ulcerului, unele alimente pot avea un rol in
lupta Tmpotriva infectiei, cum ar fi antioxidantele: afine, ardei grasi,
conopida, spanacul, broccoli etc. Acizii grasi continuti in uleiul de
masline pot ajuta la tratarea infectiei cu H. pylori. Alimentele probio-
tice (lactatele fermentate) s-au aratat benefice in studiile clinice. Unele
alimente ar putea preveni reinfectia: usturoiul, ceapa verde, turmenic.

Boala celiaca

Definitie

Este o boala autoimuna, de malabsorbtie, care afecteaza intesti-
nul subtire si interferd cu absorbtia nutrientilor. Persoanele cu aceastad
afectiune nu tolereaza o proteind numitd gluten (care se gaseste in grau,
orz, secara, triticale).

Boala celiaca este genetica si poate fi declansatd de o interventie
chirurgicala, sarcina, nastere, infectii virale, stres emotional.

Elemente de fiziopatologie

Consumul alimentelor cu gluten afecteaza vilii mucoasei intesti-
nale, scazand suprafata de absorbtie a multor nutrienti si cauzand diaree.

Simptomele caracteristice sunt:

- dureri abdominale si balonare (recurente);

- diareea cronica;

- scadere ponderala sau intarziere in crestere (la copil);

- scaune deschise la culoare, urat mirositoare;

- flatulenta;

- simptome datorate malnutritiei: anemie, dureri osoase, aste-

nie, tulburari de comportament.

Caracteristicile generale ale dietei
Terapia nutritionald este cheia tratamentului bolii celiace. Sin-
gurul tratament este evitarea cu desavarsire a alimentelor care contin
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gluten. Scopul tratamentului nutritional este disparitia simptomelor,
vindecarea afectdrii intestinale existente si prevenirea deteriorarii supli-
mentare. Odata eliminate produsele cu gluten din alimentatie, simpto-
mele se remit in cateva zile, iar mucoasa intestinald este complet
vindecata in 3-6 luni. Dieta fara gluten trebuie urmata toata viata.

Principii de dietoterapie

Regimul alimentar este unul restrictiv. Orice consum, oricat de
mic de gluten, va redeclansa procesele fiziopatologice si va conduce la
aceleasi simptome si modificari anatomo-patologice, insemnand distru-
gerea mucoasei intestinale.

Trebuie evitate nu numai alimentele obtinute din gréu, orz,
secard, dar si cele care ar putea avea in continut cantitdti mici de gluten
(chiar si aditivi) (Tabelul 6.7); de aceea, este important sa fie citite cu
atentie etichetele produselor alimentare.

Tabel 6.7. Continutul in gluten al alimentelor

Cereale si Alimente ce pot
Alimente fara | alimente pe baza | Cereale . A
. contine grau, orz,
gluten de cereale evitate <
permise SECAEE
Lapte Hrisca Grau Chipsuri
Unt Manioc Orz Bomboane
Branza Porumb, amidon  Secara Hot dog, salam, carnati
Fructe /vegetale  de porumb Triticale  Cafea/ceai aromat sau
proaspete sau In Malt pe baza de plante
conservate Legume Cartofi prajiti
Carne, peste, Mei Sosuri
oud Oviz' Substituienti de carne
Fasole si mazare Cartofi Supe
uscate Quinoa Sos de soia
Nuci Orez
Porumb Seminte
Orez Soia
Tapioca

Orez salbatic

" doar oviz pe care scrie gluten-free
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In ciuda acestor restrictii, se poate mentine o dietd echilibrat,
folosind cartofi, orez, soia sau fasole (se poate obtine si faina din aceste
alimente); de asemenea, se pot consuma paine, paste fainoase sau bis-
cuifi fara guten. Carnea, pestele, oudle, fructele si legumele nu contin
gluten, deci persoanele cu celiachie pot consuma aceste produse fara
restrictii. Berea trebuie evitatd, deoarece contine malt.

Existd evidente ca alaptatul la san poate proteja copilul de apari-
tia bolii celiace — cu cat un copil este alaptat la san mai mult timp, cu
atat simptomele bolii celiace vor fi mai tarzii si mai atipice; alti factori
care influenteaza aparitia bolii celiace includ varsta la care s-a inceput
diversificarea alimentatiei cu gluten si ce cantitate de gluten s-a folosit.

Hepatite

Definitie

Hepatita este afectarea inflamatorie a ficatului, cauzata cel mai
frecvent de infectia virald cu virusurile hepatitice A, B sau C, consum
de alcool in exces sau substante toxice. La majoritatea pacientilor,
celulele hepatice afectate se regenereaza ulterior, cu afectare minima
sau fara afectare permanentd. Unele infectii virale cronicizeaza (B si
C). Se pot preveni anumite tipuri de hepatita prin imunizari si modi-
ficari ale stilului de viata.

Elemente de fiziopatologie

Virusurile hepatitei pot fi citopatice direct la hepatocite sau au o
citotoxicitate mediata de sistemul imunitar.

Simptomele tipice ale hepatitei acute sunt oboseala, anorexia,
greata si varsaturile. Valorile aminotransferazelor sunt foarte mari
(>1000 U / L) si se observa adesea hiperbilirubinemie (icter). Cazurile
severe de hepatita acuta pot progresa rapid la insuficienta hepatica
acuta.

Caracteristicile generale ale dietei

Scopul terapiei nutritionale este reprezentat de minimizarea
distructiilor hepatice, mentinerea unui status nutritional optim, de a asi-
gura necesarul de nutrienti pentru refacerea tisulara hepatica, amelio-
rarea simptomatologiei. Pentru pacientii cu un status nutritional optim
anterior diagnosticului, se recomandd o dietd echilibrata, cu continut
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adecvat de calorii si proteine, pentru a promova vindecarea; pentru cei
anterior malnutriti, se recomanda o dietd hipercalorica, hiperproteica,
hiperglucidica.

O dieta nesanatoasa poate duce la probleme hepatice. Daca
dieta este hipercalorica poate determina obezitate si ficat gras, vulne-
rabil de a evolua spre ciroza hepatica, face dificil tratamentul hepatitei
virale C si creste riscul de hepatocarcinom. Dieta poate contine si to-
xine care sunt daunatoare ficatului si care actioneaza repede. Consumul
anumitor ciuperci otravitoare, de exemplu, poate provoca insuficienta
hepatica si moarte in céteva zile. Alte toxine, cum ar fi alcoolul,
afecteaza ficatul in timp. O dietd sdnatoasa poate sa imbunatateasca
starea ficatului (scade inflamatia) la o persoanda cu hepatitd, reduce
riscul de ciroza, de diabet zaharat si ajuta sistemul imunitar.

Principii de dietoterapie

Aportul caloric trebuie sa fie de 30-35 kcal/kgc/zi, pentru a asi-
gura necesarul energetic si a preveni catabolismul proteic. Se sustine
astfel si vindecarea, corectandu-se necesarul crescut datorita febrei, si
crescandu-se rezistenta organismului. Pentru pacientii cu hepatita acuta
pot exista dificultdti In asigurarea numarului adecvat de calorii datoritd
anorexiei.

Regenerarea tisulara necesita aport adecvat de proteine, acestea
fiind responsabile si de formarea de tesut hepatic nou. Se recomanda
75-100 g proteine/zi (1-1,2 g/kg corp/zi), cantitate ajustata in functie de
toleranta individuald (proteinele sunt metabolizate hepatic, insemnand
ca un tesut hepatic afectat ar putea sa nu indeplineascd aceastd functie
optim, rezultand cantitdti crescute de amoniac). Aportul de proteine tre-
buie restrictionat doar daca exista cantitdti serice crescute de amoniac,
ce poate determina aparitia encefalopatiei hepatice.

Dieta trebuie sa contind 300-400 g de carbohidrati pe zi. Glu-
coza rezultatd din metabolizarea carbohidratilor ajuta refacerea rezer-
velor de glicogen hepatic. Necesarul energetic al pacientilor
hepatici este crescut. O cantitate suficienta de glucide previne
folosirea proteinelor ca substrat energetic. Este recomandat un aport
de lipide de pana la 30%/zi. O cantitate moderata de grasimi stimu-
leaza apetitul, ceea ce este util, deoarece pacientii au inapetenta si sunt
chiar sunt anorexici. Cantitatea de lipide trebuie limitata in caz de
steatoree.
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Pentru hepatita acuta, alcatuirea unei diete presupune initial un
regim hidric, dupa toleranta digestiva a pacientului; pe masura ce tole-
ranta se amelioreaza si apetitul creste, se trece la o dietd solida. Pentru a
reusi obtinerea unui aport nutritional optim, trebuie cunoscute preferin-
tele pacientului si recomandate acele alimente din abundentd. De ase-
menea, se recomandd mese mici si frecvente. Dacd pacientul prezinta
varsaturi, poate fi nevoie de nutritie parenterald. Pentru pacientii cu
hepatita cronicd, restrictiile alimentare nu sunt de obicei necesare, cu
exceptia situatiilor in care aportul anumitor nutrienti sau utilizarea
acestora este modificata de simptomatologia prezenta.

De retinut !
Reguli alimentare pentru persoanele cu hepatita:

e Mancati mese regulate si echilibrate !

e Mentineti un aport caloric adecvat !
Consumati péine si cereale integrale !
Mancati multe fructe si legume !
Alegeti proteine de calitate (din lapte si carne albd/peste) !
Reduceti alimentele grase, sarate si cu zahar adaugat !
Grasimile ”bune” se gasesc in nuci si seminte, ulei de masline si
uleiuri de peste.
Beti lichide suficiente !
Evitati alcoolul !
Luati suplimente alimentare doar cu avizul medicului !
Atingeti si mentineti o greutate sdnatoasa !

Ciroza hepatica

Definitie si fiziopatologie

Ciroza hepatica este o boala hepaticd cronica, caracterizatd prin
distrugerea hepatocitelor si inlocuirea lor cu tesut fibros (regenerare
fibroticd). Cand cea mai mare parte din tesutul hepatic este inlocuit de
tesut conjunctiv, ficatul nu 1si mai poate indeplini multiplele sale
functii. Leziunile hepatice progreseaza lent si unii pacienti pot fi
asimptomatici. Primele simptome sunt: inapetenta, scddere in greutate,
astenie. Mai tarziu apar indigestie, greatd, varsaturi, constipatie sau
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diaree, icter, hipertensiune portald cu ascitd, varice esofagiene, hemo-
roizi, splenomegalie.

Caracteristicile generale ale dietei

Aportul alimentar adecvat este critic pentru pacientii cu ciroza.
Totusi, metabolizarea nutriengilor este profund afectata in cazurile
avansate, ceea ce face acest deziderat foarte greu de obtinut. Malnutritia
este principala problema cu care se confruntd acesti pacienti, datorita
anorexiei, alterarii absorbtiei si metabolizarii nutrientilor. Regimul tre-
buie sa fie hipercaloric, normo sau hiperproteic, hiposodat, cu restrictie
hidrica, normolipidic daca lipidele sunt tolerate.

Principii de dietoterapie

Este recomandat un regim hipercaloric: 30-50 kcal/kgcorp,
hiperproteic 1,0-1,8 g proteine/kgcorp (dupa severitatea malnutritiei si
starea rinichiului); lipide 20-30% din caloriile ingerate (ajustate dupa
steatoree daca este prezentd); carbohidrati 45-75% din caloriile ingerate
sau 4-6 mese bogate in glucide/zi; vitaminele si mineralele se corec-
teaza in functie de deficitele specifice.

Organismul are nevoie de exces de proteine, dar metabolismul
proteic poate duce la cresterea nivelului de amoniac sanguin. Se reco-
manda astfel inceperea cu un regim hipoproteic, crescandu-se cantitatea
daci este tolerata din punct de vedere clinic. Dieta bogata in proteine este
bine toleratd, imbunatateste prognosticul, sarcopenia si statusul mental.

Se recomanda restrictie hidrica (1.000-1.500 ml/zi), daca sodiul
este scazut si daca sunt prezente edeme; apoi se poate creste pana la
2.000 ml/zi sau in functie de diureza (500 -700 ml + diureza). Sodiul se
restrictioneaza la <2.000 mg/zi, pentru a controla edemele sau ascita.
Aportul de sodiu poate fi crescut gradual, in functie de toleranta pa-
cientului si de starea clinica.

Rezervele pentru majoritatea vitaminelor sunt depletizate la
pacientii cu ciroza, ceea ce face necesard suplimentarea lor zilnica, mai
ales pentru vitaminele liposolubile prin limitarea aportului si absorbtiei
de lipide. Deficientele de calciu, magneziu si zinc sunt de asemenea
obisnuite.

La pacientii cu varice esofagiene poate fi necesard modificarea
texturii alimentelor si alegerea celor cu consistentd moale sau semi-
lichida, cu continut scazut de fibre.
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Uneori, pacientii cu cirozd nu au un aport alimentar adecvat,
datorita statusului mental alterat (encefalopatiei), anorexiei i varsa-
turilor sau hemoragiilor digestive superioare. Tn aceste cazuri este nece-
sard nutrifie enterald sau parenterald. Formulele pentru pacientii cu
ciroza confin aminoacizi ramificati, care nu produc amoniac prin
metabolizare. Se preferd administrarea enterala, cea parenterald nefiind
considerata o solutie de lunga durata.

Bolile inflamatorii intestinale

Definitie

Bolile inflamatorii interstinale (BIl) reprezinta o patologie cro-
nicd, de cauza autoimuna, caracterizata prin formarea de leziuni infla-
matorii sau ulcerative la nivelul TGI, cu o evolutie grevata de episoade
de activitate si perioade de remisie.

Simptomele principale sunt de obicei diareea, febra, durerea
abdominala si scaderea ponderala.

Exista doua tipuri majore de BII:

- Dboala Crohn (BC);

- rectocolita ulcero-hemoragica (RCUH).

Aceste doua BII au o simptomatologie apropiata si tratament
asemanator. Diferentele dintre ele rezida in: localizare (BC poate afecta
tot TGIl, RCUH doar colonul si rectul), tipul inflamatiei (continud in
RCUH si discontinuda in BC), leziunea afecteazd doar mucoasa in
RCUH, pe cand in BC toate straturile peretelui TGI sunt afectate.

Printre simptomele BC sunt mentionate: astenie fizica si diaree
cronici (scaune cu sange), greatd si varsaturi, scidere ponderala. Tn ca-
zul RCUH, se descrie diaree cu sange (eventual sdnge, mucus si puroi),
alternand cu perioade de remisie, crampe abdominale, tenesme rectale,
anorexie, astenie, iritabilitate, greata, varsaturi si scadere ponderala.

De multe ori tratamentul include interventii chirurgicale de
rezectie a portiunilor intestinale afectate, cu repercusiuni asupra absorb-
tiei nutrientilor. Denutritia este de obicei prezentd si trebuie evaluata.
Pacientii cu greutate normala, dar care au pierdut >10-20% din greutate
n ultimele 2-4 Iuni sunt considerati pasibili de o evolutie severa.
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Caracteristicile generale ale dietei

Nutritia Tn BIl este suportiva cu corectarea deficitelor nutri-
tionale specifice, Tn functie de necesarul energetic, necesarul protidic si
de vitamine si minerale. Dieta acestor pacienti trebuie sd fie hiperca-
lorica, hiperproteicd, normolipidica, daca lipidele sunt tolerate (digestia
lor nu este afectata), normoglucidica.

Principii de dietoterapie

Malnutritia este o problemd constantd la pacientii cu BIIL.
Anorexia, greata, durerile abdominale, diareea impiedica pacientul sa se
alimenteze si sa aiba un aport alimentar adecvat. Pacientul trebuie
incurajat sa manance si trebuie sa i se explice rolul nutritiei in vinde-
care §i recuperare.

Este necesara o dietd hipercalorica pentru a compensa aportul
alimentar insuficient sau malabsorbtia nutrientilor. De asemenea, se
impune o dietd hiperproteicd pentru a promova cresterea ponderala si
vindecarea. Necesarul proteic poate ajunge pana la 1,5-2,5 g/kgc/zi.

Daca se suspicioneaza intolerantd la lactoza, atunci aceasta tre-
buie evitatd. Fibrele alimentare au un potential rol antiinflamator, mai
ales cele solubile (butiratul produs este benefic). Tn cazul in care di-
gestia si absorbtia lipidelor este afectata, ar trebui sa Se restrictioneze
consumul de grasimi si sd se acorde atentie malabsorbtiei de vitamine
liposolubile. Sunt necesare suplimentele de vitamine (uneori chiar in
cantitate de 5 ori mai mare decat normal). Suplimentarea cu vitamina D
este necesara pentru a preveni osteoporoza si infectia cu C. Difficile.
De asemenea, la pacientii cu BC pot fi administrate injectii cu vitamina
By, intrucat boala poate afecta portiunea din ileon unde are loc absorb-
tia complexului vitamina Bj; - factor Castle. Probioticele se recomanda,
scad factorii de inflamatie si prelungesc perioadele de remisiune in
RCUH. Acizii grasi omega-3 au de asemenea proprietati antiinflama-
torii, scad rata recaderilor in BC.

Se recomanda mese mici si frecvente, care sunt mai bine
tolerate, putand astfel sa se ajunga la aportul caloric recomandat. Nu
exista o dietd perfectd, benefica tuturor pacientilor.

Ar trebui evitate urmatoarele substante: alcoolul, bauturile reci,
bauturile carbogazoase, zaharurile simple; uneori, nici glutenul nu este
tolerat si ar trebui evitate alimentele care contin gluten.
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In perioadele de remisie se preferd o dietd cat mai aproape de
normal, in functie de toleranta individuald. Modificarile in greutate,
obisnuintele alimentare si simptomele gastro-intestinale sunt cel mai
bun ghid pentru clinician.

Litiaza biliara

Definitie

Litiaza biliara este o patologie care implica formarea calculilor
la nivelul veziculei biliare (colelitiaza). Aceasta poate avea drept conse-
cintd aparitia: colecistitei, coledocolitiazei, colangitei si chiar colangio-
carcinomului.

Factorul nutritional de risc predispozant in formarea litiazei
biliare il reprezintd dieta hipercalorica, bogata in colesterol.

Pacientul poate fi asimptomatic sau poate sa prezinte urmatoa-
rele semne si simptome: debut brusc cu durere epigastrica sau in hipo-
condrul drept, greata, varsaturi, frisoane, febra, icter, urini hipercrome.

Elemente de fiziopatologie

Metabolismul anormal al colesterolului si sarurilor biliare joaca
un rol important in formarea calculilor biliari.

Vezicula biliard concentreaza bila formatd de ficat si o depo-
ziteaza pana la utilizarea ei n digestia grasimilor. Modificari in compo-
zitia bilei pot determina formarea litiazei biliare. Varsta, obezitatea,
dezechilibrul estrogenic pot determina ficatul sa secrete 0 bild bogata in
colesterol, ducénd la formarea calculilor.

Caracteristicile generale ale dietei

Terapia nutritionald se centreazd pe minimizarea stimularii vezi-
culei biliare. Se recomanda o dietd cu un aport caloric corespunzator,
hipolipidica (20-60g/zi), normoglucidica, cu un aport proteic usor
crescut.

Se recomanda ca pacientul sd consume mese fractionate, mici.

In perioada acuta este indicata o dieta lichida si semilichida, cu
reducerea drastica a alimentelor care contin grasimi, pentru a minimiza
efectul stimulator asupra veziculei biliare si pentru reduce astfel dure-
rea si eventuala migrare a calculilor.
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Pancreatite

Definitie
Pancreatita acuta (PA) este o inflamatie acutd determinata

de prezenta in interiorul pancreasului a enzimelor pancreatice active.
Enzimele pancreatice activate produc efectul de digestie a tesuturilor in
care s-au revarsat (pancreas sau organele abdominale vecine). Substan-
tele rezultate din acest proces de digestie se resorb in sange, si duc la
tulburari multiple de organ, adesea cu prognostic infaust (SIRS — sin-
dromul raspunsului inflamator sistemic).

Diagnosticul PA este stabilit prin prezenta a 2 din cele 3 criterii:

- durerea abdominala caracteristica bolii;

- nivelul crescut in ser al amilazei si/sau a lipazei de peste 3x

limita superioara a normalului;

- modificari caracteristice prezente la explorarile imagistice.

Pancreatita cronici (PC) este boala inflamatorie cronica a
pancreasului care evolueaza cu fibroza, atrofia progresiva a parenchi-
mului si alterarea functiei pancreatice exo- si endocrine. Tn pancreatita
cronica, distrugerea unor zone de tesut pancreatic (urmarea unor pan-
creatite acute), scade cantitatea de enzime, digestia nu se mai produce
complet, iar substantele nutritive nedigerate se pierd prin materiile
fecale, ducand la denutritia organismului; lipsa hormonilor pancrea-
sului endocrin poate duce la diabet zaharat.

Elemente de fiziopatologie

Daca eliberarea acestor enzime in duoden este blocatd, de
exemplu de un calcul biliar, atunci cantitatea de enzime secretatd de
pancreas (tripsina) si care ramane in interiorul organului produce auto-
liza. Cele mai frecvente cauze sunt reprezentate de consumul de alcool,
litiaza biliara si hipertrigliceridemia severa (>800 mg/dl).

Pacientii pot prezenta dureri abdominale, greturi, varsaturi,
steatoree. Un aport dietetic inadecvat asociat malabsorbtiei, duce la
malnutritie si scddere ponderala.

Caracteristicile generale ale dietei

In pancreatita acutd, aportul alimentar este oprit, Intrucat orice
ingestie de alimente stimuleaza secretia pancreatica si agraveaza dure-
rea si distructia tisulara.
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Tn PA usoari alimentatia orala se va relua imediat ce au disparut
greata, varsaturile si durerile abdominale.

Tn PA severa nutritia enterala este recomandata pentru a preveni
complicatiile. Nutritia enterala nazo-gastrica si nazo-jejunala sunt com-
parabile ca si eficienta si siguranta. Nutritia parenterala ar trebui evi-
tata, mai ales cea de lunga durata.

Tn PC evaluarea statusului si riscului nutritional este important;
dieta si suplimentarea cu enzime pancreatice fiind uneori suficiente.

In PC scopurile terapiei nutritionale sunt:
corectarea malnutritiei si mentinerea greutatii normale;
diminuarea simptomatologiei dureroase si a steatoreii;
evitarea episoadelor acute;
corectarea maldigestiei si malabsorbtiei.

Recomandarile dietetice se refera la :

- abstinenta totala de alcool si fumat
- cresterea aportului caloric, dietd usor hipolipidica (in functie
de steatoree), hiperproteica, saraca in fibre vegetale.

La pacientii la care secretia pancreatica de insulina este alterata,
este recomandat, pentru a controla valorile glicemice, o dieta recoman-
data de diabetolog.

Principii de dietoterapie

Se indica un aport caloric in functie de toleranta, cu mese
fractionate 4-5/zi, hiperproteica cu 100-150 g/zi proteine, din care
65-75% cu valoare biologica inaltd, hiperglucidica, cu ~400 g/zi
glucide cu index glicemic mic, hipolipidica, cu substituirea lipidelor cu
uleiuri continand trigliceride cu lant mediu. Se recomanda suplimente
de vitamine liposolubile si vitamina Bi, (uneori).

De retinut!
Principalele carateristici ale dietei in pancreatita cronicad sunt:

e suprimarea consumului de alcool;

e reducerea consumului de grasimi animale;

e cresterea aportului de proteine;

e limitarea glucidelor simple.
Se va colabora strans cu echipa de ingrijire pentru adaptarea
necesarului caloric la malnutritie si coroborarea dietei cu raspun-
sul la supleerea farmacologica a enzimelor digestive.
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Anexab

Indexul glicemic si incarcatura glicemica/portie a alimentelor

Aliment Index glicemic |Marimea Carbohidrati/ |Incircitura
(glucoza=100) |portiei (g) portie (g) glicemica
Fulgi de porumb 81 309 26 21
Jeleuri 78 304g 28 22
Prajituri de orez 78 25 ¢ (3 buc) 21 16
Cartofi rosii 76 150 g (mediu) 30 23
Gogosi 76 47 g (medie) 23 17
Paine alba 73 30 g (1 felie) 14 10
Zahar de masa 68 10 g (2 lingurite) 10 7
Clatitd 67 80¢g 58 39
Orez alb (fiert) 64 150 ¢ 36 23
Orez brun (fiert) 55 150 ¢ 36 20
(Sl";%ge;q“iﬁ;be fierte 44 140 g 33 15
(Sspingit;?ttl albe fierte 38 140 g 40 15
1?ig‘?tgehettl gréau Tntreg, 37 140 g 37 14
Péine secard 41 30 g (1 felie) 12 5
Portocale crude 42 120 g (medie) 11 5
Pere crude 38 120 g (medie) 11 4
Mere crude 38 120 g (mediu) 15 6
Cereale 38 30¢g 23 9
Lapte degresat 32 250 ml 13 4
Linte uscatd, fiarta 29 150 g 18 5
Ezit();e rosie uscata, 28 150 g o5 7
Orz perlat, fiert 25 150 ¢ 42 10
Nuci caju 22 30¢g 9 2
Alune 14 30¢g 1
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Anexa 6
Clasele majore de carbohidrati din dieta

Clasa (DP) Sub-grupe Componenti
Monozaharide Glucoza, galactoza, fructoza
Zaharuri Dizaharide Sucroza, lactoza, trehaloza
Polioli Sorbitol, manitol
Malto-oligozaharide Maltodextrine

Oligozaharide ) - ) . .
Alte oligozaharide Rafinoza, fructo-oligozaharide

Amiloza, amilopectina,

. ] Amidan amidon modificat
Polizaharide - - -
Polizaharide Celuloza, hemiceluloze,
non-amidonice pectine

DP * = Degree of polymerization
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Anexe

Anexa 8

Semne de deficienta sau exces nutritional

Aparat sau
sistem

Nutrient

Semne

Cavitate bucala

Deficienta de riboflavina,
niacind, biotind, vitamina
B, B1o, folat, fier, zinc

Glosita

Deficitul de niacina, biotina,
vitamina B,, B, fier

Stomatita angulara, cheiloza

Deficit de vitamina C

Gingivita, gingivoragii

Deficit de vitamina A

Xeroftalmie: cecitate noc-
turna, fotofobie, xerosis,
pete Bitot, ulceratii corneene

Toxicitatea vitaminei A

Diplopie

Deficit de tiamina

Nistagmus

Globi oculari . L i i ici
Deficit de vitamin B, Atr_ofle a nervilor optici,
cecitate
Deficit de vitamina E R_etlnlta pigmentara, deficit
vizual
.. . Inel Kayser-Fleischer
Toxicitatea cuprului )f '
cataracta
Deficit de vitamina Bg, zinc | Dermatita seboreica
Deficit de vitamina C, zinc In'Ear.Z|ere In vindecarea
plagilor
Rash eritematos la nivelul
Deficit de niacing zonelor expuse'la sqare:
brate, membre inferioare,
gat
Tegumente Petesii perifoliculare
Deficit de vitamina C 311 pel ’
hemoragii
Malnutritie protein-calorica | Depigmentare
Excesul de carotenoizi Plg.mentare galbend/porto-
calie
Deficit de fier, Paloare
vitamina B», folat
Deficit de fier Koilonychie
Unghii Unghii depigmentate sau

Toxicitatea seleniului

patate
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Ap"?‘“”‘t sau Nutrient Semne
sistem
Deficit de vitamina C Deformare a implantarii la
ceafa
Firul de par Malnutritie protein-caloricd Decolorare, lipsit de

stralucire, cade usor

Deficit de biotina

Alopecie

Toxicitatea vitaminei A

Alopecie

Cardiovascular

Deficit de tiamina

Insuficienta cardiaca
congestiva, tahicardie

Deficit de seleniu

Cardiomiopatie, insuficienta
cardiaca

Gastrointestinal

Deficit de niacina

Stomatita, esofagita, proctita

Musculoscheletic

Deficit de vitamina D

Slabiciune generalizata sau
la nivel proximal, fracturi

Hipofosfatemie, hipokale-
mie, malnutritie protein-
calorica, hipomagnezemie

Slabiciune, diminuare a
tonusului

Malnutritie protein-calorica

Topire musculara

Hipocalcemie

Spasm carpopedal

Neurologic

Deficit de vitamina Bg, E,
tiamina, exces de vitamina Bg

Neuropatie periferica

Deficit de vitamina By,

Neuropatie senzoriald

Deficit de tiamina, vitamina
Bg, B1y, niacina, biotina,

Modificare a statusului

hipofosfatemie, hipermag- mental, delir

nezemie

Deficit de vitamina By, .
Dementa

tiamina, niacina

252




Anexe

Anexa 9

Alimente asociate cu beneficii cardiometabolice

Aliment Componente Beneficii
. Vitamine antioxidante, ITmbunitateste TA, nivelele
Fructe s1 . L . o
vegetale p_ota3|u, r_nagne2|u, fibre, I|p|delgr, f:ontrolul ponderal.
fitochemicale Scade incidenta BCV.

Tmbunititeste controlul

Cereale \_/itamine B, V_itamina E, glicemic, greutatea corporala,

integrale fibre, folgt, mmera!e, . scaQe LDL-colesterolul.

fitochemicale, acizi grasi Incidenta scazuta a BCV, a
diabetului.

Uleiul de peste scade nivelul
trigliceridelor si a TA.

Proteine specifice, acizi Scade inflamatia si limiteaza

Peste gragi nesaturati, vitamina agregarea plachetara.

D, seleniu, acizi omega-3 Scade incidenta BCV, infarc-
tului ischemic, mortii de cauza
cardiaca.

Scade colesterolul total,

Acizi grasi nesaturati, LDL-colesterolul si hiper-

. proteine vegetale, fibre, glicemia postprandiala.
Nuci . .
folat, minerale, Mentine/scade greutatea
antioxidanti, fitochemicale | corporala.
Incidenta scazutd a BCV.
Scadere ponderala.
Produse Acizi grasi, vitamine, Tmbunititeste TA, lipidele
lactate proteine serice.
Scade riscul de diabet si infarct.
- Acizi grasi polinesaturati si | Imbunititeste lipidele serice.
Uleiuri ’ .o
mononesaturati, acizi Scade riscul BCV.
vegetale ’
omega-3
Legume Micronutrienti, Scade riscul cardiometabolic.

fitochemicale, fibre
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Anexa 10

Alimente asociate cu riscuri cardiometabolice

Aliment

Componente

Riscuri

Alimente cu continut in
uleiuri vegetale partial
hidrogenate

Acizi gragi trans

Cea mai puternica relatie
cu riscul bolilor
cardiovasculare

Carne rosie si procesata,
precum sunca, carnati,

Acizi grasi saturati,
colesterol, sodiu,

Incidenta crescuta de

. BCV si diabet
hotdog conservanti ’
Bauturi indulcite cu Risc de obezitate,
zahar, dulciuri, produse . incidenta crescuta de
Zaharuri y

de patiserie, cereale
rafinate

BCV, diabet, sindrom
metabolic
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Anexa 11
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Anexe

Anexa 12
Compozitia alimentelor
ara | 1o | HIPIDE GLUCIDE | CALO- |CELULOZA| SODIU
ALIMENT 9% 9% 9% RIl 9% mg%
100 g
LAPTE SI DERIVATE
Lapte de vaca 87 3,5 3,6 4.8 67 0 50
Lapte smantanit 90 3,5 0,1 5 38 0 50
Lapte de bivolita 82 5,6 6,5 4,9 104 0 -
Lapte batut integral 88 3,5 3,6 3,9 64 0 50
Lapte batut smantanit 91 3,4 - 4 31 0 50
laurt gras 90 3,2 3,2 3 55 0 50
laurt slab 92 33 0,1 39 30 0 50
Lapte praf 4 27 24 40 498 0 410
Branza grasa de vaca 70 13 9 45 156 0 30
Branza slaba de vaca 75 17 1,2 4 97 0 30
Urda 69 18 4 6 136 0 30
Branza de burduf 39 28 28 0,5 377 0 1400
Telemea de oaie 55 17 20 1 270 0 2000
Telemea de vaca 57 17 17,2 1 243 0 2000
Cagcaval 50 25 19 1 283 0 1400
Svaiter 42 26 26 0,5 350 0 1300
Branza topita 44 30 20,8 0,2 317 0 420
CARNE SI DERIVATE
Carne de vaca slaba 74 21 3,5 - 118 0 70
Carne de vaca grasa 64,3 18,3 16,3 - 226 0 70
Carne de vitel slaba 74 22 3 - 118 0 110
Carne de vitel semigrasa 71,2 20,5 6,8 - 149 0 110
Carne de porc slaba 72 20,4 6,3 - 143 0 65
Carne de porc semigrasa 60,9 16,5 215 - 268 0 65
Carne de porc grasa 49 15 35 - 388 0 42
Carne de oaie slaba 72 20 6,5 - 144 0 90
Carne de oaie semigrasa 54 17 28 - 331 0 84
Carne de miel 62 18 20 - 260 0 84
Carne de gdina slaba 73 20 5 - 128 0 85
Carne de gaina grasa 70 19 9,5 - 267 0 85
Carne de curcan slaba 65,8 24,5 8,5 - 179 0 66
Carne de gascd semigrasa 60,8 18,4 20 - 260 0 85
Carne de gasca grasa 46 16 35 - 392 0 85
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APA 'I'P;IgE TLCI)'IT'LI\DLEE GLU(E:IDE CALO- |CELULOZA| SODIU
ALIMENT 9% 9% 9% =l g% i
100 g
Carne de rata 75 19,6 6 - 136 0 82
Carne de caprioara 76 20 1,9 - 100 0 -
Carne de iepure 75 22 1 - 98 0 40
Creier de bovine 79 10 9 - 125 0 110
Ficat de bovine 72 20 4 146 0 87
Ficat de porc 72 19 3 146 0 -
Limba de bovine 68,4 16 15 0,4 207 0 280
Salam tip ,,Sibiu” 24,1 26,5 43,4 - 510 0 1200
Sunca presata 52 18,4 26,7 - 324 0 1200
Lebervurst 56 17,5 24,2 0,7 302 0 1000
Parizer, crenvurst 61 10,1 26,6 - 289 0 1000
Toba de porc 55 23 22 - 299 0 1200
SCU(’C”;%‘F’J‘:iSe camedeporcin | gy | 435 293 - 327 0 1500
SCuocn;ir)\;iﬂe carne de vitd in 69 20 8 ) 156 0 1500
Pate de ficat 59 15 25 0,95 295 0 1500
PESTE SI PREPARATE
Crap 7 18,9 2,8 - 104 0 80
Heringi 62,7 17,7 18,5 - 245 0 130
Morun 76,2 17,5 47 - 115 0 130
Platica 78,4 16,9 3 - 78 0 300
Saldu 78,4 19,4 0,4 - 83 0 100
Scrumbii 57,6 14,2 25,9 - 299 0 130
Somn 63,5 16,8 18,8 - 244 0 130
Stiuca 79,4 19,1 0,4 - 82 - 100
Icre de crap 69 25 3 - 130 - 900
Icre de stiuca 69 27 15 - 125 - 900
Icre negre 58,9 26 15 - 246 - 900
Icre de Manciuria 51 35 12 - 255 - 900
OUA
Ou de géina integral 72 14 12 0,6 171 - 130
Galbenus 52 16 32 0,3 364 - 50
Albus 86 13 0,2 0,5 57 - 180
LEGUME PROASPETE
Andive 93 1,9 0,1 3,2 22 0,6 18
Anghinare 84 1,7 0,1 75 38 2,3 43
Ardei gras verde 92,7 11 0,2 4,6 25 11 -
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APA 'I'PlslgE TLCI)'IT'EOI\DLEE GLU§:IDE CALO- |CELULOZA| SODIU
ALIMENT 9% 9% 9% =l g% i
100 g
Ardei gras rosu 90,2 1,3 0,4 7,3 39 1,3 -
Cartofi noi 82,5 1,7 0,2 17,4 80 0,8 13
Cartofi maturi 79,6 2,1 0,2 19,1 89 0,7 20
Castraveti 94,3 1,3 0,2 29 19 0,5 15
Ceapa verde 95,3 1 0,2 8,5 20 3,7 20
Ceapa uscatd 87,6 15 0,2 10,5 51 0,6 25
Ciuperci 88,4 5 0,5 2,5 35 0,8 12
Conopida 91,6 2,8 0,3 3,9 30 1 10
Dovlecei 93,7 0,9 0,1 3,2 18 0,4 15
Fasole verde 89,4 2 0,2 57 33 13 10
Gulii 91,7 1,8 0,1 6 33 0,8 55
Hrean 75 2,2 0,2 17,2 81 2,3 45
Loboda 92,4 2,9 0,2 1,4 19 0,6 30
Mazare verde boabe 71 8,4 0,5 14 96 2,7 15
Mearar (frunze) 62 1,8 - 5,6 30 2,7 -
Morcov 87,2 15 0,3 8,8 45 14 100
Pastarnac 80 14 0,5 15 72 2,5 20
Patrunjel (frunze) 87 3,6 0,7 6,6 48 1,3 -
Patrunjel (radacina) 78 11 0,8 10 53 13 35
Praz 88 2,3 0,4 9,9 54 1,2 7
Rosii 93,9 11 0,3 4,3 25 0,6 25
Ridichi de luna 94,8 0,6 0,1 3,8 19 0,8 60
Ridichi de iarna 94 1,3 0,1 4,9 26 1,3 152
Salatd verde 94,2 1,9 0,3 29 22 0,9 31
Sfecld rosie 87 1,3 0,1 9 43 0,8 80
Spanac 90,1 35 0,3 2 25 0,9 70
Sparanghel 92 2 0,2 2,6 21 0,9 17
Stevie 88,6 4,6 - - - 1,2 60
Telina (rddacind) 87 14 0,3 5,9 33 - 130
Urzici 80 7,9 0,7 7,1 68 1,8 -
Usturoi 61,9 7,2 0,2 26 137 1,6 20
Varza alba 91,7 1,8 0,2 58 33 11 30
Varza Bruxelles 84 4 0,5 7 50 1,3 32
Varzi rosie 90,5 1,9 0,2 5,6 33 11 32
LEGUME CONSERVATE
Ghiveci in bulion 93,5 1,2 0,5 3,8 25 0,85 40
Rosii in bulion 92,3 1,7 0,4 4,7 30 0,7 25
Vinete in bulion 93,5 11 0,5 25 19 0,8 20
Ghiveci in ulei 81 2,5 8 3,4 98 1 40
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APA TPIEIgE TLCI)'IT'LI\DLEE GLUEIDE CALO- |CELULOZA| SODIU
ALIMENT 9% 9% 9% =l g% i
100 g
Tocana de legume 83,5 14 6 55 94 12 40
Tomate umplute cu orez 80,5 2,1 8 8,4 117 0,8 25
Ardei umpluti cu orez 83 14 8 8,2 114 0,6 -
Suc de tomate 93 11 - 4,6 23 0,5 -
Bulion de tomate 80 3,6 - 11,6 60 0,8 -
Pasta de tomate 68 47 - 17,6 92 2,3 -
Castraveti murati in otet 95 - - 3,6 15 0,9 -
Varza acra 90 1,2 - 3,3 25 1 1300
FRUCTE PROASPETE
Afine 84 0,7 0,6 13,9 66 1,2 2
Ananas 85 0,4 0,2 11,9 52 0,4 -
Banane 75 1,3 0,6 13,4 66 0,8 3
Caise 85 11 0,1 12,9 58 0,6 1
Caise - zarzare 84 0,9 0,2 115 54 0,7 -
Cépsuni 90 0,8 0,6 8,2 43 2,6 2
Cirese amare 76 1 0,4 17,8 80 0,5 -
Cirese 75 1,1 0,3 18,3 82 0,4 3
Coacaze rosii 92 15 0,6 10,2 54 2,4 3
Coacidze negre 79 1 0,0,7 13,7 65 2,3 4
Coarne 79 0,7 04 16,9 76 0,7 4
Corcoduge 82 0,6 0,1 10,2 45 0,6 3
Fragi de padure 87 1,3 1 9,8 57 3,4 2
Grapefruit 89 0,5 0,2 6,5 38 0,3 2
Gutui 82 0,5 0,5 14,2 66 1,8 4
Lamai 89 0,9 0,7 6,2 30 1,9 3
Mandarine 88 0,8 0,1 8,7 40 1,4 2,2
Macese 71 4,1 12 21,8 127 6,8 5
Mere 82 0,3 0,4 16,9 74 1 3
Mure 81 15 1,4 14,1 77 3,5 2
Nectarine 86 0,6 0,1 13,8 56 0,5 -
Pepene galben 94 0,5 0,1 5 23 0,4 14
Pepene verde 91 0,5 0,1 5,4 29 0,3 8
Pere 82 0,6 0,5 0,014 2,4 16 3
Piersici 83 0,9 0,1 12,4 56 0,5 3
Portocale 87 0,8 0,2 10,1 47 0,5 4
Prune 78 0,6 0,1 17,2 74 0,6 3
Zmeurd 83 14 0,6 13,6 67 1,4 3
Struguri 81 2,1 1,7 18,5 100 0,6 2
Visine 85 12 0,5 13,6 65 0,4 3
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Anexe

APA 'I'PlslﬁE TLCI)'IT'LI\DLEE GLU§:IDE CALO- |CELULOZA| SODIU
ALIMENT 9% 9% 9% =l g% i
100 g
FRUCTE USCATE
Caise (fara samburi ) 20 52 0,4 68 304 3,4 -
Curmale (cu samburi ) 19 1,9 0,6 3,8 326 -
Macese cu seminte 13 2,2 0,7 62,2 270 11,6 -
Mere 23 1,4 1 72 310 35 -
Pere 24 2,4 0,4 70 300 8 -
Piersici (fard samburi) 24 3 0,6 69,4 304 3,5 -
Prune cu sémburi 20 25 0,5 71 306 2 12
Smochine 26 43 1,3 58 267 7 34
Stafide 17 2,5 0,5 71,2 317 2,4 31
SUCURI DE FRUCTE
Afine 84,7 0,08 - 15 62 - 2
Mere 22,2 0,09 - 17,4 72 - 1
Pere 85,6 0,02 - 14,1 57 - 3
Zmeurd 87,2 0,16 - 12,3 51 - -
Prune 85,9 0,09 - 13,7 56 - -
Struguri 79,5 0,13 - 20 83 - 2
Nectar de caise 80,9 0,81 - 17 73 - -
Nectar de gutui 87,4 0,18 - 10,6 44 - -
Nectar de piersici 80,4 0,71 - 17,4 74 - -
Nectar de vigine 80,7 0,81 - 14,7 63 - 3
COMPOTURI
Caise 74,5 0,5 - 23,7 99 0,65 -
Cirese 71 0,2 - 26,5 109 0,40 -
Gutui 73 - - 25 102 1,8 -
Mere 75 - - 24, 98 0,6 -
Pere 76,5 0,24 - 215 89 0,8 -
Piersici 73 0,25 - 25,8 107 0,6 16
Prune 67 0,25 - 29,5 122 0,4 -
Vigine 74 0,2 - 24,7 102 0,35 -
LEGUMINOASE USCATE
Fasole 13 23 1,7 47 303 4,4 60
Mazare boabe 13 215 1,9 53 323 4.4 35
PRODUSE DERIVATE DIN CEREALE
Paine de grau alba 32,1 10,3 2 54 282 0,1 360
Paine de grau intermediara 37,2 8,3 0,8 52,2 255 0,2 -
Paine de grau neagra 33,5 8,4 1,2 48,5 245 0,7 400
Paine de secara 40,2 7,8 1,3 475 239 1 400
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Anexe

APA 'I'Plgg-E TLCI)'IT'LI\DLEE GLUE:IDE CALO- |CELULOZA| SODIU
ALIMENT 9% 9% 9% =l g% i
100 g
Péine Graham - 9,1 1 51 256 - -
Cornuri, chifle 33,5 10,5 0,6 53,5 269 0,1 360
gg%‘ de gréu (extractie 0 - 14 | 108 0,9 73,6 354 0,6 40
Féina de grau (extractie 75%) 14 11 1,1 72,9 354 0,3 30
Féina de grau (extractie 85%) 14 11,5 14 71,3 352 0,8 30
Faina de secarda 14 8,9 1,2 74,6 353 0,6 -
Féina de porumb 14 9,6 1,7 72,1 351 - 10
Arpacas din orz 14 9,5 15 72 348 1,8 3
Orez decorticat 14 7,6 1 75,8 351 0, 30
Gris 14 11,2 0,8 73,3 354 0.,2 25
Fulgi de ovaz 12 13,6 6,3 65,3 382 0,8 35
Paste fainoase obisnuite 12,5 5,6 1 75,9 360 0,3 200
Paste fainoase cu oua 11,8 10,2 2,2 79,1 366 0,3 200
Biscuiti 6 8,2 9,5 74 337 - 300
FRUCTE SI SEMINTE OLEAGINOASE
Alune in coaja 4 8,7 33,8 11,7 408 3,2 4
Arahide 8 25,8 445 15,7 584 2,4 7
Castane 8 10,7 7 69,5 400 1,6 7
Fisticuri 4 22,3 54 13,8 650 2,8 -
Masline grecesti 52 2 35 7,2 372 3,4 2300
Masline verzi 41 24 10 8,1 136 4.8 -
Migdale dulci 6 24 55 13,2 664 4,8 3
Nuci de cocos 8 8,4 48,8 26,9 598 5,8 -
Dovleac (seminte) 7 28 47,4 51 572 1,2 -
Floarea soarelui (seminte) 8 14,7 32,3 145 420 28,1 -
PRODUSE ZAHAROASE
Zahar 0,1 - - 99,9 410 - 0,3
Glucoza 22 - - 71,7 319 -
Miere de albine 18 0,4 - 81,3 335 -
Amidon - - - 83 340 - -
Caramele cu lapte 3 - - 96 398 - -
Caramele cu fructe 6,8 - - 92,2 381 - -
Dropsuri/drajeuri 1,2 - - 98,8 405 - -
Bomboane fondante 8,4 31 9,1 78,7 420 - -
Bomboane cu ciocolata 0,9 7 33,8 56,3 574 - -
Praline 8 3 15 73 450 - -
Gem de caise 25 0,65 - 73 302 0,85 -
Gem de piersici 21 0,64 - 74,5 308 0,75 -
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Anexe

APA 'I'PlggE TLCI)'IT'LI\DLEE GLUEIDE CALO- |CELULOZA| SODIU
ALIMENT 9% 9% 9% =l g% i
100 g
Gem de prune 25 0,62 - 72,5 300 0,60 -
Gem de zmeura 20 - - 74,3 304 1,1 -
Gem de vigine 24,1 0,88 - 69,5 299 0,6 -
Gem de capsuni 23 0,34 - 74 304 0,8 -
Gem de gutui 22 0,35 - 75 308 0,8 -
Dulceata de nuci verzi 22,3 - - 76,1 312 0,4 -
Dulceata de trandafiri 18,8 - - 80,3 328 0,8 -
Marmelada amestec 23,3 0,46 - 72,5 289 1,4 -
Magiun de prune - 15 - 55 245 - -
Fructe candicate - 0,3 - 75 309 - -
Cacao praf 5,2 23,4 20,2 40,2 449 - 60
Ciocolata menaj 1 6,5 27,5 61,6 536 - 10
Ciocolata cu lapte 1,2 6,9 29,9 49,8 603 - 86
Martipan 13,8 9,3 28,5 46,7 495 - -
Nuga 1 9 35 53 575 - -
Halva din floarea soarelui 37 18,8 315 43 546 - -
Halva din susan 33 13,9 32,9 474 554 - -
GRASIMI
Sméntand 20% 714 35 20 31 213 - 35
Sméntind 30% 63,2 25 30 2,3 299 - 30
Unt 9,5 8 80 2,5 806 - 10
Untura de porc 0,2 0,2 99,6 - 928 - Urme
Untura de gasca 0,3 0,5 99 - 923 - -
Ulei de floarea soarelui 0,1 - 99,9 - 929 - -
Ulei de soia 0,2 - 29,8 - 928 - -
Margarina 15,7 0,5 82 - 766 - -
BAUTURI ALCOOLICE
Bere 90 0,60 4,4 4 50 0 8
Tuica - - 40 - 50 0 -
Rom 56 0 43,9 0 312 0 -
Vin (medie) - - 75 0,1 53 0 7
Whisky - 0 42,2 0 301 0 -
DIVERSE
Gelatina uscatd 13 85,6 0,1 0 343 0 27
Drojdie de bere 7 46,1 1,6 0 348 0 180
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