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PREFATA

Cultura alimentatiei sandtoase este un subiect care sus-
cita interesul publicului larg de mai multa vreme, dar acest
interes a crescut spectaculos mai ales in ultimii ani, de cand
studiile de specialitate ne-au demonstrat cat de nocive sunt
unele dintre alimentele consumate frecvent de cdtre noi.
Principiile unei vieti sdndtoase sunt pe cat de simple, pe
atat de eficiente si despre ele ne vorbeste autorul in aceasta
carte. Luminita Suveicd, fiind un nutritionist serios si exi-
gent a decis sa duca o adevdrata si credibila campanie de
informare a populatiei despre beneficiile unei alimentatii
sanatoase bazate pe cele mai recente si admirabile teorii
din acest domeniu. Din cauza ritmului extrem de grabit in
care se deruleaza existenta noastrd si in fata invaziei tot mai
agresive a produselor fast-food, noi trebuie sa fim foarte
atenti la sursele de hranad si la proprietdtile alimentelor pe
care le consumam.

Dacd pand astazi nu v-a pasat foarte mult ce mancati,
Nu e tarziu sd incepeti chiar de acum sd pdsiti pe calea unei
alimentatii sandtoase si echilibrate. Nu trebuie sa faceti mari
eforturi pentru a cunoaste si respecta cateva sfaturi ce le
ve-ti regasi in aceasta minunata carte si sa le transformati in
reguli simple de viata, care o sa va ajute sd fiti mereu intr-o
formd excelentd, o sd va protejeze de diferite afectiuni si o
sa va ajute sa va pastrati silueta. Modul in care percepem
alimentatia si optiunile culinare pe care le facem zi de zi au
un impact major asupra sanatatii si spiritului nostru. Intre
stiinta medicala si viata fiecdrui om exista o legdtura durabila:
cu cat mai mult aceastd stiinta va sluji vietii omului, cu atat
mai prosper si nobil va fi viitorul umanitati.
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Pentru a putea atinge performante vizibile, noi trebuie
sd intelegem ca alimentatia corectd, moderata si echilibrata
nu trebuie sa fie ocazionals, ci trebuie sa fie integrata ar-
monios intr-un stil de viata permanent, care ne va asigura
longevitatea si o stare generala de sandtate a organismului
nostru. Aceasta carte este un ghid necesar si util pentru cei
care doresc sa traiasca in armonie cu mediul inconjurator,
pentru cei care considera arta culinara drept o prioritate.
Trebuie sa cunoastem si sa folosim forta si energiile naturii
pentru fericirea noastra.

lurie MATEI
conferentiar universitar
Artist al Poporului din R. Moldova

INTRODUCERE

Potrivit raportului Organizatiei Mondiale a Sandtatii, ,Bolile
cronice corelate cu nutritia au cel mai mare impact pentru
sandtatea publica, atat in termenii costului direct pentru
societate si guvern, cat si in termenii anilor de disabilitate
pe care fi produc.” In acest sens, povara bolilor netransmisi-
bile legate de dietd, deficientele nutritionale si subnutritie
reprezinta o prioritate urgenta pe intregul Mapamond.

Ghidul practic “Nutritia umana” este dedicat educarii
si formarii unei echipe multidisciplinare, corespunzatoare
cerintelor societatii contemporane.

Ghidul practic “Nutritiaumana” are ca prioritate formarea
unor cunostinte si abilitati legate de alimentatia echilibratd,
principiile nutritive, fiziologia sistemului digestiv, manage-
mentul nutritional al bolilor cauzate de dietd, subnutritie si
deficientele nutritionale, particularitatile sezoniere ale nutri-
tiei, precum si terapia medicald nutritionala.

Ghidul practic “Nutritiaumand” isi propune crearea gindi-
rii si formarea conceptiei profilactice a bolilor legate de diets,
subnutritie si deficientele nutritionale, cu insusirea factorilor
de risc ce pot influenta starea de sandtate a omului, a mo-
dalitatilor de evaluare a statutului nutritional, precum si de
mentinere si fortificare a starii de sandtate.

Autorul



CAPITOLUL|
ALIMENTATIA ECHILIBRATA

1.1. Unele repere privind alimentatia echilibrata

Complexitatea relatiei om-hrand, se evidentiaza pe multiplele cdi
prin care nutritia afecteaza organismul uman. Fie ca este vorba de
metabolism, homeostazie, imunocompetentd, echilibrul energetic si
termic, dezvoltarea celulara, activitatea motorie si comportamentul, ali-
mentatia exercitd o mare influenta asupra acestora si in final modifica
comportamentul.

Dezechilibrul dintre aport si necesarul de substante biologic-active
determina profunde modificari metabolice care amprenteaza patologia
omului modern. In aceste conditii, aparitia si dezvoltarea bolilor cronice
poate fi influentatd de comportamentul alimentar irational si neechilibrat.
Acesta se caracterizeaza printr-o serie de tendinte contemporane, precum
cautarea comoditatii in cumpadrarea si pregatirea culinara a produselor
alimentare, sporirea interesului fatd de alimentele in ambalaje de dimen-
siune mai mare sau mai practice, abaterea de la regimul alimentar zilnic,
selectarea alimentelor cu un continut sporit de sare, zahdr si grasimi,
consumul redus de fructe si legume, etc.

Alimentatia echilibratd are o importanta deosebitd in mentinerea stdrii
de sandtate, dezvoltarea armonioasa a organismului uman, precum si
prevenirea bolilor legate de dietd, subnutritie si deficientele nutritionale.

In general, o alimentatie echilibratd presupune moderatie (evitarea
excesului de alimente), varietate (evitarea alimentatiei unilaterale), calita-
te (continut adecvat de nutrienti esentiali) si cantitate (aport energetic
controlat si adaptat nevoilor metabolice individuale).

Alimentatia echilibrata trebuie sa indeplineasca trei conditii de baza:
(1) sa asigure o crestere si dezvoltare armonioasa a organismului uman;
(2) sa asigure a activitate fizica si intelectuald normala si (3) sa asigure o
stare de sandtate adecvata.
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Cantitatea de nutrienti recomandata pentru consum, variaza in functie
de Virstd, sex, dar si activitdtile fizice depuse de fiecare persoana in parte.
Doar o cantitate optimd a nutrientilor (proteine, lipide, glucide, saruri mi-
nerale, vitamine) va contribui la buna functionare a organismului uman.
De exemplu, sportivii necesitd cantitati mai mari de nutrienti, efortul
depus de acestia fiind mult mai mare decit cel depus de o persoana
care nu practica activitate fizica.

Totodata, pe fondul numarului sporit de cazuri de boli legate de
subnutritie si deficientele nutritionale in tdrile slab dezvoltate, o serie
de produse alimentare sunt imbogatite de catre producdtori cu sub-
stantele lipsa In meniul alimentar al populatiei (painea fortificata cu fier,
sarea Imbogatitd cu iod, etc.). Utilizarea acestora din urma este atent si
clar reglementata de politicile nationale si internationale, astfel incat sa
se desfdsoare in perfectd siguranta pentru consumatori, iar beneficiile
includerii lor in lista de ingrediente sunt majore.

1.2. Principiile nutritive

Nutritia este definita ca fiind procesul prin care organismul uman
preia din mediul exterior substante nutritive pe care le transformd in
vederea mentinerii vietii, cresterii, relnnoirii si functionarii normale a
tesuturilor si organelor.

Principiile nutritive sunt bazate pe corelatiile corecte si intemeiate
ale substantelor nutritive si biologic active, precum proteinele, lipidele,
glucidele, vitaminele si substantele minerale (Anexa 1).

Din principiile nutritive calorice (care furnizeaza energie) fac parte:
proteinele, lipidele si glucidele.

Din principiile nutritive biovitale fac parte: vitaminele si sarurile
minerale.

1.2.1. Proteinele

Circa 75% din substantele solide ale organismului sunt proteine. Pro-
teinele sunt substante organice macromoleculare formate din lanturi
simple sau complexe de aminoacizi. Importanta lor rezida din gradul
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inalt de rdspindire in natura si, din rolul primordial al aminoacizilor pentru
activitatea organismelor vii.

Aminoacizii sunt unitdtile constituente ale proteinelor si cuprind in
molecula lor doua grupari functionale: carboxil ((COOH) si amino (-NH,).
Acestia reprezinta una dintre cele mai importante clase de compusi orga-
nici. Aminoacizii nu sunt doar unitatile componente ale proteinelor, ci si
produsii rezultati in urma digestiei lor. In prezent, se cunoaste un numar
de aproximativ doudzeci si doi de aminoacizi. Dintre acesti aminoacizi
doar noua sunt indispensabili pentru organism, deoarece nu exista cdi
de sinteza endogena si e necesar sa fie ingerati prin alimentatie. Lipsa
unuia dintre acestia se va resimti la nivel general, eficacitatea celorlalti fiind
considerabil redusa. In continuare sunt descrisi aminoacizii neesentiali.

Acidul glutamic sau glutamatul este un aminoacid neesential ce a fost
sintetizat in anul 1866 de Karl Ritthausen din gluten. Structura chimicd a
acidului glutamic a fost descoperita in anul 1890. Acest aminoacid este
foarte important, dar este considerat neesential pentru ca organismul
uman il poate sintetiza. Una din functiile sale este de neurotransmitator.
Acidul glutamic nu poate trece din sange in creier decat in cantitati
mici si astfel este transformat in L-glutamind, ce trece in creier unde
este folosita pentru sinteza proteinelor si producerea de energie. Acidul
glutamic se gaseste in toate tipurile de carne, lapte si produse lactate,
oua, cereale, soia, etc.

Alanina este implicata in metabolizarea triptofanului si a vitaminei Bg
si se afla printre cei mai folositi aminoacizi, reprezentand aproximativ 9%
din structura tuturor proteinelor. Alanina participad la ciclul glucoza-ala-
nind ce are loc Intre tesuturi si ficat, ajutand organismul sa metabolizeze
glucoza si sa elimine toxinele. Acest aminoacid se gdseste in fluidul din
prostatd si de aceea se considerd ca acest fapt poate ajuta la tratarea
hiperplaziei benigne de prostata. In mod natural, alanina este prezentd in
carne, oug, lapte si produse lactate, peste, avocado, alune, nuci, mazare,
fasole, orez brun, cereale integrale, etc.

Acidul aspartic este un aminoacid neesential ce a fost izolat pen-
tru prima data in anul 1868 din seminte. Acest aminoacid joaca un rol
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important in ciclul energetic al organismului, ciclul ornitinei si in reac-
tiile de transaminare (degradarea si biosinteza aminoacizilor i sinteza
glucidelor din proteine). Acidul aspartic influenteaza starea sistemului
nervos si este foarte important in ceea ce priveste functionarea ADN si
ARN si sinteza de anticorpi. Acest aminoacid detine un rol important in
cadrul ciclului Krebs. Este folosit la tratarea extenudrii fizice si psihice, a
depresiej, faciliteaza transportul mineralelor in celule si sporeste puterea
de concentrare. Participd la eliminarea toxinelor din organism (@ amo-
niacului ce afecteaza creierul, ficatul si sistemul nervos). Acidul aspartic
se gaseste in urmdtoarele alimente: produse lactate, carne, oug, trestie
de zahar, sparanghel, etc.

Asparagina a fost izolatd in anul 1806 din suc de sparanghel (de aici
provine si denumirea) de catre Pierre Jean Robiquet si Louis-Nicolas
Vauquelin. Deficienta acestui aminoacid se manifestd prin incapacitatea
organismului de a elimina ureea, aparitia depresiei, a starii de confuzie si
a cefaleel. Functiile asparaginei constau in biosinteza glicoproteinelor si a
aminoacizilor, functionarea corespunzdtoare a ficatului, precum si transmi-
terea informatiei la nivelul sistemului nervos si in dezvoltarea neuronilor,
etc. Asparagina se gaseste in carnea de vitd, de pui, produse lactate, fructe
de mare, peste, oug, sparanghel, soia, alune, nuci, cereale integrale, etc.

Cisteina este o parte componenta a glutationului. Acest aminoacid
neesential participa in detoxifierea organismului, metabolismul unor
biomolecule (heparina, coenzima A, etc.), protectia organismului prin
activarea globulelor albe, vindecarea ranilor, formarea pielii, regenerarea
parului si a unghiilor, precum si in protectia organismului.

Cisteina se gdseste In amarant, produse lactate, carne, peste, soia,
usturoi, ceapa, cereale integrale, etc.

Arginina este un aminoacid esential, cunoscut pentru efectul deto-
xiflant asupra ficatului. Acest aminoacid a fost descoperit in anul 1886
de cdtre Ernst Schulze.

Lipsa argininei in organism determina o serie de tulburari, precum
extremitatile reci, eruptiile cutanate, constipatia, lipsa libidoului si redu-
cerea imunitdtii. Arginina poseda un rol important in diviziunea celulard,
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vindecarea ranilor si eliberarea hormonilor. Acest aminoacid se gdseste
in produse lactate, carne, peste, fructe de mare, vanatd, oud, germeni
de grau, alune, nuci, seminte de dovleac, seminte de floarea soarelui,
susan, boabe de soia, etc.

Glutamina este un aminoacid neesential izolat din sucul de sfecld de
catre Schulze. Acest aminoacid cunoscut si sub numele de L-glutami-
nd, este cel mai activ aminoacid si este implicat in procese metabolice.
Glutamina este convertita in energie, participa la mentinerea unui nivel
constant al glucozei si mentine pH-ul. Este un aminoacid ce se gaseste
in concentratii mari in muschi si in plasma. Organismul uman foloseste
glutamina pentru a produce energie si leucocite, diviziunea celulara si
biosinteza nucleotidelor. In general, organismul uman poate produce
cantitatea necesara de glutaming, dar existd situatii, precum interventiile
chirurgicale, exercitiile fizice intense, ranile, etc. in care organismul nu poate
sintetiza cantitatea necesara si astfel e importanta — suplimentarea prin
consumul de alimente bogate in glutamina (carne, peste, produse lactate,
cereale integrale, sfecld, varza, mazare, fasole, spanac, patrunjel, etc.).

Glicina este un aminoacid neesential ce a fost descoperit de catre
Henri Braconnot. Este importanta in mentinerea sanatatii sistemului di-
gestiv. Glicina regleaza secretia de bila si ajuta la digerarea grasimilor.
Este esentiald in dezvoltarea musculaturii scheletice, a tesuturilor si in
sinteza ADN-ului si @ ARN-ului. Glicina se gdseste in alimente, precum
soia, fasolea, mazarea, nucile, alunele, laptele si produsele lactate, carnea,
pestele, oudle, etc.

Prolina este un aminoacid obtinut in anul 1900 de cdtre Willstatter, iar
in anul 1901 a fost izolat de Hermann Fischer din cazeind. Este o com-
ponenta esentiala a colagenului, fiind importanta pentru articulatii si
piele. Inainte sa intre in componenta colagenului, prolina este sintetizata
din acidul glutamic. Prolina mentine sandtatea muschiului cardiac, este
utilizatd ca sursa de energie, grabeste regenerarea tesuturilor si previne
imbdtranirea pielii produsa de expunerea la radiatiile ultraviolete. Prin-
cipalele surse de prolind sunt: produsele lactate, oua, carne, patrunjel,
peste, alune, fasolea, etc.
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Serina este un aminoacid ce a fost obtinut pentru prima data in anul
1865 din matase. Este un aminoacid implicat in biosinteza unor compusi
esentiali pentru dezvoltarea corespunzdtoare a organismului. Serina are
un rol important in sinteza fosfolipidelor. Este implicata in functionarea
ADN si ARN si influenteaza cresterea masei musculare. Serina poate fi
gasita in urmdtoarele alimente : produse lactate, carne, oud, peste, soia,
susan, fasolea, alune, etc.

Tirozina este un aminoacid neesential ce a fost descoperit de chi-
mistul german Justus von Liebig in anul 1846. Acest aminoacid poate fi
biosintetizat de organism si nu este necesara preluarea lui din alimente.
In general, tirozina (tyrosine) este folosita ca substanta de baza pentru
producerea neurotransmitdtorilor (dopamina, adrenalina si noradrenalina).
Aceste substante sunt foarte importante pentru sanatatea sistemului
nervos pentru ca transmit impulsurile nervoase si previn starile de de-
presie. Tirozina participa si la producerea unor hormoni importanti cum
ar fi tiroxina (hormon produs de glanda tiroida). Tirozina poate fi gasitd in
produse din soia, produse lactate, carne, oug, alune, migdale, avocado,
banane, mazdre, seminte de dovleac, susan, etc.

Aminoacizii indispensabili sunt considerati esentiali, incat nu pot fi
sintetizati in organismul omului si necesita a fi ingerati zilnic odata cu
alimentele. Pentru copiii sub 1 an, histidina este un aminoacid esenti-
al, pe cand pentru adulti aceasta este considerata drept un aminoacid
neesential. Este un precursor al histaminei (substanta ce este eliberata
de celulele sistemului imunitar in timpul unei reactii alergice). Histidina
are efecte antiinflamatorii si antioxidante. Poate reduce durerile minore
ale articulatiilor si efectele negative ale radicalilor liberi.

Valina a fost izolata in anul 1901 de Emil Fischer prin hidroliza protei-
nelor. Acest aminoacid esential faciliteaza stocarea glicogenului la nivelul
muschilor si le furnizeaza energie prevenind distrugerea lor in timpul
exercitiilor fizice intense. De asemenea, amelioreaza starile de nervozi-
tate, trateaza insomnia si ajutd la scaderea poftei de mancare. Cele mai
importante surse de valina sunt : soia, cerealele, branza, laptele, pestele,
oudle, carnea, etc.
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Lizina este un aminoacid esential ce a fost descoperit in anul 1889
de Drechsel. Acesta a izolat aminoacidul din cazeina (o proteina din
lapte). Trei ani mai tarziu a fost descoperita si structura acestuia. Lizina
este un aminoacid ce intrd in componenta majoritatii proteinelor din
corpul uman. Joaca un rol important in absorbtia calciului si in creste-
rea masei musculare, precum si grabeste recuperarea dupd interventii
chirurgicale, traume, etc.

Lizina participd la producerea de enzime, anticorpi si proteine si facili-
teaza productia de carnitind (nutrient ce transformd acizii grasi in energie
si reduce nivelul de colesterol din sange). Acest aminoacid poate fi obti-
nut din carne, oua, lactate, mazare, soia, fasole, linte, spanac, hrean, etc.

Leucina este un aminoacid esential ce a fost descoperit in anul 1819
si a fost purificat un an mai tarziu. Structura sa chimica a fost desco-
perita abia la sfarsitul secolului al XIX-lea si face parte din grupul celor
trei aminoacizi cu catene ramificate (valing, izoleucing, leucina). Leucina
este consideratd un aminoacid vital in sinteza proteinelor si in multe alte
procese metabolice, contribuind la normalizarea bilantului de azot si la
reglarea nivelului de glucoza din sange. Leucina stimuleaza producerea
hormonului de crestere si previne distrugerea proteinelor din muschi, etc.

Leucina este un aminoacid esential ce a fost descoperit in anul 1819
si a fost purificat un an mai tarziu. Structura sa chimicd a fost desco-
perita abia la sfarsitul secolului al XIX-lea si face parte din grupul celor
trei aminoacizi cu catene ramificate (valing, izoleucing, leucind). Leucina
este considerata un aminoacid vital in sinteza proteinelor si in multe alte
procese metabolice, contribuind la normalizarea bilantului de azot si la
reglarea nivelului de glucoza din sange. Leucina stimuleazd producerea
hormonului de crestere si previne distrugerea proteinelor din muschi, etc.

Izoleucina este recunoscuta in recuperarea fizicd dupa antrenamente
intense si in cresterea rezistentei organismului. De asemenea, acest ami-
noacid participa la sinteza hemoglobinei, regleazd nivelul de glucoza din
sange, poseda efect anabolic, etc. Cele mai importante surse de izoleu-
cina sunt: albusul de ou, soia, laptele, carnea, alunele, nucile, semintele
de dovleac, mazare, lintea, fasolea, pestele, branza, etc.
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Metionina a fost descoperita in anul 1922 de catre J. H. Muller. De-
numirea acestui aminoacid a fost data insa de Odake trei ani mai tarziu,
dupa ce a corectat formula gresita a colegului sau (J. H. Muller). Metionina
este un aminoacid esential ce contine sulf. Acest aminoacid normalizea-
za metabolismul lipidelor si al fosfolipidelor in ficat si se recomanda in
profilaxia si tratamentul aterosclerozei. Ajuta in tratamentul bolilor de
ficat, al deficitului hormonal (estrogen/progesteron), al durerilor mus-
culare, etc. Cantitati mari de metionina pot fi gdsite in oud, susan, peste,
carne, cereale integrale, seminte de dovleac, etc. Legumele, fructele si
leguminoasele (mazdre, fasole, linte, soia, naut) contin cantitati mici de
metionina si de aceea ingerarea acestui aminoacid poate fi dificild in
cazul vegetarienilor.

Triptofanul a fost descoperit in anul 1901 de Frederick Hopkins. Acest
aminoacid este cunoscut ca fiind esential in biosinteza enzimelor, mentine-
rea echilibrului azotat, sinteza hemoglobinei si a proteinelor serice, sinteza
acidului nicotinic, profilaxia pelagrei, etc. Triptofanul poate fi obtinut din
urmadtoarele surse alimentare: lapte, creveti, branza, peste, curcan, pui, oud,
boabe de soig, alune, banane, curmale, etc. Proteina din porumb contine
0 cantitate relativ mica de triptofan. Din aceastd cauza, ratia alimentard cu
utilizarea preponderenta a porumbului poate provoca pelagra.

Treonina a fost descoperitd de William Cumming Rose in anul 1935.
Treonina poseda un rol important in sprijinirea sistemului imunitar prin
participarea la producerea anticorpilor. Acest aminoacid se gaseste in
cantitati importante la nivelul sistemului nervos central si este util in
tratarea diferitor tipuri de depresie. Treonina participa la sinteza glicinei
si a serinei (@aminoacizi care ajuta la sintetizarea colagenului si a elastinei).

Datorita faptului ca treonina participa la formarea colagenului si a
elastinei, acest aminoacid are un rol important in intretinerea pielii si
a articulatiilor. Cantitdti mari de treonind se gdsesc in carne, produse
lactate, oug, etc. Vegetarienii pot obtine acest aminoacid din germenii
de grau, alune, nuci, mazare, fasole, etc.

Fenilalanina a fost descoperita in anul 1879 de Schulze si Barbieri, iar
peste aproape un secol a fost produsa prin fermentare. Acest aminoacid
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are doud forme: forma naturald [-fenilalanina si cea sintetizata artificial
D-fenilalanind. Fenilalanina participd la normalizarea functiei glandei
tiroide si a suprarenalelor si este un precursor al tirozinei, fapt ce duce
la formarea adrenalinei si noradrenalinei (importante in imbunatatirea
memoriei, cresterea puterii de concentrare, scaderea poftei de mancare
si prevenirea depresiei). Cele mai importante surse de fenilalanind sunt
albusul de ou, carnea, semintele, lactatele, soia, nucile, alunele, etc.

Alimentatia rationald recomanda un aport echilibrat atat al protei-
nelor de origine animala, cat si al celor de origine vegetald. Alimentele
derivate din animale inclusiv carnea (curcan, pui, iepure, etc.), pestele,
oudle si majoritatea produselor lactate contin proteine complete, pe
cand proteinele incomplete nu asigura un aport adecvat de aminoacizi.
Multe produse de origine vegetald (cereale, legume, etc.) contin cantitati
considerabile de proteine incomplete. Proteinele de origine vegetala in
combinatie cu cele animale formeaza complexe de aminoacizi biologic
foarte active, care permit utilizarea inalta si fiziologic valoroasa a ami-
noacizilor in procesele de sinteza ale tesuturilor.

Lipsa proteinelor in alimentatie duce la stari de denutritie cronicd,
diferite boli netransmisibile (hepatoza, etc.), epuizarea celulelor nervoase,
retinerea cresterii la copii, micsorarea sintezei hormonilor suprarenalelor,
a hipofizei si a tiroidei, reducerea masei corpului, dereglari ale metabo-
lismului mineral (osteoporoza, etc)), etc.

Excesul proteinelor se soldeaza cu supraincdrcarea organismului cu
produsele metabolismului proteic, intensificarea proceselor de putrefactie
in intenstine, supraincarcarea ficatului si a rinichilor, etc.

1.2.2. Lipidele

Lipidele sunt o grupa de substante organice ale materiei vii, insolubile
in apa si solubile in solventi (eter, acetond, s.a.). Ele sunt compusii organici
ai carbonului, hidrogenului si oxigenului. Rezulta din esterificarea acizilor
grasi cu diferiti alcooli.

Lipidele alimentare sunt alcatuite din molecule de acizi grasi esterificati
sub forma de triglyceride si fosfolipide.
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Din punct de vedere chimic, sunt substante organice cu molecula mai
mult sau mai putin complexa, constituita din acizi grasi si glicerol (glicerind).

Proprietatile lipidelor sunt urmdtoarele: formeaza emulsii cu lichidele,
favorizand digestia si absorbtia lor; iIn combinatie cu cationii, in mediul
alcalin din intestin, acizii grasi formeaza sdpunuri, excretate cu fecalele;
in prezenta unor catalizatori, cum ar fi nichelul, grasimile lichide pot fi
solidificate; expuse la aer, grasimile se pot oxida, provocand modificari
organoleptice; incalzirea excesiva a grasimilor duce la descompunerea
glicerolului si la formarea unui compus cu miros patrunzator.

Functiile lipidelor in organism sunt urmatoarele: (1) energeticd — prin
arderea in organism a 1g de lipide se elibereaza 9,0 kcal; (2) contribuie
la formarea materialului plastic si structural (lipoproteidele, fosfoprotei-
dele); (3) influenteaza procesele de termoliza (diminueaza termoliza); (4)
protejeaza organele interne, rotunjesc formele corpului;

(5) contribuie la absorbtia vitaminelor liposolubile A, D, E, K, (6) in-
fluenteaza functia tubului digestiv (inhiba secretia HCl); (7) stimuleaza
contractiile cdilor biliare; (8) influenteaza asimilarea sarurilor minerale (Ca,
Mq); (9) influenteaza functia sistemului nervos central (fosfolipidele); (10)
influenteaza functia sistemului endocrin — inhiba functia pancreasului,
glandei tiroide; (11) reduc motilitatea stomacului si a intestinelor (senza-
tie Indelungata de sat); (12) formeazd apa endogend, ceea ce sporeste
rezistenta organismului la sete.

Insuficienta lipidelor in ratia alimentard are ca urmare micsorarea
duratei vietii, slabirea rezistentei la actiunea factorilor meteorologici
nefavorabili, aparitia pe piele a exemei, hemoragii interne, etc. Aceste
dereglari trec repede daca in ratia alimentara se adauga lipide bogate
in acizi grasi nesaturati.

Principala cdramida a lipidelor sunt acizii grasi care se impart in: sa-
turati si nesaturati.

Acizii grasi nesaturati predoming, de obicei in grasimi de origine ve-
getala (uleiuri, nuci, seminte, etc.). Din principalele functii ale acizilor grasi
nesaturati (mono- si polinesaturati) fac parte urmatoarele: (1) structurala
(intrd In componenta membranelor si citoplasmei celulelor),
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(2) favorizeaza procesele de oxidare a acizilor grasi saturati, (3) in-
fluenteaza metabolismul vitaminelor hidrosolubile By, By, C, (4) sporesc
elasticitatea vaselor sangvine si rezistenta lor fatd de colesterol,

(5) activizeaza metabolismul colesterolului prin sporirea reactivitatii
esterilor lui, (6) favorizeaza procesele de regenerare a tegumentelor si

(7) participad la sinteza prostaglandinelor (substante active ce regleaza
metabolismul celular).

Totodata, acizii grasi saturati (lauric, miristic, palmitic si stearic) sunt
prezenti in grasimile animale. De obicei, grasimile saturate au o consisten-
td solidd la temperatura camerei. Peste 66% din grasimea din produsele
lactate este alcatuita din grasimi saturate. Uleiurile tropicale din cocos
si palmier, contin aproximativ 80% de grdsimi saturate. Aceste grasimi
se folosesc adesea in preparatele comerciale pentru ca rezista oxidarii
si prelungesc termenul de valabilitate al produselor. Acizii grasi saturati
cresc lipoproteinele cu densitate mica (LDL sau colesterolul ,rau”). Dintre
toate grasimile consumate, actiunea cea mai hipercolesterolemianta o
au ulejurile de cocos si de palmier.

Fosfolipidele reprezinta lipide complexe care contin in molecule azot
si fosfor. Ele cuprind o clasa importanta de molecule biologice consti-
tuite din doua parti: hidrofila (se amesteca cu apa) — fosfat si lipofilda/
hidrofobd (nu se amesteca cu apa). Aceasta proprietate este esentiala
pentru existenta fiecdrei celule din organism. Sinteza de fosfolipide se
realizeaza la nivel celular de la precursori simpli, precum: vitaminele B
(inozitol, colina), aminoacizii din proteine si acizii grasi esentiali.

In general, fosfolipidele sunt prezente in structura membranelor ce-
lulare, avand rol in reglarea schimburilor intre compartimentul intra- si
extracelular, precum si in activarea sistemelor enzimatice de la nivelul
membranelor. Fosfolipidele esentiale normalizeazd metabolismul lipide-
lor si al proteinelor; contribuie la imbunatdtirea functiei de detoxifiere
a ficatului; refac structura celulelor ficatului si intarzie producerea de
tesut conjunctiv.

Fosfolipidele esentiale sustin sandtatea ficatului, contribuind la men-
tinerea sau refacerea structurii celulare si la functionarea normald a aces-
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tuia. Aceste molecule indeplinesc douad roluri importante in organism si
anume: (1) structural si (2) functional. Fosfolipidele pot forma o varietate
de structuri in mediul apos. Partea hidrofila este orientata spre exterior —
mediu apos, iar partea hidrofoba spre interior, oferind astfel fundamentul
de baza pentru toate celulele vii si multe dintre structurile pe care le
contin, cum ar fi lizozomii, mitocondriile si nucleele. Precum multe alte
molecule care contin lipide, fosfolipidele pot fi descompuse de catre
organism si utilizate pentru a produce energie. De asemenea, fosfolipi-
dele pot fi impartite in functie de enzime pentru a forma moleculele
numite chemokine ce sunt esentiale in reglementarea migratiei celulare,
a productiei de enzime si in multe alte procese celulare de semnalizare.

Un exemplu de fosfolipid care are rol atat structural, cat si functional
este sfingomielina care protejeaza nervii si faciliteaza conducerea im-
pulsurilor nervoase.

Colesterolul si lipoproteinele. Bolile cardiovasculare constituie o cauzd
principala de deces pe intregul Mapamond. Numeroase studii stiintifice au
demonstrat existenta unei corelatii liniare intre colesterolemie si riscul decese-
lor prin boala coronariand. Relatia dintre colesterolemia totala si mortalitatea
prin boala coronariand se datoreaza, in cea mai mare parte, lipoproteinelor
cu densitate mica (LDL) sau fractiunii cunoscute drept colesterolul ,rdu.

In colesterol sunt bogate astfel de produse alimentare, precum: gal-
benusul de ou, untul, smantana, carnea de vita si de porc, pestele, etc.

Colesterolul din produsele alimentare se dizolvd mai greu decat coles-
terolul endogen. In organism, colesterolul se sintetizeaza din acid acetic
(produs al metabolismului intermediar al glucidelor si lipidelor). Uleiurile
vegetale contin fosfolipide si sitosterind care reduce nivelul colesterolului
in sange. Sitosterina impiedica absorbtia colesterolului in intenstin prin
formarea de compusi greu solubili. Colesterolul se elimina din organism
cu bila, prin membrana intenstinului gros. Continutul redus al colestero-
lului in ratia alimentara face sd sporeasca sinteza lui in organism.

Numeroase cercetari au demonstrat faptul cd, alimentatia poseda
un rol important asupra concentratiilor, si mai ales, asupra compozitiei
lipoproteinelor serice. Exista trei factori principali, care influenteaza con-
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centratiile colesterolului si ale lipoproteinelor: colesterolul din alimente;
compozitia de macronutrienti a dietei (in special acizii grasi alimentari);
echilibrul energetic (reflectat prin greutatea corporald). Pentru preveni-
rea aparitiei si dezvoltdrii bolilor cardiovasculare e necesar a adopta o
alimentatie rationala si echilibrata care presupune evitarea consumului
de grasimi saturate, precum si sporirea consumului de produse ce contin
acizi grasi nesaturati.

Pentru o alimentatie echilibrata se recomanda a include in ratie 70%
grasimi animale si 30%, grasimi vegetale. In localitatile cu clima moderats,
grasimile trebuie sa constituie 33% din valoarea energicd in 24 ore pentru
toate grupurile de populatie adulta activa (ce munceste). In conditiile de
clima rece, se prevede majorarea grasimilor cu 5-7% din energia calorica
a grasimilor, iar in conditii de clima subtropicala si tropicala, grasimile se
micsoreaza cu 5-6% fata de indicii mijlocii.

1.2.3. Glucidele

Glucidele sunt substante organice naturale alcdtuite din carbon, hidro-
gen si oxigen. Data fiind componenta lor, acestea mai poartd denumirea
de "hidrati de carbon” sau “carbohidrati”. Denumirea de glucide provine
de la cuvantul grecesc “glykus” ceea ce inseamna dulce. Necesitatea in
glucide variaza in functie de varstd si activitate, fiind direct proportionald
cu valoarea ratiei alimentare. Glucidele participd la alcdtuirea membra-
nelor celulare, a tesutului conjunctiv si de sustinere, a tesutului nervos,
enzimele si anticorpii. Un minim de glucide este necesar pentru degra-
darea normald a lipidelor, deoarece in absenta acestora, lantul metabolic
lipidic este viciat si apare acidoza prin corpi cetonici si incomplet oxidati.

La arderea unui gram de glucide se dagaja 4 kcal. Ingestia de gluci-
de este legatd direct de rolul lor ca sursa energeticd la care organismul
apeleaza, in primul rand, prin utilizarea urmatoarelor cdi metabolice
ale glucidelor: sunt oxidate imediat, eliberand energie pentru tesuturi;
sunt convertite in glicogen, care este stocat in ficat si in muschi, fiind o
rezervd de energie rapid mobilizabild; sunt folosite in sinteza de grasimi,
la care organismul apeleaza cand rezervele de glicogen se epuizeaza.
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Functiile glucidelor sunt: (1) furnizoare de energie rapidg; (2) sub forma
de glicogen, sunt stocate in ficat si muschi ca energie de rezerva;

(3) sunt folosite la sinteza lipidelor; (4) transporta organismului vita-
mine hidrosolubile (B, C, PP, etc.); (5) indeplinesc functia de substante
biologic active (heparina, acidul hialuronic, heteropolizaharidele, etc);
(6) participa la sinteza acizilor nucleici, aminoacizilor, glucoproteinelor,
mucopolizaharidelor; (7) participa la solubilizarea, transportul si metabo-
lizarea hormonilor, etc.

Glucidele se divizeaza in doua grupe: (1) simple (zaharul, fructoza,
dextroza si glucoza) sunt asimilate mult mai repede in organism, astfel
crescand glicemia foarte repede si daca nu sunt consumate rapid, prin
efort fizic, acestea se depoziteaza in organism sub forma de grasime si
(2) complexe sunt constituite din trei sau mai multe zaharuri, se absorb
treptat in sange si astfel nu cresc rapid nivelul glicemiei. Se recomanda
consumul de glucide complexe si limitarea celor simple.

Glucidele simple (monoglucidele) sau ozele au in molecula 3-7 atomi de
carbon si sunt substantele ce nu se degradeaza prin hidroliza. Monoglu-
cidele sunt substante organice ce contin in moleculd o grupare carbonil
(aldehida sau cetond), una sau mai multe grupari de alcool secundar si
una sau doua grupari de alcool primar. Monoglucidele reprezinta sub-
stante furnizoare de energie. Constituie elementele de bazd din care se
sintetizeaza oligoglucidele, poliglucidele si alte substante ce contin in
molecula lor glucide (acizi nucleici, lipide complexe, glicoproteide, etc).
Glucidele simple se numesc rapide deoarece sunt absorbabile imediat in
sange. Toate glucidele simple (exceptie fructoza) stimuleaza brusc secretia
de insuling si se caracterizeaza prin incapacitatea de a potoli senzatia de
foame pe o perioadd indelungatd de timp. Absorbtia fructozei este la fel de
rapida ca a glucidelor simple, dar doar jumatate din cantitatea de fructoza
este utilizata imediat, iar cealaltd jumatate — este stocatd sub forma de
glicogen. Din acest motiv ingestia sa nu declanseaza secretia de insulina.

In sursele de origine vegetals, monoglucidele se gasesc in fructe si
seminte In stare de germinatie. In sursele de origine animald, monoglu-
cidele se gasesc in sange si limfa. Glucoza este putin regasita in stare
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liberd in alimente si intra in compozitia a numeroase alte glucide. Glu-
coza este combustibilul principal al corpului uman si element de baza
al glicogenului. Fructoza, prezenta in miere si in fructe, participa alaturi
de glucoza la formarea zaharozei. Galactoza intra in compozitia lactozei
(zaharul din lapte), in asociatie cu glucoza. Zaharoza sau zahdrul obisnuit,
cel mai raspandit in natura, este compus dintr-o molecula de fructoza si
una de glucoza. Poate fi obtinutd din sfecla si trestia de zahdr. Se gdseste
in fructe si legume. Lactoza este un glucid prezent in lapte si produsele
lactate. Maltoza se gaseste in cereale si bere.

Glucidele complexe asimilabile. Amidonul este forma de stocare a
hidratilor de carbon din semintele si radacinile unor plante. Este compus
din amilaza si amilopectina. Amilaza se gdseste in interiorul grduntelui,
iar amilopectina constituie invelisul grauntelui. Amidonul joaca un rol
important pentru organismul uman incat prin hidroliza enzimatica for-
meazd glucoza, utilizatd ca sursa de energie necesara proceselor vitale
proprii. Degradarea amidonului in urma hidrolizei in mediu acid parcurge
urmadtoarele etape: amidon — amilodextrine — enterodextrine — acrodex-
trine — maltoza — glucoza. Amidonul se sintetizeaza in frunze in procesul
de fotosinteza de unde este transportat la diferite organe ale plantei
unde se depoziteaza sub forma de granule.

Amidonul este utilizat in industria alimentara in calitate de: agent
de ingrosare (sosuri, supe crema, etc.); stabilizator coloidal (dressing-uri
pentru salate); agent pentru retinerea umiditatii; agent pentru gelifiere
(produse gumate, etc); agent de legare (vafe, etc) si agent de acoperire
(produse zaharoase). Principalele materii prime pentru obtinerea amido-
nului sunt porumbul, tuberculii de cartofy, faina de grau si orezul.

Glicogenul reprezinta un glucid de origine animala. Glicogenul este
depozitat in ficat (pand la 20%), dar se transformd prin hidroliza enzimatica
in glucozd, care este transportata pe calea sanguind in muschi si alte te-
suturi. Aici se refac mici rezerve de glicogen, care sunt apoi consumate in
cursul activitatii acestor organe. Rezerva de energie formata din glicogen
poate fi utilizata rapid atunci cand este nevoie subita de glucoza si doar
glicogenul din ficat este accesibil altor organe ale corpului.
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Glucidele complexe greu asimilabile si neasimilabile. Celuloza este un
polimer al glucozei, care nu disperseaza in apa si este foarte rezistent la
hidroliza acida sau enzimatica. De aceea, fibrele celulozei din alimente
trec nedigerate de organism si sunt eliminate sau sunt dezintegrate prin
fermentatie microbiana. Celuloza din morcovi, sfecla, dovleci, piersici,
prune, caise, tomate crude este celuloza ,moale”, care poate fi, partial,
descompusa de organism.

Inulina este o poliglucidd omogena de origine vegetald. Acest carbo-
hidrat permite combaterea constipatiei, incetinirea absorbtiei intenstinale,
restabilirea florei normale intenstinale si reducerea bacteriilor ddunatoare
in intenstinul gros, scaderea colesterolului si a trigliceridelor, etc. Inulina
se gaseste In sparanghel, praz, ceapa, banana, grau, rddacina de cicoare,
de papadie, anghinare sau iarba de mare, etc.

Glucidele e necesar sa constituie circa 50-55% din valoarea energetica
a ratiei alimentare in 24 ore. Balanta unor tipuri de glucide este urmdtoa-
rea: amidon 75%, zaharuri 20%, substante pectinice 3%, celuloza 2% din
cantitatea totald de glucide. Includerea zilnicd a fructelor si legumelor in
ratia alimentard ne permite de a rezolva problema balantei unor glucide
(zaharoza, fructoza, substante pectinice, celuloza).

Corelatia intre nutrienti — proteine, grasimi si glucide pentru barbatii
si femeile de varsta tanara care se ocupa cu lucrul intelectual este echi-
valenta cu 1:1:4,1, iar pentru cei ce indeplinesc lucrul fizic greu este de
1:1,3:5. In ratia ce contine 90 g proteine, 80 g grasimi si 450 g glucide,
corelatia va fi echivalenta cu 1:0,9:5. La unele diete aceasta corelatie este
modificatd. De exemplu, in obezitate aceasta constituie — 1:0,7:1,5, iar in
insuficienta renald cronica este de — 1:2:10. In alimentatia rationald, corela-
tia intre proteine, lipide si glucide trebuie sa constituie in medie 1:1:4-4,5.

1.2.4. Vitaminele

Vitaminele sunt substante organice necesare organismului uman care
poseda un rol important atat in prevenirea unor imbolnaviri, cat si in des-
fasurarea proceselor metabolice din organism. Aldturi de enzime, fac parte
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din grupa catalizatorilor biologici, care contribuie la reglarea si stimularea
proceselor metabolice. Astfel, pentru asigurarea efectului favorabil al vi-
taminelor este necesar un aport constant de vitamine, in proportii bine
definite, ingerate concomitent cu factorii nutritivi. Acest aport trebuie
realizat prin asigurarea unui continut corespunzator de vitamine in ratia
alimentara. Surplusul unora si insuficienta altora pot influenta metabolis-
mul general, provocand diferite tulburari (hipo- / hipervitaminoze).

Vitaminele liposolubile sunt solubile in lipide si in solventii acestora si
insolubile in apa. Din aceastd cauzd, ele se gdsesc numai in alimentele
grase. Excluderea lipidelor din alimentatie duce implicit la sdrdcirea in aces-
te vitamine. Insolubilitatea lor in apa explica pierderile minime in timpul
prelucrarii produselor alimentare (a operatiilor de spalare si mentinere in
apad a alimentelor fragmentate). Daca sunt ingerate In cantitati mai mari
decat necesarul zilnic, excesul se depoziteaza in lipidele tisulare, mai ales
in cele hepatice, formand astfel rezerve care pot fi folosite in perioadele
de carentd alimentard. In acest caz, semnele clinice ale insuficientei vitami-
nelor apar dupd o perioadd mai indelungata de aport alimentar deficitar.

Vitamina A este liposolubila obtinuta din doua clase de compusi:
vitamina A preformata (retinolul si compusii sai) si precursorii de vita-
mina A (betacarotenul si compusii inruditi). Vitamina A este un nutrient
cheie care ajuta la cresterea imunitdtii organismului, este un puternic
antioxidant, previne uscarea pielii, pastrand pielea stralucitoare, fara riduri
si alte semne ale imbatranirii si este un factor important in mentinerea
sandtatii parului, danturii si a gingiilor. Functiile vitaminei A sunt: asigura
adaptarea ochiului la intuneric; normalizeaza cresterea si reproducerea;
sporeste integritatea pielii, a mucoaselor, a scheletului si a dintilor; spo-
reste rezistenta organismului la infectii; stimuleaza sinteza glicogenului
in ficat; sporeste continutul colesterolului in sange si participd la sinteza
hormonilor steroizi si sexuali, etc.

Deficitul de vitamina A apare intr-o dieta saraca in produse lactate
si vegetale sau in sindroame de malabsorbtie. Insuficienta vitaminei A
reprezinta principala cauza de orbire datoratd distrugerii corneei in ta-
rile subdezvoltate din Africa, Orientul Mijlociu si Asia de Sud-Est. Printre
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manifestdrile carentei de vitamina A se numard modificari degenerative
ale ochilor (xeroftalmie) si ale pielii (descuamari). De asemenea, pot fi
afectate epiteliile traheale, bronsice, ale tractului urinar, ale ducturilor
pancreatice, ale uterului si glandelor salivare. Primul semn al deficitului de
vitamina A este hemeralopia (pierderea acuitatii vizuale in lumina slaba).

Surplusul de vitamina A poate fi toxic la persoanele tratate timp in-
delungat cu suplimente alimentare ce contin vitamina A. Manifestarile
intoxicatiei cu vitamina A sunt diverse: piele uscatd, vomd, alopecie, hi-
percalcemie, demineralizari osoase, adenopatii, hiperlipidemie, amenoree,
cresterea tensiunii intracraniene cu edem papilar (manifestari de pseu-
dotumor cerebri), fibroza hepatica cu hipertensiune. Dozele sporite de
derivati sintetici ai retinolului sunt teratogene. Femeile insdrcinate care
iau vitamina A In exces pot avea un fat cu malformatii congenitale (cra-
niofaciale, cardiace) sau pot suferi un avort spontan. Carotenul in exces
poate determina o colorare portocalie a pielii ce poate fi confundata
cu icterul. Toate manifestarile intoxicatiei cu vitamina A sunt reversibile
dupa Incetarea aportului excesiv.

Surse alimentare: fructe si legume verzi (broccoli, spanac), galbene
(pepene galben, cartofi), portocalii (morcovi) si rosii (ardei gras, rosii);
produse lactate, gdlbenus de ou, etc.

Vitamina D activa in organism, sub forma calcitriolului rezultat in urma
unor procese chimice din vitamina D, favorizeaza mineralizarea oaselor
prin facilitarea absorbtiei calciului si a fosforului si a reabsorbtiei in rinichi.
Totodata, stimuleaza cresterea si remodelarea 0soasa, previne tetania
hipocalcemica, ia parte la modularea functiei neuromusculare, precum
si la reglarea sistemului imunitar. De asemenea, vitamina D diminueaza
procesele inflamatorii si influenteazd activitatea unor gene reglatoare
ale proliferarii si diferentierii celulare. Sinteza acestei vitamine se produce
la nivelul pielii (in epiderm), dintr-un precursor (7 — dehidrocolesterol),
rezultand vitamina Ds (colecalciferol). Acest proces are loc sub actiunea
razelor ultraviolete (UV) B, cand indicele UV este mai mare decét 3, in
regiunile temperate, in special primavara si vara. Foarte rar — in regiu-
nile arctice, iar la tropice — zilnic. Functiile vitaminei D sunt: participad la
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absorbtia calciului si a fosforului din intenstin; depunerea calciului si a
fosforului in schelet si dinti; sporeste rezistenta organismului la infectii
si normalizeaza functionarea glandelor tiroida, hipofiza, pancreas, etc.

Deficitul de vitamina D din organism poate atinge valori semnificative
din cauza expunerii inadecvate la soare, aportului insuficient sau daca exista
tulburdri de absorbtie intestinald, disfunctii hepatice sau renale. Astfel, pot
aparea o serie de tulburdri inca din copildrie sau chiar in viata adulta, avand
consecinte asupra starii de sandtate. Rahitismul apare atat din cauza carentei
de calciu si de fosfor, cat si a lipsei de vitamina D, efectul fiind mineralizarea
defectuoasd a oaselor lungi in perioada de formare si crestere a copilului.
Oaselor le lipseste duritatea si ele devin distorsionate, prezentand curburi
anormale. Afectiunea este extrem de raspanditd in tarile din Africa, Asia sau
Orientul Mijlociu, precum si la persoanele cu anumite afectiuni genetice.
La adult, pierderea masei minerale osoase (in special pierderea calciului)
din cauza lipsei de vitamina D se numeste osteomalacie si este insotita de
dureri musculare cronice, slabiciune musculara si fragilitate osoasa.

Dintre manifestdrile hipervitaminozei D fac parte: anorexia, senzatia
de greatd si voma, poliuria, senzatia de sete, slabiciune, nervozitate si
prurit. In cazurile severe, se poate ajunge la insuficienta renald. Tratamen-
tul constd in intreruperea imediata a administrarii oricarui supliment cu
vitamina D si restrictia consumului de alimente bogate in calciu. Hiper-
calcemia secundara hipervitaminozei D la femeile insdrcinate poate avea
repercusiuni asupra fatului pana la retard mental si deformari faciale. De
aceeq, femeile gravide ar trebui sa consulte medicul inainte de a apela
la suplimente cu vitamina D.

Surse alimentare: pestele (somonul, macroul, tonul, sardinele, etc),
galbenusul de ou, ficatul de vitd, cerealele, nucile, merele, produsele
lactate, etc.

Vitamina E, numita si vitamina fertilitatii face parte din substantele cu
0 importanta actiune antioxidantd. Datoritd actiunilor sale ca antioxidant,
vitamina E se recomanda in tratarea a numeroase boli: lupus eritematos
diseminat, afectiuni cardiovasculare, Zona Zoster, scaderea imunitatii,
hemoroizi, ulcer gastric, litiaza biliard, dismenoree, fiorom uterin, astm
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bronsic, ascitd, etc. Prin actiunea sa puternic antioxidantd, vitamina E
este utild si in tratamentul epilepsiei. Vitamina E reduce riscul aparitie
Ccataractei, a unor forme de cancer (gastrointestinal, pulmonar), asigura
protectia organismului impotriva dioxidului de azot (smogul), a radiatiilor,
chimioterapicelor si a fumului de tigard. Aceasta intervine in procesul
fertilitatii, stimuland la barbati formarea spermatozoizilor si asigurand
buna desfdsurare a sarcinii la femei. Aportul corespunzator de vitamina E
scade de patru ori riscul aparitiei bolii Parkinson. La bolnavii deja afectati
de aceasta maladie, aportul alimentar crescut de vitamina E incetineste
procesul de degradare al neuronilor si evolutia bolii.

Deficitul de vitamina E determind anemie hemolitica (datorita fragilita-
tii crescute a eritrocitelor si scaderii duratei de viata a acestora), afectiuni
neurologice cu evolutie lent progresiva caracterizate prin ataxie, areflexie,
pierderea sensibilitatii proprioceptive si vibratorii (neuropatii motorii si
senzoriale reversibile), distrofii, precum si instalarea aterosclerozei. Carenta
de vitamina E se intalneste mai des la persoanele in etate si la malnu-
triti cu diferite boli cronice, sindromul ameliorandu-se la tratamentu
parenteral cu vitamina E. Carentele de vitamina E pot apdrea in caz de
afectiuni hepatice, renale, anumite tipuri de cancer, etc. si se manifesta
prin: anemie, acnee, greata, afectiuni cardiovasculare, hepatice si gas-
trointestinale, diaree, impotentd sexuala, leziuni ale aparatului genital
feminin si masculin, oboseala musculara si scaderea masei musculare,
mers instabil, pierderea reflexelor, etc.

Surplusul de vitamina E apare la doze farmaceutice foarte mari (300-
800 mg/zi), conducand la oligospermie, azoospermie in cazul barbatilor,
iar la femei — involutie si tulburdri ale ciclului menstrual. De asemenea,
administrarea excesiva de vitamina E scade absorbtia de vitamina K si
sporeste riscul producerii de hemoragii.

Surse alimentare: cereale integrale, germeni de grau, uleiuri vegetale,
avocado, galbenus de ovu, fructe cu coaja lemnoasa (nuci, arahide, alune,
migdale), ficat, etc.

Vitamina K, numita si “vitamina antihemoragicd”, este unul dintre
factorii esentiali de coagulare a sangelui, iar in lipsa unui aport, chiar s

28

®
JBanap

Producator:

Compania farmaceutica «Evalar»

IHO0KPHUHON

Kt i e ok St
A i B SRAR T
LR

& SHIOOKPUHONT 2.

. € NANYATEOH BENOH
Tl  Egom T i i
AN W MTOBHOH0A MEARTW & 5.. i ———
B R \ w— Adnaauy ooy
o
e

IHAOKPUHON




0 micd tdieturd ar putea cauza hemoragie. Exista trei forme de vitamina
K: K; - filochinona (care se gdseste in plante verzi), K; — menachinond
(varianta vitaminei K care este produsa de bacterii in intestine, dar si in
produse de origine animald) si K3 — menadiona (varianta sinteticd a vita-
minei K, inclusa in suplimentele alimentare). Vitamina K este un nutrient
esential care ajuta la prevenirea hemoragiilor, a afectiunilor pielii; scade
riscul de atac de cord; impiedica formarea pietrelor la rinichi; reduce sta-
rile de voma, osteoporoza, artrita i alte afectiuni ale oaselor; favorizeaza
refacerea epidermei dupa interventiile chirurgicale, etc.

Deficitul de vitamina K se poate manifesta prin slaba coagulare a
sangelui, sangerari ale gingiilor, hemoragii nazale, sange in urind sau in
scaun, un risc crescut al hemoragiilor interne si fragilitate osoasa, etc.
Nou-nascutii sunt predispusi la deficiente de vitamina K, deoarece lap-
tele uman este destul de scazut in vitamina K. Insa, nici adultii nu sunt
feriti de efectele negative ale carentei de vitamina K, in special cei care
sufera de fibroza chistica si boald celiaca (afectiuni care se manifesta prin
incapacitatea organismului de a absorbi in mod adecvat vitaminele din
alimentatie).

Surplusul de vitamina K este destul de rar, insa este indicat sa se con-
sulte medicul, deoarece actiunea acesteia ar putea interfera cu anumite
medicamente anticoagulante. De asemenea, dacd este consumata fard
limitd, vitamina K poate duce la aparitia anemiei, din cauza distrugerii
globulelor rosii din organism, dar si la intoxicatii la nivelul ficatului.

Surse alimentare: legumele cu frunze verzi (spanacul, broccoli, salata,
varza, feniculul, patrunjelul, nautul, varza de Bruxelles), germenii de grau,
uleiul de masline, ficatul de vita, ceaiul verde, etc.

Vitaminele hidrosolubile se dizolva in apa si nu se stocheaza in orga-
nism. Se absorb relativ usor si in mare proportie din tubul digestiv, dar
pentru majoritatea dintre ele este necesara prezenta acidului clorhidric
in sucul gastric. Dupd ce sangele si tesuturile primesc cantitati adecva-
te de vitamine, excesul lor se elimind prin urind. Din punct de vedere
metabolic, o mare parte din vitaminele hidrosolubile intrd in structura
unor enzime, fiind cofermentul acestora.
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Vitamina B; (tiamina) Este cunoscuta ca “vitamina bunei dispozitii”,
deoarece are efecte asupra sistemului nervos si a starii psihice, precum si
"vitamina performantei intelectuale”, deoarece asigura cresterea randa-
mentului. Vitamina B, este implicatd in procesele de conducere axonald
si in transmiterea neuromusculara. Are functie de coenzimd, intervenind
in numeroase reactii biochimice, in metabolismul glucidic.

Carentele de vitamina By pot duce la polinevrita periferica, atrofie
musculard, edeme si cardiomegalie, fenomene de encefalopatie, boli
cardiace si digestive care sunt reversibile, prin administrarea de vitamina
B;. Ingerarea excesiva de glucide si alcool determina carenta vitaminei B;.

Surplusul de vitamina By. Vitamina B; este practic lipsitd de fenomene
toxice (semnalat doar la injectia intravenoasa «socul tiaminic», probabil
de natura alergica). Aportul crescut de glucide, sportul de performantd,
precum si stresul sporesc necesitatea de vitamina B;.

Surse alimentare: cereale integrale, oleaginoase, germeni de gray,
orez brun, broccoli, sparanghel, prune, struguri, spirulina, etc.

Vitamina B, are rol in oxidoreducerea celulara. Este importanta pen-
tru integritatea pielii, a fanerelor (pdr, unghii), a mucoaselor, in acuitatea
vederii (se gaseste in celulele fotosensibile din retind). De asemenea,
vitamina B, are un rol determinant in procesul de fixare a fierului in
hemoglobing, in sinteza proteinelor, precum si in catabolismul lipidelor
si a glucidelor. Necesarul de vitamina B, este mai crescut la sportivi si in
situatiile de stres.

Deficitul de vitamina B, produce tulburari de crestere si dezvoltare si
favorizeaza aparitia unor boli dermatologice. Aportul insuficient deter-
mina reducerea biosintezei proteinelor.

Excesul de vitamina B, se poate manifesta prin reactii alergice minore.

Surse alimentare: lapte si produse lactate, drojdia de bere, soia, cereale
integrale (hrisca, ovdz, etc), ougd, broccoli, spanac, sparanghel, etc.

Vitamina B (PP sau niacina) participa in metabolismul proteic, lipidic,
glucidic, mineral, normalizand functia suprarenalelor. Aceasta vitamind
reduce riscul aparitiei de tulburdri cardiovasculare, imbunatdteste circulatia
sangvind, scade tensiunea arteriala, previne aparitia diareei. Vitamina Bs
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este indispensabila la functionarea normald a aparatului digestiv @me-
lioreaza durerile ulceroase si combate halena), la mentinerea integritatii
tegumentelor si mucoaselor, precum si la sinteza normald a hormonilor
(testosteron, estrogeni, insuling).

Carenta de vitamina B3 se manifesta prin slabiciune, insomnie,
iritabilitate, depresie, lipsa poftei de mancare, etc. In cazuri de de-
ficienta severa se poate instala pelagra caracterizata de manifestdri
cutanate (eruptie cutanatd eritematoasa pe zonele expuse la soare),
manifestari digestive (diaree, greata, chelitd, stomatitd), manifestdri
neuropsihiatrice (letargie, depresie, apatie, anxietate, scaderea capa-
citatii de concentrare). Excesul de vitamina Bs nu produce consecinte
periculoase. Uneori provoaca o usoara ameteald, furnicaturi si amorteli
musculare.

Supradozajul poate duce la aparitia ficatului gras, a durerilor stomacale
si pierderea poftei de mancare.

Surse alimentare: drojdiile alimentare si de bere, cereale integrale,
leguminoase, pestele, alunele, mazarea, lintea, etc.

Vitamina B, (colina) favorizeaza absorbtia fierului, participa la metabo-
lismul unor aminoacizi, la biosinteza acizilor, impreunad cu alte vitamine
are rol in biosinteza hemoglobinei si a globulelor rosii si este foarte utila
in tratamentul unor anemii.

Deficitul vitaminei B4 este un factor de risc pentru unele malformatii
congenitale. In cazul insuficientei folacinei, apare anemia megaloblastica
hipocromad, leucopenia, trombocitopenia, stomatita, gastrita, enterita, etc.

Excesul de vitamina B4 este asociat cu vomd, salivare excesiva, tran-
spiratie, etc.

Surse alimentare: cereale integrale, legume, oud, ficat, boabe de soia,
fulgi de ovaz, etc.

Vitamina Bs (acidul pantotenic). In organism acidul pantotenic este
inclus in coenzima A ce intervine in metabolismul glucidelor, compusilor
lipidici, proteinelor si la generarea energiei necesare proceselor fiziologice.
Vitamina Bs este importanta in asigurarea troficitatii cutanate si mucoase.
Favorizeazd mentinerea structurii si a functiei normale a pielii si stimuleaza
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pozitiv cresterea si pigmentarea parului. Este indispensabila functionarii
normale a glandelor suprarenale.

Carenta vitaminei Bs determina tulburari neurologice (parestezii ale
extremitatilor, mialgii, cefalee, oboseals, tulburari de somn) si tulburdri
digestive (greata, voma, flatulenta). De asemenea, se deregleaza functia
glandei tiroide si a suprarenalelor.

Nu se produc hipervitaminoze ale vitaminei Bs datoritd mecanismului
de control tisular si elimindrii acestei vitamine prin urina.

Surse alimentare: drojdii, tarate, ficat, rinichi, oud, scrumbie, carne, etc.

Vitamina Bg (piridoxina) intervine in metabolismul intermediar si in
special la nivelul sistemului nervos. Are un rol foarte important in buna
functionare a sistemului nervos si imunitar. Insuficienta la copii duce
la convulsii, iar la adulti - la astenie, nervozitate, insomnii, pierderea in
greutate, tulburari neurologice, glosita, etc.

Deficitul de vitamina Bg se manifesta prin dermatite neurotrofice
(dermatita seboreicd) si dereglari ale sistemului nervos.

Excesul de vitamina Bg este extrem de rar si se poate manifesta prin
fotosensibilitate, arsuri stomacale, greatg, tulburdri senzitive si motorii, etc.

Surse alimentare: drojdii de bere si alimentare, gdlbenus de ou, ficat,
carne, peste, leguminoase, tarate de cereale, varza, spanac, etc.

Vitamina B; este componenta unor enzime care contribuie la me-
tabolismul proteinelor, glucidelor si lipidelor. Amelioreaza durerile mus-
culare consecutive oboselii si contribuie la mentinerea integritatii pielii.
Impiedica incaruntirea si caderea parului, previne aparitia alopeciei
(cheliei).

Deficitul de vitamina B; se manifesta prin oboseala, anorexie, greatd,
anemie, dermatita seboreicd, mialgie, conjunctivitd, convulsii, etc.

Excesul de vitamina By nu are efecte negative asupra organismului,
deoarece chiar si in cantitati mari, aceasta este solubild in apd, deci ex-
cesul este eliminat prin intermediul urinei sau al transpiratiei. Rareori pot
apdrea dermatite si reactii alergice.

Surse alimentare: carne de pasare, lactate, peste, fructe proaspete si
uscate, oleaginoase, legume, etc.
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Vitamina Bg este sintetizata in organism, dar In cantitati insuficiente.
Aceasta vitamind ajuta la producerea de energie din glucoza si aminoacizi;
intervine in procesele de intretinere ale celulelor nervoase, ale ficatului si
rinichilor; ajuta la degradarea acizilor grasi, aminoacizilor si glucozei; stimu-
leaza cresterea si regenerarea parului; previne convulsiile si nevralgiile, etc.

Carenta de vitamina Bg este foarte rard si poate determina anorexie,
convulsii, depresie, oboaseald cronicd, caderea parului, uscarea pieli, etc.

Surse alimentare: produse alimentare vegetale si animale (drojdii, ri-
nichi, creier, etc.).

Vitamina By (acidul folic) are rol in metabolismul proteinelor, al acizilor,
in formarea hematiilor. Vitamina By poseda rol antialergic (desensibilizant)
si chemotactic asupra polimorfonuclearelor, prevenind ateroscleroza. Se
sintetizeaza in intenstine in cantitatile necesare pentru organism. Im-
preund cu colina participa la biosinteza fosfolipidelor. Poseda un efect
calmant pronuntat.

Carenta vitaminei By duce la anemii, tulburdri nervoase, iritabilitate,
scaderea memoriei, etc.

Excesul de vitamina By pe termen lung poate duce la reducerea ca-
pacitdtii organismului de a absorbi unele elemente minerale si poate
agrava afectiunile colonului.

Surse alimentare: drojdia de bere, verdeatd, varza, sfecla rosie, banane,
Citrice, etc.

Vitamina By, (acidul para-aminobenzoic) are rol in procesele de pig-
mentare. Este o vitamina antioxidanta, antidispneica si poseda actiune
antiinfectioasa generald. Vitamina B;q este necesara pentru sinteza aci-
dului folic, facliteaza formarea celulelor sangvine, etc. Acidul paraami-
nobenzoic este indicat in afectiunile alergice, ale sistemului imunitar, ale
sistemului digestiv, musculare, etc.

Carenta de vitamina B;o determina constipatie, depigmentarea pielii,
depresie, iritabilitate, oboseals, etc.

Excesul de vitamina By poate provoca greata, varsaturi, etc.

Surse alimentare: drojdia de bere, cereale integrale, germenii de grau,
orez, iaurt, etc.
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Vitamina B;; (ciancobalamina) are un rol important in sinteza protei-
nelor, in metabolismul glucidelor si acizilor grasi, precum si in formarea
globulelor rosii. Din aceste motive este utila in profilaxia si tratamentul
anemiei. Vitamina By, isi aduce aportul la mentinerea functiondrii normale
a sistemului nervos, reduce irascibilitatea si contribuie la imbunatdtirea ca-
pacitdtii de concentrare, de memorare si de pdstrare a echilibrului psihic.

Deficitul vitaminei By, deregleaza hematopoieza si provoacd anemia
pernicioasa cu sindromul anemic si tulburdri nervoase.

Surse alimentare de vitamina By: ficat, rinichi, oud, lapte, carne, peste,
drojdii de bere si alimentare, etc.

Vitamina C cunoscuta sub denumirea de acid ascorbic si este una
dintre cele mai cunoscute si disponibile vitamine. Functiile vitaminei
C sunt: cofactor in formarea si intdrirea fibrilelor de colagen; necesara
pentru metabolismul aminoacizilor si sintetizarea hormonilor, inclusiv
a hormonilor tiroidieni care controleaza rata metabolismului; participa
in absorbtia de fier si calciu; sporeste vindecarea si cicatrizarea ranilor
tegumentare; intareste sistemul imunitar; poseda un rol antioxidant; ajuta
la reglarea nivelului de zahar din sange.

Deficitul de vitamina C conduce la aparitia scorbutului (@anemie, ca-
derea dintilor si sangerari sub piele, etc)). In carenta de vitamina C, tenul
devine uscat si palid, pierzandu-si stralucirea si prospetimea.

Surplusul de vitamina C se manifesta prin aparitia de tulburdri sto-
macale, mai ales, in cazul unei sensibilitati crescute la aciditate, aparitia
de pietre la rinichi, afectarea sistemului imunitar si aparitia simptomelor
de ameteald si greatd, etc. Surse alimentare: fructe (portocale, papaya,
mere, ldmaie, cdpsuni, grepfruit, etc.), legume (broccoli, ardei gras, rosii,
cartofi, varza, spanac, varza, afine, etc).

Antivitaminele sunt acei compusi care determind un efect de inhi-
bare partiald sau totald a activitatilor prin descompunerea, inactivarea,
interferenta sau Impiedicarea asimilarii acestora. Substantele care reduc
asimilarea vitaminelor se impart in doua grupe: (1) compusi cu o struc-
tura asemdnatoare vitaminelor (inhibitori concurentiali) si (2) compusi
cu o structura diferita de cea a vitaminelor si care determind o pierdere
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a activitatii vitaminelor in urma transformadrii moleculelor acestora sau
prin formarea unor complecsi cu ele (inhibitori neconcurentiali).

In produsele alimentare s-au identificat o serie de antivitamine care pot
fi responsabile de instalarea unor stdri de hipnoza cum ar fi urmatoarele.

Antivitamina A. Lipoxidaza poate include atat vitamina A, cat si caro-
tenii producand peroxizi care nu numai ca nu au actiune vitaminica,
dar sunt si toxici. Caracteristic acestei enzime este faptul ca poseda o
activitate ridicata si la temperaturi scazute pot conduce la o diminuare
a continutului de vitamine si din alimente congelate sau pastrate prin
congelare si refrigerare.

Antivitamina D. Din cereale si din varzd s-a izolat un compus cu struc-
tura sterolicd, cu A=275 nm si care are o actiune antivitaminica D.

Antivitaminele E. Din semintele de fasole s-au separat doi antagonisti
ai vitaminei E, din care unul este solubil in alcool si termostabil, in timp
ce al doilea este insolubil in alcool si termostabil.

Antivitaminele K. O serie de plante contin compusi cumarinici care
produc la animale stari hemoragice.

Antivitaminele tiaminei (B;). Exista o serie de compusi care prin di-
ferite mecanisme impiedica utilizarea tiaminei. Dintre acestea, cea mai
studiatd este tiaminaza pusa in evidenta in majoritatea pestilor marini,
in moluste, crustacee, in unele vegetale si microorganisme. Este intere-
sant de mentionat ca, datorita tipului specific de alimentatie cu multe
produse marine, in stare semipreparata, japonezii prezintd in microflora
intestinala bacterii tiaminazice care sunt responsabile, in mare masura,
de existenta hipovitaminozei B in Japonia.

Antivitaminele riboflavinei (B,). Dintre antimetabolitii riboflavonei cea
mai mare raspandire o au galactoblaving, lixoflavina, izoriboflavina si to-
xoflavina care concureaza cu riboflavina in procesul de respiratie celulara.
Prin inlocuirea ribitolului cu rest de dulcita se formeaza galactoflavina
care prezinta antivitaminica puternicd.

Antivitaminele piroxidinei (Bs). In semintele de in se gaseste linatina,
hidrazida acidului glutamic si a N-amino-D-prolinei. Dupa hidroliza enzi-
matica se formeaza o hidrazidd ciclica ce blocheazd enzimele cu piridoxal.
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In semintele unor leguminoase se gaseste beta-cianoalanina care este un
inhibitor carential al enzimelor ce contin piridoxal. L-dopamina prezenta
in unele alimente provoacd o carenta in vitamina B.

Colina in exces determina o epuizare rapida a vitaminei B cu inre-
gistrarea unui deficit in aceastd vitamina pentru organism. Piridoxina si
piridoxalul pot reactiona cu aminoacizii liberi, in special cu aminoacizii
cu sulf din structura proteinelor formand structuri care au 12-13% din
activitatea piridoxinei.

Antivitaminele acidului nicotinic (PP). Dintre antivitaminele PP cele
mai cunoscute sunt 3-acetilpiridina, 6-amino-nicotin-amida si izoniazida.
Acesti compusi fsi exercitd actiunea antivitaminica prin blocarea activitatii
coenzimelor NAD si NADP. In cereale, in special in porumb, acidul nicotinic
se gaseste In stare legatd, neasimilabild, sub forma compusilor niacitina
si niacinogen. Aceste substante sunt responsabile de aparitia pelagrei
la populatiile a cdror alimentatie se bazeaza pe consumul de porumb.

Antivitamina biotinei (B, sau H). In albusul de ou se gaseste un gluco-
proteid bazic, avidina, care formeaza cu biotina un complex ce este stabil
la hidroliza enzimelor proteolitice si ca urmare nu poate fi descompus
de enzimele digestive. Aceasta legare a biotinei conduce de fapt la o
carentd de vinamina By, situatie care apare atunci cand are loc o alimen-
tatie prelungitd cu albus crud. Cum biotina se inactiveaza complet numai
dupa cateva minute de fierbere la 100 grade Celsius, oul fiert moale,
preparatele de oua si mai ales cu albus, insuficient prelucrate termic si
consumate in cantitati mari, intr-o dietd sdracd in biotina pot determina
o deficientd in aceastd vitamina.

Antivitaminele acidului ascorbic. Acidul glucoascorbic este un com-
ponent natural, prezent in diferite produse vegetale, capabil sa provoace
scorbutul. In numeroase legume si fructe este prezenta enzima ascorba-
toxidaza care oxideaza acidul ascorbic. In cazul in care prelucrarea termica
a vegetalelor se face prin incdlzire lenta, cu mentinerea produsului in
zone de temperaturd care favorizeaza activitatea ascorbatoxidazei, exista
posibilitatea ca jumdtate din continutul initial de vitamina C sd se piarda
prin oxidarea enzimatica.
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Enzimele oxidante existente in produsele vegetale, in special polifeno-
loxidazele si peroxidazele determina indirect, prin procesele de oxidare
cuplata, scaderea continutului de vitamina C. In timpul pastrarii fructelor
si legumelor, in funtie de activitatea enzimatica proprie fiecarui soi si de
conditiile de depozitare pierderile de vitamina C sunt de 15-80%.

Vitaminizarea artificiald a alimentelor. \itaminizarea alimentelor a apa-
rut drept rezultat al unei necesitati a echilibrarii ratiei alimentare actuale
(vitamine si minerale). Vitaminizarea artificiala a alimentelor se considera
a fi unul dintre cele mai complexe procese tehnologice, datorita sensibi-
litatii deosebite a acestora, dar mai ales datoritd necesitatii standardizarii.
Pentru vitaminizarea produselor alimentare se pot folosi atat vitamine
naturale, cat si sintetice. De reguld, utilizarea vitaminelor naturale posedd
efecte fiziologice mai bune, incat concentratul natural are intotdeauna un
complex de vitamine si de bioelemente cu efect sinergetic.

Pentru vitaminizarea alimentelor cu acid ascorbic se recomandd sucu-
rile de fructe sterilizate, fructe congelate si sucuri pulberi. Pentru tiaming,
riboflavina si niacina alimentele vectoare adecvate sunt painea, fdina sau
pastele fainoase. Pentru vitamina E se recomanda folosirea ca alimente
vectoare a produselor lactate, a margarinei, uleiurilor si bauturilor pe
baza de fructe.

1.2.5. Sarurile minerale

Pentru buna desfasurare a proceselor metabolice ale organismului, saru-
rile minerale se clasifica in macrominerale (elementele pentru care necesarul
zilnic depdseste 100 mg/zi) si microminerale (elementele cu un necesar zilnic
sub 100 mg/zi). Mineralele majore existd in corp si produse alimentare mai
ales sub forma ionica pozitiva (sodiu, potasiu, calciu) sau negativa (clor, sulfati,
fosfati), dar si in compozitia diverselor molecule organice si contribuie cu
60-80% la masa anorganica solida a corpului uman, restul fiind constituit
din microminerale. Cu exceptia electrolitilor, absorbtia mineralelor este in
general mai redusa decat cea a vitaminelor si macronutrientilor.

Macroelementele. Calciul este cel mai abundent mineral care se gdses-
te In organism. Organismul uman contine circa 1200 grame de calciu, iar
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circa 99 % din aceastd cantitate se afla in sistemul 0sos. Absorbtia calciului
din produsele alimentare are loc in intenstinul subtire si se produce in
prezenta vitaminelor D, a proteinelor, a acidului citric si a lactozei. Functiile
calciului sunt: intrd in componenta tesutului 0sos; normalizeazd proce-
sele de oxidare la nivelul sistemului nervos si de contractie a muschilor;
activeaza unii fermenti si hormoni; participa la procesul de coagulare a
sangelui; contribuie la metabolizarea fierului; impiedica trecerea rapidd a
lichidului plasmatic in spatiul extracelular, avand efect benefic in proce-
sele inflamatorii; poseda actiune desensibilizantd (micsoreaza amploarea
proceselor alergice), etc.

Deficitul de calciu apare la insuficienta lui in produsele alimentare
(malnutritie, excluderea produselor lactate din alimentatie), in caz de
transpiratie abundentd, la femeile gravide si la cele care aldapteaza. Pro-
cesul de absorbtie si utilizare a calciului este ingreunat de acidul fitinic
(prezent in cereale), unii fosfati, acizii grasi si acidul oxalic. Aceste sub-
stante transforma calciul in compusi indisolubili. De asemenea, surplusul
de grasimi in ratia alimentara deregleaza absorbtia calciului, deoarece
acizii grasi formeaza la randul lor, compusi indisolubili cu calciul, acesta
eliminandu-se in cantitati mari odatd cu masele fecale. Carenta de calciu
se poate manifesta prin stari de insomnie, irascibilitate, palpitatii, colici
abdominale (uneori violente), balondri nejustificate, dificultati la inghitirea
alimentelor, senzatii de amorteli ale mainilor, crize de transpiratie inexpli-
cabile, stari depresive, cefalee, contractii musculare spontane la diverse
grupe musculare (maini, picioare, trunchi, fata), furnicaturi in membre,
senzatie de lipsa de aer nemotivatd, stari melancolice, dereglari ale ci-
clului menstrual (rarirea perioadei pierderilor hemoragice), tulburari de
dinamica sexuald, tulburari de concentrare, etc.

Carenta de calciu se poate manifesta prin stari de insomnie, irascibili-
tate, palpitatii, colici abdominale (uneori violente), balonari nejustificate,
dificultati la inghitirea alimentelor, senzatii de amorteli ale mainilor, crize
de transpiratie inexplicabile, stari depresive, cefalee, contractii musculare
spontane la diverse grupe musculare (maini, picioare, trunchi, fata), furni-
caturi in membre, senzatie de lipsd de aer nemotivatd, stari melancolice,
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dereglari ale ciclului menstrual (rarirea perioadei pierderilor hemoragice),
tulburari de dinamica sexuala, tulburari de concentrare, etc. Surplusul de
calciu in ratia alimentard poate cauza hipercalcemia insotita de pierderea
poftei de mancare, sete, greatd, vomad, slabiciune, convulsii, etc.

Surse alimentare de calciu: lapte si produse lactate, gdlbenusul de
ou, pestele (sardine, somon, etc.), soia, fasolea verde si uscata, mazarea,
conopida, broccoli, morcovi, telina, varza, napi, nuci, seminte de floarea
soarelui, mere, pere, struguri, coacdze, etc.

Fosforul este al doilea mineral ca raspandire in organism dupa calciu.
Exista aproximativ 600 — 700 grame din acest mineral in organismul unei
persoane de greutate medie, ceea ce reprezinta aproximativ 1% din to-
talul greutatii corporale. Ca si in cazul calciului, cea mai mare parte din
fosforul din organism (80 — 90%) se afla in oase si dinti. Raportul calciu/
fosfor in oase este aproximativ 2/1, in tesuturile moi, proportia fosforului
fiind mult mai mare. Absorbtia reald, depozitarea si eliminarea fosforului
depind de mecanismul care implicd vitamina D si hormonul paratiroidian.
Precum si calciul, fosforul exista in relatiile complexe de schimb dintre
0ase, sange si tesuturile moi ale organismului.

Functiile fosforului sunt: cresterea si mentinerea sanatatii oaselor; produ-
cerea de colagen necesar pentru oase, articulatii, tendoane, ligamente, etc,;
producerea de lecitind care la randul ei contribuie la fabricarea bilei, etc.

Deficitul de fosfor poate sa apara in conditiile unui regim alimentar
dezechilibrat, din cauza unei malabsorbtii digestive sau a ludrii excesive
de medicamente antiacide. Hipofosforemia sau nivelul scazut de fosfor in
serul sanguin se intalneste in unele boli intestinale, precum boala celiacd
care impiedica absorbtia acestui mineral. Rahitismul si osteomalacia sunt
afectiuni cauzate de dezechilibrul dintre nivelul de calciu si cel de fosfor.
De asemenea, consumul excesiv de alcool pe o perioada indelungata
de timp poate duce la golirea rezervelor de fosfor in organism. Lipsa de
fosfor se manifesta prin diminuarea densitdtii osoase, slabiciune, obosealg,
anxietate, iritabilitate, etc.

Surplusul de fosfor poate fi consecinta unui regim sdrac in calciu si
fosfor care provoaca o hipocalcemie severa.
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Hiperfosfatemia este determinata de boli, precum insuficienta renala
si hipoparatiroidismul, prin acumulare excesiva de fosfat in ser, determi-
nand tetanie prin alterarea balantei serice calciu/fosfor. Un efect clinic
similar se constatad la copiii alimentati artificial, prin utilizarea formulelor
de lapte bogate in fosfor.

Surse alimentare de fosfor: produse lactate, carne si peste, nudi, tofu,
leguminoase, cerealele, etc.

Magneziul poseda actiune antispastica, vasodilatatoare, mdreste
peristaltismul intestinal, eliminarea bilei si a colesterolului prin intestin.
Functiile magneziului sunt: echilibreaza sistemul nervos si intregul sistem
muscular si permite transmiterea normala a impulsurilor intre fibrele
nervoase; inhibd agregarea excesiva a trombocitelor, fiind un element
de protectie contra trombozei; actioneaza preventiv impotriva infarctului
cardiac (reduce cantitatea de grasime din sange), previne tulburdrile de
ritm cardiac si intdreste musculatura inimii; previne formarea de pietre
la rinichi; reduce toxicitatea a diverse substante din ficat si accelereaza
regenerarea ficatului; are efect benefic asupra pancreasului si a secretiei
de sucuri pancreatice, etc.

Deficitul de magneziu se intalneste la persoanele care urmeaza tra-
tamente cu diuretice si cu medicamente impotriva cancerului; persoa-
nele ce suferd de diabet zaharat si care nu reusesc sd il tind sub control;
consumatorii de bauturi alcoolice; persoanele ce sufera de carenta de
calciu sau potasiy, iar suplimentarea cantitatii de magneziu poate corecta
carentele respective si varstnicii. Insuficienta acestui macroelement deter-
mind urmatoarele simptome: neurologice (apatia, depresia, dificultdti de
concentrare, tulburdri de memorie, confuzia, halucinatiile, paranoia, etc);
neuromusculare (fasciculatii musculare, tremur, spasme, ataxie, nistagm,
etc.); gastrointestinale (scaderea poftei de mancare, dureri de stomac,
diareea sau constipatie, etc.); cardiovasculare (tahicardie supraventriculara,
extrasistola ventriculara).

Surplusul de magneziu este caracterizat prin greturi, varsaturi, hipoten-
siune, bradicardie, retentie urinard; apar apoi modificari electrocardiogra-
fice, confuzie, deprimarea sistemului nervos central, diminuarea reflexelor
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osteo-tendinoase, etc. Persoanele ce sufera de afectiuni ale rinichilor se
pot intoxica mult mai repede datorita excretiei deficiente a magneziului
in exces. Surplusul de magneziu poate sa apara la muncitorii din topitorii,
care inhaleaza sau ingera pulberi ce contin niveluri toxice de magneziu.

Surse alimentare de magneziu: crupele de ovaz, legume verzi (spa-
nac, varza verde, etc); nuci si seminte; peste gras (macrou, somon, etc.);
fructele de avocado, fructe uscate; ierburi aromatice uscate (coriandru,
mararul, busuiocul, etc.).

Sodiul este important in mentinerea functionalitatii corespunzdtoare
a organismului. Sodiul este un constituent de baza al plasmei sangvine,
iar 60% din totalul sdu se afla in lichidele extracelulare. Prin prezenta sa in
concentratie mare in sistemul circulator, sodiul influenteaza tensiunea si
are rol de anticoagulant. Impreuna cu un alt electrolit important — pota-
siul, sodiul intervine In mentinerea valorilor normale ale pH-ului sangvin.
Printre alte efecte benefice ale sodiului se numara si interventia sa in
procesul de metabolizare a nutrientilor, cu eliberare de energie pentru
desfasurarea corectd a activitatii organismului, precum si realizarea unei
suprafete protectoare pentru mucoasa gastrica, impiedicand astfel ero-
darea ei prin actiunea sucurilor digestive acide.

Functiile sodiului sunt: contribuie la reglarea distributiei apei in diferite-
le compartimente ale corpului (impreund cu potasiul); determina sinteza
acidului clorhidric in stomac; normalizeaza echilibrul ionic si acido-ba-
zic in fluidele corpului; participa la transmiterea impulsului nervos si a
contractiei musculare (este implicat in excitabilitatea neuromusculard);
creste rezistenta la efort fizic si psihic; pastreaza calciul in forma activa
(acesta fiind indispensabil pentru ca organismul sa faca fata solicitarilor
mediului extern); este esential pentru functionarea corespunzatoare a
celulelor nervoase si contribuie la transportul substantelor nutritive prin
membrana celulara.

Deficitul de sodiu sau hiponatremia, apare cand organismul pierde
in exces acest electrolit prin urina sau transpiratie (mai rar apare datoritd
pierderilor prin materii fecale). Astfel de situatii pot sa apara vara sau dupa
desfdsurarea unei activitati fizice foarte intense, in cazul in care persoana
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nu se hidrateaza corespunzator. Pierderile masive de sodiu, cu conse-
cinte grave asupra echilibrului mediului intern apar prin voma (adesea
incoercibild), diaree, transpiratie abundenta sau prin utilizarea irationald a
diureticelor. In hiponatriemie moderata apare slabiciune generald, som-
nolentd, inapetentd. Hiponatriemia pronuntata se manifesta prin voma,
diaree, hipotonie, tahicardie, pierderea cunostintei, convulsii, azotemie.

Aportul in exces de sodiu se manifestd prin letargie, iritabilitate, cres-
terea tensiunii arteriale. In cazul persoanelor cu patologie preexistents,
cum ar fi insuficienta cardiaca congestiva, nefropatii, ciroza, cresterea
nivelului de sodiu poate duce la decompensari, traduse prin instalarea
edemelor si, in general, prin agravarea simptomatologiei. Pacientii cu
astfel de probleme medicale trebuie sa fie foarte atenti in ceea ce priveste
consumul produselor bogate in sodiu si sa consulte medicul in vede-
rea intocmirii unui regim alimentar hiposodat adaptat organismului lor.
Principala sursa alimentard este sarea. Organizatia Mondiala a Sandatatii
recomanda un aport de circa 5 g sare/zi.

Potasiul este indispensabil integrdrii azotului in structura proteinelor
si activeaza unele enzime importante din metabolismul lipidelor si al
proteinelor (fiind astfel esential pentru crestere).

Potasiul regleaza activitatea neuro-musculara si favorizeaza oxige-
narea creierului (aldturi de fosfor), etc. Acesta este implicat in sinteza
unor hormoni (insulina, glucagonul, hormonul de crestere, adrenalina
si noradrenalina).

Deficitul de potasiu poate fi cauzat de folosirea indelungata a diureti-
celor si a hormonilor suprarenalelor, voma, diaree, transpiratia abundenta.
Hipokaliemia se manifesta prin: hipoglicemie, iritabilitate, hiperexcitabili-
tate neuro-musculara, crampe musculare; palpitatii; aritmii cardiace pana
la fibrilatie ventriculard, care pot duce chiar la moartea persoanei; sete
intensa si eliminarea unei cantitati mari de uring; apatie, stare confuzionala,
pand la comad, etc. Dacd alimentatia contine mai multe produse de origine
animala fata de cele vegetale, consumul de potasiu scade la jumdtate.

Surplusul de potasiu (hiperkaliemia) poate fi provocat de hipofunc-
tia suprarenalelor, insuficienta renald. Aceasta se poate manifesta prin:
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scaderea capacitatii de reactie la stimuli a nervilor si a muschilor (atat
pe muschii scheletici, cat si pe cei netezi sau pe cel cardiac); slabiciune
musculara pana la paralizie; hipotensiune arteriald; palpitatii, modificari
caracteristice ale electrocardiogramei, cu scaderea frecventei cardiace,
pana la riscul de oprire a inimii in diastold; balonare, constipatie; astenie;
confuzie mentala; diminuarea sau chiar disparitia reflexelor, etc.

Surse alimentare de potasiu: legume (rosii, cartofi, fasole alba, pastai,
boabe de cereale, soia, semintele de floarea soarelui) ; fructe (mere, ba-
nane, portocale, ananas, grapefruit, struguri, prune uscate, caise); altele:
drojdie de bere, ciocolatd, ciuperci, nuci, etc.

Clorul contribuie la normalizarea metabolismului hidric si la formarea
acidului clorhidric de catre glandele stomacului. Clorul se eliming prin
piele odatd cu transpiratia si urina. Functiile clorului sunt: contribuie la
formarea oaselor, dintilor si a tendoanelor; are rol in reglarea presiunii 0s-
motice, a balantei hidrice si a echilibrului acido-bazic; ia parte la formarea
acidului clorhidric cu rol important in digestie; poseda actiune depurativa
asupra ficatului; ajuta la scaderea glicemiei, la reducerea concentratiei de
uree si a acidului uric din sange, precum si a nivelului de colesterol, etc.

Deficitul de clor sau hipocloremia retine lichidul in tesuturi. De obicei,
se manifesta rar. La hipocloremie apare somnolenta, anorexie, slabiciune
generala, voma, tahicardie, hipotonie, convulsii, pierderea cunostintei, etc.
La copiii hraniti cu formule de lapte deficitare in clor carenta acestuia
se manifestd prin pierderea apetitului, insuficienta de crestere, hipoto-
nie musculara, letargie si alcaloza metabolica severa cu hipokaliemie
secundara.

Surplusul de clor poate duce la cresterea tensiunii arteriale, hiperacidi-
tate gastrica, distrugerea microflorei intestinale si risc crescut de afectiuni
renale sau ale glandei tiroide, etc.

Surse alimentare de clor: sarea alimentard, peste, legume, etc.

Sulful este un mineral important in dezvoltarea cartilajelor, a ten-
doanelor si ligamentelor. De asemenea, compusii pe baza de sulf sunt
anticoagulanti naturali, scad nivelul de colesterol din sange, intaresc
sistemul imunitar si grabesc procesul de eliminare a toxinelor din ficat.
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Functiile sulfului sunt: poseda un rol important in producerea ener-
giei; participa la coagularea sangelui; participa la sinteza colagenului si
a enzimelor, etc.

Deficitul de sulf este destul de rar. Persoanele vegetariene sunt pre-
dispuse sa dezvolte aceasta problema din cauza lipsei produselor de
origine animala in regimul alimentar. Simptomele in cazul carentei de
sulf pot include senzatii de oboseald si diminuarea masei musculare, etc.

Surplusul se poate manifesta prin: ameteli, greturi, vomd, diaree, con-
stipatie, etc.

Surse alimentare de sulf: carnea, oug, lapte si produse lactate, maza-
rea, fasolea, ceapa, usturoiul, spanac, germeni de grau, sparanghel, etc.

Microelementele. Fierul reprezinta un mineral ce se gaseste in toate
celulele corpului. Acest microelement se gaseste in organism sub doud
forme: circulanta si de depozit (cand este incorporat in proteinele feritina i
hemosiderina). Prin realizarea depozitelor, organismul previne eventualele
dezechilibre ce pot sa apara acut. Functiile fierului sunt: participd la formarea
globulelor rosii; participa la transportul oxigenului; participa la fortificarea
sistemului imunitar; asigura rezistenta fizica si tonus muscular, etc.

Deficitul de fier duce la aparitia anemiei feriprive care se manifesta prin
astenie fizica marcata, dispnee, cefalee, iritabilitate, ameteli sau pierdere
ponderala, precum si prin scaderea rezistentei la diverse agresiuni. Persoa-
nele cu risc crescut de a dezvolta carente de fier sunt: femeile in perioada
menstruala, femeile insdrcinate sau aflate in perioada de aldptat la san.
De asemenea, sunt expusi dezvoltarii deficitului, pacientii cu hemoragii
intestinale si digestive (ulcer, eroziuni sangerande), donatorii de sange,
pacientii cu patologie digestiva care scade capacitatea de absorbtie (re-
zectie gastricd, tratament antiacid), vegetarienii si atletii de performanta.

Surplusul de fier (hipersideremia) din cauza alimentara (prin consum
in exces de produse bogate in fier) este foarte rar. Totusi, aceasta situatie
poate sa apara mai ales in cazul copiilor daca se abuzeaza de suplimente
nutritive sau de medicamente ce contin mult fier. Aparitia hipersideremiei
este mai frecvent intalnita in cazul pacientilor cu hemocromatozd (boala
genetica in care organismul nu este capabil sa regleze absorbtia fierului)
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care se manifesta sub diferite semne si simptome (greata si varsaturi,
dureri abdominale difuze, diaree, hematemeza, hipotensiune, acidoza
metabolica, citoliza hepatica manifestata prin tulburari de coagulare,
hipoglicemie, hiperbilirubinemie).

Surse alimentare de fier: peste (somon, ton), gdlbenus de ou, legume,
fructele uscate, fasolea uscata, lintea), cereale integrale, painea neagra.
Fierul din produsele vegetale (fructe, legume, cereale) se absoarbe mai
greu, insa organismul poate avea multiple beneficii ca urmare a consu-
mului acestor produse (aport crescut de vitamine, antioxidanti, minerale
si fibre), precum ar f1: fructe deshidratate (prune, stafide, caise); legume
(fasole uscata, soia, linte, mazdre uscatd); seminte (alune, nuci, susan);
legume verzi (broccoli, spanac, napi, salata verde, praz); cereale integrale
(orez brun, tarate, ovdz, grau), etc.

lodul este un oligoelement prezent in organism in cantitati mici, insa
este esential pentru functionarea corecta a glandei tiroide. Organismul
uman contine aproximativ 30-40 mg de iod, dintre care 10 mg sunt
depozitate in tiroida (structura ce prezinta o afinitate deosebita pentru
aceste element). Functiile iodului sunt: participd la sinteza hormonilor
tiroidieni (triiodotironina, tetraiodotironina sau tiroxina), ce apar prin
cuplarea acestui oligoelement cu tirozing; are rol antiaterosclerotic, are
rolul antitoxic si antisenescent (prin promovarea functiilor celulare), etc.

Deficitul de iod apare in zonele cu soluri sdrace in acest mineral sau in
populatiile care nu consuma sare iodata (deloc sau in cantitati minime ce
nu fac fata necesarului zilnic). Datorita carentei de iod au loc modificari
la nivelul tiroidei, care isi intensifica activitatea in scopul compensdrii
deficitului de hormoni. Astfel, apare gusa endemica (mdrire anatomica
a glandei insotita de o hipofunctie).

Surplusul de iod apare destul de rar si de obicei, nivelul crescut al
iodului determind o reducere a functiei tiroidiene.

Surse alimentare de iod: fructe de mare si alte produse marine (bi-
ban, creveti, alge marine), produse vegetale cultivate pe soluri bogate in
iod. Cantitati suficiente sunt si in produsele lactate si oud, mai ales daca
animalele sunt hranite cu furaje bogate in iod.

46

Fluorul reprezinta un microelement mineral ce in organismul uman
se localizeaza aproape exclusiv in tendoane, oase si dinti (sub forma de
florurat de calciu sau de fluoroapatita).

Deficitul de fluor se poate manifesta clinic prin cresterea frecventei
de aparitie a cariilor si scaderea rezistentei oaselor. Fluorul nu are efect
cariogen in sine, ci efect cariopreventiv prin cresterea rezistentei dintilor
la agresiuni externe (previne astfel actiunea nociva a altor factori asupra
smaltului dentar). Efectul carioprotector se datoreaza fluoroapatitei, dar
si actiunii sale bactericide (fluorul distruge bacteriile ce se formeaza in
cavitatea bucald ca rezultat al degradarii enzimatice si fermentarii restu-
rilor alimentare). In acest caz, se recomanda fluorizarea apei. Surplusul de
fluor apare destul de rar, insa are manifestari importante. Afectiunea se
numeste fluoroza si se datoreaza unui exces de fluor in apa potabild sau
consumului exagerat de suplimente nutritive cu un bogat continut in fluor.

Primele manifestari sunt la nivelul dintilor, care vor cdpdta un aspect
pdtat (prin aparitia unor pete alb-galbui pe suprafata smaltului) si vor
deveni friabili. La concentratii exagerate, dintii pot deveni chiar maronii
si apar si complicatii osoase de tipul osteosclerozei si osteoporozei, apar
excrescente osoase (exostoze), calcificari ligamentare (cu afectarea functiei
si mobilitatii), dar si cresterea friabilitatii osoase. Printre alte efecte nocive
se numara si afectarea metabolismului glucidic si lipidic sau acumularea
sa in rinichi, cord, vase, glande endocrine si sistem nervos, ducand la
aparitia unor leziuni grave.

Surse alimentare de fluor: peste de apa sarata (pestele oceanic) i alte
produse marine, frunzele si mugurii arborelui de ceai, laptele, gdlbenusul
de ou, apa potabila.

Cuprul se gaseste in ficat, vezica biliara, plamani si inimd. Acesta este
esential pentru absorbtia si metabolizarea fierului, dar si pentru preve-
nirea artritei, a bolilor cardiovasculare, etc. Functiile cuprului sunt: ajutd
la formarea oaselor, a hemoglobinei si a globulelor rosii; impreuna cu
zincul si vitamina C actioneazd asupra elastinei (o importanta proteind
din piele); este implicat in procesul respiratiei, al producerii de energie,
in acuitatea gustativa.,, etc.
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Consecintele deficitului de cupru sunt: tulburdri de crestere si dezvol-
tare. Alte posibile semne sunt: osteoporoza, diareea, o stare de slabiciune
generald, ulceratii ale pielii, dereglari ale respiratiei sau cresterea nivelului
grasimilor in sange. Consumul unor cantitdti mari de fructoza (zaharul
din fructe) poate creste deficienta de cupru.

Surplusul de cupru poate cauza depresii, iritabilitate, nervozitate, greata
si vomad, dar si dureri la incheieturi si muschi. Cantitatile excesive de cupru
pot duce la distrugerea tesuturilor ochilor prin oxidare. Persoanele cu
probleme de vedere trebuie sd fie atente la echilibrarea cantitatilor de
cupru cu fierul, zincul si calciul.

Surse alimentare de cupru: oleaginoase, seminte de floarea soarelui,
seminte de susan, legume cu frunze verzi, stafide, etc.

Zincul este un element esential care ofera numeroase beneficii terape-
utice. Functiile zincului sunt: participa la normalizarea hemoglobinei si a
proceselor de regenerare a tesuturilor; poseda actiune lipotropd; amelioreazd
starea imunologica a organismului; intra in componenta insulinei si mdreste
actiunea ei hipoglicemicd; si participa la cresterea normala, dezvoltarea si
maturizarea sexuala, etc. Deficitul de zinc se manifesta prin: alopecie, derma-
tite din zona nasului si a buzelor, tulburdrile de comportament, lipsa vederii
pe timpul noptii, hipogeuzia (reducerea perceptiei gustative) si hiposmia
(pierderea partiala a capacitatii de a percepe unul sau mai multe mirosuri),
intarzierea maturizarii, hipogonadismul si hipospermia. Carenta de zinc este
Intalnita si in cazul unor afectiuni, precum: alcoolismul, degenerescenta
maculara, diabet zaharat, tumori maligne si boli ale ficatului si rinichilor.

Deficitul de zinc este cel mai des intalnit la persoanele care suferd
de sindrom de malabsorbtie, colite, etc. De asemenea, este intalnit la
persoanele in etate si la femeile aflate in perioada de premenopauza.
Nivelul scazut de zinc poate fi cauzat de stres, sepsis, diaree, sarcing,
infarctul de miocard, hipoalbuminemie (marker de malnutritie proteicd).

Surse alimentare de zinc: carnea, peste, ficat, oud, branzeturi, nuci,
cereale, ciuperci, etc.

Manganul se gaseste in ficat, rinichi, pancreas, plamani, glande supra-
renale, creier si oase. Acesta este utilizat la metabolizarea carbohidratilor
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si la consolidarea testurilor si oaselor. Asemeni iodului, manganul este
utilizat la formarea tiroxinei in glanda tiroida. De asemenea, acest mineral
influenteaza reglarea nivelului de zahar din sange. In prima faza actio-
neazd ca si o coenzima, care faciliteazd numeroase procese metabolice
din organism. Este implicat in formarea oaselor; participd la formarea
tesuturilor de legaturg; este implicat in functiile hormonilor sexuali, in
absorbtia calciului, in functiile sistemului imunitar si in metabolizarea
grasimii si a carbohidratilor.

Deficitul de mangan se intalneste foarte rar si duce la confuzie, convul-
sii, iritabilitate, pierderea memoriei, deteriorare a pancreasului, transpiratie
intensd, mdacinare a dintilor, etc.

Surse alimentare de mangan : cerealele, leguminoasele, ceaiul, avocado,
nuci, alune si seminte, alge, cereale integrale, etc. Acest mineral se gdseste si
in afine, gdlbenus, legume, mazare, ananas si zarzavat. lerburile care contin
mangan sunt: lucerna, radacina de brusture, iarba matei, musetelul, rocaina,
papadia, silurul, semintele de fenicul, ginseng, hameiul, patrunjelul, menta,
zmeura, macesele, inul salbatic, coada soricelului, stevia galbend, etc.

Cobaltul este este esential pentru functia tuturor celulelor, in special
a maduvei osoase, a sistemului nervos si digestiv. Acest microelement
participa la maturizarea eritrocitelor si la sinteza insulinei, stimuleaza he-
matopoieza si procesele de crestere. Simptomele carentei de cobalt sunt:
oboseald, memorie slabd, pierderea poftei de mancare, anemie, depresie,
etc. Cele mai importante efecte ale surplusului de cobalt sunt: scaderea
fertilitatii barbatilor si afectiuni ale muschiului cardiac.

Surse alimentare de cobalt: viscerele (ficat, rinichi, splina), carnea de
vita, laptele, branza, pestele, stridii, scoici, creveti, homari, carne, oua, etc.
Se gdseste in cantitati foarte mici in legume si fructe.

Nichelul stimuleaza functia pancreasului si se recomanda in diabet
zaharat. Nichelul participa in procesul de recuperare a organismului si
la procesul de hematopoiezé.

Functiile nichelului sunt: intervine in procesul de reglare a glicemiei
prin stimularea functiilor ficatului si pancreasului si prin stimularea ab-
sorbtiei de glucoza la nivel celular; intervine in metabolismul lipidelor
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si favorizeaza digestia amidonului, activand anumite enzime gasite in
saliva si In pancreas; reduce tensiunea arteriald si combate starile de
nervozitate; faciliteaza absorbtia fierului; stabilizeaza structura lantului
ADN si ajutd la mentinerea structurii tesuturilor, etc.

Carenta nichelului duce la anemig, iar dacd se gaseste in exces, poate
genera infarct miocardic.

Surse alimentare de nichel: morcov, varza, spanac, fasole, ceapa, rosii,
struguri, etc.

Strontiul participa la procesele de osificare. Acest mineral este unul
dintre elementele cu eficacitate crescutd in prevenirea si tratamentul
osteoporozei si in reducerea riscului de fracturi vertebrale si de sold, etc.

Continutul de strontiu In organism creste odata cu varsta si depinde
de alimentatie. Acest microelement se retine in organism in cazul folosirii
unei ratii alimentare sarace in calciu.

Excesul de strontiu deregleaza procesul de osificare si provoaca rahitis-
mul de strontiu. Spre deosebire de rahitismul obisnuit, aceasta boald nu
se trateaza cu vitamina D si cu ratia alimentard bogata in calciu si fosfor.

Seleniul reduce riscul aparitiei cancerului, al bolilor cardiovasculare,
precum si cantitatea de mercur din organism. Organismul uman utilizeaza
seleniul pentru a produce selenoproteine (compusi cu puternic caracter
antioxidant).Caracterul antioxidant al selenoproteinelor ajuta organismul
sa previna efectele radicalilor liberi.

Deficitul de seleniu este destul de rar. In general, acesta este prezent
in tarile slab dezvoltate si in tarile ce au soluri cu concentratii mici de
seleniu. Lipsa acestui mineral duce la dezvoltarea bolilor de inima, a
hipertiroidismului, a retardului psihic si la slabirea sistemului imunitar.
Afectiunile grave ale sistemului digestiv pot sa scada absorbtia seleniu-
lui. In general, aceste afectiuni impiedica absorbtia altor nutrienti si este
nevoie de monitorizare si tratament.

Surse alimentare de seleniu: soia, linte, fasole, usturoi, seminte de
floarea soarelui, seminte de in, caju, catina, cereale, peste, oug, etc.

Balanta elementelor minerale: calciu si fosfor in alimentatia populatiei
adulte trebuie sa existe intr-un raport de 1:1,5, iar balanta calciului si s
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magneziului va fi echivalenta cu 1:0,5. Aceste elemente minerale sunt
bine echilibrate in lapte si produsele lactate, de unde calciul se absoar-
be bine. Fructele si legumele contin o cantitate mica de calciu, ceea ce
micsoreaza valoarea lor ca sursa de calciu.

Balanta nefavorabila a calciului, fosforului si magneziului in paine, car-
ne, peste inlesneste procesul de absorbtie al calciului din aceste produse.
Pentru a asigura alimentatia rationald optima se recomanda de consumat
zilnic: carne si produse de carne 4-8%, lapte si derivatele lui 10%, oua
3-4%, grasimi 12-17%, cereale si derivate ale lor 25-45%, legume si fructe
17-18%, zahar si produse zahdroase 7-8%, bauturi nealcoolice 2-3%.

1.3. Recomandari nutritionale

Recomandarile nutritionale furnizeaza un punct de plecare pentru o
alimentatie echilibrata. Daca se consuma zilnic suficiente alimente din
grupele alimentare se va asigura un bilant echilibrat de substante nu-
tritive si energetice.

1.3.1. Piramida alimentara

Piramida alimentara este o prezentare schematica a principiilor unei
alimentatei sandtoase proiectate de nutritionisti.

Important de mentionat, produsele alimentare care sunt plasate la
baza piramidei trebuie sa fie incluse in alimentatia de zi cu zi, iar cele
din partea de sus a piramidei, sunt necesar a fi evitate sau consumate in
cantitati limitate pentru a preveni aparitia si dezvoltarea bolilor netransmi-
sibile legate de dietd, subnutritie si deficientele nutritionale (Anexa 2) [69].

Istoria demonstreaza cd, piramida alimentard a fost creata in anul
1978 in Danemarca.

In general, conceptul de piramida a fost expus in anul 1988 de catre
suedezi in cadrul unei conferinte internationale in domeniul nutritiei.
Ulterior, in anul 1992, departamentul Agriculturii al SUA a preluat si a
adoptat aceasta piramida alimentara. La acea vreme, piramida continea
patru trepte. La baza piramidei se aflau urmatoarele tipuri de produse
alimentare: paine, cereale, orez si paste (se recomandd a consuma 6-8
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portii pe zi). Treapta a doua a fost constituitd din legume (se recomanda

- a consuma 3-5 portii/zi) si fructe (se recomanda a consuma 2-4 portii/

Zi), iar treapta a 3-a era formata din lactate (se recomandd a consuma

2-3 portii/zi) si carne (se recomandd a consuma 2-3 portii/zi). La varful
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mentara mentionatd le promova nu erau corecte in intregime.

Astfel, in anul 2005 se incearca modificarea simbolului, insa acesta
continud sa promoveze alimente partial nesanatoase in cantitdti greu
de intuit si, intr-un final, este schimbata in anul 2008 de cdtre departa-
mentul de Sandtate Publica al Universitatii Harvard. Astfel, la baza pira-
midei dezvoltate de Scoala de Sandtate Publica Harvard, sub conducerea
nutritionistului american Walter Willett, sunt incluse activitatea fizica si
consumul de lichide (de preferintd apa platd).

In ianuarie 2005, in baza programului de stat in Statele Unite ale Ameri-
cii, Ministerul Agriculturii a dezvoltat conceptul de My Pyramid. Principiile
de baza ale detinatorilor noii piramide alimentare sunt: activitatea fizicd,
alimentatia moderatd si variata, proportionalitatea si personalitatea.

Spre deosebire de piramida precedentd, noile produse alimentare
sunt impadrtite in grupuri intr-un alt mod. Deci, My Pyramid nu mai este
separatd in straturi orizontale, ci vertical — pe segmente. Fiecare din-
tre segmente reprezintd un grup special de produse alimentare (de la
stanga spre dreapta): cereale, legume, fructe, grasimi, produse lactate,
carne si fasole. Proportiile recomandate sunt aranjate in conformitate cu
latimea segmentului (segmentele largi — produsele alimentare ce pot fi
consumate in cantitati sporite, segmentele mici — produsele alimentare
ce pot fi consumate in cantitdti reduse). Astfel, prin intermediul acestei
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concept, denumit My Plate”(, Farfuria mea”). Acest concept a fost dez-
voltat pentru a elimina confuziile aparute pe seama piramidei si a de-
monstra ca a urma o alimentatie sandtoasa nu este un lucru complicat.

Grafic, noul concept este ilustrat printr-o farfurie Impartita asemeni
unei placinte in patru parti corespunzatoare grupelor alimentare care
nu trebuie sa lipseasca din meniul zilnic: fructe, legume, proteine si ce-
reale. Produsele, precum zaharurile si oleaginoasele au fost scoase din
noul ghid, iar carnea si leguminoasele sunt acum incluse la categoria
Lproteine”. In plus, langa farfurie se afld un cerc mic de culoare albastra
care reprezinta produsele lactate recomandate zilnic (ex. un pahar de
lapte, iaurt sau branzeturi).

Piramida alimentara pentru vegetarieni, in functie de tipul de vege-
tarian nu contine carne si/ sau produse lactate, peste si oud. Produsele
proteice de origine animald sunt inlocuite cu produse vegetale (tofu,
fasolele, nucile) si recomandari pentru consumul complex de vitamine
si minerale concepute special pentru vegetarieni (cresterea necesarului
de fier, calciu, vitamina By si D).

Piramida alimentara asiatica contine o cantitate mare de legume, si
tipic — orez, produse din soia si ceai verde din regiune. Pentru unele tari
din Asia sunt caracteristice piramidele din care sunt excluse produsele
lactate din cauza procentului mare de persoane cu intoleranta la lactozd
(bucataria asiatica).

Piramida alimentara mediteraneand pune la baza cerealele, legumele
si fructele, precum si uleiul de masline, urmat de peste si fructe de mare.
Consumul de carne ar trebui sa fie redus la cateva ori pe luna (dieta
mediteraneana).

1.3.2. Grupele alimentare

Cerealele (grdu, ovaz, orez, secard, orz, mei, porumb) sunt plante din
familia gramineelor cultivate, in principal, pentru semintele lor bogate
in amidon si alti componenti valorosi pentru hrana omului. Acestea con-
stituie importante surse nutritive. Alaturi de fibre, alimentele din aceasta
grupa furnizeaza o cantitate considerabila de saruri minerale si vitamine
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necesare mentinerii sandtdtii. Printre principalele beneficii ale consumului
de cereale integrale se regasesc urmatoarele: ofera satietate si reduc
consumul de calorii, precum si reduc riscul de aparitie si dezvoltare al
diabetului zaharat, al bolilor de inima si al anumitor forme de cancer.
Acidul folic este unul din componentele cerealelor integrale, avand o
importanta deosebitd atat in perioada prenatala (scade incidenta unor
defecte genetice), cat si pentru un adult (scade riscul de aparitie al bolii
coronariene, al accidentului vascular cerebral si al unor forme de cancer).
Este necesar ca dieta zilnica sa contina 6 pana la 11 portii de alimente
din aceastda grupd, de preferat de tipul celor nerafinate (fdind neagra,
orez brun, etc).

Legumele, zarzavaturile si fructele sunt considerate ca, fiind principala
sursa de vitamine si minerale, contribuind totodata la aportul zilnic al
carbohidratilor si al fibrelor alimentare. Unele legume contin proteine,
precum fasolea (faseolina), mazarea (legumelina) si soia (glicina). Legu-
mele sunt sarace in grasimi si lipsite de colesterol. De asemenea, au un
continut crescut de apa. Acesti nutrienti au o serie de beneficii printre
care: protejeaza impotriva hipertensiunii arteriale si a nivelului ridicat
de colesterol; ajutd la mentinerea sandtoasa a microbiotei intenstinale
si previn aparitia obezitdtii. Desi sunt surse sarace in vitamine din com-
plexul B (cu exceptia folatilor, continuti in special in frunzele verzi), au
o importanta deosebita datoritd aportului considerabil de vitamina C.
Citricele, cum sunt portocalele sau grapefruit-ul, ca si fructe, precum
coacazele, fragii, cadpsunele, zmeura, merele, kiwi, stafidele negre au un
continut crescut de vitamina C. Totodatd, legumele si vegetalele contin
cantitati importante de carotenoizi si agenti fitoprotectori (substante ce
au un rol de preventie a neoplaziilor, bolilor cardiovasculare sau pierderii
vederii legata de varsta).

Recomandadrile actuale prevad consumarea a minim 5 portii zilnice
de fructe/legume proaspete.

Laptele si produsele lactate reprezinta alimente foarte importante, care
aduc corpului nostru nutrienti plastici si functionali de inalta utilitate. Lap-
tele este un “aliment constructor”, care, indeosebi prin proteinele sale si
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prin complexul fosfo-calcic, raspunde nevoilor copilului si adolescentului,
favorizand dezvoltarea, cresterea, osificarea, dentitia, etc.

Din clasa “lactatelor” fac parte produse cu caracteristici diverse, dar
care au o trdsdtura comuna: continutul crescut de calciu cu biodispo-
nibilitate superioara.

Lactatele aduc si proteine de calitate superioard, cu mare valoare
biologica. Predomina cazeina, care coaguleaza in mediu acid (aceasta
proprietate este esentiala in digestia laptelui, dar si in fabricarea lactate-
lor acide si a branzeturilor). Cazeina alcdtuieste in jur de 80% din totalul
proteinelor laptelui si se afld sub forma unui complex micelar alcatuit
din cazeinat de calciu, fosfat, magneziu si citrat. Alaturi de cazeina se
gasesc lactalbumina si lactoglobulina, proteinele zerului, solubile. Toate
cele trei proteine sunt mult concentrate in branzeturi, ele ajungand in
anumite produse la aproximativ 30%, valoare care depdseste cu mult
concentratia proteica din alte alimente de origine animala, de exemplu,
concentratia proteinelor din carne. Se recomandd consumul a 2-3 portii
zilnice de lapte sau derivate din lapte.

Consumul de carne slabd, de preferinta alba (pui, curcan, etc,) poseda
multe beneficii pentru sandtate, cum ar fi intarirea sistemului imuni-
tar, repararea tesuturilor, eliminarea bolilor de piele, etc. Carnea ajuta
la producerea hemoglobinei si este o sursa importanta de proteine si
aminoacizi esentiali.

Cei mai importanti constituenti ai carnii sunt fierul si vitaminele. Fierul
continut in carne (in special in carnea rosie) are o biodisponibilitate mai
mare decat cel din vegetale.

Vitaminele sunt prezente in carne in proportii importante, in special
cele din grupul B (B, B, PP, B, acid folic, acid pantotenic, ciancobalamind).

Consumul de peste ajuta la cresterea capacitatii de concentrare si ajuta
la imbundtdtirea memoriei, atat in randul adultilor, cit si al copiilor. De
asemenea, includerea acestuia in alimentatia femeilor insarcinate ajuta
la dezvoltarea creierului fatului.

Fiind bogat in proteine, acizi grasi omega 3, vitamine si minerale,
pestele previne si trateazd numeroase afectiuni care pot aparea, previne
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imbdtranirea, protejeaza tenul si este unul din alimentele recomandate
in cazul curelor de slabire.

Uleiul de peste este recomandat pentru proprietatile sale antiinflama-
torii. Acesta reduce inflamatiile din sange si tesuturi, amelioreaza durerile
inflamatorii si este util In tratarea afectiunilor, precum cistita, prostatita
sau artrita. De asemenea, carnea de peste este bogata in fier, acesta
contribuind la prevenirea si tratarea anemiei.

Oul este considerat a fi un produs foarte valoros in alimentatia omului
datorita substantelor nutritive pe care le contine, in special proteine,
aminoacizi, care se asimileaza foarte usor in organism. Cantitatea de
albuminad la ou este de 93,7% si este cea mai mare in comparatie cu
alte produse (pestele contine 76% albumine, carnea de vita — 73,3%,
iar fasolea — 58%). Pe langa aceasta, oul mai contine cantitati mari de
minerale in special in galbenus: potasiu, sodiu, calciu, fier, fosfor, iod etc.
Vitaminele sunt prezente atat in albus, cat mai ales in galbenus. In albus
se gasesc vitaminele hidrosolubile (By, B,, By», PP), iar cele liposolubile (A,
D, E, K) numai in galbenus. Glucidele se gdsesc in cantitate mica in albus.
Culoarea galbenusului este datd de luteina si betacaroten.

Se recomanda a consuma oul fiert moale, deoarece acesta este di-
gerat in Intregime dupd 1-2 ore, in timp ce oul fiert tare sau omleta este
digerat dupad 3 ore. Albusul fiert se digerd in intregime, pe cand cel crud
doar 50%.

Apa este elementul esential al vietii si reprezinta baza piramidei ali-
mentatiei rationale. Continutul in apa al organismului este este de 70%
la copil si 65% la adult. Apa intra in constitutia materiei vii ca un com-
ponent indispensabil, asigura transportul nutrientilor si a altor substante
dizolvate, reprezinta mediul necesar reactiilor biochimice din organism,
asigura mentinerea pHului, are rol in termoreglare, etc.

Semnalul fidel al nevoii de apd al organismului este gradul de trans-
parenta al urinii si mai putin senzatia de sete. Cu cat urina este mai
transparenta — incolord, cu atat organismul este mai hidratat si nevoia de
apa este mai mica. Cu cat urina este mai intens coloratd, cu atat nevoia
de apa a organismului este mai mare.
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Ratia zilnica variaza in functie de temperatura ambianta si de activi-
tatea musculard, fiind de minim 2 litri — 30 ml la kg corp. Pentru ca apa
sa-si iIndeplineasca rolul de substanta nutritiva, ea trebuie consumata
la distanta de mese (cel putin o jumadtate de ora inainte si dupa mese).

Grasimile sunt utile in alimentatie deoarece au un aport caloric ridicat,
contin acizi grasi esentiali, confera savoare bucatelor si oferd o senzatie
de satietate prelungita. Consumul de grdsimi trebuie sd fie rational in
raport cu nevoile energetice ale organismului. In functie de provinienta
deosebim trei categorii de grasimi: (1) vegetale, (2) animale si (3) mixte.

Grasimile vegetale (uleiuri) au o serie de avantaje deloc de neglijat
pentru sandtate. Cele presate la rece sunt transformate in energie si ajutd
la dezvoltarea celulelor. In plus, aceste “grasimi bune” sunt benefice in
lupta cu colesterolul cel rdu. Mai putin procesate, aceste uleiuri au efecte
revigorante folosite in salatele de cruditati. Uleiurile vegetale pure se
digera foarte repede si contribuie la absorbtia vitaminelor liposolubile
(A, D, E, K). Datorita antioxidantilor si a acizilor grasi monosaturati pe
care le contin, acestea scad riscul bolilor cardiovasculare. Exista cel putin
sapte uleiuri vegetale care aduc beneficii sanatatii si faciliteaza obtinerea
raportului corect de grasimi bune: uleiul de in, uleiul de susan, uleiul de
nuca, uleiul de mdsline, uleiul de cocos sau cel de rapita.

Din grasimile animale fac parte: seul de bovine sau ovine, untura,
slanina, grasimea, etc. Totodatd, grasimile mixte (obtinute pe cale sinte-
ticd) sau grasimile trans (sau hidrogenate ori partial hidrogenate) trebuie
evitate cat de mult posibil, fiind cele mai nocive. O alimentatie bogatd in
grasimi trans are drept consecinta cresterea nivelului colesterolului ,rau’,
scaderea nivelului colesterolului ,bun” si risc crescut de boli de inima,
accident vascular cerebral si diabet de tip 2.

Alimentele ce pot contine grdsimi de tip trans sunt: biscuiti sarati si duldi,
prajituri, torturi, gogosi, produse de patiserie din comert, chipsuri, bom-
boane umplute, popcorn la microunde, pizza semipreparata, fast food, etc.

Zaharul face parte din categoria carbohidratilor rdi, fiind un produs
ce nu contine vitamine, minerale sau fibre vegetale. El este un produs
chimic, de aceea singurul tip de zahar pe care trebuie sd-I consumam
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este cel care se gaseste in fructele si legumele proaspete. Rolul negativ
al zaharului asupra sanatatii organismului nu se manifesta doar prin cres-
terea greutatii corporale sau celulita, ci si prin diferite afectiuni: oboseala,
diabet, gastrita, ulcer, carii dentare si boli cardiovasculare. Printre cele mai
consumate dulciuri ca gustari intre mese sunt: ciocolata (un baton de
ciocolata 295 calorii), gogosile cu gem, biscuitii (aproximativ 350 calorii),
cafeaua cu frisca si zahar (75 de calorii), dar si bauturile carbogazoase
indulcite (peste 140 calorii).

1.3.3. Calitatea alimentelor

Pe plan mondial, problema unei alimentatii echilibrate si sigure con-
stituie preocuparea fundamentala a Organizatiei pentru Alimentatie si
Agricultura (FA.O).

«Securitatea alimentara este accesul nemijlocit al tuturor oamenilor
la hrana de care au nevoie pentru a-si satisface functiile vitale si pentru
a duce o viatd sandtoasa si activa» (FAO/OMS, 1996). Conform Uniunii
Furopene si Organizatiei Mondiale a Sanatatii, siguranta alimentelor este o
responsabilitate a tuturor, incepand de la originea lor pana in momentul
in care ajung pe masa. In primul rand, securitatea alimentara presupune
controlul inofensivitatii produselor alimentare si a materialelor care vin
in contact cu produsele alimentare.

Astfel, prin calitatea unui aliment presupunem totalitatea de carac-
teristici care 1i confera aptitudinea de a satisface necesitati implicite si
explicite. Calitatea produselor alimentare este conferita de ansamblul
insusirilor fizice, chimice, organoleptice, tehnologice si proprii (intrinseci)
ale produselor sau/si dobandite prin procesele de prelucrare. Produsele
alimentare si materialele care vin in contact cu produsele alimentare
ce respectd reglementarile din domeniul alimentar se considera ca nu
prezinta riscuri pentru sandtatea umana.

Se deosebesc urmadtoarele tipuri de calitate a unui aliment: (1) igieni-
ca:(2) nutritiva; (3) senzoriala; (4) autenticitatea; (5) comerciala.

Calitatea igienicd este data de prezenta in alimente a unor microor-
ganisme de alterare si patogene in stare vie, care in urma activitatii lor,
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pot determina diferite forme de imbolnaviri consumatorului de alimente
insalubre. Pentru a asigura protectia consumatorilor, este necesar ca re-
gulile de igiend sa intruneasca toate verigele lantului alimentar: locurile
de productie, mijloacele de transport, locurile de comercializare, echi-
pamentele de pdstrare, igiene vanzatorilor, etc.

Calitatea nutritiva este asigurata de compozitia alimentului (continutul
de nutrienti) care se gdsesc in proportii diferite definind valoarea nutritiva
si biologica a fiecarui tip de produs alimentar. Este acea calitate a unui
aliment de a satisface nevoile fiziologice necesare desfdsurdrii unei vieti
sandtoase si prezinta latura calitativa si cantitativa.

Calitatea senzoriala este aptitudinea alimentului de a produce pldcere
celor care-l consuma. Insusirile senzoriale apeleaza la simturile omului:
aspect, culoare, miros, gust, consistentd.

Autenticitatea atesta cd un produs alimentar are o origine sigura si
este in conformitate cu standardele si normele in vigoare.

Calitatea comerciald este data de capacitatea produsului de a se vinde.

Conform legislatiei Republicii Moldova, se interzice producerea si/sau
introducerea pe piata a produselor alimentare si a materialelor care vin'in
contact cu produsele alimentare care: (1) nu corespund reglementdrilor
aplicabile din domeniul alimentar; (2) sunt periculoase si pot afecta sand-
tatea umand In conditii normale de folosire a acestora de cétre consuma-
tor, tinind cont de informatia cuprinsa in etichetd sau pusa la dispozitia
consumatorului in alt mod; (3) sunt improprii consumului uman, fiind
contaminate si/sau impure, sau prezentind semne de alterare; (4) sunt
falsificate; nu au inclusa pe ambalaj sau pe etichetd informatia detaliata
pentru informarea consumatorului cu privire la produsele alimentare; (5)
au termenul de valabilitate expirat; (6) nu permit sa le fie determinata
originea Si nu asigurd trasabilitatea acestora si (7) nu corespund cerintelor
de comercializare cu amanuntul, aprobate de cdtre un stat.

Atunci cind se determind dacd un aliment prezintd sau nu siguranta,
trebuie sa se aibd In vedere: a) conditiile de folosire a alimentului de catre
consumator si la fiecare etapd a lantului alimentar; b) informatiile furnizate
consumatorului, inclusiv cele de pe eticheta sau alte informatii general dis-
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ponibile pentru consumator in vederea evitdrii unor anumite efecte negative
asupra sanatatii ale alimentului respectiv sau ale categoriei respective de
alimente. Totodatd, trebuie sa se ia in considerare: a) efectul probabil imediat
si/sau de scurtd duratg, si/sau de lunga duratd al acestuia atit asupra persoanei
care il consumag, dit si asupra generatiilor viitoare; b) efectele toxice cumulative
probabile ale acestuia si ¢) sensibilitatea alimentara a unei anumite categorii
de consumatori, in cazul in care alimentul respectiv ii este destinat.

In general, produsele alimentare trebuie sa satisfaca necesitatile fizi-
ologice ale omului in substante nutritive si in energie, sa fie inofensive,
sa nu contind contaminanti, microorganisme si alte organisme ori sub-
stante biologice in cantitati care sa depaseasca valorile-limita stabilite in
reglementarile din domeniu alimentar, sa nu prezinte in alt mod pericol
pentru om, sa fie produse si introduse pe piata in conditii de igiend.

Deosebim urmatoarele tipuri de proprietdti ale unui produs.

Proprietditile organoleptice ale unui produs se realizeaza prin aprecierea
produselor in functie de caracteristicile organoleptice stabilite cu ajutorul
organelor de simt (qust, miros, culoare, etc,). Modificarea calitdtilor organo-
leptice ale produsului, de obicei, indica asupra inrautdtirii valorii biologice
a lui (micsorarea continutului de vitamine, de acizi grasi indispensabili etc.)
si asupra posibilei acumuldri a produselor de descompunere a proteinelor,
glucidelor, oxidarii lipidelor. Aceasta poate exercita 0 actiune nocivad asupra
organismului, indeosebi asupra persoanelor bolnave.

Produsul alimentar este constituit in marea majoritate a cazurilor din-
tr-un complex de substante organice si anorganice necesare organismului
uman, aldturi de care se gdsesc substante indiferente si uneori substante
antinutritionale si ddundtoare. Aprecierea produselor alimentare se face
in raport cu valoarea lor nutritiva care este data de totalitatea substan-
telor din compozitia produsului, respectiv glucide, lipide, protide, saruri
minerale, acizi organici, vitamine si enzime. Ca urmare, se impune si de-
terminarea principalelor proprietdti fizico-chimice ale respectivului produs,
prevazute in standarde sub forma de caracteristici de calitate, cum sunt:
continutul in apa (umiditatea), continut in substante minerale (cenusa),
aciditatea, continutul de grdsimi, continutul de clorura de sodiu, etc.
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Principiile moderne de evaluare a proprietdtilor microbiologice in in-
dustria alimentara vizeaza in principal trei categorii de proceduri analitice:

(1) tehnici de evaluare calitativd, pentru evidentierea selectiva a unor
microorganisme indicatori, prin teste care sa ateste prezenta sau ab-
senta acestora; (2) tehnici de evaluare cantitativa, pentru determinarea
incarcaturii microbiene, care sa reflecte microbiota totald sau pe grupe
specifice de microorganisme; (3) tehnici de izolare si caracterizare a unor
microorganisme din microbiota nespecifica, in special pentru evidentierea
potentialului patogen, toxicogen sau de alterare.

Determinarea proprietatilor toxicologice reprezintd ansamblul de pro-
cedee analitice prin care se determind prezenta unei substante toxice
intr-o probd de analizat. Aceste analize fac obiectul de studiu al unei
ramuri a toxicologiei, toxicologia analitica, care cuprinde metodologia
fizico-chimica de izolare, identificare si determinare cantitativa a substan-
telor toxice din aer, apd, sol, alimente, corpuri delicte si produse biologice,
in vederea prevenirii sau diagnosticarii intoxicatiilor.

Totodata, din factorii care influenteaza calitatea alimentelor fac parte:
(1) contaminarea si (2) degradarea.

Contaminarea alimentelor este starea potentiala in care este compro-
misa salubritatea unui aliment si este afectata sanatatea consumatorului.
Exista urmdtoarele grupe: a.) contaminarea chimica este determinata de
reziduurile de diferite substante chimice; b.) contaminarea biologica este
cauzata de prezenta si proliferarea bacteriilor patogene, drojdii, muce-
gaiuri, micotoxine, virusuri, protozoare parazite, etc. si ¢.) contaminarea
fizica este datorata prezentei corpurilor strdine, valorilor ale pH-ului, tem-
peraturii, umiditdtii, radioactivitate, etc.

Toate alimentele se degradeaza intr-un interval de timp mai lung sau
mai scurt de la data fabricarii, pierzindu-si caracteristicile initiale, deve-
nind necomestibile si periculoase pentru sanatatea si chiar viata omului
(invechirea alimentelor, alterarea fizica, chimica si biologicd).

Invechirea alimentelor este un proces in urma caruia alimentele pot
pierde o parte din valoarea nutritiva si caracteristicile senzoriale pe care
le au in stare proaspata.
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Alterarea alimentelor este un proces prin care alimentele capata as-
pect si miros neplacut care le fac sa nu mai fie comestibile.

Frauda alimentara este o substitutie frauduloasa si intentionatd, dilutie
sau addugare in produse sau materii prime, sau prezentare falsd a pro-
duselor sau materialelor in scopul unor castiguri financiare prin cresterea
valorii aparente a produsului sau reducerea costului de productie. Exista
mai multe tipuri de fraude alimentare.

Substituirea reprezinta inlocuirea unui ingredient sau o parte a pro-
dusului de Tnalta valoare cu un alt ingridient sau o parte din produs de
valoare micd.

Dilutia este amestecarea unui ingredient lichid de valoare mare cu
altul de valoare scazuta (ex ulei de masline extravirgin cu ulei de porumb).

Contrafacerea este copierea numelui de marcd, concept de amba-
lare, retetd, metoda de prelucrare a produselor alimentare, etc. pentru
a obtine cistiguri economice (ex. vinzarea unor vinuri inferioare sub
denumiri de marca).

Disimularea reprezinta ascunderea calitatii scazute a unui produs sau
a unui ingredient alimentar (ex. utilizarea alcoolului tehnic in bauturile
spirtoase).

Etichetarea incorectd este introducerea unor afirmatii false pe ambalaj
pentru cistig economic (ex. comercializarea sarii pentru drumuri drept
sare alimentard).

Exagerarea neautorizata reprezinta vinzarea unor alimente cu men-
tionarea unor puteri miraculoase vindecatoare.
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CAPITOLUL I
FIZIOLOGIA ALIMENTATIEI

2.1. Notiuni generale

Factorii nutritivi ai alimentelor prezinta unele combinatii complexe
care necesita transformarea lor in elemente simple si usor asimilabile de
organismul uman. Aceste transformari se realizeaza in cavitatea bucald si
in alte organe digestive. Elementele nutritive, pe cdile circulatiei sanguine
si limfatice, ajung In celule si se supun unor transformdri metabolice.

Digestia are loc la nivelul tubului digestiv, incepand cu cavitatea buca-
la, unde se produce faramitarea si imbibarea hranei cu saliva in procesul
masticatiei. Se recomanda de facut cel putin 30 de miscdri de masticatie.
Bolul alimentar se propulseaza prin esofag in stomac si apoi in intestinul
subtire unde se termina digestia si absorbtia factorilor nutritivi principali.
Resturile nedigerate patrund in intestinul gros si se elimind din organism.

In cavitatea bucald amilaza salivard descompune amidonul in dextring si
maltozd. La acest nivel al tubului digestiv, proteinele si lipidele nu se supun
transformarilor. Bolul alimentar in stomac sub actiunea sucului gastric se
supune activitatii fermentilor (pepsina si chimozind). Pepsina transforma
proteina in compusi simpli de tipul albumozelor si peptonelor. La randul
ei pepsina se formeaza din pepsinogenul secretat de celulele glandelor
gastrice, care se activeazd de catre acidul clorhidric, secretat de mucoasa
gastrica. Chimozina actioneaza asupra cazeinei din lapte cu coagularea
ei. Digerarea cazeinei are loc dupa coagulare si sub actiunea pepsinei. In
stomac continua digestia amidonului din bolul alimentar sub actiunea pti-
alinei salivare pana la actiunea mediului acid stomacal, care o inactiveaza.

Alimentele digerate trec in intestinul subtire unde se desavarseste diges-
tia sub actiunea sucurilor intestinale pancreatic si biliar. Amilaza pancreatica
descompune glucidele in dizaharide (maltoza, lactozd), care se descompun
de enzimele sucului intestinal, numite dizaharidaze, pana la monozaharide
(glucoza si fructozd), fiind usor absorbite prin membrana intestinala.
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In intestinul subtire proteinele se digera sub actiunea enzimei trip-
sina pana la polipeptide si aminoacizi. In intestin, enzima enterokinaza
transforma tripsinogenul in tripsing, secretat sub forma inactiva. Sucul
intestinal contine un complex de enzime proteolitice care degradeaza
polipeptidele, aloumozele, peptonele in aminoacizi, ce se absorb prin
peretele intestinului. Lipidele, emulsionate de sarurile biliare din bila se-
cretatd de ficat, se descompun in intestin. Lipidele sunt emulsionate in
intestin in particule foarte mici, ce le mareste suprafata de actiune, se
descompun de catre lipaza in glicerind si acizi grasi, care se absorb prin
mucoasa intestinald. Factorii nutritivi, dobanditi din alimentele patrunse
in cavitatea bucald in forma de carne, peste, lapte, oud, legume, fructe,
paine s.a., sub actiunea enzimelor, in intestinul subtire se transforma n
compusi simpli ca monozaharidele, aminoacizii, acizii grasi si glicerina.
Acesti factori nutritivi trec bariera intestinald, dupa absorbtie prin cir-
culatia sanguina si limfaticd patrund in ficat si sunt folosite ca sursa de
energie la producerea altor substante nutritive necesare, la indeplinirea
diferitelor functii, pentru regenerarea tesuturilor sau se depun in depozit
ca substante de rezerva.

Factorii nutritivi sunt supusi unei serii de transformdri pana la antrena-
rea lor in tesuturile organismului, arderea si eliminarea resturilor neutilizate,
formate ca rezultat al proceselor metabolice ce au loc In organism.

Prin metabolism se subanteleg modificarile chimice si energetice
la care sunt supusi produsii rezultati din digestie, necesari proceselor
anabolice si catabolice ale organismului.

Anabolismul este un proces de sinteza, de refacere a tesuturilor proprii
din substante simple.

Catabolismul (descompunere, degradare) este un proces de descom-
punere a substantelor compuse, folosite ca sursa energetica.

Aminoacizii din produsele alimentare sunt transportati pe cale san-
guina in tesuturi si utilizati la sinteza proteinelor organismului. Surplusul
de aminoacizi se oxideaza, se transforma in glucide sau sunt arsi cu
eliminarea energiei. In procesul de degradare a produselor se formeaza
apa, bioxid de carbon si amoniac cu actiune toxicd asupra organismului.
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In ficat amoniacul se transforma in uree — substanta mai putin toxica
care se elimina cu urina. Prin determinarea cantitdtii de azot se poate
stabili cantitatea de proteine fixate in organism. Exista un echilibru intre
cantitatea de azot ingeratd si cea eliminatd, asa-numitul echilibru azotat.

Deosebim echilibrul azotat pozitiv, cand cantitatea de proteine inge-
rate (azotul ingerat) este mai mare ca cea eliminata (azotul eliminat), si
echilibrul azotat negativ — cand cantitatea de proteine ingerate este mai
mica ca cea de proteine eliminate. In cazul balantei de azot echilibrate
aportul proteinelor este egal cu eliminarea lor. Balanta de azot este un
criteriu de determinare a metabolismului proteic in organism.

Grasimile, fiind descompuse in glicerina si acizi grasi, se resintetizeaza
in grasimile proprii ale organismului si se transporta pe cale sanguing,
linnfatica in tesuturi. Acolo ele intrd in componenta celulelor sau se depun
ca rezerve in tesutul adipos subcutanat, in jurul unor organe. Grasimile
din rezerva se mobilizeaza atunci cand organismul are nevoie de energie.
In organism, lipidele se pot sintetiza din glucide si proteine. Lipidele ard
in organism in prezenta glucidelor.

Glucidele se descompun pana la glucoza si se absorb prin peretele
intestinului, ajungand in patul sanguin. Cantitatea de glucoza din sange
este constanta (glicemie). Nivelul constant al glicemiei este mentinut de
unele mecanisme neuro-umorale. In cazul cand nivelul glucozei sanguine
este marit, surplusul ei patrunde in ficat si este transformat in glicogen
sub actiunea procesului de gliconeogeneza. Glicogenul din ficat este
rezerva glucidelor in organism. Scaderea glucozei in sange micsoreaza
rezervele de glicogen cu eliminarea glucozei in circulatie. In celule, glu-
coza poate arde pana la bioxid de carbon si apa cu eliminarea energiei.
Glucoza poate arde in prezenta oxigenului (aerobioza) sau in absenta
lui (anaerobioza). In cazul aerobiozei glucoza, sub actiunea diverselor
enzime, se consuma cu eliberarea energiei si produselor finale (bioxidul
de carbon si apa). Aceste reactii au loc conform ciclului Krebs. Prin acest
ciclu se degradeazd proteinele si lipidele. La descompunerea glucidelor
in conditii de anaerobioza rezultd acidul lactic, care poate fi oxidat cu
eliminarea energiei, apei si a bioxidului de carbon.
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Substantele rezultate din digestia, absorbtia si metabolismul facto-
rilor alimentari pot fi excretate din organism pe cale intestinala, renald
si chimica. Pe cale intestinala se elimina lipidele sub forma de grasimi si
acizi grasi. Partial lipidele se elimind prin intermediul glandelor sebacee
ale pielii. Produsii proteinelor (ureea, amoniacul, acidul uric, creatinina)
in cea mai mare parte se elimina pe cale renala.

Unele vitamine hidrosolubile se elimina cu masele fecale, altele prin
uring, secretia glandelor sebacee si sudoripare, substantele minerale —
pe cale renald, intestinald si cutanatd. Clorura de sodiu, fosforul, calciul,
magneziul, cuprul se elimina in cantitati mari prin uring, fierul, calciul,
fosforul, magneziul, cuprul — cu fecalele, clorura de sodiu si fierul — cu
sudoarea; apa — cu urina, masele fecale, prin transpiratie si cu respiratia
sub forma de vapori si apa.

2.2, Structura si functiile sistemului digestiv

Tubul digestiv este format din cavitatea bucala, esofag, stomac, in-
testin subtire si gros. Cavitatea bucala preia alimentele. La acest nivel
domind procesele mecanice prin care alimentele ingerate sunt faramitate
si amestecate cu saliva, in final formandu-se bolul alimentar care va fi
transportat de-a lungul esofagului catre stomac.

La nivelul stomacului, alimentele sunt retinute o perioadd suficient
de lunga pentru a se realiza amestecul lor cu sucul gastric (Anexa 3).

Digestia propriu zisa are loc la nivelul intestinului subtire, in special in
prima jumadtate a sa, datoritd enzimelor din sucul pancreatic, intestinal si
in prezenta bilei. Intestinul gros completeaza intr-o mica mdsura digestia
prin actiunea florei intestinale asupra carbohidratilor si fibrelor, rezultand
acizi cu lant scurt de atomi de carbon, precum si prin absorbtia de apa
si electroliti. Tot aici se realizeaza si depozitarea temporara a produselor
nefolositoare, care servesc ca mediu pentru sinteza bacteriana a unor
vitamine. Digestia alimentelor este realizata prin hidroliza in prezenta
enzimelor, enzime sintetizate in celulele specializate din cavitatea bucala,
stomac, pancreas, intestin subtire. La digestie participa cofactori, cum ar
fi acidul clorhidric, bila, bicarbonatul de sodiu.
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Reglarea activitatii gastrointestinale se realizeaza atat prin mecanisme
nervoase, cat si umorale. Controlul nervos al activitatii secretorii si contractile
se realizeaza prin intermediul plexurilor mienterice, localizate in peretele
intestinal si al fibrelor nervoase din sistemul vegetativ. Receptorii sunt stimu-
lati atat mecanic (distensie, atingerea mucoasei), cat si chimic (solutii acide,
hipotone, hipertone) si trimit impulsuri la celulele efectoare musculare si
secretorii prin neurotransmitatori. Inervatia extinsa este asigurata de nervul
vag si de fibre simpatice. Parasimpaticul are influente stimulatoare, iar simpa-
ticul are influente inhibitoare. Mecanismul hormonal presupune implicarea
mai multor hormoni, printre care: gastrina, secretina GIP, colecistochinina.

Gastrina este un hormon ce stimuleaza secretia gastrica si motilitatea.
Secretat in special la nivelul antrului piloric, secretia sa este initiata de
distensia antrului, de prezenta in antru a proteinelor partial digerate, al
alcoolului, cafeinei. Scaderea pH-ului in lumen sub 2,5 determing, prin-
tr-un mecanism de feedback, inhibarea eliminarii de gastrina.

Secretina este un hormon eliberat din peretele duodenal in circulatia
sangvina si are rolul de a inhiba actiunea gastrinei. Secretat ca raspuns
la aciditatea duodenald, el stimuleaza pancreasul sa secrete apa si bi-
carbonat in duoden, realizand astfel mediul adecvat pentru activarea
enzimelor duodenale.

Colecistochinina este secretata de celule ale mucoasei intestinului
subtire, eliberarea sa fiind stimulata de aminoacizi, acizi grasi. Functiile
acestui hormon sunt: (1) stimuleaza secretia enzimelor pancreatice, mai
putin apa si bicarbonat; (2) stimuleaza contractia vezicii biliare, colonului
si rectului si (3) incetineste golirea stomacului.

Peptidul gastrointestinal (GIP) este eliberat de mucoasa intestinala in
prezenta lipidelor si glucozei. Inhiba secretia acida gastrica si stimuleaza
eliberarea insulinei.

Motilina este eliberata de celulele intestinului subtire superior, ca ras-
puns la alcalinitatea duodenului. Incetineste golirea gastrica si stimuleaza
motilitatea intestinala.

Digestia bucald. Tn cavitatea bucala au loc fenomene mecanice de
zdrobire si mdruntire a alimentelor. Acestea sunt umezite si lubrifiate prin
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saliva produsd de cele trei perechi de glande salivare, in cantitate de 1,5 |
in 24 ore. In cavitatea bucala incepe digestia amidonului prin ptialing (alfa
—amilaza). Prin amestecarea cu mucus se formeaza bolul alimentar, care
va strabate faringele, sub control voluntar. Deglutitia la nivelul esofagului
este involuntara, peristaltismul impingand rapid alimentele spre stomac.

Digestia gastrica. Particulele alimentare sunt amestecate cu secretiile
gastrice prin care progreseaza de la fundul stomacului catre antru si pilor.
Digestia incepe din portiunea mijlocie a stomacului, unde se secreta circa
2000 - 2500 ml suc gastric, care contine HCl, factori intriseci, pepsinogen,
lipaza, mucus, gastring. In procesul digestiei gastrice, alimentele devin
semilichide, continand 50% apa. Stomacul se goleste in mod normal in
1-4 ore, In functie de cantitatea si de tipul alimentelor ingerate. Carbo-
hidratii parasesc stomacul cel mai rapid, urmati de proteine si apoi de
lipide. Celulele gastrice principale secreta o lipazd rezistentd la actiunea
acidului clorhidric. Desi mai putin activa decit lipaza intestinald, aduce
totusi o contributie minord la digestia trigliceridelor alimentare, mai ales
in cazul dietei lichide a copilului. In insuficienta pancreatica a adultului,
lipazele secretate de cdtre tractul gastrointestinal superior (linguald si
gastricd) nu sunt suficient de active si prin urmare, nu sunt capabile sa
prevind aparitia malabsorbtiei lipidelor.

Digestia in intenstinul subtire. Intestinul subtire este format din du-
oden, jejun si ileon. La nivelul duodenului se definitiveaza digestia, iar
la nivelul jejunului si ileonului are loc in principal absorbtia nutrientilor.
Chimul acid, ajuns in duoden, este amestecat cu sucul intestinal, pan-
creatic si bila. Chimul inainteaza prin intestinul subtire cu o viteza de 1
cm/min, fiindu-i necesare 3-10 ore pentru a traversa intestinul subtire.
Bila este un amestec de apa si saruri biliare. Este secretata in tractul
intestinal sub influenta colecistochininei. Prin proprietdtile de emulsie,
sarurile biliare faciliteaza digestia si absorbtia lipidelor. Pancreasul secreta
enzimele principale ale digestiei. Enzimele proteolice sunt reprezentate
de: tripsing, chimotripsina sunt secretate in formad inactiva si sunt activate
de enterokinaza. Sucul pancreatic este bogat in apad si bicarbonat, avand
rolul de a neutraliza chimul.
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Mecanismele absorbtiei. Principalul organ al absorbtiei este intestinul
subtire, caracterizat printr-o suprafatd de absorbtie foarte mare, aproxi-
mativ 250 metri pdtrati, aceasta realizindu-se prin prezenta vilozitatilor
si a microviilor.

La nivelul intestinului, se absorb zilnic citeva sute de grame de mono-
zaharide, 100 de grame sau mai mult de acizi grasi, 50-100 g aminoacizi si
peptide, 50-100 g ioni, 7-8 litri de apa. Absorbtia este un proces complex,
cuprizand procese relativ simple, ca difuzia pasiva si procese de transport
activ. Difuzia simpld se realizeaza prin intermediul unor canale proteice
sau in combinatie cu o proteina transportatoare, ce faciliteaza difuzia.
Transportul activ necesita energie pentru micsorarea ionilor sau altor
substante in combinatie cu o proteina transportatoare. Unii nutrienti pot
imparti acelasi transportor, astfel incat ei concureaza pentru absorbtie.
Sistemele de transport pot fi saturate si astfel absorbtia este incetinita. Cel
mai cunoscut transportor este factorul intrinsec, responsabil de absorbtia
vitaminei By,. Alti nutrienti sunt transportati cu ajutorul unor pompe
ce necesita ATP, de exemplu, absorbtia glucozei, galactozei, fosfatului,
Na*, K", Mg**, Ca**. Unele particule mari, cum ar fi imunoglobulinele din
laptele matern, sunt absorbite prin pinocitoza.

Rolul intenstinului gros. Intestinul gros este locul absorbtiei apei, saru-
rilor si sintezei vitaminice prin actiunea bacteriilor. Are o lungime de 1,5
m si este format din cec, colon si rect. Majoritatea apei din cei 500-1000
ml din chimul ce patrunde Zilnic in colon este absorbita, 50-200 ml fiind
excretati prin materiile fecale. Mucoasa intestinului gros secretd mari can-
titati de mucus, care au rolul de a proteja peretele intestinal de excoriaii
si de activitatea bacteriand, oferind mediul pentru mentinerea materiilor
fecale. lonul bicarbonat, secretat la schimb cu ionii de CI" absorbiti, ajuta
la neutralizarea aciditatii si produselor rezultate din actiunea bacteriand.
Bacteriile din colon continud digestia unor materiale care au rezistat la di-
gestia anterioara. In acest proces, se formeaza diferiti nutrienti prin sinteza
bacteriand, ce sunt apoi disponibili pentru absorbtie, contribuind in acest
fel la aportul de substante nutritive. Acesti nutrienti includ vitaminele
K, By, riboflavina. Flora intestinald ajutd la fermentatia carbohidratilor si
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fibrelor si sporeste absorbtia Na* si a apei. Materiile fecale sunt formate
din 75% apa si 25% solide. Aproximativ o treime din materialul solid este
formata din bacterii moarte; materialele anorganice si grasimile repre-
zinta 20-40% din materialul solid, iar proteinele 2-3%. Ceea ce ramane,
include fibre nedigerate, celule epiteliale eliminate, componente uscate
ale sucurilor digestive. Defecatia apare cu frecventa diferitd, variind de
la de 3 ori pe zi la 0 data la 3 sau mai multe zile.

2.3. Digestia si absorbtia nutrientilor

Carbohidratii.In cavitatea bucals, amilaza salivara (ptialina), care este
neutra sau alcaling, incepe actiunea digestiva asupra amidonului, hidro-
lizandu-| la dextrine (izomaltoza) si maltoze.

Activitatea amilazei continua in stomac pana cand este oprita de
contactul cu HCI. Stomacul se goleste inainte ca o digestie semnificativa
sa aibd loc, digestia carbohidratilor avand loc, in cea mai mare parte, in
intestinul subtire, cu cea mai mare activitate in duoden. Amilaza pan-
creatica desface amidonul in dextrine si maltoze. Maltaza din celulele
mucoase transforma maltoza in glucoza. Aceasta activitate are loc in
marginea in perie de pe suprafata celulelor epiteliale intestinale. Mem-
branele celulare externe contin: sucraza, lactaza, maltaza, izomaltaza, ce
actioneaza asupra sucrozei, lactozei, maltozei si izomaltozei. Monozahari-
dele rezultate (glucoza, galactoza, fructoza) trec prin celulele mucoase
si, prin intermediul capilarelor vilozitatilor intestinale, in curentul sangvin,
de unde sunt transportate la ficat de vena portd. Glucoza si galactoza
sunt absorbite prin transport activ de un transporter Na* dependent.
Fructoza este absorbita prin difuzie facilitata, care, probabil, este tot Na*
dependenta. Glucoza este transportatd de la ficat spre tesuturi, desi o
parte din ea este depozitata in ficat si muschi sub forma de glicogen.
Un mic procent din fructoza poate fi convertit la glucoza, inainte ca
aceasta sa treaca din celulele intestinale in sange, dar majoritatea este
transportata la ficat unde, ca si galactoza, este convertita in glucoza.
Unele forme de carbohidrati nu pot fi digerate de oameni. Celuloza,
pectina si alte forme de fibre sunt excretate nemaodificat in materiile
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fecale. Nici amilaza salivard, nici cea pancreaticd, nu sunt capabile sa
rupa lantul celulozei.

Proteinele. Digestia proteicd incepe in stomac, unde proteinele sunt
desfacute in peptone si polipeptide mari. Pepsinogenul inactiv este con-
vertit la pepsina cand vine In contact cu HCl si alte molecule de pepsina.
Spre deosebire de alte enzime, pepsina digera colagenul. Cea mai mare
parte a digestiei proteice are loc in duoden, contributia stomacului fiind
micd. Contactul chimului cu mucoasa intestinala stimuleaza eliberarea
enterokinazelor (enzime ce transformd tripsinogenul pancreatic inactiv
in tripsind activa). Tripsina activeaza alte enzime proteolitice. Tripsina,
chimotripsina, carboxipeptidaza desfac proteinele intacte si continua
actiunea inceputa in stomac pana la formarea polipeptidelor mici si
aminoacizilor. Pepdidazele proteolitice, localizate in marginea in perie,
actioneazd, de asemenea, asupra polipeptidelor, transformandu-le in
aminoacizi, dipeptide, tripeptide. Multe peptide mici sunt absorbite
eficient, intacte, In mod normal. Faza finala a digestiei proteice are loc
in marginea in perie, unde dipeptidele si tripeptidele sunt hidroliza-
te la aminoacizi de cdtre hidrolazele peptidice. Prezenta in circulatie a
anticorpilor impotriva multor proteine alimentare, la individul sanatos,
demonstreazd faptul ca pot trece cantitdti semnificative imunologic
de peptide mai mari.

Aminoacizii sunt absorbiti prin patru sisteme diferite de transport
activ: unele separate pentru aminoacizi neutri, bazici, acizi si unul pentru
prolina si hidroxiprolind. Transportul aminoacizilor se face prin acelasi tip
de mecanism identificat si pentru glucoza, cotransport cu Na*. Peptidele
absorbite si aminoacizii sunt transportati la ficat prin vena porta, pentru
a fi eliberati in circulatia generala.

Aproape toate proteinele sunt absorbite in momentul cand ajung la
nivelul portiunii terminale a jejunului si numai 1% din proteinele ingerate
este gasit in fecale. Unii aminoacizi pot ramane in celulele epiteliale i
sunt folositi pentru sinteza enzimelor intestinale si a celulelor noi. Majo-
ritatea proteinelor endogene din secretia intestinala si celulele epiteliale
descuamate sunt digerate si absorbite din intestinul subtire.
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Lipidele. Digestia lipidelor este initiatd in stomac prin actiunea lipazei
gastrice (tributirinazei), care hidrolizeaza o parte din trigliceridele cu lant
scurt de atomi de carbon in acizi grasi si glicerol. Cea mai mare parte
a digestiei lipidelor are loc in intestinul subtire. Patrunderea grasimilor
stimuleaza eliberarea enterogastronului, care inhiba secretia gastrica si
motilitatea, incetinind descarcarea lipidelor in duoden. Produsele digestiei
grasimilor inhiba digestia, fiind necesar sa se acorde un timp suficient
pentru indepartarea materialului digerat din duoden, o parte din grasimi
putand ramane in stomac pand la 4 ore sau mai mult.

Actiunea peristaltica a intestinului subtire desface globulele de grdsime
mai mari in particule mai mici si actiunea de emulsie a bilei le tine separate,
fiind astfel mai accesibile digestiei realizate de lipaza pancreatica. Bila este
0 secretie a ficatului, compusa din acizi biliari (glicocolic si taurocolic), pig-
menti biliari, saruri anorganice, proteine, colesterol, lecitina etc. Din vezica
biliara se secreta zilnic aproximativ 1 litru de bild, ca raspuns la stimulul ali-
mentar din duoden si stomac. Acizii gragi liberi si monogliceridele rezultate
din digestie formeaza cu bila micelii, acestea facilitand trecerea lipidelor prin
mediul apos din lumenul intestinal spre marginea in perie. Sarurile biliare
sunt eliberate de componentele lipidice si se reintorc in lumenul intestinal.
Majoritatea sarurilor biliare sunt absorbite activ in ileonul terminal si sunt
recirculate spre ficat pentru a intra in intestin pe calea vezicii biliare. Recir-
cularea e cunoscutd sub numele de circulatie enterohepaticd. Amestecul
de acizi biliari poate recircula de 3-15 ori pe zi, depinzand de cantitatea
de alimente ingerate. In celulele mucoase, acizii grasi si monogliceridele
sunt reasamblati in noi trigliceride. Trigliceridele, impreund cu colesterolul
si fosfolipidele, sunt inconjurate de 3-lipoproteine, formand chilomicroni.
Acestia ajung in chiliferul limfatic central din vilozitatea intestinala prin
exocitoza. Ajunse la ficat, trigliceridele sunt reilmpachetate in lipoproteine
si transportate spre tesutul adipos pentru metabolizare si depozitare.

Colesterolul este absorbit intr-un mod asemanator, dupa ce a fost
hidrolizat din forma esterica de catre colesterol-esteraza pancreatica.
Vitaminele liposolubile A, D, E, K sunt, de asemenea, absorbite in prezenta
miceliilor, desi formele hidrosolubile ale vitaminelor A, E si K si carotenul

74

pot fi absorbite si in absenta acizilor biliari. Datoritd lungimii mai mici,
deci a solubilitatii crescute, acizii grasi cu 12 atomi de carbon sau mai
putin pot fi absorbiti direct in celula mucoasd, fard prezenta bilei sau a
miceliilor, ajungand direct in sange. Aceasta proprietate a acizilor grasi
cu lant mediu este utila din punct de vedere clinic.

Unii indivizi nu pot absorbi eficient tipurile obisnuite de grasimi ali-
mentare, din cauza lipsei necesarului de saruri biliare pentru micelii sau
mecanismelor necesare pentru transportul trigliceridelor din celulele
epiteliale intestinale in limfatice, ca inbetalipoproteinemie. In aceste cazuri,
trigliceridele cu lant mediu care ocolesc miceliile si chilomicronii sunt
folosite pentru a suplini lipidele din dieta.

Vitaminele si mineralele, lichidele sunt absorbite simultan prin mu-
coasa intestinald. Zilnic, aproximativ 8 litri de lichid din corp trec prin
membrana intestinald pentru a pastra nutrientii in solutie. Majoritatea
vitaminelor si apa trec neschimbate din intestinul subtire in sange prin
difuzie pasiva. Medicamentele sunt absorbite in cea mai mare parte prin
difuzie pasiva; cele absorbite prin transport activ pot concura cu nutri-
entii la nivelul membranei celulare, putand fi astfel influentata absorbtia
medicamentelor si nutrientilor.

Absorbtia mineralelor este mai complexa si are loc in trei stadii.

Stadiul intraluminal, care consta In reactii si interactiuni chimice ce
au loc In stomac si intestin. Aceste reactii, care sunt dominate de pH-ul
continutului luminal si de compozitia alimentelor care intra din stomac,
afecteaza in principal cationii. Elementele mici anionice, ca fluorul, nu
sunt influentate nici de pH, nici de compozitia dietei si sunt absorbite
liber. Cationii, care sunt solubili la pH-ul acid al stomacului, formeaza
hidroxizi insolubili atunci cand chimul trece la un pH mai mare. Acesti
cationi sunt pastrati valabili pentru absorbtia prin liganzi cu aminoacizi
sialti acizi organici, care formeaza chelati cu aceste elemente.

Stadiul de translocare implica trecerea prin membrana in celula mu-
coasa intestinala. Transportul anionilor mici poate fi realizat prin difuzie
simpla. Pentru majoritatea elementelor cationice, mecanismul este fie
difuzie facilitata, fie transport activ.
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In timpul stadiului de mobilizare, mineralele sunt transportate de-a
lungul suprafetei seroase a celulei intestinale in curentul sangvin sau sunt
sechestrate in celule. Fierul si zincul sunt fie legate de proteine in celula
intestinald, fie addugate la mediul intracelular. Medicatia cu fier poate
inhiba absorbtia cuprului. Cuprul poate scadea absorbtia fierului si a
molibdenului. Absorbtia cobaltului este crescuta la pacientii cu deficit de
fier; cobaltul si fierul se afld In competitie, inhibandu-si reciproc absorbtia.
Transportul metalelor se realizeaza prin transportori proteici. Proteinele
sunt fie specifice (transferina pentru fier), fie generale (ca albuminele). O
fractie din fiecare mineral este transportata in ser sub forma complexelor
aminoacidice sau peptidice.

2.4. Factorii care afecteaza digestia

Factori psihologici. Aparitia, mirosul, gustul mancarii, atunci cand este
servita, impreund cu climatul emotional, au impact asupra digestiei. Va-
zul, mirosul, gustul si chiar gandul la mancare cresc secretia de saliva i
de suc gastric si cresc activitatea musculara a tractului gastrointestinal.
Frica, supdrarea si ingrijorarea stimuleaza hipotalamusul sa activeze sis-
temul nervos vegetativ, care inhibd, pe rand, secretiile, peristaltismul si
incetineste propulsarea mancarii, prin cresterea tonusului sfincterelor.

Actiunea bacteriana. Microflora intestinala formeaza un complex in
care au fost identificate sute de specii microbiene. Lactobacillus este com-
ponenta principala a florei intestinale la sugar, panad in momentul in care
incepe diversificarea alimentatiei. Escherichia coli devine predominanta
in ileonul distal. Flora colonica este in principal anaeroba, predominand
specii din genul bacteroides. In mod normal, exista o foarte mica ac-
tivitate bacteriand si la nivelul stomacului, deocarece HCl actioneaza ca
agent germicid. In conditiile reducerii secretiei de HCl, apare scaderea
rezistentei la actiunea bacteriilor si, consecutiv, gastrite sau inflamatii
ale mucoasei gastrice. Actiunea bacteriand cea mai intensd are loc in
intestinul gros. Bacteriile din colon contribuie la formarea gazelor (CO,,
NHs, metan), acizilor (acid lactic, acetic, propionic, butiric) si a unor vari-
ate substante toxice (indol, fenol). Desi dieta altereaza flora intestinala,
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raspunsul la aceasta actiune este individual si variat. In general, ingestia
carbohidratilor duce la cresterea proceselor de fermentatie in intestinul
gros, iar mdrirea aportului proteic duce la cresterea putrefactiei.

Efectele pregatirii bucatelor. In general, alimentele gatite adecvat sunt
mai digerabile decat cele crude. Gatitul carnii, de exemplu, scade tesutul
conjunctiv, faciliteaza masticatia si face carnea mai accesibila sucurilor
digestive. Fibrele sunt inmuiate de gdtit, dar nu indepartate. Mesele
frecvente si mici sunt uneori mai usor digerabile decat cele mari si rare.
In unele circumstante au loc reactii chimice intre mancare si secretiile
sistemului digestiv. Acroleina, un produs de descompunere aparut ca
urmare a pregatirii alimentelor la temperaturi excesive, intarzie secretia
sucurilor digestive. Extractele din carne, pe de altd parte, stimuleaza
digestia.
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CAPITOLUL NI
APRECIEREA STATUTULUI NUTRITIONAL

3.1. Indicatorii de evaluare a statutului nutritional

Managementul statutului nutritional este orientat spre aprecierea
obiectiva a stdrii de nutritie a unei persoane, precum si identificarea
precoce a stdrilor patologice infuentate de comportamentul alimentar.

Important de mentionat cd, orice afectare a statutului nutritional este
insotita de sporirea imbolnavirii si aparitia unor complicatii ce pot conduce
la agravarea afectiunilor existente. De cele mai multe ori, alterarea statutului
nutritional se produce din cauza dezechilibrului dintre aportul si necesarul
de nutrienti (proteine, lipide, glucide, etc.). Aceasta poate favoriza aparitia
starilor de denutritie (insuficienta) sau suprapondere/ obezitate (exces).

In acest sens, evaluarea statutului nutritional este o conditie impor-
tanta care se utilizeaza la necesitate (de cate ori este necesar) pentru a
preveni aparitia unor afectiuni, precum si a aprecia obiectiv eficienta
masurilor luate in scopul remedierii bolilor legate de nutritie (Anexa 4).

Evaluarea statutului nutritional presupune aprecierea obiectiva a starii
de nutritie, precum si depistarea precoce a bolilor legate de dieta, sub-
nutritie si deficientele nutritionale. Aceasta procedurd complexa include
doua tipuri de indicatori: (1) subiectivi si (2) obiectivi.

Din indicatorii subiectivi face parte ancheta nutritionald (chestionarul)
care include informatii detaliate si utile pentru managementul statutului
nutritional printre care: date generale (virsta, gender, activitatea profesio-
nala, existenta antecedentelor familiale, etc)); viciile (consumul de alcool,
fumatul, etc); caracteristica activitatii desfasurate, modul alimentatiei, etc.

Metoda chestionarului de frecventa alimentara urmdreste cunoasterea
prizelor alimentare obisnuite in vederea efectudrii unor studii epidemio-
logice, intrucat cunoasterea obiceijurilor alimentare pe perioade lungi de
timp permite stabilirea unei eventuale relatii cu diverse afectiuni cronice. Pe
parcursul bolii, tipul de alimentatie se poate modifica in functie de stadiul
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afectiunii astfel incat se recomandd ca acest tip de chestionar sd se efectueze
anterior aparitiei bolii pentru a obtine date cat mai concludente. Principiul
metodei este simplu si constd In completarea de catre un anchetator sau
de catre subiect a unui chestionar ce cuprinde o listd de alimente si bauturi
alese in functie de scopul studiului (de exemplu, calciu, fibre alimentare etc),
lista avand itemi variabili. Alegerea alimentelor incluse in lista este influentata
de obiectivul studiului si de populatia careia se adreseaza.

Metoda interogatoriului de rapel a ultimelor 24 de ore este 0 metoda
utilizata pentru aprecierea obiceiurilor alimentare intr-o populatie. Me-
toda este simpla, dar necesitd un anchetator competent, bine instruit in
domeniu. Pentru minimalizarea erorilor este necesar, de asemeneg, si un
program computerizat care sa permitd o analiza corectd a datelor colectate.
Beneficiile potentiale ale unui program de acest gen ar fi: reducerea sub-
stantiala a costurilor in ceea ce priveste procesarea datelor inregistrate, mai
putine date omise, standardizarea mai mare a chestionarului. Dezavantajul
constd in pierderea descrierii alimentelor ce nu mai poate fi ulterior utilizata
in prelucrarea datelor. In general, metoda consta intr-un interogatoriu de
30-45 minute efectuat fie la domiciliu, fie prin telefon, in care subiectul
este rugat sd descrie prizele alimentare din cele 24 de ore precedente.

Metoda jurnalului alimentar poate fi divizatd in doua tipuri: (1) prin
cintarire si (2) prin estimare. Jurnalul alimentar prin cantdrire presupune
cd, alimentele si bduturile consumate sunt cantarite inainte de ingestie i
consemnate in jurnal. Cantarirea se poate face pe alimente crude, inainte
de prepararea culinard sau pe alimente preparate. Alimentele neconsu-
mate sau partile necomestibile trebuie cantdrite si scazute sau estimate
Ca proportie comestibil/necomestibil. Metoda este precisa, dar scumpa
si faciliteaza o inregistrare magnetica a cantaririlor. Studiul este de mare
precizie, fiind posibil sd se prepare mese mai mari si sa se imparta la
numarul de persoane pentru portia de referintd. Jurnalul alimentar prin
estimare presupune descrierea alimentelor si a cantitatilor ingerate. Se
descriu urmdtoarele: natura alimentului si modul de preparare, iar can-
titatile se exprimd prin masuri culinare (lingurd, linguritd, cand), marimi
(mic, mediu, mare) sau numar (de exemplu, fructe, oua).
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Istoria alimentara permite obtinerea, la intervale regulate, de informatii
cu privire la obiceiurile alimentare in cadrul unor studii epidemiologice.
Metoda necesita un anchetator antrenat si se refera la o discutie cu
subiectul privind obiceiurile sale alimentare, 0 anchetd cu ajutorul listei
alimentelor, privitor la cantitatea si frecventa consumurilor, putand fi
completata ulterior cu o inregistrare pe trei zile sau cu un jurnal alimen-
tar. Datele colectate cu ajutorul acestei metode nu oferd informatii doar
despre tipul si cantitatea alimentelor consumate, ci si despre obiceiuri
alimentare, utilizarea diverselor suplimente sau a alcoolului, precum si
informatii despre factorii personali, psihosociali si economici ce influen-
teazd aportul alimentar. Desi interviul in acest caz este mare consumator
de timp, ofera informatii adecvate despre aportul uzual al persoanelor
anchetate, etapa esentiald in planificarea modificrilor dietetice. In acest
context, poate fi util calendarul NOBEZITATE (AGEPI nr. 5413 din 15.07.2016).
Acest calendar se refera la o metoda utilizata pentru automonitorizarea
zilnica de cdtre un adult a numarului de portii de produse alimentare
consumate in baza recomandarilor nutritionale in scopul asigurdrii unui
aport adecvat de macro- si micronutrienti. Acest calendar se referd la
0 metoda utilizatd pentru automonitorizarea zilnica de cdtre un adult a
numarului de portii de produse alimentare consumate in baza recoman-
darilor nutritionale in scopul asigurdrii unui aport adecvat de macro- si
micronutrienti. In acest context, calendarul dat poate fi util in domeniul
medical, in special in nutritie, oferind 0 metodd care va motiva persoana
spre formarea unor obiceiuri alimentare sandtoase si prevenirea bolilor
netransmisibile legate de dietd, subnutritie si deficientele nutritionale.
Descrierea calendarului NOBEZITATE este prezentatd in Anexa 4.

Totodata, pentru evaluarea statutului nutritional poate fi utilizata “Scala
de apreciere a preferintelor si a dependentei alimentare pentru produ-
sele nerecomandate” (AGEPI nr.5490 din 28.10.2016). Scala se refera la
un instrument de apreciere a preferintelor si a dependentei alimentare
pentru produsele nerecomandate atat in randul adultilor, cat si la co-
pii. In rezultatul selectarii produselor alimentare conform variantelor de
rdspuns, scala permite interpretarea rezultatelor privind: (1) consumul
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redus de produse alimentare nerecomandate, ceeea ce demonstreaza
lipsa preferintelor si a dependentei pentru un produs nerecomandat si
(2) consumul sporit de produse alimentare nerecomandate (in cantitate
mare, pe o perioadd indelungata de timp), fapt ce demonstreaza tipul
preferintelor alimentare si dependenta alimentara fata de un produs
nerecomandat. Mai multe detalii sunt prezentate in Anexa 4.

Indicatorii obiectiviinclud: (1) indicatorii fiziometrici (forta musculara,
modificarile ritmului respirator si cardiac, tremometria, cronoreflexome-
tria, etc)); (2) indicatorii clinici (determinarea simptomelor unor boli nu-
tritionale); (3) indicatorii de laborator (hemograma completd, glicemia,
ionograma, bilirubinemia,etc.); (4) indicatori psihologici (determinarea
tuburarilor psiho-emotionale, depresiei, etc.); (5) indicatori imagistici
(examen ultrasonografic, etc)).

Examenul indicilor somatoscopici reprezinta o metoda de evaluare a
dezvoltdrii fizice si consta in vizualizarea subiectului in vederea aprecierii
armoniei de dezvoltare globala si segmentara a acestuia. Indicatorii so-
matoscopici analizeaza (1) tinuta, (2) starea globala de nutritie, (3) dezvol-
tarea musculaturii sub aspectul formei, volumului, dispozitiei si simetriei,
(4) prezenta si modul de repartizare a tesutului adipos, precum si (5)
eventualele deficiente fizice. Se studiaza: pozitia capului (corects, inclinata
anterior sau lateral), pozitia umerilor, a claviculelor si omoplatilor (inclina-
re, asimetrie, proiectare), pozitia coloanei vertebrale (aspectul fiziologic al
curburilor), forma toracelui (simetric, cilindric, conic, cu baze evazate, cu
prezenta sechelelor rahitice), abdomenul (forma, tonus, volum, adipozitate),

Somatometria reprezinta 0 metodd paraclinica prin care se apreciaza
dezvoltarea fizica si starea de nutritie. Indicatorii somatometrici caracteri-
zeaza dimensiunile: longitudinale (statura, bustul, lungimea membrelor);
transversale (diametrele biacromial, bitrohanterian, toracic, anvergura);
circulare (perimetrele corpului la diferite nivele); anteroposterioare (di-
ametrul sagital al cutiei toracice); masei somatice (greutatea corpului).
Informatiile privind indicatorii somatometrici se obtin cu ajutorul apa-
ratelor de mdsurat: taliometru, banda metricd, compasul, goniometrul,
adipocentimetrul, miotonometrul, dinamometrul, etc.
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Important de mentionat ¢4, pentru evaluarea statutului nutritional este
utila metoda NUTRIGENETIX. Aceasta metoda este simpld, rapidd, nein-
vaziva, nedureroasa si se realizeazd in conformitate cu normele sanitare.
NUTRIGENETIX prevede o testare modernd, metabolicd, cu informatie
genetica prin raddcina firului de par. Testul Nutrigenetix determind care
nutrienti lipsesc sau sunt In deficit metabolic. Mai multe detalii privind
metoda sunt prezentate in Anexa 4.

O altd metoda utilizatd pentru evaluarea statutului nutritional este
reprezentata de impedanta bioelectrica.

Din anul 1990, mai mult de 1600 de cercetari stiintifice au raportat
utilizarea acestei metode. Principiul metodei date se bazeaza pe transmi-
terea prin corpul uman a unui curent electric extrem de slab, de circa 50
kHz si mai putin de 500 YA, care nu este simtit in timpul utilizdrii acestuia,
incat muschii, vasele sanguine si oasele sunt tesuturi ale corpului cu un
continut sporit de apa care conduc cu usurinta electricitatea.

Prin intermediul bioimpedantei electrice se pot determina: procen-
tul de tesut adipos, masa musculard, masa osoasa, procentul de apa si
indicele masei corporale (afisat pe unitate ca BMI — body mass index).

Totodatd, pentru aprecierea statutului nutritional pot fi utilizati indi-
catorii de nutritie:

Indicele Broca: Greutatea = Talia (cm) — 100
Indicele Quetlet: G/ T (g/cm)
Valorinormale:  Barbati — 380-400 g/cm
Femei — 330-350 g/cm
Indicele
Masei Corporale: Greutatea reald / Talia® (kg/m?)
< 18,5 subpondere
18,5-24,9 normopondere
25,0-299 supragreutate
30,0-34,9 obezitate gradul |
35,0-39.9 obezitate gradul Il
> 40,0 obezitate gradul Ill
Indicele Breitman: Greutatea—inaltimea x 0,7-50 (kg)
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3.2. Determinarea cheltuielilor energetice

Determinarea cheltuielilor energetice ale unui organism se realizeaza
atat prin tehnici de calorimetrie directa sau indirecta, cat si prin metode
bazate pe studiul frecventei cardiace, metoda apei dublu marcate sau
estimarea energiei consumate in cadrul activitatilor fizice. Pentru deter-
minarea consumului energetic sunt disponibile mai multe metode. Nici
una dintre acestea nu evalueaza ratele metabolice celulare in mod direct.
Metodele se bazeaza pe corelatiile care existd intre metabolismul celular,
schimbul de gaze si productia de caldura pentru a determina consumul
energetic in mod indirect.

Cele mai utilizabile metode de evaluare a cheltuielilor energetice sunt
cele de calorimetrie indirecta respiratorie, fiind utilizate atat in studii clinice
cat si de cercetare. Energia chimica a alimentelor fiind eliberata prin reactii
de oxidare. Se mdsoara cantitatea de oxigen consumatd, ceea ce ne da
calorimetria indirectd. Toate metodele de calorimetrie indirectd au in
comun masurarea volumelor de gaz expirate si inspirate si concentratia
acestora, de aici derivand si denumirea acestei metode (se mdsoara volu-
me de gaz si nu transferul de caldura). Datele obtinute sunt apoi utilizate
pentru calcularea VO, si VCO,, cantitdtile obtinute fiind proportionale cu
energia consumata. Datele obtinute prin calorimetrie indirecta permit
calcularea coeficientului respirator: moli CO, expirati/moli O, consumati.
Valoarea acestuia difera in functie de macronutrientul metabolizat: glu-
cidele au coeficient respirator 1; proteinele au coeficient respirator 0,82;
lipidele au coeficient respirator 0,7 (continutul in oxigen al lipidelor este
mai mic comparativ cu cel al glucidelor). Valorile coeficientului respirator
pot fi diferite pentru nutrimente din aceeasi categorie. Coeficientul res-
pirator este influentat de compozitia dietei, balanta energetica recenta
(0 balanta negativa determinand o mai mare oxidare a lipidelor), gender
(femeile au tendinta de a oxida carbohidrati si de a depozita lipidele),
adipozitate (0 masa lipidica mai mare corespunde unei oxiddri lipidice
mai mari) si de factori genetici. Cu toate acestea, toti acesti factori explica
doar aproximativ 40% din variatia zilnica a coeficientului respirator asa
cum este el masurat In camera respiratorie.
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Calorimetrele indirecte sunt de doua tipuri principale: calorimetre cu
camerd respiratorie (in care subiectul respectiv este asezat si respird liber
in interiorul acesteia) si dispozitive portabile (in cadrul cdrora aerul expirat
este colectat cu ajutorul unei mdsti sau al unui ventilator mecanic, iar aerul
este apoi supus unor analize ulterioare). Calorimetrele indirecte portabile
pot fi clasificate in calorimetre cu circuit inchis sau cu circuit deschis. In
cazul calorimetrelor cu circuit deschis, sursa de aer inspirat este aerul
camerei sau provine de la un ventilator mecanic. In cazul calorimetrelor
indirecte cu circuit inchis, sursa de aer inspirat este calorimetrul. Tipul
cel mai frecvent utilizat in spitale este calorimetrul indirect portabil cu
circuit deschis, desi si celdlalt tip este adesea disponibil. Deoarece ca-
lorimetria indirectd utilizeaza mdsurdtori respiratorii (schimb de gaze)
pentru aprecierea metabolismului celular, trebuie facute cateva precizari:
toate schimburile gazoase dintre oxigen si bioxid de carbon apar la nivel
pulmonar; toate gazele se comportd ca un gaz ideal; oxigenul si bioxi-
dul de carbon nu se depoziteaza si nici nu pot fi retinute; consumul de
oxigen si productia de bioxid de carbon sunt asociate cu sinteza de ATP.
Totusi, aceasta metoda prezinta si unele dezavantaje: bioxidul de carbon
nu actioneaza intotdeauna ca un gaz ideal; numerosi factori interferd
cu schimburile gazoase: hiper/hipoventilatia, prezenta unei eventuale
traheostomii, sonde endotraheale, acidoza sau alcaloza metabolicd; con-
sumul de oxigen care nu este implicat in sinteza de ATP (de exemplu,
producerea de radicali liberi de oxigen) nu poate fi distins de consumull
de oxigen implicat in sinteza de ATP. Analiza gazelor sanguine poate fi
realizata cu usurinta fie in perioade de repaus, fie in cursul diverselor
activitati fizice, utilizand sisteme diferite de colectare a gazelor (masti,
piese bucale sau sistemul ,baldachin”) sau pe o perioada de 24 ore (sau
chiar mai lungi), subiectul aflandu-se in camera metabolica. MB este
frecvent masurat prin aceasta metoda: subiectul aflat in conditii de post
de cel putin 12 ore, linistit, in repaus, dimineata devreme timp de 30-40
de minute. Valoarea consumului energetic de repaus poate fi estimata
cu ajutorul ecuatiilor Harris-Benedict, ecuatii ce raman cele mai frecvent
utilizate de catre clinicieni in practica zilnicd. Adesea, aceste ecuatii sunt
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folosite ca metode de bazd in prescrierea valorii aportului energetic in
cazul pacientilor spitalizati si pentru a formula tintele aportului energetic
in programele de scadere ponderala. Ecuatiile de predictie formulate de
Harris si Benedict sunt valabile in cazul persoanelor normale, sandtoase
si nu sunt valabile si aplicabile si persoanelor in situatii speciale cum ar
fi cei cu arsuri, tulburari de comportament alimentar, alterarea severa a
activitatii sistemului nervos central, paralizia cerebrald, sarcina si lactatia.
In mod similar, nu sunt aplicabile in cazul copiilor sau al persoanelor in
varsta. Daca se are in vedere compozitia corporald, variatiile interindi-
viduale ale consumului energetic de repaus sunt datorate in principal
variatiilor masei slabe (care reprezintd, in mare, masa celulara activd). La
subiectul normal, consumul energetic de repaus pe unitate de masa
slaba este estimat ca fiind 30,0+3,5 kcal/kg de masd slaba. Plecand de la
datele existente in literaturd, a fost propusa o ecuatie generala de calcul
a consumului energetic de repaus in functie de masa slaba:

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

In mod ideal, masurarea consumului energetic de repaus ar trebui sa
se efectueze in paralel cu masurarea si evaluarea compozitiei corporale.
Deoarece hormonii tiroidieni influenteazd metabolismul bazal, testele
privind functia tiroidiand sunt utilizate ca masura indirectd a metabolis-
mului bazal. Produsul TsxTy reflecta activitatea glandei tiroide si nivelul
circulant al hormonilor activi si influenteaza rata metabolismului bazal.

Masurarea efectului termic al alimentelor (termogeneza postpran-
diala) se efectueaza doar in scopuri de cercetare. In mod practic, este
calculat ca fiind 10% din suma dintre consumul energetic de repaus si
energia consumata in cursul activitatii fizice. Efectul termic al alimentelor,
reprezintd cresterea productiei de cdldura dupa aport alimentar. Aceasta
crestere poate dura cel putin 5 ore pentru a asigura energia necesara
proceselor metabolice implicate in digestia, absorbtia, transportul, me-
tabolismul si depozitarea energiei rezultate din alimente. Deoarece are
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loc si o crestere a consumului energetic de repaus, efectul termic al
alimentelor este energia consumata in exces fatd de metabolismul de
repaus dupd un pranz. De aceea, pentru a masura cu acuratete nivelul
ADS, este necesara initial evaluarea metabolismului bazal si a energiei
consumate in exces fata de metabolismul bazal la fiecare 30 de minute
in decursul a cel putin 5 ore dupd un pranz.

Masurarea energiei consumate in cursul activitatilor fizice se face cu
utilizarea de: chestionare si tabele ce cuprind consumul energetic in di-
verse activitdti fizice; agende-jurnal; sensori de miscare — accelerometre,
podometre; monitorizarea frecventei cardiace; metode indirecte prin
madsurarea consumului de oxigen. Selectarea uneia dintre aceste metode
depinde de obiectivul studiului, criteriile de includere alese, marimea si
caracterele grupului studiat, mijloacele financiare si de personal puse la
dispozitie, de calitatile intrinseci ale metodei (validitate, reproductibilitate)
si de usurinta efectudrii.

Calorimetria si metoda apei dublu marcate asigurd evaluarea con-
sumului energetic total ca rezultat al activitatii fizice, dar nu indica tipul
sau intensitatea activitatii desfasurate. Pe de alta parte, monitorizarea
frecventei cardiace pare mai eficienta in evaluarea exercitiilor fizice cu
intensitate moderata-mare decat a celor cu intensitate mica. In acest sens,
s-a dorit crearea unor dispozitive care sa permita evaluarea cu precizie
a consumului energetic in cadrul diverselor activitati fizice; astfel, s-a
incercat folosirea senzorilor de miscare care par a detecta si inregistra
miscarile efectuate in fiecare minut, in 3 planuri, asigurand in acelasi
timp evaluarea tipului si intensitatii activitatii fizice (pedometre, acce-
lerometre, etc).

Energia consumata prin diferite tipuri de activitate fizica poate fi es-
timata prin calcularea diferentei dintre consumul energetic zilnic total
(masurat prin tehnica apei dublu marcate) si energia cheltuita prin me-
tabolismul energetic de repaus si efectul termic al alimentelor (masura-
te prin calorimetrie indirectd). Avantajele metodei apei dublu marcate
constau in faptul ca e nevoie de o colaborare redusa din partea su-
biectului, realizandu-se masurarea activitatii zilnice de rutind. Utilizarea
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largd a metodei este limitatd de costul ridicat al izotopilor necesari si al
instrumentarului folosit (spectrometru de masd), precum si de necesita-
tea expertizei tehnice in pregatirea mostrelor. Cu toate acestea, metoda
apei dublu marcate a fost utilizatd ca metoda standard, de referinta in
validarea altor tehnici de mdasurare a energiei consumate prin activitate
fizica, mai practice si mai usor de efectuat.

Utilizarea monitorizarii frecventei cardiace in evaluarea consumului
energetic secundar activitatii fizice se bazeaza pe principiul conform
caruia frecventa cardiacd si consumul de oxigen (VO,) tind sd aibd o
relatie liniara pe parcursul majoritatii activitatii fizice aerobice.

O altd metoda utilizata in evaluarea activitatii fizice este reprezentata
de observarea directd, ce corespunde inregistrdrii continue sau la intervale
regulate a activitatii fizice desfasurate de un individ sau de un grup de
catre un observator (inregistrare ce poate fi si sub forma video). Obser-
varea directd permite definirea tipului de activitate practicatd, durata si
frecventa ei. Este singura metoda ce permite analiza comportamentu-
lui subiectilor pe parcursul realizarii diferitelor tipuri de activitate fizica
si interactiunile cu mediul inconjurator. Consumul energetic al fiecarei
activitati va fi obtinut multiplicand costul energetic mediu al activitatii
cu durata sa.

Metoda jurnalului activitatii fizice, similard celei a carnetului alimentar,
reprezintd autoraportarea activitatilor si inregistrarea acestora la intervale
regulate intr-un jurnal. Pentru simplificarea inregistrdrilor, se poate realiza
codificarea anumitor tipuri de activitate; intervalele raportarii sunt varia-
bile, la 1,5 sau 15 minute, pe parcursul duratei uneia sau mai multor zile.

Consumul energetic al fiecarei activitati in parte va fi apoi obtinut
prin multiplicarea costului energetic mediu al fiecdreia cu numadrul de
perioade si durata practicarii acestora.

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

Cu ajutorul metodei apei duble marcate se poate determina consumul
energetic total pe o perioadd lungd, in general timp de 7-14 zile, in timp
ce subiectul si desfasoara activitatea obisnuitd in conditiile uzuale de
mediu. Metoda se bazeaza pe principiul conform cdruia productia de
CO, poate fi estimata prin efectuarea diferentei dintre ratele de eliminare
ale hidrogenului si oxigenului din organism. S-a observat ca oxigenul
din CO, expirat provine din apa totald a organismului; acesta rezultd
din echilibrul obtinut intre oxigenul provenit din apa totala si oxigenul
din CO, respirat. Astfel, s-a concluzionat cd productia de CO; ar putea fi
masuratd indirect prin marcarea diferita a hidrogenului si oxigenului de
la nivelul apei organismului cu izotopi stabili. S-a luat in considerare si
teoria potrivit cdreia hidrogenul din apa organismului va exista sub forma
de ap3, iar oxigenul de aceeasi provenienta va exista sub forma de CO,
si apg; diferenta dintre ratele de eliminare ale hidrogenului si oxigenului
va indica nivelul de CO, expirat intr-o perioada datd de timp. Productia
de CO, va fi deci similara cu consumul energetic daca se considera ca
CO, este produsul final al metabolizarii substratelor. Oxidul de deuteriu
(2 H,0) este izotopul ce va marca hidrogenul din apa organismului, iar
oxigen-18 (H, 180) este izotopul ce va marca oxigenul. Rata de eliminare
a celor doi izotopi este masurata pe o perioada de 10-14 zile, prin recol-
tari periodice de urind, saliva si plasmad. Se stie cd in conditiile cresterii
cheltuielilor energetice se produce si tahicardie. Cresterea cheltuielilor
energetice determina cresterea consumului de oxigen si a gradului de
extractie periferica a oxigenului, cu cresterea consecutivd a debitului
cardiac (prin cresterea frecventei cardiace). Daca toti acesti parametri fizi-
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ologici cresc de o maniera egald, atunci se poate emite ipoteza ca ritmul
cardiac poate constitui un criteriu de apreciere a consumului de oxigen.

Insa tahicardia poate apare si in cadrul altor circumstante, cum ar
fi: anxietate, leziuni cardiovasculare, alte afectiuni insotite de cresterea
consumului de oxigen celular. Prima investigatie asupra cresterii ritmului
cardiac in timpul cresterii cheltuielilor energetice ii apartine lui Booyens si
Hervey. In practica, aceste masuratori nu au acuratetea celor de calorime-
trie indirectd respiratorie care sunt de recomandat pentru a se efectua.
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CAPITOLUL IV
PARTICULARITATILE NUTRITIONALE

4.1. Nutritia pe grupe de varsta

Se stie cd, alimentatia influenteaza dezvoltarea fizica si intelectuald a
individului. Carenta indelungata de proteine in copilarie franeaza dez-
voltarea anumitor potentiale fizice si psihice. Excesul alimentar nu creste
capacitatea si randamentul fizic sau intelectual, ci duce doar la formarea
unui strat adipos excesiv, nedorit. In aceste cazuri, este semnificativ a
cunoaste si intelege particularitatile nutritiei in functie de varsta.

0 - 6 luni

Laptele matern este primul dar pe care mama i face copilului sau.
Este produsul creat de naturd, pur, vital, natural, cu actiune biologica si
emotionala, actioneaza benefic asupra sanatatii mamei si a copilului si
nu afecteaza mediul inconjurator.

Laptele matern contine toate substantele nutritive necesare sugarului
mic: proteine, grasimi, lactoza (un anumit fel de zahdr in lapte), vitaminele
Asi C, fier. Aceste substante sunt mai usor absorbite din laptele matern
decat din alte tipuri de lapte.

Este un produs vital, continand aproape toate celulele pe care le
are si sangele, de aceea el se mai numeste sange alb. Totodata, laptele
matern favorizeaza dezvoltarea fizica optima si contribuie la formarea
potentialului intelectual al copilului, deoarece contine numerosi factori,
care influenteaza dezvoltarea creierului si a nervilor, cresterea epidermala
(somatostating, tireotrofine, tiroxina, bombezind, gonadotrofine, etc.).

Aldptarea precoce previne morbiditatea postnatald, deoarece laptele
matern este considerat si ca un medicament, incat el poate distruge
bacteriile, fungii si parazitii intestinali. Laptele matern poate fi conside-
rat un sistem biologic dinamic, care contine factori specifici bioactivi si
imunomodulatori: hormoni gastrointestinali, imunoglobuline, lizozim,
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lactoferind, nucleotide, oligozaharide, enzime, factori de crestere, antio-
xidanti si componente celulare, care asigura apdrarea gazdei impotriva
infectiilor si moduleaza raspunsul imunologic, precum si modifica flora
bacteriana intestinala. Este sursa cea mai bogatd de imunoglobulina A.
Sistemul imunitar al nou-nascutilor este imatur la nastere, continuand
sa se dezvolte pana dupa varsta de 2 ani.

Alaptarea exclusiva este asociatd cu cea mai mica rata de imbolnavire,
dar si alimentatia predominanta cu lapte de mama are efecte asupra
scaderii ratei infectiilor. Astfel, laptele de mamd, in orice cantitate ar fi,
are efecte benefice asupra sandtatii copilului. Laptele matern mai con-
tine acizi grasi esentiali necesari dezvoltarii creierului, ochilor si vaselor
sangvine ale sugarului mic. Acesti acizi grasi lipsesc in alte tipuri de lapte.

Compozitia unica a laptelui de mama asigura nutrientii ideali pentru
cresterea si dezvoltarea copilului, in special a creierului uman, mai ales in
primul an de viatd, un rol deosebit avand acidul docohexaenoic, coles-
terolul si taurina. De asemenea, acuitatea vizuala se dezvolta mult mai
bine la copiii aldptati, atat la prematuri, cat si la cei la termen, fatd de cei
de aceeasi varsta, dar alimentati artificial.

Avantajele aldptarii sunt multiple. Pentru copil: (1) laptele matern, in
special colostrul (laptele gdlbui din primele zile dupa nastere), contine
anticorpi si protejeaza de mai multe boli infectioase; (2) laptele matern
este o hrana calda si igienica; (3) aldptarea previne aparitia rahitismului,
a anemiei, a diabetului zaharat si reduce riscul obezitdtii; (4) dezvolta nu
numai o reactivitate imunologicd adecvata la vaccinare, dar si protejeaza
mucoasele tubului digestiv si respirator, prevenind diareea si infectiile
acute respiratorii; (4) cu laptele matern, copilul primeste mai multa cal-
durd si dragoste, fapt care favorizeazd dezvoltarea psiho-emotionala si
imbunatatirea relatiei dintre mama si copil; (5) copiii care au fost alaptati
sunt mai inteligenti (au un coeficient de inteligenta (IQ) mai mare), com-
parativ cu cei care au fost lipsiti de laptele matern.

Pentru mama: (1) se recupereaza mai rapid dupd nastere, atat psihic cat
si fizic; (2) scade riscul hemoragiilor uterine dupa nastere; (3) scade riscul
cancerului mamar si ovarian; (4) aldptarea la fiecare 3-4 ore (nu mai putin
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de 8 ori pe zi) ofera mamei o protectie de 98% impotriva unei noi sarcini
in primele sase luni dupa nastere ( daca sugarul suge des, zi si noapte,
daca nu i se dau sugarului alte alimente sau lichide si dacd mamei nu
i-a revenit inca ciclul); (5) revine mai repede la silueta normala dinaintea
nasterii. In plus, din punct de vedere practic, mama care alapteaza are
mai putine griji si cheltuieli. Aldptarea decurge normal,daca mama este
psihic echilibratd, rdbdatoare si daca toata familia este constientd cd
mama lauza are absoluta nevoie de o atmosfera senina de familie si de
ajutor efectiv pentru evitarea supra solicitdrii fizice si psihice.

6 - 12 luni

In aceasta perioads, va continua alimentarea copilului la san ori de
cate ori vrea el, minimum de 6 ori in 24 de ore. Totusi, dupa 6 luni lapte-
le matern, posibil, s& nu mai satisfaca necesitatile calorice ale copilului.
Astfel, e necesar sa introducem treptat complementul.

Complementul se administreazd dupd alimentarea la san. Aceasta va
permite a substitui treptat cateva aldptari cu alimentatia suplimentara
fard a afecta alimentatia la san. Complementul se introduce treptat ajun-
gand la 200 ml la o masa (12-15 linguri). Catre varsta de 12 luni alimentele
complementare devin principala sursa de energie.

Alimentele complementare complete trebuie sd fie cu valoare ener-
getica inalta, nutritive si accesibile. Se recomandd urmatoarele: terci con-
sistent din hrisca, ovdz, orez, porumb, sau gris cu unt; pireu din cartof,
morcoy, sfecld, bostan, dovlecei cu addugarea uleiului vegetal si a ficatului,
carnii sau galbenusului de ou maruntit; chefir, lapte acru, iaurt, branza,
paine, pesmeti; fructe proaspete maruntite (spre exemplu mere, pere,
cirese, capsune, caise) si bauturi: apa fiartd, sucuri din legume si fructe,
compot neindulcit.

Hrana (pireuri, terciuri) trebuie sa fie consistentd, maruntitd si nici
intr-un caz diluata. Carnea/ficatul si galbenusul de ou trebuie sa fie ad-
ministrate zilnic. In alimente nu se introduc aditivi si condimente (sare,
piper, etc).
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12 luni - 2 ani

Dupad varsta de 1 an de zile, alaptarea continud sa fle un moment
placut si fericit. Totodatd, alimentatia copilului se cere a fi variata si sa
contina elementele necesare unui organism in crestere si dezvoltare.

Copilul trebuie neaparat sa manance carne, ficat sau peste (tocate sau
tdiate mdrunt) de cel putin 3-4 ori pe sdptamanad. Alimentele respective
il vor proteja de anemie (o boald cauzata de lipsa de fier, care duce la
dezvoltarea intarziata a copilului si susceptibilitate crescuta la diferite boli
infectioase). Alte surse importante de fier sunt: fasolea, mazadrea, nautul
si galbenusul de ou.

Zilnic, In alimentatia copilului trebuie sd fie prezente produsele lactate
(chefir, lapte acru, iaurt, branza, cas dulce). Fiind bogate in calciu, acestea
asigura cresterea si dezvoltarea normald a copilului.

Cerealele (hrisca, pdsatul de orez, porumbul si grisul) vor fi servite
zilnic sub forma de terci consistent, la care se va adduga unt.

Legumele si fructele, fiind sursa principala de vitamine si minerale,
vor f1 zilnic prezente in hrana copilului. Este bine de addugat la pireul de
legume ulei vegetal, care contine o serie de acizi grasi nesaturati absolut
necesari organismului nostru si care nu se regasesc in alte produse. Legu-
mele pot fi servite si sub forma de supe consistente, borsuri sau ciorbe.

> 2 ani

Se stie cd fizicul si intelectul copilului depind si de felul alimentatiei.
Subnutritia (foamea), spre exemplu, franeaza evolutia lui fizica si psihica.
lar, surplusul de mancare — ingrasa. Astfel, se recomanda o alimentatie
echilibrata, la ore fixe (Anexa 5). Nu se recomanda sa-i ddm copilului portii
duble, caci il putem face obez, dereglandu-i metabolismul. Trebuie sa-i
propunem in schimb cat mai multe lichide: sucuri, apa, lapte si fructe.
Incepand cu varsta de 3 ani se va utiliza sarea in alimentatia copilului.
Sarea iodata favorizeaza dezvoltarea mintala si fizicd a copilului. Daca
copilul nu primeste suficient iod in alimentatie, el intarzie in dezvoltare
si prezinta deficiente intelectuale. Sarea se va pdstra in vase inchise ca
sa nu se elimine iodul.
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Adolescentul se alimenteazd adecvat daca are un program de viatd
corespunzator cu asigurarea nevoii de miscare si daca se oferd o hrana
variata, prezentata in mod atrdgator. Este important sa se respecte orele
de masa. Orarul neregulat de masa si mai ales ,gustarile” dintre mese
impiedica dirijarea normala a poftei de mincare.

Copilul sanatos stie In general cand este satul si cind este flamand.
Consumul de alimente dincolo de satietate se observa si atunci cind
mesele se lungesc prea mult. Acest obicei de a minca peste mdsurd,
fixat in copilarie se mentine mai tirziu, ducind la obezitate la virsta adulta.
Adolescentul are perioade in care maninca prost, dar nu este un motiv
de ingrijorare daca se simte bine si este sandtos. Copiii cu ritm accelerat
de crestere manincd mai mult decit cei care sunt mici pentru virsta lor.
La unele fetite aportul alimentar este redus voluntar, in ciuda unui apetit
sanatos, din dorinta de a-si pastra silueta si a corespunde idealului de
frumusete.

Greselile de alimentatie pot fi evitate daca adolescentul nu este lasat
sa manince singur, ci sd ia masa cu familia sau in alt colectiv. Adultii tre-
buie sd se controleze in gesturi, sd dea un exemplu bun si sa aiba grija
sa domneasca o atmosferd de buna dispozitie. Daca un adult va critica
tot ce se ofera la masa, nu va fi de mirare ca si copilul sdu — sa insuseasca
aceeasi atitudine. Deprinderea bunelor maniere inceputa inca din prima
copilarie, se consolideaza si se fixeaza in timpul perioadei de adolescent.

Consumul de energie pe kg de greutate corporala si pe zi scade in
cursul copilariei. Nevoile calorice pentru metabolismul bazal si pentru
crestere sunt in scadere. Pe de altd parte, consumul total de energie
pe 24 de ore creste in cursul copildriei, odatd cu inaintarea in varsta.
Fetele ating maximum de consum energetic (2200-2400 Kcal pe zi) la
virsta de 14-15 ani. La baieti acest maximum este atins abia la virsta de
adolescent, intre 15 si 18 ani, si se cifreaza la 3000-3500 kcal/zi. Cifrele
calorice pe zi se refera la copiii cu greutate si talie medii, in conditii de
miscare normalda si la ritm de crestere corespunzdtor varstei. Bdietii ma-
nanca mai mult inca din perioada de copil mic fata de fetitele de aceeasi
virstd. Urmarind aportul alimentar la copilul sanatos, se constata variatii
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de la o zi la alta. Consumul de energie nu este acelasi in fiecare zi. Elevii
care au activitate sportiva intensa sau depun o munca fizica deosebita,
consuma mai multd energie.

Apa este un aliment indispensabil, ce are de indeplinit numeroase
functii in organism. Apa este necesara pentru cresterea si regenerarea
tesuturilor. Fard apa organismul nu poate produce uring, care este vehi-
culul esential pentru indepadrtarea unor produsi de degradare (rezultati
din metabolism) si a unor saruri. O parte din apa ingerata in cursul unei
zile este eliminata pe cale respiratorie si prin piele prin transpiratie. Cu
cat copilul este mai mic, cu atat sunt mai mari nevoile de lichide pe
kg/ greutate corporald (30 ml la kg corp). Copilul mic are nevoie de
apa, raportat la greutatea corporala de trei ori mai mult decit adultul.
Aproximativ jumadtate din nevoile de lichide este acoperita prin bauturi.
Restul este continut in alimente. Asa numitele alimente solide ca painea,
carnea, pestele, branza, oudle, contin apd in proportie de 40-7/0%. Cartofii,
fructele, zarzavaturile contin apd pina la 90%.

Produsele sunt de importanta vitala ca material de constructie (plastic)
si aliment (valoare nutritiva). Un gram de proteine furnizeaza 4,1 calori.
Proportia de proteine in alimentatie trebuie sd reprezinte 10-12% din
aportul energetic. Alimentatia rationala trebuie sa cuprinda cel putin
jumatate din proteine de inaltd valoare, adica proteine de origine ani-
mald (lapte, carne, brinzeturi, peste, oud), iar restul sub forma de proteine
vegetale (paine, alte produse din cereale, leguminoase, cartofi si zarza-
vaturi). Copilul de 7-9 ani ar primi necesarul de proteine animale, prin
250 ml lapte, 100 g carne sau produse din carne, 20g branza uscata sau
40g branza de vaci.

Grasimile din alimentatia copilului indeplinesc numeroase functii.
Grasimile cu valoare biologica ridicata sunt cele care contin acizi grasi
esentiali polinesaturati (mai ales acid linoleic) si vitaminele A, D, E si K,
ele sunt usor de digerat. Printre grasimele cu valoare biologica mare se
numara: untul, uleiurile vegetale. In alimentatia copilului, aceste grasimi se
folosesc preferential pentru gatit. Din toate principiile nutritive grasimile
furnizeaza cea mai multa energie. Un (1) gram de grasimi furnizeaza 9,3
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kcalorii. Prin addugarea de grasimi la alimente se poate acoperi o mare
parte de nevoi nutritive in cantitate mica de alimente. Grasimile sunt
digerate mai incet decat proteinele si carbohidratii si de aceea, confera
mancarii o satietate mai mare. Adaugarea unor cantitati mici de grasime
fac mancarea mai gustoasa. Practic toate alimentele contin grasimi. In
majoritatea lor, grdsimile nu sunt insa vizibile (grasimi invizibile) spre
deosebire de cele vizibile din unt, ulei. In alimentatia noastra obisnuita,
grasimile vizibile si invizibile se afla in proportie de 40:60. Intr-o alimen-
tatie echilibratd a copilului, 35-40% din calorii trebuie sa fie furnizate de
grasimi. Nu este de dorit o cantitate mai mare. Obiceiurile culinare din
unele familii ascund primejdia de a oferi copiilor o cantitate excesiva de
grasimi, ce duce la depozitarea lor.

Carbohidratii sunt sursa principala de energie. Alimentatia copilului
fara un aport suficient de carbohidrati este imposibila chiar pentru foarte
scurt timp. Dintre toate principiile nutritive carbohidratii sunt cel mai usor
digerate si cel mai rapid transformate in energie.

Copiii, cu metabolismul lor alert si cu mobilitatea lor caracteristica
varstei, necesita cel putin 50% din aportul nutritiv sub forma de car-
bohidrati. Un gram de carbohidrati furnizeaza 4,1 kcalorii. Alimentele
bogate in carbohidrati cu valoare nutritivd mare sunt: painea integrald,
painea neagra, produsele de cereale, cartofii, leguminoasele si fructele.
Aceste alimente acopera de asemenea nevoile de vitamina By, vitaminele
din complexul B, vitamina C, ele mai contin si alti nutrienti importanti
ca: proteine, calciu, fosfor, fier si fibre, necesare pentru peristaltismul
intestinal normal.

Painea albd, aluaturile, prajiturile, zaharul, mierea, marmeladele, bom-
boanele, inghetata, precum si alte dulciuri sunt considerate alimente de
valoare biologica mai putin importanta. Ele contin vitamine putine sau
deloc si sunt sdrace in fibre si alte substante asociate. Ele vor acoperi
numai o mica parte din nevoile de carbohidrati. Vor fi evitate dulciurile
si prajiturile de cofetarie intre mese. Ele strica pofta de mancare si pre-
dispune la carii dentare. Indeosebi sunt periculoase pentru dinti: mie-
rea de albine, toate dulciurile lipicioase (caramele, nuga, acadele, alvita),
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bomboanele si bomboana data la culcare. Dulciurile si cofeturile pot fi
oferite In cantitate mica dupa mesele principale. Stomatologii recomanda
dupa consumarea de dulciuri, spdlarea riguroasd a dintilor.

Sarurile minerale si oligoelementele sunt indispensabile. Cresterea
copilului se face corespunzator numai daca alimentele cuprind o canti-
tate suficientd de saruri minerale si oligoelemente (minerale in cantitate
foarte micd). O alimentatie variata si rationala contine aceste elemente
si nu este necesara suplimentarea la copilul sanatos.

Alimentatia corectd a adultului este un factor important de mentinere
a sandtatii si de prevenire a bolilor netransmisibile legate de dieta, defici-
entele nutritionale si subnutritie. Alimentatia de protectie trebuie sd fie
flexibild, sa corespunda necesitatilor fiziologice si psihologice individuale
ale adultului. In general, in intervalul de varsta 25-55 ani au loc schim-
bari fiziologice importante printre care adausul ponderal cu reducerea
masei de tesut muscular si cresterea depozitiilor adipoase din cauza a
doi factori primordiali: aport energetic exagerat si exercitii fizice insufi-
ciente. Excesul ponderal poate duce la diferite stdri patologice: diabet
zaharat, dislipidemie, afectiuni cardiovasculare, hipertensiune arteriald,
colecistopatii, osteoartrite, cancer. La femei, in aceasta perioada au loc
schimbadri hormonale, legate de stingerea functiei reproductive. Meno-
pauza incepe in jurul varstei de 40 ani, cu declinul secretiei de estrogen,
reducerea masei osoase si aparitia ulterioara a osteoporozei. In aceste
conditii, sunt necesare a fi luate masuri de remediere.

Planul indreptat spre promovarea unei alimentatii de sustinere a sana-
tatii si 0 buna functionare a organismului odata cu varsta este denumit
paradigma nutritionald de protectie.

Scopul acesteia este orientat spre: (1) promovarea sandtdtii si preventia
bolilor prin optimizarea aportului nutritional, bazat pe alimente vegetale,
cum ar fi fructele, legumele, cerealele; (2) aportul echilibrat de lipide cu
folosirea acizilor grasi esentiali si limitarea grasimilor saturate si

(3) folosirea limitata sau chiar excluderea carnii rosii din consum (de
porc, vitd), incat prin continutul bogat in grdsimi saturate comportd
riscul aparitiei cancerului de colon si rect si, posibil, de san, pancreas si
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prostata. Este de preferat conform acestui plan nutritional consumul
unor cantitati moderate de peste, carne de pasdre, vanat. Paradigma
nutritionald de protectie combinata cu practicarea exercitiilor fizice si
sustinerea unei greutdti corporale ideale poate avea un impact important
in prevenirea cancerului, a diabetului zaharat, a afectiunilor cardiovas-
culare si a altor afectiuni cronice.

Se recomandd, un aport echilibrat de acizi grasi esentiali (acizi grasi
omega-6 si omega-3); evitarea alimentelor bogate in acizi grasi saturati;
folosirea alimentelor bogate in fibre vegetale; limitarea aportului de glu-
cide rafinate; consumarea unor cantitdti mdrite de lichide (minimum 2 litri
pe zi), precum si suplimentarea zilnicd cu vitamine si minerale in caz de
dieta carentiala. Doar medicul de specialitate trebuie sa aprecieze care
din suplimente alimentare sunt binevenite si sa convingd pacientul ca
acestea trebuie sa serveasca ca adaus al alimentatiei, nu ca substituent
al ei. Pentru aceasta pot fi efectuate teste de laborator privind analiza
minerala si aprecierea nivelului de nutrienti in organism, prin metoda
Nutrigenetix (mai multa info in Anexa 4).

4.2. Nutritia pe timp de post

Important de mentionat faptul ca, postul alimentar cu legume si fructe
proaspete era cunoscut incd din vremuri indepdrtate, fiind recomandat
intr-un cunoscut argument biblic: ,lata, va dau vouad toata iarba ce face
samanta si tot pomul ce are rod cu sémanta in el; aceasta va fi hrana
voastrd” (Geneza 1, 29-30).

Posturile alimentare din tot cursul anului constituie cele mai efici-
ente metode de vindecare ale unor boli grave declansate, in principal,
de un regim alimentar necorespunzator, alaturi de alti factori de risc.
In afara de purificarea si dezintoxicarea organismului, alimentatia ,de
post” contribuie la o autoinnoire a celulelor, o intinerire a tesuturilor, o
intensificare a vitalitdtii si o marire a rezistentei la boli, infectii si la alti
factori nefavorabili de viata. Totodatd, scade concentratia in proteine
si lipide din creier, precum si doza de zaharuri din sange si urind. Aces-
tea explicd efectul favorabil al postului in remedierea principalelor boli
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ale civilizatiei, respectiv cancere, cardiopatii, artrite, scleroaza in placi si
imbdatranire prematura.

Alimentatia sandtoasa din timpul postului, aduce beneficii, precum
mentinerea sandtatii, prevenirea bolilor si curatarea organismului de toxine
cu o singurd conditie — revenirea la “alimentele de dulce” sa se efectueze
treptat, in cantitati mici, incepand cu lapte, iaurt, oud, branza, ulterior
produse din carne, fierte sau la gratar.

Totusi, inainte de a urma perioada de post este recomandat consultul
medicului. Postul este o traditie crestin-ortodoxa, caracterizata prin post
alimentar si sufletesc si este recomandat a fi urmat de catre persoanele
sanatoase. Acesta trebuie abordat diferit, in functie de varstd, nevoi me-
tabolice, afectiuni preexistente sau predispozitia lor. Astfel, spre exemplu
un adolescent in crestere, cu o viata activa pe plan sportiv, are nevoie
de un aport de vitamine si energie mai mare decat un om matur, cu
o profesie sedentara sau un pensionar. Alimentatia de post nu poate
asigura nevoile energetice ale persoanelor care depun un efort intens
sau ale gravidelor care au nevoie de multe vitamine si minerale. Efecte
negative pot sa apara in cazul persoanelor bulimice, anorexice, care
sufera de nevroze.

Postul este contraindicat pentru pacientii care sufera de diabet za-
harat, boli metabolice si ale ficatului. Cei care suferd de afectiuni cronice,
ar trebui sa faca intai un control medical de specialitate, pentru a evita
riscurile unei alimentatii neadecvate. In schimb, in cazul unei persoane
predispuse la afectiuni cardiovasculare, trecerea la o alimentatie vege-
tariana In timpul postului are efecte benefice, deoarece scade nivelul
colesterolului in sange, iar tranzitul se face mai usor. In cazul bolnavilor
de diabet zaharat, cu exces de zahar in sange si in urind, precum si la
hipertensivii obezi care necesitd o purificare a sangelui de deseuri me-
tabolice (toxine, otravuri) este indicat un post alimentar de maxim 7-8 zile
in care, pe langa restrictia alimentara, se vor consuma numai sucuri de
legume crude, sucuri de fructe proaspete si ceaiuri medicinale. In bolile
de circulatie periferica (hipertensiune arteriald, ateroscleroza coronariand,
ulcere varicoase, flebite, tromboze), in zilele de post se vor face si cateva
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bdi locale sau aplicatii de cataplasme, comprese si frectii cu infuzii sau
decocturi din plante care favorizeaza circulatia normald a sangelui si au
proprietati antiseptice si cicatrizante.

In timpul posturilor, de lunga sau de scurta duratd, este binevenita
miscarea in aer liber facuta dimineata, pentru oxigenarea normala a cre-
ierului si pentru instalarea unei bune dispozitii ce va permite trecerea la
0 munca placuta, fara a exagera efortul fizic sau intelectual.

Pe toata durata postului este binevenita o cura sistematica cu vita-
mine (A, C, E si complexul B), care intra in compozitia unor enzime ce
inactiveaza o serie de compusi cancerigeni si potejeaza organismul de
efectele nocive ale radiatiilor.

In general, dieta vegetariana este suficients, cu conditia s fie diversifi-
catd si sa includa fructe, legume, cereale, nuci si seminte. O asemenea dieta,
din care lipsesc alimentele de origine animala, acopera necesarul zilnic de
proteineg, lipide, glucide, vitamine si minerale indispensabile organismului.

Dieta de post nu numai cd asigura tot necesarul nutritiv si caloric al
organismului, dar este si mai sanatoasa decat alimentatia obisnuita si are
efecte benefice atat asupra trupului, cat si asupra sufletului. Proteinele
se gasesc in toate alimentele, cu exceptia zaharului si a grasimilor pure.
Painea, cartofli, orezul, mazdrea, fasolea, soia, lintea asigura un aport
suficient de proteine in perioada postului. Glucidele se gasesc in zahar,
miere si in toate vegetalele, in diferite proportii. Lipidele sunt prezente
in cantitati mici in alimentele vegetale. Vitaminele sunt, in marea lor
majoritate, continute in alimentele vegetale, in special in cele proaspete.

Exceptii sunt vitamina D, care nu se gaseste in plante si vitamina B 12,
care se gdseste in cantitati insuficiente. Pe durata postului este bine sa se
consume suplimente din cele doua vitamine. Salatele servite cu ulei nerafinat
si otet sau lamaie, precum si legumele proaspete, taiate marunt sau rase,
isi pastreaza continutul in vitamine, iar celuloza, ca fibra vegetald, usureaza
digestia, fiind un bun laxativ natural si stimulent al tranzitului intestinal.

Avand o valoare energetica mai redusa decat carnea si subprodusele
animaliere, alimentatia cu legume si fructe proaspete favorizeaza curele
de slabire in caz de obezitate si celulita. Consumatorii de varzd, conopi-
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da si tomate reduc riscul imbolnavirii de cancere la stomac, plamani si
prostata. Se recomanda zilnic, cate 3-4 cani cu ceaiuri consumate prin
inghitituri rare, din care sd nu lipseasca florile de arnica, coada-soricelului,
galbenele, musetel, soc, trifoi rosu, frunze de salvie, anghinare, urzicd, afin,
frag, mentd, mesteacdn, herba de busuioc, coada-calului, rostopasca,
sanziene galbene si sulfind. In consum se mai includ fructe de ienupar,
afin, maces si paducel, muguri de plop negru si raddcini de valeriana,
obligeand, papadie, tatdneasa.

Mineralele necesare organismului, cum sunt calciul, magneziul, zincul
si fierul se gdsesc in cantitati suficiente in alimentele de post. Pe durata de
minimum 7-14 zile consecutiv se pot inlocui produsele nerecomandate
pentru consumul zilnic (carnuri grase si grasimi animale) cu legume si
fructe in stare proaspata. Sunt de baza: soia, fasolea, ciupercile, nucile,
alunele, ceapa, zarzavaturile, care contin necesarul zilnic de proteine, lipi-
de, vitamine, saruri minerale si oligoelemente, cu efecte atat nutritionale,
cat si adjuvante in diabet, purificarea sangelui, convalescentd, anemie,
oboseala cronica si regenerarea tesuturilor intoxicate prin alimentatie.

Se mai recomandd, consumul de sucuri naturale si salate din mor-
cov, sfecla rosie, teling, patrunjel, pastarnac, gulii, varza, spanac si salata
verde, cu efecte bune pentru orice varsta, incepand cu sugarii, in cazuri
de anemii, avitaminoze, intoxicatii, tulburdri gastrice, hepato-biliare, sto-
macale si cardiace.

Dieta vegetariana exclusiva (vegana sau in post religios) este mai
mult o chestiune filosofica si de alegere personala decat una de stiinta.
In naturd, nu exista dieta strict vegetariand, pentru ca animalele, chiar
si ierbivorele (dotate de naturd cu un aparat digestiv diferit de al nos-
tru) mananca pe langa plante si insecte, larve, oua, materii fecale sau
in descompunere, pdmant (cu microorganismele aferente), prezente in
mod natural pe respectivele plante. Important de mentionat, organismul
nostru are capacitatea sa traiasca pentru perioade lungi de timp si fara
anumite grupe de alimente (cum ar fi carnea sau produsele animale).
Exista rezerve de vitamine si minerale care pot fi suficiente pentru mai
multi ani de dietd exclusiv vegetariand (ex. vitamina Byy).
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Dieta umana optimald are ca proportii de nutrienti (calorii din totalul
caloriilor Zilnice) urmdtoarele valori: grasimi 30-60%, proteine 20-30%, car-
bohidrati 10-50%. Problema clasicd a unei diete vegane este aportul de
proteine, material de constructie, dar si aportul energetic, per total. Corpul
nostru are nevoie de componente pentru constructia de proteine proprii,
aminoacizi. Acesti aminoacizi sunt obtinuti in mod direct, din proteinele
alimentare (cele produse de plante si animale) sau sunt sintetizati in corp
din alti aminoacizi (proces care consumd resurse). Proteinele din plante nu
oferd metabolismului uman diversitatea si proportiile ideale de aminoacizi.
De aceeg, alimentele de origine vegetala trebuie combinate cu cele de
origine animala pentru a aduce un aport cat mai apropiat de necesitdtile
noastre. Cele mai multe diete vegetariene au o cantitate uriasa de zahar, fa-
inoase si amidon, dar o cantiate prea micd de grdsimi esentiale si sandtoase.

Organismul uman are nevoie si de grasimile esentiale si chiar de anu-
mite tipuri de grasimi, care desi nu sunt esentiale, pot ajuta foarte mult
metabolismul si usura munca ficatului, de exemplu.

Carbohidratii sunt cea mai versatila sursa de energie pentru ca pot fi
folositi In functie de obiective (sldbire — mai putini, crestere in greutate
mai multi) sau pot fi consumati in cantitdti mai mari vara cand sunt
disponibile furctele si legumele proaspete. Carbohidratii procesati (inclu-
siv cerealele pentru micul dejun sau pastele) sunt asociati in ultimii ani
din ce In ce mai strans cu obezitatea, bolile cardiovasculare, sindromul
metabolic. Lipsa probioticelor poate fi contracaratd prin administrarea
de suplimente cu probiotice sau prin fermentatia lacticd indusa unor
alimente de origine vegetala (de exemplu varza muratd).

Din principalele produse alimentare folosite intr-o dietd vegetariana
fac parte: nucile (care cresc in copaci sau arbusti: nuci, alune de padure,
migdale) contin si cantitdti mari de grasimi, fibre, vitamine liposolubile.
Arahidele nu intrd in aceasta categorie si trebuie evitate, chiar daca sunt
ieftine. Nucile se consuma ca atare, crude sau inmuiate in apd. Macina-
rea sau transformarea lor in pasta/unt expune grasimile oxidarii si este
utild doar daca se face imediat nainte de a fi mancate. Prajirea distruge
substante nutritive utile si produce compusi toxici.
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Semintele (canepa, in, chia, dovleac, mac) contin cantitati mari de
grasimi, in special omega 3 de origine vegetald, proteine, fibre. Pot fi
folosite si alte seminte, dar avind grijd la echilibrarea aportului de ome-
ga 3 cu omega 6. Pot fi mdcinate, incoltite, consumate ca atare (0 masa
separatd) sau incluse in salate, unturi de nuci/seminte.

Leguminoasele (naut, linte, mazare, fasole) contin si carbohidrati, fibre.
Se recomanda inmuierea in apa si fierberea. Anumiti germeni se pare cd
accelereaza procese nenaturale din corp. Soia, desi foarte populara, este
contraindicatd din cauza problemelor ridicate de continutul de estrogen,
substante care afecteaza tiroida.

Soia este o plantd provenita din altd zona a lumii si nu ar trebui consu-
mata de cdtre noi. Daca totusi alegi sa consumi soia, foloseste o variantd
procesatd natural, fermentata.

Cerealele (porumb, orez, grau, ovaz, secara, orz) si pseudocerealele (
hrisca, mei), contin cantitdti mai mici de proteine dar mai mari de carbo-
hidrati decat nucile si leguminoasele. Se recomandd consumul de cereale
cu bobul cat mai mic, astfel incat aportul de proteine, vitamine, minerale
sa fie cat mai mare fata de cel de carbohidrati (calorii). Anumite cereale
pot fi consumate incoltite. Sunt de evitat cele bogate in gluten (graul
in special), orezul alb, cerealele procesate (fulgi de cereale). Porumbul
trebuie folosit cu masurd.

Ciupercile proaspete (nedeshidratate) contin cantitati relativ mici de
proteine sau carbohidrati insa sunt cunoscute pentru vitamine, mine-
rale (in functie de mediul de culturd), diversi nutrienti care stimuleaza
imunitatea sau au alte efecte benefice pentru sandtate. Pot fi consuma-
te ca atare (crude), fierte sau uscate, inclusiv sub forma de extracte in
suplimente nutritive. Ideea ca ciupercile ar fi echivalente din punct de
vedere nutritiv cu carnea este gresita.

Radacinoasele si plantele de la care se consuma partile de sub pa-
mant (morcoy, telina, sfecla, cartofi, napi, ghimbir, ridichii, gulii, usturoi,
ceapa) contin carbohidrati si fibre, vitamine, minerale si o gama intreagd
de substante benefice pentru sandtate. Au avantajul ca pot fi pastrate
in conditii naturale, fard procesare si consumate in sezonul rece. Pot fi
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mancate ca atare, sub forma de suc proaspat sau incluse in salate, supe-
creme, murate. Nu contin cantitati semnificative de proteine si grasimi.

Frunzele, tulpinile, florile plantelor (broccoli, conopida, spanac, salate,
varza, patrunjel etc.) aduc un aport mare de fibre si fitonutrienti. Din punct
de vedere energetic sunt aproape neglijabile. Nu au cantitati semnifi-
cative de proteine, grasimi, carbohidrati. Fiecare in parte are beneficiile
sale si modul de preparare optim. Multe suplimente nutritive de ultima
generatie sunt extracte standardizate din aceasta categorie de alimente.

Murdturile obtinute prin fermentatie lactica sunt utile pentru aportul
de probiotice. Atentie insd la consumul de sare (poate fi compensat prin
hidratare si efort fizic-transpiratie). Murdturile pastreaza bine si vitaminele,
deci in sezonul rece sunt de mare ajutor.

Fructele proaspete (fructele de padure, pepeni, citrice, fructe tropicale).
Contin ap3, carbohidrati si cantitdti mici de vitamine si minerale. Nu contin
grasimi sau proteine in cantitati semnificative. Sunt de preferat fructele
de padure sau fructele de dimensiuni mici, care aduc putine calorii, dar
O cantitate mare de vitamine, minerale, fitonutrienti. Se recomanda ca
fructele sa se manance proaspete, in sezon. Dovleacul este un fruct care
poate fi consumat sub forma de supd sau copt.

O categorie speciala de fructe sunt nuca de cocos, avocado si mas-
linele, bogate in grasimi sandtoase.

Sucurile de fructe sunt de evitat pentru cei care vor sa sldbeasca din
cauza aportului masiv de carbohidrati (fructoza) livrati rapid ficatului. Trebuie
sa flie proaspete si consumate imediat pentru ca isi pierd rapid calitatile
nutritive. Sucurile pasteurizate nici nu intrd in discutie. Sucurile pot avea insd
si avantajul unei asimilari mai bune a unor vitamine, minerale, fitonutrienti.

Algele (alge marine, spirulina) contin cantitati foarte mari de proteine
(in susbtantd uscata) si cu un profil de aminoacizi mai bun decat al lequ-
minoaselor, de exemplu. Acizii grasi esentiali sunt si ei prezenti. Algele
contin si o serie de alte vitamine mai putin sau deloc prezente in plante.
Pot contine chiar si omega 3 sau vitamina By, insa deocamdata utilitatea
lor din aceasta sursa este in curs de cercetare. Mineralele continute sunt
in functie de mediul de cultura.
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Germinarea poate fi o solutie pentru obtinerea de vitamine si enzime
in sezonul rece, cind cele mai multe alimente sunt preparate termic.

Condimentele naturale si ierburile aromatice pot proveni din toate
categoriile de mai sus, dar se folosesc in cantitati mici pentru a imbunatati
gustul, aspectul, digestia. Multe au valoare terapeutica mare, continand
substante apropiate ca efect de diverse medicamente, antioxidanti, en-
zime, vitamine, minerale.

4.3. Dieta sezoniera

Organismul nostru functioneaza diferit nu numai pe parcursul
unei zile, ci si in relatie cu modificarile de clima, lumind sau tem-
peratura din fiecare anotimp. Glandele endocrine secreta hormo-
nii responsabili de succesiunea somn-veghe, apetit, productia de
caldurd, transpiratie, capacitatea de munca si rezistenta la efort.
Este recomandat sa respectam ritmul metabolismului si sa adap-
tdm dieta zilnicd cerintelor corpului, folosindu-ne de alimentele de
sezon pentru a-I satisface cu proteine, glucide si lipide, dar mai ales
Cu vitamine si minerale.

4.3.1. Dieta de primavara

Primavara este cel mai potrivit moment din an pentru a va recapdta
tonusul, buna dispozitie si forma fizica, eforturile pe care le presupune
o curd de slabire vor fi minime, iar rezultatele maxime.

Cresterea temperaturii exterioare si prelungirea perioadei de lumina
de zi au o influentd pozitivd asupra creierului si sistemului nervos. Caldura
inhiba centrul nervos al foamei, iar schimbarea anotimpului si trezirea
naturii la viata creeaza un stres pozitiv reflectat in nevoia de a face miscare
in aer liber. In plus, bucuria si starea de usoara reduc mancatul compulsiv,
atat de prezent in timpul iernii.

In aceastd perioads, se recomanda legumele si fructele de sezon
asociate cu o buna hidratare si cu un consum redus de grdasimi (carne
rosie) zahar si sare, ceea ce ajutd la ameliorarea constipatiei, imbundtatirea
calitatii pielii si pierderea surplusului de kilograme.
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Se recomanda toate verdeturile si cruditatile: spanac, salatd verde,
stevie, loboda, urzici, etc. Sunt surse excelente de vitamina C, betacaroten
(precursor de vitaminaA), acid folic, minerale (fier, calciu, potasiu, mag-
neziu), fibre si fitonutrienti antioxidanti cu efecte benefice pentru orga-
nism. Usturoiul si ceapa verde au proprietati antifungice, antibacteriene
si antivirale, scad colesterolul si presiunea sangving, au efect antioxidant
(de neutralizare a radicalilor liberi) si de crestere a imunitatii. Spanacul si
urzicile contin doze mari de fier si trebuie asociate cu substante acide
(otet, zeama de lamaie), sau carne, care cresc absortia si biodiponibilitatea
fierului non-hemic (vegetal). Spanacul poate fi consumat proaspadt, ca
salatd, cand pdstreaza intact aportul de vitamina C. Mdrarul si patrunjelul
pot fi folosite nu pe post de condimente, ci ca alimente.

Sunt bogate in vitamina C, fibre, fier si antioxidanti, au proprietati
diuretice si detoxifiante. Mazdrea noua este o sursa de proteine vege-
tale, vitamina C, potasiu, fibre, vitamine din grupul B si fier. Cu cat este
mai proaspatd, cu atat este mai frageda si mai dulce. Fasolea verde este
foarte saraca in calorii si contine mult betacaroten (provitamina A), acid
folic, vitamina C, potasiu, magneziu, fier si calciu.

Aportul mare de fibre solubile si insolubile o face extrem de eficientd
pentru stimularea tranzitului intestinal. Este leguma cel mai usor de di-
gerat si datorita efectelor ei benefice poate fi folositd cu succes in cura
de slabire sau pentru detoxifiere. Chiar daca este un produs putin utilizat
in bucdtdria noastrd, sparanghelul are proprietati diuretice si laxative,
iar asparagina, subtanta activa din structura lui, stimuleaza regenerarea
celulelor din organism.

Varza este un agent antiinflamator, amelioreaza simptomele ulcerului
si a gastritelor care recidiveaza frecvent primavara. Previne retentia de apa,
combate constipatia si stimuleaza sistemul imunitar prin continutul bogat
de antioxidanti (vitamina C, betacaroten), fier, vitamine din grupul B si fibre.

Ciresele sunt diuretice, laxative si contin pectine, fibre solubile care
scad colesterolul sangvin si amelioreaza constipatia. Flavonoidele antioxi-
dante din compozitia lor au proprietati antiinflamatorii. Astfel, ciresele sunt
eficiente impotriva gutei, durerilor articulare si sindromului premenstrual.
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Primdvara este anotimpul in care laptele de vaca, capra sau oaie are
cea mai Inalta valoare nutritiva. Sunt bogate in calciu, vitamina A si D,
minerale si proteine cu inalta valoare biologica. Carnea de miel este o
carne fing, savuroasa si usor de digerat, care nu da alergii. Grasimea ovi-
nelor contine acid linoleic cu efect de prevenire a aterosclerozei.

Pestele alb este un aliment cu multiple valente dietetice, usor de
digerat si foarte nutritiv datoritd continutului bogat de proteine, vitami-
ne si in aceasta perioada, se recomandd legumele si fructele de sezon
asociate cu o buna hidratare si cu un consum redus de grasimi (carne
rosie) zahar si sare, ceea ce ajutd la ameliorarea constipatiei, imbundtatirea
calitatii pielii si pierderea surplusului de kilograme.

Se recomanda toate verdeturile si cruditatile: spanac, salatd verde,
stevie, lobodd, urzici, etc. Sunt surse excelente de vitamina C, betacaroten
(precursor de vitaminaA), acid folic, minerale (fier, calciu, potasiu, mag-
neziu), fibre si fitonutrienti antioxidanti cu efecte benefice pentru orga-
nism. Usturoiul si ceapa verde au proprietdti antifungice, antibacteriene
si antivirale, scad colesterolul si presiunea sangving, au efect antioxidant
(de neutralizare a radicalilor liberi) si de crestere a imunitatii. Spanacul si
urzicile contin doze mari de fier si trebuie asociate cu substante acide
(otet, zeama de lamaie), sau carne, care cresc absortia si biodiponibilitatea
fierului non-hemic (vegetal). Spanacul poate fi consumat proaspadt, ca
salatd, cand pdstreaza intact aportul de vitamina C. Mdrarul si patrunjelul
pot fi folosite nu pe post de condimente, ci ca alimente.

Sunt bogate in vitamina C, fibre, fier si antioxidanti, au proprietati
diuretice si detoxifiante. Mazarea noud este o sursa de proteine vege-
tale, vitamina C, potasiu, fibre, vitamine din grupul B si fier. Cu cat este
mai proaspdtd, cu atat este mai frageda si mai dulce. Fasolea verde este
foarte sdraca in calorii si contine mult betacaroten (provitamina A), acid
folic, vitamina C, potasiu, magneziu, fier si calciu.

Aportul mare de fibre solubile si insolubile o face extrem de eficienta
pentru stimularea tranzitului intestinal. Este leguma cel mai usor de di-
gerat si datorita efectelor ei benefice poate fi folosita cu succes in cura
de sldbire sau pentru detoxifiere. Chiar dacd este un produs putin utilizat
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in bucdtdria noastrd, sparanghelul are proprietati diuretice si laxative,
iar asparagina, subtanta activa din structura lui, stimuleaza regenerarea
celulelor din organism.

Varza este un agent antiinflamator, amelioreaza simptomele ulcerului
si a gastritelor care recidiveaza frecvent primdvara. Previne retentia de
apd, combate constipatia si stimuleaza sistemul imunitar prin continutul
bogat de antioxidanti (vitamina C, betacaroten), fier, vitamine din grupul
B si fibre.

Ciresele sunt diuretice, laxative si contin pectine, fibre solubile care
scad colesterolul sangvin si amelioreaza constipatia. Flavonoidele antioxi-
dante din compozitia lor au proprietati antiinflamatorii. Astfel, ciresele sunt
eficiente impotriva gutei, durerilor articulare si sindromului premenstrual.

Primavara este anotimpul in care laptele de vaca, capra sau oaie are
cea mai Inalta valoare nutritivd. Sunt bogate in calciu, vitamina A si D,
minerale si proteine cu inalta valoare biologica. Carnea de miel este o
carne find, savuroasa si usor de digerat, care nu dd alergii. Grasimea ovi-
nelor contine acid linoleic cu efect de prevenire a aterosclerozei.

Pestele alb este un aliment cu multiple valente dietetice, usor de
digerat si foarte nutritiv datorita continutului bogat de proteine, vitamine
si minerale.

Oul contine proteine etalon, vitamine liposolubile A, D si E cu efect
antioxidant, minerale (fosfor, calciy, fier) si oligoelemente. Are continut
caloric scazut si proprietati anorexigene, adica inhibd eficient foamea
cu doar 80 de calorii.

4.3.2. Dieta de vara

Vara este momentul cand mancarea nu mai constituie o prioritate.
Caldura de afard provoaca indigestie doar la pronuntarea cuvintelor de
genul “carne, sosuri, prajeli” si apare nevoia de produse rdcoritoare care
sa hidrateze.

Digestia este mai lentd si mai greoaie, prin urmare se indica renuntarea
la grasimi, prajeli, branzeturi fermentate, mezeluri, carne rosie, produse
fainoase (paste, oud) cu exces de sosuri si produsele de patiserie. Se re-
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comanda preparate simple, adica legume si fructe proaspete, produse
lactate degresate si carmne slaba alba (pui, peste, curcan). In acest sezon
este de preferinta de consumat urmatoarele.

Rosiile sunt sursa de potasiu, vitamina C, fibre si sunt cea mai bogata
sursa naturala de licopen (un fitonutrient care protejeaza pielea de im-
bdtranire si de actiunea nociva a razelor ultraviolete).

Dovleceii sunt sdraci in calorii, dar bogati in acid folic, vitamina C,
potasiu si betacaroten (provitamina A). Ajuta la slabit si la eliminarea
retentiei de apd din tesuturi, au actiune antioxidanta si de mentinere a
sandtatii pielii si mucoaselor.

Castravetele este bogat in apa si extrem de sdrac in calorii, fiind le-
guma potrivitd pentru rehidratare si rdcorire pe timpul verii.

Ardeiul gras indiferent de culoare este o sursa excelenta de vitamina
C, vitamine din grupul B (Bg si acid folic), potasiu, magneziu, fier si calciu.
Este bogat in bioflavonoide, pigmenti vegetali care previn cancerul, an-
tioxidanti si steroli vegetali cu efect benefic asupra sanatatii.

Vinetele sunt bogate in fibre si antioxidanti, sdrace in calorii, cu conditia
sa nu fie prajite sau amestecate cu mult ulei. Datorita texturii spongi-
oase pot absorbi o cantitate mare de grasime. De aceea, se recomanda
prepararea la cuptor sau gratar cu zeama de lamaie si foarte putin ulei.

Caisele, piersicii si nectarinele isi datoreaza culoarea portocalie cantitdtii
mari de betacaroten, contin vitamina E, fiind singurele produse neuleioase
care au vitamine liposolubile. Sunt fructe cu un continut caloric redus
si cu indice glicemic mic. Zahdrul din comporzitia lor se absoarbe lent si
de aceea pot fi folosite in cura de slabire. Pepenele rosu si galben este
constituit in proportie de 95% apa, fiind un aliment hidratant si racoritor
pentru sezonul de vara.

O felie de pepene zamos (150g) furnizeaza 2500 micrograme de be-
tacaroten, adicd intreaga doza zilnica necesard, dar si alte bioflavonoide
si fitonutrienti benefici. In harbuz, pe langa provitamina A, se gaseste si
licopen, un pigment cu efect antioxidant si de protectie a pielii impotriva
actiunii razelor ultraviolete.Se recomanda consumarea a 1-2 felii/zi, pe
post de gustare, neasociat cu alte alimente.
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Fructele de padure (zmeura, mure, fragi, afine) sunt extrem de bogate
in antioxidanti cu proprietati tonice, antibacteriene, anticanceroase si de
combatere a imbatranirii. Continutul crescut de vitamina C, potasiu, acid
folic si fibre le recomanda pentru mentinerea siluetei, prevenirea con-
stipatiei si a retentiei de lichide. Fructele de padure au un aport caloric
redus, iar cantitatea mare de antioxidanti si bioflavonoide din structura
lor le transforma din alimente in adevarate medicamente.

Sarea de bucdtdrie poate fi substituita prin ierburi aromatice naturale:
rozmarin, cimbru, oregano, patrunjel, mdrar, usturoi, ceapa, hrean etc.
Acestea dau aroma si savoare superioara alimentelor, stimuleazad digestia
si previn retentia de lichide pe care sarea o poate induce temporar.

Uleiul de masline extravirgin consumat crud si in cantitate redusa
asigura aportul de vitamina E (un antioxidant cu rol esential in protectia
celulelor impotriva actiunii nocive a radicalilor liberi).

4.3.3. Dieta de toamna

Abundenta de fructe si legume din aceasta perioadd nu este intam-
platoare si trebuie profitat la maxim de ea, pentru ca organismul are
nevoie sd intre in iarnd in forma cea mai buna. Este momentul ideal
pentru bucatele si salatele de legume, pentru o cura de struguri sau de
produse probiotice care sd restabileasca echilibrul intestinal.

Se recomanda: legumele din familia crucifere (varza, conopida, broccoli
si gulii). Fiind bogate in vitamina C, acid folic, betacaroten, potasiu, fibre
si cu continut caloric scazut sunt ideale atat pentru cei care au probleme
cu silueta, cat si in prevenirea diferitelor forme de cancer.

Gogosarii, ardeii capia si ardeii grasi, indiferent de culoare, sunt saraci in
calorii, dar au un continut crescut de vitamina C si provitamina A. Prazul
este o leguma cu un continut mare de fibre, atat solubile (pectine) cit
si insolubile (celuloza).

Fibrele solubile dau o consistenta gelatinoasa preparatelor cu praz si
reduc absorbtia intestinala de zahar si colesterol.

Fibrele insolubile amelioreaza constipatia, dar pot provoca indigestie
si balonare la persoanele cu sensibilitate digestiva.
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Sfecla rosie este o leguma bogatd in oligoelemente (zinc, fluor, seleniu,
mangan), dar si in potasiu, magneziu, fier, fibre si acid folic.

Se recomanda ca sfecla sa fie coapta la cuptor, intreagd, cu tot cu
coaja, decat fiarta in apa.

Dovleacul este o sursa bogata de betacaroten, fier, zinc, potasiu si
fibre cu efect antioxidant, anticancerigen si de scadere a tensiunii arteriale.

Strugurii au efect diuretic si depurativ, tonusul si energia pe care le
confera efectul lor, ameliorarea dispozitiei si a calitatii somnului fac din
struguri produsul vedeta al toamnei. Prunele sunt bogate in potasiu,
magneziu, calciu, fier, iar continutul crescut de fibre le confera propri-
etati laxative.

Perele au un indice glicemic mic si desi sunt dulci, zaharul pe care
il contin se absoarbe treptat in sange. Sunt digerate lent, au un aport
crescut de fibre solubile si insolubile, satisfac eficient nevoia de dulciuri
si previn aparitia poftelor alimentare si a senzatiei de foame.

Gutuia este un fruct putin caloric cu proprietdti gelifiante datorita
continutului mare de pecting, o fibra solubila. Consumata pe post de
gustare tine stomacul plin pentru mult timp, impiedicd senzatia de foame
si pofta de dulciuri, este bogata in vitamina C.

Merele sunt fructele sanatdtii, au putine calorii si sunt bogate in fibre
solubile, potasiu si flavonoide antioxidante.

Nucile, desi sunt hipercalorice, reprezinta o sursa pretioasa de acizi
grasi mono- si polisaturati benefici pentru sandtate, vitamine din grupul
B, vitamina E, minerale (potasiu, magneziy, calciu, fier, fosfor, zinc, cupru,
seleniu), proteine vegetale si fibre.

Carnea de curcan are cel mai scazut continut de grdsime si de calorii
dintre toate tipurile de carne, abunda in vitamine din grupul B, minerale
(zinc, fier, cupruy, seleniu) si triptofan, un aminoacid esential responsabil
de starea de bine.

4.3.4. Dieta deiarna

Chiar daca iarna purtati haine mai groase care pot acoperi micile mo-
dificari ale siluetei, chiar dacd perioada sdrbatorilor de iarnd este bogatd
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in ispite culinare, chiar daca stati in fata televizorului nepermis de multe
ore, nu exista scuze reale pentru o alimentatie excesiva si dezechilibratd.

De preferinta consumul urmatoarelor produse alimentare.

Carnea de curcan este campioand la categoria alimente pentru slabit.

Pestele gras (somon, ton, macrou, sardine) este sursa principala de
acizi grasi polinesaturati, pe care organismul nu ii poate sintetiza si trebuie
adusi prin alimentatie.Tot in pestele gras se regdsesc cantitati mari de
vitamina D, calciu, fier, seleniu, zing, iod, cu rol benefic asupra metabo-
lismului energetic si de crestere a capacitdtii de adaptare la frig.

Fructele de sezon (kiwi, bananele, grepfrutul roz, ananasul) sunt
bogate in vitamine, minerale, fibre si ap4, aldturi de cantitdti mari de
fitonutrienti (substante de origine vegetald cu actiune benefica asupra
sanatatii). Atentie, fructele sunt dulci, contin fructoza (un glucid simplu,
similar zaharului) si trebuie consumate in cantitati moderate, in prima
parte a zilei, decarece dupd ora 18 metabolismul incetineste si surplusul
de carbohidrati risca sa fie transformat in grasime de depozit. Ananasul
proaspat, pe langa vitamina C si fibre, contine bromelina, o enzimd care
dizolva proteinele din carne si le fac mai usor de digerat. Deci ananasul
este desertul perfect dupa mesele copioase, foarte des intilnite in aceasta
perioada a anului.

Semintele de floarea soarelui sau dovleac si fructele oleaginoase (nuci,
alune, migdale) consumate in cantitati mici asigura necesarul de vitami-
na E cu actiune antioxidanta, de protectie a pielii si celulelor impotriva
actiunii radicalilor liberi si de stimulare a imunitatii organismului. Fasolea
este cea mai valoroasa sursa de proteine vegetale, contine calciu, fier si
fibre solubile care scad colesterolul din sange.

Ciupercile sunt sdrace in calorii si bogate in proteine, putand fi con-
sumate inclusiv de persoanele care au probleme cu greutatea.

Morcovul alaturi de ardei gras reprezinta sursa vegetala de betacaro-
ten, un precursor al vitaminei A.

Sucul de rosii si bulionul trebuie sa fie prezente in majoritatea buca-
telor pentru ca sunt bogate in licopen (protejeaza pielea de frig), au un
continut caloric nesemnificativ fatd de ulei si dau un gust placut.
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Proteinele din carne sunt mai usor de digerat atunci cand sunt gadtite in
mediu umed (cu sos), iar aciditatea rosiilor creste absorbtia fierului din alimente.

Alimentele vegetale sunt importante prin continutul de componente
nutritive majore (proteine, lipide, glucide, vitamine, minerale), dar si prin
continutul unei cantitati impundtoare de fitonutrienti.

Terpenele sunt un grup larg de fitonutrienti, care dezvoltd actiune
antioxidanta importantd. Carotenoizii, un subgrup al terpenelor, se contin
in tomate, spanac, grapefruct, mandarine.

Licopene este un carotenoid gdsit in tomate, care are o actiune foarte
inalta de distrugere a radicalilor liberi.

Limonoizii sunt inca un subgrup de monoterpene ce se contine in
citrice si au efecte importante de detoxicare a cancerigenelor.

Flavonoizii, subgrup al fenolului, au efect antimutagen, anticancerigen
si se contin in ceapa rosie si galbenad, conopida, cereale, mere, grepfruturile
rosii. Flavonoizii din vinul rosu si grepfruturile rosii au efect antioxidant
de protectie a lipidelor de densitate joasa, micsoreaza agregarea trom-
bocitelor si riscul afectiunilor cardiovasculare. Persoanele care folosesc
cantitati mari de flavonoizi din ceai, ceapd, mere au un risc redus de
dezvoltare a afectiunilor cardiovasculare.

Isoflavonele, ce se contin in pastdi, in special in soia, asa humitele
fitoestrogeni, au efect important de preventie a afectiunilor cardiovas-
culare, efecte antioxidante, anticancerigene, mai ales contra tumorilor
hormonodependente (cancer de san).

4.4. Dieta prin detoxificare

Functionarea optimd a organismului presupune nu doar asimilarea nutrien-
tilor, dar si limitarea acumularii toxinelor potential toxice endogene si exogene.

Toxinele, care totusi au nimerit in organism, sunt eliminate prin sis-
temul de detoxificare, care se realizeaza pe 2 cdi principale: (1) tesutul
imun intestinal si (2) sistemul enzimatic al ficatului.

Intestinul cuprinde cel mai viguros sistem limfoid al organismului (50-
60%), contine cel mai mare numar de limfocite ale corpului, genereaza
pana la 70% din totalul de anticorpi.
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Sistemul puternic imun al intestinului, imunoglobulina A secretorie,
des activeaza separat de sistemul imun sistemic. Imunoglobulinele te-
sutului limfatic intestinal luptd cu bacteriile, virusurile si alte particule
strdine, prevenind absorbtia lor in organism, iar bifidobacteriile sustin
producerea Ig A intestinale. Suportul nutritional al florei intestinale sapro-
fite poate fi consolidat prin folosirea prebioticelor (produse alimentare
nondigestive, care stimuleaza cresterea speciilor de bacterii simbiotice
din intestin) si a probioticelor (suplimente ce pot schimba sau imbunatati
echilibrul bacterian intestinal).Prebioticele se contin in fibrele vegetale
si fructo-oligozaharide (in miere de albine, ceapd, asparagus, secard, ba-
nane, zahar de trestie, ovdz). Fructo-oligosaharidele stimuleaza cresterea
bifidobacteriilor si lactobacililor, inhiband flora patogend, ca salmonela,
clostridii din tractul digestiv. Componente ale fibrelor vegetale, ca pecti-
na, hemiceluloza, inulina, au efect prebiotic si de stimulare a lipidelor cu
lant scurt. Probioticele (Lactobacillus, Bifidobacterium) care inhiba flora
patogenad, au si efect de scadentd a pH-ului intestinal (inhibd flora toxica
acido-sensibild). Produsele lactate (chefirul, iaurtul, produsele comerciale
probiotice) contin lactobacterii, bifidobacterii si alte bacterii benefice.

A doua cale de detoxificare este reprezentatd de sistemul enzimatic
al ficatului. Tractul digestiv este prima verigd in eliberarea organismului
de substantele strdine. Antigenii sau substantele toxice care nu au fost
inactivate in lumenul intestinal, de catre flora intestinala, ajung prin vena
hepatica in ficat pentru detoxificare. Aici ele trec procese de biotransfe-
rare in doua faze: transformare din liposolubile in hidrosolubile, apoi
conjugare, pentru a fi ulterior eliminate prin urina si fecale. Carentele
nutritionale vor afecta aceste doua etape de detoxificare hepatica. Ali-
mentele bogate in fitonutrienti furnizeaza materiale esentiale pentru
procesele de detoxificare hepatica. Fitonutrientii din grupul indolului,
care se contin in conopida, joacd un rol important in prima faza de
detoxificare. Componentii organosulfurici din usturoi, ceapd, induc en-
zimele fazei a 2-a de detoxificare. Grepfrutul contine un flavonoid, care
are actiune blocantd asupra citocromului. P-450 (enzima a primei faze
de detoxificare), astfel micsorand considerabil rata de eliminare a unor
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medicamente (hipolipemiante, blocante ale canalelor de calciu, benzodi-
azepine, unele antihistaminice). Alimentele vegetale au un rol important
si in mentinerea integritdtii intestinale, manifestata prin functia de barierd
contra toxinelor, infectiilor. Integritatea intestinald compromisa conduce
la tulburarea acestei functii de bariera contra factorilor nocivi. In general,
alimentatia de fond vegetariand poate ajuta la prevenirea afectiunilor
cronice si, in special a cancerului. Prin combinarea ratiilor preponderent
vegetale cu eforturile de mentinere a greutatii ideale, practicarea exerciti-
ilor fizice si evitarea fumatului riscul de cancer se diminueaza cu 60-70%.
Alimentele vegetale sunt importante prin continutul de componente
nutritive majore (proteine, lipide, glucide, vitamine, minerale), dar si prin
continutul unei cantitati impundtoare de fitonutrienti.

Terpenele sunt un grup larg de fitonutrienti, care dezvolta actiune
antioxidantd importantd. Carotenoizii, un subgrup al terpenelor, se contin
in tomate, spanac, grapefruct, mandarine. Licopene este un carotenoid
gasit in tomate, care are o actiune foarte inaltd de distrugere a radicalilor
liberi. Limonoizii sunt inca un subgrup de monoterpene ce se contine
in citrice si au efecte importante de detoxicare a cancerigenelor. Fla-
vonoizii, subgrup al fenolului, au efect antimutagen, anticancerigen si se
contin In ceapa rosie si galbena, conopida, cereale, mere, grepfruturile
rosii. Flavonoizii din vinul rosu si grepfruturile rosii au efect antioxidant
de protectie a lipidelor de densitate joasa, micsoreaza agregarea trom-
bocitelor si riscul afectiunilor cardiovasculare. Persoanele care folosesc
cantitati mari de flavonoizi din ceai, ceapa, mere au un risc redus de
dezvoltare a afectiunilor cardiovasculare. Isoflavonele, ce se contin in
pastai, in special in soia, asa numitele fitoestrogeni, au efect important
de preventie a afectiunilor cardiovasculare, efecte antioxidante, antican-
cerigene, mai ales contra tumorilor hormonodependente (cancer de
san). Proteina din soia reduce nivelul de colesterol. Tiolul, fitonutrient
sulfuric, ce se contine in diferite tipuri de varza, conopida, are efect
detoxicant si anticancerigen. Alilsulfidele din usturoi au un efect de
prevenire a activatiei cancerigene, iar lignanele, gasite in cereale, au
calitati anti-canceroase si fitoestrogene.
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Astfel, componentii biologici activi naturali, prin efectul lor detoxifiant,
anticancerigen, antimutagen (inhiba radicalii liberi, inactiveaza enzimele
cancerigene, induc enzimele de detoxicare) au un rol important in pre-
ventia cancerului si a afectiunilor cardiovasculare. Prin reducerea absorb-
tiei sau sintezei colesterolului (se protejeaza lipoproteinele cu densitate
joasd) se reduce riscul afectiunilor coronariene, a hipertensiunii arteriale
si a tulburdrilor de coagulare.
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CAPITOLULYV
MANAGEMENTUL NUTRITIONAL
AL BOLILOR

5.1. Aspecte generale ale dietoterapiei

Unele dintre cele mai vechi preocupadri privind nutritia ca mijloc te-
rapeutic folosit pentru tratamentul diferitor tipuri de patologii i apartin
lui Hippocrate. Ideile hipocratice au marcat medicina pana in secolul
XV, iar o parte dintre ele (privind influenta factorilor de mediu asupra
starii de sanatate si boald) pot fi considerate ca fiind actuale si in prezent.

Scoala hipocratica utiliza termenul de "diaita” pentru a defini per an-
samblu studiul stilului de viata al omului, incluzand pe langa alimentatie
(@l carei rol era recunoscut ca central) si celelalte influente ale mediului
ambiant. Ulterior, cuvantul folosit in limba latind “dieta” semnifica tota-
litatea factorilor care afecteaza intr-un sens sau altul starea de sanatate:
aerul, hrana, temperatura mediului, exercitiul fizic, posibilitatile de odihna,
etc. In secolul | d.Hr. apare restrangerea sensului cuvantului “dietd” la cel
de “regim alimentar’, sub influenta scolii medicale egiptene, ce considera
ca alimentatia este ,sursa tuturor relelor”. Acest concept a aparut ulterior
si la alte scoli medicale orientale.

Lumea medicald a Imperiului Roman face cunostinta cu conceptia
hipocratica prin intermediul lui Galien (secolul Il d.Hr) de la care au ra-
mas generatiilor urmatoare o serie de recomandari legate de regimurile
adresate anumitor boli. Marile personalitati ale Romei antice, precum
Ovidiu, Seneca, Cicero, Horatiu se impotrivesc abundentei alimentare i
exceselor ,care coboara pe om” si preferd in schimb abstinenta alimen-
tard, mergand pana la regimuri similare cu cele recomandate mai tarziu
de curentele vegetariene.

Sfarsitul Imperiului Roman si intrarea in Evul Mediu aduc cu sine un
regres marcat nu numai in privinta culturii si civilizatiei, dar si in privinta
medicinei. Dupa secole de intuneric, Hippocrate si Galien sunt redesco-
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periti abia la inceputul secolului XVI, cand le sunt republicate cartile si
doctrina lor revine in atentie. Practic, publicatiile de dietetica ale epocii
le reproduc pe cele vechi. Dietele Evului Mediu, influentate de concep-
tiille religioase rigide (ce cuprindeau, de exemplu, peste 100 de zile de
post pe an), sunt insa diete restrictive, cu consecinte nutritionale nefaste:
denutritia majord, edemele de foame etc.

Treptat, lumea medicald realizeaza influentele negative ale unei ali-
mentatii profund carentate si incearca sa recomande extinderea folo-
sirii anumitor alimente; astfel apar dispensele de post (din secolul XVI),
recomandarile privind utilizarea nuantata a untului si laptelui din Franta
anilor 1500, introducerea pestelui in alimentatie etc.

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

Dupa descoperirile de anatomie, fiziologie si chimie, conceptiile legate
de dieteticd incep treptat sa se schimbe. Apar deja cunostintele privi-
toare la circulatia sanguina si limfatica. La sfarsitul secolului XVIIl au loc
descoperirea oxigenului si descrierea proceselor de combustie in cadrul
organismului de cdtre Lavoisier. Treptat, este perceputa semnificatia ma-
jord a actului de hrdnire, prin care se aduc in corp resursele energetice cu
ajutorul carora acesta isi intretine procesele vitale. In secolul XIX, odata
cu progresele inregistrate de catre chimie, apar si cunostinte de chimie
alimentara (si nu numai). Se dezvolta notiuni noi (metabolismul azotului,
caldura specifica, caloria etc) si clasificari ale alimentelor, se fac desco-
periri privind respiratia si consumul de energie, se determind compozitia
alimentelor si continutul lor in proteine, glucide, lipide, apa si minerale.

Gratie savantilor vremii, tratamentul dietetic isi dobandeste in sfarsit
un fundament fiziologic din ce in ce mai solid. Dietoterapia secolelor
XIX si XX este un domeniu ce ia treptat amploare, date fiind cunostintele
acumulate treptat de comunitatea stiintifica a perioadelor respective, ce
servesc la stabilirea unor baze fiziologice si fiziopatologice ale indicatiilor
nutritionale. In cele mai multe dintre situatii, aprofundarea continua a cu-
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nostintelor legate de fiziopatologia unei anumite maladii a facut ca erorile
si exagerarile cuprinse in indicatiile nutritionale sa fie eliminate treptat din
practica medicala curentd, astfel incat tratamentul dietetic sa capete rol
compensator pentru dezechilibrele apdrute in organismul bolnav.

Actualmente, dietoterapia constituie 0 componentd autonoma si de
multe ori extrem de importantd a tratamentului multor boli cu localizare
si naturd foarte diferitd.

In primul rand, nutritia bolnavului se bazeaza pe necesitatile fiziologice
ale organismului in substante nutritive si energie, reiesind din particu-
laritatile patogenezei, a dinamicii clinice, faza bolii, gradul si caracterul
deregldrilor metabolice constatate, etc. Totodatd, caracterul alimentatiei
influenteaza esential asupra reactivitatii imunologice, a nivelului mani-
festarilor alergice ale unor boli, etc.

Nutritia unei persoane bolnave trebuie sa se bazeze pe urmatoarele
particularitdti: (1) sa asigure fortele bolnavului si sa devind un factor
curativ; (2) sa amelioreze tabloul clinic al bolii si procesul patologic, gra-
bind insanatosirea; (3) sa contribuie la reglarea mecanismelor de terapie
neuro-umorala si constitutionals; (4) actionand asupra capacitatii de re-
convalescenta a maladiilor, sa reduca recidivile bolilor cronice; (5) sa fie
eficace in acele cazuri cand alte metode de tratament nu dau efectul
dorit; (6) sa se utilizeze la toate bolile, deoarece componentii chimici ai
hranei contribuie la normalizarea proceselor metabolice intermediare,
dereglate la toate bolile; (7) sd serveasca ca fond obligatoriu pe care
se folosesc alti factori terapeutici; (8) sa fie prescrisa in scop preventiv
la pacientii cu boli cronice; (9) sa contribuie la prevenirea transformarii
bolilor acute in cronice si (10) sa sporeasca efectul pozitiv al oricdrui tip
de tratament.

5.2. Factorii de risc ai bolilor nutritionale

Bolile netransmisibile legate de dietd sunt cauzate de o serie de factori
de risc, printre care factorii individuali (varsta, gender, statutul genetic,
medicamentele, factorii endocrini, psihici, metabolici) si factorii de mediu
sau ambientali (educationali, culturali, socio-economici, etc.).
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In primul rand, e necesar a evidentia faptul ¢, bolile nutritionale se
pot datora factorilor genetici. Drept exemplu poate servi anamneza here-
do-colaterala pozitiva de exces de greutate. Desi, primele studii referitoare
la ereditatea obezitdtii au gasit un procent crescut al implicarii factorului
genetic (intre 66% si 80%), date mai recente estimeaza ereditabilitatea
IMC-ului la circa 33%. Numadrul genelor si regiunilor cromozomiale aso-
Ciate cu obezitatea se ridica la peste 250, locusurile legate de prezenta
obezitdtii fiind situate pe toti cromozomii, cu exceptia cromozomului Y.
Inca se investigheaza combinatia de gene si mutatiile care au contribu-
tia cea mai importanta in geneza obezitatii umane, precum si definirea
factorilor de mediu ce duc la aparitia obezitdtii umane, precum si defi-
nirea factorilor de mediu ce duc la aparitia obezitdtii atunci cand aceste
mutatii sunt prezente.

Totodatd, varsta si metabolismul pot provoca aparitia obezitatii in
randul populatiei, incat pe masura ce sporeste varsta, ritmul metabo-
lismului incetineste. Prevalenta obezitatii creste paralel cu inaintarea in
varsta, atat la femei cat si la barbati. Prevalenta obezitatii este de 3-4 ori
mai mare la persoanele peste 60 ani, comparativ cu cele de

20 ani. Factorii incriminati in aparitia obezitatii la varste inaintate sunt
reprezentati de reducerea ratei metabolismului bazal (5% pentru fiecare
decada de varstd) si scaderea consumului energetic prin limitarea efor-
tului fizic.

De asemenea, factorii psihologici si sociali pot fi implicati in aparitia
si dezvoltarea bolilor netransmisibile legate de dietd. Depresia, insati-
safactia, traumele psihice se insotesc de requld, de cresterea aportului
alimentar. In aceste conditii, asocierea unui stres cronic (stari conflictuale,
anxietate, etc.) In combinatie cu alti factori (alimentari) poate duce la
aparitia kilogramelor in plus, stari de anorexie sau bulemie, etc. Aceste
tulburdri de comportament alimentar pot include: hiperfagie, ingestie
de alimente seara sau chiar in timpul noptii, consumul de alimente intre
mesele principale (bomboane, biscuiti), consumul exagerat de dulciuri,
etc. Stresul poate fi generat atat de factorii externi (legati de locul de
muncad, familie, etc), precum si de factorii interni (insomnie, etc.).
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Unele medicamente pot predispune organismul spre dezvoltarea
bolilor nutritionale prin efectul lor asupra poftei de mancare (steroizii,
antidepresive, fenotiazine, antiepileptice, etc.). Totodatd, consumul de
alcool actioneaza atat prin cresterea apetitului si dezinhibitiei,cat si prin
aportul caloric.

Bolile netransmisibile legate de dieta pot surveni din cauza prezen-
tei unor afectiuni si pot dispdrea sau atenua in cazul reconvalescentei.
Spre exemplu, obezitatea secundara care poate fi de tip hipotalamic (la
afectarea hipotalamusului in traume, tumori cerebrale, etc.) si endocrin
(sindromul ovarelor polichistice, boala Cushing, etc.). Hipotiroidismul,
prin scaderea secretiei de hormoni tiroidieni, duce la o scadere a ratei
metabolismului bazal si implicit, a consumului energetic. Boala Cushing,
prin secretia crescutd de corticosteroizi, promoveaza depunerea de lipide.
Pacientii cu acest gen de afectiuni sunt identificati de obicei precoce,
datoritd altor simptome decat obezitatea, iar diagnosticul este confirmat
prin analize de laborator.

Din alti factori de risc care intervin in aparitia si dezvoltarea bolilor
nutritionale fac parte cei de ordin socio-economic. Relatia dintre nivelul
de educatie si obezitate a fost reflectatad in raportul Organizatiei pentru
Cooperare si Dezvoltare Economica (OECD) care a analizat datele din asa
tari, precum Australia, Canada, Marea Britanie si Coreea. Rezultatele au
dezvaluit faptul ca, exista o relatie lineard intre numadrul de ani petrecuti
in studii si probabilitatea de aparitie a obezitatii, unde persoanele cele
mai instruite prezentau o ratd scazutd a morbiditatii prin obezitate. Ex-
plicatia ar fi aceea cd, camenii cu un nivel inalt de educatie au capacitate
mai mare de a preveni cresterea in greutate, poate pentru cd inteleg
mai bine riscurile obezitatii, beneficiile unei alimentatii rationale si ale
exercitiilor fizice.

Totodatad, factori de risc pentru bolile legate de nutritie pot deveni:
greutatea micd/mare la nastere, lipsa aldptarii la san si/sau alimentatia
artificiala necorespunzatoare, etc. Astfel, cresterea prenatala poate fi un
factor important al bolii in perioada adulta. Aportul alimentar al mamei
In periocada graviditatii poate influenta aparitia obezitdtii la copil. Copii
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nascuti de la mame cu diabet au risc foarte mare de a deveni obezi in
copildrie, adolescenta si in perioada adulta. S-a demonstrat existenta
unei corelatii intre greutatea micd la nastere si probabilitatea unui indice
abdomino-fesier mare in perioada adulta.

Factorii fiziologici sunt reprezentati de sarcina si menopauza. Im-
posibilitatea scaderii in greutate dupa nastere este cea mai frecventa
cauza de obezitate la femeile adulte. In perioada sarcinii se depun in
medie 9 kg de tesut adipos. Acest surplus de grdsime reprezinta modul
in care organismul se acomodeaza la cerintele crescute din perioada
sarcinii si lactatiei. Pentru femeile care nu alapteazd, acesta realizand
un mare consum energetic, este extrem de dificil sa revina la greutatea
anterioara sarcinii.

Modificdrile survenite in profilul hormonal la femeile in menopauza
pot determina schimbari importante in special in dispozitia tesutului
adipos. Grasimea are tendinta de a acumula mai degraba la nivel ab-
dominal decat fesier, ducand la aparitia obezitdtii de tip abdominal, cu
repercusiuni importante asupra sanatatii. Programele cele mai eficiente
de reducere ponderald constau in modificarea dietei, In sensul selectiei
alimentelor cu un continut redus de lipide, practicarea zilnica de activitate
fizica si modificarea comportamentala.

Important de mentionat cd, progresul tehnologic si fenomenul de
globalizare au indus o serie de modificdri in domeniul nutritiei. Dintre
factorii moderni de risc care pot contribui la aparitia bolilor nutritionale
fac parte comportamentul alimentar irational influentat de strategiile de
marketing, precum si practicarea insuficienta de activitate fizica influen-
tatd de progresul tehnologic.

Desi Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) recomanda o reducere
a consumului de sare, in majoritatea statelor se inregistreaza un aport
sporit (circa 9-12 g/zi). Sarea retine lichidele in organism, marind astfel
volumul sangelui si presiunea asupra peretilor vaselor sangvine, favo-
rizand aparitia tensiunii arteriale ridicate. Aceasta hipertensiune poate
provoca un accident vascular cerebral, infarct, tulburari ale inimii sau
afectiuni ale rinichilor. Hipertensiunea poate fi o problema foarte grava.
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Totodatd, OMS recomanda o reducere de pand la 5% sau 25 grame (6
lingurite de ceai) pe zi de zahar pentru prevenirea bolilor netransmisibile le-
gate de comportamentul alimentar printre care: obezitatea, diabetul zaharat,
bolile cardiovasculare, carii dentare, etc. Abuzul de alimente cu un continut
sporit de zahar se poate manifesta printr-o serie de tulburari, precum (1) de-
reglarea pancreasului suprasolicitat, care normalizeazd tot mai greu glicemia,
ceea ce duce la diabet zaharat cu toate consecintele sale cumplite: de la
orbire la tulburdri circulatorii majore ori boli cardiace fatale; (2) inactivarea
partiala a sistemului imunitar timp de cateva ore dupa ingerarea zaharului.
Aceasta duce la o expunere periculoasa la gripa, boli de plamani, infectii
urinare si intestinale, rinita, sinuzita etc; (3) aparitia cariei dentare la 90-95%
din populatia care consuma zahar, cauza fiind perturbarea lantului procese-
lor metabolice ale calciului; (4) instalarea obezitatii la marii consumatori de
dulciuri datorita perturbarii echilibrului hormonal, ceea ce duce la cresterea
apetitului si dezvoltarea n exces a tesutului adipos si a celulitei, etc.

Aportul sporit de grasimi saturate sporeste riscul de aparitie al obezi-
tdtii, al maladiilor coronariene, atacului cerebral vascular, deprima sistemul
imunitar, etc. Din aceste considerente, o alimentatie rationald si echilibrata
impune reducerea consumului de grasimi in exces si asigurarea nevoilor
de grasimi nesaturate, de preferinta de origine vegetala.

Cercetdrile in domeniu denota faptul ca, populatia tinde sd fie exigentd
si selecteaza produsele alimentare necesare, in special, tinand cont de
elementele psihologice, iar strategiile de marketing nu fac decat, sa con-
tribuie simtitor la acest fapt. In rezultat, promovarea acerba a produselor
bogate in sare, zahdr si grasimi se soldeaza cu un consum ridicat si duce
la aparitia unui sir de boli netransmisibile legate de dieta, deficientele
nutritionale si subnutritie.

“Marketingul agroalimentar reprezintd un intreg sistem de activitati
economice ce Vizeaza programarea si realizarea productiei, stabilirea
preturilor, elaborarea si implementarea deciziilor in domeniul distribu-
tiei si promovadrii produselor agroalimentare, urmdrind gestionarea de
relatii pe termen lung cu clientii, concomitent cu asigurarea beneficiului
organizatiei si a propriilor actionari”.
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In general, conceptul “mixul de marketing” reprezinta orientarea ac-
tivitatii de marketing a unei intreprinderi spre utilizarea a patru compo-
nente de tip ,P" (produs, pret, promovare, plasament). Scopul politicii
de produs constd in furnizarea unor alimente ce corespund cerintelor
consumatorilor. Aceste cerinte pot fi descrise prin intermediul urmdtoare-
lor caracteristici: corporale sau tangibile (forma, greutatea, dimensiunile,
rezistenta la actiunea factorilor de mediu, etc.), acorporale sau intangi-
bile (numele si marca, instructiuni de folosire, pretul, etc,), comunicdrile
despre produs (@ansamblul informatiilor transmise de producator pentru
potentialii consumatori prin activitatea de promovare la locul vanzarii)
si imaginea produsului (modul in care este acceptat produsul de con-
sumatori, sanatos/nesanatos).

Promovarea reprezintd cea de-a doua componenta a marketingului
agroalimentar. Prin politica promotionala, intreprinderea din sectorul
agroalimentar urmdreste difuzarea cat mai ampla a unor informatii despre
produsele alimentare. Scopul final al activitatilor promotionale consta
in atragerea continud a consumatorilor si stimularea vanzarilor. Dintre
cele mai raspandite tehnici de promovare se evidentiaza urmdtoarele:
oferirea premiilor (cardurile, voucherele, etc.), ascunderea unor mesaje
de tip publicitar in filme/desene animate, etc, descrierea unor proprie-
tdti organoleptice (gust, culoare, miros) care fac produsele sd para mai
apetisante si dorite, etc.

Cel de-al treilea component al marketingului agroalimentar este pla-
samentul sau distributia. Scopul acestui tip de politica este sa asigure
livrarea produselor alimentare intr-o cantitate necesara pe piata la acel
loc care le convine consumatorilor si sa contribuie la atragerea atentiei
cumparatorilor asupra productiei. Datele cercetarilor in domeniu denota
faptul cd, strategiile de marketing implementate de catre intreprinderile
din sectorul agro-alimentar sunt orientate cdtre urmatoarele canale de
distributie: TV, radio, reviste, restaurante, magazine, panouri, postere, etc.

Politica de pret reprezinta o expresie monetara a costului produselor
alimentare ce exprima schimbul in bani. Potrivit cercetarilor in dome-
niu, aceasta componenta a marketingului este esentiald in activitatea
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unei intreprinderi din sectorul agro-alimentar, incat urmdreste o serie
de obiective printre care: stabilirea unor preturi mici; patrunderea intr-o
anumita retea de distributie (magazine mari, populare si de lux), cat si
pe piata (compania tinde sa plaseze un pret accesibil pentru cel mai larg
segment de consumatori).

De asemenea, inactivitatea fizicd reprezinta un factor de risc pentru
aparitia si dezvoltarea bolilor legate de dieta, printre care si obezitatea. Un
comportament sedentar reprezinta o consecintd a progresului tehnologic
care, in rezultat, reduce interactiunile social-umane. Astfel, din dorinta de
a-si usura viata si de a-si spori gradul de comoditate, omul a creat teh-
nologii moderne, care au devenit ,dusmani” pentru starea de sandtate.

Pe intregul Mapamond, inactivitatea fizica reprezinta cauza primara
in aparitia obezitatii, a cancerului de san si de colon (21-25%), a diabe-
tului zaharat (27%), precum si a bolilor cardiovasculare (30%). Pe langa
consecintele fizice, un comportament sedentar determind consecinte
psihologice (singuratatea, reducerea productivitdtii, a gradului de concen-
trare si atentie la scoald, etc), sociale (invalidizare, dizabilitate, pensionare
anticipata, etc.) si economice.

5.3. Afectiunile stomacului

Dispepsia este un termen utilizat pentru a descrie disconfortul de
la nivelul tractului digestiv superior. Simptomele dispepsiei sunt dureri
abdominale discrete, balonare, greata, regurgitari, eructatii, varsaturi.

Simptomele dispeptice prelungite pot, insd, aparea, in contextul unor
boli ale tubului digestiv: refluxul gastroesofagian, gastrita, boala ulceroasa,
evacuarea gastricd intarziata, boli ale vezicii biliare sau cancer. Pacientii
cu simptomatologie dispeptica sunt evaluati pentru elucidarea afectiunii
de bazd, insd o parte din acestea prezinta simptome persistente in lipsa
unei patologii specifice. In cazul acestora din urma, factorii incriminati
in aparitia dispepsiei sunt regimul alimentar, stresul si alte componente
ale stilului de viata. Simptomatologia dispeptica apare in cazul exceselor
alimentare, a consumului de zahar, cofeind, condimente, alcool sau gra-
simi. Dieta in dispepsiile necomplicate este simpla si trebuie ca mesele
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sa fie reduse cantitativ, sa mancam incet, sa mestecam bine alimentele,
fara lichide In exces. Stresul cotidian poate duce si el la disconfort ab-
dominal, iar terapia comportamentald si emotionald poate fi de mare
folos in aceste cazuri. Daca toate acestea nu amelioreaza tabloul clinic,
pacientul trebuie evaluat pentru depistarea afectiunii determinante.

Gastrita cronica si boala ulceroasd pot aparea atunci cand agentii mi-
crobieni, chimici, neurologici interferd cu factorii ce mentin integritatea
mucoasel.

Cea mai frecventd cauza in aparitia gastritei si a ulcerului peptic este
infectia cu Helicobacter pylori. De asemenea, consumul indelungat de
grasimi, abuzul de alcool, ingestia de substante erozive sau orice com-
binatie intre acesti factori poate contribui la aparitia afectiunilor gastro-
duodenale. Fumatul, dozele mari de corticosteroizi si starea de sanatate
in general, sunt factori favorizanti in aparitia si severitatea simptomelor.

Mucoasa gastrica si cea duodenala este, in mod normal, protejatd
de actiunea proteoliticd a sucului gastric acid si a pepsinei, datoritd unei
bariere de mucus, secretat de glandele peretelui epitelial de la nivelul
esofagului inferior si pana la duodenul superior. Actiunea digestiva a
pepsinei, mucusul gastric si acidul clorhidric sunt fatori care limiteaza
invazia microbiana la nivelul mucoasei. Mucusul contine bicarbonat, cu
rol in neutralizarea acidului clorhidric, fiind furnizat si de la nivelul sucu-
lui pancreatic secretat in lumenul intestinal. Productia de mucus este
stimulatd de actiunea prostaglandinelor. Acidul clorhidric este secretat
de cdtre celulele parietale ca rdspuns la stimuli ca acetilcolina, gastrina
si histamina.

Gastritele sunt inflamatii acute sau cronice, difuze sau focale ale mucoa-
sei stomacului, insotite de distructie tisulard ca urmare a eroziunii stratului
mucos si expunerii celulelor la secretia gastrica si la agentii microbieni.

Cauza cea mai frecventd de gastrita cronica este infectia cu H. pylori.
Gastrita se manifesta printr-o serie de simptome: dureri epigastrice, gre-
turi, varsaturi, anorexie, hemoragie.

Gastrita atrofica se caracterizeaza prin atrofia si disparitia celulelor
parietale gastrice, prin pierderea secretiei de suc gastric acid (aclorhidrie)
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si de factor intrinsec. Cele mai multe cazuri sunt considerate de origine
autoimuna, desi in aproximativ 25% este incriminata infectia pe termen
lung cu H. Pylori.

Tratamentul gastritei include eradicarea agentului patogen si combate-
rea factorilor declansatori. Antibioticele, antiacidele, blocantii de receptori
H, si inhibitorii pompei de protoni sunt utilizate in tratamentul gastritei,
in functie de cauza precipitantd. La pacientii cu gastrita atrofica, trebuie
evaluat statusul vitaminei By, deoarece absorbtia acestei vitamine este
afectatd prin scdderea factorului intrinsec. Mucoasa gastrica si mucoasa
intestinala sunt protejate de actiunea digestiva a pepsinei de catre secre-
tia de mucus, productia de bicarbonat, inldturarea excesului de acid pe
calea fluxului sangvin si refacerea rapida a stratului epitelial deteriorat.

Ulcerul gastric si duodenal apare ca rezultat al ruperii echilibrului in-
tre factorii de aparare si cei de agresiune. In boala ulceroass, eroziunea
avanseaza prin musculara mucoasei pana la submucoasa sau chiar pana
la stratul muscular si este inconjurata de infiltrat inflamator de tip acut
sau cronic. Cauzele principale ale bolii ulceroase sunt H. pylori, consu-
mul de aspirina si alte AINS si asa-numitul ,ulcer de stres». Alcoolul tare
poate, de asemenea, distruge mucoasa gastricd, intensifica simptomele
si interfera cu procesele de vindecare, fard a fi, insa, o cauza propriu-zisa
in aparitia ulcerului. Consumul de vin si bere creste secretia gastricd, iar
fumatul scade secretia de bicarbonat si se asociaza cu alte complicatii
ale infectiei cu H. pylori. In unele cazuri, dozele mari de corticosteroizi
au fost incriminate in cresterea riscului de aparitie a ulcerului peptic.

Leziunile ulceroase intereseazd mucoasa gastrica si cea duodenald
si indiferent de localizare, ulcerul necomplicat se poate manifesta prin
simptome asemanatoare celor prezente in gastrita sau dispepsie. Durerea
sau disconfortul abdominal sunt caracteristice atat ulcerului gastric, cat
si celui duodenal, iar anorexia, scdderea ponderala, greata, varsaturile si
pirozisul sunt ceva mai frecvente in ulcerul gastric. In unele cazuri, boala
ulceroasa poate fi asimptomaticd, iar alteori poate apdrea tabloul com-
plicatiilor de tipul perforatiei sau al hemoragiei. Chiar daca ulcerul cronic
evolueaza tipic cu simptomele caracteristice, perforatia sau hemoragia
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pot fi uneori primele semne de boala. Ulcerul poate perfora la nivelul
cavitatii peritoneale sau poate penetra intr-un organ adiacent (de obicei
pancreasul), sau poate eroda o arterd, declansand o hemoragie masiva.

Melena, definitd ca scaun negru, este o manifestare frecventa a ul-
cerului la persoanele in varsta. Melena poate sugera o sangerare acutd
sau cronica de la nivelul tractului gastrointestinal superior.

Ulcerul de stres poate apdrea in arsuri intinse, traumatisme, interventii
chirurgicale, stari de soc, insuficientd renald. De asemenea, ulcerul de stres
poate debuta cu hemoragie digestiva superioara, semnificativa. In etio-
patogenia ulcerului de stres, sunt implicate ischemia gastrica, modificdrile
barierei mucoase, refluxul biliar si enzimele pancreatice . Mecanismele nu
sunt elucidate in intregime. Inhibitorii pompei de protoni, blocantii de re-
ceptori H,, antiacidele si alte medicamente au fost folosite pentru prevenirea
ulcerului de stres la pacientii cu risc crescut. La inceput, factorii alimentari
au fost incriminati in patogeneza dispepsiei, gastritei si bolii ulceroase.

De la identificarea H. pylori ca factor cauzal major al acestor afectiuni,
rolul alimentatiei si a statusului nutritional a fost reconsiderat. Alimente-
le proteice tamponeaza secretia gastricd temporar, dar, in acelasi timp,
stimuleaza secretia de gastrina si pepsina. Laptele si smantana, folosite,
la inceput, ca o pelicula protectoare pentru stomac, nu mai sunt de
actualitate. pH-ul alimentelor inaintea ingestiei nu are o importanta de-
osebita, cu exceptia pacientilor cu leziuni orale sau esofagiene. Cele mai
multe alimente sunt mai putin acide decat pH-ul gastric (intre 1 si 3).
pH-ul sucului de portocale si grapefruit este de 3,2-3,6, iar cel al bauturilor
racoritoare uzuale de 2,8-3,5.

Unii pacienti acuza disconfort la ingestia alimentelor acide, dar simpto-
mele nu sunt prezente in toate aceste cazuri, iar, uneori, sunt interpretate
ca pirosis. Consumul unor cantitati mari de alcool poate cauza leziuni
superficiale ale mucoasei, putand agrava boala existenta si interfera te-
rapia bolii ulceroase. Consumul moderat de alcool nu pare a fi implicat
in aparitia ulcerului, daca nu exista si alti factori de risc coexistent. Pe de
altd parte, berea si vinul cresc semnificativ secretia gastrica si trebuie
evitate in boala simptomaticd. Cafeaua si cofeina stimuleaza secretia
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acida si scad presiunea SEI, dar nu sunt implicate in declansarea ulcerului,
desi, prin cresterea secretiei acide, pot cauza disconfort. Unele condi-
mente, in special piperul negru si rosu, pot determina leziuni superficiale
ale mucoasei. Cantitati mici de chilli pot creste protectia mucoasei prin
cresterea productiei de mucus, insd, in cantitati mari, pot cauza distructii
ale mucoasei, mai ales daca sunt consumate cu alcool sau alte iritante
deja cunoscute. Deoarece infectia cu H. pylori si distructia pepticd au
ca rezultat inflamatia, a fost reconsiderata utilizarea antioxidantilor, a aci-
zilor grasi co-3 si a altor preparate fitochimice. Studii recente in vitro si
pe animale au demonstrat efectele protectoare ale acizilor grasi co-3 si
co-6, dar, deocamdatd, nu exista studii de referintd pe subiecti umani.

Studiile epidemiologice au demonstrat o posibild relatie intre obi-
ceiurile alimentare corecte, statusul nutritional normal si riscul scazut al
complicatiilor infectiei cu H. pylori.

Malnutritia prin deficit de micronutrienti sau malnutritia proteincalo-
rica scad rata de regenerare a celulelor tractului gastrointestinal si, prin
aceasta, afecteaza procesul de vindecare. O dieta bine echilibrata, cu
evitarea deficientelor nutritive, oferd protectie fata de aparitia ulcerului
si favorizeaza procesul de vindecare, dar studiile sunt inca in curs de
derulare. In practica, persoanele tratate pentru gastrita si boald ulceroa-
sa sunt sfatuite sa evite anumite condimente, alcoolul si cafeaua (si cea
decofeinizata), sa isi asigure o alimentatie sanatoasa si de calitate, sd
manance incet, sa mestece bine si sd evite alimentele care le produc
disconfort. De asemenea, sunt recomandate mesele mici, frecvente, care
cresc confortul, reduc riscul refluxului acid si stimuleaza fluxul sangvin
la nivelul stomacului, dar stimuleaza si secretia acida. Este larg acceptat
faptul ca, pacientii afectati ar trebui sa evite mesele copioase inainte
de culcare, pentru a reduce secretia acida latenta. In cazul ulcerelor de
stres, hranirea enterala continua si alimentarea precoce postoperatorie
favorizeaza mentinerea barierei mucoase si a circulatiei gastrointestinale,
scazand riscul aparitiei acestora.

Cancerul gastric poate duce la malnutritie, ca rezultat al pierderilor
excesive de sange si proteine, sau, mai frecvent, din cauza obstructiei
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si a afectarii mecanice a aportului alimentar. Cele mai multe cancere
gastrice sunt tratate prin rezectie chirurgicald si de aceea, considerentele
nutritionale sunt in functie de caracterul total sau partial al gastrectomiei.

Patogenia cancerului gastric nu este cunoscutd, dar infectia cronica cu
H. Pylori este incriminata in cresterea riscului de carcinom gastric, la fel ca
si consumul de alcool, fumatul, alimentele conservate si condimentate. Ca
un factor aditional, o alimentatie sdraca in fructe si legume este asociatd
Cu risc crescut de cancer gastric. Deoarece simptomele apar destul de rar,
iar cresterea tumorii este rapida, carcinomul gastric este, deseori, trecut
cu vederea, depasindu-se adeseori momentul terapeutic. Lipsa apetitului,
astenia si scaderea ponderald preced de obicei celelalte simptome. In unele
cazuri, achilia gastrica (@bsenta acidului clorhidric si a pepsinei) sau aclor-
hidria pot exista cu mai multi ani inaintea dezvoltarii carcinomului gastric.

Regimul dietetic in cancerul gastric este determinat de localizarea
tumorii, natura afectarii functionale si de stadiul bolii. Gastrectomia este
unul din tratamentele posibile si 0 parte dintre pacienti poate intampi-
na dificultati la alimentarea postoperatorie. Pacientii cu cancer avansat,
inoperabil, ar trebui sa urmeze un regim dietetic care sa le ofere un con-
fort cat mai bun. Anorexia este aproape intotdeauna prezenta, inca din
stadiul initial al bolii si orice preferinte alimentare, cu exceptia celor clar
nocive, sunt permise, pentru ca pacientul sd se simta cat mai confortabil.
In stadiile avansate ale bolii, pacientii pot tolera doar dieta lichidiana sau
este necesara instituirea nutritiei parenterale.

Indiferent de natura tratamentului (chirurgical, radioterapie, chimio-
terapie), suportul nutritional trebuie sa fie bine condus.

Ulcerul gastroduodenal este, in principal, o afectiune medicala, iar in-
terventia chirurgicald este indicatd cand acesta se complica cu hemoragie,
perforatie, stenozd sau cand pacientul este incapabil sa urmeze trata-
mentul medical. Ulcerele pot recidiva atat dupa tratamentul medical, cat
si dupa cel chirurgical. Interventiile chirurgicale utilizate cel mai frecvent
sunt: vagotomia tronculara cu piloroplastie, antrectomie, rezectia gastrica
partiala cu anastomoza termino-terminala sau laterala. Postoperator, pot
apdrea suferinte ale stomacului operat: recurenta ulcerului, sindromul
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dumping, diareea, gastrita de reflux, cancerul de bont, sindromul de ansa
aferentd, sldbirea In greutate. Dupa majoritatea procedeelor chirurgicale
gastrice, ingestia orala de alimente si lichide se suspenda pand la reluarea
functiei gastrointestinale. Odata aceasta reluatd, se introduc lichidele,
apoi solidele, in limita volumului si a consistentei tolerate de pacient.
Daca tratamentul chirurgical impune o perioada lunga de vindecare,
pacientul poate fi hranit pe sondd, plasata sub forma de jejunostoma.
Prima categorie de lichid permis pe cale orald este apa, administrata de
obicei sub forma de gheats, In cantitdti mici, sau apa, ca atare, in inghitituri
frecvente, cu paiul. Unii pacienti tolereaza mai bine apa la temperatura
camerei sau chiar apa caldutd. Mai tarziu, se introduc cantitati mai mari si
mai diversificate de lichide, urmate de alimente moi, pe baza de amidon
si sarace in grasimi si proteine. Alimentele picante, grase sau hipertone
nu sunt bine tolerate de catre pacient si sunt preferate mesele frecvente,
scdzute cantitativ, comparativ cu mesele abundente. Dupa gastrectomie,
la unii pacienti pot aparea probleme nutritionale, iar altii revin greu la
greutatea preoperatorie din cauza: aportului alimentar inadecvat (ano-
rexie sau sindromul dumping) si malabsorbtiei alimentelor nedigerate.
Sindromul dumping poate aparea dupa toate tipurile de interventie
care afecteaza mecanismul antro-piloric prin rezectie, piloroplastie sau
anastomoza gastro-jejunala si se produce in prezenta unor cantitati cres-
cute de alimente si lichide hiperosmolare in intestinul superior. Incidenta
sindromului este de aproximativ 5% dupa interventii chirurgicale minore,
pana la 40% dupa gastrectomia totald. Severitatea simptomelor diferd
in functie de natura interventiei chirurgicale si de obiceiurile alimentare
ale pacientului. Implicatiile pe termen scurt si lung sunt numeroase, dar
masurile dietetice pot reduce sau elimina simptomele la o mare parte
dintre pacienti. Dupa ce au fost corectate obiceiurile alimentare, daca
simptomele persista, se pot utiliza medicamente care scad motilitatea.
In faza initiald, pacientii pot prezenta o senzatie de plenitudine ab-
dominala si greata in primele 10-20 de minute dupa masa.
Aceastd faza este atribuitd distensiei intestinului subtire de catre li-
chide si alimente si unui usor aflux lichidian dinspre circulatia sistemicd,
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inspre intestinul subtire, ca rezultat al ingestiei de alimente hipertone
sau alimente care devin hipertone sub actiunea enzimelor digestive.
De asemenea, pacientii mai pot resimti caldura, tahicardie, transpiratii,
slabiciune si nevoia de a se aseza sau intinde. Aceste simptome sistemice
sunt atribuite redirectionarii lichidiene din spatiul vascular, inspre patul
mezenteric i tractul gastrointestinal.

In faza intermediara, care survine la 20-60 de minute de la masa,
pacientii pot prezenta balonare, flatulentd crescuta, crampe abdominale
sau diaree. Simptomele ,colonice» sunt legate de cresterea malabsorbtiei
carbohidratilor sau a altor principii alimentare, precum si de substraturile
care sunt supuse procesului de fermentatie.

Faza tardiva, apare la 1-3 ore dupa masa si se manifesta prin hipo-
glicemia reactionald, intalnitd in literaturd ca hipoglicemie alimentard.
Pacientii transpird, sunt anxiosi, tremura, au senzatie de foame si pot
apdrea tulburarile de concentrare. Eliberarea rapida a carbohidratilor duce
la o crestere exageratd a insulinemiei cu scaderea secundara a nivelului
glicemiei. Schimbarile rapide ale nivelului glucozei sangvine si secretia
de peptide (GIP-glucose insulinotropic polypeptide, GLP-1-glucagon-like
polypeptide-1) sunt cel putin partial responsabile de aceste simptome.

Pacientii simptomatici dupa chirurgie gastricd pierd adeseori in greuta-
te. Aceastd pierdere poate fi atribuitd unui aport inadecvat, maldigestiei,
malabsorbtiei.

La nivelul intestinului subtire si al intestinului gros, se continud proce-
sele de digestie si absorbtie a principiilor alimentare, precum si excretia
materiilor fecale. Digestia incepe in cavitatea bucald si stomac si continua
in duoden si jejun, cu ajutorul secretiilor hepatice, pancreatice si ale in-
testinului subtire. Cea mai mare parte a absorbtiei constituentilor nutritivi
are loc In jejun si doar o cantitate mica se absoarbe in ileon. Singurele
substante absorbite in ileonul terminal sunt sarurile biliare si vitamina
By>. Intestinul gros sau colonul deserveste absorbtia apei care nu a fost
absorbitd in intestinul subtire si excretia materiilor fecale.

Cele mai multe afectiuni intestinale au la baza alterari de motilitate,
secretie si absorbtie si apar in absenta unor conditii patologice evidente.
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Chiar daca exacerbarea sau remisiunea acestora poate aparea in cazul
unor schimbari de dietd, dieta individuala (sau anumite alimente) nu poa-
te fi intotdeauna incriminata. Modificarile dietei in afectiunile intestinale
au In vedere atenuarea simptomelor, corectarea deficitelor nutritionale
si, atunci cand este posibil, ele se adreseaza cauzei principale a afectiunii.
De multe ori, este necesara cresterea aportului energetic, proteic, de
vitamine, minerale si electroliti, pentru corectarea pierderilor nutritio-
nale cauzate de alterarea capacitatii de digestie si absorbtie. Un factor
important poate fi, de asemenea, si consistenta alimentelor administrate.

Ingrijirea nutritionala a pacientilor cu afectiuni intestinale trebuie sa
fie individualizate. Din acest motiv, principiile de tratament ce urmeaza
a fi prezentate trebuie interpretate ca ghiduri orientative.

Fibrele alimentare se definesc ca acea parte a alimentelor care provi-
ne, in general, din plante (invelisuri externe) si care nu poate fi digerata
integral de enzimele tractului digestiv uman. Acestea se gasesc in fructe,
legume si boabe de cereale. Taratele, in principal cele din grau, sunt fi-
brele insolubile cele mai eficiente in absorbtia apei de la nivelul materiilor
fecale moi, voluminoase. Fibrele solubile din fructe, lequme, zarzavaturi
si ovaz formeaza un gel usor care incetineste pasajul alimentelor prin
tractul intestinal si intarzie sau scad absorbtia unor constituenti alimentari,
precum glucoza si colesterolul. Fibrele solubile (hemiceluloze, pectine
si gume) reprezinta aproximativ 15-20% din totalul de fibre din fructe,
cereale si legume si mai putin de 10% in zarzavaturi, alune si seminte.

Pentru o dietd bogata in fibre se recomanda: (1) cresterea consumului
de paine integrald, cereale, faina si alte produse din cereale integrale; (2)
cresterea consumului de legume, zarzavaturi si fructe, mai ales al celor
CuU coaja comestibild, seminte si pastdi; (3) consumul de cereale, boabe
si legume suficiente pentru a asigura un aport zilnic de fibre de 25 g/zi
Si (4) cresterea consumului de apd la cel putin 2 litri/zi.

Reziduurile reprezintd masa fecala neta obtinutd in urma proceselor
de ingestie alimentara, secretie gastrointestinald, absorbtie si fermentatie.
Principalele componente ale reziduurilor fecale lichide sunt apa si bacte-
riile, care constituie 60-80% din greutatea scaunului. Restul constituenti-
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lor este reprezentat de fibrele alimentare, celule mucoase descuamate,
mucus si anumite resturi neabsorbite de amidon, zaharuri, proteine si
minerale. Marirea consumului de fibre alimentare poate duce la cresterea
reziduurilor fecale, nu numai prin cresterea cantitatii de fibre neabsor-
bite, ci si prin cresterea masei bacteriene, a continutului fecal de apa, a
pierderii de carbohidrati, lipide, proteine si a mineralelor legate fizic sau
chimic de alimentele ce contin fibre.

Reziduurile fecale sunt crescute siin lipsa unei diete bogate in fibre.
De exemplu, ingestia a 20 g de sorbitol, un indulcitor obisnuit, sau a
aceleiasi cantitdti de lactoza in deficitul de lactaza poate duce la cresterea
masei fecale, din cauza malabsorbtiei dulciurilor, cresterea incarcatu-
rii osmolare din lumenul colic si cresterea masei bacteriene. Din acest
motiv, la pacientii cu malabsorbtie, maldigestie sau diaree este utilizata
o dieta sdraca in reziduuri, alcatuitd din alimente care se vor digera com-
plet, absorbandu-se corespunzator si nu vor creste nejustificat secretiile
gastrointestinale.

Dietele cu continut scazut in fibre sunt utilizate cand este necesara o
diminuare a bolului fecal, cand tractul gastrointestinal este obstruat sau
scurtat sau cand se doreste o reducere a reziduului fecal.

Eroziunile sau stricturile se pot forma consecutiv episoadelor acute
de boala inflamatorie intestinald, a cazurilor severe de ulcer peptic sau
dupa chirurgia gastrointestinala.

Tumorile gastrointestinale sau abdominale pot duce, de asemenea,
la obstruarea tractului gastrointestinal. Deoarece fibrele raman, in parte,
nedigerate, iar masticatia nu produce o scadere semnificativa a dimen-
siunilor acestora, trebuie sa controlam atat cantitatea, cat si dimensiu-
nile alimentelor cu fibre. Dieta restrictiva in fibre se referd, in general,
la reducerea aportului de fructe, legume si seminte mai dure, ceea ce
duce la un aport de maximum 10 grame de fibre. In cazul structurilor
sau obstructiilor de la nivelul distal al tractului digestiv, este de preferat
totusi obtinerea unui scaun nu foarte consistent, fiind recomandate Mici
cantitati de fibre alimentare, cu precizarea cd acestea vor avea dimensiuni
mai mici.
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5.4. Afectiunile intenstinale

In mod normal, in tractul gastrointestinal exista aproximativ 200 ml
de gaze, si se excreta zilnic cca 700 ml. In orice caz, la nivelul tractului
gastrointestinal exista si se excreta o mare cantitate de gaze. Gazele
existente la nivelul tubului digestiv sunt produse de catre acesta sau
sunt inghitite. Gazele ingerate sau produse la nivelul tractului gastroin-
testinal se pot absorbi in circulatie sau se pot pierde prin respiratie, pot
fi eliminate prin eructatie.

Gazele prezente la nivelul tractului gastrointestinal superior provin
din aerul inghitit (aerofagie) si, in mai micd mdsurd, din reactiile chimice
care au loc in timpul proceselor de digestie a alimentelor. In mod normal,
0 micd parte din aerul inghitit ca atare sau dizolvat in alimente ajunge
pand in colon. Concentratiile crescute de N, §i O, la nivelul gazelor rectale
sunt determinate de aerofagie, aceste gaze fiind prezente in atmosfera in
cantitdti crescute. Aerofagia poate fi redusa atunci cand mancam incet,
mestecam bine, cu gura inchisa si evitam bautul lichidelor cu paiul.

Cantitatea si tipul de gaze produse depind de varietatea de micro-
organisme prezente la nivelul colonului fiecarui individ In parte. Consu-
mul de fibre alimentare in cantitdti crescute (mai ales a celor solubile),
a amidonurilor greu degradabile, a lactozei la persoanele cu deficit de
lactaza sau a unor cantitdti modeste de sorbitol pot creste productia de
gaz la nivelul colonului si flatulenta.

Carbohidratii nedigerati fermenteaza la nivelul colonului, in grade
variate, pana la acizi grasi cu lant scurt si gaze (H,, CO, si, la o treime din
indivizi, metan). Proprietatea legumelor de a produce gaze sau flatulenta
este datorata continutului acestora in anumiti carbohidrati nedigerabili,
numiti stacoza si rafinoza.

Proprietatile altor alimente de a produce gaze sunt legate de natura
fibrelor si de continutul in carbohidrati, de mirosurile pe care le produc
sau de raspunsul individual la un anumit aliment.

Definitia constipatiei tinde sa fie de multe ori subiectivd, dar, de cele
mai multe ori, include scaune dure, dificultati la defecatie si diminua-
rea miscdrilor intestinale. Cel putin la pacientii in varstd, scaunele dure,
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evacuarea incompletd si dificultatile de defecatie pot fi mult mai supa-
ratoare decat atenuarea miscarilor intestinale. Constipatia este definitd
prin: eliminarea a mai putin de trei scaune saptamanal, in conditiile in
care individul consuma o dieta bogata in reziduuri, absenta scaunului
pentru o perioada mai lungd de trei zile, cantitatea de fecale evacuate
in 24 de ore, nedepdsind 35 grame.

Cantitatea normala de scaun este de cca 100-200 g/zi, iar frecventa
normald a acestora variaza de la un scaun, la fiecare trei zile, pana la trei
scaune/zi. Timpul normal de tranzit la nivelul tractului gastrointestinal
este de 18-48 ore. Persoanele care urmeaza o dietd cu cantitati adecvate
de fibre alimentare sub formd de fructe, lequme, paine si cereale integrale
au scaune mai voluminoase, mai moi si mai usor de evacuat.

Cele mai frecvente cauze de constipatie la persoanele sandtoase sunt
saracia fibrelor din dieta, aportul insuficient de lichide, inactivitatea si
consumul cronic de laxative. Stresul si anxietatea pot agrava simptomele.
Constipatia cronicd poate fi si rezultatul unor afectiuni organice, asa cum
sunt evidentiate mai jos.

O componenta esentiald a tratamentului pacientilor cu constipatie
este asigurarea unei diete normale, care consta intr-un aport crescut de
fibre, atat solubile, cat si insolubile. Dietele sarace in fibre prelungesc
timpul de tranzit intestinal, permit reabsorbtia excesiva a apei si duce la
0 consistenta crescuta a materiilor fecale.

Cantitati uzuale de carbohidrati si fibre greu digerabile pot ameliora
hidratarea scaunului si normaliza functia intestinald, dar, consumate in exces,
pot cauza diaree. Actiunea principala a fibrelor alimentare asupra functiei
intestinale este legatd de capacitatea acestora de stocare a apei, determi-
nand scaune mai voluminoase, care destind colonul distal si rectul si cresc
astfel senzatia de defecatie. Malabsorbtia unor cantitati crescute de car-
bohidrati si fibre produce acidifierea continutului colonic, prin producerea
de acizi grasi cu lant scurt in timpul fermentatiei bacteriene. Producerea
unor cantitati mici sau normale de acizi grasi cu lant scurt cresc absorbtia
apei si electrolitilor, iar producerea unor cantitati mari acidifiaza continutul
fecal, cresc osmolaritatea si apa fecald si stimuleaza peristaltismul intestinal.
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Dieta zilnica trebuie sa contind cel putin 25 grame de fibre alimentare,
care pot fi furnizate din cantitati mari de fructe, lequme si cereale integrale.

Fdina de grau poate fi eficientd in initierea formadrii bolului fecal si
in Inldturarea constipatiei, dar trebuie folositd cu moderatie si crescuta
gradat, de la o linguritd pe zi, la 4-6 linguri pe zi, asociata cu un aport
lichidian adecvat.

Dietele bogate in fibre nu vor fi utilizate pe termen lung. In cazul in
care constipatia persista, in ciuda aportului crescut de fibre, se vor cauta
alte cauze (tulburari de motilitate sau tumori).

Uneori, este necesar ca in tratamentul constipatiei cronice sa se fo-
loseascd substante care asigura o evacuare regulatd de materii fecale
moi. Au fost folositi agenti laxativi pe baza de celuloze, hemiceluloze si
agenti osmotici de tipul lactozei, hidroxidului de magneziu si sorbitolului.
Constipatia severa necesitd medicamente mai agresive, consum rapid de
lichide in cantitati crescute, clisme sau evacuare manuald. S-a considerat
ca uleiurile minerale, consumate, in special, dupa masa, pot interfera
absorbtia carotenului si a vitaminelor solubile A, D, E, K. Pe baza unor
studii recente, acest concept nu este, insd, sustinut in prezent.

In jur de 3-5% din consultatiile ambulatorii pediatrice sunt legate de
constipatia cronica. In cazurile mai severe, este vorba de un colon flasc,
insensibil la distensie, care cauzeaza constipatia. Dupa un tratament initial
cu laxative si lubrefianti, urmdtorul pas in terapie va fi aportul crescut
de fibre. Unele studii indica faptul ca dieta bogata in fibre, laxativele,
utilizarea uleiurilor minerale ca lubrefianti, pentru o perioada de sase
luni, nu au efecte adverse asupra statusului nutritional.

Diareea se caracterizeaza printr-o evacuare frecventa de scaune lichide,
acompaniatd de o pierdere excesiva de apa si electroliti, mai ales sodiu si
potasiu. Cauzele principale sunt: tranzit accelerat la nivelul intestinului subtire,
scaderea digestiei enzimatice, diminuarea absorbtiei lichidelor si a substante-
lor nutritive si cresterea secretiei lichidiene la nivelul tractului gastrointestinal.

Diareea osmoticd este cauzata de prezenta in tractul gastrointestinal a
unor solutii osmotic active care sunt absorbite deficitar. Un exemplu este
diareea din sindromul dumping si cea secundara deficitului de lactaza.
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Diareea secretorie este rezultatul unei secretii active de electroliti si
apa de catre epiteliul intestinal. Diareea secretorie acutd este cauzata
de exotoxine bacteriene, virusuri si de cresterea secretiei de hormoni
intestinali. Spre deosebire de diareea osmoticd, diareea secretorie nu
cedeazad la oprirea alimentdri.

Diareea exudativa este intotdeauna asociata cu injurii ale mucoasei,
care duce la pierdere de mucus, sange si proteine plasmatice, cu acu-
mulare semnificativa de apa si electroliti in intestin. Diareea asociatd cu
colita cronica ulcerativa si cea din enterita de iradiere sunt exemple de
diaree exudative.

Diareea prin scaderea contactului mucos rezulta dintr-un amestec ina-
decvat al chimului gastric si 0 expunere inadecvata a acestuia la epiteliul
intestinal, de obicei, ca urmare a unei scaderi sau distrugeri a suprafetei
mucoase, asa cum se intampla in boala Crohn sau dupa rezectii intestinale
ample. Acest tip de diaree se complica de multe ori cu steatoreea data
de multiplicarea bacteriana si de reducerea concentratiei intraluminale
de acizi biliari conjugati.

Diareea este un simptom prezent in mai multe afectiuni, iar obiectivul
tratamentului medical este de a inlatura cauza acesteia. Urmdtorul pas
este reechilibrarea hidroelectrolitica. Pierderile de electroliti, in special
sodiu si potasiu, trebuie corectate rapid prin utilizarea de solutii orale
de glucoza-electroliti, in care se adauga potasiu. Uneori, este necesara
alimentarea parenterald, in cazurile de diaree refractard, mai ales daca
aceasta survine la sugari si copii mici.

Ingrijirea nutritionala a adultilor cu diaree include reechilibrarea hi-
droelectrolitica prin cresterea aportului oral de lichide, mai ales a celor
bogate In sodiu si potasiu, de exemplu, supe si solutii electrolitice. Pectina
din sosul de mere si suplimente sau mici cantitati de alte fibre hidrofile
pot fi de ajutor in controlul diareei.

Cand diareea s-a oprit si pacientul tolereaza alimentele, acestea vor
fi crescute cantitativ gradat, in limita tolerantei, incepand cu amidonuri
(orez, tomate, cereale simple etc.) si continuand cu alimente proteice.
Grasimile nu vor fi limitate, daca individul este, in rest, sandtos. Alcoolul
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pe baza de zahar, lactoza, fructoza si cantitatile mari de sucroza pot
accentua diareea osmotica si de aceea este necesara limitarea lor (4).
Zaharurile vor fi restrictionate, deoarece activitatea dizaharidazelor si a
mecanismelor de transport poate fi scazuta in bolile intestinale infecti-
oase si inflamatorii.

Diareea cronicd severa produce deshidratare si depletie electroliticd.
Daca se asociaza infectia prelungitd, imunodeficienta sau boala inflama-
torie, se insoteste de malabsorbtia vitaminelor, mineralelor, proteinelor
si/sau lipidelor, fiind necesara suplimentarea parenterald sau enterala a
acestor nutrienti. Pierderile de potasiu altereaza motilitatea intestinala,
favorizeaza anorexia si creeaza un cerc vicios al afectdrii intestinale. Daca
pierderea fierului prin sangerdrile gastrointestinale este severa, determind
anemie. Pierderile nutritionale, la randul lor, pot induce modificari ale
mucoasei, care constau in diminuarea indltimii stratului vilozitar si a se-
cretiei enzimatice si contribuie in acest fel la accentuarea malabsorbiiei.
O datd cu atenuarea diareei, introducerea fibrelor alimentare in cantitati
cat mai apropiate de cele normale este benefica in restaurarea functiilor
mucoasei, a absorbtiei apei si electrolitilor si creste viscozitatea scaunului.

La sugari si copiii mici, diareea acutd este mult mai periculoasa, de-
oarece deshidratarea se produce mult mai usor, prin pierderi lichidiene
mari. In aceste cazuri, refacerea capitalului hidroelectrolitic trebuie sa fie
rapida si agresiva. Solutiile standard de rehidratare orala recomandate de
OMS contin glucozd in concentrate de 2% (20 g/l), sodiu 45-90 mEq/|,
20 mEqg/I potasiu si o baza de citrat. Solutiile de rehidratare orald se
pot prepara zilnic prin addugarea la 1 litru de apd a 3,5 grame clorura
de sodiu, 2,5 grame bicarbonat de sodiu, 1,5 grame clorurd de potasiu,
20 grame glucoza. Solutia se va prepara la fiecare 24 de ore. In diareea
acutd, intestinul reuseste sa absoarba pana la 60% din alimentele inge-
rate. Resturile alimentare intraluminale sunt necesare pentru refacerea
intestinald in timpul infectiilor; pana in prezent, nici un studiu nu a do-
vedit ca infometarea ar fi beneficd in gastroenterita acutd. Realimentarea
precoce, dupa ce a fost realizata rehidratarea, reduce evacuarea scaunelor
si scurteaza durata bolii. Refacerea capitalului de folat sau suplimentarea
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acestei substante este benefica in diareea acuta, probabil datoritd faptului
ca accelereaza regenerarea celulelor epiteliale ale mucoasei.

Steatoreea este 0 consecintd a malabsorbtiei, iar scaunul contine grasi-
mile neabsorbite. In caz de steatoree se pierd zilnic prin scaun pana la 60
grame de grasimi, in timp ce scaunul normal contine 2-6 grame grasimi.
Diagnosticul se bazeaza, de obicei, pe raportul dintre grasimile fecale si
grasimile ingerate sau pe coeficientul de absorbtie. Scaunul eliminat pe
parcursul a 72 de ore este colectat si se determind continutul de grasimi,
monitorizandu-se concomitent cantitatile de grasime ingerate. De obicei
se recomanda o dietd care contine 75-100 grame de grdsimi.

Excretia crescuta de grasimi poate fi cauzata de (1) insuficienta biliard,
secundara unei afectiuni hepatice, obstructiei biliare, sindromului de ansa
oarba sau rezectiei ileale; (2) insuficienta pancreaticd; (3) insuficienta de
absorbtie datorata injuriilor asupra mucoasei, asa cum se intampla in
sprue si boala Crohn, precum si dupa radioterapia asupra tractului gas-
trointestinal; (4) diminuarea reesterificarii grasimilor si scaderea formarii
si transportului chilomicronilor, situatii intalnite in abetalipoproteinemie
si limfangectazia intestinal.

Intrucét steatoreea este un simptom si nu o boald, este necesara depis-
tarea si tratarea cauzei determinante a malabsorbtiei. Pierderea ponderala
impune un aport energetic crescut. Carbohidratii si proteinele din dieta
vor fi crescute, iar grasimile vor fi adaugate in limita tolerantei, pentru a
acoperi necesarul individual. Deficitul de minerale si vitamine necesita
suplimentare corespunzatoare, in special in ceea ce priveste vitaminele
liposolubile si mineralele, precum zincul, calciul, magneziul si fierul.

Aportul energetic scazut, secundar afectarii digestiei si absorbtiei,
poate fi corectat prin folosirea trigliceridelor cu lant mediu. Aceste gra-
simi sintetice sunt compuse din acizi grasi cu 8-10 atomi de carbon,
comparativ cu acizii grasi obisnuiti cu 16-18 atomi de carbon, care intrd
in compozitia trigliceridelor alimentare. Din acest motiv, trigliceridele cu
lant mediu sunt hidrolizate rapid si pot fi digerate de mici cantitati de
lipazd intestinala. Produsii de hidroliza sunt dispersati rapid si se absorb
in absenta acizilor biliari, o cauzd frecventd a malabsorbtiei. Acizii grasi
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cu lant scurt si mediu ajung in circulatia venoasa portald si sunt trans-
portati direct la ficat, fard a fi resintetizati in trigliceride. Trigliceridele cu
lant mediu se gdsesc in compozitia unor formule enterale sau sub forma
de uleiuri (8,3 kcal/g), care pot fi incorporate in alimente.

Boala celiacd (enteropatia glutenica) sau sprue non-tropical, este de-
terminata de reactia la gliading, o componenta solubild a glutenului,
cu modificarea microvilozitatilor intestinale, care duce la malabsorbtie.
Mecanismul de producere a afectiunii nu este bine cunoscut, dar par a
fiimplicate mecanisme genetice si imunologice. Elementele patogene
implicate sunt raspunsul imun la gliading, cu producere de anticorpi
antigliading, asocierea cu genele HLA Il si implicarea virala. Boala afec-
teaza, in principal, mucoasa proximala si de mijloc a intestinului subtire,
iar uneori si portiuni distale. Atrofierea si aplatizarea vilozitatilor limiteaza
semnificativ aria de absorbtie, celulele vilozitare devin deficitare in diza-
haridazele si peptidazele necesare digestiei si diminueaza transportorii
responsabili de trecerea nutrientilor din mucoasa, in sangele circulant.
Scdderea nivelului de colecistokinind diminueaza secretiile biliare si pan-
creatice, contribuind la maldigestie. Manifestdrile extraintestinale sunt
expuse in Anexa 6.

Diagnosticul se pune pe baza biopsiei mucoase, care evidentiaza
atrofia vilozitard, hiperplazia criptelor si anomalii ale suprafetei endoteliale.
Diagnosticul este sustinut si de determinarea anticorpilor antigliading,
antireticulina si disparitia acestora dupd instituirea unei diete fara gluten.

Instituirea unei diete fara gliadind duce de obicei la remisiunea pro-
cesului, iar mucoasa intestinald revine la normal. La unii pacienti, sunt
necesare, insa, luni sau ani de dieta pentru o recuperare completa, dar
limitarea consumului de gliadind va fi pentru toata viata.

In functie de gradul de interesare a intestinului subtire, boala poate fi
asimptomatica sau cu simptome gastrointestinale severe, malabsorbtie
sau malnutritie. La copiii cu varsta cuprinsa intre 6 luni si 3 ani, cele mai
comune simptome sunt diareea, incetinirea cresterii, varsaturile, balo-
narea si scaunele cu modificdri de culoare, miros si cantitate. Frecventa
scaunelor variazd, dar, uneori poate depdsi 10 scaune/zi.
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La adulti, cele mai frecvente simptome sunt: astenie, fatigabilitate,
anemie, osteopenie si manifestari autoimune. In cadrul simptomatologiei,
diareea nu este obligatorie, iar 60% din pacienti sunt asimptomatici sau
prezintd simptome reduse.

Restrictia totala de gliadind din dieta duce la o ameliorare clinica
prompta. Pe parcursul primelor saptdmani de regim fara gliading, este
necesara o suplimentare adecvata cu vitamine, minerale si proteine,
pentru a remedia deficitul si pentru a reface depozitele nutritive. O dietd
fard gliadind implica si restrictia fractiunilor proteice legate de glutaming
(glutenina si gliadind). Aceastd dietd exclude graul, ovdzul, secard si orzul.
Alimentele obtinute din porumb, tomate, orez, boabe de soia, tapiocd,
amaranta, hrisca pot fi utilizate ca substituenti in dietd. La folosirea fdinei
trebuie de avut grija ca aceasta sd nu fie contaminata la moara cu resturi
de faina care contine gliadind. Pacientii pot simti gusturi si arome aparte
cand vor incepe sa foloseasca faina de substitutie, dar alimentele sunt,
totusi, acceptate daca sunt preparate corespunzator.

Dieta fdrd gluten implica o schimbare majord in ceea ce priveste nu-
marul si tipul alimentelor. Graul, in particular, este prezent intr-un numar
mare de alimente din dieta de tip vestic. Pentru respectarea unei diete
fara gliadind este necesara renuntarea la produsele de patiserie si la ali-
mentele gata preparate din comert, ca aditivi in procesele de pregadtire
si preparare ale alimentelor. Proteinele vegetale hidrolizate pot proveni
din soia, grau, porumb sau amstecuri ale acestor cereale. In Anexa 6 sunt
exemplificate alimentele care pot fi consumate, precum si alimentele care
trebuie evitate. Cand apare malabsorbtia lipidelor, se administreaza supli-
mente sau alimente ce contin trigliceride cu lant mediu, care furnizeaza
un plus de calorii si servesc drept vehicul pentru nutrientii liposolubili,

Uneori, alimentele pot agrava sindromul diareic, iar dintre acestea
amintim: sucroza, absenta fructelor si legumelor, aportul scazut de fibre
alimentare si alterarea raportului de acizi grasi co-6, co-3. Dietele orale si
formulele nutritionale cu acizi grasi co-3, aminoacizi si substante antioxi-
dante, precum si administrarea fibrelor fermentabile au un aport important
in tratamentul medical si postchirurgical din bolile inflamatorii intestinale.
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Colonul iritabil este o afectiune a tractului digestiv, caracterizata prin
modificarea tranzitului intestinal. Simptomele cele mai frecvente sunt
alternanta diaree-constipatie, durerile abdominale si balonarea, senzatia
de evacuare incompletd, durerile rectale si prezenta mucusului in scaun.
In tarile dezvoltate, boala afecteaza populatia tanara si adultii (20-50 ani),
raportul femei/bdrbati fiind de 2/1. Afectiunea nu are un substrat organic
decelabil, dar este alteratd sensibilitatea si motilitatea tubului digestiv, ca
raspuns la factorii de mediu, psihologici si alimentari.

Diagnosticul se bazeaza pe prezenta simptomelor clinice de co-
lon iritabil pentru o perioada mai lunga de trei luni si pe excluderea
altor afectiuni organice, cu simptomatologie asemdndtoare. Ulterior,
diagnosticul este completat prin specificarea subtipului de boald, de
exemplu, alternanta constipatie-diaree, diareea indolora sau constipatia
cronica. “La diagnostic diferential, intra in discutie (1) abuzul de laxative
sau alte medicamente, (5) alterarea programului de somn si de odihna,
precum si a aportului lichidian. La pacientii cu istoric familial semnificativ
de alergii, cauza sindromului de intestin iritabil poate fi intoleranta la
anumite alimente.

Terapia In aceasta afectiune vizeaza controlul simptomatologiei si al
factorilor care o pot declansa. In functie de natura si severitatea simpto-
melor, medicatia include antispastice, anticolinergice, antidiareice, pro-
kinetice si antidepresive. La acestea, se adauga educatia, consilierea si
dieta. Spre deosebire de bolile inflamatorii intestinale, colonul iritabil nu
produce maldigestia sau malabsorbtia substantelor nutritive. Reglemen-
tdrile dietetice sunt, totusi, importante in controlul simptomelor. Scopul
tratamentului nutritional este asigurarea unui aport nutritiv adecvat si
cu simptome minime. Se recomanda o dieta normala, cu suplimenta-
rea alimentelor bogate in fibre (20-30 grame/zi), pentru asigurarea unei
motilitati intestinale normale si un aport adecvat de lichide (2-3 I/zi) (5).
Trebuie evitat excesul de grasimi alimentare, cafeina, glucide (in special
fructoza, alcool si lactoza la cei cu deficit de lactaza). Dacd aceste masuri
nu sunt suficiente pentru a controla diareea, se administreaza anticoli-
nergice si agenti antidiareici.
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Diverticuloza este o herniere sacciforma a peretelui colonic, care se
dezvolta ca urmare a presiunilor colonice crescute, pe o perioada inde-
lungatd. Mecanismul nu este pe deplin cunoscut, dar presiunile intraco-
lonice crescute si subtierea muscularei sunt urmarea inchiderii complete
a lumenului segmentelor colonice, in timpul contractiilor menite sa pro-
pulseze un bol fecal mic, dur, uscat, de-a lungul intestinului. Aceastd teorie
este sustinuta de studii epidemiologice efectuate pe animale hranite cu
alimente sarace in fibre, de-a lungul vietii. In general, diverticuloza este
(1) relativ rara in regiunile unde se consuma o dieta bogata in fibre, si
(2) frecventa in tdrile in care se consuma cantitati crescute de alimente
rafinate si putine fibre. In acest ultim caz, chiar si animalele dezvolta
diverticulita si complicatii similare celor din boala diverticulara umana.
Incidenta diverticulozei creste dupa varsta de 50 de ani. Afectarea sig-
moidiana apare la asiatici si este rara la caucazieni.

Diverticuloza colonicd poate evolua fdra simptomatologie sau cu du-
reri abdominale usoare, sangerare in cantitate micd, pana la diverticulita
si stare septica.

Aproximativ 10-25% din pacientii cu diverticuloza dezvolta diverti-
culita, iar o treime din cei spitalizati pentru boala diverticulard necesita
interventie chirurgicala.

Multa vreme, s-a considerat ca alimentele greu digerabile agraveaza
boala si se recomanda o dietd saraca in fibre si reziduuri. In prezent, este
cunoscut faptul ca o dieta cu aport bogat de fibre asigura formarea unui
scaun moale, usor de evacuat, si care necesita presiuni intracolonice mai
mici pentru eliminare. O dieta bogata in fibre amelioreaza simptomele
la majoritatea pacientilor. Unul dintre studii a evidentiat faptul ca 90%
din pacientii care au urmat o dieta bogata in fibre au avut o perioada
asimptomatica de 5 ani. Aceasta dietd corecteazd de cele mai multe ori
constipatia, de altfel o problema frecventa a varstelor inaintate.

Pacientii care au urmat o dieta sdraca in fibre de-a lungul anilor trebuie
incurajati sa adopte un regim cu continut crescut de fibre, desi la inceput
poate fi mai greu. Aportul de fibre trebuie crescut gradat, deoarece poate
cauza balonare si acumulare de gaze, dar efectele secundare dispar in
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2-3 saptamani. La pacientii care nu pot consuma o cantitate adecvata
de fibre, se pot folosi cu rezultate bune metilceluloze.

Pacientii care prezinta un puseu acut de diverticulitd trebuie sa urmeze
o dieta saracd in reziduuri, iar in cazurile complicate, se va asigura nutritia
parenterald, urmatd de reintroducerea gradatd a dietei bogate in fibre. Con-
sumul de lipide creste contractiile musculaturii netede de la nivelul colonului
si produce disconfort la pacientii cu diverticulita, motiv pentru care dieta va
fisdracd in lipide. De asemeneg, trebuie evitat consumul de seminte, nudi,
alune siinvelisuri vegetale, pentru a preveni complicatiile bolii diverticulare.

fn SUA, cancerul de colon este a doua forma de cancer la adulti, dupa
cancerul pulmonar si, de asemenea, a doua cauzd de mortalitate.

Cancerul colorectal este situat pe locul trei ca frecventa intre neoplas-
mele maligne la nivel mondial si pe locul doi in ceea ce priveste decesele
prin cancer. Cancerul de colon este mai frecvent la barbati, decat la femei.

Cauzele cancerului colorectal sunt necunoscute, iar factorii de risc
sunt: genetici, prezenta bolilor inflamatorii intestinale, polipoza familiala
si polipii adenomatosi, precum si o serie de factori alimentari. Printre
factorii alimentari se gasesc: aportul crescut de carne si grasimi si sarac
in legume, cereale, carotenoizi, vitamina D si E, folat si minerale (calciu,
zinc si seleniu). Rolul grasimilor alimentare in aparitia cancerului de colon
nu este In intregime cunoscut, deoarece lipidele alimentare au efecte
diferite, in functie de natura lor. Carnea rosie ( vita, porc si oaie), impre-
una cu grasimile continute, sunt incriminate mai mult decat alte tipuri
de carne. Carnea de pasdre si pestele, precum si produsele lactate sunt
mai putin implicate in carcinogeneza.

De asemenea, metodele de preparare ale bucatelor pot influenta
potentialul carcinogen al carnii si grasimilor alimentare (2). Alimentele cu
capacitate protectoare includ acizii grasi co-3, faina de grau, legumele,
acidul gamalinoleic si acidul butiric. Acidul butiric se gaseste in produsele
lactate si este eliberat prin fermentatia bacteriand a fibrelor alimentare
si a carbohidratilor din produsele lactate degresate.

Sindromul de intestin scurt apare ca o consecintd a rezectiilor extinse
de intestin subtire (40-80% din lungime). Aceasta se manifesta prin: deshi-
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dratare, dezechilibre hidro-electrolitice si malnutritie, pierdere ponderala si
intarzierea cresterii la copii. Cele mai frecvente cauze care impun rezectii
ale intestinului subtire sunt: boala Crohn, enterita de iradiere, infarctul me-
zenteric, bolile maligne si volvulusul intestinal. La copii, cazurile cele mai
frecvente de sindrom de intestin scurt apar prin anomalii congenitale ale
tractului gastrointestinal, volvulus si enterocolita necrotizanta excesiva.
Somatostatinele si analogii de somatostatine, precum si alti hormoni cu
actiune antisecretorie, trofica si de scadere a motilitdtii, au fost utilizati re-
cent. Procedeele chirurgicale de creare a unor rezervoare care sa serveasca
drept colon, de alungire intestinald sau transplantul intestinal au fost utilizate
pentru a ameliora starea pacientilor cu rezectii gastrointestinale majore.

Majoritatea pacientilor cu rezectii intestinale importante necesitd initial
nutritie parenterald, pentru restabilirea si mentinerea statusului nutritional.
Durata acesteia si conduita dietetica ulterioara depind de extinderea
rezectiei, starea clinicd a pacientului si calitatea tractului gastrointestinal
restant. In general, pacientii in varsta, cu rezectii ileale majore sau la care
valva ileocecala este absenta, precum si cei cu afectarea tractului gas-
trointestinal restant, au o evolutie mai putin favorabila, iar unii necesita
sustinere nutritionald parenterala pentru tot restul vietii, pentru a putea
mentine un echilibru nutritional si lichidian adecvat.

Cele doud principii de initiere a nutritiei enterale dupad rezectiile de
intestin subtire constau in (1) inceperea hranirii enterale cat mai precoce
si (2) cresterea gradatd a concentratiei si volumului alimentar. Cu cat
afectiunea este mai severd, cu atat progresia va fi mai lentd. Mesele mici,
frecvente (6-10 pe zi) sunt mai bine tolerate. Daca se apeleaza la hranirea
enterald, infuzia continug, diluata, va fi mai bine tolerata decat bolusurile
cu concentrate standard. Digestia si absorbtia pot fi, in continuare, com-
promise, din cauza malabsorbtiei si lipsei de utilizare a tractului intestinal.
Tranzitia la o alimentatie normald poate dura saptamani sau luni, iar o
parte din pacienti nu va mai putea tolera niciodatd concentratii si volume
normale de alimente.

O adaptare maximald a tractului gastrointestinal restant poate dura
pana la un an de la interventia chirurgicald. Alimentele integrate sunt
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cei mai importanti stimuli ai tractului gastrointestinal, dar trebuie luate
in considerare si alte aspecte nutritionale, pentru a favoriza procesul de
adaptare si pentru a diminua malabsorbtia. Glutamina, de exemplu, este
substratul energetic principal al enterocitelor si poate fi utilizata pentru a
grabi adaptarea. Nucleotidele pot favoriza adaptarea mucoasei, dar ele
lipsesc de obicei in produsele pentru nutritia parenterala si enterald. Acizii
grasi cu lant scurt (butiric, propionic si acetic), rezultati prin fermentarea
bacteriand a carbohidratilor si fibrelor, sunt substratul energetic principal
al celulelor epiteliului colonic. Pacientii cu rezectii jejunale care au ileonul
si colonul intacte au sanse mai mari de adaptare rapida la o dieta normala.

Pacientii cu rezectii ileale necesita mult timp si rabdare pentru realiza-
rea trecerii de la nutritia parenterald, la cea enterala. Din cauza pierderilor
importante, este necesara suplimentarea vitaminelor solubile, a calciului,
magneziului si a zincului. Lipidele alimentare vor fi restrictionate, mai
ales la cei cu colon restant. Mesele vor fi reduse cantitativ si trigliceridele
cu lant mediu aduc un plus de calorii si servesc drept vehicul pentru
nutrientii liposolubili. Lichidele si electrolitii, in special sodiul, vor fi ad-
ministrate frecvent, in prize reduse cantitativ.

5.5. Afectiunile ficatului

Ficatul este implicat in procesul de depozitare, activate si transport al
multor vitamine si minerale. Pe langa zing, fier, cupru, magneziu i vitamina
By,, el depoziteaza toate vitaminele liposolubile. Proteinele sintetizate la nivel
hepatic au rol in transportul vitaminei A, fierului, zincului si al cuprului. La
nivel hepatic, carotenul este convertit in vitamina A, folatul, in acid 5-metil
tetrahidrofolic, iar vitamina A, In forma sa activa. Pe langa functia de depo-
zitare si metabolizare a substantelor nutritive, ficatul indeplineste si rolul de
formare si excretie a bilei. Serurile biliare sunt metabolizate si utilizate pentru
digestia si absorbtia grasimilor si a vitaminelor liposolubile. Hepatocitele au
rol in detoxifierea amoniacului, transformandu-I in uree, din care 75% este
excretata renal, iar restul reintrd In tractul gastrointestinal.

De asemenea, ficatul intervine in metabolismul steroizilor. El inac-
tiveaza si excreta aldosteron, glucocorticoizi, estrogeni, progesteron si
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testosteron si este responsabil de detoxifierea unor substante, cum ar fi
medicamentele si alcoolul.

Ficatul actioneaza ca un filtru in torentul circulator, eliminand bacte-
riile si deseurile din sange, prin actiunea fagocitara a celulelor Kupffer,
situate in sinusoidele hepatice si depoziteaza sangele refluat din vena
cava, situatie intalnita in insuficienta cardiaca dreapta.

Afectiunile ficatului pot fi acute sau cronice, ereditare sau dobandite.
Afectiunile hepatice sunt clasificate in diferite moduri: hepatita acuta
virald, hepatita fulminanta, hepatita cronicd,hepatita sau ciroza alcoolica,
afectiuni hepatice colestatice, tulburari mostenite si altele.

Obiectivele terapiei nutritionale in bolile hepatice sunt orientate spre:

(1) mentinerea sau imbundtdtirea statusului nutritional sau corectarea
malnutritiei, (2) prevenirea alterarilor ulterioare ale celulelor hepatice si
favorizarea regenerarii si (3) prevenirea sau ameliorarea encefalopatiei
sau a altor alterari metabolice.

Malnutritia moderata sau severd este frecvent intalnita la pacientii cu
boli hepatice severe. Dintre factorii cauzali pot fi enumerati: aportul oral
inadecvat, determinat de anorexie, alterarea gustului, satietatea precoce,
greturi, starea de rdu,varsaturi, precum si de medicamentele utilizate,
inclusiv diuretice, neomicina, lactuloza.

De asemenea, la aparitia malnutritiei contribuie si maldigestia si malabsorb-
tia. Steatoreea este frecventd in ciroza, mai ales in bolile ce afecteaza tractul
biliar. Alterdrile metabolice secundare disfunctiei hepatice duce la malnutritie,
prin diferite mecanisme. Functiile micronutrientilor sunt afectate prin alterarea
depozitdrii hepatice, alterarea transportului, ca urmare a deficitului de sinteza a
proteinelor transportoare si pierderilor renale, asociate bolii hepatice avansate.

La aparitia malnutritiei, contribuie si alterarea metabolismului macro-
nutrientilor si cresterea cheltuielilor energetice.

Terapia nutritionala in bolile hepatice imbunatdteste evolutia acestora,
prin ameliorarea statusului nutritional si a complicatiilor (ascita, encefa-
lopatia, infectiile) si scade mortalitatea.

Necesarul nutritional depinde de stadiul bolii, de simptomele paci-
entilor si de gradul de activitate al afectiunii. Necesarul energetic difera
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la pacientii cu ciroza hepaticd. Pentru aprecierea necesarului energetic,
au fost masurate cheltuielile energetice in repaus. S-a constatat ca
pacientii cu ciroza hepatica pot fi normo-, hiposau hipermetabolici, iar
ascita duce la cresterea cheltuielilor energetice. In general, necesarul
energetic la pacientii cu boald hepatica terminald fdra ascitd este de
circa 120 la suta din cheltuielile energetice bazale. El creste la 150-175%.
In cazul aparitiei ascitei, infectiilor, sau a malabsorbtiei, el ajunge la
25-35 calorii/kg.

Insuficienta hepaticd duce la scaderea productiei hepatice de glucoza
si a utilizarii sale periferice. Rata gluconeogenezei este crescutd, pornind
de la lipide si aminoacizi, iar alterarile hormonale (insulina, glucagon,
cortizol, epinefrina) sunt, in parte, responsabile de productia de glucoza,
pornind de la substraturi alternative.

Intoleranta la glucoza apare la aproape 2/3 din pacientii cu cirozd si 10-
37% dezvoltd diabet zaharat secundar. Intoleranta la glucoza la pacientii cu
afectiuni hepatice se datoreazd rezistentei la insulind in tesuturile periferice.
Hiperinsulinismul la pacientii cu ciroza apare prin cresterea productiei de
insuling, scaderea clearanceului hepatic, aparitia sunturilor portosistemice,
alterdri ale legarii de receptor sau prin defecte la nivel postreceptor.

Hipoglicemia a jeun poate sa apara prin scaderea nivelului de glucoza
disponibila din glicogen si prin alterarea capacitatii de gluconeogeneza.
Hipoglicemia este mai frecventd in insuficienta hepatica acuta fulminantd,
decat in bolile hepatice cronice. Ea poate sd apara si dupa consumul de
alcool la pacientii la care depozitele de glicogen sunt epuizate prin info-
metare, din cauza blocdrii de cdtre etanol a gluconeogenezei hepatice.
Pentru a preveni aceasta situatie, pacientii trebuie sa manance frecvent.

In ciroza hepatica, acizii grasi plasmatici, glicerolul si corpii cetonici sunt
crescuti a jeun. Organismul prefera lipidele ca sursa de energie, lipoliza
este accentuata prin mobilizarea activa a lipidelor din depozite, motiv
pentru care este recomandata o ratie lipidica de 25-40% din totalul caloric.

Absorbtia lipidelor este alterata in bolile hepatice prin scaderea secre-
tiei de saruri biliare, administrarea neomicinei sau colestiraminei, insufici-
enta enzimelor pancreatice, astfel aparand scaunele grasoase, deschise
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la culoare. Dacd steatoreea este semnificativa, trebuie inlocuite in dieta
trigliceridele cu lant lung, cu trigliceride cu lant mediu. Trigliceridele cu
lant mediu nu necesita pentru absorbtie saruri biliare, fiind rapid prelu-
ate in circulatia portald. Ele sunt recomandate sub forma de uleiuri, in
cantitate de 15 ml/zi. Daca steatoreea este importanta, este necesara
o dieta sdraca in grasimi. Acestea sunt cele mai controversate principii
alimentare in insuficienta hepatica, dar, totodatd, cele mai complexe.

Ciroza a fost considerata mult timp o stare catabolicd, ducand la
depletie proteicd la nivel visceral si la epuizare musculara. Studiile de
cinetica a proteinelor au evidentiat la pacientii cu insuficienta hepatica
pierderi crescute de azot. Pacientii cu ciroza hepaticd prezinta o crestere
a utilizarii proteinelor. Pentru mentinerea balantei azotate, este necesar
un minim de 0,8 g proteine/kg/zi, in hepatita necomplicata si in ciroza
fara encefalopatie, necesarul proteic zilnic este de 0,8-1 g/kgc greutate
uscatd, pentru mentinerea balantei azotate, iar pentru pozitivarea balantei
azotate, sunt necesare cel putin 1,2-1,3g/kgc/zi (Anexa 6).

La pacientii cu encefalopatie hepatica si restrictie severa de proteine,
nu s-a observat o ameliorare a simptomatologiei neurologice, dar s-a
constatat o crestere a pierderilor proteice, motive pentru care restrictia
severd de proteine trebuie evitate.

In situatii de stres, precum boala alcoolica, sau decompensérile prin
sepsis, infectii, sangerari gastrointestinale, ascita severd, se vor administra
cel putin 1,5g/kg/zi.

In bolile colestatice insotite de steatoree si malabsorbtie si in insufici-
enta hepatica, suplimentarea vitaminelor si a mineralelor este necesara,
deoarece ficatul are un rol major in transportul, depozitarea si metabo-
lismul acestora. Deficitul vitaminelor liposolubile este prezent in toate
formele de boald hepatica severa. De aceea suplimentarea vitaminicd
se va face cu preparate solubile in apa. Vitamina K se va administra in-
travenos sau intramuscular, uneori, timp de trei zile, pentru a contracara
hipoprotrombinemia prin deficit de vitamina K. Deficitul de vitamine
hidrosolubile, prezent in boala hepatica alcoolica, implicd tiamina (ce
poate duce la encefalopatie Wernicke), piridoxina (vitamina Bg), cianco-
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balamina (vitamina By,), folatul si niacina (Bs). Daca este suspectatd defi-
cienta de tiamina, se vor administra zilnic, pe o perioada limitatd, doze
mari de tiamina (100 mq) (tab. 3). Balanta minerala este si ea alterata in
bolile hepatice. Nivele serice crescute de cupru si mangan se intalnesc
in bolile hepatice colestatice, motiv pentru care suplimentarea acestora
nu este recomandata.

Boala Wilson este o afectare a metabolismului normal al cuprului, in
care excretia urinard a acestuia este crescutd, nivelul seric este scdzut,
iar stocarea lui in diferite organe cauzeaza leziuni severe. Agentii che-
latori, precum acetatul de zinc sau D-penicil-amina, sunt prima linie de
tratament. Dieta vegetariana este utild, datorita continutului sdu scazut
in cupru. Restrictia alimentard de cupru nu este de regula necesara, cu
exceptia cazurilor in care celelalte terapii au esuat.

Nivelul seric de zinc si magneziu este scazut in bolile hepatice alco-
olice. Calciul este absorbit deficitar in prezenta steatoreei. De aceea se
vor administra cantitdti suficiente pentru a acoperi cel putin necesarul
zilnic recomandat.

In bolile hepatice severe, retentia de lichide este frecventd si se ma-
nifesta sub forma de edeme si ascita. Hipertensiunea portald, hipoalbu-
minemia, obstructia limfaticd si retentia renald de sodiu sunt factori care
contribuie la retentia lichidiana. Tratamentul retentiei hidrice consta in
restrictie de sodiu si lichide si tratament diuretic. Consumul de sare va
fi permis In cantitate de 2-4 g/zi, iar uneori, chiar mai putin (0,5 g/zi), dar
restrictia severa de sare este greu tolerata pe termen lung. Hiponatre-
mia poate surveni din cauza scaderii capacitatii de excretie a apei, prin
eliberarea persistenta a hormonului antidiuretic, din cauza pierderilor de
sodiu prin paracenteza, prin utilizarea excesiva a diureticelor sau a unei
restrictii de sodiu mult prea agresive. Aportul lichidian este restrictionat
de obicei la 1-1,5 I/zi, in functie de severitatea edemelor si a ascitei. Daca
hiponatremia este severa sau persistenta, aportul lichidian zilnic va fi
redus la 500-750 ml, plus pierderile urinare.

O mare atentie trebuie acordatd aspectului alimentelor, care trebuie
sa fie atractive si apetisante. Din cauza anorexiei, a lipsei gustului, a
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greturilor si a altor simptome gastrointestinale, este greu sa se asigure
un aport nutritiv adecvat. Prezenta ascitei favorizeaza satietatea precoce,
motiv pentru care se recomanda mesele frecvente, reduse cantitativ.
Mesele frecvente amelioreaza balanta azotata si previn hipoglicemia.
Dacd aportul oral nu este posibil, trebuie utilizata hranirea parenterala.

5.6. Afectiunile colecistului

Vezica biliard este situata pe suprafata lobului hepatic drept, iar prin-
cipala sa functie este de a concentra, depozita si excreta bila produsa
la nivelul ficatului. In timpul procesului de concentrare a bilei, mucoasa
vezicii biliare reabsoarbe apa si electroliti.

Principalii constituenti ai bilei sunt colesterolul, bilirubina si sarurile
biliare. Bilirubina, principalul pigment biliar, ia nastere din hemoglobi-
nd, dupa distructia eritrocitelor. Ea este transportata la ficat, unde este
conjugata si apoi excretata prin bila. Colesterolul este precursorul saru-
rilor biliare, cu rol esential in digestia si absorbtia lipidelor, a vitaminelor
liposolubile si a unor minerale. Sarurile biliare sunt excretate prin bila,
in intestin, de unde sunt apoi reabsorbite in circulatia portald. Bila mai
contine imunoglobuline care asigura integritatea mucoasei intestinale
si este o cale de excretie a unor minerale (cupru, mangan).

Cele mai frecvente afectiuni ale tractului biliar sunt litiaza biliard, litiaza
coledociana si colecistita. Tratamentul acestora implica dieta, medicatia
si, uneori, interventiile chirurgicale.

Colecistita este inflamatia acuta sau cronica a vezicii biliare. In cole-
cistita acutd, alimentarea orald va fi intrerupta. Se poate apela la nutritia
parenterald, daca pacientul este malnutrit. Cand se reia alimentarea orala,
se va recomanda o dietd saraca in grdsimi pentru a evita stimularea vezicii
biliare. Aceasta cuprinde: fructe sau sucuri din fructe, lapte degresat, ceai,
cereale integrale, paste fainoase, paine integrala din grau, orez, mici canti-
tati de branza de vaci degresats, iaurt degresat, jeleuri de fructe, albus de
ou, carne fara grasime, salate de legume, siropuri. Sunt interzise lactatele
integrale, smantana, prdjiturile, inghetata, legumele prajite, mezelurile,
conservele in ulei, carnea prdjita, alunele, ciocolata, sosurile. Se poate
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administra o formuld sdraca in grasimi hidrolizate sau o dietd orala care
s& contina 35-40 grame de lipide/zi. In colecistita cronica se recomands,
pe termen lung, o dieta cu putine lipide, (25-30%) din totalul caloric.

QO restrictie mai accentuata nu este indicatd, deoarece lipidele ajunse
la nivelul intestinului sunt un factor important de stimulare si drenare a
tractului biliar. Gradul intolerantei alimentare variaza de la un pacient, la
altul, dar cei mai multi trebuie sa evite alimentele care le produc balo-
nare si flatulenta. Cel mai frecvent sunt incriminate legumele (sub forma
de cruditati): varza, conopida, broccoli, ridichi, mazdre, fasole uscatd. La
pacientii cu afectiuni cronice ale vezicii biliare sau la cei la care se suspec-
teaza malabsorbtia lipidelor, este benefica administrarea de preparate
hidrosolubile ale vitaminelor liposolubile.

Dupa extirparea vezicii biliare, alimentatia orala poate fi reluata dupa
aparitia zgomotelor intestinale. Alimentatia se va relua gradat, in limita
tolerantei, incercand sa fie cat mai aproape de o dieta obisnuita.

5.7. Afectiunile pancreasului

Pancreasul are atat functie exocring, cat si endocrind. Celulele pan-
Creatice secreta glucagon, insulind si somatostatina, hormoni cu rol in
absorbtie si in reglarea homeostaziei glicemice. Celulele pancreatice
mai secretd enzime si alte substante care ajuta la digestia proteinelor,
lipidelor si hidratilor de carbon. Secretia exocrina este modulatd de mai
multi factori. Principalii stimuli ai secretiei pancreatice sunt secretina i
colecistokinina.

Pancreatita este inflamatia pancreasului, caracterizata prin edem,
exudat celular si necroza grasa. Boala poate evolua de la forme usoare
si autolimitate, la forme severe, cu autodigestie, necroza si hemoragie
tisulara pancreaticd. Pancreatita poate fi acuta sau cronicd, forma cronica
flind frecvent asociata cu distructie pancreatica importanta si afecta-
rea atat a functiei endocrine, cat si exocrine, cu aparitia maldigestiei si
a diabetului zaharat. Simptomele de pancreatita sunt variabile: durere
intermitenta sau continua la nivelul abdomenului superior, cu iradiere
posterioard, greturi, varsaturi, distensie abdominala, steatoree.
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In cazurile severe sau complicate, apar hipotensiunea, oliguria si dis-
pneea. La examenele de laborator, se evidentiaza cresterea amilazelor si
lipazelor serice. Amilazemia este un test nespecific pentru pancreatita;
ea poate fi fals scazutd sau fals crescuta. Lipaza sericd are aceeasi sen-
sibilitate ca si amilaza serica, dar are o specificitate mai mare. Cauzele
pancreatitei sunt numeroase: alcoolismul cronic, afectiunile tractului biliar,
litiaza biliard, medicamente traumatisme, hipertrigliceridemie (severd, de
obicei) unele infectii virale.

Alcoolismul este principala cauza a pancreatitei cronice, iar litiaza bi-
liard este cauza cea mai frecventa a pancreatitei acute (14, 25). Rata de
mortalitate in pancreatita alcoolica este de 5%, iar pentru pancreatita
asociata cu litiaza sau idiopatica, rata este de 10-25%.

Durerea din pancreatitd este, in parte, urmarea mecanismelor secretorii
pancreatice si biliare. Din acest motiv, tratamentul nutritional vizeaza
stimularea minimd a acestor mecanisme. In faza acuta, alimentarea orala
va fiintrerupts, iar hidratarea se va face pe cale intravenoasa. In formele
usoare, o dieta lichidiana fara lipide, se va putea administra dupa cate-
va zile. Treptat, se va trece la alimente usor digerabile, sarace in lipide,
distribuite in mese reduse cantitativ.

Formele severe de pancreatita se asociaza cu un catabolism impor-
tant, iar nevoile metabolice sunt similare cu cele ale unui pacient aflat
in stare septica. Aminoacizii sunt eliberati din muschi si utilizati pentru
gluconeogeneza. Trebuie acordata o atentie deosebita aportului proteic,
in vederea mentinerii unei balante azotate adecvate.

In formele severe, prelungite, este necesara nutritia parenterala totalg,
administrandu-se solutii pe baza de dextroza sau dextroza asociata cu lipi-
de. Daca hipertrigliceridemia este cauza producerii pancreatitei, emulsiile
lipidice nu trebuie folosite. Din acest motiv, inaintea introducerii lipidelor
parenterale, trebuie verificat nivelul trigliceridelor serice. Dacd acesta este
sub 300 mg/100 ml, se pot administra lipide. Antagonistii receptorilor H,
se vor administra pentru a inhiba productia de acid clorhidric. Somato-
statina este considerata cel mai bun inhibitor al secretiei pancreatice, de
aceea se recomanda administrarea sa in solutia de nutritie parenterald.
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Pentru ca momtonzarea si tinerea sub contro
a glicemiei, reprezinta un pas important
in preventia complicatiilor cauzate de diabet.
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Uneori, se observa scaderea calciului (probabil din cauza hipoalbumi-
nemiei si formarii de sapunuri cu acizii grasi), iar determinarea calciului
ionizat ne orienteaza asupra nivelului de calciu disponibil.

La pacientii stabili clinic, aflati in faza de rezolutie, se mai poate incerca
nutritia pe sondad, plasata la nivelul jejunului, dincolo de ligamentul Iui
Treitz, pe care se va administra o formula hidrolizatg, saraca in lipide. In
cazul in care se reia alimentarea orald, se administreaza enzime pancre-
atice, pentru a corecta steatoreea.

Pancreatita cronica evolueaza insidios, mai multi ani si se caracterizeazd
prin dureri abdominale recurente, care pot fi precipitate de alimentatie.
Statusul nutritional este greu de mentinut, din cauza greturilor, varsaturilor
si diareei. Se vor evita mesele abundente, bogate in grasimi si consumul
de alcool. Daca functia pancreaticd este redusa cu 90%, productia si se-
cretia enzimatica sunt insuficiente. Suplimentarea cu enzime pancreatice
poate atenua simptomatologia clinica (30000 Ul lipaza/ masa).

Malabsorbtia vitaminelor liposolubile poate sa apara la pacientii cu
steatoree, de aceea este necesara suplimentarea vitaminelor liposolubile
sau administrarea parenterald (vitamina By)).
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5.8. Diabetul zaharat
DlabetUI. zaharat este un exempllu de afectlgne cronica in care ras- e tic prinCinale ST TS
punderea si rezultatul tratamentului in cea mai mare masura depinde Glucometru: Clever Check TD 4227; de la sangele capilar;
de bolnay, fiind ajutat de personalul medical si societatea in intregime. Sara”ﬁe NELIMITATA; Xlﬁ‘itéﬂ: mmz'/zf‘;‘g//&xb -
§ q . . . I unctia voce; imentare:2x 1, aterii alkaline;
Flecqre bolnav de dlabe:[ zaharat este 3 meEjIC pventruu Slhe' Dimensiunea aparatului: 96x45x23 mm; Duratad bateriei: peste
Diabetul este o boala cu evolutie cronica, apdruta prin alterarea se- Greutate unitatii: 76.15 g; 1.000 de masuritori;
cretiei de insuling, care determina modificari majore in metabolismul Timp de masurare: 7 secunde; Interval de masurare: 1.1+ 33.3 mmol / |;

Volumul de o picatura de sange: 0,7 ml; Indicatorul functie: nivelul scazut

glucozei in organism. De fiece datd, cand creste nivelul glucozei in sange e— - B Y alLicoza din sange.

(dupa masa), creste cantitatea de insulind secretata de pancreas. Cum
numai scade nivelul de glucoza, in sange se micsoreaza si secretia in-
sulinei. La un om sandtos nivelul de glucoza in sange nu depaseste 7,8
mmol/l pe nemancate. Acest mecanism, noi l-am numit ,autopilotul”
pancreasului. La dumneavoastra ,autopilotul” nu functioneaza, deci nu
este secretatd insulina in sange. Dacad nu este insulind in sange, nu se
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produce micsorarea glucozei in sange dupa masad, atunci nivelul glu-
cozei nu numai ca depdseste limitele normei, ba mai mult — depaseste
si pragul renal, ca consecintd in urina apare glucoza. Datorita functio-
narii ,autopilotului” trebuie sa conducem de sine statator, trecand la
conducerea ,manuald”. Trebuie sa putem prezice ridicarea nivelului de
glucozd in sange dupd masa.

Alimentele contin trei grupe de baza de substante nutritive: prote-
ine, lipide si glucide. Mai contin vitamine, saruri minerale, apa. Cel mai
important component de dirijat sunt glucidele. Numai glucidele dupa
ingerarea hranii au capacitatea de a ridica nivelul de glucoza in sange.
Toate celelalte componente nu modifica nivelul glucozei in sénge dupa
masa. Daca ati mancat un pateu cu unt, atunci peste 30 min. vom avea
marimea nivelului glucozei in sange pe baza painii si nu a untului.

Exista 2 tipuri de glucide: asimilabile si neasimilabile.

Glucidele neasimilabile solubile poseda cel putin 3 calitati folositoare:

(1) nimerind in stomac au proprietatea de a se mari in volum, fapt ce
Creeaza senzatia de saturati, (2) celuloza imbunatateste functia intestinului,
ceea ce-i important pentru bolnavii ce suferd de constipatie,

(3) marindu-se in volum, au proprietatea unui burete de a absorbi
substantele din alimente, astfel incetinindu-le absorbtia din intestin in
sange. Glucidele neasimilabile solubile incetinesc si absorbtia lipidelor
fapt foarte important pentru mentinerea masei corporale ideale si pro-
filaxia aterosclerozei.

Glucidele asimilabile ce au proprietatea de a ridica nivelul glucozei
in sange, pot fi impartite in doua categorii: (1) carbohidrati cu absorbtie
rapida (zaharuri ,rapide”) usor asimilabile (contin zahar rafinat), (2) carbo-
hidrati cu absorbtie mai lenta (zaharuri ,lente”), greu asimilabile, precum
legumele (cartofii), orezul, cerealele. Produsele ce au gust dulce fac parte
din glucide usor asimilabile. Ele produc cresteri mari ale glicemiei, deoa-
rece glucoza ajunge rapid In sange, iar restul produselor ce nu-s dulci fac
parte din glucide greu asimilabile ce tot ridica nivelul glucozei in sange,
dar foarte incet. Deosebirile se datoreaza compozitiei structurale diferite,
ce impune o descompunere si absorbtie diferitd.
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Astdzi, nu se mai pune intrebarea daca regimul alimentar este necesar,
fiindca s-a dovedit ca fara el normalizarea glicemiei devine imposibila. Dedi,
respectarea dietei prescrise este obligatorie. Regimul alimentar, cuprinde toa-
te regulile si indicatiile ce transformd alimentatia omului nediabetic intr-una
potrivitd. Nu exista un singur tip de regim, ci fiecare persoana cu diabet
zaharat isi are propria sa dietd, in functie de greutatea corpului, efortul fizic,
varsta, stadiul si tipul bolii si unele stari particulare (sarcing, de exemplu).

O datd prescris un regim, nu inseamna ca va ramane neschimbat pe
toata viata, ci poate fi modificat in functie de rezultate.

Alimentatia in diabetul zaharat tip 2 (insulinindependent) in mod
diferit se deosebeste de dieta pacientilor cu diabet zaharat tip 1 (insulin-
dependent). Analizand aceasta, avem de a face cu doua maladii diferite.
In diabetul zaharat insulinindependent, tesuturile sunt supraumplute cu
tesut adipos, iata de ce insulina nu poate ajuta zahdrului sa patrunda in
celule. E nevoie de micsorat greutatea corporala si atunci tesuturile se vor
elibera de grasime si vor fi sensibile la insuling. In diabetul zaharat este
contraindicata foamea. Aceasta este legat cu ceea ca nivelul zaharului
in sange se poate modifica neprevazut, ceea ce nu e de dorit. Daca sur-
plusul greutatii se pierde usor, atunci tot asa de usor se adauga si chiar 1l
intrece pierdut inainte de a schimba modul de alimentatie.

Pentru persoanele cu diabet zaharat cu tipul 2 sunt importante si
glucidele si caloriile alimentare. De aceea mdsurarea unitatilor se face in
100 kilocalorii (kcal). O kilocalorie e o unitate de mdsurare a cantitatii de
energie, care se elimind prin arderea in organism a unei sau altei substan-
te. Fiecare substantd din alimentatie in timpul arderii elimind o cantitate
de energie. Problema noastra consta in a intelege care produse trebuie
intrebuintate mai putin, deoarece contin multe calorii (Anexa 6). Un regim
alimentar al diabeticului cu tip Il va include repartizarea meselor in 6-7
prize/zi. In acest caz glucidele intrebuintate totalmente se asimileaza, si
se transforma in energie. Pentru a sldbi, alimentatia calorica in 24 de ore
nu trebuie sa depaseasca 1500 kcal. Impartirea caloriilor in 24 ore trebuie
sa fie urmdtoarea: 60% trebuie sa le ocupe glucidele, 30% — proteinele,
10% grasimile (si mai putin). La respectarea unei astfel de dietd veti putea

163



sa refuzati pastilele de micsorare a zaharului. O astfel de dieta va permite
reducerea masei corporale cu 700-800 grame pe saptamana = 100 gr
pe zi. Aceasta este o reducere ponderala fiziologica.

Alimentatia pacientilor cu diabet zaharat tip 1 include in sine un con-
trol al glucidelor cu care se alimenteaza pacientul. Pentru calcularea
glucidelor asimilabile se foloseste termenul ,unitate de paine” (UP). In
literatura de specialitate, termenul poate fi intalnit ca unitate de glucide,
unitate de amidon, schimb, inlocuitor s.a. Se considera ca o unitate de
paine corespunde 10-12 g de glucide asimilabile. UP nu determina strict
0 cantitate, dar serveste pentru calculul mai usor al glucidelor, folosite in
alimentatie, ce permite de a calcula corect doza de insulina. Cunoscand
sistemul UP putem sd ne dezicem de cantarirea zilnicd a produselor. UP
ne permite de a calcula cantitatea de glucide la ochi inainte de masa
(cu lingura, paharul, cana). La o singura masa se recomanda = 7 UP daca
se foloseste insulina cu actiune rapidad. Dacé se va consuma mai mult,
atunci se recomandd administrarea unei doze suplimentare de insulina.
Intre pranz — dejun, pranz - cina se indica consumul 1 UP, fara adminis-
trarea de insuling, cu conditia ca nivelul glucozei in sange este normal si
se tine tot timpul sub control. O unitate de paine necesitd aproximativ
1,5-4 U de insulind. Necesitatea zilnica in insulind poate fi determinata
numai prin autocontrol regulat (Anexa 11) Necesitatea organismului in
insulind este sporita de dimineata si se micsoreaza spre seard. In perioada
iernii cresc necesitatile organismului de insuling, iar vara scad. Totul este
foarte individual.

5.9. Bolile cardiovasculare

Cercetarile de specialitate au demonstrat existenta unei relatii directe
intre consumul alimentar si aparitia si dezvoltarea bolilor cardiovasculare.

Jumdtate din populatia de pe glob decedeaza din cauza bolilor car-
diovasculare (infarctul miocardului, accidentul vascular cerebral, boala
hipertonica si altele), inclusiv si In Republica Moldova. La baza acestor
afectiuni, stau schimbdrile ce au loc din cauza depunerilor de colesterol
pe peretii arterelor (arterioscleroza). Ca urmare are loc ingustarea trepta-
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td a lumenului arterelor, ceea ce duce la inrdutatirea circulatiei locale a
sangelui si la formarea trombilor (un cheag de sange). Trombii obtureaza
vasele sangvine, provocand necroza (mortificarea) tesuturilor. Ca reguld,
se ataca cele mai importante din punct de vedere vital vase sangvine
ale inimii, provocand accidentul vascular cerebral.

Regimul alimentar in cazul bolilor cardiovasculare cuprinde o serie de
particularitdti printre care: (1) adoptarea obiceiurilor alimentare sandtoase
(grdsimi sub 30% din totalul caloriilor, nesaturate); (2) schimbarea stilului
de viata, respectiv stoparea fumatului; (3) practicarea zilnica a activitatii
fizice; (4) evitarea consumului de alcool si normalizarea greutatii corporale;
(5) controlul valorilor tensiunii arteriale (<140mmHg tensiune sistolica si
<90mmHg diastolica, <130/85 in prezenta diabetului zaharat); (6) reduce-
rea nivelului colesterolului si/sau a trigliceridelor (colesterolul <200mg%,
trigliceride <200mg%j; (8) echilibrarea diabetului zaharat (glicemia a jeun
<110mg%, postprandial <180mg%, hemoglobina glicozilatd (HbA Q) la
limita superioard a normei si (9) utilizarea medicatiei profilactice: aspirina,
beta-blocanti adrenergici, inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei,
anticoagulante, hipolipemiante.

In scopul mentinerii nivelului tensiunii arteriale sub control sunt ne-
cesare 0 serie de mdsuri: (1) introducerea in programul de monitoriza-
re al bolilor cardiovasculare: stabilirea nivelului greutdtii si a raportului
energetic; (2) identificarea factorilor de risc ai stilului de viata care influ-
enteaza alimentatia, alegerea produselor, modul de preparare si servire
a acestora (introducerea conceptului de ratie calorica); (3) identificarea
si modificarea ,greselilor” alimentare sau a ,obiceiurilor” alimentare care
contravin statusului de hipertensiune; (4) citirea etichetei nutritionale,
selectarea produselor si prepararea bucatelor acasa, precum si renuntarea
la alimentatia in localuri; (5) obtinerea de suport social si incredere in sine
pentru stabilirea unui control asupra situatiilor care implica alimentatia
dieteticg; (6) evaluarea si promovarea unei motivatii personale si angajdrii
in programul de tratament pe termen cat mai lung posibil, etc.

In monitorizarea consumului de sare pot fi urmate dietele hiposodate.
Cele mai frecvent utilizate diete hiposodate sunt urmatoarele: (1) fara
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addugare de sare (contine 3g Na/zi); (2) usor hiposodata (contine 2g Na/
zi); (3) moderat hiposodata (contine 1g Na/zi) si (4) cu restrictie severa
de Na (contine 500mg Na/zi).

Dieta fdra adaugare de sare consta in limitarea consumului de alimente
cu continut crescut de Natriu. Dieta usor hiposodatd constd in eliminarea
alimentelor cu continut crescut de sodiu si limitarea aportului de alimente
cu continut moderat de Na. Nu se admit alimente conservate ori prelu-
Crate cu un continut crescut de sare, cum sunt muraturile, branza saratd,
pop corn. Painea obisnuita si produsele de patiserie trebuie limitate.

Dieta moderat hiposodatad consta in eliminarea alimentelor cu un
continut mare si mediu de sare, a sarii de masd, a alimentelor conser-
vante si prelucrate pe baza de sare. Alimentele conservante prin sare,
mentionate la dieta cu 1g de Na, sunt aproape intrzise ca si urmdtoarele
legume ce au un continut natural mare de Na: morcovul, spanac, teling,
radacinoase albe, boabe de mustar, si frunze de papadie.

Se inlocuieste painea obisnuita cu paine cu contint scazut in Na.

Aceastad dieta este dificil de urmat pe termen lung.

Dieta cu restrictie severa de Na constd in eliminarea alimentelor cu
continut crescut sau mediu de Na, a sarii de la masd, a alimentelor con-
servante si prelucrate. Alimentele cu continut scazut de Na inlocuiesc
alimentele cu continut natural mare de Na sunt eliminte. Aceasta este 0
dieta extrema si este foarte rar intalnita.

5.10. Bolile pulmonare

Exista cateva produse alimentare care sunt foarte importante pen-
tru mentinerea sandtatii plamanilor. Alimentele considerate cu un efect
protectiv in bolile de plamani sunt cele ce contin vitamine antioxidante
si acizii grasi Omega 3.

S-a demonstrat stiintific faptul cd, bolnavii care sufera de boli pulmo-
nare obstructive cronice au un nivel mai scazut de antioxidanti (substante
nutritive cu rol benefic pentru organism ce protejeaza celulele de diferite
tipuri de daune) in sangele lor. Cele mai bune surse de antioxidanti sunt
fructele si legumele proaspete, in special fructele de padure, verdeturile,
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rosiile, ardeii si ciresele. Se recomanda consumul de peste, precum ton,
somon, sardine. In acelasi timp, se recomanda un consum ridicat de
fructe si legume proaspete.

Dieta trebuie insotitd de activitate fizica de o intensitate recomandata
de medic in functie de boala pulmonara diagnosticata. Pentru refacerea
rezervelor de energie a organismului, necesare in lupta cu boala, se
recomanda de consumat stafide, curmale, smochine, polen si produse
apicole, banane si alte fructe dulci. Se va renunta definitiv la fumat.

Se vor evita dulciurile, zahdrul, produsele de patiserie, painea alba,
produsele cu aditivi si conservanti, dulceturile, mezelurile de orice fel,
carnea de porc, prajelile, alcoolul, bauturile carbogazoase, sifonul. Toa-
te aceste alimente inclind PH-ul organismului spre unul acid, care este
favorabil dezvoltarii bolii.

Mentinerea unei greutati corporale normale este foarte importanta
in cazul acestor bolnavi. O cauza a pierderii in greutate este raportata
cu dificultatea In respiratie. Prin cresterea efortului de a respira, bolnavul
va consuma mai multe calorii decat in mod normal. Din cauza bolii,
pacientul isi poate pierde apetitul. O respiratie dificila poate ingreuna si
momentele in care pacientul mananca. Disconfortul il poate determina
sa renunte sa manance uneori.

In cazul bolnavilor care intampina dificultati in alimentatie, se reco-
manda alimentele moi (supe, iaurt, budinca, pestele in sos, piureuri de
fructe) si evitarea celor tari.

In cazul in care bolnavii se confrunta cu pierderea apetitului, pentru a evita
pierderea in greutate se recomandd portii mai mici si dese de-a lungul zilei.

Pentru un aport suficient de calorii, se recomanda sa se consume
initial alimentele cu cel mai mare numar de calorii.

Pentru a preveni constipatia, pacientii trebuie sa consume alimente
bogate in fibre, paine si cerealele integrale, precum si o cantitate sufici-
entd de apa. Apa plata este cel mai bun expectorant.

Pentru a evita slabirea sistemului imunitar, trebuie de evitat produsele,
precum painea albd, zaharul, cerealele rafinate si mancarurile la conserva. Se
recomanda limitarea consumului de ceai sau a cafelei concentrate, a sosurilor

167



si muraturilor. Sunt indicate alimentele bogate in calciu, precum laptele. In
tratamentul tuberculozei exista cateva puncte pe care le putem numi intr-ade-
var cardinale. In afara tratamentului medical, fard o buna alimentatie, 0 buna
aeratie si repaus nu poate fi vorba de vindecarea eficienta a tuberculozei.
Trebuie sporita puterea de apdrare a organismului, iar acest lucru se realizeaza
print-un regim de viatd ordonat si o alimentatie corespunzatoare. Mesele
trebuie sa fie regulate (de 3 ori pe zi, cam la aceeasi ora), plus doud gustari.

Alimentatia bolnavului de tuberculoza trebuie sa fie variatd si sa cuprinda
aproape toate categoriile de alimente cu accent pe produse ce contin proteine.
Este necesar de inteles ca nu orice persoana suferinda de tuberculoza trebuie
sa fie supra-alimentata. Cel care are greutatea normald pentru talia lui nu castiga
ingrasandu-se. Insa persoanele cu tuberculoza sub greutatea normala a taliei lor,
trebuie sa se supraalimenteze. Bolnavii de tuberculoza au nevoie de un aport
de proteine si aminoacizi, pe care trebuie sa-i consume din surse sanatoase:
miere, nudi, alune, arahide, migdale (toate crude), came slaba de pasdre, peste,
branzd proaspata de vacd, lapte si produse din soia, oud proaspete, unt, legu-
minoase (fasole, mazare etc). Laptele este un aliment pretios, fiind alimentul de
predilectie al celor in stare febrila. E bine sa fie consumat la mese cate un litru
pe zi. Pentru ca uneori da constipatii poate fi folosit sub forma de iaurt, lapte
covasit si brinza cu smantana. Untul este grasimea cea mai lesne asimilabila. E
bine ca prepararea bucatelor sa se faca cu unt si de asemenea sa fie mancat
untul pe paine. Painea bine coapta sau numai coaja este bogatd in hidrati de
carbon si dedi, foarte hranitoare. Totusi nu se va trece peste doza de 500g pe
zi. Orezul si pastele sunt de asemenea foarte folositoare.

5.11. Osteoporoza

Osteoporoza se caracterizeaza printr-o demineralizare progresiva a
oaselor, in special prin scaderea calciului. Este o boala ce progreseaza
silentios ani de zile, manifestandu-se brusc.

O alimentatie corectd ajutd la formarea unor case puternice. Dezvoltarea
si mentinerea sanatdtii oaselor se face in primul rand prin aportul de calciu.

O dieta echilibrata ce include laptele si produse lactate, precum iaurt,
branzeturi proaspete slabe, parmezan si cascaval, are marele avantaj de
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a oferi calciu Tmpreuna cu vitamina D, fiind mult mai usor de absorbit de
catre organism.

Mineralizarea osoasa se face printr-un aport de calciu, fosfor, vitamina
C si K, magneziu, zing, fluor, si fier. Aceste elemente nutritive se gasesc
in spanac, broccoli, varza, rucola, fasole, mazare, germeni de grau, nuci
si migdale. Lactatele pot fi integrante cu usurintd in alimentatia zilnicd,
asigurand astfel o doza optima de calciu organismului nostru.

Pentru micul dejun se pot face diferite combinatii, precum lapte cu
cereale, branza proaspdta sau parmezan cu salate, lapte degresat cu
fructe, seminte si nuci, macaroane cu branza, clatite cu branza si stafide
sau urda cu marar, mamaliga cu branza sau iaurt.

Pentru masa de pranz se poate alege peste cu legume, ravioli cu
spanac, cartofii noi sau orez integral sau sufleul de broccoli, ce pot fi
servite aldturi de branzeturi proaspete si/sau parmezan ras.

Un desert delicios si usor se poate obtine prin combinarea fructelor
congelate cu iaurtul si avem astfel o inghetata sandtoasa si bogatd in calciu.

5.12. Obezitatea

Majoritatea adultilor isi mentin greutatea corporald datoritd unui sistem
complex de mecanisme neuro-hormonale si biochimice care regleaza
echilibrul dintre aportul si consumul energetic. Anomaliile acestor me-
canisme, dintre care multe sunt inca incomplet elucidate, determina
fluctuatii excesive ale greutdtii corporale. Dintre acestea, cel mai frecvent
intalnite sunt supraponderea si obezitatea.

Greutatea corporala reprezintd suma greutdtii oaselor, muschilor, or-
ganelor, lichidelor si a tesutului adipos. Aceste componente pot suferi
modificari normale, ca urmare a procesului de crestere, a starii repro-
ductive, a variatiei nivelului activitdtii fizice si a procesului de imbatranire.

Apa, care reprezinta 60-70% din greutatea corporala, are gradul cel mai
mare de variabilitate, iar starea de hidratare a organismului poate induce
fluctuatii ponderale destul de importante. Musculatura si chiar scheletul
pot suferi, in anumita mdsurd, ajustari pentru a face fata modificarilor
tesutului adipos, insa scdderea si cresterea excesiva a greutatii corporale
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sunt urmarea, in principal, a maririi depozitelor adipoase. Lipidele, sursa
energetica primara a organismului, sunt depozitate sub forma de trigli-
ceride la nivelul tesutului adipos. La femei, adipozitatea totala reprezinta
intre 21% si 35% din greutatea corporalg, iar la barbati acest procent variaza
intre 8% si 24%.

Adipozitatea corporala este de doud tipuri: (1) esentiala si (2) de depozit.

Adipozitatea esentiala, necesara functiilor fiziologice ale organismului,
este stocatd In mici cantitdti la nivelul maduvei osoase, cardiac, pulmonar,
hepatic, splenic, renal, muscular si tesuturilor bogate in lipide din sistemul
nervos central. La bdrbati reprezinta circa 3% din adipozitatea totalg, iar
la femei, acest procent este de 12%, deoarece include si tesutul adipos
specific in functie de sex, depozitat la nivelul sanilor, pelvisului si coapselor.

Tesutul adipos de depozit reprezinta lipidele ce se acumuleaza sub
tegument si vecinatatea organelor interne, protejandu-le de traumatis-
me. Un continut corporal in tesut adipos sub nivelul celui esential este
incompatibil cu starea de sandtate. Toate lipidele sunt depozitate in adipo-
cite, celule capabile de o importanta variatie in functie de necesitatile
procesului de crestere, reproducere, imbadtranire, precum si de fluctuatji
legate de factori de mediu sau fiziologi ca disponibilitatea hranei sau
exercitiul fizic (Anexa 6).

Tesutul adipos este localizat in principal subtegumentar, la nivelul
mezenterilor, omentului si retropertoneal. Desi constituit in principal din
lipide, tesutul adipos cuprinde si cantitdti mici de apad si proteine. Tesutul
adipos alb are rol de depozit pentru trigliceride, de invelis ce protejeaza
organele interne si izolat pentru conservarea caldurii corporale. Carotenul
il coloreaza usor in galben. Tesutul adipos brun, prezent la copii si in
cantitati reduse la adult, este distribuit in principal in regiunea scapulara
si subscapulard. Culoarea bruna se datoreaza intensei vascularizari.

In functie de distributia depozitelor adipoase, se deosebesc doud
tipuri de obezitate: (1) tipul ginoid si (2) tipul android (Anexa 6).

Tipul ginoid este mai frecvent intalnit la femei, si se caracterizeaza
prin ,forma de pard’, care apare datorita depunerilor adipose din jurul
coapselor si feselor. Se presupune ca depozitele adipoase din aceste

170

regiuni ar reprezenta o rezerva energetica necesara in situatii Cu nevoi
crescute, precum sarcina si aldptarea.

Tipul android sau in ,forma de mar” apare mai frecvent la barbati
si consta in repartitia adipozitatii la nivelul abdomenului. Acest tip de
distributie a tesutului adipos se caracterizeaza prin mobilizarea rapidd a
acizilor grasi liberi si se asociaza cu un risc semnificativ de hipertensiune
arteriala, boala cardiovasculara si diabet zaharat tip 2.

S-au descris si combinatii ale celor doua tipuri de distributie a adipo-
zitatii, in special la femei.

Se considera ca in etiologia obezitdtii sunt implicati factori genetici, de
mediu, psihologici, influente culturale si mecanisme reglatoare fiziologice.

Atingerea greutatii corporale ideale sau a procentului normal de te-
sut adipos reprezintd adesea un scop nerealistic si dificil de atins, iar
in anumite situatii chiar neindicat. In aceste conditii este important de
mentionat cateva particularitati ale managementului obezitatii.

O masura importanta in scopul prevenirii si combaterii obezitdtii in
randul populatiei este reprezentata de algoritmul de management al
obezitatii expus in continuare (Anexa 6).

Algoritmul de management al obezitatii se bazeaza pe 3 etape: (1)
evaluarea factorilor de risc prin intermediul colectarii datelor anamne-
stice privind factorii etiologici ai obezitatii si anume: varsta de aparitie
a surplusului ponderal, existenta antecedentelor familiale de obezitate
si a comorbiditdtii asociate acesteia, modul de alimentatie, nivelul de
practicare al activitatii fizice, tratamentul prin interventii igienico-diete-
tice anterioare, etc, (2) evaluarea clinica prin intermediul investigatiilor
antropometrice (greutatea corporalg, indltimea, IMC, pliul cutanat, etc), a
examenului fizic (prezenta unor tulburari de crestere si dezvoltare, carac-
teristica distributiei tesutului adipos, prezenta unor modificdri cutanate,
etc.), a investigatiilor functionale (determinarea tensiunii arteriale, etc), a
investigatiilor de laborator (testarea colesterolului, a HDL colesterolului si
a trigliceridelor sanguine; dozarea glicemiei; teste functionale hepatice;
dozarea insulinemiei, etc.), a altor investigatii (electrocardiograma, teste
functionale hepatice, examen psihologic, etc.) si (3) terapia obezitdtii.
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Este important de mentionat cd, succesul terapeutic in cazul supra-
ponderii si a obezitatii depinde de colaborarea dintre medic si pacient,
precum si familia acestuia. In acest sens, algoritmul de management al
obezitatii prevede implementarea masurilor de interventie terapeutica
in functie de valorile IMC, si anume: (1) terapia non-farmacologica care
prevede: practicarea zilnica a activitatii fizice, adoptarea obiceiurilor ali-
mentare sanatoase prin limitarea consumului de alcool, renuntarea la
fumat si (2) terapia farmacologica ce include tratamentul medicamentos
(doar la indicatia medicului si conform recomandarilor) si (3) terapia chi-
rurgicald cu folosirea tehnicilor restrictive (gastroplastia orizontala, etc),
de malabsorbtie (by pass-ul jejunoileal, etc,) si mixte.

Componenta legatd de modificarea stilului de viata include alimenta-
tia rationala si echilibrata, precum si practicarea zilnica a activitdtii fizice.
Programele de reducere ponderald se elaboreaza in functie de tipul si
severitatea obezitatii, de varstd, de stilul de viata al pacientului, punand
accent pe factorii psiho-sociali. Chiar si reducerea ponderald moderata
sau mentinerea greutdtii sunt benefice. Dintre acestea mentionam: (1)
scaderea valorilor tensiunii arteriale; (2) ameliorarea profilului lipidic: re-
ducerea colesterolului total, a LDL colesterolului si cresterea HDL coles-
terolului; (3) imbunatatirea controlului glicemic, reflectat prin reducerea
hemoglobinei glicozilate ( HbA¢); (4) cresterea longevitatii.

Reducerea greutadtii corporale implicd pierderea de proteine si lipide,
in cantitdti determinate in anumit grad si de rata scaderii ponderale.
Reducerea drastica a aportului caloric determina o scadere ponderala
brusca, asemadnatoare celei de stagnatie. Raspunsul tesuturilor la info-
metare reprezinta o adaptare la o viitoare perioada de deprivare. Stu-
diile clasice ale lui Keys (1950) au aratat ca, in primele 10 zile de post si
dupa utilizarea rezervelor de glicogen, aproximativ 8-12% din energia
consumata provine din proteine, in echilibru cu cea furnizata de lipide.
Pe mdsura ce postul progreseaza, pana la 97% din consumul energetic
provine din trigliceridele de depozit. Utilizarea lipidelor ca sursa energe-
tica Impiedica distructia tisulara a proteinelor si are o eficientd crescuta,
furnizand o cantitate dubld de kilocalorii comparativ cu proteinele. Atunci
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cand greutatea corporala s-a ajustat, 5% din reducerea ponderald este
reprezentata de proteinele din musculatura ce s-a dezvoltat pentru a
sustine excesul de tesut adipos.

Reducerea ponderald lentd, pe o perioada mai lunga de timp, favo-
rizeaza scaderea depozitelor adipoase, limiteaza pierderea proteinelor
vitale si impiedica declinul rapid al ratei metabolismului bazal ce insoteste
scaderea ponderald rapida. Pentru a evita reducerea ratei metabolismului
bazal, se recomanda scaderea in greutate cu 0,25-0,5 kg/saptamana la
persoanele cu indicele masei corporale (IMC) mai mare de 35, ducand
la o reducere cu 10-15% din greutatea corporala la sfarsitul primului an.
Dupa o perioada de adaptare la o greutate corporala mai micd, se poate
repeta un nou ciclu de scadere ponderala.

Farmacoterapia in obezitate se recomanda in cazul cand modificarea
stilului de viata este ineficienta. Conform Federal Drug Association USA,
pentru ca un medicament sa fie eficient in tratamentul obezitatii, acesta
trebuie sd intruneascd doua criterii: 1) pierderea medie in greutate la un an sa
fie cu cel putin 5% mai mare decat in grupul de control si 2) un numar mai
mare de pacienti ce primesc medicatie trebuie sa piarda la un an cel putin
5% din greutate fatd de numarul pacientilor din grupul placebo de control.

Tratamentul chirurgical al obezitatii se indicd in cazul unui esec al
tratamentului conservator aplicat pe o perioadad de cel putin 1 an. Acest
tip de tratament este contraindicat persoanelor cu IMC<35 kg/m2; cu
varsta <18 ani si peste 60 de ani; cu obezitatea de tip endocring; cu risc
operator inacceptabil si boli grave asociate (hepatopatie, cardiopatie).

Din tehnicile chirurgicale aplicate in cazul obezitatii fac parte: tehnici
restrictive (gastroplastia orizontala, gastroplastia verticala, bandingul gas-
tric, by-pass-ul gastric); de malabsorbtie (by-pass-ul jejunoileal; bypass-ul
bilio-intenstinal, by-pass-ul bilio-pancreatic) si mixte. Potrivit datelor, exista
doud cai de abordare a interventiei chirurgicale: procedeul laparosco-
pic si procedeul clasic. Particularitatile cailor de abordare a interventiei
chirurgicale in obezitate.

Totodata, se recomanda includerea in terapia persoanei cu obezitate
a interventiei psihologice cognitiv comportamentale. Aceasta se reali-
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zeaza prin inscrierea zilnica de cdtre pacient a modului de alimentatie in
conditiile regimului igieno-dietetic prescris de medic. In felul acesta se
identifica cu usurinta discrepantele dintre regimul prescris si cel urmat
anterior si se poate ajunge cu succes la corectarea erorilor alimentare.

Tinand cont de cele mentionate, se poate conclude ca, algoritmul de
management al obezitdtii reprezintd un instrument util pentru prevenirea
si combaterea acestei boli netransmisibile in randul populatiei.

5.13. Denutritia

Denutritia este o stare patologica instalatd in conditiile in care necesarul
caloric si/sau proteic al organismului nu pot fi satisfacute prin alimentatie.
Deficitul caloric sau proteic apar de reguld impreuna, dar uneori unul din-
tre ele este pregnant (de exemplu in sindromul Kwashiorkor predomina
deficitul proteic, iar in marasm deficitul energetic). Instalarea denutritiei se
realizeaza fie in conditiile lipsei cantitative si calitative a hranei (denurtitia
primard), fie In conditiile existentei unei abundente de hrand de care or-
ganismul nu poate dispune, datorita unor tulburdri ale ingestiei, digestiei
si metabolizarii principiilor alimentare (denutritie secundarad).

Denutritia primara rezulta prin lipsa disponibilitatii de alimente sau prin in-
gestia unor alimente sarace din punct de vedere protic si caloric. Acest aport
inadecvat este aproape intotdeauna legat de situatii ca saracia, ignoranta
(conceptii gresite asupra utilizarii anumitor alimente, distibutia inadecvata
a hranei la membirii familiei, alimentatia insuficienta la san a sugarilor aso-
ciata necompensarii nutritive cu alte produse etc), abandonul persoanelor
varstnice, catastrofe naturale, razboaie, migratii fortate, disponibilitdti scazute
de hrand (secundare distugerii recoltelor sau conditiilor necorespunzatoare
de stocare), diete cu concentratii scazute in proteine si calorii (lapte diluat la
sugari sau consum predominant de vegetale voluminoase de catre copii, la
Care capacitatea gastricd nu permite ingestia unor cantitati mari de hrand) etc.

Denutritia secundara se instaleaza in conditiile reducerii aportului
alimentar, tulburarilor de digestie si absortiei intestinale, modificarii uti-
lizarii si stocdrii energiei de aport, cresterii pierderilor calorico-proteice,
cresterii consumului caloric. De obicei, acesti factori se asociazd in diverse
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modalitati, ducand la deficite nutritionale mai mult sau mai putin severe.
Depistarea lor reprezintd o etapa esentiald in terapia eficace a denutritiei.

Principiile generale ale dietoterapiei in denutritie implica urmdtoarele
aspecte: realimentarea sa fie progresiva, fractionatd, acceptabild ca gust si
adaptatd fiecdrui bolnav; cantitatea initiala de alimente trebuie sa fie putin
mai mare de cea consumata de bolnav, marindu-se apoi treptat valoarea
colorico-proteica a ratiej; se prefera alimentarea pe cale bucalg, in realimen-
tarea denutritilor anorexici sau dispeptici, administrarea de proteine se face
din surse cat mai agreabile, rapide si stimulante pentru apetit — se prefera
carnea, pestele, branza si oudle, care prezinta in plus avantajul unui aport
caloric si proteic important intr-un volum mic (laptele simplu, in general,
nu este bine tolerat, preferandu-se laptele indulcit cu 25-50 g zahar la 500
ml lapte, sau lapte acidulat); se recomanda variatia meniului si a surselor
de proteine; lipidele, desi au o valoare calorica ridicatd, nu se dau in exces,
Si se servesc proaspete sau fierte, pentru a evita tulburarile biliare; se evita
atat alimentele bogate in celuloza si apa sau cele cu digestie laborioasa
(legumele verzi, fructele, bauturile, grasimile prajite, legumele uscate), cat
si zaharurile concentrate; amestecurile de alimente cele mai bine tolerate
sunt cele care aduc un mililitru de apa pentru o calorie.

Alimentatia orald se face tinand cont de principiile generale ale re-
glementarii in denutritie. Inainte de instituirea ei, din discutiile purtate cu
bolnavul, se cauta sa se afle durata perioadei de subalimentatie, cantitatea
si calitatea diverselor principii nutritive consumate, obiceiurile alimentare,
gusturile si preferintele pacientului.

In felul acesta, pe langa datele capatate in stabilirea conduitei de reali-
mentare, se realizeaza o apropiere de bolnav, care se dovedeste deosebit
de beneficd asupra psihicului acestuia, care este de cele mai multe ori
afectat. Se incepe cu un regim lichid, semilichid sau solid, in functie de
severitatea denutritiei, de posibilitdtile de masticatie, deglutitie si digestie
ale pacientului. Mesele se administreaza in mai multe prize zilnice (5-7 /
zi), pentru a evita vomismentele, diareea, instalarea hipoglicemiilor etc.
La copii este preferabila In prima faza a realimentarii, forma lichida sau
semilichida a continutului alimentar. Cresterea valorii calorice si proteice a
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alimentatiei la copiii cu denutritie severd, in special la cei cu proteinemie
sub 3 g/dl sau serioase tulburdri metabolice, se realizeaza la 2-3 zile. Pentru
copiii mai mari si adulti cu apetit pastrat, hrana semilichida poate fi partial
substituita cu produse solide care intr-un volum mic inglobeaza o valoare
calorica si proteica considerabild, de buna calitate si usor digerabila.

In mod practic, la persoanele mature cu tolerantd digestiva pastrata,
realimentarea orala se porneste de la cantitatile consumate spontan de
bolnav si se creste progresiv ratia calorica cu 500 de calorii la 3-4 zile, iar
cea proteica cu 5 g proteine la 2 zile, apoi la 4 zile, iar ulterior la 8 zile,
pana se ajunge la o ratie de 2500-3500 de calorii, cu 120-150 g proteine
pe zi (2-2,5 g/kg corp/zi).

In cazul in care aportul alimentar anterior instruirii dietoterapiei era
nul (de exemplu greva foamei), se tinde a se realiza rapid un minimum
de 500 calorii zilnic, cu 30-40 g proteine, pentru a reduce catabolismul
azotat si a se evita acidoza. In nici un caz nu se incearca salturi bruste
In alimentatie, intrucat acestea pot avea efecte catastrofale. Proteinele
recomandate sunt cele cu valoare biologica mare, care provin din lapte,
oud, carne slaba, peste, extracte din soia, lapte praf (inglobat in piureuri
de legume). Dieta trebuie suplimentata cu substante minerale si vitamine.
Se prescriu astfel 8-10 mEq/jg corp/zi de potasiu, 3-5 mEqg/kg corp/zi de
sodiu, 5-8 mEqg/kg corp/zi de calciu, 1-2 mEg/kg corp/zi de magneziu. De
asemenea, este necesara addugarea in ratia zilnica a 60-120 mg de fier,
10 mg de zinc, 0,3 mg de acid folic, 5000 Ul de vitamina A, vitamina B;
10-15 mg, vitamina C 200 mg, cit si o serie de alte oligominerale si vita-
mine continute in diverse preparate comerciale (de exemplu ,Cobidec”).

In cazul in care starea generald a bolnavului este alteratd, cu astenie
si anorexie pregnantd, ce impiedica orice tentativa de hrdnire, se recurge
la alimentatia prin sonda nazala. La aceiasi solutie se apeleaza si la cei
cu afectiuni bucofaringiene. Este preferabild realimentarea prin sonda
nazald celei parenterale, intrucit ea evita supraincdrcarea volemica cu
lichide de perfuzie.

Totodata, digestia si absorbtia principiilor nutritive se realizeaza in mod
progresiv, fara a forta anumite cai metabolice. Se intrebuinteaza sonde flexibile,
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neabrazive, care sa nu provoace ulceratii ale mucoasei gastrice. Cele realizate
din PVC tind sa devina rigide, iar partea aflatd in contact cu sucul gastric, sfa-
ramicioasa. De aceea ele nu se intrebuinteaza mai mult de 10 zile. In schimb,
cele de poliuretan pot fi folosite o lungd perioada de timp (pina la 6 luni).

Introducerea tubului se face dupa o prealabild pregatire a pacientulu,
caruia i se explica In ce constd procedura si scopul acesteia. Impingerea
tubului prin nard se face dupa verificarea prealabild a curdteniei acesteia.
Adancimea pana la care se introduce sonda se apreciaza prin insumarea
distantei dintre varful nasului si lobul urechii, si apoi de la lobul urechii la
apendicele xifoid. La lungimea obtinutd se adauga 50 cm. Se lubrefiaza
varful sondei si se Impinge posterior, cerand pacientului sa inghitd mici
inghitituri de apa, pe madsura ce tubul trece. O datd ce tubul a ajuns
dincolo de nasofarinx, se permite pacientului sa se odihneasca timp
scurt. Se cere apoi bolnavului sa inghitd, cu gaftul flectat. Pe masura
ce sonda avanseazd, dacd apare tusea sau pacientul se cianozeazd, se
retrage tubul in nazofarinx si se incearca din nou. Pentru a se confirma
daca tubul este in stomac, se aspira suc gastric, sau se introduce aer
prin sonda si se asculta cu stetoscopul deasupra stomacului, ori se face
un control radiologic. Dupad introducerea corectd a sondei, se incepe
administrarea produselor nutritive. Acestea au 0 compozitie complexa,
bogatd in proteine, hidrati de carbon, lipide, vitamine si minerale.

Dupd unii autori, intrebuintarea ei este justificatd doar in rare situatii,
datoritd numeroaselor inconveniente ce duc la cresterea mortalitatii.
Ea reprezinta o solutie de realimentare complementara si tranzitorie.
Instituirea sa se realizeazd in conditiile in care alterarea starii generale a
bolnavului este deosebit de severd, necesitand reechilibrarea bolnavului
in sectiile de terapie intensiva. Calea de abord venoasd este reprezentata
de venele periferice, vena jugulara, subclavie, femuralg, iliaca si safena.
Poate fi intrebuintat si un cateter, introdus direct in atriul drept. Conditiile
de sterilitate din camera bolnavului, de la nivelul insertiei cutanate a ca-
teterului, ale solutiilor manuite pentru perfuzie si heparinizarea periodica
a catetetului sunt aspecte fundamentale pentru a preintampina infectiile
locale, generale si trombozele.
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Concomitent cu echilibrarea hidroelectrolitica, care constituie primul
obiectiv al alimentatiei parenterale, se asigura un aport caloric substantial
si 0 gamad larga de principii nutritive. Necesarul caloric, estimat la cel pu-
tin 2000 de calorii pe zi este asigurat predominant din glucide si lipide.

Dintre glucide, cel mai frecvent ulilizatd este glucoza, care se adminis-
treaza In solutii de 20%. Lipidele se administreaza sub forma de emulsii co-
mercializate sub diferite denumiri:  Lipofundin”, ,Intralipid’, ,Travamulsion”etc.

Un accent deosebit se pune in prezent pe includerea in componenta
solutiilor lipidice a trigliceridelor cu lant mediu (MCT) in defavoarea celor
cu lant carbonic lung (LCT). Explicatia este datd de oxidarea mai rapida
a MCT in ficat, posibilitatea utilizdrii lor in tesuturile extrahepatice si a
faptului ca nu necesitd prezenta carnitinei pentru a traversa membrana
mitocondriilor din tesuturile extrahepatice. Aportul proteic este furnizat
prin perfuzii cu plasma, sange, hidrolizate proteice si solutii de aminoacizi.
Plasma si sangele total restabilesc masa sanguind si corecteaza anemia,
ele neconstituind o veritabila alimentatie proteicd. Aminoacizii din pro-
teinele plasmatice sunt eliberati abia dupa cateva zile si, atunci, in mod
incomplet. latd de ce in practica clinica se utilizeaza cel mai frecvent
solutiile de aminoacizi si hidrolizatele de proteine.

5.14. Nutritia in ingrijiri paliative

Alimentatia bolnavilor reprezinta o cale importanta spre tratamentul
tuturor tipurilor de maladii. O alimentatie echilibrata prevede o evolutie
favorabila in cazul unei imbolnaviri latente. Totodata, aceasta impiedica
transformarea bolilor acute in cronice, precum si aparitia recidivelor. In
aceste conditii, nutritia contribuie la consolidarea rezultatelor terapeutice
obtinute prin alte metode de tratament.

In general, nutritia in ingrijirile paliative presupune doua obiective de
baza: (1) asigurarea necesitatilor calorice si calitative in functie de varsta
si starea organismului si (2) favorizarea procesului de vindecare, consoli-
darea rezultatelor terapeutice si prevenirea cronicizarii unor imbolnaviri.

Totodatd, nutritia in ingrijiri paliative are la baza pregatirea pacientului.
In primul rand, aceasta procedura implica culegerea datelor (afectiunea,
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regimul, orarul meselor, repartizarea alimentelor pe mese, posibilitatile de
mobilizare, daca pacientul este imobilizat, daca are indicatie de repaus,
posibilitatea de a-si folosi membrele superioare si nivelul de autonomie (se
poate alimenta singur-activ, sau alimentat de alta persoana-pasiv), efectu-
area unor examene care impun un anumit regim sau restrictii alimentare
fnainte sau dupa acestea, administrarea unor medicamente inainte, in
timpul mesei sau dupa masa, preferintele alimentare ale pacientului.

De asemenea, se presupune pregatirea psihica a pacientului prin sti-
mularea autonomiei si abordarea importantei alimentatiei si a respectarii
regimului pentru evolutia favorabild a bolii. Nu in ultimul rind, procedura
va include si pregatirea fizica.

Este important de mentionat cd, alimentatia in ingrijiri paliative poate
fi de mai multe tipuri.

In cadrul alimentatiei active, pacientul stand in pat in pozitie sezanda
se alimenteaza singur, fara nici un ajutor din partea personalului medical.
Alimentatia activd se poate face in sala de mese, la masa in salon si la
pat. In acest caz, bolnavul se serveste si de o masuta de langa pat, sau
de o0 masa speciald, cu partea de sus mobild. In unele cazuri, se va folosi
0 bancheta mica si joasa care se pune de-a curmezisul patului. Pacientii
in stare grava vor fi alimentati de asistenta medicala sau de rude (ali-
mentatie pasiva). Se va folosi ceasca de portelan cu cioc alungit pentru
administrarea lichidelor, pentru ca pacientul sa nu le verse. Asistenta
medicala va cduta cu staruintd, dar si cu blandete sa determine pacientul
sa manance. Va da pacientului portii mici de mancare, cunoscand faptul
ca portiile mari de mancare scad, in general, apetitul.

In cazul in care pacientul nu poate inghiti mancarea, se va folosi
alimentatia artificiald. Acest tip de alimentatie presupune alimentele
sunt introduse 1n organism in conditii nefiziologice. Se realizeaza prin
urmadtoarele procedee: sonda gastricd, gastrostomd, pe cale parentera-
3, clisma. Alimentatia artificiala a pacientului are scopul de a satisface
nevoile de alimentatie si hidratare la pacientul grav. Se indica la pacienti
cu tulburari de deglutitie, in stare gravd cu negativism alimentar si in
stricturi esofagiene si gastrice.
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ANEXE

Anexa 1. Principii nutritive

Clasificarea proteinelor in functie de rolul biologic

Proteine
protectie
curol

de protectie

Acestea sunt proteine implicate in diferite procese fiziologice de protectie
a organismului fatd de anumiti factori externi. Cele mai bine studiate sunt:
- trombina - proteina ce participa la procesul coaguldrii sanguine;

- fibrinogenul — precursorul fibrinei, proteina implicatd in procesul
coaguldrii sanguine;

- imunoglobulinele sau anticorpii — proteine capabile sa formeze com-
plecsi anticorp-antigen cu proteinele strdine organismului respectiv,
etc.

Proteine
structurale

Sunt reprezentate de proteinele ce joacd rol plastic, in special acele prote-
ine ce intrd in structura membranelor biologice, a tesuturilor si organelor.
Proteinele structurale cele mai bine studiate sunt:

- colagenul intalnit in tesutul conjunctiv din cartilaje, tendoane, piele,
oase, etc;
elastina ce intrd in structura tesutului conjunctiv elastic din ligamente;
fibroina din mdtasea produsa de Bombix mori;
sclerotina intalnita in exoscheletul insectelor;
keratina ce se gaseste in cantitati mari in dermd, pdr, pene, etc,;
proteinele membranare ce intra In structura tuturor membranelor
biologice, etc.

Clasificarea proteinelor in functie de valoarea biologica

Proteine
complete

Contin intr-o proportie suficientd aminoacizi esentiali, fiind capabile de a
mentine tesuturile in stare de integritate si a asigura o dezvoltare normald.
Se mai numesc proteine cu “valoare biologicd ridicatd”. Aceste proteine se
gasesc preponderent in oug, carne si lapte, care contin 33% de aminoacizi
esentiali si 66% de aminoacizi.

Proteine
de rezerva

Au rolul de a constitui principala rezervd de aminoacizi a organismelor vii.
Din aceasta grupd fac parte:
+ Cazeina care este componenta proteica majora a laptelui;
gliadina din cariopsele cerealelor;
zeina ce reprezinta principala proteina de rezervd din boabele de
porumb;
ovalbumina, silactalbumina din oua si respectiv din lapte;
feritina care faciliteaza acumularea ionilor de fier in spling, etc.

Proteine
partial
complete

Pot mentine viata, dar le lipsesc intr-o masura importantd aminoacizii care
sunt necesari pentru asigurarea cresterii. Este nevoie de o cantitate dubld
de astfel de proteine. Ele asigura refacerea cantitatilor folosite si menti-
nerea echilibrului azotat. Din aceasta categorie fac parte proteinele din
grau (gliadina), care sunt cunoscute sub numele de proteine cu “valoare
biologica scdzutd” si

Proteine
total
incomplete

Nu pot reface tesuturile care se reinnoiesc permanent, nu pot asigura
mentinerea vietii si cresterea normald (gelatina si zeina din porumb, etc.).

Proteine
contractile

Au un rol important pentru miscarea organismelor vii, fiind implicate in
contractia muschilor, a cililor, a flagelilor, etc. Cele mai bine studiate prote-
ine contractile sunt actina si miozina implicate in contractia miofibrilelor si
dineina care asigurd miscarea cililor si a flagelilor la nevertebrate.

Proteine
de transport

Sunt proteine cu o structura deseori complexd ce indeplinesc un rol impor-
tant in transportul diferitor metaboliti in organism. Cele mai bine studiate
proteine de transport sunt:

- hemoglobina care asigurd transportul oxigenului si al dioxidului de
carbon;
mioglobina cu rol in transportul oxigenului la nivel muscular;
albuminele serice care realizeazd transportul acizilor grasi in circulatia
sanguing;

- B-lipoproteinele serice care asigura transportul lipidelor in sdnge, etc.
Tot din aceastd categorie fac parte si transportorii membranari care rea-
lizeaza transportul activ, contra gradientului de concentratie, al diferitor
metaboliti prin membranele biologice.

Proteine
curol
catalitic si
hormonal

Reprezinta o grupa extrem de importanta de proteine functionale. Din
aceastd grupd fac parte enzimele (care sunt toate, fara nici o exceptie,
proteine), precum si unii hormoni (hormonii reglatori ai hipotalamusu-
lui, hormonii hipofizei, cei pancreatici, hormonii paratiroidieni, hormonii
timusului, etc.).
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Clasificarea aminoacizilor

Aminoacizii esentiali Aminoacizii
(indispensabili) neesentiali
Valina Acid glutamic
Lizina Alanina
Leucina Acid aspartic
Izoleucina Asparagina
Metionina Cisteina
Triptofanul Arginina
Treonina Glutamina
Fenilalanina Glicina
Histidina Prolina
Serina
Tirozina
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Clasificarea principalilor acizi grasi

Clasificarea glucidelor

Monozaharide

Surse alimentare

hexoze (glucozd, sorbitol, fructoza,

pentoze (riboza, xylozd, xylitol, arabinoza)

manozd, manitol, galactozd);

Fructe, miere de albini,
vegetale, etc.

Dizaharide si oligozaharide

Sucroza, lactoza, maltoza si maltotrioza,

lactulozd, trehaloza

Trestie si sfecld de zahar, melasa,
lapte si produse lactate,
produse de malt, etc.

Polizaharide

digerabile:
amidon si dextrine glicogen

inuling, galactogeni, manosani, rafinoza

partial digerabile:

Categoria Denumirea Surse alimentare
Acid crotonic ulei de carbon
Acid laurinoleic lapte de capra
Acid miristioleic ulei de balend, unt
Acizii grasi f el In cantitati mici in grasimile vege-
Ll Acid palmitoleic tale si animale
. Acid oleic (principalul furnizor de ulei de mdsline, seminte
nesaturati omega 9) de dovleac ,unturé de porc
: : ulejuri vegetale
Acid gadoleic (in cantitati mici)
Acid erucic mustar, conifer, ulei de rapita
A P ulei de in, ulei de floarea soarelui,
Acid limolic (omega 6) semin’e oleaginoase
Acid 9-cis, 11 tarns- linolic (acid grasimi de ierbivore,
linolic conjugat) (omega 7) mai ales unt si seu de vitd
. . Acid linolenic (omega 3) in, pesti
Acizii grasi

polinesaturati
cu lant scurt
(acizi grasi
esentiali [AGE])

Acid linolenic (omega 6)

Arahide, mac, lapte matern, semin-
te de struguri si de coacdze negre

nedigerabile:
celuloza, hemiceluloza,
pectine, gume si mucilagii

Cereale, vegetale

Tulpinele si frunzele vegetalelor,
invelisul semintelor:

Acid elaeostearic (oleosteric)
(izomer de tip omega 6
al acidului linolenic)

seminte de dovleac si de in

Acid arahidonic (omega 6)

arahide, grasimi animaliere,
ficat de porc

Clasificarea vitaminelor (dupa K. Petrovski si V. Vanhanen)

Acid eicosapentaeonic (omega 3)

numai in peste

Vitamine Vitamine
liposolubile hidrosolubile

Substante
cu efecte vitaminice

Acid clupancdonic (omega 3)

numai in peste

Vitamina A (retinolul)

Acid docosahexeonic

numai in peste

Acizi grasi
saturati

Acid butiric unt
Acid caprilic unt, Cocos
Acid caprinic unt, COCos
Acid lauric unt, cOCos
Acid miristic unt, Cocos
: e ulei de palmier, ulei de bumbac,
Acid palmitic seu, unturd, tesut adipos
Acid stearic seu, unturd, slaningd, carne grasa
Acid arahic cacao, ciocolata, arahide
Acid behenic boabe de mustar, boabe de rapita,

soia, arahide

Acid lingoceric

grasimi vegetale, creier

Acid carnaubic

intrd in compozitia ceridelor

Acid cerotic

unele vegetale

Acid melistic

ceard de albine
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Provitamina A Vitamina B,
(carotenul) (riboflavina)
Vitamina D Vitamina Bg
(calciferolul) (piridoxina)
Vitamina E Vitamina By,
(tocoferolul) (ciancobalamina)
Vitamina K Acid folic

(Ailochinonul)

Vitamina Bs
(acidul pantotenic)
Biotina
Vitamina C

(acid ascorbic)

Vitamina B; (tiamina)

Vitamina P (citrina)

Acid pangamic
(vitamina Bys)

Acid paraaminobenzoic
(vitamina H;)

Colina (vitamina Ba)
Inozitol (vitamina Bg)
Carnitina

Vitamina F, vitamina U
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Recomandarile privind aportul de tiamina in functie de grupele de varstd
Grupul de varsta

Doza recomandata (mg/zi)

0-6 luni 0,2

7-12 luni 0,3

1-3 ani 0,5

4-6 ani 0,6

7-9 ani 0.9
Femei (10-18 ani) 1,1
Barbati (10-18 ani) 1,2
Femei (+19 ani) 1,1
Bdrbati (+19 ani) 1,2
Gravide 14

In perioada lactatiei 1,5

Recomandairile privind aportul de riboflavind in functie de grupele de vdrsta
Grupul de varsta

Doza recomandata (mg/zi)

0-6 luni 03

7-12 luni 0,4

1-3 ani 0,5

4-6 ani 0,6

7-9 ani 09
Femei (10-18 ani) 1

Barbati (10-18 ani) 13
Femei (+19 ani) 1,1

Barbati (+19 ani) 13

Gravide 14

In perioada lactatiei 1,6

Recomandarile privind aportul de niacind in functie de grupele de vdrsta
Doza recomandata

Grupul de varsta Nes/zi
(doza echivalenta niacin)
0-6 luni 2
7-12 luni 4
1-3 ani 6
4-6 ani 8
7-9 ani 12
Femei (10-18 ani) 16
Barbati (10-18 ani) 16
Femei (+19 ani) 14
Bdrbati (+19 ani) 16
Gravide 18
In perioada lactatiei 17
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Anexa 2. Recomandari nutritionale

Piramida alimentara

s

MEREAMIDA

ALIMENTARS
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Piramida pentru vegetarieni

Piramida mediteraneanad
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Anexa 3. Fiziologia sistemului digestiv Anexa 4. Aprecierea statutului nutritional

Scala de apreciere a preferintelor si a dependentei alimentare
pentru produsele nerecomandate (AGEPI nr.5490 din 28.10.2016)

4saude
mai multe | 2-3 ori Oca
ori pe pe sap-
saptamana| tamana

SISTEMUL DIGESTIV

2-4 ori | zional | Nicio-

Cat de des ati consumat
peluna | (1data | data

Nr.[ urmatoarele grupe de produse

alimentare in ultima luna? 7 zilnic pe luna)
cavitate bucala i 4 3 2 1 0
glande Sahvare Produse de tip fast-food pentru consum imediat
H A 1 [Pizza
Ilmba faringe 2 | Kebab / shaorma
3 | Burger: cheeseburger, hamburger, etc.
4 | Hot-dog
ESOfag . Nughete/dpiept de pui pane/
aripioare de pui, etc.
Stomac 6 Cartof (french fries) /
. N inele de ceapa pane
ficat splina 7 [Lasaqne
Produse alimentare cu continut sporit de sare
o HH - 8 | Biscuiti / covrigei sdrati, etc.
vezica blllara | pancreas 9 | Alune / seminte sdrate
10 [ Sticks-uri / snacks-uri
dUOden ! = OIOH descendent 11 [ Branzeturi sdrate
"4 Produse semipreparate si preparate procesate din carne si peste
a penc"ce 3 jel un 12 tCOoCIthJénagtlé ravioli/ chiftele din carne
13 | Parizer / Kaizer
reCt 14 [ Salamuri / sunca / pastrama

15 [ Crenvusti / lebarvusti / carnaciori
Produse alimentare cu continut sporit de zahar

16 [ Caramele
17 | Ciocolata
Prajituri / checuri/ torte/ papanasi/
biscuiti / brazica glazurata, etc.
19 | Inghetat3
20 Cereale raﬁnate cu zahar
(pentru micul dejun)
o1 ACocktaiIuri nealcoolice
indulcite (shake-uri)
2 Bauturi nealcoolice indulcite
(carbogazoase, sucuri acidulate, etc)

Structura sistemului digestiv

Interpretarea rezultatelor obtinute:

Scorul |Consum redus de produse alimentare nerecomandate. Demonstreaza lipsa preferintelor
0-2 |siadependentei pentru un produs nerecomandat

Scorul |Consum sporit de produse alimentare nerecomandate (in cantitate mare, pe o perioada
3-4 |[indelungata de timp). Demonstreaza tipul preferintelor alimen- tare si dependenta
alimentard fata de un produs nerecomandat.
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Calendarul NOBEZITATE
de monitorizare zilnica a consumului de produse alimentare

Numarul de randuri indica numarul de portii ce trebuie consumate
zilnic conform recomandarilor nutritionale, iar semnul “+" indicd consumul
in surplus al produselor din acest grup.

Grupul pdine, cereale, orez si paste integrale

Calendarul NOBEZITATE
de monitorizare zilnica a consumului de produse alimentare

Paine, cereale,
orezsipaste | Luni Marti [Miercuri| Joi Vineri |Simbata| Duminica

integrale

Grupul fructe
Fructe Luni Marti |Miercuri| Joi Vineri |Simbata| Duminica
1 portie
2 portie
3 portie
4 portie

+ (portii in plus)

1 portie

2 portie

Se recomanda a consuma zilnic 2-4 portii din acest grup.
O portie = 1 fruct de dimensiune medie, 2 grapefruit; 3% cana de suc proaspat; 2 cana
de pomusoare (zmeurd, etc)); 1 felie medie de pepene rosu; 1 ciorchine mijlociu de strugure.

3 portie

4 portie

5 portie

6 portie

Grupul lapte si derivate

7 portie

8 portie

Lapte . . . . . .o N . -
si derivate Luni Marti [Miercuri| Joi Vineri [Simbata| Duminica

1 portie

9 portie

2 portie

10 portie

11 portie

3 portie

+ (portii in plus)

+ (portii in plus)

Se recomanda a consuma zilnic: 6-11 portii de produse alimentare din acest grup.
O portie = 1 felie de paine; /2 cand de orez sau paste fdinoase pregatite; /> cana de cereale; 1 biscuit.

Se recomanda a consuma zilnic 2-3 portii de produse din acest grup.

O portie = 1 cand de lapte (200 ml); 50 g telemea; /2 cana de brinza de vaci; 1 iaurt.

Grupul legume si vegetale

Legume si : ; . . . S | PREN Y
vegetale Luni Marti (Miercuri| Joi Vineri |Simbata| Duminica

Grupul carne slaba, peste, oua

1 portie

Cag‘:s't:“a' Luni | Marti |Miercuri| Joi | Vineri |Simbati| Duminica

2 portie

1 portie

3 portie

2 portie

4 portie

5 portie

+ (portii in plus)

3 portie
+ (portii in plus)
Se recomanda a consuma zilnic 2-3 portii de produse din acest grup.

Se recomanda a consuma zilnic 3-4 portii din acest grup.
O portie = % cand de suc de rosii; 1 cartof de dimensiune medie; /4 cana de vegetale
proaspete sau fierte; Y2 cana de zarzavaturi fierte; 1 cana legume/frunze verzi;
5 cana leguminoase uscate fierte.
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O portie = 100 g carne pregatitd; 1 ou; 200 g de peste pregatit.
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Anexa 5. Particularitatile nutritionale

Exemplu de meniu pentru un copil > 2 ani

Dejun terci de ovdz cu lapte, paine cu gem de caise, ceai.
Gustarea un ou fiert/ fructe/ sucuri sau iaurt

(10:00) felul intai: ciorba cu legume

Prinzul felul doi: carne fiarta de puiin sos alb.
Gustar: .

- un pahar de lapte/ fulgi de porumb/ fructe

(16 :00)

Cina omleta cu branza, salatd de legume, compot

Anexa 6. Managementul nutritional al bolilor

@3

Localizarea tesutului adipos
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Tipurile de obezitate

Manifestdrile extraintestinale ale bolii celiace

Organ/
Sistem

Manifestare

Cauza probabila

Hematopoetic

Anemie
Hemoragie
purpura

Deficitul de fier, folat, vitamina By, sau Bg Hipo-
protrombinemie, de obicei din cauza alterarii
absorbtiei intestinale a vitaminei K

Osteomalacie

Alterarea absorbtiei vitaminei D, formarea
de sapunuri de calciu insolubile cu acizii grasi

Scheletal gatri%poiroojfe din lumen, ducand la un transport
si 0 absorbtie deficitara a calciului
Parestezii Deficit de calciu sau magneziu
Muscular Crampe musculare din cauza absorbtiei deficitare
Tetanie, slabiciune Hipopotasemie prin pierdere de potasiu
: Neuropatie Deficiente vitaminice,
Neurologic periferica precum tiamina si vitamina By,
?égﬁ;%a;t'ro'dlsm Malabsorbtia calciului si a vitaminei D,
Endocrin Hipopituitarism ducand la hipocalcemie
secundar Insuficienta I e
adrenocorticals Malnutritie prin malabsorbtie Hipopituitarism
Tegument Hiperkeratoza foliculara | Deficit de vitamina A

Petesii si echimoze

Hipoprotrombinemie
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Deficitul de vitamine si minerale
in insuficienta hepatica severd

Vitamine/minerale

Semne de deficit

Fructe Crude, congelate, in conserve | Sosuri de fructe, unele umpluturi
sau uscate; sucuri de fructe, | pentru prajituri
unele umpluturi pentru praji-
turi pe baza de fructe

Paine Paine speciald din faina fara | Painea din grau, orz, ovdz, secard
gluten

Agenti Amidon din tapioca, arorut, | Cele pe baza de grau, orz, ovdz,

de ingrosare

porumb secard

Produse

de panificatie

Pe baza de porumb, orez

Snacks-uri Floricele de porumb, napolita- | Cele pe baza de grau, orz, ovdz,
ne de orez secard

Grasimi Unt, margarine, ulei vegetal, | Sosurile pentru salate din comert
nuci, unt de arahide, maioneza | (unele)

Supe Supe si ciorbe de casd, utilizand | Preparatele din comert

ingredientele permise

Vitamina A Dermatita, hemeralopie
Vitamina D Osteomalacie
Vitamina E Edeme, neuropatie periferica
Vitamina K Singerari
Vitamina Bg Leziuni ale mucoaselor, dermatita
Vitamina By Anemie megaloblasticd, disfunctii ale SNC
Acid folic Anemie megaloblastica, iritabilitate
Niacina Dermatita, dementa, disfunctii ale mucoaselor
Tiamina Neuropatie, ascitd, disfunctii ale SNC
Zinc Imunodeﬁgiepgq, alterarea acuitatii vizuale, »
vindecare intarziatd a pldgilor, scaderea sintezei proteice
Magneziu Iritabilitate neuromusculard, hipopotasemie, hipocalcemie
Fier Stomatita, anemie microcitard, stare de rdu
Potasiu Sldbiciune musculard, stare de rdu, stop cardiac sau respirator
Fosfor Anorexie, sldbiciune, insuficienta cardiacd, intoleranta la glucoze

Lista de alimente recomandate

si nerecomandate pentru consum in boala celiacd

Alimente

Permise De evitat

Lapte

proaspadt, lapte praf sau con-
densat, frisca, smantana, iaurt,
lapte batut, bauturi cu ciocolata

Carne, peste

Carne rogsie, peste, fructe de | Carnea preparata cu faind de grau,
mare, pasdre, hot dog orz, secard

Branza Toate felurile de branza matu- | Branzeturile care contin guma
rata (ceddar, parmezan, branza | de ovaz
topitd)
Oua Crude sau preparate termic Quadle care sunt adaugate la sosuri
ce contin fdina pe baza de gluten
Cartofi Cartof, orez, paste fdinoase fard | Pastele fainoase obisnuite,
sau amidon gluten semipreparatele din orez
Legume Crude, congelate sau in con- [ Piureuri de legume din comert,

serve legumele in sos, preparatele,
si semi preparatele si unele salate
de legume din comert
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Tabel de echivalente a produselor alimentare
in Unitati Paine (diabet zaharat)

1. |Ofelie de paine 1 UP
2. |0 lingurd de amidon sau faind 1 UP
3. |3 linguri de paste fierte 2 UP
4. |2 linguri de masa de orice crupe fierte 1 UP
5. |7 linguri de mazare, fasole 1 UP
6. |1 pahar de lapte 1 UP
7. |1 lingura zahar tos 1 UP
8. [3-4 bucati zahar 1 UP
9. |1 pdharel de inghetata 1,5-2 UP
10. |1 cartof cu dimensiuni medii 1 UP
11. [3 morcovi mari 1 UP
12. |1 sfecld mare 1 UP
13. [3-4 bobite mari struguri 1 UP
14. V5 banand 1 UP
15. |1 madr, piersic, portocald, pard 1 UP
16. 13-4 mandarine medii, caise, prune 1 UP
17. |1 farfurioara capsuna, visina, ciresele 1 UP
18. |1/3 pahar cu suc de poama 1 UP
19. [V5 pahar cu suc de mere 1 UP
20. |1 pahar cu cvas, bere 1 UP
21. [100 g de ciocolatd 5-6 UP
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Compozitia chimicad a alimentelor

(100g produs) (diabet zaharat)

Compozitia chimica a alimentelor

(100g produs) (diabet zaharat)

Nr. Alimentul Proteine Lipide Glucide Calorii
1. lapte de vaca integral 35 35 4,5 65
2. lapte de vaca degrasat 35 1,8 49 50
3. lapte de bivolita 5 8 5.2 116
4. lapte bdtut de vacd 3.2 29 55 63
5. jaurt 3,2 2,6 4 54
6. branza grasd de vaca 13 9 45 155
A branza dietetica de vaca 18 - 4 90
8. branza de oi 18,9 24 1 305
9. cascaval 28,6 324 423
10. branzd topita 7 36 09 366
11. came de vaca slaba 204 2,2 - 104
12. came de vacd grasa 12 245 - 277
13. carne de porc slaba 204 6,3 - 142
14. carne de porc semigrasa 16 24,7 = 295
15. carne de porc grasa 15 30 = 340
16. came de oaie 17 12 - 181
17. came de miel 18 20 = 260
18. carne de pui 20 10,2 - 177
19. carne de curca 24,5 8,5 = 179
20. came de iepure 22 1 - 100
21. ficat de bovine 19,7 3 - 109
22. crenvusti 13 26 = 295
23. salam 17 34,6 - 391
24, salam de vitd 20 47 - 519
25. cirnaciori 194 31,7 — 374
26. suncad presata 249 20,7 — 294
27. muschi de porc 21,6 26,3 - 333
28. pateu de ficat 19,6 19,5 - 261
29. crap slab 189 2,8 - 104
30. crap gras 16 10,1 = 160
31 saldu 194 04 = 83
32. stiuca 191 04 = 82
33. somn 16,8 18,8 = 244
34. conservd de 124 39,1 = 414
35. ou de gdina integral 14 12 06 171
36. ardei gras verde 1,1 0,2 25 17
37 ardei gras rosu 13 04 73 39
38. cartofi noi 1,7 0,2 174 80
30. cartofi maturi 0,15 19 38
40. castraveti 13 0,2 29 19
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Nr. Alimentul Proteine Lipide Glucide Calorii
41. ceapd verde 1 02 3,5 20
42. ceapa uscata 1,5 0,2 8 40
43. ciuperci 5 0,5 23 35
44, conopida 2,8- 03 39 30
45. dovlecei 09 01 32 18
46. fasole verde 2 0,2 57 33
47. MOrcovi 1,5 0,3 8,8 45
48. patrunjel radacina 1,1 038 10 53
49. rosii 1,1 03 31 20
50. vinete 13 0,2 4.8 27
51. ridiche 06 0,1 38 19
52. salatd verde 19 03 29 22
53. sfecld rosie 13 01 9 43
54. spanac 35 03 2 25
55. urzici 79 0,7 71 68
56. telind radacina 14 03 59 33
57. usturoi 72 0,2 26 137
58. varzd 1,8 0,2 58 33
50. banane 1.3 06 134 66
60. caise 1 = 13 57
61. capsuni 1 1 9 50
62. cirese 1 0,3 18 81
63. grapefruit 0,5 0,2 6,5 30
64. gutui 0,5 05 14,2 65
65. [dmai 09 0,7 6,2 36
66. mandarine 0,8 0,1 8,7 40
67. mere 0,3 0,5 15 67
68. harbuz 0,5 0,1 5 23
69. pere 1 1 16 79
/0. piersici 1 = 10 45
71. portocale 038 02 10,1 47
72. prune 0,6 0,1 21 89
73. zmeura 1 1 14 71
74. struguri 2, 1,7 18 98
75. visine 1 0,5 14 66
76. fasole boabe 23 17 47 302
77. mazdre boabe 215 19 53 323
78. paine alba 75 04 52 247
79. pdine intermediard 75 0,7 48 234
80. paine neagra 84 1,2 48 242
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Compozitia chimicad a alimentelor
(100g produs) (diabet zaharat)

Foaia de echivalente

alimentare (diabet zaharat)

Cantitatea
produsului echivalent

Cantitatea
produsului echivalent

Nr. Alimentul Proteine Lipide Glucide Calorii
81. chifle 8,2 04 571 271
82. malai 9,6 1,7 72,1 351
83. orez decorticat 8,1 12 755 354
84. paste fdinoase 109 0,6 756 360
85. biscuiti 8,2 9,5 74 425
86. arahide 25,8 445 15,7 584
87. alune 12 63 17 705
88. nuci 21 59 3,7 650
89. zahar - — 100 410
90. miere de albine 0,5 0,2 81 336
91. caramele - - 96 394
92. ciocolatd 7 33,8 56,3 574
93. gem de caise 0,65 - 58 240
94. dulceata de visine 0,77 - 68 282
95. smantana 2,5 30 3,1 302
96. unt 6 74 2 721
97. unturd de porc 0,2 99,6 — 927
98. ulei — 100 — 930
99. margarina = 82,5 = 767

Un exemplu de meniu pentru un pacient
cu ciroza hepatica decompensata in conditii de stationar

Ora de masa Felul de mancare Cantitatea
8:00 lapte 250mll
branza de vaci 50g
paine 60g
10:00 pireu de mere 2509
13:00 supa crema de cartofi 250g
budincd de orez cu branza 1509
mere coapte 1509
17:00 jaurt 250g
biscuiti 50g
19:00 budinca de cartofi 3509
branzd de vaci 509
pireu de morcov 250g
paine 150g
Total calorii — 1800kcal
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Produsul 1 unitati de paine Produsul 1 unitati de paine
(paine-carbon) (paine-carbon)
Lapte 250ml(1 pahar) Cvas 250m|
Chefir 350 ml Zahar rafinat 2,5buc.
Lapte acru 300ml Zahar 1ling.de masd
Paine de secard 259 Amidon 1ling.de masd
Paine de grau 20g Coacdza neagra 140-180g
Fdind de grau 189 Popusoi 160g
Pesmeti 179 Mazdre verde 7ling.de masa
Crupe de ovds 209 Ananas 90g
Hriscd 159 Banane 90g
Mei 159 Pere 90g
Fasole, mazdre 189 Rodii 200g
Cartofi 60g Z3mos 3009
Morcov 1759 Cdpsune 160g
Mere 1359 Inghetatd
Mere uscate 20g Bere 250ml
Portocale 1759 Pateu cu carne V5 pateu
Nuci 1059 Clatite Tbuc.
Suc de portocale 100ml Coltunasi 2buc.
Suc de mere 80m| Sarmale Tbuc.(mdrime medie)
Suc de greifruct 130ml Prune 80-100g
Visine 120g Mandarine 170g
Suc de agris 150g Poamd 70g
Harbuz 190g Suc de rosii 300g
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XENICALCULATOR

Un mod simplu de a afla
ce trebuie sa faci cu greutatea ta

Indicele de Masa Corporala (IMC)

*
LU
S
=
=
IMC = greutarea (in kg) / indltimea? (in m) é

H

1.55 1.60 1.65 170 1.75 1.80 1.85 1.90 195 2.00 2.05

trictive

(gastroplastia
tala, etc.)

|eal, etc.)

(by—pass-ul

orizon

jejunoi

=
=
=2
=
S
wvi
=
i
<
£
@
a

v
[
b4

=
(=

<

[~

309

EEX]

257 333 31.2

38.0 33.3 313

3. Terapia

Farmacologica

tii
tare

404 354 332

42.8 375 35.2

imen

ivita
toase

45.2 39.5 371 31.0

tarea

fizice

47.6 41.6 39.1 327 309

sana
imi

de alcool
la fumat

Practicarea

zilnica a act
Adoptarea
ilor al

L
consumului

Renuntarea

49.9 43.7 41.0 34.3 324

1cerur

52.3 45.8 43.0 359 34.0 30.5

ob

e 54.7 511 477 449 376 35.5 319 30.2

120 61.2 571 .3 499 441 .1 415 39.2 370 351 33.2 316 30.0

125 63.8 59.5 55.6 52.0 48.8 459 43.3 40.8 38.6 36.5 34.6 329 313

Managementul
Non-farmacologica

130 66.3 61.8 57.8 54.1 50.8 47.8 45.0 42.4 40.1 38.0 36.0 34.2 32.5 309
135 68.9 64.2 60.0 56.2 52.7 49.6 46.7 44.1 41.7 394 374 355 33.8 32.1 30.8

140 714 66.6 62.2 58.3 54.7 514 484 457 43.2 409 38.8 36.8 350 333 31.7

Calcularea Indicelui de Masa Corporald (IM) este cea mai utilizata metoda de evaluarea a gradului de risc
pentru sanatate, in functie de greutatea si inaltimea persoanei respective.

antropometrice

Coboriti o linie verticald din dreptul inaltimii si duceti o linie orizontala din dreptul greutatii; in casuta la
care cele 2 linii se intilnesc veti gasi valoarea IMC-ului dumneavoastra.

inica
igatii

- Daca valoarea gasita a in casuta verde: Felicitari!
Aveti grija sa mentineti greutatea.

2. Evaluare
d
Invest
(IMC, etc.)

Daca valoarea gasita a in casuta rosie: Atentie! S ~—

Excesul de kilograme va poatre afecta negativ sanatatea. = — = E =

25 e, =

. . . Ay Feuuflf =D U = -

Daca aveti un IMC mai mare de 25 adresati-va medicului! A ] =1 ko DS ©

HZe ST _~ E= i

=~ fo wv =

S 259 =S8

Clasificare IMC (kg/m2) Risc de boli asociate Terapie e 23 < £E =

D c Y © (=R

q a = c v =— = =]

Scazut (dar crescut in cazul = — = = =

Sibercerdl abide altor probleme clinice) =2 = —-g S g E T

k=) - =9 S

Normal 18,5-24,9 Mediu Mentinerea greutatii g ) g
[

Dieta hipocalorica
si activitatea fizica

Pre-obezitate 25,0-299 Crescut

Dieta hipocalorica, activitatea fizica si

Obezitate clasica 1 30,0-34,9 Sever tratament medicamentos.

1. Evaluare
factorilor de risc
(anamneza)

Dietd hipocaloricd, activitatea fizica si
tratament medicamentos

Obezitate clasica 2 35,0-39,9 Foarte sever

Dietd, medicatie, eventual
interventie chirurgicala

198 199

Obezitate clasica 3 peste 40 Deosebit de sever
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