CAPITOLUL 1

ALIMENTATIA OMULUI SANATOS

MARIA MOTA

1.1. PRINCIPII ALE ALIMENTATIEI OMULUI SANATOS

Alimentatia este un act indispensabil pentru mentinerea vietii pe pamant.

Alimentele contin micro- §i macronutriente in diverse proportii, astfel incat,
printr-o alimentatie rationald sunt satisficute nevoile zilnice ale organismului, in
toate principiile alimentare.

Este necesar sa se respecte comportamentul general al omului fatd de actul
alimentar, care este un act psiho-social.

Dupa Trémoliére, fiinta umana priveste alimentul sub trei aspecte: ca hrana,
ca stimulent al tonusului emotiv, ca simbol, el afirmand ca: ,pdinea inseamna mai
mult decat gustul painii”.

In elaborarea unui regim alimentar trebuie si {inem totdeauna seama ci
omul provine dintr-o anumitd familie, integratd intr-o anumitd societate, care
traieste intr-o anumitad epoca istorica cu obiceiurile ei alimentare, cu religia, cu
prejudecatile sale, cu afectivitatea si educatia sa. Adeseori, anumite obiceiuri,
inradacinate in subconstientul individului sunt cu greu indepéartate, uneori
aproape imposibil de schimbat Intr-o singura generatie.

Alimentatia va fi astfel conceputd, incat si indeplineasca urmatoarele
conditii:

— sd asigure o crestere si dezvoltare corespunzatoare;

— sd asigure o activitate fizica si intelectuald normala;

— sd asigure o buna stare de sanatate.

Densitatea calorica a alimentelor: la aceeasi greutate continutul in principii
nutritive i in calorii diferd de la un aliment la altul, produsele animale si cele
rafinate avand o densitate caloricd mare: astfel 100 g zahar furnizeaza 410 kcal,
bomboanele 300-500, ciocolata 500-600, untul 860, uleiul de soia 926, margarina
786, carnea 120-390, pestele 100-300, oudle 170, laptele 70, fructele 100-300,
legumele 20-80 s.a.

Consumul exagerat al produselor rafinate, cu densitate caloricd mare,
induce in eroare mecanismele de control ale aportului energetic, care de-a
lungul mileniilor au fost ,,programate”, in functie de raportul volum/calorii. Se
explica astfel o mare parte din cazurile de obezitate [1, 2, 3].
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1.2. ETAPELE ELABORARII REGIMULUI ALIMENTAR

Calculul greutatii ideale

Se preferd formula Societatii de Asigurdri Metropolitane din New York, care
introduce in formula greutatii ideale indlfimea, varsta, sexul:

Gl =50+0,75 (1 - 150) + (V - 20)/4
GI = greutatea ideala
I = naltimea in cm
V = varsta in ani
La femei rezultatul se inmulteste cu 0,9.

Calculul necesarului caloric zilnic

Necesarul caloric [3, 4, 5] se exprima in kcal. 1 kcal reprezinta cantitatea de
energie necesara pentru a creste cu 1° Celsius (de la 15 la 16°) temperatura unui
litru de apa.

Se mai utilizeaza si consumul caloric in kilojoule (kj). Un kj reprezinta
cantitatea de energie cheltuitd pentru deplasarea unei mase de 1 kg, pe distanta de
1 metru, cu o forta de 1 Newton. (1 Newton = forta aplicatd unei mase de 1 kg,
pentru a imprima o acceleratie de 1 m/sec).

1 kcal = 4,185 kj

1 kj =,239 kcal.

Necesarul caloric zilnic trebuie sd acopere consumul energetic al zilei
respective. Consumul energetic are trei componente principale:

Energia cheltuiti in repaus (Resting Energy Expenditure — REE)

REE reprezintd energia cheltuitd pentru activitatile necesare sustinerii
normale a functiilor organismului si a homeostaziei. Aceste activitdti includ:
respiratia, circulatia, sintezele componentilor organici, activitatea pompelor ionice,
energia consumata de sistemul nervos central, mentinerea temperaturii corpului etc.
Din REE 29% este consumata de ficat, 19% de creier, 18% de muschii scheletici in
repaus, 10% de inima, 7% de rinichi si 17% de restul activitatilor. REE a inlocuit
utilizarea metabolismului bazal (Basal Energy Expenditure = BEE), care este de
fapt REE in anumite condifii: repaus fizic si mintal, la 12 ore dupa ultima masa, in
conditii de confort termic. De obicei, REE este mai mare decat BEE. REE se
calculeazd cu ajutorul ecuatiei Harris Benedict (pentru copii si adulti de toate
varstele), care ia in considerare greutatea in kilograme (G), indltimea in centimetri
(1) si varsta in ani (V):

REE (femei) = 65,5 + 9,56 x G+1,85 x - 4,68 x V.
Exemplu: femeie cu G = 60 kg, T= 160 cm, V = 50 ani:
REE=65,5+573,6 (9,56 x 60) + 296 (1,85 x 160) — 234 (4,68 x 50) = 1290,6 kcal.
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REE (barbati) = 66,5+ 13,75 x G+ 5x1-6,78 x V

Exemplu: barbat; G = 60 kg, I=1,65m, V=50 ani
REE = 66,5 + 825 (13,75 x 60) + 825 (5 x 165) — 339 (6,78 x 50) = 1377,5 kcal.

Factori ce influenteaza REE:

— greutatea: persoanele cu greutate mai mare au o ratd a metabolismului mai
mare;

— compozitia corpului: cu cat raportul dintre masa slaba a corpului (fat free
mass — FFM)/masa grasa este mai mare, cu atat REE este mai mare, intucat FFM
este tesutul metabolic activ al corpului;

—varsta: la adult REE scade progresiv, cu aproximativ 2-3% pe decada,
posibil prin cresterea procentului de tesut adipos odatd cu varsta. Exercitiul fizic
poate atenua aceastd scddere, nu numai prin crestera consumului energetic in
timpul exercifiului fizic, cat si prin cresterea tesutului muscular, ce are activitate
metabolica intensd. In copildrie, pubertate, adolescentd, 1-15% din REE se
utilizeaza pentru procesul de crestere;

—sexul: femeile au REE cu 5-10% mai mica decat barbatii de aceeasi naltime si
greutate, probabil datoritd unui raport mai mic intre masa musculard/masa grasa;

—starea hormonald: hipertiroidismul si hipotiroidismul induc cresterea,
respectiv scaderea REE; cresterea catecolaminelor in timpul emotiilor sau stresului
duc la cresterea REE; cortizolul, hormonul de crestere, insulina, influenteaza REE;
in timpul sarcinii REE descreste in prima parte iar apoi creste, prin consumul
placentar, cresterea copilului, cresterea activitatii cardiace materne;

—alti factori: febra creste consumul energetic cu 13% pentru fiecare grad
peste 37; temperatura crescutd a mediului duce la cresterea consumului energetic
cu 5-20%.

Observatii: folosirea greutdtii actuale In calcularea REE poate duce la
supraestimarea consumului energetic la persoanele obeze, care au o masa mare de
tesut cu activitate redusa. Folosirea greutatii ideale in formula lui Harris si
Benedict ar duce insa la subevaluarea REE si a EEPA (Energy Expended in
Physical Activity). De aceea, Wilkens a recomandat in 1986 folosirea la pacientii
obezi a formulei urméatoare:

GI (greutatea ideald)+(Greutatea actuala-greutatea ideald) x 0,25 =
greutatea utilizata in calculul REE, intrucat numai 25% din excesul ponderal
este metabolic activ.

Efectul termic al alimentelor (Termic Efect of Food — TEF)

TEF reprezintad consumul de energie asociat cu ingestia de alimente. Reprezinta
aproximativ 10% din consumul energetic total. TEF are doua componenete:

— componenta obligatorie, reprezentata de energia consumata pentru digestia,
absorbtia si metabolizarea nutrientelor;

— termogeneza facultativa, reprezinta energia cheltuitd in exces, care pare sa fie
atribuita ineficientei sistemului metabolic, stimulat de activitatea nervoasa simpatica.
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Factori ce influenteaza TEF

— compozitia dietei este mai mare dupd consumul de proteine (20-30%) si
hidrati de carbon (5-10%), decat dupa consumul de lipide (4%);

—alimentele condimentate (chili, mustar) cresc TEF o perioada de peste
3 ore, comparativ cu aceleasi alimente necondimentate;

— fumatul, consumul de cafea, frigul cresc TEF cu pana la 8§—11%.

Energia consumatd in timpul exercitiului fizic
(Energy Expended in Physical Activity — EEPA)

EEPA este componenta cea mai variabild a consumului total de energie.
Variaza intre 10-50% din consumul energetic total, dupd cum efortul fizic este
minim — pana la consumul atletilor respectiv. EEPA cuprinde energia folosita in
exercitiul fizic voluntar, dar si in activitatea fizicad involuntard, cum ar fi:
tremuraturile, agitatia si controlul postural.

Factori ce influenteaza EEPA:

— greutatea corporald, crescand paralel cu aceasta;

— sexul este mai mare la barbati comparativ cu femeile, posibil datorita unei
mase musculare mai mari, dar i datoritd unei greutati mai mari;

— varsta descreste pe masura inaintarii In varstd, datoritd probabil scaderii
cantitatii de masa musculara.

EEPA se poate calcula ca multiplu al REE. Trebuie precizat ca rezultatul
obtinut astfel reprezintd suma dintre REE si EEPA (tabelul 1.1).

Tabelul 1.1

Factori pentru nivelul activitatii fizice, exprimati ca multiplu al REE, bazati pe studii DLW
(Doubly Labeled Water) [3]

Categoria de activitate (REE+EEPA) Energia ca multiplu de REE
Repaus (somn, stat Tntins) REE x 1,0
Foarte ugoara (munca stand pe scaun, si activitati nestresante
in timpul liber: pictori, soferi, munca in laborator, croitorese, REE x 15

bucétarese, instrumentisti, functionari, contabili, pensionari,
marochineri, telefonisti)
Usoara (tenis de masd, tamplari, golf, gospodine, electricieni,

ingrijitoare de copii, navigatori, ospatari, tesdtori, studenti, REEx1,6-1,7
cadre didactice)
Moderata (activitate in picioare, biciclisti, schiori, dansatori, REEx18-19+0,3

muncitori agricoli, tractoristi, morari, brutari, strungari)

Grea (munca stresantd, activitate casnica grea, baschetbalisti,
fotbalisti, alpinisti, taietori de lemne, cioplitori in piatra si REE x2,0-24
marmurd, fierari betonisti, mineri, furnalisti, otelari)
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Calcularea consumului energetic total (Total Energy Expenditure — TEE) zilnic.

Exemplu: sex feminin, G = 70 kg, V = 24 ani, 1= 65 cm, profesie = contabil.

Calcularea greutatii ideale dupa formula Asocitiei Metropolitane de Asigurari:

Gl = 50 + 0,75 (165-150) + (24-20)/4 = 62,25. Fiind femeie rezultatul se
inmulteste cu 0,9. GI = 56,025 kg.

Calculul greutatii ce se va utiliza in stabilirea REE:

(70 - 56,025) x 0,25 + 56,025 = 3,49 + 56,025 = 59,51
Determinarea REE:

65,5+ 9,56 x 59,51 + 1,85 x 165 — 4,68 x 24 =
= 65,5 + 568,91 + 305,25 — 112,32 = 827,34 kcal

Se va multiplica REE cu 1,5 intrucat desfagoara activitate fizica foarte usoara:
827,34 x 1,5 = 1241 kcal.

Se vor adauga 124 kcal = TEF (10% din consumul energetic).
TEE = 1241 + 124 = 1365 kcal/zi.

Alta varianta de calcul a necesarului caloric zilnic

Calculul necesarului caloric zilnic: se adauga la REE 30, 50 sau 100%, in
functie de intensitatea efortului fizic (sedentarism, efort fizic moderat sau mare):

— pacientii spitalizati necesita 120% REE

— 1n stdrile hipercatabolice necesarul este de 150-200% REE.

Cheltuielile energetice cresc in:

— febra (13% pentru fiecare 1 grad peste normal)

—arsuri (40-100%)

— traumatisme (40-100%)

— hipertiroidism (10-100%).

Alta varianta de calcul a necesarului caloric zilnic

Calculul necesarului caloric zilnic se efectueaza functie de: inaltime, greutate
[3, 10, 11, 12, 13], varsta, sex, gradul de efort fizic, starea fiziologica, greutatea actuala etc.

Efort fizic:

— In repaus la pat 25 kcal/kg corp greutate ideald/zi;

— Munca fizica usoara (functionari, contabili, pensionari): 25-35 kcal/kg corp/zi;

— Munca fizica medie (studenti, cadre didactice, tapiteri, legatori, telefonisti,
marochineri): 35-40 kcal/kg corp/zi;

— Munca fizica grea (tractoristi, morari, brutari, strungari, tAmplari, tesatori)
40-45 kcal/kg/zi;

— Munca fizicd foarte grea (tdietori de lemne, tdietori de piatra, fierari-
betonisti, mineri, furnalisti, otelari) 50—60 kcal/kg/zi;

— Obezi inactivi — maxim 1200 kcal/zi.
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Sex: la aceeasi varsta si efort fizic femeile consuma cu 500—-700 kcal/zi mai putin.

Starea fiziologicd: la gravida diabetica si in timpul aldptarii sunt suficiente
18002400 kcal/zi; in timpul sarcinii consumul energetic descreste in prima parte
iar apoi creste, prin consumul placentar, cresterea copilului, cresterea activitatii
cardiace materne.

Varsta: necesarul caloric scade pe masura inaintarii in varsta.

Starea hormonald: hipertiroidismul si hipotiroidismul induc cresterea,
respectiv scdderea consumului energetic; cresterea catecolaminelor in timpul
emotiilor sau stresului duc la cresterea consumului energetic; cortizolul, hormonul
de crestere, insulina, influenteaza consumul energetic.

Alfi factori: febra creste consumul energetic cu 13% pentru fiecare grad peste 37;
temperatura crescutd a mediului duce la cresterea consumului energetic cu 5-20%.

Necesarul caloric zilnic la copii (tabelul 1.2)

Tabelul 1.2
Necesarul caloric zilnic la copii [3]
Varsta Calorii /zi
0-12 ani 1000+100 kcal/an peste 1 an

12-15 ani (fete) 1500-2000 kcal + 100 cal/an
12—15 ani (baieti) 2000-2500 kcal + 200 cal /an
15-20 ani (fete) 30-33 kcal/kg corp/zi (GI)
15-20 ani (baieti) 33-40 kcal /kg c/zi (Gl)

Necesarul energetic recomandat in functie de indltimea si greutatea
medie (tabelul 1.3)

Tabelul 1.3
Necesarul energetic recomandat in functie de indltimea si greutatea medie [2]
Varsta Greutatea iniltimea Necesar energetic (kcal)
(ani) (ko) (cm) Valoare Limite
11-14 45 157 2700 2000-3700
Barbati 15-18 66 176 2800 2100-3900
19-22 70 177 2900 2500-3300
23-50 70 178 2700 2300-3100
Barbati 51-75 70 178 2400 2000-2800
> 76 70 178 2050 2050-2450
11-14 46 157 2200 1500-3000
15-18 55 163 2100 1200-3000
Femei 19-22 55 163 2100 1700-2500
23-50 55 163 2000 1600-2400
51-70 55 163 1800 1400-2200
> 76 55 163 1600 1200-2000
Sarcind + 300
Alaptare + 500
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Cheltuielile energetice pe ora in timpul diferitelor tipuri de activitate ale unui
barbat adult de 70 kg (tabelul 1.4).

Tabelul 1.4
Cheltuielile energetice pe ora in timpul diferitelor tipuri de activitate ale unui barbat adult de 70 kg [2]
Forma de activitate kcal/ora

Somn 65

Stat intins linistit treaz 77

Stat pe scaun n repaus 100
Stat relaxat Tn picioare 105
Imbricare si dezbricare 118
Croitorie 135
Dactilografiere rapida 140
Efort fizic usor 170
Plimbare (viteza 6 km/h) 200
Téamplarie, prelucrarea metalului, vopsit industrial 240
Efort fizic moderat 290
Efort fizic intens 450
Taiatul lemnelor 480
Tnot 500
Alergare (viteza de 10 km/h) 570
Efort fizic epuizant 600
Mars fortat (viteza de 10 km/h) 650
Urcatul scarilor 1100

Cheltuielile energetice ale unui adult normoponderal cu activitate fizica
medie (tabelul 1.5)

Tabelul 1.5
Calculul unui bilant energetic al unui individ adult normoponderal cu activitate fizica medie [2]
Felul activitatii Perioada in ore Cheltuiala energeticd

kcal/min Total
Somn 8 11 525
Activitate profesionala 8 1,9 930
Activitate extraprofesionala 8 2,1 1 050
Total in 24 ore: 2 505
Aport energetic calculat in dieta: 2500

Greutatea actuala: pacientii obezi vor primi pand la normalizarea greutdtii cu
500-1000 cal/zi mai putin decat normalul calculat. Pacientii cu deficit ponderal vor
primi un supliment caloric zilnic.

fmpirtirea ratiei calorice pe principii alimentare: in afara asigurarii
necesarului caloric, se impune asigurarea acestuia din anumite principii alimentare,

intr-o anumita proportie (tabelul 1.6).
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Tabelul 1.6

Principalele clase de nutrienti si ratia zilnica optima [2, modificat]

A — Nutrienti ce furnizeaza energie

1. Glucide — 1 g furnizeaza 4,1 kcal
2. Proteine — 1 g furnizeaza 4,1 kcal
3. Lipide — 1 g furnizeaza 9,3 kcal

B — Nutrienti fara energie

4. Minerale — Macronutrienti: Calciu, Clor, Magneziu, Fosfor, Potasiu,
Sodiu, Sulf.
— Microminerale: Fier, Zinc, Fluor, Cupru.
— Oligoelemente: lod, Crom, Cobalt, Seleniu, Mangan,
Molibden, Vanadiu, Bor, Nichel
5. Vitamine Liposolubile - Vit. A-RDA: 5000 Ul
- Vit. D-RDA: 400 UI
—Vit. E-RDA: 30 Ul
-Vit. K*
Hidrosolubile — Vit. C-RDA: 60 mg
- Vit. Bi-RDA: 1,5 mg
- Vit. B,-RDA: 1,7 mg Vit.
— B3 (Niacina)-RDA: 19 mg
- Vit. B6-RDA: 2 mg Vit.
- Blz—RDA: 6 },lg

6. Apa

RDA (recommended daily allowance) = ratia zilnica recomandata
*RDA nu este necesard. Cu exceptia primelor zile de viata, la indivizii sdnatosi nu existd carenta de
vitamina K.

Macronutrientii

Glucidele vor acoperi cel putin 50-55% din ratia calorica [2, 3, 8, 9].
Principalul lor rol este cel energetic. kcal glucide =( total kcal x 55)/100; 1 g de
glucide elibereaza prin catabolizare 4,1 kcal. Se vor imparti deci kcal glucide la 4,1
pentru a afla cate grame de glucide se vor consuma. Se recomanda ca glucidele
simple, rafinate, sa acopere cel mult 10% din ratia calorica. Ponderea cea mai mare
revine glucidelor complexe, de tipul amidonului.

Glucidele se impart in:

e Monozaharide, rar intdlnite In stare naturala. Exemplu: glucoza (miere de
albine, struguri, coacaze, portocale, morcovi); fructoza (mierea de albine —
80%, fructele coapte si unele vegetale); galactoza (nu se gaseste liberd in
naturd), ia nagtere prin hidrolizarea lactozei din lapte.

e Dizaharide sau zaharurile duble sunt reprezentate prin zaharoza, maltoza,
lactoza. Prin hidroliza acestea se descompun in monozaharide. Zaharoza se
gaseste in zahar; lactoza se gaseste in lapte.

e Polizaharide: amidonul (cartofi, cereale, paste fainoase); glicogenul
(muschi); acestea au rol nutritiv. Fibrele alimentare (celuloza, hemiceluloza,
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lignina) sunt necesare in cantitate de 20 g la 1 000 kcal. Aceasta cantitate de
fibre poate fi adusa zilnic din consumul a 6 sau mai multe portii de cereale,
leguminoase uscate, legume si fructe.

Lipidele vor acoperi 30% din ratia calorica [2, 3, 37].

e Dintre acestea 10% vor fi asigurate din grisimi saturate (AGS) (grasimi

animale: unt, gilbenus de ou, lapte, produse lactate, untura, carne; grasimi

vegetale: untul de cacao-ciocolata, uleiul din nuca de cocos, uleiul de palmier,
uleiuri partial hidrogenate); gradul de saturatie si lungimea lantului de carbon
determina consistenta lipidelor; ca exceptie, uleiul de cocos ramane lichid,

intrucat are un lan{ de carbon scurt; grasimile saturate cresc concentratia serica a

LDL-Col, recunoscut ca extrem de aterogen. Se admite cd un raport intre acizii

grasi polinesaturati (AGPNS) si acizii grasi saturati (AGS) mai mare de 0,8 are

un pronuntat caracter hipocolesterolemiant (tabelul 11.3); cresterea AGS peste

10% din ratia calorica creste riscul oxidarii LDL-Col, al scaderii HDL-Col,

creste potentialul trombogenic al dietei.

¢ 10% vor fi grasimi polinesaturate (AGPNS), definite prin prezenta a doua

sau mai multe duble legaturi. Se gasesc in uleiuri vegetale: uleiul de floarea

soarelui, soia, sofran, porumb, samanta de bumbac, margarind; sunt sarace
in acesti acizi grasi uleiul de cocos, de palmier, untul de cacao; cel mai
important reprezentant este acidul linoleic; 1n aceasta categorie exista doua
familii importante: -3 (cap de serie acidul linolenic) si m-6 (cap de serie
acidul linoleic), care au rol protector in ateroscleroza, scleroza multipla,
afectiuni inflamatorii. Raportul optim ®-6/®-3 se considera a fi 2/1-3/1

[37], de patru ori mai mic decat aportul curent. Se recomanda consumul

unor cantitafi mai mari de -3 de origine vegetala si marind. Uleiurile

vegetale care contin acidul linolenic in cantititi mai mari, cum este uleiul
de nucd, sunt mai eficace decat alte uleiuri vegetale, care au continut ridicat
de acid linoleic, dar scazut de acid linolenic, cum ar fi uleiul de porumb.

e 10% grasimi mononesaturate, definite prin prezenta numai a unei duble

legaturi (produse de naturd vegetald: uleiul de masline, nuci, migdale, alune,

fistic, avocado); cel mai important reprezentant este acidul oleic.

In alimentele consumate de om se intdlneste un amestec al tuturor acestor
acizi grasi (AG). Majoritatea AG nesaturati din alimente sunt in forma cis, cu tofi
atomii de carbon de aceeasi parte a legaturii duble. Prin hidrogenarea uleiurilor
lichide, pentru a le transforma in grasimi semisolide (producerea margarinei) iau
nastere AG—forma trans, care au atomii de hidrogen de o parte si de alta a dublei
legaturi. Prin hidrogenare AG polinesaturati se transforma in AG mononesaturati,
gradul de saturare fiind foarte mic. Grasimile care contin AG—forma trans sunt:
margarina, unele grasimi folosite pentru prajire, preparate pe bazd de lipide,
snacks-uri. Se recomanda ca AG—forma trans sa fie cat mai putin consumati de
femeia gravida, intucét ei inhiba desaturarea si elongarea acidului linoleic si
linolenic, ai caror metaboliti sunt esentiali pentru dezvoltarea fetalda. AG trans mai
sunt implicati in aterogeneza, avand rol nefavorabil.
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Calculul necesarului de lipide:

kcal lipide = (total kcal x 30)/100; g lipide = kcal din lipide/9,3 kcal; 1g lipide
elibereaza prin ardere 9,3 kcal.

e Consumul de colesterol va fi redus la maxim 300 mg/zi.

e Acizii grasi (AG) sunt lanturi hidrocarbonate, de lungimi diferite,
terminate la un capat cu gruparea metil, iar la celalalt capat cu gruparea carboxil;
ei se clasifici pe baza urmatoarelor criterii: numarul atomilor de carbon din
structurad (cei mai intalniti au 16—18 atomi de carbon si sunt considerati a fi cu
lant lung), numarul legaturilor duble din structurd (AG saturati — fara nici o dubla
legétura; AG mononesaturati — cu o dubld legaturd; AG polinesaturati — cu mai
multe duble legaturi), localizarea primei legaturi duble, pornind de la capatul
capatul metil, care se noteaza cu . Exemplu: acidul linoleic este un acid gras
polinesaturat, cu 18 atomi de carbon, din familia w6 (are prima dubla legaturi la
carbon 6, numerotat din capatul metil), are doud legaturi duble, fiind desemnat
prin formula: C 18: 2 w6.

¢ AG esentiali (tabelul 1.7) sunt AG care nu pot fi sintetizati in organism,
aportul lor alimentar fiind astfel obligatoriu.

Tabelul 1.7
Acizii grasi esentiali [2]

Acid gras Structura Sursa alimentara
Acid linoleic C18:2 w6 Uleiuri vegetale
Acid linolenic C18:3w3 Uleiuri vegetale
Acid arahidonic C20:4 w6 Grasimi animale

Proteinele sunt elemente nutritive cu rol plastic, structual in principal [2, 28,
29]. Vor acoperi 15% din ratia calorica zilnica (0,8—1 g/kg corp/zi). Cel putin 35%
dintre proteine vor fi de origine animala (tabelul 1.8).

Tabelul 1.8
Alimente furnizoare de proteine [2]
Alimentul Proteine %
Carne (vitd, porc, pasare, peste) 15-22
Mezeluri (salam, carnati, sunca) 10-20
Branzeturi 15-30
Lapte de vaca 3,5
Oua 14
Paine 7-8
Paste fainoase, gris, orez (nefierte), fdina de grau 9-12
Fasole, linte, mazare, soia (boabe uscate) 20-34
Nuci 17
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— sunt formate din aminoacizi.

— majoritatea aminoacizilor pot fi sintetizati in organism.

— aminoacizii care nu sunt sintetizati in organism se numesc esentiali
(9 aminoacizi) si este obligatoriu ca ei sa fie adusi din alimente, in cantitate de
250-1100 mg/zi (treonina, valina, isoleucina, leucina, lizina, triptofanul,
metionina — cisteina si fenilalanina — tirozina; histidina §i arginina sunt semiesentiali)
(tabelul 1.9).

Tabelul 1.9

Necesarul de aminoacizi esentiali (mg/kgc) [2, 37]

Sugari Copii .

Necesar (4—69Iuni) (10 o 2 ani) Adulti
Histidina 29 - -
Izoleucina 88 28 10
Leucina 150 44 14
Lizina 99 49 12
Metionina, cistina 72 24 13
Fenilalanina, tirozina 120 24 14
Treonina 74 30 7
Triptofan 19 4 3
Valina 23 28 13
Total AAE (fara histidina) 715 231 86

Dupa valoarea biologica proteinele se impart in trei clase:

— proteine complete: contin toti aminoacizii esentiali, in proportii adecvate
(ou, lapte, carne);

— proteine partial complete, din care lipsesc 1-3 aminoacizi esentiali;

— proteine incomplete, din care lipsesc cativa aminoacizi esentiali, iar ceilalti
sunt adusi in proportii dezechilibrate (proteine vegetale). Exemplu: triptofanul
lipseste in zeina din porumb; lizina in proteina din grau; metionina in proteinele din
leguminoasele uscate.

— Calculul necesarului de proteine:

kcal proteine = (total kcal x 15)/100; g proteine = kcal proteine/4,1 kcal
4,1 = coeficientul izocaloric al proteinelor

— Originea proteinelor: animald (lapte, oud, branzeturi, peste, carne si
preparate) si vegetald (cereale, leguminoase uscate, fructe oleaginoase).

OMS/FAO recomanda un aport proteic de securitate de 0,5 g/kg corp pentru
femei si de 0,53 g/kg corp pentru barbati, necesar asigurat numai de proteine cu
valoare biologica crescuta.

Exista tabele in care se reda necesarul caloric si in principii nutritive, in
functie de varsta, sex etc. (tabelul 1.10).
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Tabelul 1. 10

Necesarul de calorii si substante nutritive/grupe de populatie/zi (Cantitati recomandate de Institutul
de Igiena si Sanatate Publica) [2]

Proteine (g) Lipide (g)
rupa lati al HC

Grupa de populatie C T A v - A v (9)
Copii:

0-12 luni 900 35 30 5 35 30 5 110

1-3 ani 1300 50 35 15 45 35 10 170
4-6 ani 1800 70 50 20 60 45 15 230

7-9 ani 2200 85 55 30 75 50 25 280
10-12 ani 2500 90 60 30 80 50 30 340
Baieti:

13-15 ani 3100 | 115 65 50 100 60 40 430
16-19 ani 3300 | 120 70 50 105 60 45 450
Fete:

13-15 ani 2700 95 60 35 90 50 40 360
16-19 ani 2800 | 100 60 40 95 55 40 370

— Aportul insuficient de proteine si/sau calorii duce la aparitia malnutritiei:
Kwashiorkor, ce apare prin carenta de proteine, atdt cantitativa cat si calitativa si
marasmul, care apare prin aport deficitar protein-caloric.

Micronutrientii

Vitaminele si sarurile minerale — sunt esentiale pentru sanatate, fiind, in
general consumate in cantitati mici (<1 g/zi), si absorbindu-se de obicei neschimbate;
multe au functii catalitice. Vitaminele sunt clasificate ca liposolubile (A, D, E si K)
si hidrosolubile (grupul B si C). Sunt situatii in care apar carenfe n aceste vitamine;
vitaminele liposolubile se pot acumula Tn organism, inducand hipervitaminoze; mai
recent se descriu fenomene de supradozaj si la unele vitamine hidrosolubile.

Multe elemente minerale prezente in alimente sunt esentiale pentru
sanatate. Cateva elemente minerale, cum ar fi calciul, fosforul si potasiul apar
in organism in concentratii >0,005 g%, altele, numite oligoelemente, cum ar fi
fierul, zincul si iodul, apar in concentratii mult mai mici (<0,005 g%) bariul si
strontiul par a fi esentiale. In tabelul 1.11 se va prezenta necesarul in saruri
minerale, sursele acestora, boli date de consumul deficitar sau excesiv al
acestora.

Tabelul 1.11

Necesarul de saruri minerale, surse, boli date de consumul deficitar sau excesiv al acestora [2 modificat]

Cant. . . Boli sau
Elementul < n Necesar Sursele Boli sau simptome .
. totali in L S L simptome date
mineral - zilnic principale date de deficit
organism de exces
Calciul | 1,2kg 800 mg Produse lactate, Rahitism la copii,
(Ca) fasole, frunzele osteomalacie la adulti.
vegetalelor Poate contribui la
osteoporoza
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Tabelul 1.11. (continuare)

Fosforul 10,6-0,7 kg |800 mg |Carne, peste, oud, |Rahitism la copii, Raportul Ca/P
P) fasole, mazare, osteomalacie la adulti. redus creste
cartofi, morcovi. secretia de
parathormon, cu
cresterea
resorbtiei
0soase.
Magneziul {20-25 g 300-350mg |legume Creste excitabilitatea Diminueaza
(Mg) neuromusculara reflexele osteo-
tendinoase
Sulful 125-1759 [0,7-1,5g [|Produse animale
O]
Sodiul 80-100g |3-5¢ Sare, produse HTA
(Na) animale, unele
produse vegetale
Potasiul |130-150g |3-5¢ Legume, fructe, Scaderea tonusului Bradicardie, stop|
(K) nuci, produse muscular, paralizii, cardiac, ulcere
animale confuzie mintala, intestinale
tulburéri de ritm, stop
cardiac
Clorul 80-90¢g 10-15mg |Sare, produse
(ChH vegetale si animale
Fierul 4-5¢g 10-15mg |Viscere, ou, carne | Anemie hipocroma, Sideroza,
(Fe) rosie, legume microcitard hemocromatoza
(patrunjel, spanac,
salata verde, varza),
fructe (caise, nuci)
lodul 20-50mg 100 ng Apa, vegetale, sare | Guse, hipotiroidism, Tirotoxicoza,
0] iodata, fructe de | mixedem, cretinism. guse
mare
Fluorul 1-2mg  |Apa potabila, unele| Carii dentare, Fluoroza dentara
(FI) vegetale osteoporoza
Cuprul  |100-150mg [2-3 mg  |Viscere, carne, Anemie hipocroma, Toxicitatatea
(Cu) crustacee, legume | microcitara este rard
uscate
Manganul {10 mg 3-7mg Legume, cereale, |Nu apare deficit laom Simptome
(Mn) carne, peste, lapte psihotice si
si produse lactate, parkinsoniene
ceai.
Zincul 12¢g 10 mg Carne, ficat, oua, |Hipogonadism, Iritatie
(Zn) lapte, cereale, intarzierea cresterii, a gastrointestinala,
drojdie de bere vindecarii tisulare, vomismente
scaderea gustului si
mirosului.
Seleniul |13-20mg {100 pg Produse vegetale, Pierderea parului,
(Se) carne dermatite,
iritabilitate
Cromul Carne, ficat, Scade toleranta la
(Cr) brénza, cereale, glucoza
nuci, drojdie de
bere.
Molibdenul {20 mg 0,1 g Legume, cereale,
(Mb) carne, rinichi

29



Necesarul hidric [3,15, 16, 17]

—1 ml de apd pe kcal de energie cumulatd, in cazul adultilor in repaus.
Lichidele ingerate vor respecta pierderile:

—diureza: 1 000-2 000 ml/zi;

—un scaun: 100 ml;

— perspiratie, respiratie: 500 ml/zi;

— transpiratie: 200 ml/zi;

— varsaturile;

— drenajul din cavitati (aspiratie gastrica, tub Kehr etc);

— creste necesarul in febra, temperatura crescutd a mediului ambiant, la
gravide, 1n timpul aldptarii s.a (tabelul 1.12).

Tabelul 1.12

Pierderile zilnice de apa in ml [2]

Temperaturi Temperaturi Efort fizic
normali ridicata prelungit
Pierderi insensibile:
— piele 350 350 350
— arbore respirator 350 250 650
Urina 1400 1200 500
Transpiratie 200 1400 5000
Fecale 200 100 100
Total 2500 3300 6600

N.B. Se scade din necesarul de lichide apa endogena, care poate creste de la
300 ml (normal) la peste 1 000 ml/zi in starile hipercatabolice.

Tn mod normal necesarul hidric este de aproximativ 2 500 ml/zi, provenind
din: apa si sucuri ingerate ca atare, apa confinuta in alimente, la care se adaugé apa
endogena, in cantitate de 300 ml/zi in conditii normale, inafara oricarei afectiuni, in
clima temperata, la un exercitiu fizic moderat, de 3540 kcal/kg corp pe zi.

Atat macro- cat si microelementele provin totusi din anumite grupe de
alimente, care vor fi preparate si vor fi consumate zilnic, in trei mese principale si
2-3 gustari. Micul dejun este obligatoriu.

Tabelul cu alimente

Dupa ce s-au stabilit necesarul caloric, principiile nutritive, se va Intocmi
tabelul cu alimentele ce vor fi folosite la prepararea meniului, astfel Incat sa se
respecte piramida alimentatiei sénatoase, care prevede ca fiecare principiu
alimentar sa aiba o anume provenienta (tabelul 1.13).

Tnainte de Tntocmirea tabelului cu alimente se vor gandi cele mai importante
principii ale alimentatiei pentru fiecare caz si vor fi trecute in tabel in primul rand
alimentele ce vor fi restrictionate, iar la principiile nutritive vor fi trecute totdeauna
glucidele, lipidele, proteinele, dar si alte elemente, cind acestea vor trebui
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restrictionate, cum ar fi: Na si lichidele in caz de retentie hidrica (insuficienta renala,
cardiaca, cirozd decompensata vascular etc.), restrictie de K in caz de insuficienta
renala etc.

Tabelul 1.13

Proportia optima a diferitelor grupe alimentare in acoperirea
nevoilor energetice si in principii nutritive [2, 37, 41]

Grupa de alimente % din ratia calorica
Cereale si derivate 35
Grasimi 18
Legume, leguminoase, fructe 17
Lapte si derivate 12
Carne si derivate 8
Zahar si derivate, miere de albina 8
Oua 2
Condimente
Bauturi alcoolice
Bauturi nealcoolice

Piramida alimentatiei sianatoase [2, 3, 37, 41]

Tn 1992, US Department of Agriculture a elaborat asa-numita Food Guide
Pyramid. Scopul acestei piramide a fost sa asigure o stare de sandtate stabild si sa
reduca riscul bolilor cronice, 1n special al arteriosclerozei. Totusi, anumite aspecte,
cum ar fi tipul lipidelor, sau tipul hidratilor de carbon nu au fost suficient de bine
departajate, si astfel s-au impus modificari ale piramidei.

Noua piramida — Healthy Eating Food Pyramid, dezvoltata de Scoala de
Sanatate Publica din Harvard, in 2002, a fost elaborata in principal pe baza unor
studii, cum ar fi: Nurse’s Health Study si Health Professional Follow-up Study
(barbati). 90 000 de femei si 50 000 de barbati au luat parte la aceste studii, de
lunga duratd. Un rol foarte important s-a acordat exercitiului fizic §i urmaririi
greutdtii corporale. Elementele cele mai importante ale piramidei (Treapta 1, dupa
exercitiul fizic) sunt produsele din cereale integrale, care trebuie consumate la toate
mesele si uleiurile vegetale (uleiul de masline, de floarea soarelui si alte uleiuri
vegetale). Fructele se recomanda zilnic, dar nu nelimitat, existand riscul cresterii
ponderale. Legumele din abundentd, leguminoasele si fructele oleaginoase se
recomanda a fi consumate de 2—-3 ori/zi. Se recomanda evitarea carnurilor rosii si
cresterea consumului de carne de pasare, peste, zilnic si chiar un ou/zi. Se
recomanda asigurarea unui numar de calorii mai redus din lapte si branzeturi.
Carnea rosie, painea alba, cartofii, orezul, pastele, untul, dulciurile ar trebui
consumate in cantititi mici. Intocmirea meniului, in concordanti cu noua piramida
a alimentatiei va scadea cu certitudine LDL-Col, si va creste HDL-Col. Daca in
acelasi timp se va urmari atingerea si mentinerea unei greutdti corporale normale,
beneficiile pentru sanitate vor fi si mai mari. Pentru anumite persoane se
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recomanda suplimente de vitamine multiple, in fiecare zi. Consumul a 1-2 pahare
de vin, preferabil rosu, poate fi benefic (figura 1.1).

cu cumpatare
cantitate mica

0

suplimente vitaminice/ xupliment de calcin

1 - 2 portii/zi
pegte, oud, carne de pasire
1 - I portiifzi
alcool in cantitate / :

1- 3 portiifei
moderata (daca e
nu este i

contraindicat)

fructe 2 - 3portiiizi R

produse din Ay
tereale integrale u.lﬁ:.tqgefal 2
1a majoritatea meselor ‘la majoritatea meselor

Figura 1.1. Piramida alimentatiei sinatoase (Harvard) [37, 42].

Aceastd piramidd a alimentatiei asigurd pdastrarea unei sanatati stabile.
Inversarea sau bulversarea ei creeaza dezechilibre metabolice uneori severe. De
aceea, In ultimii ani s-a revizuit si regimul alimentar in diverse afectiuni,
intervenindu-se tot mai mult in gastrotehnie si incercand sa se pastreze o cantitate a
principiilor nutritive cat mai apropiata de normal.

Alimentele consumate zilnic vor fi selectate cantitativ si calitativ:

e Pdine, cereale, orez, paste fainoase, mamaligutd: 611 portii/zi. Ele contin:
glucide complexe, fibre alimentare, vit. B;, B,, niacind, fier, proteine, magneziu.
1 portie=1 felie de paine, 1/2 cana cereale, orez sau paste fainoase fierte, 1 biscuit;

o Legume, zarzavaturi, cartofi, 3—5 portii/zi. Aceste alimente contin fibre, vit. A,
vit. C, folati, K si Mg. Se recomanda proaspete si crude. 1 portie=1/2 cana vegetale
proaspete sau fierte, 1 cand legume fierte, 1/2 cana zarzavaturi fierte, 3/4 cana suc rosii,
1 cartof mijlociu;

e Fructe, 24 portii/zi. Sunt o sursd de fibre, vit. A, vit. C si potasiu. Se
recomanda sd fie consumate crude si proaspete. 1 portie = 1 fruct mediu (madr,
banana, portocald), 1/2 grape fruit, 3/4 cana suc, 1/2 cana cirese, 1 felie medie de
pepene, 1 ciorchine mijlociu de strugure;

¢ Carne, peste, fasole boabe, oud si fructe oleaginoase, 2—3 portii/zi. Sunt
bogate n potasiu, fosfor, vit. Bg, B1,, Zn, Mg, Fe, niacina, B;. Cele mai indicate
sunt: puiul si curcanul fara piele, pestele. 1 portie = 100 g carne gatita, 1 ou, 1/2 cana
leguminoase uscate fierte;

e Lapte, iaurt, branza, 2—3 portii/zi. Contin: proteine, Ca, By, Bi,, vit. D si A.
1 portie = 1 cana de lapte sau iaurt, 1/2 cana branza de vaci, 50 g telemea;
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o Grasimi, uleiuri i dulciuri, moderat. 1 portie = 1 lingurita ulei, margarina, unt.

Precizari:

— fiecare grupa de alimente aduce anumite nutriente de care este nevoie;

— alimentele dintr-o grupa nu pot inlocui alimentele din altd grupa;

—nici o grupa de alimente nu este mai importanta decat alta.

Trebuie remarcat insa ca Scoala roméneasca de Diabet Nutritie Boli Metabolice a
conceput o piramida a alimentatiei sanatoase in jurul anilor 80 [C. Ionescu-Tirgoviste],
(fig. 1.2) nu foarte diferita de aceea acceptata in zilele noastre [46].

Cereale si derivate 35%
Grasimi 18%

Legume si fructe 17 %
Lapte s derivate 12%
Carne si derivate 8%
Zahar si derivate 8%
Oud 2%

Figura 1.2. Piramida
inversata a alimentatiei sanatoase [46].

Produse alimentare de protectie [2, 3, 6]

e Pestele oceanic asigurd protectia in afectiuni cardio-vasculare, autoimune,
neoplasm, prin continutul crescut 1n acizi grasi polinesaturati, in special a acizilor ©3:
eicosapentaenoic si docosahexaenoic.

e Produse din cereale germinate, in care vitaminele By, B,, Bg cresc de 5-50 ori.
Alaturi de vitamine se gasesc bioioni in stare usor asimilabild, glutation si alte
substante biologic active. Aceste produse se recomandd in dieta bolnavilor de
ateroscleroza, diabet, subnutritie, In geriatrie.

e Drojdia de bere, prin continutul bogat in proteine, vitamine grup B are rol
important 1n unele afectiuni digestive, hepatice, inflamatorii, nervoase.

¢ Produsele fermentate lactic, in special iaurtul, au proprietati hipocolesterolemiante,
antitumorale.

¢ Produse alimentare de protectie, imbogatite n celuloza.

In ultimii ani, datorita cresterii consumului de produse rafinate si datorita
scaderii ingestiei de fructe si vegetale, a scdzut ingestia de fibre alimentare
(substante de balast), cu cresterea incidentei unor afectiuni.

Tabelul 1.14

Clasificarea chimica a fibrelor vegetale [2]

Celuloza: polimer neramificat al glucozei (circa 3 000 unitati)

Hemiceluloza: peste 250 polimeri polizaharidici diferiti, alcatuiti din pentoze si hexoze
Pectinele: polimeri de acid glicuronic

Lignina: polimer de fenilpropan

Gumele, mucilagiile si polizaharidele de depozit: polizaharide foarte ramificate
(nefibrilare) continand acizii glicuronic si galacturonic, xiloza, arabinoza si manoza
Altele: acidul fitic, sterolii vegetali, saponine, taninuri etc.

| O (W |~
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Fibrele sunt prezente in polizaharidele din plante, sub formé de: celuloza,
hemiceluloza, pectine, mucilagii, gume, lignind. Ele sunt rezistente la hidroliza
produsa de enzimele digestive. Scaderea lor din alimentatie duce la aparitia unor
afectiuni ca:

—apendicita, boala diverticulard a colonului — prin cresterea presiunii
intraluminale;

— hemoroizi, varice, hernie hiatala — prin cresterea presiunii intraabdominale;

— constipatie, cancer de colon — prin cresterea timpului de tranzit si
favorizarea actiunii pe colon a substantelor toxice, reducerea masei fecale,
modificari in flora bacteriana intestinala;

—diabet zaharat, dislipidemii, cardiopatie ischemica; fibrele alimentare
incetinesc absorbtia glucidelor, scad absorbtia lipidelor, fixeazd acizii biliari,
crescandu-le eliminarea (intrerupand ciclul enterohepatic si obligand ficatul sa-si
sintetizeze din colesterol alti acizi biliari);

— obezitatea — fibrele alimentare scad densitatea caloricd a alimentelor si
creeaza satietate;

— litiaza biliara — fibrele alimentare scad colesterolul eliminat prin bila s.a.

In consumul exagerat de fibre alimentare se descrie o crestere a incidentei
cancerului gastric, scaderea absorbtiei de vitamine, a calciului, iodului, zincului s.a.

Se recomanda o cantitate de aproximativ 30 g de fibre/zi, cel putin 3 g/MJ
(12 MJ = 240 kcal).

Proprietatile biologice ale fibrelor alimentare:

o Digestibilitatea

Desi neatacate de enzimele digestive, sau numai in foarte micd masura,
fibrele alimentare sunt transformate de catre flora bacteriana a colonului.

In urma actiunii florei bacteriene iau nastere acizi grasi volatili, metan, apa si
bioxid de carbon.

Acizii grasi volatili sunt ionizati la pH-ul colonului in proportie de 99% si
datorita liposolubilitatii slabe nu se absorb, contribuind la cresterea hidratarii masei
fecale.

Aportul caloric este neglijabil, aproximativ 4 cal/g.

e Capacitatea de retinere a apei i cresterea greutatii fecale.

o Modificarea tipului de tranzit intestinal.

Timpul de tranzit intestinal este mai mare la populatile cu alimentatie rafinata, de
tip ,,occidental” fata de populatiile cu alimentatie bogatd in fibre vegetale.

Fibrele alimentare modifica timpul de golire a stomacului, viteza de tranzit pe
intestinul subtire si colon.

Fibrele solubile: pectina si guma intarzie evacuarea gastrica, dar cresc viteza
de tranzit pe intestinul subtire.

e Modificarea florei bacteriene intestinale.

o Capacitatea de schimb cationic.

e Legarea si influentarea metabolismului acizilor biliari.

La nivelul colonului are loc o interactiune complexa intre fibrele alimentare,
acizii biliari absorbiti si bacterii.
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Cresterea aportului de fibre alimentare creste excretia de acizi biliari prin
fecale, creste sinteza hepatica de acizi biliari, scade concentratie colesterolului si
lipidelor serice.

e Cresterea pierderii fecale de grasimi, proteine si calorii.

Aportul crescut de fibre alimentare creste excretia fecala lipidica si azotata.

In conditiile unui aport insuficient de proteine si grasimi, aceste pierderi duc
la malnutritie.

In tabelul 1.15. este redat continutul unor alimente in fibre vegetale.

Tabelul 1.15
Compozitia in fibre alimentare a unor alimente (Southgate, modificat)
Aliment Fibre alimentare (g%b)
Varza 2,83
Morcovi 3,70
Mazare 7,75
Rosii 1,40
Mere 1,42
Conopida 1,8
Ceapa cruda 2,1
Fasole uscata conservata 7,27
Fasole verde fiarta 3,35
Porumb gatit 4,74
Pastarnac crud 4,9
Cartofi cruzi 3,51
Banane 175
Pere 2,44
Prune 1,52
Capsuni 2,12
Piersici 2,28
Mere fara coaja 1,42
Smochine uscate 11
Prune 1,52
Stafide 44
Arahide 9,3
Fiina alba (82%) 3,45
Féina neagra (90-95%) 8,70
Fédina integrala 11
Tarate 48
Fasole 4
Paine alba 2,7
Péine neagra 511
Péine integrala 8,5
Fulgi de porumb 11

Au aparut produse bogate in fibre alimentare, printre care si produsul
FIBROSAN, obtinut din tarate fine, pentru a preveni iritarea tractului gastro-
intestinal, cu putere de absorbtie a toxinelor din intestin, datorita capacitatii mari de
hidratare. Are un continut caloric redus, creeaza senzatic de satictate, este
imbogatit in germeni de grau, ce aduc substante biologice active deosebit de
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valoroase, vitamine din complexul B si vitamina E. Acest produs se foloseste in
curele de slabire, cu reechilibrarea metabolismelor dereglate.

Dupa tipul de celuloza continuta, alimentele se impart in:

—alimente cu celuloza fina: dovlecel, spanac, conopida, sfecla, morcovi,
mazare tanara.

—alimente cu celuloza dura: particule dure, bogate in lignina: sdmburi, coji
dure, teci de pastdioase, fasole, mazare uscata, varza, telind, seminte de rosii sau de
vinete, sparanghel; fructe: gutui, capsuni, mure, smochine, coacdze, caise, prune.

Alcatuirea meniului

Meniul se obtine prin gruparea felurilor de mancare intr-o anumita ordine la o
masa, intr-o zi sau intr-o saptaiména. in alcituirea unui meniu se va urmari o mare
variabilitate a acestuia, atat in ceea ce priveste tipul de preparat, cat si modul de
prezentare al acestora, cu scopul de a obtine un apetit cat mai bun, care sa
declangeze si sd intretind secretiile digestive necesare transformarii alimentelor in
timpul digestiei. Pentru a asigura o variabilitate a meniului, se recomanda
efectuarea lui pe 7-14 zile, pentru a se putea asigura aprovizionarea. Produsele de
origine animala (carnea, laptele, branzeturile, oudle) vor asigura factorii nutritivi cu
valoare crescuta: proteine animale, grasimi animale. Produsele de origine vegetala
vor asigura in principal glucidele, vitaminele si mineralele, din: cereale, legume,
fructe. Aportul caloric va fi completat de grasimile animale si vegetale.

Se vor asigura 4-5 mese/zi, pentru o mai buna utilizare a hranei, comparativ
cu 2-3 mese/zi.

Se recomanda respectarea orelor fixe de masa pentru crearea §i intrefinerea
reflexelor stimulatoare ale secretiilor digestive: ultima masa se va lua cu 2-3 ore
inainte de culcare, pentru a asigura digestia si odihna noaptea.

Caloriile vor fi repartizate astfel: dimineata 15-20%, la pranz 40—45%, seara
15-20% si cate 10% la gustari.

Cel mai consistent va fi felul 2, felul 1 avand rol de declansare a apetitului,
fiind reprezentat de: aperitive, supe, ciorbe. Desertul va fi folosit la sfarsitul mesei,
preferabil cu fructe, el asigurand satietatea.

Gastrotehnia

Este o ramura a nutritiei care se ocupa cu arta prepararii alimentelor, studiind
transformarile suferite de alimente in cursul prepararii lor prin diverse tehnici
culinare, avand in vedere si influenta acestor transformari asupra starii de sanatate
a individului (tabelul 1.16). Inainte de a interveni la prepararea culinari a
alimentelor se trece prin mai multe etape:

— etapa preliminard, care consta intr-o serie de manopere pregatitoare pentru
prelucrarea culinara propriu-zisa;

— tratamentul termic este folosit pentru majoritatea alimentelor, Tnainte de a fi
consumate.
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Tabelul 1.16

Continutul in principii nutritive ale principalelor alimente [3 modificat]

Alimentul HC Proteine Lipide
Cereale si produse de cereale
paine alba 50 10 2
paine alba de grau cu cartofi 47,7 8,5 1
paine integrala 47 8,4 3
paine neagra 41 8 1
paine de secard 44 6,2 5
paine Graham 43 7,3 5
paine hipoglucidica 23 30 1
faina de gru 71-73 10,8-11,5 1
faina de secara 74,6 8.9 1,2
malai 72 10 1,7
gris 73,3 11,2 0,8
amidon 83 - -
mamaliguta pripita 12,5 2 -
biscuiti 74 10 10
fidea, macaroane, spaghete, orez, gris, taitei nefierti 75 10 2,2
fidea, macaroane, spaghete, orez, gris, taitei fierti 20 3 -
porumb uscat 70 9 -
porumb crud fiert 20 3 -
fulgi de porumb 71,3 8,3 6,3
pufuleti 70,9 10,6 5,7
cozonac de casa 44,6 10,4 10,3
Legume
fasole, mazire, linte uscata 47-53 21-25 2
andive 3 1,5 0,2
anghinare 1 2,7 0,7
usturoi verde 2,6 6,8
usturoi uscat 25 7 -
cartofi 17-20 1 -
hrean 2 2-3 -
mazdre verde boabe 10-15 8,5 -
pastarnac 15 1 -
rosii in bulion 12 4 —
ceapa uscatd 10 1 —
morcovi cruzi 10 1 -
patrunjel radacina 10 1 -
sfecla rogie 10 1 -
telind radacina 10 1 —
patrunjel frunze 7 4 -
urzici 7 1-7 -
urzici conservate 5,4 2,3 0,4
vinete n bulion 2,5 1,1 -
vinete in ulei 2,4 1,8 8
zacusca de legume cu vinete 4,4 31 1,4
zarzavat pentru ciorbe 2,7 1,2 1,7
zarzavat pentru supe 2,7 1,2 1,7
salatd de sfecla rosie 8 1 —
cartofi deshidratati 77 7,4 0,4
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Tabelul 1.16 (continuare)

ciuperci deshidratate 30,8 41,7 1,7
gulii 2 4,5 -

ardei gras verde 2-3 1-2 —

ardei gras rosu 2,5 1-2 —

dovleac (seminte) 5 28 47
fasole verde 5 2 -

praz 10 2,3 -

ridichi 5 1 -

varza crudd, alba, rosie 5 2 -

varza Bruxelles I 4 -

vinete 2-5 2 -

ceapa verde 2-4 1,5 -

rosii 4 1 -

castraveti 3 1-3 -

dovlecei 3 - -

salatd verde 3 1,6 -

loboda 2,9 0,5 -

spanac 3 2 —

sparanghel 2,6 2 -

sfecla rogie 9 14 -

ciuperci 2,5 5 —

conopida 2-4 2,8 -

telina radacini 5,9 1,5 -

ardei umpluti cu orez 7 14 1,9
tomate umplute cu orez 7 1,5 8

tocand de legume 3,1 1,2 6

bulion 8,3 2,7 -

pasta tomate 15,4 5,4 -

suc de tomate 4,6 1,2 -

rosii in bulion 3,2 1,1 -

bame in bulion 4,6 2 -

ghiveci in bulion 3,2 1,3 -

ghiveci in ulei 3,4 1,8 —

Fructe

curmale 80 2 -

alune in coaja 12 14 62
arahide 14 26 43
prune uscate 71 - —

stafide 71 2 0,5
castane 70 11 7

smochine uscate 58 4 1

cacao 40 23 -

coacaze rosii 8 1 —

coacaze negre 10,7 1,2 -

coarne 16,9 0,7 —

pere 14,6 0,6 -

struguri 17-20 1 -

banane fara coaja 18-20 1 -

prune 17-20 1 —

caise nectar 17 1 -

smochine proaspete 16 - -

zmeura 10,7-16 1 1
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Tabelul 1.16 (continuare)

piersici 11-15 1 -
dude 15 1 1
caise 11-12 1 1
caise fard samburi 68 5,2 0,4
mure 15 1 1
gutui 12-15 - -
visine 12,6-15 1 1
afine 14-15 1 -
agrise 10 1 -
cantalup 11,7 1 -
pere 15 1 -
floarea soarelui (seminte) 9-15 15-27 32-50
seminte de dovleac 7 35 47
portocale suc 13 1 —
ananas 12 - -
arahide, alune 12 9 34
portocale, mandarine 9-10 0,8 —
cirese, corcoduse 10-15 1 -
fragi 10 1 1
mere 10-15 — —
pepene galben 10 - —
capsuni 8 1 1
suc de mere 17,4 01 -
suc de pere 14 0,1 -
suc de prune 13,07 0,1 0
suc de struguri 20 0,1 -
suc de tomate 5 1 -
compot de caise, cirese, gutui, mere, visine 14 0,5 -
lamai suc 6-8 1 —
masline I 2 35
grepefruit suc 6 - -
pepene verde (lubenitd) 6 — —
pepene galben 5 0,5 —
nuci uscate 13 20 60
grapefruit 4-6,5 0,6 —
Lapte si produse lactate

lapte praf 40 27 24
lapte vaca 4 4 2
lapte acru vaca 4 4 2
branza de vaci din lapte degresat, urda 4 17 1
smantana 3 3 20
telemea 1 17 20
branza topita 1 29 30
cagcaval 1 20 25
friged - - 40
Zahar §i produse zaharoase

glucoza, zahar 100 - -
drageuri 99 - -
caramele 96 - -
miere 80 - -
marmelada 71-73 1 —
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Tabelul 1.16 (continuare)

dulceturi si gem 73 - -
ciocolata 55 6 35
rahat 55 1 -
halva 43 19 31
ciocolata amara 18 5 53
Carne §i preparate din carne

carne de vita — 20 3
carne de vacd semigrasa - 17 6
carne de vaca grasa — 14 20
carne de vitel slaba - 22 3
carne de vitel semigrasa - 20,5 6,8
carne de porc slaba - 20,4 6,3
carne de porc semigrasa — 16,3 23
carne de porc grasa - 15 32
carne de oaie slaba - 20 6,5
carne de oaie semigrasa — 17 28
carne de gdina slaba - 20 5
carne de gdind grasa - 19 9,5
carne de miel - 18-20 20
carne de gscad semigrasa - 18,4 20
carne de gasca grasa — 16-18 35
carne de rata - 20 6-8
carne de curca slaba - 24,5 8,5
carne de curca grasd - 20,6 15,3
carne de cal - 21 2,5
carne de mistret - 22 2,5
carne de iepure - 22 1
carne de caprioarad - 20 2
crnati 0,5-1,7 8-17 17,6-43
carne tocata pentru mici 1 12,3 16-17
cremwursti 1,2 11 21,6
creier de bovine - 10,5 9
ficat de bovine 4 20 5
ficat de porc 3 19 6
leberwursti 1 10-17 24-26
limba — 16 15
inima de bovine 0,8 16 3,5
muschi tigdnesc - 23-26 24-26
parizer 1 10-11 22-25
pate ficat 1-2,3 12,2-15 21-23
plamani _ 20 _
rinichi de bovine, de porc - 18 5
salam 0,6-1,3 10,5-20 | 8,1-29,5
salam Sibiu - 26,5 43
slanina — 10 74
sunca presatd - 18 27
toba 1 10 17-22
Peste

crab, hering, icre crab, pastrav, morun - | 17,5-19 | 1-6,5
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Tabelul 1.16 (continuare)

icre negre 3 25-26 15
icre de Manciuria - 35 12
icre de stiuca — 27 15
nisetru - 18 11-17
somn - 18 17
stiucd, saldu — 19 4-9
stavrid - 18,8 4
scrumbii de Dunare — 14 26
calcan - 17 2
cod - 19 1
macrou - 22 10
platica - 16,9 3
babusca in sos tomat 4,5 11 8,8
caras n sos tomat 5,4 9,3 9
crap n sos tomat 3,5 11 9
macrou Tn ulei 2,8 16,6 14,6
merlucius Tn sos picant 3 19 14
sardina in ulei 2 17,8 20,7
sardind 1n sos tomat 2,2 16 11
stavrid in ulei 2 17 18
stavrid Tnh sos tomat 2,5 15,4 4
stavrid in sos tomat cu legume 5 10,7 8
stavrid n suc propriu 3,5 17 8-9
stiuca in sos tomat 2-3 14 4
paste de peste 5-6 14-15 14-15
Grasimi

unt 3 5-8 65-80
margarind 0,5 80
unturd, seu, ulei — - 99
smantand 3 3 12-30
Ou

ou de gaina (50g) — 7 6
galbenus (18g) — 4 6
albus (27g) 3 -
ou rata (60g) — 7 8
praf de ou (100g) 2 45 40
Alte produse

biscuiti 63,3-70 8,7-12,6 9-16,7
stixuri 68,1 13,3 5,2
napolitane 43-46 6-8 3
caramele 64-84 1,2-6,4 1-6,4
dropsuri, drajeuri 94-98 2 2
bomboane fondante 79 3,1 91
bomboane cu ciocolatad 56,3 7 33,8
dulceata de caise, capsuni, trandafir, visine 63-70 0,5 —
gem de caise, capsuni, gutui, piersici, prune, visine, zmeura. 58-60 0,5 -
zahar 99,9 — —
miere de albine 81 0,4 0,2
glucoza 78 — —
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CAPITOLUL 2

ALIMENTATIA FUNCTIONALA
EVA TOMA

2.1. DEFINITIE

Cercetitorii japonezi definesc alimentele functionale (F.O.S.H.U.—Foods of
Specific Health Use) ca fiind acele alimente care pot scadea costul sanatatii la nivel
national, scazand riscul de boala si influentand pozitiv starea de sanatate. Aceste
alimente se obtin prin eliminarea din compozitia lor a diferitelor elemente daunétoare
sanatatii, sau prin adaugarea de elemente cu efecte benefice [1].

Conditia pe care trebuie sa o indeplinesca un aliment ca sa poata sa primeasca
denumirea de aliment functional este aceea de a avea un efect favorabil pentru una
sau mai multe functii ale organismului, pe langa efectele nutritionale propriu-zise si
sd reduca riscul de boald. Secretul alimentatiei functionale este un regim variat.
Fructele si zarzavaturile sunt forma cea mai simpla de hrana functionala [1, 2].

Alimentatia functionald are mare importantd in cresterea si dezvoltarea
organismului, incepand de la faptul cd alimentatia mamei influenteaza dezvoltarea
copilului atat pe termen scurt, cat si pe termen lung [2, 3].

Hipocrate, parintele medicinei cunostea bine rolul alimentelor in mentinerea
sanatatii spunand acum 2 000 de ani ,,/dsafi mdancarea sa va fie medicament” [6].

Prelungirea vietii active si a mediei de viatd, ca si necesitatea scaderii
gaseasca acel ,,optim nutritional” care sa scada riscul de boald. Asa s-a ajuns la
teoria ca o alimentatie sanatoasa trebuie sa realizeze un echilibru intre nutrienti si
nonnutrienti pentru promovarea si mentinerea sanatatii si a puterii de munca [3].

Colaborarea specialistilor nutritionisti cu cei din chimia alimentard a dus la
realizarea unor produse alimentare cu actiune terapeutica asociata valorii nutritive,
fiind Tmbogdtite cu diferite substante biologic active, vitamine, proteine, bioioni §i
alti produsi cu efecte terapeutice. Astfel, ele urmeaza sa fie folosite, fie ca asociate
la anumite tratamente, fie In profilaxia anumitor afectiuni cronice, cunoscuta fiind
eficacitatea vitaminelor naturale, net superioara celor de sinteza.

In comparatie cu alimentatia dieteticd in care alimentele au un rol pasiv,
alimentele de protectic au o gama larga de efecte profilactice in concordantd cu
caracterul preventiv al medicinei moderne.

Alimentele de protectie, deoarece depasesc barierele psihologice ale
medicamentelor clasice, sunt acceptate de pacienti pe termen lung.

Utilizarea alimentelor de protectie are urmatoarele avantaje:

e utilizarea de produse intermediare intre aliment si medicament mai bine
acceptate de pacienti, fara efecte secundare pe termen lung;
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« in bolile metabolice pot regla metabolismele decompensate;

e au un continut crescut de vitamine (drojdia de bere, cerealele germinate,
germenii de grau, germenii de porumb, produsele de macese, produsele de citina);

e pot fi preparate anumite preparate speciale pentru categoriile cu risc:
gravide, copii, batrani, muncitori din mediile toxice, sportivi si altii [6, 7, 8];

e se folosesc produse secundare ale industriei alimentare care contin mari
cantitafi de substante biologic active (tarate, germeni de porumb si grau, drojdie de
bere), produse mai putin folosite (sfecld rosie) sau materii prime noi (paducel,
catind).

2.2. MOD DE OBTINERE

Alimentele functionale se obtin prin mai multe procedee:

—din alimente naturale la care o anumita componenta este eliminata, adaugata
sau multiplicatd pentru cresterea efectelor favorabile asupra organismului, ori
pentru eliminarea actiunilor daunatoare, chiar toxice ale acestora.

— prin modificare chimica: hidrolizarea proteinelor componente in preparatele
pentru copii, pentru sciaderea gradului de alergenitate al acestora, prin cresterea

— prin imbogitirea cantitatii de fibre in alimente cu rol preventiv impotriva
cancerului intestinal, fibrele solubile din tarate reduc riscul bolilor coronariene.

— prin reducerea griasimilor saturate se scade riscul bolilor coronariene.

—prin reducerea continutului de sodiu se scade riscul de hipertensiune
arteriala [1].

2.3. PUTERE PROFILACTICA

In functie de intensitatea puterii lor profilactice alimentele functionale sunt:

— foarte puternice:

e produsele din ovdz (scad colesterolul si riscul cardiovascular);
« produsele din soia (proteinele din soia scad colesterolul);

e margarinele imbogitite cu stanol din plante si esteri sterolici;
e guma de mestecat fara zahar;

o bomboanele facute cu inlocuitor de zahar nu ataca dintii;

— puternice:

e grdsimea de peste contine acizi grasi ®3 (scad riscul de boli cardiovasculare,
determind scaderea trigliceridelor si a colesterolului; uleiul de peste are si un
puternic efect antiinflamator si antineoplazic, reducdnd numarul §i marimea
tumorilor mamare; cei mai importanti acizi grasi polinesaturati din seria ®»3 sunt —
acidul eicosopentanoic si docosahexanoic; prin inhibarea cdii 5-lipooxigenazei in
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neutrofile si monocite §i prin inhibitia leucotrienelor, care mediaza functiile
neutrofilelor diminueaza agresivitatea bolilor autoimune.

— moderate:

o sucul de fragi (scade riscul de infectii urinare);

o compusii sulfurati din usturoi (scad colesterolul);

e germenii de graminee sunt bogati in vitamine;

e catina este bogata in vitamina A;

e drojdia de bere este bogata in vitamine din grupul B;

e fardtele de grau contin vitamine din grupul B si fibre alimentare avand un
puternic efect de protectie la nivel celular, ca si scaderea frecventei polipilor rectali;

evarza, cresonul prin continutul in glucosilonati previn anumite cancere
digestive;

e usturoiul, perele prin continutul in sulfiti, alil, stimuleazd imunitatea,
stimuleaza memoria, scad colesterolul, au efect favorabil in dementa senila, efecte
anticoagulante, antiinflamatorii, decongestionante, de inhibitie a mitozelor celulare
si de reducere a efectului radicalilor liberi pe metabolismul celular;

e mazdrea, soia contin substante care previn cancerele hormono-dependente
cum ar fi cel de san sau de prostata;

e migdalele, alunele, germenii de porumb au un continut mare de vitamine C,
E si un puternic efect antioxidant;

o fructele cu efect diuretic: ciresele, pepenele rosu, strugurii determind pe
langa aportul de vitamine si o detoxifiere secundara;

o hemiceluloza din fructe si legume regleaza tranzitul intestinal;

o fructele si legumele au un potential alcalin ridicat ajutdnd la mentinerea
alcalinitatii sangelui si prin continutul important de saruri minerale determina
remineralizarea organismului;

— slabe spre moderate:
o ceaiul verde (scade riscul de cancer);
o licopenele din tomate (scad riscul de cancer, mai ales cel de prostatd).

— slabe:

e vegetalele cu frunza verde inchis contin luteina (scad riscul de degenerescenta
maculara);

e carnea §i produsele lactate care contin acid linolenic conjugat;

e varza §i legumele inrudite scad riscul de cancer si au efecte benefice;

e visinele au efecte:

— antiinflamatoare, fiind eficace In ameliorarea artritrei la pacientii cu guta;

— antioxidante prin continutul in melatonina.

e acidul lauric din nuca de cocos (un acid gras cu lan{ mediu) are efecte
antivirale, antiprotozoare;

e spanacul, varza scad riscul de degenerescentda maculara;

e produsele lactate fermentate, prin aportul de microflora lactica produc o
predigerare a proteinelor, glucidelor si lipidelor, marind astfel gradul de asimilare;
produsele lactate acide (iaurtul) contine probiotice §i au proprietati antimicrobiene,
antitumorale, hipocolesterolemiante [4, 6, 7].
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2.4. ALIMENTE DE PROTECTIE

Legumele si fructele ca alimente de protectie

Fructele si legumele au fost recomandate in medicina populara in tratamentul
unor boli cardiovasculare, gastrointestinale, ale aparatului respirator, urinar, endocrin,
ale sistemului nervos, precum si al anumitor afectiuni cutanate.

Unele legume contin glucosilonati (creson, varza) cu efect preventiv fata de
anumite cancere digestive.

Alilul si sulfitii din pere si usturoi au si o actiune anticoagulanta.

Usturoiul are multiple proprietati terapeutice:

e reduce nivelul colesterolemiei;

e stimuleaza memoria;

e stimuleaza functia imunitara;

e are efecte pozitive in dementa senild, creste posibilitatea de comunicare;

o are efect antidepresiv;

¢ inhiba multiplicarea celulelor neoplazice;

e diminueaza efectul radicalilor liberi in metabolismul celular;

e are efecte antiinflamatorii §i decongestive.

Cancerul hormono-dependent de san, de prostatd poate fi prevenit prin
consumul de varza, mazare, produse din soia, cereale, cartofi, leguminoase uscate.

Cresterea consumului de fibre alimentare scade riscul de polipoza digestiva si
de neoplasm colorectal.

Consumul de vegetale are un efect protector cardiovascular prin efectul
antioxidant al flavonoidelor ce contin: vitamina C (mere, citrice, kiwi etc.),
vitamina E (alune, migdale, germeni de porumb etc.), zinc.

Fructele si legumele sunt importante in tratamentul bolilor cardiovasculare,
gastrointestinale, respiratorii, endocrine, neurologice si endocrinologice deoarece:

—sunt bogate in vitamine sintetizate Tn regnul vegetal (vitamina C, P,
carotenoizii, acidul folic);

— au un ridicat potential alcalin, contribuind la mentinerea reactiei alcaline a
sangelui;

—prin confinutul mare de potasiu determina eliminarea excesului de apa din
organism, deci au efect diuretic direct si un efect antiinflamator de detoxifiere indirect;

— prin bogatia in celuloza, hemiceluloza si substante pectice regleaza tranzitul
intestinal.

Pestele oceanic ca aliment de protectie

Patologia cardiovasculara la populatiile consumatoare de peste oceanic are o mica
incidentd, cum s-a demonstrat prin mai multe studii epidemiologice datorita continutului
de acizi grasi polinesaturati din seria 3, mai ales a acizilor eicosopentaenoic si
docosahexaenoic. La pacientii hiperlipemici, administrarea de ulei de peste a dus la
scaderea colesterolului, a trigliceridelor si a lipoproteinelor cu densitate foarte mica.
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Alte proprietati ale acizilor grasi polinesaturati:

— aurol In imunitate, participand in secretia de anticorpi la nivelul celulelor

splenice;

— au proprietati antiinflamatorii, inhiband calea 5-lipooxigenazei in neutrofile

si monocite;

— inhiba leucotrienele B4, care mediaza functiile neutrofilelor, scade aderenta

neutrofilelor, agregabilitatea plachetara si agresivitatea bolilor autoimune;

— protejeazd de diferiti agenti cangerigeni, scade numarul si marimea

tumorilor mamare.

Determinarile de acizi grasi polinesaturati din seria w3 n diferite specii de
peste au stabilit cd cea mai mare cantitate se gaseste in pestele oceanic, cantitate
medie in pestele marin si cantitate mica in pestele de apa dulce.

Produsele din peste oceanic protejeaza de boli cardiovasculare, neoplazice,
autoimune.

Produsele din cereale germinate ca alimente de protectie

Germinarea este singurul proces de prelucrare a produselor agricole care
determind o multiplicare importantd a compusilor nutritivi, a continutului in
vitamine si a altor substante biologic active. Continutul in vitamine din grupul B
(B1, B, Bg) poate creste de 5-50 ori. Dar, mai au loc si alte efecte favorabile:
componentele sunt intr-o faza predigerabild, usor de asimilat si in echilibru natural.

Alaturi de vitamine se mai gasesc bioni in stare usor asimilabila prin actiunea
fitazei care elibereaza cantitati mari de calciu, magneziu, fosfor, zinc si fier.

Prin germinare se biosintetizeaza glutation in cantitate mare, cu rol important
in metabolismul celular; germinarea mai determind acumularea in sdmanta de alte
substante biologic active si a unor hormoni vegetali, importanti in metabolismul
celular.

Alimentele din produse germinate sunt recomandate pacientilor cu
ateroscleroza, diabet, celor cu subnutritie, copiilor si varstnicilor.

Produsele din germeni de cereale ca alimente de protectie

Germenii de grau si porumb au concentratie crescuta de vitamine si proteine,
cu continut echilibrat de aminoacizi esenfiali. De aceea, se pot utiliza in
compensarea deficitului de lizind si metionind. Uleiul de germeni fiind bogat in
acid linolenic este implicat in transportul lipidelor, in fiziologia pielii si a organelor
de reproducere, precum si in sinteza endogena de prostaglandine, de unde incepe
sinteza unui numar mare de hormoni ce controleazd enzime din metabolismul
lipidic, tensiunea arteriald, ritmul cardiac, mobilizarea acizilor grasi din tesuturi,
buna functionare a sistemului vascular, cardiac, muscular si a cortexului cerebral.

Germenii din cereale sunt bogati in vitamina E, cu efecte benefice in multe
patologii. Fainurile din germeni de grau si porumb sunt bogate In aminoacizi
esentiali, lipide biologic active si vitamine, asigurand o protectie activa.
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Drojdia de bere

Drojdiile, prin continutul ridicat in proteine, sunt o sursa bogata de vitamine
din grupul B, ergosterol si alte substante biologic active.

Este folositd in tratamentul unor afectiuni digestive, hepatice, inflamatorii,
nervoase, boli de nutritie, diabet, obezitate, ateroscleroza. La nivelul ficatului
contribuie la regenerarea celulei hepatice si la revitalizarea functiilor acestuia.

Continutul ridicat in glutation determina cresterea rezistentei organismului la
intoxicatiile cu xenobiotice.

Produsele fermentate lactic ca alimente de protectie

La nivel intestinal, flora microbiana are mai multe roluri :

— de aparare;

— digestie;

— metabolic;

— imunologic;

— de mentinere a morfologiei normale a intestinului;

— de participare la turnover-ul acizilor biliari.

Flora intestinald este in stransd legatura cu intestinul gazdei, prin utilizarea
competitiva de substante nutritive, modificari de pH si potential redox.

Atunci cand flora lacticd diminueazd si predomina clostridiile, se produc
dereglari fiziologice care pot conduce la aparitia maladiei canceroase. Dieta de ,.tip
occidental” favorizeazd marirea densitatii coloniilor de Clostridium paraputrificum,
urmata de cresterea concentratiei de acizi biliari si de riscul de cancer de colon.
Deoarece o mare parte din cantitatea de lactozd se hidrolizeaza in acest mod,
preparatele cu lactoza pot fi consumate si de pacientii cu deficit de lactoza.

laurtul, si in general preparatele lactate acide, au si proprietati hipocolesterolemiante
si antitumorale.

Sucurile de legume fermentate lactic (morcovi, sfecla rosie, ardei, telina,
varza) au un aport benefic pentru sanatate.

Produsele alimentare imbogitite
in celuloza ca alimente de protectie

Modificarea alimentatiei din ultimul secol, paralel cu cresterea industrializarii
si a alimentatiei bogate n preparate concentrate in proteine, glucide, dar sarace in
asa-numitele substante de balast, a determinat cresterea incidentei constipatiei
cronice, a apendicitei, a diverticulitei si a cancerului de colon, a hipercolesterolemiei,
a incidentei bolilor cardiovasculare. Celulozele si substantele inrudite maresc cantitatea
de apa din scaun si viteza de eliminare a acestuia, grabind eliminarea toxinelor si
excretia acizilor biliari.

La pacientii cu restrictii calorice, o dietd bogata in fibre alimentare asigura un
aport crescut de vitamine (B,E), asociatd de absorbtia toxinelor din intestin si
scaderea riscului de cancer de colon, diabet, boli cardiovasculare, obezitate.
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Cantitatea de fibre din dieta trebuie sa fie de cel putin 30 g fibre pe zi.
Rolul fibrelor dietetice in alimentatie:
— reduc colesterolul total si colesterolul LDL;
scad riscul de boli cardiovasculare;
— scad riscul de cancer de san, colon, prostata;
reduc hipertensiunea, obezitatea;
— previn constipatia si diverticuloza colonica;
— amelioreaza metabolismul si absorbtia glucozei.
Modul de actiune al fibrelor alimentare are mai multe aspecte: legarea de acizii
biliari, de acizii grasi, cresterea vitezei de tranzit cu scaderea timpului acestuia.

Produsele alimentare imbogaitite in substante pectice

Pectinele sunt fibre alimentare care suferd procese de digestie si sunt bine
tolerate de persoanele sensibile sau cu afectiuni cronice digestive; au si o actiune
emolientd, nu influenteaza asimilarea proteinelor, activitatea enzimelor digestive,
functiile intestinului subtire.

2.5. RELATIA DINTRE ANUMITE ALIMENTE
SI APARITIA ANUMITOR FORME DE CANCER

Alimentele care favorizeaza aparitia cancerului sunt carnea, zaharul,
alimentele bogate in amidon, alimentele grase, oudle. Cand la cele de mai sus se
asociazd insuficienta de colind, in special in cazul scaderii raportului
colind/proteina poate provoca aparifia cancerului hepatic, iar aportul insuficient de
iod produce cancer tiroidian.

In loc de concluzie, se cade subliniat faptul ca alimentele functionale sunt un
aspect al dietei, iar dieta este un aspect al stilului de viata, implicat in mentinerea
sanatatii.
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CAPITOLUL 3

GASTROTEHNIE

DANIELA MARIOARA BRAICU,
MARIA MOTA

3.1. DATE GENERALE

Alimentatia este un act indispensabil pentru mentinerea vietii. Prin macro- si
micronutrientele continute in diverse proportii, alimentele trebuie sa satisfaca
nevoile zilnice ale organismului in toate principiile nutritive §i sa asigure astfel o
crestere si dezvoltare corespunzatoare, sd asigure desfasurarea unei activitati fizice
si intelectuale zilnice normale si in final o buna stare de sanatate [3].

Pentru a fi consumat, un aliment trebuie sa fie nu numai placut, dar mai ales
salubru si nutritiv. Desi unele alimente pot fi consumate ca atare (de exemplu,
fructe, legumele), majoritatea alimentelor necesitd pentru a fi consumate, o

Gastrotehnia este ramura nutritiei care se ocupa cu arta prepararii alimentelor si
totalitatea transformarilor suferite de acestea 1n cursul prepararii lor prin diverse tehnici
culinare, precum si influenta acestor transformari asupra starii de sanatate [2].

Inainte de prelucrarea culinard propriu-zisi alimentele parcurg o serie de
etape [3]:

— cercetarea starii de salubritate;

— etapa preliminara;

— tratamentul termic.

3.2. CERCETAREA STARII
DE SALUBRITATE A ALIMENTELOR

Cercetarea atenta a starii de salubritate a alimentelor este o etapa obligatorie,
extrem de importantd, cunoscandu-se consecintele (uneori extrem de grave) produse
de consumul unor alimente insalubre [1].

In continuare, prezentim caracteristicile alimentelor proaspete si ale celor
alterate.

Produse de origine animala

Carnea proaspata (bovine, porcine, ovine) este acoperitd cu o pelicula
subtire, uscata, prezentand pe sectiune o coloratie roz-rosie, lucioasa de intensitate
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variabila in functie de specie, cu miros si gust specifice. Este usor umeda, nu este
lipicioasd. Are o consistentd elasticd, compacta, fara a ldsa urme la presiunea
digitala. Sucul se obtine cu greutate si este limpede. Grasimea are coloratie si gust
caracteristic speciei (la porcine grasimea are culoare alba, alb-roza si consistenta
moale; la bovine seul are culoare alb-gilbuie si consistentd moale; la ovine si
caprine, seul este alb-sfaramicios). Maduva oaselor are culoare variabild in functie
de varsta animalului, este elasticd, lucioasa pe sectiune, consistentd normala
ocupand in intregime canalul medular [1, 2].

Carnea relativ proaspata are la suprafatd o pelicula uscatd sau poate fi
acoperitd partial de o mazga lipicioasd in cantitate redusa sau chiar pete de
mucegai. Mirosul poate fi usor acru de mucegai — la suprafatd lipsind in
profunzime. Culoarea este mata, mai Inchisd comparativ cu carnea proaspata, atat
pe sectiune cat si la suprafatd. Consistenta este moale, lasand amprente la presiune
digitala care isi revine relativ rapid la pozitia initiala. Sucul este tulbure si in
cantitate mai mare. Grasimea are consistentd scazuta si aspect mat. Maduva oaselor
este mai moale si mai Inchisa la culoare decét cea de la animalul proaspat sacrificat
si se desprinde usor de pe marginea osului. Pe sectiune este mata, uneori cenusie.

Carnea alterata are suprafata lipicioasa, uscatd sau umeda, frecvent fiind
acoperitd cu pete de mucegai. Mirosul si gustul sunt dezagreabile. Culoarea este
cenusie sau verzuie, la presiune digitald raimanand o urma persistenta multa vreme.
Grasimea are consistentd scazuta, culoare cenusie si un aspect mat.

Carnea congelata se prezintd ca un bloc compact acoperit de un strat de
cristale asemanator cristalelor de zdpada, avand la suprafatd o culoare normala cu
nuantd mai vie (uneori mai inchisd) decat carnea proaspata, elasticitate redusa,
lasand la presiunea digitald o urma ce nu dispare. Grasimea are culoare normala in
profunzime, iar la suprafatd este mai uscata. Maduva oaselor este relativ redusa in
canalul medular. Mirosul si gustul sunt caracteristice speciei [1, 2].

Mezelurile proaspete au la exterior o suprafatd curatd nelipicioasd, iar
pelicula de invelis este continud, nedeteriorata. Pe sectiune, aspectul este de masa
compacta, uniforma, fara aglomerari de grasime topita sau apa, fara goluri de aer.
Gustul este caracteristic produsului.

Sunca fiarta presata are suprafatd curatd, miros §i gust specific suncii fierte
(eventual putin afumatd). Pe sectiune, tesutul muscular are o culoare uniforma, cu
nuante de roz. Grasimea este de culoare alba sau cu nuante de roz fard pete sau
ingalbenitd. Consistenta este frageda, compacta, nesfaramicioasa la taiere.

Caltabosul si sdngeretele sunt produse preparate din carne de porc sau de
vitd, organe, grasime cu sau fard derivate proteice de origine animala sau vegetala
cu adaosuri de condimente, supd, arpacas, orez, preparate prin fierbere si racire. Au
suprafatd curatd, nelipicioasd, cu invelis continuu, aderent la compozitie, fara
aglomerari de grasime sau apd, de culoare specifica (alb-cenusiu la caltabos si
brun-roscat la sangerete) de consistenta specifica (pastoasa semitare la caltabos si
elastica semitare la sangerete) forma corespunzatoare membranelor folosite, miros
si gust caracteristice condimentelor folosite.

Leberwursti si leber sunt preparate din carne sub forme de paste, produse din
carne de vita, ficat, grasime, organe, carne de pe capatana de porc, sorici, cu sau
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fara derivate proteice de origine vegetala sau animala, cu adaosuri de arpacas, orez
si diverse condimente preparate prin fierbere, coacere si racire. Au formd de
batoane cilindrice, cu suprafatd curati, nelipicioasa, invelis continuu, nedeteriorat,
fara aglomerari de apa sau grasime, de culoare cenusie. Pe sectiune au aspect de
pastad uniforma (leberwursti) sau mozaicata cu cuburi de carne si grasime de 5—7 mm
(leber) de consistentda pastoasd semitare cu gust si miros placute specifice
condimentelor folosite [6].

Toba este preparata din carne de pe capatani de porc, slanina, organe, sorici,
cu sau fard derivate proteice de origine animald sau vegetald cu adaosuri de
condimente, arpacas, orez, supd, preparate prin fierbere si racire. Au forma sferica
sau ovala alungitd corespunzatoare membranelor folosite, cu suprafatd curata,
nelipicioasd, cu invelis continuu, aderent la compozitie, de culoare specifica (alb-
galbui pana la cenugiu sau brun-roscat) cu miros si gust placut specific produsului
si condimentelor folosite. Pe sectiune are compozitie compacta in care se observa
bucati de carne, grasime, sorici fara fragmente de os sau alte corpuri straine [6].

Salamurile sunt produse fabricate din carne de vitd, porc, oaie, grasime,
organe, condimente, cu sau fard derivate proteice, de origine animald sau vegetala,
preparate prin fierbere si sau afumare. Au forma corespunzitoare membranelor
folosite, suprafata curata, nelipicioasa, fara aglomerari de apa si grasime la capetele
batonului. Pe sectiune compozitia este compacta, fara corpuri straine sau aglomerari
de grasime. Consistenta este elasticd pentru parizer si semitare pentru salam. Gustul
si mirosul sunt placute, specifice produselor si condimentelor folosite.

Cdrnatii sunt produse fabricate din carne de porc, vita, oaie, slanina, grasime,
condimente, cu sau fard derivate proteice de origine vegetala sau animala, crude
sau preparate prin fierbere si afumare sau numai prin afumare. Au forma
corespunzatoare membranelor folosite. La exterior au invelisul curat, suprafata
nelipicioasd, aderent la compozitie, de culoare specifica (alb-roz pentru produsul
crud—éarnati proaspeti, galben-brun catre roscat pentru produsele supuse
tratamentului termic, roz-pal pentru cremwursti). Pe sectiune compozitia este
compactd, bine legatd, de consistentd moale (carnati proaspeti), elastica moale
(crenwursti) si moale catre semitare la produsele supuse tratamentului termic.
Gustul si mirosul sunt specifice fard gusturi si mirosuri strdine.

Afumaturile sunt produse fabricate din ciolane, coaste, picioare de porc prin
conservare, afumare sau fierbere. La exterior au suprafata curatd, nelipicioasa de
culoare si forma specifica. Pe sectiune, carnea are culoare roz-roscat, slanina are
culoare alb-galbui sau alb-roz specificd regiunii anatomice din care provine.
Consistenta este specifica, gust de afumat si miros placut [6].

Pasdrea taiata proaspat are barbitele si creasta de culoare roz-rosie, cu ciocul
lucios, fara secretii. Pleoapele acopera in intregime orbita, ochii sunt limpezi, umplu
bine cavitatea (nu sunt infundati) si nu prezintd scurgeri. Mucoasa bucala este usor
umezitd, integra, de culoare roz-pal, farda miros. Pielea, de culoare alb-gilbuie sau
galbena lucitoare cu nuante roz, nu prezintd semne de inflamatii sau tumori sau pete
violacee. La pasarile slabe pielea are culoare cenusie cu nuante roscate.

Pasarile relativ proaspete au ciocul fara luciu, cu miros discret de mucegai.
Ochii sunt tulburi si Infundati in orbite. Mucoasa bucala este de culoare roz-galbuie
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cu depozit vascos redus, cu miros discret de mucegai. Pielea este uscata, de culoare
cenusie si prezintd uneori discret miros de mucegai.

Pasdarea alterata prezinta ochii Infundati in orbita, scurgeri vascoase din cioc
cu puternic miros de mucegai. Pielea este galbuie prezentand pete de mucegai.

Pestele proaspat are culoare normald, caracteristicd speciei, prezentand un
strat umed, mucos la suprafatd. Ochii sunt limpezi, luciosi. Branhiile au coloratie
rogie vie. Abdomenul este tare, solzii desprinzandu-se cu greutate. Mirosul si
gustul sunt placute, caracteristice speciei.

Pegstele alterat are o culoare modificatd de la cenusiu la negru-verde. Ochii
sunt tulburi si infundati in orbite. Solzii se desprind cu usurintd de pe abdomenul
moale, uneori cu discontinuitati ale tegumentului, exhaldnd un miros putred, mai
evident la nivelul bronhiilor modificate de culoare (negre-violacee) [1, 2].

Pestele congelat pastreaza prin congelare caracteristicile pestelui proaspat.

Laptele proaspat are consistentd fluida, aspect de lichid omogen lipsit de
impuritati. Culoarea este alba cu nuante galbui sau alba cu nuante albastrui.
Mirosul este placut caracteristic, gustul este dulceag (admitdndu-se la laptele
pasteurizat un usor gust de lapte fiert). Orice modificare a gustului sau mirosului
laptelui arata ca acesta este alterat [1, 2].

Laptele praf proaspat este o pulbere fina, omogena, uniforma de culoare alba
cu nuante slab galbui, fara impuritati, fard aglomerari de particule, cu miros placut
caracteristic si gust dulceag.

Laptele praf alterat prezintd modificari ale mirosului (de peste, brinza sau
alte mirosuri straine neplacute), gustului si compozitiei sub forma unor aglomerari
in bulgari.

Brdnza de vaca proaspata este de culoare alba, alb-gilbui, uniform in toata
masa, cu consistentd de pasta fina, nesfaramicioasa. Gustul de fermentatie lactica
este acrigor, miros placut, fara alte mirosuri strdine [1, 2].

Branza telemea proaspatda are culoarea alba cu luciu de portelan, uniforma in
toatd masa la branza telemea de oaie si alb-gélbuie la branza telemea de vaca. Se
prezinta sub forma de bucati intregi, curatd, fard corpuri straine, fard coaja la
suprafatd. Se admite prezenta de gduri rare de fermentatie. Consistenta este de
masa find, legata, fara a fi sfaramicioasa.

Cascavalul proaspat are culoare galbena, consistenta elastici durd, miros
caracteristic §i gust de branza grasa.

Cascavalul alterat are culoare inchisid, consistentd modificatd, miros
schimbat si gust amar sau de mucegai.

Smdntdna proaspata este un fluid vascos, de culoare alba sau alb-galbui, cu
luciu caracteristic, cu gust aromat caracteristic, fara aglomerari de grasime sau
substante proteice.

Untul proaspat are culoarea alb-galbuie, mai deschisa la untul fabricat in
lunile de primavara si iarnd, cu miros §i gust caracteristice. La temperatura de 5°C
consistenta solida, putand fi tdiat cu cutitul.

Untul alterat are gustul modificat (amar, acid, de sdpun, peste, ulei sau
ranced), prezentand uneori pete de mucegai la suprafata.
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Margarina proaspata este o masd omogena, compacta, fard goluri de aer, de
culoare alba sau galbena, cu miros si gust placut, asemanatoare untului [2].

Margarina alterata prezinta modificari ale gustului, mirosului i compozitiei.

Oul proaspat de o zi, pus in apa, cade la fundul vasului. Dupa spargere,
galbenusul 1si mentine forma. Albusul are culoare transparentd, cu reflexe usor
albastrui, consistenta filanta. Galbenusul are culoare galben-aurie, uniforma in
toatd masa.

Oul alterat, pus in apa, pluteste la suprafatd. Dupa spargere emand un miros
respingdtor de hidrogen sulfurat, gilbenusul nu-si mai mentine forma, amestecandu-se
cu albusul care este apos. Pe fata internd a cojii se pot observa pete de diverse
dimensiuni si culori [2].

Produse de origine vegetala

Faina de grau proaspata are culoarea alba, cu nuante galbui, miros caracteristic
si gust usor dulceag.

Faina de grau alterata prezintd modificari ale gustului, mirosului si diverse
impuritagi.

Pdinea de buna calitate are la suprafatd coaja galben-bruna. Dupa presiunea
digitala, revenirea la forma initiald este rapida, miez elastic, aroma si gust caracteristic.

Pdinea invechita are coaja fara luciu caracteristic, este crapatd, cu miez uscat,
sfaramicios, miros modificat si gust acru. La apasare raman urme vizibile ce
persista dupa incetarea presiunii digitale.

Cartoful are coaja lucioasa presarata din loc in loc cu asa-numitele ochiuri de
cartof din care se vad, cand acesta este incoltit, prelungiri de culoare alba. Cartofii
pastrati in conditii necorespunzitoare prezinta pe sectiune pete brune-negricioase,
de dimensiuni variabile, putand deveni fainosi-sfaramiciosi [1].

Fasolea uscata de buna calitate prezinta un bob acoperit de o coaja sticloasa,
lucioasa, ce se desprinde usor de pe miezul bobului.

Fasolea alterata are coaja matd cu pete de mucegai pe alocuri. Coaja
adeseori se desprinde greu de pe miez si este zbarcita.

Conservele de buna calitate au capacul cutiei nebombat, fara pete de rugina la
exterior sau interior. Dupd deschiderea cutiei nu se degaja nici un gaz, iar
produsele alimentare isi pastreaza proprietatile organoleptice caracteristice.

Conservele alterate sau cele pastrate in conditii necorespunzatoare au
capacul cutiei bombat, cu pete de rugind la exterior. La deschidere se degaja gaze
urat mirositoare, iar produsele alimentare prezinta semne de alterare [1, 2].

3.3. ETAPA PRELIMINARA

Aceasta etapa consta Intr-o serie de manopere pregatitoare pentru prelucrarea
culinara propriu-zisa si se desfagoara in afara bucatariei.
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Prelucrarea preliminard a carnii se desfasoarda in carmangerii (in sectorul
public) sau pe o masd separatd (in gospodarie) si presupune transarea carnii pe
calitati si categorii potrivit nevoilor culinare, scoaterea carnii de pe os, curatarea de
tendoane, aponevroze, fascii, spalarea, baterea cu ciocanul de lemn, impanatul [1, 2].

Prin trangarea carnii de bovine se obtin urmatoarele calitati de carne [2]:

1. carnea specialitati — muschi, vrabioara (fara os, curatite de piele), antricot;

2. carnea de gatit:

o calitatea I: fleicd, pulpa, spata, capul de piept, greabdn, mijlocul de
piept si carne rezultata din fasonari;

o calitatea a II-a: rasolul din fata (fara cheie cu exceptia capului de piept).

Dupa trangarea carnii de bovine se obtin doua feluri de oase:

e cu maduva sau sita;
o fard maduva sau sitd (vertebre, coaste, oasele bazinului).
Carnea de porcine duce prin trangare la urmatoarele calitati de carne [2]:
1. carnea specialitati (cotlet), muschi, muschiulet;
2. pulpa;
3. carne calitatea I: mijlocul de piept, spata, fleica, carnea rezultata din fasonari;
4. carne calitatea a II-a: piept, rasolul din fata si spate (fara cheie);
Prin transarea porcinelor se obtin §i oase fara maduva sau sita.
Carnea de ovine duce prin transare la urmatoarele calitdti de carne [2] :
1. carne calitatea I: cotlet (partea de la rinichi) si pulpa;
2. carne calitatea a I[-a cuprinde restul partilor rezultate din transare, care
nu se dezoseaza.

Carnea congelatd este mai Intai lasatd sid se dezghete intr-o camerd cu
temperaturd mai micd de 10°C apoi supusd imediat prelucrdrii termice. Se
considerd decongelatd carnea care are in interior temperatura de +1°C. Dupa
decongelare se curata cu grija de eventualele impuritati si cheaguri de sange, apoi
se spala cu apa rece. Se trangeaza si apoi se aseaza intr-un recipient destinat numai
acestui scop si este trecutd pentru prelucrare in continuare sau se tine in camera
frigorifica. Se interzice decongelarea In apd sau langd masina de gatit. Carnea
congelatd 1si pastreazd mai bine gustul si proprietatile dacd este introdusda asa
inghetata direct 1n apa care clocoteste.

Carnea tocata, imediat dupa preparare se va pune in vase curate pastrata la
frigider sau la temperatura sub 0°C si nu i se vor adduga condimente sau alte
substante (bicarbonat de sodiu) decat imediat inaintea prelucrarii termice (pentru ca
acestea pot masca eventualele modificari de gust, miros, aspect, culoare provocate
de alterare). Se recomanda astfel ca tocatura sd se prepare cu maxim 5-6 ore
inaintea prelucrarii termice, bicarbonatul eventual adaugat favorizand dezvoltarea
mecanismelor de putrefactie.

Pasdrile se eviscereazd apoi se portioneazd sau se pot supune intregi
tratamentului termic.

Prelucrarea preliminara a diverselor organe se face astfel:

e creierul se inmoaie in apa rece cca 30 minute apoi se Indeparteaza

meningele, se spala bine si se fierbe in apa cu otet pentru a evita sfaramarea;
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e ficatul se taie in lungime, se scoate hilul si se indeparteaza capsula, se
inmoaie 1n apa, apoi se spald in apa rece;

e rinichii se taie in lungime, se indeparteaza capsula, se inmoaie in apa,
apoi se spald in apa rece pana la disparitia mirosului specific [1, 2].

Prelucrarea preliminard a pestelui proaspat presupune curatirea de solzi,
eviscerarea, decapitarea, spalarea cu apa rece si apoi portionarea. Datorita alterarii
rapide se trece la prelucrarea termicd cat mai repede (nu se pastreazd mai mult de
6-8 ore la frigider). Pestele congelat se dezgheatd In apa rece (cca 2—4 ore).
Bucitile mari de peste se dezgheata la temperatura camerei. Pestele sarat se spala
cu apa rece apoi se lasa cca 30 minute (pand se umfla usor) in apa rece. Se curata
de solzi, se eviscereaza, se decapiteaza, se spala si se portioneaza. Astfel preparat
se pune la desarat intr-un vas cu apa dupa care va fi supus tratamentului termic.

Ouile se spald bine n apd caldd inainte de a fi folosite. Spargerea cojii
necesita o atentie deosebitd. Oudle sparte nu se vor pastra mai mult de 1-2 ore.
Daca in timpul spargerii se gaseste un ou alterat, spdlarea si dezinfectarea cu
solutie de cloramina [1, 2].

Prelucrarea preliminard a legumelor presupune sortarea dupa calitate,
marime, culoare. Dupa spalarea atenta sub jet de apa la robinet, legumele se curata
fie prin razuire (cartofii noi) sau curatirea manuala sau mecanica a cojii in strat cat
mai subtire (pentru a evita pierderile mari de vitamine).

Fructele se curata prin razuire sau taiere.

Leguminoasele uscate necesita indepartarea eventualelor corpuri straine.

Taierea se face diferit in functie de tipul legumei: radécinoasele se taie in
cubulete, triunghiuri, felii julien (foi subtiri); bulboasele se taie inele sau marunt;
legumele cu fruct se taie felii, sferturi sau rotund sau se lasa intregi.

Malaiul, faina, zaharul tos, sarea necesita pentru indepartarea impuritatilor,
trecerea prin sita cu diametrul corespunzator [2].

In cursul pregatirii preliminare existd pierderi menajere care variazi in
functie de natura si calitatea produsului, precum si a tehnicii folosite, intre 0 si
60%. In cazul produselor lactate si al unor derivate de cereale, aceste pierderi sunt
mici sau chiar nule si devin considerabile in cazul legumelor, carnii si pestelui.
Pentru a minimaliza aceste pierderi menajere se recomanda ca [1, 2]:

e pregdtirea preliminard sa se facd cu foarte putin timp inaintea pregatirii

culinare propriu-zise;

e si se evite spalarea indelungatid sau pastrarea alimentelor In apa de
spalare pentru mult timp (prin solubilizare anumiti factori nutritivi trec in
apa si odata cu indepartarea apei acesti factori nutritivi se pierd);

e cvitarea fragmentarii Tn bucati prea mici a alimentelor.

3.4. TRATAMENTUL TERMIC

Tratamentul termic este folosit pentru majoritatea alimentelor Thainte de a fi
consumate.
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Efecte favorabile ale prelucrarii termice [3, 4]:

creste sapiditatea;

stimuleaza simtul olfactiv si gustativ al individului;

creste gradul de salubritate (prin inactivarea unor toxine microbiene si
distrugerea eventualelor microorganisme);

inactiveaza substantele antinutritive din unele alimente (avidina din albus,
substantele antitiroidiene din varza);

creste digestibilitatea alimentelor, cu ameliorarea concomitenta a utilizarii
digestive.

Efectele nedorite ale prelucrarii termice sunt [3, 4]:

distrugerea vitaminelor A, C, E, tiamina, piridoxina, acidul pantotenic, a
unor aminoacizi. Punerea legumelor la fiert in apa fierbinte si apoi
fierberea sub presiune la temperaturd de maxim 100°C, timp cat mai
scurt, evitarea reincalzirii reduc aceste pierderi;

pierderea unor factori nutritivi hidrosolubili (vitamine hidrosolubile,
elemente minerale, glucide cu moleculd mica) prin trecerea lor in mediul
de fierbere, mai ales atunci cand bucatile au fost taiate mici si apa nu se
consumd. Pentru reducerea acestor pierderi se recomanda fierberea
legumelor in vapori de apa sub presiune;

formarea de compusi toxici pentru organism (peroxizii — inactivatori ai
vitaminelor A, E sau cei rezultati din acizii grasi nesaturati) ce apar in
mai multe ore a uleiurilor formate din acizi grasi polinesaturati;

prin prajire, grasimile isi pierd in totalitate acizii grasi esentiali si
vitaminele liposolubile;

grasimile bogate in acizi grasi polinesaturati isi pierd prin prajire
proprietatea de a scadea colesterolul sanguin. Astfel, nu se recomanda
pentru prdjirea alimentelor uleiurile bogate in acizi grasi polinesaturati
(de germeni de porumb, soia);

adaugarea de sare la iInceputul prelucrarii termice intarzie fierberea
legumelor si impiedicd formarea de crusta protectoare la carne si
determind cresterea pierderilor de proteine in apa.

3.5. TEHNICI DE GASTROTEHNIE

Tratamentul termic al alimentelor se efectueaza:
— in prezenta apei:

— fierbere 1n apa;
— fierbere 1n vapori (inabusire);

— fard prezenta apei:

— coacere;
— prajire;
— frigere.



Fierberea presupune actiunea temperaturii ridicate asupra alimentului si
fenomenele osmotice intre aliment §i mediul de fierbere. Introducerea alimentelor
la fiert In apa rece permite trecerea unor substante hidrosolubile in mediul de
fierbere (pe acest principiu se bazeaza pregatirea bulionului de carne). Introducerea
alimentelor in apa fierbinte duce la aparitia unei cruste protectoare ce diminueaza
acest fenomen. Alimentele cu continut ridicat de apa vor suferi in timpul fierberii o
reducere a volumului lor, iar cele cu continut redus de apa vor ingloba prin fierbere
o parte din lichidul de fierbere, crescandu-si astfel volumul (exemplu, pastele
fainoase 1si maresc volumul de patru ori prin fierbere).

Indabusirea presupune prelucrarea termici a alimentelor in vapori supraincilziti.
Are avantajul scurtarii timpului de prelucrare termica prin cresterea temperaturii si
in consecintd diminuarea pierderilor de substante nutritive sensibile la tratamentul
termic (exemplu, vitaminele hidrosolubile).

Prajirea presupune prelucrarea termicd a alimentelor prin introducere in
grasime incinsd. Se formeazad astfel o crustd protectoare ce impiedicd pierderca
substantelor sapide dand un gust foarte placut. Obtinerea unor compusi toxici,
degradarea unor vitamine, limiteaza folosirea acestei metode de gastrotehnie in
alimentatia dietetica si chiar in alimentatia omului sanatos.

Frigerea consta in expunerea directd a unui aliment la radiatiile calorice (gratar,
frigare) sau prin intermediul unei placi metalice (tigaie de fontad incinsd neunsd). Sub
influenta radiatiilor calorice se formeaza o crustd la suprafatd in interiorul careia
alimentele vor suferi un fenomen de coacere fara a-si pierde substantele sapide.

Coacerea presupune prelucrarea termica a alimentelor prin introducerea intr-un
cuptor incins, intr-o atmosfera de aer cald, unde sub actiunea radiatiilor calorice
obscure se formeaza la suprafatd o crusta din glucidele caramelizate si proteinele
coagulate, n interior avand loc coacerea [1, 2, 3].

3.6. TRANSFORMARILE SUFERITE
DE ALIMENTE IN CURSUL PRELUCRARII LOR CULINARE

Sub influenta tratamentului termic, carnea suferd o serie de modificari,
acestea reprezentand rezultatul actiunii caldurii asupra constituentilor sai, respectiv
denaturdri proteice, hidroliza colagenului, ruperea celulelor grase. Coagularea
proteinelor fibrelor musculare are loc in jurul temperaturii de 65°C, determinand o
crestere a consistentei musculare. Colagenul sufera o hidroliza si se transforma in
gelatind solubild in apa (determindnd cresterea friabilitatii carnii). Acest fenomen
este mai accentuat la carnea de peste. De aceea, se recomanda acidularea apei prin
adaugare de otet (aceasta favorizeaza coagularea rapida a proteinelor reducandu-se
astfel timpul de fierbere).

Fierberea cérnii se poate realiza In doud moduri: prin introducerea carnii in
apa rece sau in apa clocotitd. Prin introducerea carnii in apad rece si cresterea
treptatd a temperaturii apei, pana la temperatura de fierbere rezulta, prin trecerea
substantelor solubile din bucata de carne in mediul de fierbere, bulionul de carne.
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In cazul introducerii carnii direct in apa clocotita se realizeazi o coagulare rapida a
proteinelor de la suprafata acesteia ce impiedicd iesirea substantelor extractive
rezultand un rasol cu maximum de proprietati sapide.

Inabusirea consta in introducerea carnii impreuna cu o cantitate mica de apa
intr-un vas acoperit ermetic in interiorul caruia se realizeaza un circuit continuu de
vapori mentinand umiditatea, nefiind nevoie de suplimentare cu apad. Avantajele
acestei metode constau in conservabilitatea maximd a factorilor nutritivi in
interiorul alimentului si cresterea digestibilitatii [1, 2].

Frigerea (la gratar sau la tigaie) constd in expunerea carnii la actiunea
radiatiilor calorice direct sau prin intermediul unei placi de metal ce realizeaza la
suprafatd o crusta din glucidele caramelizate si proteinele coagulate ce Tmpiedica
pierderea substantelor sapide la exterior, iar in interior are loc coacerea carnii.
Culoarea este brund, caracteristicd determinatd de compusii de tip melanoidic
(reactia Maillard). Friptura este gata cand s-a format crusta si cand la suprafata sa
apar cateva picaturi de lichid roz. Sérarea se va face la sfarsit, pentru a Tmpiedica
solubilizarea si dializa substantelor nutritive prin sdrare. Pentru evitarea aderarii
carnii de metalul incins, se unge bucata de carne sau gratarul cu grasime [1, 2].

Coacerea la cuptor constd in introducerea carnii unse cu grasime intr-un vas
cu putind apa la cuptor, in interiorul caruia se realizeaza o temperatura de 300°C si
se emit radiatii invizibile din toate partile. Pentru evitarea formarii crustei imbibate
cu grasime se recomanda invelirea carnii intr-o hartie pergament, ce absoarbe
grasimea, in timp ce carnea fierbe in propriul suc [1, 2, 3].

Prajirea in grasime incinsa este o metoda ce trebuie folosita cat mai pufin in
alimentatie si consta in introducerea carnii de dimensiuni potrivite Intr-un vas cu
grasime incinsd in cantitate abundentd. Carnea trebuie sa fie uscatd la suprafata,
prezenta vaporilor de apd favorizand descompunerea grasimilor in produsi toxici.
Prepararea este gata cand carnea este rumend la suprafatd. Deoarece in timpul
patrunjel tocat, felii de lamaie si unt proaspat.

Carnea congelatd se recomanda sa fie supusa imediat tratamentului termic,
fara o decongelare prealabila, astfel pastrandu-se mai bine calitdtile organoleptice
si nutritive [1, 2].

Oudale sufera o serie de transformdri prin supunerea tratamentului termic.
Fierberea ouilor se poate face in coaji sau dupi ce coaja a fost spartd. In cazul
fierberii oului 1n coaja, in functie de timpul de fierbere, rezulta:

e oul moale — prin fierbere timp de 3 minute n apa clocotitd (se produce

opacifierea albusului, gilbenusul ramane nemodificat ca aspect);

e oul cleios — prin fierbere timp de 5—6 minute 1n apa clocotita (albusul este

tare si galbenusul are consistentd vascoasa, caracteristica);

e oul tare — prin fierbere timp de 10 minute in apa clocotita (albusul si

galbenusul au consistenta solida, coagularea fiind completa).

Digestibilitatea oului moale sau cleios este superioara fata de aceea a oului
fiert tare, a carei evacuare din stomac necesita 3—4 ore.
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Ochiul romanesc dietetic se obtine prin introducerea oului spart de coaja in
apa clocotita la care se adaugd otet (pentru a coagula mai rapid). Digestibilitatea
ochiului roméanesc dietetic este asemanatoare cu aceea a oului moale.

Proteinele galbenusului coaguleaza in mod normal in jurul temperaturii de 65°C.
Aceastd temperaturd se poate modifica in cazul diluarii cu diverse lichide (prin
diluarea Tn lapte coagularea se va produce la 91°C, iar prin diluarea Tn bulion
temperatura de coagulare va fi in jur de 75°C).

Prezenta lecitinelor in proportie importantd in galbenus faciliteaza formarea
emulsiilor galbenusului cu grasimile inglobate in interior sau prin amestecare.
Acest fenomen sté la baza prepararii diverselor maioneze.

Proteinele albusului crud sunt foarte sensibile coaguland in prezenta aerului
prin simpla agitare mecanica. Acest fenomen sta la baza formarii diverselor spume
de albus. Inglobarea albusului de ou batut spuma in diverse preparate (sufleurile)

Laptele si derivatele. Incepand de la temperatura de 65°C proteinele solubile
ale laptelui (lactalbumina si lactoglobulina) suferd in fenomen de coagulare, acest
fenomen intensificAndu-se pe masura cresterii temperaturii sau prelungirii timpului.
Lactoza nu prezintd modificari. Cazeina este rezistenta la temperatura de fierbere a
laptelui, ea precipitdind numai daca este incalzitd 15 minute la o temperaturd de
150°C. Grasimea continutd in lapte este termostabild. Daca temperatura depaseste
150°C apar picaturi de grasime ce plutesc liber la suprafata laptelui.

Lactoza prezintd modificari numai la cresteri ale temperaturii peste 100°C
cand se produce fenomenul de brunificare a laptelui (afumarea acestuia), fenomen
ce are la baza formarea unui complex intre glucide si proteine.

Coagularea laptelui se poate face fie prin acidifiere (cu ajutorul acidului
lactic), fie prin interventia cheagului (enzima coagulantd). Acidifierea laptelui se
realizeaza cu ajutorul acidului lactic format prin fermentarea lactozei de catre unele
bacterii selectionate. Branzeturile astfel rezultate vor contine o cantitate redusa de
calciu deoarece cea mai mare parte din calciu va trece sub forma de lactat de calciu
in zer. Coagularea cu ajutorul cheagului transforma laptele intr-un coagul format de
cazeind, in care sunt inglobate lactoza, proteinele, grasimea si majoritatea sarurilor
de calciu. Prin fierberea zerului se obtine urda [1, 2].

Laptele batut este produs din lapte de vaca pasteurizat cu adaos de culturi de
bacterii lactice selectionate.

laurtul este produs din lapte pasteurizat concentrat si fermentat lactic cu
culturi selectionate de bacterii lactice specifice.

Chefirul este produs din lapte pasteurizat rezultat din dubld fermentatie
(lactica si alcoolicd) produsa de o maia speciald de bacterii lactice si drojdie.

Cascavalul este produs fabricat din lapte prin coagulare cu cheag, oparirea
casului si fermentarea acestuia.

Cerealele si derivatele. Prin fierbere, cerealele si derivatele 1si maresc
considerabil volumul §i prin trecerea amidonului in lichidul de fierbere se formeaza
gelul de amidon, ce confera preparatului o anumitd viscozitate si solubilitate,
aceastd proprietate stand la baza diverselor sosuri. Se recomanda spélarea pastelor
fainoase dupa fierbere pentru indepartarea acestui gel [1, 2].
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Caldura uscatd determind transformarea amidonului in dextrine si apoi in
prepararii produselor de panificatie, patiserie, cofetarie, biscuiti, sosuri cu diferite
nuante) [1, 2].

Legumele si fructele. Datoritd continutului crescut In vitamine si elemente
minerale se recomanda consumul legumelor §i fructelor in stare cruda. Supunerea
tratamentului termic creste digestibilitatea acestora, in special la cele la care
continutul de celuloza durd este crescut si inactiveaza anumite substante cu rol
distructiv asupra organismului sau altor factori nutritivi. Fierberea la abur sau
vapori supraincilziti este metoda cea mai frecvent folosita datoritd conservarii
substantelor nutritive in proportii maxime. Pentru reducerea la minim a pierderilor
de substante minerale §i vitamine se recomanda ca legumele sa se introduca direct
in apad clocotita si timpul de fierbere sa se scurteze la maxim [1, 2].

Coacerea legumelor si fructelor este recomandata atat in alimentatia omului
bolnav (in special afectiuni gastrointestinale) dar si a celui sanatos.

Prajirea in grasimi a legumelor nu se recomanda.

Legumele si fructele congelate vor fi supuse tratamentului termic farda o
decongelare prealabild, punerea la fiert in apa clocotindd sau 1n vase speciale in
vapori cu reglarea presiunii, pastrand substantele nutritive si sapide in interiorul
legumelor 1n proportie crescutd si reducand timpul de fierbere la jumatate,
comparativ cu cele preparate in stare proaspata.

Grasimile alimentare. Au rol important in gastrotehnie datorita capacitatii lor
de a forma emulsii, fiind folosite la prepararea maionezelor, sosurilor sau ca mediu
de preparare a fripturilor, soteurilor. Untul si margarina nu se folosesc pentru
préjire, datoritd compusilor toxici ce apar in cursul acestor tehnici.

3.7. PREPARATE CULINARE

Asocierea alimentelor sub forma preparatelor culinare au ca scop obtinerea
unui echilibru caloric i nutritiv, preparate sanogene in vederea mentinerii si
promovdarii starii de sdnatate a individului [1, 2, 3].

Principalele categorii de preparate culinare utilizate in alimentatia omului
sanatos sunt:

Supele sunt preparate culinare caracterizate printr-un continut mare de
lichid, se servesc la Tnceputul mesei cu scopul de a deschide apetitul prin
substantele extractive din carne, acizii grasi si uleiurile eterice din legumele si
condimentele adaugate [3, 4]. In functie de materia prima folositd si ingredientele
adaugate se disting:

o supe de legume sau bulion de legume (proaspete sau deshidratate);

e supe de carne (sau ciorbe de carne);

e supe sau ciorbe de leguminoase uscate;

e supe creme de cereale sau decocturi de cereale.
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Ciorbele se obtin prin acrirea supei cu bors, zeama de lamaie, corcoduse
acre, otet sau zeama de varza murata [1, 2].

Supele de legume sau bulionul de legume se obtin prin introducerea
legumelor in apd clocotitd sau fierberea legumelor in apd cu presiune in vase
speciale, Tnchise ermetic cu un capac cu posibilitatea de a regla presiunea,
reducandu-se astfel timpul de fierbere cu pastrarea mineralelor si vitaminelor din
legume in proportie optima. Se deosebesc supe limpezi de legume si supe ingrosate
(obtinute prin adaosuri de cereale sau pasarea legumelor fierte i adaugarea lor la
supd, obtinandu-se astfel supa crema de legume).

Supele si ciorbele de leguminoase uscate, prin continutul proteic crescut,
reprezintd un aport caloric important. Supele de carne pot fi limpezi (preparate din
carne §i oase) sau Ingrosate (prin adaos de paste fiinoase, fulgi de ou, legume,
verdeturi). Supele creme de cereale si decocturile de cereale au un continut caloric
ridicat, o bund digestibilitate si, datoritd gelificarii amidonului, consistenta
mucilaginoasa. Datorita pierderilor importante de vitamine in procesul fierberii se
recomanda vitaminizarea preparatelor la sfarsitul prepararii lor prin adaos de: ou,
unt, suc de lamaie, verdeturi (preferabil la servire sau dupa ce preparatul a fost luat
de pe foc) [1, 2].

Sosurile. Sunt preparate culinare de consistentd vascoasa alcatuite dintr-o
grasime si diferite adaosuri de bulion de carne, bulion de legume, gel de amidon,
galbenus de ou, mustar si diverse condimente (sos de legume, sos de iaurt, sos
tomat) [3, 4]. Dupa modul de preparare se deosebesc:

e sosuri reci — se pregitesc fara tratament termic (maioneza, sosul de

mustar, sosul vinegreta, sosul topaz etc.);

e sosuri calde — necesitd tratament termic (sosul alb, sosul tomat, sosul de

legume, sos spaniol, sos de tarhon).

Prin adaugarea fainii intr-un lichid si ridicarea progresiva a temperaturii, prin
transformarea in gel a amidonului din fdina, va creste vascozitatea lichidului
proportional cu cantitatea de faind adaugatd. Pentru cresterea sapiditatii
preparatului pe langa fdina, grasime se adauga bulion de carne, de legume, lapte,
smantana si diverse alte arome.

Rantasul — prajirea fainii in grasime incinsa da o savoare deosebita preparatului,
dar compusii rezultati din degradarea grasimii sunt toxici pentru organism.

Sosurile dietetice sunt realizate prin fierberea grasimii (si in cazul untului se
adauga chiar iIn momentul servirii peste mancarea fierbinte). Faina se dilueaza in
prealabil in putina apa rece si dupd ce se bate bine se adaugd in lichidul in care
fierbe. Pentru o buna digestibilitate se recomanda ca sosul sa fie bine fiert. Ceapa
se recomanda sa fie fiartd separat in apa, apoi aceastd apa va fi aruncata si odaté cu
aceasta si substantele iritante [1, 2].

Gustirile (aperitive) sunt preparate culinare cu gust picant servite la inceputul
mesei pentru stimularea poftei de mancare. Dupa modul de preparare pot fi:

e gustdri reci (sandwich cu branza, mezeluri, peste, icre etc.);

e gustari calde (crochete cu cascaval, chiftelute, pateuri cu branza sau

carne, crenwursti etc.) [1, 2].

63



Intririle sunt preparate culinare ce se servesc la felul ntai, inlocuind
ciorbele si supele, fiind recomandate in special celor care au nevoie de un aport
caloric crescut ntr-un volum mic (sportivi). Exemplu: salata boeuf, salata
orientald, omleta, pateul de ficat, creierul in aspic [1, 2].

Salatele sunt preparate culinare ce pot fi folosite ca intrari sau ca adaosuri,
functie de materia prima folosita. Se folosesc:

e salate crude (andive, rosii, varza, salata verde, telind etc.);

e salate coapte (ardei copt, sfecla, fasole verde, conopida, dovlecel etc.);

e salate combinate (salata orientala, salatda boeuf).

Garniturile sunt preparate culinare ce insotesc alte preparate. Ele pot fi
preparate din legume sau paste fainoase.

Garniturile din legume:

e pireuri (obtinute prin fierbere, pasare si adaos de lapte si unt);

e soteurile (legume fierte in apa sau inabusit cu adaos de unt si sare);

e alagrecque (fierte inabusit cu adaos de unt sau ulei si zeama de lamaie).

Garniturile din paste fdinoase — obtinute prin fierberea pastelor in apa si apoi
limpezirea cu apd caldd pentru evitarea aglutindrii si amestecul inainte de a fi
servite cu unt proaspat sau untdelemn. Grisul pentru casa si orezul pentru pilaf se
fierb in supa limpede de legume nefiind recomandata prajirea acestora in grasime
[1,2].

Budincile sunt preparate culinare ce se servesc la felul doi, preparate din
carne, fainoase, legume legate cu sos alb sau ou la care se adaugd pentru cresterea
valorii nutritive diverse ingrediente (unt, cascaval, smantana). La pregatirea
budincilor dietetice se foloseste in locul cascavalului branza de vaci proaspata,
galbenusul de ou este exclus, iar untul se adauga la servire, fiind recomandata
fierberea la cuptor in apa (bain-marie) [1, 2].

Sufleurile sunt preparate culinare servite ca intrari in locul supelor sau
ciorbelor, asemanatoare budincilor, de care se deosebesc prin structura lor mai
pufoasa, datorita albusului batut spuma si o digestibilitate crescuta.

Fripturile sunt preparate culinare obtinute din carne de calitate superioara si
specialitati de carne. Se pot prepara fripturi la gratar, la tava, la tigaie, frigare sau
indbusite. Fripturile dietetice se prepard numai din carne slaba (peste, pasare, vitd)
la gratar sau Inabusite. Rasolul dietetic se prepara din carne slaba prin punerea la
fiert a carnii In apa rece pentru saracirea ei in substante extractive [1, 2, 3].

Aluaturile sunt preparate rezultate prin fierberea sau coacerea amestecului de
faind cu apa si sare. Prin adaosul la aceste componente de bazd a diverselor
ingrediente se vor obtine diverse tipuri de aluaturi. In procesul panificatiei se
foloseste aluatul dospit cu ajutorul drojdiei. Prin adaosul de zahar, ou, unt la aluatul
dospit se obtine cozonacul.

Aluatul nisipos (aluatul uscat) se prepara fard apa numai din faina, unt, zahar,
galbenus de ou si sare. Este un aluat friabil, mai bine digerat decat aluatul dospit,
deoarece se imbiba mai bine cu secretiile digestive.

Aluatul fiert (de ecler) se prepard din faina, apa, unt, ou, sare (fara zahar).
Grasimea este fiarta In apa, apoi se adauga treptat faina in amestecul care fierbe pe
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foc. Dupé ce se ridica de pe foc se adaugad ouidle, compozitia astfel rezultata se
coace la cuptor fara si se unga tava. Acest aluat are indicatii deosebite in
afectiunile gastrice (se realizeaza o predigestie prin fierberea amidonului inainte de
coacere).

Aluatul de foi de placinta, desi fraged, este indigest datoritd continutului
crescut in grasime (amestecarea fainii si grasimii in pari egale) [1, 2].

Deserturile sunt preparate culinare folosite la sfarsitul mesei intrucat confera
senzatia de satietate. Au in compozitia lor zahar, arome, coloranti si materia prima
de baza (de la care primesc denumirea) [1, 2]:

— compoturile se obtin prin fierberea fructului in apa (mere, gutui, piersici,

caise etc.) sau oparirea lor (portocale, cdpsuni, zmeura, fragi etc.);

— sucurile de fructe sunt preparate din fructe proaspete de buna calitate si

numai Tnainte de a fi servit (mere, pere, capsuni, fragi, struguri etc.);

— gelatinele sunt preparate culinare obtinute prin inglobarea in lapte, branza

de vaci, sirop de fructe a unei foi de gelatind si punerea apoi la frigider;

— chiselurile sunt bauturi de consistentad semilichida, care au la baza

amidonul ce se transforma 1n timpul fierberii in gel de amidon;

— cremele sunt preparate culinare din lapte, oud, zahar, faind sau amidon cu

valoare nutritiva ridicata.

3.8. ALCATUIREA MENIULUI

Meniul se obtine prin gruparea felurilor de mancare intr-o anumita ordine, la
0 masa Intr-o zi sau o saptamand. Se recomanda efectuarea lui pe o perioada de
una-doud saptdmani pentru a asigura o variabilitate si o buna aprovizionare [3, 4].

Tn cursul unei zile, meniul va cuprinde alimente din toate grupele principale
intr-o proportie echilibratd. Se pot permite inlocuiri ale unor alimente in cadrul
unei grupe evitandu-se asocierea alimentelor deficitare in acelasi principiu nutritiv.
Orice meniu trebuie sa contind si alimente de origine animald §i vegetala. Nu
trebuie sa lipseasca legumele si fructele in stare cruda sau preparate ca salate sau
deserturi, asigurandu-se astfel aportul de vitamine si minerale.

Alcituirea meniului se face in functie de sezon. In cadrul meniului, pentru o
mai buna utilizare a hranei se recomanda repartizarea in patru—cinci mese in timpul
zilei. Repartitia caloriilor pe mese: 15-20% dimineata si seara, 40—45% la pranz si
10% la gustari. Se recomanda respectarea orelor fixe de masa pentru crearea si
intretinerea unor bune reflexe digestive, ultima masa fiind cu doua-trei ore inainte
de culcare [1, 2, 3].

La inceputul mesei se recomanda servirea preparatelor ce stimuleaza apetitul
(supe, ciorbe, aperitive, intrari) urmand felul doi ce ar trebui s asigure cea mai
mare parte din aportul caloric, iar la sfargitul mesei un desert care da senzatia de
satietate. Nu trebuie neglijatd ambianta in care se serveste masa si modul de
prezentare al preparatelor [1, 2, 3, 4].
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CAPITOLUL 4

ORGANISME MODIFICATE GENETIC (OMG)
CASIAN LASCU

4.1. DATE GENERALE

Prin organism modificat genetic (transgenic) intelegem orice organism, cu
exceptia celui uman, al carui material genetic a fost modificat altfel decat prin
incrucisare si/sau recombinare naturala [10].

Organismul este orice entitate biologicd capabila sa transfere sau sa replice
materialul genetic, inclusiv virusurile si viroizii.

Organismele modificate genetic (OMG) se obtin prin tehnici de biotehnologie
modernd, care reprezintd aplicarea in vitro a tehnicilor de recombinare a acidului
nucleic si a tehnicilor de fuziune celulara, altele decat cele specifice selectiei si
ameliorarii traditionale, care inldtura barierele fiziologice naturale de reproducere
sau de recombinare genetica [10].

Alimentele modificate genetic AMG sau GMF (Genetically Modified Foods)
reprezintd orice aliment constand din sau contindnd un OMG, ori o combinatie
de OMG.

Prin tehnicile de modificare genetica se obtin soiuri (sau hibrizi) noi de
plante, rezistente la boli si ddunatori, cu cantitdti nutrifionale superioare (de
exemplu, continut ridicat de ulei, glucide, proteine, amidon, vitamine),
tolerante la unele ierbicide neselective (si usor degradabile in mediu), precum si
la factori de stres cum sunt temperaturile ridicate, gerul, seceta, salinitatea sau
aciditatea solului.

Prin obtinerea de plante modificate genetic se realizeaza:

0 productivitate sporitd, prin combaterea eficientd a buruienilor si daunatorilor;

o profituri mai mari pentru producétori, prin reducerea costurilor de productie;

o reducerea globald a cantitatilor de pesticide folosite, cu actiune benefica
asupra mediului, ducand si la Tmbunatatirea calitatii apelor freatice si de
suprafata [9].

Prima generatie de organisme modificate genetic a fost realizatd in beneficiul

fermierilor si fabricantilor de produse alimentare.

A doua generatie de produse modificate genetic sunt alimentele obtinute
din organisme modificate genetic, carora le-au fost modificate calitatile
nutritive, alimente obtinute 1n folosul consumatorilor (alimente modificate
genetic).
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4.2. TEHNICILE DE OBTINERE A OMG

Tehnicile de recombinare a acizilor nucleici, incluzand formarea de noi
combinatii de material genetic prin insertia moleculelor de acid nucleic, produs
prin orice mijloace in afara unui organism, in orice virus, plasmida bacteriana
sau alt sistem vector si incorporarea acestora intr-un organism-gazda, in care
acestea nu au loc Tn mod natural, dar Tn care sunt capabile de multiplicare
continua.

Tehnicile care implicd introducerea directd intr-un microorganism a
materialului ereditar preparat in afara microorganismului, incluzand
microinjectarea, macroinjectarea §i microincapsularea.

Tehnicile de fuziune celulara sau hidratare, cand celule cu noi combinatii
de material genetic ereditar sunt formate prin fuzionarea de doud sau mai multe
celule, prin intermediul proceselor care nu exista in mod natural.

Tehnicile care nu se considera ca avand ca rezultat modificarea genetica, cu
conditia ca acestea sa nu implice folosirea moleculelor de ADN recombinat sau a
OMG sunt:

« fertilizarea in vitro;

e conjugarea, transductia, transformarea sau orice alt proces natural;

« introducerea poliploidei [11].

Obtinerea, testarea si comercializarea OMG (plante, animale sau microorganisme)
in toate tarile, se supun unor conditii speciale de reglementare, autorizare si
administrare, pentru a reduce riscurile de producere a unor efecte negative asupra
sanatatii oamenilor si a animalelor sau asupra mediului.

Reglementarile Uniunii Europene introduc obligativitatea informarii
publicului, a monitorizarii efectelor pe termen lung, a etichetarii si trasabilitatii
OMG.

In Romania existi Comisia Nationali pentru Sinitate Biologici, care este
autoritatea nationald abilitatd sd exercite controlul privind regimul OMG prin
tehnicile biotehnologiei moderne si ale produselor rezultate din acestea.

Deciziile fundamentale ale Comisiei Nationale privind introducerea in mediul
inconjurdtor si pe piata a OMG si a produselor rezultate din acestea se iau numai cu
avizul prealabil scris al Ministerului Apelor, Padurilor si Protectiei Mediului,
Ministerului Sanatatii, Ministerului Agriculturii i Alimentelor, Oficiului pentru
Protectia Consumatorilor [11].

Agentii economici au obligatia sd declare la directiile pentru agricultura si
dezvoltare rurala judetene suprafetele cultivate cu plante modificate genetic si
productiile realizate.

Tehnicile de modificare geneticd au fost folosite pentru a ameliora compozitia,
caracteristicile functionale sau proprietatile senzoriale ale plantelor. Primele teste
pentru OMG au fost facute in 1986, la 40 ani de la descoperirea ADN-ului. Testele au
avut loc in Marea Britanie pentru obtinerea de tutun rezistent la ierbicide.
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Primul aliment derivat din plante modificate genetic a fost pasta de tomate
produsa din legume la care a fost modificat procesul de coacere, in 1994. Tot la
tomate s-a realizat incetinirea degradarii plantelor, prin reducerea continutului de
poligalacturonaze. In cazul fructelor s-a urmdrit cresterea duratei de pistrare.

Un alt obiectiv al tehnicilor de modificare genetica il reprezinta cresterea
rezistentei plantei la Tmbolnavire, la actiunea unor daunatori, conditii de mediu sau
utilizarea anumitor ierbicide.

Tn 1994, Food and Drug Administration (FDA), organismul guvernamental
american care controleaza inocuitatea si etichetarea tuturor produselor alimentare, a
aprobat comercializarea unui tip de dovleac rezistent la doi virusi de tip mozaic,
obtinut prin modificari genetice [2]. Modificarea genetica a plantelor s-a dezvoltat
ulterior, in 1996 introducéndu-se in consum soia §i porumbul, iar apoi bumbacul,
cartoful si rapita. Din 2006 vor fi introduse in culturd graul si orezul modificate
genetic [19].

Transformarea geneticd poate fi aplicatd la peste 60 de specii vegetale,
cum sunt: porumbul, graul, rapita, legumele si fructele. La nivelul Uniunii
Europene au fost autorizate doar patru varietati de porumb, una de soia si una
de rapita.

OMG sunt folosite pentru obtinerea diferitelor alimente ca cele pe baza de
porumb (malai, gris, faina, ulei, chipsuri, fulgi), de soia (ulei carne) sau de rapita
(ulei de ricin).

OMG-urile sunt prezente intr-o multitudine de produse alimentare
obtinute din ingrediente care le contin (fdina, fulgii, grisul si amidonul de
porumb): paine, cereale pentru mic dejun, biscuiti, pesmet, bere, mancaruri
gatite, sosuri, mezeluri, carne, ciorbe, mancare pentru nou-nascuti, produse de
patiserie, inghetate etc.

Exista si numerosi aditivi alimentari care contin OMG, cum sunt cei proveniti
din porumb (amidon oxidat, fosfati de amidon, amidon acetilat, caramel, sorbitol,
manitol, lactitol, xilitol) sau proveniti din soia (lecitina, ulei de soia oxidat).

OMG-uri gasim si in aromele de bazd derivate din porumb cum sunt:
amidonul, maltodextrinele sau betaciclodextrinele [3]. Alte produse vegetale
modificate genetic sunt: papaya, ridichiile, sfecla de zahdr, inul, pepenele
galben.

Tehnicile de modificare geneticd au fost folosite §i pentru ameliorarea
indicilor calitativi si/sau procesabilititii materiilor prime vegetale. In cazul
cartofului s-a utilizat o gena de origine bacterianad cu scopul cresterii continutului
de amidon. Cresterea continutului de amidon duce la scaderea absorbtiei de ulei in
acceptare a lor de catre consumator.

Au mai fost obtinute o varietate de canola bogata in acid lauric si o varietate
de soia bogata in acid oleic.

Se urmareste si realizarea unor varietati de grau fara fenilalanina, pentru a fi
utilizat Tn alimentatia pacientilor cu fenilcetonurie (tabelele 4.1, 4.2).
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Tabelul 4.1

Caracteristicile plantelor de cultura modificate genetic din a doua generatie (dupa Robinson 2001) [5]

Planta Caracteristici de cultivare Carac?e"snc' nutritionale
si de prelucrare
Cassava Rezistenta la virusul mozaicului Continut redus de glucozide cianogenice
Porumb Rezistentd la boli Continut mai mare de amidon
Rezistenta la insecte Amidon modificat
Rezistentd la daunatorii de depozit Continut ridicat de lizina si triptofan
Continut imbunatatit de proteina
Continut crescut de ulei si modificarea
proportiei de acizi grasi
Orez Rezistentd fata de bacterii Continut mai mare de provitamina A
Rezistenta fata de insecte Continut mai mare de fier
Rezistenta la daunatorii de depozit
Rezistenta la boli de natura fungica
Toleranta la ierbicide
Capacitate de fotosinteza crescutd
Soia Protectie fatd de insecte Compozitie imbunatatitd a uleiului
Rezistentd la viroze Continut crescut de vitamina E
Aroma Tmbunatatita
Rapita Rezistenta crescuta la boli Compozitie Imbunatatita a uleiului
Palmier Compozitie imbunatatitd a uleiului
Cartof Rezistenta la insecte Continut mai ridicat de amidon
Rezistenta la boli fungice
Rezistentd la virusuri
Rezistenta la daunatori de depozit
Rezistenta la lovituri
Tomate Rezistenta la insecte Continut crescut de licopen
Rezistenta la boli Proprietati de procesare imbunatatite
Rezistentd la virusuri
Banane Rezistenta la boli fungice Coacere intarziata

Tabelul 4.2

Caracteristicile pestilor modificati genetic pentru obtinerea de alimente cu proprietati nutritionale
imbunatatite (FAO 2000) [5]

N Caracteristici nutritionale/
Gene Caracteristici S -
. caracteristici benefice pentru
Specii transferate de crestere < <
sanatate
Somon de Atlantic AFP+GH Rezistentd la frig Asimilare imbunatatita
Stimularea cresterii
Somon argintiu AFP+GH Rezistenta la frig Asimilare imbunatatita
Stimularea cresterii
Pastrav curcubeu AFP+GH Rezistenta la frig Asimilare imbunatatitd
Stimularea cresterii
Tilapia AFP+GH Rezistenta la frig Asimilare imbunatatita
Stimularea cresterii
Tilapia Gene pentru Producerea de insulind umana
insulina pentru diabetici

AFP — proteind anti-congelare de la calcan arctic
GH — hormon de crestere de la somon regal
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4.3. PRINCIPALELE SCOPURI PENTRU OBTINEREA OMG

imbunititirea valorii nutritive a alimentelor

Un prim exemplu este reprezentat de cresterea proportiei de acizi grasi
nesaturati, in special de acid linolenic in uleiul de soia, palmier si rapita, utilizate in
prevenirea aparitiei bolilor cardiovasculare si a aterosclerozei.

Amidonul modificat genetic are proprietati imbundtatite de gelificare si o
absorbtie redusa a uleiului in timpul procesului de préjire.

S-a obtinut amidonul rezistent, care este o forma de amidon cu efecte
asemanatoare fibrelor alimentare.

Orezul auriu este un orez modificat genetic cu continut ridicat de provitamina A.
El are boabele galbene fiind realizat pentru populatia care consuma orezul ca hrana
de baza. Pentru sinteza provitaminei A s-au folosit doud gene: una de la narcise si
alta de la o bacterie.

Orezul auriu contine gene care maresc absorbtia fierului din sol si cresc
absorbtia fierului din tubul digestiv uman [2].

Diminuarea sau eliminarea factorilor antinutritivi din alimente

In unele alimente se gisesc factori antinutritivi (hemaglutinine, saponine,
inlocuitorii tripsiniei, glicozide cianogenice, tioglicozide, amarind) care pot afecta
sdndtatea consumatorilor.

Prin tehnici de modificare genetica se obtine diminuarea sau eliminarea
acestor factori antinutritivi din alimente.

Orezul contine o globulind termostabila rezistenta la actiunea proteazelor din
intestin, care produce dermatita atopica, in special la copiii japonezi. Prin tehnici
de inginerie geneticd s-a reusit reducerea cantitatii acestei globuline.

Tot prin modificari genetice se obtine eliminarea proteinelor alergene din
alune si soia.

Cassava este o sursd de glucide consumata de aproximativ 500 milioane de
persoane. Cassava contine glucozide cianogenice, care produc paralizii daca aceasta
nu este bine preparatd inainte de a fi consumati. Prin modificiri genetice se
incearca reducerea continutului de glucozide cianogenice.

Prin modificari genetice se obtine si cafeaua cu continut redus de cofeina.

Marirea continutului alimentelor in compusi vegetali bioactivi:
flavonoide, fitoestrogeni, glucozinolati

Prin tehnici de modificari genetice se urmareste si cresterea proportiei de

fibre din alimente ca si transferul genelor pentru calcitonind de la somon la iepure
pentru prevenirea pierderilor de calciu [2].
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In lume, in anul 2002 exista o suprafati de 58,7 milioane ha cu plante
modificate genetic, 99% din aceastd suprafatd fiind cultivatd de 4 tari: SUA cu
39 milioane ha (66%), Argentina 13,5 milioane ha (23%), Canada 3,5 milioane ha
(6%) si China 2,1 milioane ha (4%).

Restul de 1% din suprafata a fost cultivata de 12 tari intre care Africa de Sud cu
275000 ha, Australia cu 125000 ha, India, Roménia, Spania, Ungaria, Mexic, Bulgaria,
Indonezia, Columbia, Honduras si Germania, toate la un loc 145000 ha [16].

In anul 2003, aria totald in lume unde cresc culturi modificate genetic a fost
estimata la 67,7 mil ha.

In Uniunea Europeani 18 OMG-uri au fost deja autorizate: varietiti de
porumb, rapitd, soia, cicoare si vaccinuri.

In Romania, in anul 2 000, Comisia Nationald pentru Securitate Biologica a
aprobat obtinerea soiei RR-toleranta la ierbicidul glifosat, pe o suprafata de 32000
ha si cultivarea cartofului Bt-rezistent la gandacul de Colorado pe o suprafata de 90
ha. In anul 2003, suprafata cultivati cu soia modificatd genetic era de 35000 ha [4].

La cartofi, modificarea a fost reprezentata de introducerea in cromozomii lor
a unei gene care codifica sinteza de catre plantd a unei proteine numitad cry. Gena
provine de la Bacillus thuringiensis, care este o bacterie sporulata ce se gaseste in
sol. Proteina cry se leagad de receptori specifici din celulele endoteliului tubului
digestiv al gandacului de Colorado si provoaca pierderile de cationi. Insecta nu se
mai hraneste si moare.

Pentru realizarea soiei rezistenta la glifosat, s-a luat o gena de tip salbatic si
dupid modificarea ei in vitro a fost introdusa in germenul soiei. Gena modificata
codifica sinteza enzimei enolpiruvil-sikimat-fosfat-sintetaza (EPSPS) care codifica
biosinteza aminoacizilor aromatici.

Prin modificarea enzimei, aceasta devine rezistentd la glifosat. Pe un camp
cultivat cu soia, tratarea cu ierbicidul glifosat, va distruge toate plantele cu exceptia
Solel.

Glifosatul este foarte eficace in distrugerea buruienilor si are o toxicitate
redusa pentru mamifere, pasari si pesti. Enzima modificatd EPSPS nu este nociva
pentru om si alte mamifere [4] .

Legislatia Uniunii Europene prevede cé orice produs cu un continut de OMG
mai mare de 0,9% trebuie etichetat, sub aceastd valoare nefiind obligatorie
etichetarea ingredientelor rezultate din OMG.

La nivel comunitar, se prevede obligativitatea asigurarii trasabilitatii (,,de la
ferma la furculitd”) de catre statele membre, in toate etapele comercializarii
OMG-urilor.

Metodele de analizd permit detectarea cu mare precizie a OMG-urilor, dar
testele efectuate sunt in general calitative, ele aratand prezenta sau absenta OMG,
nepermitand definirea unei proportii exacte a OMG-urilor in alimentul analizat.

Identificarea OMG-ului 1intr-un aliment se realizeazd prin cautarea
elementelor secventionale care corespund modificarii genetice (prezenta noii gene
sau a proteinei codificate de aceasta genad).

Pentru aceasta, materialul genetic (ADN) prezent in aliment este extras si
apoi amplificat prin reactia de polimerizare in lant (PCR: polymerase chain
reaction). Se realizeaza o amplificare de un milion de ori a unui segment de ADN.
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Secventa caracteristicd modificarii genetice este pusd in evidentd cu ajutorul
reactivilor specifici.

Pentru identificarea proteinei codificate de noua gend se foloseste
imunodetectia. Ea foloseste anticorpi care au ca tintd specifica proteina rezultata
din expresia transgenei introdusa in organismul din care provine alimentul. Pot fi
detectate doar OMG-uri cunoscute, fiind necesard cunoasterea promotorilor
secventelor genetice.

Dintre OMG-urile autorizate in Uniunea Europeana, 99% au o secventa
comuna, promotorul 35S, a carui punere in evidentd se afla la baza metodelor de
detectie folosite la ora actuala.

Pentru efectuarea unei analize PCR complete este nevoie de 2-3 zile si de
instalatii, echipamente si componente specifice [3].

Pentru identificarea OMG din aliment trebuie sd se poatd realiza
extractibilitatea ADN-ului. Contaminarea microbiand nu are influentd asupra
rezultatului analizei, dar tratamentele termice sau chimice pot denatura structura
genetica cercetata.

4.4. ARGUMENTE PRO SI CONTRA
UTILIZARII MODIFICARILOR GENETICE

Orice tehnologie nou introdusa si mai ales in domeniul alimentelor a fost
intotdeauna nsotita de reactii pro si contra.

Biotehnologia si modificadrile genetice au determinat un val de opinii
contradictorii, parerile fiind impartite in ceea ce priveste necesitatea obtinerii OMG.

Avantajele obtinerii si utilizarii OMG

Beneficii asupra plantelor: creste rezistenta plantelor la conditiile de mediu,
la actiunea daunatorilor si a parazitilor.

Biotehnologia modificd compozitia geneticd pentru a maximiza cresterea,
rezistenfa si proprietatile plantelor. Modificarile genetice permit eliminarea din uz a
unor substante chimice cu un mare potential poluant, de exemplu, bromura de metil,
utilizata pentru combaterea fungilor din solurile cultivate cu capsuni in Hawai.

Modificarile genetice ofera solutii pentru multe cazuri, de exemplu, pentru
infectiile bacteriene ale merelor si perelor, pentru vita de vie si strugurii afectati de
fungi, insecte, boli ale radacinilor, buruieni.

Pentru consumatori avantajele pot fi:

e reducerea zonelor de pe glob cu deficiente alimentare prin cresterea productiei
si varietatilor sortimentelor;

e imbunatatirea insusirilor organoleptice si nutrifionale;

e reducerea perisabilitatii fructelor si legumelor proaspete;

e scaderea numarului si concentratiei alergenilor, toxinelor naturale si a altor
compusi nedoriti din produsele agricole;
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e introducerea in plante a unor constituenti cum ar fi substante cu rol in
reducerea colesterolului, a tensiunii arteriale, durerilor menstruale si artritice, a
anxietatii sau in cresterea rezistentei la infectii.

Cresterea cantitatii si calitatii alimentelor

Deoarece populatia globului are o crestere demografica accentuata, mai ales
in unele zone ale globului ca Asia sau Africa este necesara o crestere a productiei
agricole pentru acoperirea necesarului de hrana.

In prezent, populatia globului depaseste 6 miliarde, iar estimirile demografice se
refera la atingerea a 9 miliarde de locuitori pana in 2050. Cresterea semnificativa a
populatiei impune dublarea sau chiar triplarea productiei agricole a planetei in
aproximativ 50 ani.

Pentru utilizarea tehnicilor traditionale nu s-ar reusi nici macar dublarea
productiei agricole. Prin tehnicile de modificari genetice se imbunatateste
continutul nutritional al diferitelor alimente.

In tutunul si papaya cultivate in zonele tropicale, in care solurile acide contin
cantitati mari de metale toxice, a fost introdusd o gend bacteriana care determina
producerea de acid citric de radécinile plantelor, acidul citric complexdnd metalele
grele.

Biotehnologiile joacd un rol important In protejarea, conservarea si
prelucrarea produselor alimentare, in minimizarea pierderilor, mentinerea sau
imbunatatirea calitatii, precum si in cresterea randamentului de prelucrare [2].

Beneficii pentru industria alimentara si biotehnologii

Modificarile genetice amelioreaza insusirile microorganismelor utilizate in
cadrul biotehnologiilor alimentare si eficientizeaza producerea de enzime
specializate si ingredientele obtinute pe cale fermentativa.

S-au obtinut ingrediente alimentare de calitate si puritate sporitd si
ingrediente noi ce nu se pot obtine prin procedee traditionale: acizii organici,
conservantii de baza de bacteriocine, enzime §i microorganisme utilizate in diverse
procese tehnologice.

Acizii lactic si citric sunt compusi naturali sau produsi de fermentatie. Prin
tehnici genetice au fost obtinute productii crescute ale acidului citric §i reducerea

Prin folosirea tehnologiei genetice s-a obtinut cresterea numarului de enzime
alimentare prin obtinerea de noi enzime.

Prin tehnici de modificare genetica se amplifica efectele benefice ale unor
microorganisme utilizate in mod obignuit in industria alimentara cum sunt drojdia
de panificatie, drojdia de bere si Lactococus lactic.

Beneficii (avantaje) pentru animale

Intrebuintarea calitativa a furajelor a dus la sciderea calitatii furajelor
administrate animalelor pentru a obtine aceeasi crestere in greutate.
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Prin modificari genetice a fost crescutd rezistenta plantelor, s-a realizat o
fortificare a furajelor prin directionarea metabolismului plantelor spre producerea
unei cantitati crescute de substante nutritive.

Au fost modificate anumite proprietati ale furajelor cum ar fi cresterea
digestibilitatii, cresterea continutului in ulei, proteine, aminoacizi esentiali, rezistenta
la contaminarea cu micotoxine.

S-a redus poluarea mediului prin reducerea continutului de acid fitic.
Reducerea acidului fitic eficientizeaza utilizarea substantelor nutritive de cétre
sistemul digestiv al animalelor si duce la cresterea utilizarii aminoacizilor.

Prin tehnici de modificare genetica s-au obtinut vaccinuri de origine vegetala
pentru administrare la animale.

In cazul mediului inconjuritor, cultivarea plantelor cu rezistentd crescutd la
daunatori si diferite boli a dus la scaderea cantitatii de pesticide folosite pentru tratarea
culturilor, ducénd la reducerea reziduurilor de pesticide din sol. Sunt simplificate
procedeele de cultivare a plantelor si cresc randamentele de productie [2].

Beneficii asupra dietei, nutritiei si sandtdatii

Biotehnologia contribuie la cresterea cantitatii de hrana si Tmbunétatirea
compozitiei in substante nutritive a alimentelor, acoperind necesitatile specifice ale
consumatorilor din diferite zone ale planetei.

Prin tehnici de modificare geneticd se spera sé se rezolve diferite deficiente
nutritive cum ar fi cele de vitamina A, E, fier si proteine.

Deoarece consumatorii utilizeaza cantitati crescute de suplimente nutritive, se
accentueaza posibilitatea oferirii suplimentelor nutritive direct prin hrana. Probioticele
si microorganismele vii administrate prin intermediul alimentelor cresc rezistenta
la imbolnaviri de origine alimentard, diminueaza riscul Imbolnavirilor de cancer,
diminueaza colesterolul.

Prin modificéri genetice se poate diminua concentratia sau se pot elimina
anumite proteine alergenice prezente in mod natural in unele alimente, de exemplu,
in cazul orezului. In domeniul sigurantei alimentare produsele modificate genetic
au efecte benefice. De exemplu, porumbul obtinut prin inginerie genetica are un
continut de fumanizina (micotoxina cancerigend cu concentratii crescute in plantele
atacate de insecte) de 30-40 ori mai mic decat porumbul nemodificat genetic.

Riscurile obtinerii si utilizarii OMG

Impactul asupra mediului

Diferite studii aratd cd nu pot coexista culturile organice §i transgenice,
observandu-se ca 40% din culturile organice inregistrate pe teritoriile unde cresc si
culturile transgenice sunt, de asemenea, contaminate cu OMG-uri.

S-a ardtat ca albinele pot sa poarte polenul de la plantele modificate genetic la
cele organice pe o distantd de peste 26 km? [19].
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Prin transferul de gene la distante, de la plantele modificate genetic, unele
buruieni pot dezvolta rezistenta la ierbicide, fiind mai greu de controlat.

Prin tehnicile de modificare genetica se poate afecta microflora naturald a
solului. Plantele modificate genetic pot evada din campurile de culturi si pot invada
alte ecosisteme si inlocui alte specii.

Se pot pierde resurse biologice valoroase, de exemplu, Bacillus thuringiensis
(Bt) utilizata ca pesticid natural. Prin modificarea genetica a plantelor cu Bt se
poate obtine o accelerare a adaptarii si a cresterii rezistentei fatd de Bt, ducand la
ineficienta tehnologiei [18].

Riscurile asupra sanatdatii

Tehnicile de inginerie genetica pot sd afecteze toxinele, alergenii sau
nutrientii din alimente.

Alergiile alimentare, care implica in principal 8 alimente: lapte, oua, peste,
crustacee, arahide, soia, nuci si grau, pot fi exacerbate prin ingineria genetica.

Unii specialisti afirmd ca plantele obtinute prin modificari genetice pot
transfera la microorganisme genele responsabile de rezistenta la antibiotice, ducand
la reducerea eficientei antibioticelor.

In Europa, parerile diferitelor tari sunt impartite in ceea ce priveste OMG-urile.
Existd tari care sustin consumul de AMG, cum este cazul Olandei (care accepta
mai mult de 100 de produse modificate genetic) si care este consideratd extrem de
liberala in comparatie cu restul Europei [2].

Diferite regiuni europene s-au organizat regional ca zona liberd de OMG
pentru protejarea culturilor traditionale: Toscana, Austria de Sus, Tara Bascilor,
Salzburg [19].

De-a lungul timpului, toate modificarile din domeniul alimentar au produs
ingrijorare Tn randul consumatorilor.

Asa s-a intdmplat in cazul hibrizilor de porumb, a margarinei, pasteurizarii
laptelui sau incalzirii la microunde.

Alimentele modificate genetic genereaza intrebari legate de impactul pe
termen scurt i mai ales pe termen lung asupra sanatatii si vietii. Pentru a obtine
deplina incredere a consumatorilor in organismele modificate genetic, trebuie ca
acestea sd treaca cu bine proba timpului.
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CAPITOLUL 5

CONSERVAREA ALIMENTELOR
CASIAN LASCU

5.1. DATE GENERALE

Conservarea alimentelor reprezinta totalitatea metodelor prin care se evita
modificarile fizico-chimice si biologice care duc la alterarea, degradarea si
insalubrizarea alimentelor.

Aceste modificari apar ca urmare a actiunii diferitilor factori fizico-chimici
ca: oxigenul din aer, umiditatea, lumina solara, radiatiile ultraviolete, actiunea
catalitica a unor macro- sau microelemente si temperatura.

Factorii fizico-chimici actioneaza singular sau sinergic.

Factorii biologici actioneazad separat sau impreund cu cei fizico-chimici i
sunt: enzimele proprii sau enzimele bacteriene, bacterii saprofite sau patogene,
toxine, fungi si drojdii, care pot fi insotiti si de eventuale toxine elaborate de
metabolismul acestora.

Conservarea alimentelor se realizeaza prin doud tipuri de metode:

— metode fizice;
— metode chimice.

5.2. METODE FIZICE DE CONSERVARE A ALIMENTELOR

Conservarea alimentelor prin modularea temperaturii

Conservarea alimentelor prin temperaturd crescutd

Principala actiune a temperaturii ridicate asupra alimentelor o constituie
coagularea proteinelor, care duce la inactivarea enzimelor. Rezulta o oprire a
metabolismului cu distrugerea microorganismelor.

Rezistenta microorganismelor la cresterea temperaturii este variata, fiind intre
60—80°C. Microorganismele sporulate au o rezistenta crescutd fiind inactivate la
110-125°C.

Actiunea temperaturii ridicate asupra microorganismelor depinde de o
multitudine de factori:

rezistenta fatd de temperatura;
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— apa din aliment, actioneaza in mod invers grasimilor;

— pH-ul alimentului, rezistenta maxima a microorganismelor fiind la un pH
de 6-7, scaderea pH-ului ducand la scaderea rezistentei si invers;

— concentratiile mari de zahar si sare favorizeaza influenta actiunii termice
datorita sumarii actiunii osmotice;

— ambalajele, cele cilindrice sunt mai termopenetrabile, se conservd mai
usor;

— recipientele, cele mici se conservd termic mai usor decat cele mari,
deoarece au o suprafata de contact mai mare;

— Incarcatura microbiana initiala;

— prezenta unor factori bacteriostatici (lizozim, fitoncide) [1, 4].

In cazul conservelor, indicatorul eficientei tratamentului termic il constituie
absenta sau prezenta sporului bacilului botulinic, rezistent 10 minute la o incalzire
de 115°C.

Metodele de conservare a alimentelor prin temperaturd crescuta sunt:

e Pasteurizarea este un tratament termic care se realizeaza la temperaturi ce
nu depasesc 100°C. Prin pasteurizare se realizeaza doar inactivarea enzimelor si a
formelor vegetative bacteriene, patogene sau nepatogene.

Pasteurizarea se aplica produselor alimentare care se consuma imediat, au
structura termolabild si sunt in majoritate lichide: laptele, iaurtul, berea, sucurile,
piureurile.

Pasteurizarea in flux continuu presupune trecerea alimentului in strat subtire
si incalzirea sa un timp limitat, apoi racirea sa brusca.

Se folosesc trei niveluri de pasteurizare in functie de natura alimentului:

— pasteurizarea joasa la 60—65°C timp de 20-30 minute;

— pasteurizarea mijlocie la 70-80°C timp de 10-15 secunde;

— pasteurizare inalti sau instantanee, la temperaturi de 85-90°C, timp de cateva
secunde [3, 4, 24].

Pentru produsele cu véscozitate crescuta se folosesc primele doua tipuri de
pasteurizare, in recipiente.

Criteriile de eficacitate ale pasteurizarii sunt absenta fosfatazei si a peroxidazei,
enzime rezistente la temperatura.

Este preferata pasteurizarea Inaltd deoarece nu are efecte majore de reducere
a continutului vitaminic, pierderea vitaminei C, care este foarte fragila, devenind
neglijabila.

In cazul pasteurizarii nu apare precipitarea si depunerea lactalbuminei si
lactoglobulinei, care apar in cazul fierberii laptelui, de asemenea nu apar reactii de
tip Maillard, calitatile organoleptice ale produsului ramanand neschimbate.

Reactia Maillard reprezinta reactia dintre gruparea NH, a aminoacizilor din
proteine si gruparea CHO a glucidelor, care la o temperatura de peste 80°C, duce la
formarea unui compus colorat Tn brun, greu digerabil (compus Maillard).

Deoarece pasteurizarea distruge partial flora termofila, in continuare,
produsele pasteurizate trebuie sd se pastreze la rece.
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o Sterilizarea se mai numeste si appertizare dupa numele bucatarului Nicolas
Appert care a folosit-o pentru prima datd si presupune distrugerea atat a formelor
vegetative cit si a celor sporulate ale bacteriilor.

Produsele alimentare supuse sterilizarii trebuie sa fie ambalate ermetic in
recipiente metalice sau de sticla.

Exista mai multe metode de sterilizare:

— sterilizare joasa la temperaturi de 110-115°C, timp de 60—120 minute;

— sterilizare inalta la temperaturi de 125-135°C, timp de 30—90 minute;

—sterilizarea UHT (ultra high temperature) care consta in incalzirea
produsului la temperaturi de 130-140°C timp de 2-5 secunde si apoi ambalarea sa
in recipiente presterilizate, procesul realizadndu-se intr-o atmosfera sterila.

Tratamentul UHT prezinta o serie de avantaje, cum ar fi:

—nu se modificad valoarea nutritiva, proteinele modificandu-se foarte putin,
iar vitaminele A, B, C, D, E nu sunt afectate;

— pastreaza savoarea si gustul produsului initial;

— posibilitatea pastrarii timp de 6—10 luni fara refrigerare.

o Alte metode de sterilizare, folosite pentru alimentele lichide, Tn special
laptele sunt:

— uperizarea, consta in injectarea vaporilor supraincilziti in masa laptelui, cu
menginerea temperaturii timp de 2 secunde, urmata de racirea laptelui;

— sterilizarea prin ultrasunete, presupune pulverizarea laptelui in particule
foarte fine si supunerea la actiunea ultrasunetelor timp de 2—20 minute;

— sterilizarea cu raze ultraviolete, folosita in prepararea laptelui antirahitic,
duce la aparitia unui gust neplacut, ranced, datoritd oxidarii acizilor grasi. Prin
actiunea radiatiilor ultraviolete se transforma ergosterolul din lapte in vitamina D;

— sterilizarea cu raze infrarogii, timp de 45 secunde duce la distrugerea
microorganismelor din lapte n proportie de 99% [3, 8].

Inainte de efectuarea sterilizirii propriu-zise se realizeazi diferite operatii
cum sunt: sortarea, spalarea, curatarea, tiierea In bucdti, prepararea saramurii sau a
bulionului, blansizarea, exhaustarea si inchiderea recipientelor. Eficienta sterilizarii
presupune distrugerea completa a bacilului botulinic, farda distrugerea florei
termofile, care in general nu e patogena.

Cele mai utilizate ambalaje in cazul sterilizarii sunt cele de tabla de fier
protejate prin cositorire. Pentru evitarea coroziunii, interiorul recipientului este
protejat cu lacuri rezistente la temperaturi ridicate, proces denumit vernisare.
Ambalajele de tabla au o conductibilitate termica buna si se prelucreaza usor [3, 4].

Ambalajele de sticla sunt mai greu termopenetrabile, sunt fragile la lovire si
se corodeaza nesemnificativ. In cazul sterilizarii este foarte importanta termopenetratia,
care reprezintd patrunderea caldurii pana in centrul cutiei.

Temperatura utilizatd este in functie de raportul solid-lichid al continutului,
de marimea si natura ambalajului.

Tratamentul termic utilizat in cadrul sterilizarii afecteaza produsul. Colagenul
si protopectina suferd transformari hidrolitice ducénd la pierderea proprietatilor de
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aliment proaspat. Proteinele se deshidrateaza si suferda anumite descompuneri
termice, iar elastina are o tendinta de intarire.

In urma reactiilor dintre glucide si aminoacizi pot apare compusi colorati de
tip Maillard.

Apar modificari de gust si miros si datoritd actiunii metalelor dizolvate prin
coroziune.

Sunt inactivate vitaminele By, Bg, By, B1,, acidul pantotenic si vitamina C.

Aceste modificari se pot reduce prin procesul de exhaustare prealabila a
sterilizarii.

e Exhaustarea reprezinta eliminarea cat mai completa a aerului si implicit a
oxigenului, oxigenul potentdnd actiunea caldurii si explicand de ce expunerea
termicd de scurtd duratd la temperaturi foarte mari este mai putin traumatizanta
decat expunerea la temperaturi mai mici pentru o perioadd mai lunga [1, 3, 5].

e Blansizarea (oparirea) se aplica alimentelor prin intermediul apei incalzite
la 87-100°C, sau al vaporilor de apa, pentru un timp de 1-10 minute, determinand
in produs o temperatura de 70-95°C.

Blansizarea nu se foloseste singura ci Tmpreund cu un alt sistem de
conservare, pe care il face mai eficient: sterilizarea, refrigerarea, congelarea,
uscarea legumelor sau a fructelor, deshidratarea.

Blangizarea trebuie sé fie urmata de o racire rapida in curent de aer sau prin
jeturi cu apa rece.

Prin racirea cu aer se evita pierderea de factori nutritivi prin solubilizare, dar
este periculoasa deoarece alimentul trece un timp crescut prin intervalul periculos
de temperatura (30—40°C).

Racirea prin jeturi cu apd rece asigurd o eliminare a impuritatilor
microorganismelor, dar duce la pierderea unor substante nutritive hidrosolubile.

Blansizarea determind numai o reducere a incarcaturii bacteriene si de aceea
trebuie sa fie urmata de alte metode de conservare.

In afara reducerii incarciturii bacteriene, blansizarea mai determind si
modificarea texturii produsului, expulzarea oxigenului si inactivarea unor enzime,
care determind modificari de culoare (exemplu: clorofilaza).

Este blocata si oxidarea enzimaticd a vitaminei C, ducand la o crestere a
continutului in aceasta vitamina in produsele blansizate [4, 9].

Blansizarea se realizeaza si la mezeluri, ducand la modificari partiale in structura
coloidala a proteinelor obtinandu-se un gust placut si o consistenta mai dura si elastica.

Conservarea alimentelor prin temperaturi sciazute

Tehnica frigului reprezinta procedeul cel mai raspandit in lume, de conservare
a alimentelor, avand avantaje importante:

— este relativ ieftin;

— producerea frigului se realizeaza usor;

— pastreaza alimentele respectand proprietatile naturale.
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In cadrul conservarii prin frig, temperatura este scazuti sub limitele in care
are loc proliferarea microorganismelor.

Frigul produce o inhibitie puternica asupra organismelor mezofile (cu
activitate optima intre 39-40°C) si o inhibitie mai slaba asupra organismelor
psihrofile (cu activitate optima intre 15-20°C).

Cele mai rezistente microorganisme la actiunea frigului sunt fungii.

Mai sensibile la temperatura scazuta sunt drojdiile, apoi bacteriile si parazitii
sau larvele lor.

Frigul determina si un efect antienzimatic sau pur chimic, determinand o
reducere a cineticii reactiilor chimice sau enzimatice.

Frigul se foloseste ca agent conservant in doud moduri:

— refrigerarea prin folosirea unei temperaturi intre 0 si + 4°C

— congelarea prin folosirea unei temperaturi intre 0 si — 35°C [1, 3, 4].

e Refrigerarea realizeaza marirea intervalului de pastrare a unui aliment,
inhiband activitatea enzimatica si chimica.

Prin refrigerare branza se poate conserva 3—6 luni, oudle 3 luni, carnea 1-2 saptdmani,
laptele 2 zile.

In timpul refrigerdrii pot apare modificari organoleptice cum sunt deshidratarea,
daca atmosfera e uscata sau aparitia de mucegaiuri si mazga, daca este prea umeda.

Trebuie sa se evite contactul mancarurilor tratate termic cu materiile prime.
Alimentele refrigerate trebuie sa fie cat mai salubre, pentru a prelungi perioada de
refrigerare.

e Congelarea este de doua tipuri:

— congelare lentd, care se realizeaza In timp de doud—trei zile, iar temperatura
scade pana la —15°C;

— congelare rapida, care se realizeazd intr-un timp de 10 minute, pana la
cateva ore, iar temperatura scade pana la —30°C.

In timpul congelarii se opreste proliferarea microorganismelor si activitatea
enzimatica. Procesele chimice sunt scazute, dar continud lent. Alimentele nu
trebuie congelate mai mult de sase luni datoritd modificarilor chimice care apar, in
special oxidarea acizilor grasi.

Prin oxidarea fierului din mioglobind are loc o inchidere a culorii. Unele
oxidaze sau clorofilaze rdméan active determinand anumite modificari. Clorofilaza
actioneaza asupra clorofilei formand un compus de culoare cenusie, epoxidaza
actioneaza asupra carotenoidelor si chiar ascorbicoxidaza ramane destul de activa,
determindnd distrugerea vitaminei C in propriic de 50 % dupa sase luni de
congelare [4, 12].

Enzimele anterioare pot fi inactivate daca inainte de congelare produsele sunt
blangizate.

Congelarea rapida actioneazd mai putin distructiv asupra alimentului,
deoarece determina formarea de cristale mici i numeroase care nu afecteaza mult
integritatea tesuturilor.
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Congelarea lenta determina modificdri accentuate ale alimentului, datorita
dinamicii formarii cristalelor de gheata, care duc la ruperea membranelor celulare.

Conservarea alimentelor prin reducerea cantitatii de apa

Deshidratarea este o metoda de conservare prin care cantitatea de apa din
produs se reduce sub 7-8%, reducandu-i volumul si greutatea. Se foloseste pentru
lapte, oua si bauturi.

Deshidratarea are efect conservant deoarece cantitatea de apd din aliment
fiind de 7-8% ea se afla sub limita de 40% care reprezintd minimul activitagii
biologice a unor sisteme enzimatice si a microorganismelor.

Deshidratarea se face prin trei procedee:

— pulverizare centrifugala in vacuum, la 60—70°C;

— trecerea produsului in film subtire pe suprafata unor valturi incélzite;

— liofilizarea, care reprezinta evaporarea apei in conditii de vacuum inaintat,
permitand indepartarea apei chiar din produsul congelat.

Principalele modificari ale alimentului care apar in timpul deshidratarii sunt:
compusii Maillard, pierderea a mari cantititi de vitamine C, B;, Bg, modificarea
texturii, rancezirea grasimilor.

Produsele deshidratate, fiind higroscopice trebuie sa fie ambalate in recipiente
ermetice si opace. In recipientele ermetice se introduc amestecuri de glucozidazi-catalaza
(,,OXY-BAN”) care determind consumul oxigenului activ din recipient [3, 24].

Uscarea reprezinta reducerea lentd a concentratiei de apa pana la 15-20%,
suficienta pentru inhibarea activitatii bacteriilor, drojdiilor si fungilor.

Uscarea industriala se face in instalatii speciale, reducand timpul de uscare de
la 3040 zile, la cateva ore.

O metodd modernd este uscarea in infrarosu, care are avantajul ca se
realizeaza foarte repede, deoarece uscarea se face din interior in exterior, datorita
absorbtiei radiatiei de catre aliment.

Principalele modificari ale alimentelor care apar in timpul uscarii sunt
inchiderea la culoare si pierderea unor substante nutritive datoritd oxidazelor,
rancezirea grasimilor, pierderea de cantita{i mari de vitamine. Utilizarea blansizarii
inainte de uscare reduce mult din aceste actiuni.

Conservarea alimentelor prin radiatii

Este o0 metoda de conservare care a suscitat diferite pareri de-a lungul anilor.
Actualmente se considera ca iradierea cu doze mici este inofensiva pentru om si
conserva calitatile produsului marind durata sa de pastrare.
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Tipurile de radiatii folosite pentru iradiere sunt:

— radiatiile gamma,;

—radiatiile alfa si beta;

— sursele de neutroni;

—radiatiile ultraviolete.

Cele mai eficiente si frecvent folosite pentru conservare sunt radiatiile gamma.

In functie de doza folositd, radiatiile gamma au efect bacteriostatic sau
bactericid, distrugand formele vegetative, cele sporulate, precum si virusurile,
drojdiile, fungii si parazitii.

Agentia Internationala pentru Energie Atomica (IAEA) accepta ca sigur un nivel
de iradiere de maxim 10 kGy. Alimentele tratate cu radiatii gamma ambalate in vid se
pot pastra la o temperaturd de maxim 20°C, timp de doi ani de zile 3, 22].

Particulelele alfa si beta au capacitate de penetrare mica, fiind oprite chiar de
unele ambalaje (foitele de aluminiu).

Neutronii determina modificarea structurii atomilor si produc radioactivitatea
alimentului.

Radiatiile ultraviolete folosite in industria alimentara sunt cele cu lungimea
de unda cuprinsa intre 200-280 nm. Se folosesc pentru sterilizarea alimentelor,
suprafetelor sau a ambalajelor, inactivand bacteriile si virusii.

Principalele efecte produse de radiatii asupra alimentelor sunt: rancezirea
grasimilor, decolorarea pigmentilor carotenoizi, distrugerea vitaminelor C, B; By,
B1,, proteinele capata miros si gust specifice (de iradiat) [3, 22].

5.3. METODE CHIMICE DE CONSERVARE A ALIMENTELOR

Conservarea alimentelor prin acidifiere

Scéderea pH-ului inhiba dezvoltarea microorganismelor, cele mai sensibile
fiind bacteriile patogene si flora proteolitica, care au un domeniu de pH optim in
jurul valorii de 7 sau chiar usor alcalin. Limita de dezvoltare este pH: 5.

Conservarea prin acidifiere este de doua feluri:

— marinarea;

— murarea.

e Marinarea se realizeaza prin adaugarea de acizi, cel mai folosit fiind acidul
acetic, care se adaugd in concentratie de 1-2%, Tmpreuna cu sare si zahar. Se
foloseste pentru conservarea produselor vegetale (sfecla, gogosarii, castravetii,
fasolea) si mai rar pentru peste. Inainte de marinare produsele vegetale se blasizeaza,
iar pestele se trateaza termic.

Uneori se utilizeaza si pasteurizarea recipientelor.

e Murarea se realizeaza prin fermentatia lactica a glucidelor din produsele
vegetale. Conservarea se datoreaza acidului lactic, care este mai slab conservant
decat acidul acetic. Acidul lactic atinge concentratia de 1,5-2%.
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Pentru favorizarea fermentatiei, produsele se pastreaza la temperatura
camerei cel putin o sdptdmana si dupa aceea se pastreaza la temperaturi scazute.

Mediul acid obtinut la conservarea prin acidifiere are efect de pastrare a
vitaminei C, care trece In saramura, dar care de obicei nu se consuma [1, 4].

Conservarea alimentelor prin sarare

Mecanismul care determind conservarea prin sdrare este reprezentat de
modificarea presiunilor osmotice si tendinta de deshidratare a microorganismelor.
Solutia de NaCl 5% inhiba anaerobii, iar solutia de NaCl 10% inhiba flora de
putrefactie si pe Clostridium Botullinum.

Exista si microrganisme (halotolerante sau halofile) care rezista bine la solutii
de NaCl de concentratii crescute.

Pentru facilitarea actiunii sararii, alimentul trebuie tiiat cit mai marunt. In
cazul sararii, in saramura trec o mare parte din elementele minerale si vitaminele
hidrosolubile ale alimentului conservat.

Conservarea alimentelor prin adaos de zahar

Mecanismul care determinad conservarea prin adaos de zahar il reprezinta
crearea unui mediu hipertonic.

Chiar la concentratii de zahar foarte mari (peste 50%) pot aparea procese de
fermentatie si mucegdire datorita florei osmofile (drojdii si fungi) [1, 4].

Pentru ca zaharul sa patrunda in interiorul produsului, fructele trebuie fierte
in siropul de zahar, pand cand concentratia substantei uscate a melanjului atinge
60-75% [4].

Daca aciditatea produsului este prea scazutd, sau solutia de zahar prea
concentratd, poate aparea cristalizarea (zaharisirea).

Principalele modificari ale produselor care apar in timpul conservérii prin
adaos de zahar se datoreaza procesului termic si constau in: efecte negative asupra
vitaminelor termolabile, asupra zaharului si asupra proteinelor care incep o
torefactie partiala.

Conservarea alimentelor prin afumare

Se datoreaza actiunii bacteriostatice sau bactericide a unor compusi din fum:
acidul formic, alcoolul metilic, fenolii, crezolii, guaiacol, gudroane, care formeaza
o tabacire a suprafetei produsului, sub forma unei membrane care blocheaza
accesul microorganismelor n interiorul produsului [4].

86



In cazul afumirii cirnii apare si o deshidratare partiali care creste
conservabilitatea produsului.

Prin afumare se realizeaza doar o actiune superficiala, efectul intern fiind
minor. O serie de germeni saprofifi sau patogeni sunt rezistenti la actiunea fumului,
de obicei afumarea asociindu-se cu blangizarea sau cu sararea.

Tn mediul industrial, afumarea nu se mai face la cald, ci cu ajutorul lichidelor
de afumare, care au o compozitie controlata si sunt lipsite de substante nocive sau
de compusi cu proprietati organoleptice dezagreabile.

Compusii din fum iritd mucoasele digestive si stimuleaza secretia sucurilor
digestive. Hidrocarburile policiclice aromatice din fum duc la cresterea incidentei
cancerelor digestive [1, 4].

Conservarea alimentelor
prin folosirea substantelor chimice (aditivii alimentari)

Folosirea aditivilor alimentari pentru conservarea alimentelor este foarte
utilizata. Prezinta avantaj datoritd faptului ca sunt eficace si relativi ieftini.

Principalele grupe de aditivi alimentari folositi la conservarea alimentelor sunt:

— conservantii,

— antioxidantii;

— acidifiantii;

— corectorii de aciditate;

— stabilizatorii.

5.4. TEHNOLOGII EXPERIMENTALE
DE CONSERVARE A ALIMENTELOR

Pe langd metodele traditionale de conservare a alimentelor se incearca si
tehnologii noi, pentru a mari durata de pastrare a produsului si a mentine
prospetimea sa.

Procesarea la presiune hidrostatica ridicata (HPP)

Reprezintd expunerea alimentelor solide si lichide, cu sau fara ambalaj, la
presiuni cuprinse intre 100 si 800 MPa. Temperatura procesului este de la sub 0°C,
la peste 100°C, iar timpul de expunere este cuprins intre 1 ms — 1200 s.

Alimentele supuse HPP la temperatura camerei nu sufera transforméri
chimice semnificative. Principalul mecanism de inactivare bacteriand il reprezinta
deteriorarea legaturilor ionice si de hidrogen, responsabile de mentinerea
proteinelor in forma lor activa [3, 24].
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Procesarea cu lumina pulsatorie de inalti intensitate

Lumina pulsatorie reprezinta lumina alba de intensitate mare (de 20 000 de ori
mai puternicd decat lumina Soarelui pe Pamant) si pulsatild, cu o frecventd de
100 cicli/secunda.

Pulsurile de lumina induc in alimente reactii fotochimice sau fototermice,
capacitatea de inactivare microbiand a luminii pulsatorie depinzand de lungimea
de unda.

Actiunea luminii pulsatorii se datoreazd efectelor unice ale flash-urilor
(energie mare intr-un timp scurt si spectru larg de lungimi de unda) [3, 24].

Procesarea cu microunde si unde radio

Microundele si undele radio folosite pentru conservare au un efect termic,
fiind folosite mai ales in cazul alimentelor solide si semisolide, datorita
penetrabilitatii ridicate.

In cazul utilizarii microundelor, desi produsul se incilzeste, aerul din jur
ramane rece, mentinand suprafata la o temperaturd mai scazutd decét straturile
superficiale (Datta).

Sunt doud supozitii privind inactivarea microorganismelor de catre microunde:

— datorita caldurii (Heddleson si Doores);

— datorita efectelor non-termice (pasteurizare rece):

— Incalzirea selectiva;

— electroporarea;

— ruperea membranei celulare;

— cuplarea cdmpului magnetic [3].

Procesarea termo-sonica (cu ultrasunete)

Ultrasunetele sunt unde sonore cu frecventa peste 20 000 Hz.

Actiunea ultrasunetelor duce la aparitia unor cavitati intracelulare. Prin
formarea si spargerea acestor cavitdti microscopice se formeaza socurile micro-
mecanice, care deterioreaza componentele functionale si structurale ale celulei
producand distrugerea acesteia.

Ultrasunetele pot avea si un rol de potentare a altor metode de conservare [3].

Procesarea in camp electric pulsatoriu (PEF)

Procesarea in camp electric ?ulsatoriu reprezintd aplicarea de pulsuri de
inalta tensiune (intre 20 si 80 kV/cm®) unor alimente plasate intre doi electrozi.

Modalitatea de inactivare microbiand o reprezintd formarea de pori trans-
membranari. Porii creati pot conduce un curent electric §i rezulta o incalzire locala
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(efect Joule). Enzimele si proteinele membranare care se afla in vecinatatea porilor
sunt denaturate si apoi inactivate [3, 18].

Ambalarea in atmosfera conditionata

Ambalarea in atmosfera conditionata reprezintd ambalarea in cutii vacuumate, in

prezenta gazelor inerte sau a gazelor de reactie. Materialul din care este realizat
ambalajul, pe langa functiile de protectie pentru oxigen, umezeald si lumina, are si
functii active ca absorbtia si eliminarea oxigenului, diminuand distrugerile produse de
reactiile oxidative si proliferarea microorganismelor aerobe [3].
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CAPITOLUL 6

ADITIVI S| CONTAMINANTI ALIMENTARI
CASIAN LASCU, MARIA MOTA

6.1. ADITIVI ALIMENTARI

Definitie, date generale

Aditivii alimentari reprezinta orice substantd care in mod normal nu este
consumatd ca aliment in sine §i care nu este utilizatd ca ingredient alimentar
caracteristic, avand sau nu o valoare nutritiva, prin a carei adaugare intentionata la
produsele alimentare in scopuri tehnologice pe parcursul procesului de fabricare,
prelucrare, preparare, tratament, ambalare, transport sau depozitare a unor
asemenea produse alimentare, devine sau poate deveni ea Insdsi sau prin derivatii
sdi, direct sau indirect, o componenta a acestor produse alimentare [17, 18].

Aditivii alimentari destinati utilizarii in produsele alimentare pentru
consumul uman sunt aprobati prin Ordin comun al ministrului sanatatii si familiei
si al ministrului agriculturii, alimentatiei si padurilor si se utilizeazad numai in
conditiile mentionate in acest Ordin (Ordinul 438/295 din 2002).

E-urile reprezintd codificarea aditivilor alimentari care sunt autorizati a fi
utilizati in tarile din Uniunea Europeana si in tarile care au adoptat acest sistem de
codificare.

In denumirea de aditivi alimentari nu sunt inclusi aditivii tehnologici sau
substante adaugate in produsele alimentare ca elemente nutritive : elemente
minerale, vitamine si altele asemenea.

Datele actuale arata o utilizare pe plan mondial a peste 3000 de aditivi
alimentari. in Europa numdrul aditivilor alimentari este mai redus, dar cantitatea
folosita pe cap de locuitor este aproximativ egald cu cea folosita pe plan mondial,
fiind n jur de 7 g aditivi zilnic [6, 12].

Clasificarea aditivilor

Aditivii se clasifica:

— dupa origine, in aditivi alimentari naturali §i sintetici;

— in functie de utilizarea lor, in 26 de grupe, legislatia mentionand alimentele
in care pot fi folositi si doza maxima admisa.

Conservantii sunt substante care prelungesc durata de conservare a produselor
alimentare, protejandu-le impotriva alterarii cauzate de microorganisme:
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E 200-E 203=acidul sorbic si sarurile lui;

E 210-E 213=acidul benzoic si sarurile lui;

E 214-E 219=esteri ai acidului parahidroxibenzoic;

E 220-E 224; E 226-E 228=dioxid de sulf, sulfiti, bisulfiti si metabisulfiti;
E 230, E 231, E 232=difenil, hidroxidifenil, sodiu difenil;

E 234=nizina;

E 249-E 250=nitrit de potasiu sau de sodiu;

E 251-E 252=nitrat de sodiu sau de potasiu;

E 260-E 261=acid acetic si saruri.

Antioxidantii sunt substante care prelungesc durata de conservare a
produselor alimentare, protejandu-le impotriva alterarii cauzate de oxidare, cum ar
fi rancezirea grasimilor si modificarea culorii:

E 300=acidul ascorbic;

E 301, E 302, E 304, E 315, E 316=sarurile si esterii acidului ascorbic;

E 306-E 309=alfa, gama, delta-tocoferol,

E 320, E 321=butil hidroxianisol (BHA), butil hidroxitoluen (BHT).

Acidifiantii sunt substante care maresc aciditatea unui produs alimentar si/sau
ii confera un gust acru:

E 270, E 296, E 297=acid lactic, acid malic, acid fumaric;

E 330=acid citric;

E 334, E 338, E 350, E 351, E 352, E 354, E 355-E 357, E 363, E 507, E 513.

Corectorii de aciditate sunt substante care modifica sau limiteaza aciditatea
sau alcalinitatea unui produs alimentar: E 325-E 327, E 331-E 333, E 335-E 337,
E 354, E 380, E 385, E 514-E 517, E 524-E 530, E 574-E 578.

Antiaglomerantii sunt substante care reduc tendinta de aglomerare a
particulelor dintr-un produs alimentar: E 535, E 536, E 538

Colorantii sunt substante care redau sau intensificd culoarea produselor
alimentare, naturale sau de sinteza: E 100-102, E 104, E 110, E 122-E 124, E 127-
E 129, E 131-E 133, E 140-E 142, E 150 a-d, E 151, E 153-E 155, E 160 a-f,
E 161 b-i-g, E 162-E 163, E 170-E 175, E 180.

Tndulcitorii sunt substante (altele decit zaharul) care se utilizeaza pentru a
conferi un gust dulce produselor alimentare: E 420 (sorbitol), E 421 (manitol),
E 950 (acesulfam K), E 951 (aspartam), E 952 (ciclamat de Na), E 953 (isomalt),
E 954 (zaharina si sarurile sale), E 957 (taumatind), E 959 (neohesperidind), E 965
(maltitol), E 966 (lactitol), E 967 (xilitol).

Agentii de incdarcare sunt substante care maresc volumul unui produs
alimentar fara a modifica valoarea sa energetica: E 422, E 460, E 461, E 463-E 466,
E 468, E 469.

Emulsificatorii sunt substante care permit formarea sau mentinerea unui
amestec omogen de doud sau mai multe faze imiscibile, cum ar fi uleiul si apa din
produsele alimentare: E 322, E 432-E 436, E 442, E 450-E 452, E 470 a-b,
E 471, E 472 a-f, E 473-E477, E 479 b, E 481-E 483, E 491-E 499.

91



Sarurile de topire sunt substante care disperseaza proteinele din branzeturi si
distribuie astfel omogen grasimile si alte componente: E 339, E 340, E 343.

Agentii de intdrire sunt substante care permit formarea sau mentinerea ferma
sau crocantd a tesuturilor fructelor sau legumelor sau care in contact cu gelifiantii
formeaza sau intaresc un gel: E 520-E 523.

Potentiatorii de arome sunt substante care amplificd gustul existent si/sau
aroma unui produs alimentar: E 620-E 635, E 640, E 508, E 509, E 511.

Gelifiantii sunt substante care confera produsului alimentar consistentd prin
formarea unui gel: E 406, E 407, E 407 a, E 410, E 440.

Agentii de glazurare sunt substante care aplicate pe suprafata produsului
alimentar 1i confera un aspect stralucitor sau i asigura un strat protector: E 901-E 905,
E 912, E 914.

Amidonul modificat este substanta obtinuta cu ajutorul unuia sau mai multor
tratamente chimice ale amidonului alimentar, care a fost supusd unui tratament
fizic sau enzimatic si care poate fi fluidificata prin tratament acid sau alcalin sau de
albire: E 1404, E 1410, E 1412-E 1414, E 1420, E 1422, E 1440, E 1442, E 1450,
E 1451.

Gazele propulsoare sunt gazele, altele decat aerul, care au ca efect expulzarea
unui produs alimentar din recipient: E 938, E 99, E 941, E 942, E 948.

Agentii de afinare sunt substante sau combinatii de substante care elibereaza
gaze si maresc volumul aluatului: E 500, E 501, E 503, E 504, E 541.

Stabilizatorii sunt substante care permit mentinerea stirii fizico-chimice a
unui produs alimentar. Permit mentinerea unei dispersii omogene a doud sau mai
multe substante nemiscibile Intr-un produs alimentar, stabilizeaza, conserva sau
intensifica culoarea existenta a unui produs: E 353, E 579, E 585, E 927, E 44, E 445.

Agentii de ingrosare sunt substante care maresc vascozitatea unui produs
alimentar: E 400-E 405, E 412-E 418.

Alti aditivi:

Substantele suport sunt substante utilizate pentru a dizolva, dilua, dispersa sau
modifica fizic un aditiv alimentar fara a altera functiile tehnologice ale acestuia.

Antispumantii sunt substante care preiau sau limiteaza formarea spumei.

Agentii de spumare sunt substante care permit formarea unei dispersii omogene
a unei faze gazoase intr-un produs alimentar lichid sau solid.

Agenti de umezire sunt substante care previn uscarea produselor alimentare,
compensand efectul unei umiditati atmosferice scazute, sau favorizeaza dizolvarea
unui praf intr-un mediu apos.

Gazele de ambalare sunt gazele, altele decét aerul, care sunt introduse Tntr-un
recipient Tnainte, pe parcursul sau dupa introducerea produsului alimentar n acel
recipient.
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Agentii de sechestrare sunt substante care formeaza complexe chimice cu
ioni metalici.

Amelioratorii de fdina sunt substante care addugate la fdina sau aluat ii
imbunatatesc calitatile panificabile.

Enzimele sunt folosite in industria alimentara.

Efectele aditivilor alimentari asupra omului

Colorantii sunt naturali sau sintetici (tabelul 6.1):

Tabelul 6.1
Tipuri de coloranti
Coloranti naturali Coloranti sintetici
Antociani ( E 163) Tartrazina (E 102)
Betaina (E 162) Sunset yellow (E 110)
Caroteni (E 160) Azorubina (E 122)
Curcumina (E 100) Eritrozina (E 127)
Riboflavina (E 101) Indigotina (E 132)
Clorofila (E 140) Albastru briliant (E 133)
Caramel (E 150) Aur (E 175)
Argint (E 174)

Colorantii sintetici pot produce comportament hiperkinetic la copii si reactii
alergice, in special la persoanele care sunt alergice si la aspirina.

Dintre colorantii sintetici, eritrozina (E 127) determind hipertrofie, hiperplezie,
adenom si carcinom al glandei tiroide, modificari ce se pot asocia cu oncogeneza
secundard (indirectd) [7]. Poate, de asemenea, produce hipersensibilitate la lumina [36].

Eliminarea alimentelor care contineau coloranti sintetici si antioxidanti: BHA
(butilhidroxianisol, E 320) si BHT (butilhidroxitoluen, E 321) din alimentatia
copiilor, care prezentau hiperactivitate si alte tulburdri de comportament, a dus la
scaderea acestor manifestari [10].

Sunt si coloranti sintetici la care s-a renuntat datorita efectelor adverse, de
exemplu, Orange 1 (E 111), Amarantul (E 123). Amarantul a fost abandonat datorita
embriotoxicitatii demonstrate pe sobolani. In 1932 au fost puse in evidenta efectele
malignizante ale ,,galbenului de unt’’. Tartrazina (E 102) a fost asociatd cu reactii
alergice, uneori severe [13]. Azorubina (E 122) este interzisa in Japonia, Suedia, SUA,
Austria datorita reactiilor adverse la persoanele astmatice [6].

Exista si coloranti suspecti cancerigeni si exclusi: Rosu 8, 9, 19, 37, Orange 17,
Auramina, Fastgreen, FCF, Crisoidina.

Conservantii alimentari (acid benzoic si saruri; acid sorbic si sarurile lui;
SO,; difenil; nizina; nitrit de Na sau K; nitrat de Na sau K acid acetic).

e Dintre conservanti, SO, (E 220) inactiveazd vit. By, poate produce la
persoanele sensibile astm, urticarie, iar la astmatici steroido-dependenti, poate
produce chiar deces [7, 36].

93



e Nitritii se pot combina cu aminele ducand la formarea nitrozaminelor care
sunt cancerigene. Nitrifii au §i actiune methemoglobinizantd, mai ales la copii.
Nitritul de potasiu poate produce ameteli, cefalee, dificultati in respiratie [36], mai
ales la copii.

o Natamycinul (E235), folosit uneori pentru tratarea candidozei, poate
produce greata, varsaturi, diaree, iritatii ale pielii [36].

e Difenilul, folosit la conservarea citricelor, la animale scade concentratia de
hemoglobina.

Tndulcitorii sunt artificiali (de sinteza) sau naturali.

e Zaharina este sulfamida acidului benzoic, avand o putere de indulcire de
300-500 de ori mai mare ca a zaharozei.

o Ciclamatul de sodiu are capacitatea de indulcire de 30 de ori mai mare ca a
zaharozei.

e Zaharina si ciclamatul au determinat producereca de tumori in cantitati
experimentale. Studii efectuate in SUA si Canada in anii 70 au aratat ca zaharina
este cancerigena si probabil co-cancerigena. A fost interzisd in SUA si Marea
Britanie. In Canada este disponibild sub forma de tablete in farmacii, dar nu poate
fi folosita ca indulcitor al bauturilor si in restaurante. La soareci implantarea
zaharinei si ciclamatilor in vezica urinard determina aparitia de tumori canceroase.
Diferite cercetari au relevat ca administrarea de zaharind duce la aparitia de
limfosarcom abdominal, cancer cutanat i tumori de vezica [10, 13].

o P 4000 este unul dintre cei mai puternici indulcitori artificiali, cu puterea de
indulcire de 4000. Este toxic si provoaca hipertrofie hepato-splenica la animalele
de experienta [2].

o Aspartamul a fost incriminat a avea efecte neurologice. Nu au fost relevate
efecte cancerigene. Deoarece contine fenilalanina nu se foloseste la persoanele cu
fenilcetonurie. Diferiti specialisti recomanda sa nu se foloseasca de catre pacientii
cu migrene si epilepsie si mai ales de catre copiii cu probleme neuropsihiatrice.

e Xilitolul este un indulcitor natural. Are aceeasi valoare calorica cu glucoza
dar nu afecteaza nivelul glicemiei sanguine, metabolismul sau fiind independent de
oferta de insulind. Nu produce carii dentare, fiind slab fermentat de catre bacteriile
existente in cavitatea bucald. La sobolani, administrarea de doze foarte mari a
relevat unele potentialitdti cancerigene [13, 14].

Potentatorii de arome

Glutamatul monosodic se gaseste in mod natural in tomate si ciuperci. Este
frecvent utilizat in bucatiria chinezeasca, ducand la aparitia ,,sindromului
restaurantelor chinezesti” caracterizat prin dureri abdominale si cefalee puternica.
Concentratia sanguina crescutd de glutamat monosodic se asociaza cu peste 50 de
simptome si reactii adverse: tulburdri de comportament, atacuri de anxietate, stari
depresive, oboseald cronica, artralgii, stari emetizante. Are actiune sinergica toxica
cu aluminiul, aspartamul, L-cisteina si cofeina [6].
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Deoarece glutamatul este un aminoacid excitant, glutamatul monosodic a fost
administrat in doze de pana la 45 g. la pacientii cu retard mental, neobservandu-se
modificari de comportament sau efecte adverse. Studiile pe animale au aratat
leziuni hipotalamice. Copiii sub 6 luni sunt foarte susceptibili la toxicitatea
glutamatului monosodic [13].

Antioxidantii

Esterii acidului galic au actiune nefrotoxica, hepatotoxicd moderatd si
determind hipertrofia mucoasei gastrice.

Butilhidroxianisolul (BHA) si butilhidroxitoluenul (BHT) previn fenomenul
de rancezire. Au potential cancerigen si efecte mutagene, teratogene, hepatice si
dislipidemiante [6]. In combinatiile cu nitratii, in conditii de aciditate gastrica,
BHA duce la formarea de compusi cu proprietdti mutagene crescute. Soarecii
carora li s-a administrat BHT au dezvoltat tumori ale plamanilor si ficatului, dar nu
tumori gastrice. BHT duce la aparitia de hemoragii interne si externe la multe
specii de animale. Japonia a interzis utilizarea BHT ca aditiv alimentar [10].

Emulsificatorii

Emulsificatorii (lecitina, digliceride, sucroesteri) maresc absorbtia toxinelor
liposolubile si a oncogenilor avand actiune cancerigena [9].

Olestra (emulsificator) este un inlocuitor de grasime. Este un sucroester,
rezultat prin interesterificarea unui acid gras cu zaharoza. Traverseaza tractul
gastro-intestinal fara a fi absorbit si nu are aport energetic [4]. Are multiple efecte
secundare: spoliazd organismul de carotenoizi, creste mortalitatea prin cancere
pulmonare, de prostatd. Este incriminatd in aparitia bolilor cardiovasculare,
accentuarea orbirii la varstnici, post-degenerescentd maculard. Produce tulburari
gastro-intestinale si inhiba absorbtia vitaminelor A, D, E, K. Se pare ca nu are nici
o importanta in reducerea obezitatii [6].

Bromatul de potasiu este folosit in industria de panificatie pentru cresterea
volumului. La animale are efect cancerigen. La om produce stari emetizante, voma,
diaree, dureri abdominale. Este interzis in SUA si Japonia [6].

Gelifiantii

Caragenanul este extras din alge rosii, fiind un agent de gelificare, de
stabilizare si emulsionare. In cantitati mari iritd mucoasa intestinald si poate forma
chiar abcese [14].

Emulsificatorii

Lecitina, digliceridele, sucroesterii, maresc absorbtia toxinelor liposolubile si
a oncogenilor avand actiune cancerigena [9].

Aditivii alimentari sunt testati inainte de a fi aprobati pentru consumul uman.
Procesele de testare stabilesc nivelul maxim admis pentru utilizarea Tn alimente,
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luandu-se in considerare cantitatea aceluiasi aditiv din alimente diferite, astfel incat
combinatiile de aditivi cumulate sd nu depaseasca doza zilnica admisa.

Criterii de avizare a aditivilor alimentari

— Sa nu aiba efecte in timp si s nu fie periculoase printr-o posibild acumulare
de doze (demonstrate experimental pe doua specii de animale).

— Folosirea aditivilor trebuie sa aiba o motivatie de ordin stiintific sau tehnic.
Se recomanda utilizarea substantelor de origine naturala, in locul celor sintetice.

— Cantitatea addugatd alimentului sd fie cea mai mica care poate obtine
efectul vizat.

— Aditivul alimentar nu trebuie sa inlocuiasca nici unul dintre ingredientele
continute Tn mod normal de alimentul respectiv.

Pentru autorizarea aditivilor alimentari se efectueaza studii de toxicitate acuta,
studii de toxicitate cronica pe doua specii de rozétoare, studii de toxicitate subcronica
pe o alta specie decat pe rozitoare, studii de teratologie, studii de reproducere pe mai
multe generatii de animale. Pentru om se ia un factor de siguranta care reprezinta
1/100 din doza fara efect nociv la animalele de experienta [3].

6.2. CONTAMINANTI ALIMENTARI

Definitie, date generale

Prin contaminanti alimentari intelegem orice substantd adaugata neintentionat
in alimente, prezenta in acestea ca rezultat al productiei (inclusiv activitatile privind
cresterea plantelor si animalelor si medicina veterinard), al fabricatiei, prelucrarii,
prepararii tratamentelor, impachetarii, ambalarii, transportului sau manipularii
acestora, sau ca rezultat al contaminarii mediului Inconjurator. Materiile straine, cum
sunt fragmentele de insecte, parul de animale, nu sunt incluse in aceasta definitie
[18]. Conform OMS, boala transmisd prin consum de alimente contaminate este o
afectiune, in general de naturd infectioasd sau toxicd, provocatd de agenti care
patrund in organism prin ingerarea alimentelor [7].

Tipuri de contaminare a alimentelor

Exista doua tipuri de contaminare:
e Contaminare biologica care poate fi:

— contaminare bacteriana;

— contaminare virala;

— contaminare parazitara;

— contaminare cu mucegaiuri (fungi);

— contaminare cu agenti neconventionali (prioni).
e Contaminare chimica.
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Contaminarea biologicd
Prin contaminarea biologica a alimentelor pot aparea:
Toxiinfectii alimentare

Sunt imbolnaviri acute cu simptomatologie predominant digestiva, care apare
Tn urma ingestiei unor produse alimentare in care s-au dezvoltat bacterii, toxine sau
metaboliti toxici bacterieni sau micotici. Toxiinfectiile alimentare se impart 1n:

— Toxiinfectii alimentare de tip infectios: datorate actiunii asupra
organismului a endotoxinelor elaborate de germeni patogeni, care se multiplica
intens Tn alimentul consumat, iar prin liza lor elimina endotoxinele.

Exemplu: Salmonella, Shigella, Proteus, Escherichia coli, Vibrio.

— Toxiinfectii alimentare de tip toxic: datorate actiunii asupra organismului a
exotoxinelor elaborate de germenii patogeni care se gasesc in cantitati foarte mari
n alimente.

Exemplu: Stafilococii enterotoxici, Clostridium botulinum.

— Toxiinfectii alimentare provocate de bacterii datoritd cantitaii foarte mari a
acestor germeni Tn alimentul consumat.

Exemplu: Bacillus cereus, Proteus, Streptococcus fecalis.

Toxiinfectiile alimentare apar sporadic sau au caracter extensiv de masa,
atunci cand afecteaza mai multi consumatori ai aceluiasi aliment contaminat.

Principala simptomatologie a toxiinfectiilor alimentare o reprezinta
gastroenterocolita acutd, cu debut brutal si fenomene toxice generale.

Incidenta maxima a toxiinfectiilor alimentare se Intilneste vara, caldura fiind
un factor favorabil pentru dezvoltarea optima a germenilor in alimente.

Intoxicatii alimentare

Sunt boli aparute prin ingestia de alimente contaminate cu toxine bacteriene
(bacilul botulinic), substante chimice naturale (din plante otravitoare, pesti) sau
artificiale (metale grele, pesticide etc.) si micotoxine.

Infectii cu poarta de intrare digestiva

Sunt cauzate de bacterii si virusuri care supravietuiesc in aliment si pot
produce boli grave: tuberculoza de origine bovind, bruceloza, dizenteria, hepatita
epidemica etc.

¢ Contaminarea bacteriana

Datoritd substantelor nutritive continute, alimentele reprezintd medii optime
de dezvoltare a bacteriilor. Contaminarea bacteriana a alimentelor duce la alterarea
alimentelor si aparitia de boli transmise prin alimente.

Bacteriile care contamineaza alimentele si determina aparitia de imbolnaviri
sunt: Salmonella, Shigella, Proteus, Escherichia, Providencia, Bacillus, Clostridium,
Pseudomonas, Staphylococcus, Streptococcus, Listeria monocytogenes.

Principalele alimente pe care se dezvoltd bacteriile sunt: carnea si produsele
din carne, prdjiturile cu crema, produsele lactate, oudle si produsele care congin
oud, inghetata.

e Contaminarea virala

Virusurile se multiplicd doar pe celulele vii, alimentele reprezentand doar o
cale de vehiculare a virusurilor spre fiintele vii.
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Cele mai frecvente cauze de contaminare virala a alimentelor sunt: hepatita
virald acutd cu virus A si gastroenteritele virale.

e Contaminarea parazitara

Parazitii sunt vietuitoare care traiesc pe alte organisme, pe seama carora se
hranesc.

Principalii paraziti care determind contaminarea parazitara a alimentelor sunt:
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Toxoplasma gondi, Ascaris lumbricoides,
Trichinella spiralis, Taenia solium, Taenia saginata, Fasciola hepatica.

o Contaminarea cu mucegaiuri (fungi)

Se cunosc astazi aproximativ 200 000 specii de mucegaiuri.

In diferite tari, multe specii de mucegaiuri selectionate se folosesc la
conditionarea unor produse alimentare pentru obtinerea de calitati superioare ale
gustului si aromei. In Franta, Elvetia, Spania, Italia si Romania genul Penicillium,
specia Roqueforti se utilizeaza la prepararea specialitatilor de branza, iar
Aspergillus Camemberti se utilizeaza la obtinerea branzei Camembert. Diferite
tipuri de Penicillium se utilizeaza la prepararea unor tipuri de salamuri crude de
Sibiu, iar altele se folosesc n industria de antibiotice.

In prezent existd o foarte mare rezerva la utilizarea mucegaiurilor in diverse
procese tehnologice din industria alimentara. Aceasta se datoreaza faptului ca
anumite specii de fungi au capacitatea de a elabora i elibera in alimente metaboliti
numiti micotoxine, care au capacitate cancerigena.

Mucegaiurile se dezvoltd in anumite conditii de umiditate si temperatura
ducand la degradarea alimentelor.

Se estimeaza ca 20% din stocul de alimente pe plan mondial se pierde prin
dezvoltarea mucegaiurilor.

e Contaminarea cu agenti neconventionali (prioni)

Prionul (Proteinacceous Infectious Particule) este o particuld mica,
infectioasd, de naturd proteica, rezistentd la inactivarea prin proceduri agresive:
sterilizarea clasicd, iradierea sau tratarea cu formol.

Prionul reprezinta agentul patogen al Encefalopatiei Spongiforme Bovine
(ESB - ,,boala vacii nebune”) care la om produce boala Creutzfeldt-Jakob.

Calea de transmitere de la animal la om a prionului este reprezentatd de
consumul de produse de origine bovina care contin tesuturi ale sistemului nervos
central sau ileonul bovin [7].

Prionii se acumuleazad in creier sub forma unor placi determindnd moartea
neuronilor. La om, boala Creutzfeldt-Jakob are o incubatie de aproximativ 10 ani,
iar la vaci de aproximativ 5 ani.

Pentru profilaxia ESB si a bolii Creutzfeldt-Jakob se impun unele masuri:

1. Interzicerea folosirii fainurilor de carne si oase ca nutreturi pentru

rumegatoare.

2. Interzicerea utilizarii ca hrana umana a ,,produselor cu risc specificat”.

3. Evitarea operatiilor de prelucrare cu risc crescut, cum ar fi procesarea
mecanicd a carnii. Prin procesarea mecanicd a carnii ganglionii dorsali
(paravertebrali) pot ajunge in carne, mai ales 1n cea folositd la
hamburgeri, carnati, tocaturi, pateuri cu carne, parizer.
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4. Supravegherea activa prin depistarea cazurilor de ESB si eliminarea lor.
Din anul 2001 s-a impus utilizarea obligatorie a testelor rapide screening
postmortem a animalelor din abatoare si din fermele de crestere.

5. Evaluarea riscului geografic de ESB, care reprezinta un indicator calitativ
al probabilitatii prezentei uneia sau mai multor bovine atinse de ESB in
stadiu clinic sau preclinic al bolii, la un moment dat, intr-o anumita tara.
Se calculeaza pentru evitarea patrunderii in lanul alimentar a ,,produselor
cu risc specificat”.

Produsele cu risc specificat sunt alimente incriminate in aparitia ESB §i sunt
excluse din lanful alimentar prin lege, din 1 octombrie 2000 in toate tarile membre
ale Comunitatii Europene.

De la bovine sunt excluse din lanful alimentar craniul (incluzand encefalul si
ochii), amigdalele, coloana vertebrald impreuna cu ganglionii rahidieni, maduva
spindrii de la animalele peste un an, intestinul, duodenul, rectul si mezenterul
bovinelor de toate vérstele.

De la ovine si caprine sunt excluse din lantul alimentar craniul (incluzand
encefalul si ochii), amigdalele si maduva spinarii de la animalele cu varsta peste un
an, precum si splina oilor si caprelor de toate varstele. Un risc potential il reprezinta
si musculatura paravertebrala, separatd mecanic de la rumegatoarele mici [7].

Contaminarea chimica
Este data de o multitudine de contaminanti:
Micotoxinele

Sunt metaboliti ai anumitor tipuri de mucegaiuri si au efecte degradante atat
la om cat si la animalul care consuma alimente contaminate cu acestea.

Au fost identificate peste 400 de micotoxine. Micotoxinele se pot gasi in sporii
fungilor, In Intreaga fungie sau excretati pe mediul de crestere (alimente, furaje).

Elaborarea toxinelor se realizeaza in anumite conditii de temperatura (optim
25-40°C, cu limite intre —5 si + 60°C) si umiditate (peste 10%).

La om si animale micotoxinele pot produce efecte cancerigene, tremorgene
sau aleucie toxica alimentara (scaderea numarului de leucocite).

Principalele micotoxine cu actiune cancerigena sunt: aflatoxinele, sterigmatocistina,
patulina si ochratoxinele.

o Aflatoxinele sunt secretate de Aspergillus flavus si au un rol determinant in
aparitia carcinoamelor hepatice, in special la populatiile care consumd hrana
contaminata cu aflatoxine (Thailanda, Kenya, Mozambic, Zair) [9, 14].

Existd mai multe tipuri de aflatoxine, cele mai raspandite fiind aflatoxinele
B,G, M. In organismul animal aflatoxinele B1 se transforma in aflatoxinele M1,
asemanatoare chimic si biologic cu aflatoxina B1.

Principalele surse de aflatoxine sunt: arahidele, cerealele, morcovii, fasolea,
cocosul, laptele, carnea, branza.

e Sterigmatocistina este secretata de Aspergillus versicolor si se aseamana
structural si biologic cu aflatoxinele. Se poate gasi pe: cereale, branza veche, carne
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afumata, nutreturi, suc de grapefruit. Spre deosebire de aflatoxine §i patulina care
difuzeaza in substrat sterigmatocistina nu iese din miceliul intact, prezentand risc
pentru sanatate doar cand miceliul este consumat impreuna cu mucegaiul respectiv.

In experiente pe animale produce sarcoame la locul de inoculare, iar ulterior
tumori hepatice la sobolani si tumori pulmonare la soareci.

Efectul cancerigen apare si prin administrarea orala [8, 9, 10, 13].

e Patulina a fost considerata initial ca antibiotic fiind izolata din Penicillium
patulum si Penicillium expansum, dar nu s-a utilizat multa vreme deoarece in urma
experientelor din SUA si Israel s-au evidentiat efecte nocive prin administrarea
repetata [9].

Patulina se géseste pe fructe si legume fiind produsa de speciile Penicillium,
Aspergillus si Byssochlamys. Patulina reactioneaza cu compusii ce contin o grupare
sulthidril, rezultand un compus stabil si fara activitate biologica.

In experientele pe soareci, la locul de administrare produce sarcoame, mai
ales in inocularea subcutanat [8, 9, 10, 14].

e Ochratoxinele se pot acumula in tesuturi (rinichi, ficat, muschi) si se
elimina prin lapte. Determina leziuni renale si hepatice.

Sunt implicate n etiologia nefropatiei endemice balcanice.

Micotoxinele cu actiune tremorgena sunt secretate de Penicillium ciclopium
care produce acizii ciclopiazinici, care provoaca la soareci tremuraturi, convulsii
sau chiar tetanie mortala. Se gasesc pe porumb, arahide, fasole si alte leguminoase.

Micotoxinele care produc aleucie toxicd alimentara sunt reprezentate de
tricotecene cum sunt toxina T2 si nivalenolul. Actioneaza prin suprimarea celulelor
limfoide si mieloide ale sistemului hematopoetic.

Produc fusariotoxicoze, aleucie alimentara, sindrom hemoragic, dermatita.

Sursele sunt reprezentate de cerealele mucegaite [9, 14].

Pesticidele (OMS/UNEP, 1990)

Reprezintd orice substantd sau mixturd de substantd folosita pentru
prevenirea, distrugerea sau controlul oricarui parazit, inclusiv vectorii bolilor
umane sau animale, specii nedorite de plante sau animale care afecteazd productia,
prelucrarea, depozitarea, transportul sau comercializarea alimentelor, padurile si
produsele lemnoase sau hrana animalelor, sau care poate fi administratd animalelor
pentru controlul insectelor, arahnidelor sau altor paraziti din corp.
— Dupa natura daundtorului combatut, pesticidele se clasifica in:
— insecticide — combat insectele;
— fungicide — combat fungii;
— ierbicide — combat plantele parazite;
— acaricide — combat acarienii;
— nematocide — combat nematodele (parazitii);
—rodendicidele — combat rozatoarele.

— Dupa modalitatea actiunii, pesticidele se clasifica in:
— pesticide cu actiune toxica prin ingestie;
— pesticide cu actiune toxica pe cale respiratorie;
— pesticide cu actiune toxica prin contact.
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— Dupa structura chimica, pesticidele se clasifica in:

— pesticide organo-clorurate: DDT, Toxafen, HCH, Lindan;
— pesticide organo-fosforice: Malation, Paration;

— compusii azotului: Paraquat, Diquat;

— carbamati: Carbaryl, Carbofuran, Aldicarb [6, 7, 9].

Ciile de poluare a alimentelor sunt:

— directa, prin tratamentul vegetalelor care se consuma apoi direct de cétre om;

— indirecta, prin pesticidele reziduale din sol, aer, apa.

Pesticidele organo-clorurate sunt lipofile si se concentreaza in tesuturile
adipoase ale animalului gazda, eliminandu-se prin lapte sau oua.

Unele pesticide organo-clorurate duc la aparifia de tumori maligne la
mamifere, iar in unele erbicide pot apare nitrozamine cancerigene.

Pesticidele organo-clorurate au o remanentd mare in organismul uman, DDT-ul
fiind detectat in tesuturi si dupa 30 de ani de cand a fost interzis [6, 7, 9].

Pesticidele organo-clorurate incriminate in producerea leucemiilor la om
sunt: Clordanul, DDT, heptaclorepoxidul, care au fost gasite in cadavrele
leucemicilor la valori mari.

Toxafenul duce la aparitia de tumori hepatice la soareci.

Studii epidemiologice recente au ardtat cd muncitorii din agricultura,
managerii terenurilor de golf si cei care aplicd pesticidele prezintd o crestere a
incidentei cancerului de prostata [11, 13, 16].

Diclordifenildicloretan (DDE) este un pesticid organo-clorurat. La femei,
nivelurile sanguine crescute de DDE se coreleazd cu incidenta crescutd a
cancerului de san [11, 13, 16].

Pesticidele organo-fosforice au remanentd redusd si nu se cumuleaza ca
pesticidele organo-clorurate. Au insa o toxicitate foarte mare, avand efect inhibant
asupra colinesterazei. Apare o puternica actiune excitanta si o activitate crescutd a
nervilor motori somatici, parasimpatici ca si a SNC.

Se acumuleaza acetilcolind, intrerupandu-se transmiterea influxului nervos la
sinapsa §i jonctiunile neuromusculare.

Alte efecte ale pesticidelor sunt: mutagenicitatea, efecte adverse asupra
dezvoltarii embrionare si fetale, cu afectarea cresterii, defecte neurologice, anomalii
biochimice si defecte ale scheletului, craniului si viscerelor.

Policlorobifenili (PCBs) si Polibromobifenili (PBBs)

PCBs se utilizeaza in industrie, la transformatoarele electrice ca fluide de
schimb de céldura si in sistemele hidraulice. Se gasesc ca si contaminanti in
alimente, apa si aer. Sunt liposolubili, stabili in mediu si rezistenti la metabolizare.
Sursa cea mai importantd de PCBs este reprezentatd de pestii de apa dulce. Prin
consumarea pestilor trec in carne, lapte, oud si in final la ou.

Au fost gasifi si In cerealele pentru micul dejun ca urmare a contaminarii din
ambalaj.

PCBs actioneaza ca imunosupresive, induc efecte neurologice si tulburari de
dezvoltare. Persoanele expuse profesional au risc cancerigen.
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PBBs se utilizeaza ca si agent de intarziere (retardant) a focului. PBBs se pare ca
determina alterarea functiei hepatice si scaderea imunitatii [7, 10, 13, 16, 20, 21].

Dioxinele

Reprezintd denumirea uzuald pentru policlorodibenzodioxine (PCDD) si
policlorodibenzofurani (PCDF).

Provin din industria policlorobifenililor (PCBs) ca produs secundar.

Formarea dioxinelor este asociatd cu procesele de incinerare, incendii,
produse de ciment, reciclarea aluminiului si otelului.

Dioxinele se mai pot evapora si din lemnul tratat cu pentaclorfenol folosit ca
si conservant intre 1950-1980. Dioxinele se gasesc in aer, sol si apa, in diferite
produse si materiale si in alimente si furaje.

Au o duratd mare de remanenta in organism (in medie 7 ani).

Actioneaza asemanator cu pesticidele organo-clorurate.

Au fost evidentiate afectiuni ale pielii, ficatului, scaderea imunitatii, tulburari
endocrine si perturbarea sistemului nervos. S-au constatat, de asemenea, efecte
cancerigene, mutagene si teratogene in populatie [3, 11, 13, 16, 20, 21].

Substante toxice produse in timpul prepararii alimentelor

Hidrocarburile policiclice aromatice (HPA) apar in timpul gatirii prin piroliza
grasimilor. Provin si din sobele pe lemne si gazele Diesel.

Au fost identificate si sintetizate un numar de peste 500 de HPA, nu toate
avand efecte cancerigene si/sau mutagene. Se pare cd oncogenitatea depinde de
indicele de condensare si de anumite particularitati structurale.

Cele mai importante HPA, cu efecte cancerigene si/sau mutagene sunt: benzo (a)
pirenul, benz (a) antracenul, benzo (e) pirenul, chrysenul si dibenz (a, h) antracenul.

Cea mai agresiva cale de actiune a HPA este cea cutanatd, eliminarea lor
fiind foarte lenta la acest nivel. HPA pot produce cancere cu localizari si la nivelul
aparatului respirator, dar dozele care produc aceste cancere sunt de 400-800 ori
mai mari decét cele care produc cancerele cutanate. Studiile epidemiologice au
aratat o corelatie pozitiva intre consumul de alimente cu continut ridicat de HPA si
malignitatea gastro-intestinala [7, 9, 11, 13, 16].

Sursele de HPA sunt:

Sintezele naturale, endogene, datorita actiunii microorganismelor, plantelor si
organismelor acvatice. E. coli, unele clostridii, alge, planctonul au capacitatea de a
efectua biosinteza HPA. In anumite produse vegetale (cartofi, morcovi, castraveti,
conopidad, salatd, mere) in fazele initiale de dezvoltare, HPA reprezintd un
stimulator de crestere.

Combustia si piroliza substantelor organice

HPA se formeazi la temperaturi cuprinse intre 300-700°C in conditii de ardere
incompletd. Unele substante organice ca: lignina, diferite glucide, acizi grasi, colesterolul
supuse la temperaturi foarte crescute duc la formarea HPA cancerigene.

Produsii de pirolizd apar in cadrul diferitelor procese de coacere, prajire,
afumare, uscare la temperaturi peste 300°C. Au fost puse in evidentd HPA si in
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bauturile alcoolice (whisky — datorita torefactiei malturilor, cerealelor). Au fost
identificate circa 100 de tipuri de HPA in alimente, multe dintre ele fiind cancerigene.

In cazul produselor alimentare, principalele surse de HPA sunt: carnea prajita
la gratar, coaja painii, crusta biscuitilor, produsele afumate (peste, carne, branza),
cerealele si fructele uscate cu gaze de ardere. In ceea ce priveste afumarea,
cantitatea de HPA este mai mare in fumul de lemne conventional fata de lichidele
de afumare. Penetratia HPA in produsele alimentare afumate scade si prin folosirea
membranelor artificiale.

Multiple cercetari au aratat incarcarea mare a produselor vegetale comparativ
cu produsele animale. Incircarea plantelor cu HPA este direct proportionald cu
suprafata frunzelor, pe primele locuri fiind: varza, salata, spanacul.

Prin spalare se reduce cu numai 10% benzpirenul de la suprafata plantelor.
cutanate, gastro-intestinale, respiratorii, leucemiilor, crescand foarte mult riscul de
aparitie a acestor boli la populatia expusa fatd de cea neexpusa [7, 9, 11, 13, 16].

Aminele heterociclice (AHC) sunt produsi de pirolizd a aminoacizilor, mai
ales a triptofanului. Au fost descoperite de japonezi, prin examinarea mutagenitatii
fumului generat de alimentele arse. S-a observat ca extractul din suprafata arsa a
carnii §i pestelui era mai mutagen decat hidrocarburile policiclice aromate.
Aminele heterociclice se formeaza prin expunerea la temperaturi Inalte a
proteinelor si carbohidratilor.

Exista cel putin 21 de AHC, care se absorb rapid la nivelul tractului gastro-
intestinal. AHC sunt mutagene si posibil cancerigene asupra stomacului, mai ales
in cazul pestelui prajit [7].

Compusii Maillard sunt compusi toxici care se produc in timpul procesului
de preparare a alimentelor. Reactia Maillard este o reactie de imbrunire complexa
care are loc intre glucide si proteine. Studiile pe animale au relevat ca produsii
Maillard pot induce leziuni hepatice si perturbd cresterea si reproducerea. De
asemenea, pot apare i anumite reactii alergice.

Formarea produsilor de reactie Maillard poate fi impiedicatd in timpul
prepararii alimentelor prin reglarea pH-ului, temperaturii si a continutului n apa [7].

Nitratii si nitrifii

Sunt componenti naturali ai solului, provenind din mineralizarea substantelor
azotoase de origine vegetald si animala. Pentru plante ei reprezintd materia prima
de sinteza a proteinelor.

Datorita utilizarii intensive in agricultura a ingrasamintelor naturale, dar mai
ales sintetice (azotoase), in prezent, nitratii §i nitrifii au atins nivelele periculoase
pentru consumatori. Prin intermediul furajelor, nitratii §i nitritii ajung 1In
organismul animalelor si apoi la om.

Folosirea nitratilor si nitritilor ca aditivi alimentari pentru prelungirea duratei
de pastrare, reprezinta alta cale de patrundere in alimente.

Datorita folosirii Ingrasamintelor azotoase, in unele legume continutul de
azotati este de 5—10 ori mai mare comparativ cu legumele cultivate pe terenuri fara
ingrasaminte sintetice.
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Cresterea nitritilor In singe duce la aparitia efectului methemoglobinizant
mai ales la copiii mici. Pe langd efectul methemoglobinizant mai apar: scaderea
rezervelor hepatice de vitamina A, scaderea nivelului tisular al tiaminei, al
vitaminei B, al acidului folic, precum si inhibarea captarii tiroidiene de iod.

Prezenta nitratilor si nitritilor in alimente reprezintd si un risc important pentru
formarea nitrozaminelor, care au un mare rol potential cancerigen si mutagen.

Nitrozaminele

Sunt compusi rezultati prin reactia dintre acidul azotos §i amine secundare
sau, mai rar, amine tertiare.

Furnizorii de acid azotos sunt: nitratii/nitritii (prezenti in produsele alimentare si
in apd) si oxizii de azot (poluanti omniprezenti, proveniti din procesele de ardere).

Atat in alimente, cat si in organismele animale, sinteza nitrozaminelor se
realizeaza pe doua cai:

— prin reactie chimica facilitatd de mediul acid, de prezenta unor substante cu
efect catalitic si de tratamente termice intense. In cazul acestei reactii, azotatii provin
din alimente si din apa, iar aminele secundare se gasesc in mod frecvent in alimente.

— prin activitatea metabolica a unor microorganisme, cum sunt: E. coli,
Lactobacillus, Streptococcus, Staphylococcus, care pot cataliza producerea de
nitrozamine chiar la pH neutru sau alcalin daca gasesc in mediu azotati izolati si amine
secundare. Acest tip de sinteza a nitrozaminelor nu se realizeaza la subiectii sanatosi, ci
doar in anumite stari patologice (de exemplu, cistita), cand sunt create conditii de
intalnire a celor trei reactanti: microorganisme, azotati/azotifi si amine secundare.

Studiile epidemiologice si experimentele au relevat efectele cancerigene si
mutagene ale nitrozaminelor, cancerele fiind localizate la nivelul ficatului si
stomacului.

Afinitatea nitrozaminelor pentru ficat este explicatd prin faptul ca pentru a-si
manifesta actiunile cancerigene $i mutagene, nitrozaminele trebuie activate de catre
enzimele sistemului microzomal.

Nitrozaminele sunt prezente si in bere, formandu-se inca de la fabricarea
maltului, conditiile optime de formare fiind in timpul uscarii.

Si whisky-ul poate contine urme de nitrozamine, fiind fabricat din cereale
germinate, care oferd conditii pentru formarea acestor compusi.

Metale §i metaloizi cu potential toxic (Pb, Hg, Cd, Cu, Ni, Sn, Zn, Al, Cr, As)

Poluarea alimentelor cu metale si metaloizi toxici are o importanta majora din
punct de vedere sanitar

Poluarea produselor alimentare se face prin intermediul apei (irigatii), prin
intermediul aerului (pulberi eliberate de industrie) si prin intermediul suprafetelor,
utilajelor, recipientelor si ambalajelor folosite la prepararea alimentelor.

in cazul plantelor, toxicele sunt absorbite si diseminate, sau concentrate, in
anumite zone: tuberculi (arsen, seleniu, stibiu, molibden, crom), frunze (seleniu,
plumb, stibiu, mercur, molibden) sau fructe (molibden, nichel).
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Alimentele de origine animald se contamineazd de obicei prin consumul de
furaje poluate. Molustele, crustaceii, pestele sau unele viscere ale mamiferelor au
capacitatea de a concentra sau cumula toxinele.

Organismele tinere sunt mai vulnerabile la actiunea toxinelor, desi mecanismele
de detoxifiere sunt mai bune la aceasta varsta, acest lucru datorandu-se absorbtiei si
distributiei mai rapide, cat si tendintei de cumulare.

Regimurile alimentare bogate in proteine scad toxicitatea prin cresterea
mecanismelor de detoxifiere, iar regimurile alimentare bogate in lipide deprima
mecanismele de detoxifiere si cresc absorbtia toxicului, potentand nocivitatea.

Toxicitatea metalelor creste cu solubilitatea.

Metalele din perioada a Vl-a sunt cele mai toxice, dar slaba solubilitate a
sarurilor lor reduce aceasta toxicitate. Marea solubilitate a unor saruri de mercur,
plumb, taliu, determina o crestere maxima a toxicitatii lor.

Metalele si metaloizii care au sarurile mai greu solubile au oncogenitate crescuta.
Efectele oncogene apar in cazurile de intoxicatie cronica avand o latentd mare.

Principalele metale cancerigene sunt: aluminiul, cadmiul, cobaltul, zincul, iar
dintre metaloizi: arseniul.

In ceea ce priveste actiunea teratogena si embriocidd sunt incriminati: zincul,
cadmiul, mercurul, plumbul si arseniul.

Molibdenul este considerat mai teratogen, iar embriocide in exclusivitate:
cuprul si manganul [9].

Antibiotice

Prezenta reziduurilor de antibiotice in alimentele de origine animald are mai
multe surse:
mixarea antibioticelor in diferite nutreturi, pentru stimularea cresterii si
ameliorarii randamentului la furaje;
utilizarea in scop profilactic pentru prevenirea bolilor la animale si pasari;
utilizarea Tn scop terapeutic la animale;

— addugarea de antibiotice pentru madrirea conservabilitatii produselor
(interzisa in Romania);

incorporarea accidentald a antibioticelor In anumite alimente de origine
animala.

Prezenta antibioticelor in carnea si laptele tratate cu acestea, pot duce la aparitia
de fenomene alergice la om si dezvoltarea unei rezistente a microorganismelor fata
de antibiotice, prin selectionarea unor tulpini rezistente de germeni.

Pentru evitarea dezvoltarii rezistentei microorganismelor fatd de antibiotice,
trebuie sd se administreze in furaje numai antibioticele care nu sunt folosite in
terapia omului sau animalului.

Tn anumite boli ale animalelor, cum sunt mastitele, tratamentul cu antibiotice,
chiar in doze mari nu a avut efecte satisfacatoare.

In afara prezentei in carnea si laptele animalelor, reziduurile de antibiotice se
gasesc §i 1n carnea si oudle pasarilor si in mierea de albine.
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Antibioticele se caracterizeazd printr-o rezistentd crescutd la tratamentul
termic. Pasteurizarea rapida reduce concentratia de penicilina cu 8%, iar sterilizarea
cu 50% [5, 14].

S-a observat ca proteinele din lapte au un efect protector asupra antibioticelor
n cursul tratamentului termic.

Comitetul mixt FAO/OMS de experti in igiena laptelui a recomandat ca
laptele in care sunt prezente antibiotice sd nu fie destinat consumului uman.
Normele din tara noastra prevad ca laptele provenit de la animalele tratate cu
antibiotice sa fie utilizat pentru consumul uman dupd minim 5 zile de la incetarea
tratamentului.

Intre momentul sacrificarii animalului si data intreruperii administrarii
antibioticului trebuie sa fie o pauzd de minimum 14 zile.

In prezent, cercetarile specialistilor din industria alimentara se indreapta spre
antibiotice nemedicamentoase ca: subtilina, nizina si tilozina.

Nizina este produsa de Streptococcus lactis si are o larga utilizare datorita
lipsei de toxicitate.

Nizina are un spectru de actiune redus, fiind inactiva fata de bacteriile gram
negative, drojdii si lactobacili, dar are o eficacitate crescuta fatd de clostridii, fiind
folosita pentru reducerea cantitatii de nitriti in preparatele din carne si ca auxiliar in
procesul de sterilizare termicd. Nizina nu prezintd efecte negative asupra
organismului, fiind degradatd de enzimele proteolitice pana la aminoacizi [13].

Hormonii

Substantele estrogene, in special cele obtinute prin sinteza chimica, cum este
cazul dietilstilbestrolului (DES), se adaugd in unele tari in nutreturi, pentru a
imbunatati valorificarea lor, pentru a accelera cresterea, a asigura marimea sporului
de carne si pentru obtinerea unei bune eficienfe economice.

Hormonii pot sd mai apard in produsele de origine animald in urma
tratamentelor sanitar-veterinare.

Estrogenii sintetici se folosesc pentru diminuarea instinctului sexual si chiar
pentru o castrare hormonala la vieri $i cocosi.

In concentratii reduse, substantele estrogene au efect anabolic la taurine,
stimuland procesul de asimilatie si cresterea productiei de carne.

Estrogenii se administreazd pe cale orald, sub forma de injectii
intramusculare, sau ca implanturi subcutanate cu resorbtie lentd. Dintre estrogeni,
dietilstilbestrolul, hexestrolul si dienestrolul nu sunt distruse in ficat si au
capacitatea de a se acumula Tn organism.

In tara noastra, perioada de timp de la ultima administrare a estrogenilor si
pand la sacrificarea animalelor trebuie sa fie: 5 zile de la administrarea orald sau
parenterala si 120 zile de la administrarea sub forma de implant [5, 14].

Pericolul pe care il reprezinta reziduurile de hormoni din alimente consta in
aparitia tumorilor, care se dezvolta in tesuturile sensibile, in mod similar cu cele
produse de dozele mari de hormoni naturali [6].
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In afara efectului cancerigen, hormonii din alimente au si efecte mutagene si
teratogene.

Efectul cancerigen al dietilstilbestrolului este controversat deoarece acesta
este folosit in carcinomul mamar si de prostatd, unde are o actiune de inhibare a
diviziunii celulare.

Utilizarea dietilstilbestrolului in sarcind era bazatd pe datele care aratau ca
imbunatateste vascularizarea uterului si stimuleaza sinteza de progesteron, ambele
ajutand la pastrarea sarcinii in caz de iminenta de avort.

DES poate produce carcinoame ale cervixului, vaginului si cancer de san.

Riscul fetal de expunere la DES (dietilstilbestrol) apare deoarece mecanismele de
detoxifiere a estrogenilor naturali nu actioneaza in cazul DES.

La sobolani, a-fetoproteina leaga estrogenii naturali, dar nu si DES.

Diversele studii epidemiologice au relevat ca riscul de carcinom in situ a fost
de doua ori mai mare la fetele ale caror mame au luat DES.

Studiile epidemiologice au ardtat o crestere reald a riscului de cancer de san
la femeile cérora li s-a administrat DES, dar probabil nu si la fiicele lor.

DES poate duce la o ratd crescutd a afectiunilor psihice, suicid si orientare
homosexuala a fetelor ale caror mame au luat DES.

Sunt citeva evidente sugestive care aratd ca barbatii expusi la DES in utero
pot avea o incidentd crescutd a cancerului testicular, studii care la animale sunt
concluzive [6, 10, 13, 16].

Materialele plastice

Materialele plastice se utilizeaza pe scara larga in sectorul alimentar deoarece
sunt usoare, ieftine, rau conducatoare de caldura, rezistente la coroziune si sunt
usor maleabile.

Se folosesc ca materiale de ambalare si la confectionarea de conducte, recipienti,
blaturi pentru mese de lucru, navete, vesela si alte obiecte de uz gospodaresc.

La confectionarea maselor plastice se utilizeazd polietilena, polistirenul,
policlorura de vinil (PVC), polipropilena, poliamida si copolimeri.

Pe langd polimeri, masele plastice pot contine si monomeri care nu s-au
polimerizat, adjuvanti folositi in procesul tehnologic de obtinere a lor, agenti
tensioactivi, plastifianti, stabilizanti, coloran{i, rasini, antioxidanti, lubrifianti,
agenti antistatici §i absorbanti ai radiatiilor ultraviolete [3, 14].

Polimerul se considera ca este lipsit de toxicitate.

Toxicitatea se realizeazd de unii monomeri liberi si o mare parte din
adjuvanti care in anumite conditii pot migra din materialul plastic n aliment.

Toxicitatea PVC a fost evidentiatd prima daté cand s-a constatat cd muncitorii
care manipulau monomerul clorurd de vinil erau expusi la riscul de a dezvolta
angiosarcoame hepatice si pulmonare. S-au mai observat tulburdri vasculare si
osteoliza ultimei falange.

Potentialul oncogen al monomerului clorura de vinil a fost evidentiat atat la
om cat si animale.

Clorura de vinil are si efecte mutagene, cancerigene si hepatotoxice [3, 14].
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PV C-ul propriu-zis se caracterizeaza printr-o inerfie chimica si biologica ridicata,
neputandu-se determina nici un efect toxic in experientele pe termen lung [14].

In ceea ce priveste adjuvantii folositi la obtinerea materialelor plastice,
stabilizantii pot fi toxici, compusii pe baza de plumb si bariu nefiind admisi la
fabricarea PVC de uz alimentar.

Colorarea materialelor plastice se realizeaza cu pigmenti pe baza de cadmiu,
crom si alte metale, care daca se folosesc in cantitati crescute pot fi eliminati din
materialele plastice.

Rasinile utilizate in sectorul alimentar se obtin in unele cazuri din uleiuri
oxidante care exercita efecte cancerigene.

In unele retete se foloseste ulei de vaselina tehnic, care dupa unele date ar
avea efect slab cancerigen sau de potentare a altor substante cancerigene favorizand
aparitia cancerului tubului digestiv [14].

Detergentii

Detergentii sunt foarte utilizati in industria alimentara la spalarea utilajelor,
spatiilor de productie si ambalajelor.

Au efect negativ indirect datoritd poluarii apelor de suprafatd, modificandu-le
proprietatile organoleptice, producand spuma si actionand toxic asupra florei si
faunei sau direct asupra organismului.

Unii detergenti au o mare rezistenta la degradarea bacteriana fiind foarte greu
degradabili (exemplu, alchilarilsulfonatii sau detergentii anionici).

Detergentii neionici au un grad redus de toxicitate, aceasta fiind datorat
amestecurilor de saruri sodice incorporate in substante adjuvante (perborati,
silicati, sulfati).

Detergentii faciliteaza absorbtia altor substante toxice care pot exista in aliment.

Detergentii anionici produc fenomene alergice la om.

Detergentii actioneaza si asupra metabolismului electrolitic sanguin, ducand
la scaderea magneziemiei si potasemiei.

Radionuclizii

Radionuclizii pot ajunge in produsele alimentare prin lungi si complexe procese
chimice si biochimice. Sursele principale de contaminare sunt: exploziile nucleare
experimentale, centralele nucleare, exploatarile miniere radioactive, producerea
combustibilului nuclear, utilizarea in industrie, cultura si cercetare a radionuclizilor.

Omul reprezinta obiectul poludrii atat pe cale alimentara, cat si respiratorie si
cutanata.

La om procesul contamindrii este mai periculos prin incorporare de radionuclizi
in alimente si consumarea ulterioara, decét pe cale aeriana [10, 13, 14, 16].

Elementele radioactive pot patrunde in plante pe doud cai: prin absorbtia
substantelor din sol si prin depunerea pe frunze.

In structura plantei, elementele radioactive se concentreazi in special in
radacini si frunze, iar semintele si fructele sunt mai sarace. Datorita acestui fapt
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ierbivorele prezintd contaminarea cea mai mare, dupa care urmeaza omnivorele si
apoi carnivorele.
Radionuclizii °Sr si *¥'Cs sunt responsabili de aparitia cancerului osos, iar
I de aparitia cancerului glandei tiroide.
Pentru populatie unica sursa de iod o reprezinta laptele proaspat.
Algele de apa dulce concentreazi *'Cs la valori foarte ridicate. Apele se pot
polua datorita deseurilor radioactive deversate 1n ele.
in cazul contaminarii umane cu *Sr si **'Cs se produce o acumulare in dinti,
proces mult crescut in cazul **’Cs i la varste cuprinse intre 2 si 6 ani.
La cereale, gradul cel mai ridicat de contaminare radioactiva il au straturile
periferice, iar cel mai mic, interiorul bobului [14].
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CAPITOLUL 7

REGIMUL ALIMENTAR HIPOSODAT
EUGEN MOTA

7.1. DATE GENERALE

Sodiul este un constituent normal al organismului uman. Sodiul ingerat zilnic
provine din patru surse principale:
— sarea de pe masa;
sarea addugata In timpul prepararii culinare a alimentelor si a procesarii acestora;
— sodiul continut in mod natural in alimente;
sarca addugata la fabricarea alimentelor 1n diverse scopuri, incluzand si
sodiul continut in apa tehnologica, in solutiile de reglare a pH-ului sau in
aditivi; produsele inalt procesate contin o cantitate crescuta de sodiu.
Consumul recomandat de NaCl este de 3-6 g pe zi, consumul minim necesar este
de 1,1-2,0 g pe zi, dar omul consuma, in medie, 10-20 g de Na Cl pe zi, fie din
necunoastere, fie datorita faptului ca adaosul de sare creste sapiditatea alimentelor.
¢ 1g NaCl = 400 mg Na+600 mg ClI;
e 1g NaCl = 17,1 mEq Na+17,1 mEq Cl;
¢ 1g Na = 43 mEq Na.
Pentru a transforma mg de Na in mEq (egali cu mmol), se Tmpart mg la 23,
greutatea moleculard a Na. Pentru a converti Na in sare se Tnmulfeste cu 2,54.
O linguritd contine aproximativ 6 g de sare, 2400 mg de Na, 104 mEq de Na.
Este deja binecunoscut rolul consumului excesiv de sare, caruia i se atribuie
unul dintre primele locuri in cauzele ce determind incidenta alarmantd a bolilor
cardio-vasculare in epoca contemporand. Regimul alimentar hipersodat este una
dintre principalele cauze ale HTA, el agravand decompensarile functiei renale,
cardiace, hepatice, accentuand edemele, ce se pot diminua la reducerea aportului de
Na. Alimentatia hipersodata induce pierderi de calciu, cu manifestari clinice ale
hipocalcemiei, dintre care este demna de mentionat osteoporoza la varstnici [Shortt
si Flynn, 1990; Scanlon si Sanders, 1995].
Aprecierea consumului de sare de citre fiecare individ se face astfel:
consultand tabelele cu continutul nativ in sodiu;
studiind inscriptionarea ambalajelor;
— sarea introdusa in preparatele culinare in timpul prelucrarii lor culinare;
produsele Tnalt procesate (convenience foods) nu se vor folosi in dietele
hiposodate, Intrucat ele contin o cantitate crescutd de sare;
— in dieta hiposodata se va calcula totdeauna si Na din medicamente: analgezice,
antitusive, antibiotice (120 mg Na la 1g de carbenicilina disodicd; 60 mg Na la
1 g cefalotind; 55 mg Na la 1 g oxacilina; 5042 mg Na la 1g meticilin, si la
1 mil. de penicilind G sare de Na), laxative, sedative etc;
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— aportul sodic din apa consumata (minerald, carbogazoasd), din sucurile si
racoritoarele consumate. Folosirea edulcorantilor creste cantitatea de Na
din suc, astfel: daci o sticla de Cola de 330 ml are 15 mg de Na, va avea
21 mg de Na daca este indulcitd cu aspartam si 78 mg de Na , daca este
indulcita cu zaharina.

7.2. INDICATIILE DIETEI HIPOSODATE

Dieta hiposodata este indicatd in afectiunile care antreneazd tulburari ale
echilibrului hidroelectrolitic, cu perturbarea eliminarii sodiului.

— Insuficienta renala acuta si cronica;

— Glomerulonefrita acuta cu insuficienta cardiaca;

— Sindromul nefrotic;

— Nefropatiile cronice cu HTA,

— HTA;

— Cardiopatiile valvulare decompensate, cordul pulmonar cronic decompensat,

insuficienta cardiaca;

— Ciroza hepaticd decompensata portal;

— Obezitatea hiperhidropexica;

— Ultima perioada a sarcinii, premenstrual;

7.3. CONTRAINDICATIILE DIETEI HIPOSODATE

Dieta liposodata este contraindicata in:

— nefropatiile cronice farda HTA sau edeme;

— proteinuria ortostatica izolata fara edeme sau HTA;

— afectiunile renale cu pierdere de Na;

— valvulopatiile compensate, afectiunile coronariene compensate.

Nu exista practic un regim desodat ci o serie de regimuri hiposodate. Suprimand
sarea de bucatarie, un regim alimentar echilibrat asigura 3—5 g de sare/zi.

Din necesarul de sare zilnic, 3—5 g sunt acoperite din continutul alimentelor
in sare, iar 4-5 g se adauga, ca sare, la prepararea alimentelor.

Excesul de aport, in raport cu nevoile, este corelat cu un apetit specific,
genetic programat, putdndu-se corela cu incidenta HTA.

7.4. TIPURI DE REGIMURI ALIMENTARE HIPOSODATE

* hiposodat larg

— contine 1,5-2 g Na/zi (3,5-4,5 g de sare);

— se suprima orice adaos de sare in mancare;

— se contraindica alimentele cu continut crescut de sare: conservele, mezelurile,
branzeturile sarate.
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* hiposodat standard

— contine 460-500 mg de Na pe zi (1,2 g de sare);

— se recomanda in edemele severe, in HTA severa si in insuficienta cardiaca
severa,

— se suprima orice adaos de sare;

— se suprima alimentele foarte sarate;

— se vor consuma produse proaspete, cu continut redus redus de sare sau
produse speciale;

— paine fara sare;

— lapte desodat.

* hiposodat strict

— contine 150 mg de Na pe zi;

— este un regim de tip Kempner, cu orez, fructe si zahar;

— este hipoproteic si monoton, imposibil de consumat dupa 1-2 saptamani.

Concentratia Na 1n alimente (mg%) (tabelul 7.1):

Tabelul 7.1

Continutul in sodiu (mg la 100g) al unor alimente

Grupe de alimente Aliment mg la 100g
o Legume cu 5% hidrati de carbon Varzd acrd 650
Fasole verde conservatd 410
Ridichii de iarnd 150
Pastarnac, sfecla rosie, telina 130
Urzici, spanac 70
Ridichii de luna, salata verde, stevie 60
Gulii, hrean 50
Patrunjel radacind 35
Varza, dovlecel 15
Ciuperci 12
Conopida, fasolea verde, andivele 10
Praz, rosii, sparanghel 3
Ardei gras, castraveti, marar, patrunjel 0
e Legume cu 10% hidrati de carbon Morcov 100
Ceapd 27
Usturoi 20
Dovleac 3
e Legume cu 20% hidrati de carbon Cartofi, linte 20
e Fructe Caise 26
Struguri 22
Nuci 20
Prune uscate 10
Pepene 8
Portocale 4
Mere, pere, cirese, piersici, banane 3
Cépsuni, visine, struguri, zmeura 2
e Oul (1 0u=50 g) Ou intreg 100
Galbenus 50
Albus 180
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Tabelul 7.1 (continuare)

o Cereale si produse din cereale paine alba 360-500
Biscuiti, turtd dulce, paste fainoase 300
nefierte
Paste fainoase fierte 50
Péine fara sare 30
Orez fiert, gris fiert 3
Mamaliguta 0
Margarina 300

o Grasimi Unt 200

e Lapte si produse lactate Telemea 2000
Cagcaval 1400
Branza topita 420
Lapte, iaurt 50
Branza de vaci, urda 30
Smantana 35

e Carnea si derivatele Jambon afumat 2100
Pate de ficat 1500
Salam 1200
Cérnati 1000
Icre 900
Carne de cal 170
Carne de vaca 110
Carne de porc, iepure 100
Carne de pasare (ratd, gasca, curcd) 100-250
Carne de oaie, crap, ficat de vaca 80
Carne de pui, peste 70

o Dulciuri Miere de albine 5
Zahar 0

Bauturile, condimentele:

— 80: berea

— 70: vinul

— 10: coca-cola, apa de robinet

— 0: ceaiul, cafeaua, otetul.

American Diabetic Association a propus inscriptionarea obligatorie a alimentelor
cu continut redus de Na, conform tabelului 7.2.

Tabelul 7.2
Inscriptionarea alimentelor cu continut redus de Na (ADA)
Termen inscriptionat Definitie oficiala
Fara Na (Free sodium) Sub 5 mg Na pe portie
Fara sare (Free salt) Acelasi criteriu pentru sare
Sodiu foarte scazut (Very low sodium) Sub 35 mg Na pe portie sau 100 g aliment
Sodiu scazut (Low sodium) Sub 140 mg Na pe portie sau 100 g aliment
Sodiu redus (Reduced sodium) Produsul are cu 25% Na <ca referinta
Sodiu micsorat (Lightly salted) Produsul are cu 50% Na <ca referinta
Nesarat (unsalted, no added salt) La procesare nu mai adaug sare, ceea ce nu garanteaza
absenta Na in produs
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CAPITOLUL 8

ALIMENTATIA LA SPORTIVI
CAMELIA PANUS

8.1. INTRODUCERE

Exercitiul fizic si sportul sunt componente importante ale unui stil de viata
sanatos.

In orice program de exercitii fizice si in sport alimentatia trebuie si fie
adecvata caloric si echilibrata in principii nutritive pentru a asigura performanta.

Necesarul caloric la atleti variaza in functie de statusul nutritional anterior
(inaltime, greutate), varsta, sex, ratd metabolicd, precum si in functie de tipul,
frecventa, intensitatea si durata exercitiului fizic.

In timpul exercitiului fizic nevoile energetice ale organismului cresc.

Energia necesara organismului rezultd prin doud c@i metabolice:
metabolismul anaerob si metabolismul aerob (dependent de prezenta oxigenului).

In functie de durata, intensitatea si tipul exercitiului fizic este utilizata
preferential una dintre cai.

Rolul energetic al principiilor alimentare este n raport cu posibilitatea lor de
a da nastere moleculelor de ATP. ATP (adenozintrifosfatul) este prezent in toate
celulele organismului, orice activitate vitala presupunand interventia sa ca donator
energetic [1] (figura 8.1).

~8000 cal ADP ~8000 cal AMP
ATP > + " +
+8000 cal PO, +8000 cal PO,

Figura 8.1. ATP ca donor de energie.

Dupa pierderea unui radical fosfat, ATP se transformda in ADP
(adenozindifosfat), iar dupa pierderea celui de-al doilea radical fosfat in AMP
(adenozinmonofosfat).

Intrucat orice activitate presupune consum energetic si deci transformarea
ATP in ADP si apoi in AMP este absolut indispensabil procesul invers, de refacere
a cantitatii de ATP [1], depozitele de ATP ale organismului fiind foarte mici.

Organismul dispune de mecanisme enzimatice complexe, prin care arderea
glucozei (ca si a celorlalte principii alimentare) se efectueaza in etape succesive cu
eliberarea treptata a energiei.
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Energia din ATP este transferatd filamentelor contractile (actind si miozind) din
fibrele musculare, rezultand actomiozina si are loc contractia musculara.

Pentru refacerea ATP, ADP-ul se combina cu fosfatul eliberat enzimatic din
fosfocreatina. Depozitele de fosfocreatind in muschi sunt de 5 ori mai mari decat
cele de ATP.

Creatinkinaza catalizeaza reactia fosfocreatinei cu ADP si fosfatul anorganic
pentru a produce creatind si ATP. Aceasta este calea cea mai rapida de a reface ATP.
Reactia se defdsoara anaerob si este limitata de cantitatea de fosfocreatind din muschi.

Energia eliberatd din complexul ATP-CP nu poate sustine un efort cu durata
mai mare de 5-8 secunde (sprint, servitul in tenis) [2].

Pentru eforturi ce dureaza mai mult de 8 secunde sunt necesare alte surse de
energie.

Cel mai rapid mecanism pentru suplimentarea ATP pentru mai mult de cateva
secunde in timpul exercitiului fizic este calea glicolizei anaerobe.

Glicoliza (secventa Embden — Mayerhof — Parnas) are loc intracitoplasmatic
la nivelul tuturor tesuturilor. Este o glicoliza anaeroba in cursul careia se elibereaza
o cantitate relativ mica de energie, nefiind avantajoasd din punct de vedere
energetic (se obtin doud molecule de ATP) [3]. Viteza foarte mare a fluxului
glicolitic, insd, permite furnizarea unei cantitati de energie care sa satisfaca, pentru
perioade relativ scurte, necesitatile energetice ale fesuturilor in absenta oxigenului.

Metabolitul final al glicolizei este acidul piruvic, care poate lua doud cai: in
conditii de anaerobiozd acidul piruvic se transforma in acid lactic; In conditii
aerobiotice, acidul piruvic, la nivel mitocondrial, se transforma n acetil CoA (piatra
de rascruce a celor trei metabolisme intermediare: glucidic, lipidic, proteic) [3].

Tn procesul de transformare a acidului piruvic Tn acid lactic, prin transferul a
doi atomi de hidrogen la acidul piruvic, o coenzima vitald (nicotinic acid
dehidrogenaza—NAD) este libera sa participe la sinteza ATP.

Cantitatea de ATP furnizata de aceastd cale metabolica poate sustine un efort
de 60—120 secunde (sprintul pe o distanta de 440 yarzi si sprintul la inot).

Reactia este limitata de cresterea cantitatii de acid lactic, care e rapid inlaturat
de muschi si transportat in sange. Acidul lactic poate fi utilizat ca sursa de energie
in muschi, ficat si creier sau e convertit In glicogen la nivelul ficatului si in mica
masura si la nivelul muschiului (la sportivii antrenati).

Daca exercitiul fizic continud in conditiile absentei oxigenului, acidul lactic
se acumuleaza, putdnd duce la scaderea pH-ului.

Pentru ca productia de ATP sa se faca in cantitafi suficiente pentru a sustine
activitatea musculard mai mult de 120 secunde este necesara prezenta oxigenului.

In prezenta oxigenului, piruvatul este convertit in acetil coenzimi A. La
nivelul mitocondriei acetil CoA intra in ciclul Krebs. Ciclul Krebs, reprezinta
glicoliza aerobd, care consta intr-o succesiune de reactii prin parcurgerea carora
fragmentul acetil CoA este oxidat pana la CO; cu eliberarea unor mari cantitati de
energie (38 molecule ATP pentru o moleculd de glucoza degradatd) [3]. Ciclul
Krebs se desfagoara strict intramitocondrial si reprezintd de fapt o cale finala de
degradare comuna a glucidelor, lipidelor si proteinelor.
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Acizii grasi intrd in ciclul Krebs dupa betaoxidare. Aminoacizii glucoformatori
(glutamat, aspartat, arginina, prolind, histidina, valind, metionina, serind, glicocol,
treonind, cisteind, tirozind) se metabolizeazd pe cai proprii, dand nastere la
intermediari ai ciclului Krebs. Aminoacizii cetoformatori (leucina, fenilalanina)
genereaza acetil CoA [3].

Antrenamentul sustinut la sportivi creste numarul de mitocondrii si nivelul
enzimelor implicate 1n sinteza aeroba de ATP, si prin aceasta creste capacitatea de
metabolizare a acizilor grasgi. Crestereca numarului de mitocondrii cu cresterea
nivelului de antrenament in conditii de aerobioza s-a observat mai ales in fibrele
musculare tip II A [2]. Aceste fibre revin insd la conditiile anterioare (determinate
genetic) in conditiile In care se renunta la antrenamente.

Metabolismul aerob este limitat de disponibilitatea de substrat, disponibilitatea
de oxigen si de coenzime. Capacitatea sistemului cardiovascular de a furniza o
cantitate suficientd de oxigen poate deveni un factor limitant mai ales la cei ce
practica exercitii fizice neantrenati.

Utilizarea uneia sau alteia dintre caile metabolice si a surselor de energie in
obtinerea energiei necesare pentru exercitiul fizic depinde de durata si intensitatea
exercitiului fizic.

La inceperea exercitiului fizic, energia (ATP) se produce pe cale anaeroba,
iar pe masura ce exercifiul continua producerea de ATP depinde de disponibilitatea
oxigenului, calea aeroba devenind calea dominanta de obtinere a energiei.

Pentru eforturile de inaltd intensitate si scurtd duratd productia de ATP se
bazeaza pe calea anaeroba si poate fi utilizatd numai glucoza stocata sub forma de
glicogen. Cand glucoza este utilizatd pe aceastd cale, glicogenul muscular este
folosit de 18—19 ori mai rapid decat pe cale acroba. In antrenamentele de intensitate
crescutd sau in competitie, glicogenul muscular este utilizat foarte rapid si atletii
risca sd ramana fara rezerve de glicogen inainte de terminarea competitiei.

In sporturi de lunga durati, intrerupte de momente in care sportivii efectueazi
migcari rapide si de intensitate crescutd, sporturi cum ar fi: baschetul, inotul,
fotbalul, glicogenul muscular este, de asemenea, utilizat rapid.

Pentru exercitiile fizice si sporturile care presupun eforturi de intensitate
moderata: ciclismul, inotul recreational, joggingul, dansul aerob, cilaria, jumatate din
necesarul de energie al mugchiului se obtine prin utilizare pe cale aeroba a glicogenului
muscular, restul de energie rezultand din glucoza si acizii grasi liberi circulanti.

In exercitile de intensitate usoard/moderatd (mersul pe jos) acizii grasi liberi
devin o sursa importanta de obtinere a ATP, pe cale aeroba. Acizii grasi liberi nu
pot fi utilizati deci pentru obginerea energiei in exercitiile de inaltd intensitate,
neputand fi metabolizati suficient de rapid.

Pe maisurd ce exercitiul fizic continud acizii grasi liberi devin o sursa
importanta de energie, In exercitiile i sporturile de rezistenta cu durata de 610 ore
AGL acoperind 60-70% din nevoile energetice. Trebuie insa precizat ca grasimile
nu pot fi utilizate daca hidratii de carbon nu sunt disponibili si de aici rezulta ca
glucoza sanguind si glicogenul muscular sunt indispensabile pentru ca exercitiul
fizic sa poata continua.
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Depozitele scazute de glicogen muscular reprezinta deci un factor limitant al
exercitiului fizic, indiferent de durata si intensitatea acestuia.

8.2. NECESARUL CALORIC

Nutritia la sportivi trebuie sd asigure sdnatatea acestora, menginerea unei
greutati corporale si a unei compozitii a corpului adecvate, sd asigure substratul
energetic in timpul exercitiului, sa asigure recuperarea sportivului dupa exercitiu si
nu in ultimul rand sa asigure performanta in sport.

In timpul exercitiului fizic nevoile energetice ale organismului cresc.

Obtinerea unei balante energetice este esentiald pentru mentinerea masei
musculare, a functiei imune si reproductive si bineinteles pentru obtinerea
performantei.

Balanta energetica este asiguratd cand aportul energetic (suma energiei
rezultate din ingestia de hrana si lichide, utilizarea suplimentelor alimentare) egaleaza
consumul de energie (suma energiei utilizate pentru asigurarea metabolismului bazal,
efectul termic al alimentelor si activitatea fizica voluntard) [4].

Prin limitarea aportului energetic organismul va consuma pentru obtinerea
energiei din grasimile i masa musculara proprie, ducand la scaderea fortei si a
rezistentei. De asemenea, o balantd energeticd dezechilibrata cronic are impact
asupra necesarului de micronutriente.

Tn 1989, In Recommendet Dietary Allowances (RDAs) [5] necesarul caloric
mediu pentru femei si barbati usor sau moderat activi, cu varstd cuprinsa intre 19 si
50 ani a fost de 2200 si respectiv 2900 kcal/zi. Aceasta inseamna cd o persoand
activd consuma 1,5—1,7 ori energia de repaus sau altfel spus 3741 kcal/kgc/zi [5].

Consumul energetic al unui individ depinde de numerosi factori: ereditate,
varsta, sex, greutate, masa de tesut gras precum si de intensitatea, durata si
frecventa cu care se efectueaza exercitiul fizic. In cazul atletilor recomandarile sunt
de a evalua tipul de exercitiu fizic si sport practicat (intensitatea, durata, frecventa)
si de a adduga la calculul necesarului caloric zilnic consumul suplimentar de
energie datorat practicarii sportului respectiv [6, 7, 8].

De exemplu, un alergitor, barbat, cu greutate de 70 kg, care alearga
10 mile/zi in 6 minute va necesita 1063 kcal/zi pentru a acoperi consumul
energetic din timpul alergarii (0,253 kcal/min/kg) [9] plus necesarul caloric zilnic
(70 kg x 37-41 kcal/kg) pentru activitatea normald. Deci pentru acest atlet vor fi
necesare 3 653-3 933 kcal/zi pentru a acoperi necesarul energetic.

Aceste ghiduri pentru necesarul caloric ofera doar o aproximare a necesarului
caloric pentru sportivi. Orice atlet trebuie sa aiba asigurat un necesar caloric care
sd-1 asigure mentinerea greutatii §i a compozitiei corpului.

Pentru atletii barbati, ce practicd sporturi de rezistentd, necesarul caloric
zilnic variaza intre 3 0005 000 kcal [10].

Desi necesarul caloric la atlete (femei), care se antreneaza intens, se
suprapune In mare masura peste cel al barbatilor, s-a constatat cid acestea au
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tendinta sd consume mai putine calorii/zi (1 800 — 2 000 kcal/zi), ducand la
scaderea in greutate si alterarea functiei reproductive [9, 10, 11, 12, 13, 14].

Atletii ce efectueaza antrenamente de fortd au un necesar caloric ce variaza
intre 44 si 50 kcal/kg corp/zi.

Un studiu (Gail Butterfield, PhD, personal comunication, Jan 1997) a aratat ca
atletii de forta necesitd aproximativ 44 kcal/’kg corp/zi doar pentru a mentine masa
musculara. Aparent pentru a creste masa musculara este nevoie de mai multe calorii
(54-66 kcal/kg corp/zi) (Kleiner S.M. et al. 1989; Manore M.M. et al. 1993).

Atletii care doresc, in functie de cerintele sportului practicat, sa-si modifice
greutatea corporald, sunt sfatuiti sa faca acest lucru in afara perioadelor competitionale.

Pentru cei ce doresc sd-si creasca greutatea corporald se recomanda cresterea
consumului caloric (cu 500-1 000 kcal/zi) in paralel cu cresterea antrenamentului.
Rapiditatea cu care se obtine cresterea in greutate depinde de ereditate (geneticd),
pozitionarea balantei energetice, de perioadele de odihna si recuperare din
sdptamana si programul de antrenament. Scaderea in greutate este mai problematica
deoarece reducerea aportului energetic poate duce atat la scaderea tesutului adipos
cat si a masei musculare [16, 17]. Se urmareste ca scaderea in greutate sa fie de
0,5-1 kg/saptdmana. Scaderea in greutate poate deveni o problema mai ales la
femeile atlete, la care o scadere a aportului caloric 1in paralel cu o crestere a
consumului energetic (prin antrenament) poate fi insotitd de o alterare a secretiei de
gonadotrofine LH si FSH [13, 18].

8.3. HIDRATAREA

Mentinerea echilibrului hidric si electrolitic este o cerintd importanta pentru
obtinerea performantei in sport [ 19-23].

Caracterul indispensabil al apei pentru om derivd din numeroasele functii pe
care aceasta le indeplineste In organismul uman.

Unul dintre cele mai importante roluri ale apei Tn organism este acela de
termoreglare.

Organismul uman nu este eficient in convertirea energiei potentiale, rezultate
din procesele metabolice, in energie mecanica. Astfel, in timpul exercitiului fizic,
numai un sfert din energia potentiald este converitd In energie mecanica, restul
fiind transformata in caldura. De aceea, temperatura corpului poate creste, chiar la
sportivii antrenati, cu 1°C la fiecare 5—8 minute de exercitiu [2].

Apa din organism, prin constantele sale (caldurad specificd foarte ridicata: o
calorie; caldura de evaporare mare: 50 kcal; si conductibilitate termicd mai mare
decét a altor lichide, apreciata la 0,0125) reprezintd un bun regulator termic [1].
Evaporarea unui gram de apa, la suprafata pielii, se Insoteste de pierderea a
500 milical [1]. Cresterea generarii de caldura de catre muschiul in exercitiu, creste
fluxul sanguin la nivelul pielii, unde cadldura este disipatd prin radiatie, conductie,
convectie i evaporarea apei.

Mediul in care se defagoara exercitiul fizic are o mare importanta, influentand
viteza de evaporare a apei la suprafata corpului.
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In medii cu temperatura crescutd, corpul trebuie sa disipeze cildura generati
prin exercitiu, precum si caldura absorbitd de corp din mediul ambiant.

Daca exercitiul fizic se desfasoara in medii uscate si calde, aproximativ 80%
din céldura se pierde prin evaporarea apei si apare transpiratia. Rata transpiratiei, in
timpul efortului fizic depinde de marimea corpului, intensitatea exercitiului fizic,
temperatura mediului ambiant, umiditate, si poate atinge 1,8 kg (aproximativ
1 800 ml) pe ora [24].

In paralel cu pierderile de apd au loc si pierderi de electroliti: sodiu,
aproximativ 50 mmol/l sau 1 g/I, mici cantitati de potasiu, precum si mici cantitati
de minerale ca fier si calciu.

In medii umede, dar cu temperaturi crescuti riscul deshidratarii creste
dramatic [25]. Daca temperatura mediului ambiant depaseste temperatura corpului,
cildura nu mai poate fi disipata prin radiatie. In plus, daca umiditatea mediului este
crescutd capacitatea corpului de a disipa caldura prin evaporarea transpiratiei este
redusa substantial.

Cand competitiile se desfasoara in astfel de medii trebuie luate masurile
necesare pentru ca atletii sd intre in competitie bine hidratati, pe parcursul
competitiei sd aiba acces la lichide si periodic sa fie monitorizate eventualele efecte
negative ale expunerii la caldura [26].

Desi deshidratarea apare mult mai frecvent in antrenamentele si competitiile care
se desfasoara in medii cu temperatura crescutd, ea poate aparea si in medii reci [27].

Factorii ce pot contribui la aparitia deshidratdrii In aceste conditii sunt
pierderile de fluide pe cale respiratorie, precum si transpiratia abundenta datorata
echipamentului impermeabil. Deshidratarea poate aparea si ca urmare a unui
consum scazut de lichide, de multe ori limitat voluntar (mai ales la femei) datorita
dificultatii de a se dezbraca pentru a urina [28].

Pierderile continue de apd si electroliti prin piele si tractul respirator si
pierderile intermitente prin urind si tractul gastrointestinal trebuie permanent
inlocuite printr-o corecta hidratare.

In mentinerea balantei hidroelectrolitice sunt implicate mecanisme hormonale
complexe. Astfel, in conditiile In care rata transpiratiei creste, volumul plasmatic scade
si osmolaritatea plasmei creste. Organismul incearca sa-si conserve apa si sodiul.

Hormonul antidiuretic (ADH, vasopresina) actioneaza la nivelul tubilor
distali crescand reabsorbtia apei la nivel renal. In acelasi timp aldosteronul, eliberat
de cortexul adrenal actioneaza la nivel renal s§i creste reabsorbtia de sodiu,
participand astfel la mentinerea osmolaritatii plasmatice.

Aceste reactii activeazd si mecanismul setei. Totusi, cand pierderile de apa sunt
acute (antrenamente/competitii) aparifia senzatiei de sete poate fi intarziatd. Pentru ca
senzatia de sete sd apara este necesara o pierdere de 1,51— 2 I fluid, aceasta pierdere
avand un impact serios in controlul temperaturii corpului. De aceea, atletii trebuie sa se
rehidrateze la intervale stabilite de timp si sa nu astepte sa apara setea. Se urmareste
mentinerea greutatii anterioare inceperii antrenamentului sau competitiei.

In procesul de rehidratare se urmareste inlocuirea pierderilor de apa, dar si a
celor de electroliti.
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Folosirea apei simple in procesul de rehidratare ar putea duce la hemodilutie
rapida, cu cresterea volumului circulant si stimularea excretiei de urina [29, 30, 31].

Hemodilutia se insoteste si de scaderea concentratiei de sodiu si, de
asemenea, dispare si mecanismul setei, dependent de volum.

Pierderile de potasiu, principalul ion intracelular sunt reglate de catre
aldosteron. Deficitul de potasiu apare foarte rar, si numai In situatii speciale:
suprapunerea unor episoade diareice, utilizarea de diuretice etc.

Cercetdri recente aratd cd existd si pierderi mici de potasiu prin transpiratie.
Nadel [32] sugereaza cd adaugarea de potasiu solutiilor de rehidratare folosite de
sportivi poate ajuta la migcarea apei in spatiul intracelular, in procesul de rehidratare.

Viteza cu care lichidele sunt absorbite la nivelul tubului digestiv depinde de
cantitatea lor, osmolaritate, precum si de viteza de golire a stomacului.

50-60% din lichidele ingerate se absorb la nivelul tubului digestiv superior:
duoden si jejun.

Hidratarea poate fi realizata in timpul efortului fizic numai daca rata de
lichide ingerata si absorbita egaleaza rata fluidelor ce se pierd prin transpiratie (si,
in evenimentele cu duratd mai lunga, prin diureza).

Balanta hidricd nu este mentinutd intotdeauna in timpul exercitiului fizic
deoarece uneori, rata maxima a transpiratiei depaseste rata de golire a stomacului,
proces limitant al absorbtiei lichidelor.

In numeroase cazuri insi rata ingestiei de lichide de catre sportivi este mai mica
decat capacitatea de golire a stomacului si rata de absorbtie a intestinului. De exemplu,
atletii consuma adesea mai putin de 500 ml de lichide pe ora in timpul competitiei [24],
desi rata de golire a stomacului poate fi mai mare de un litru/ora [24].

S-a constatat ca rata de golire a lichidelor din stomac creste cand cantitatea de
lichide este mare. De asemenea, s-a constatat ca rata de golire a stomacului si de
absorbtie la nivel intestinal este mai mare pentru lichidele hipotone.

Utilizarea lichidelor de rehidratare pentru sportivi cu conginut de 4-8% hidrati
de carbon creste rata de golire a stomacului cu peste 1 litru/ora [24, 26].

In competitii, mai pot aparea stiri de hiponatremie (Na <130 mmol/l) secundare
unor pierderi importante de sodiu prin transpiratie abundenta, pierderi ce nu sunt
eficient acoperite [33].

Desi atletii ce practica sporturi de rezistenta sunt mai susceptibili sa sufere de
deshidratre au fost descrise si cazuri de hiperhidratare [34].

Inaintea oricirui antrenament sau competitii trebuie si se urmareasci o buni
hidratare a atletilor.

Utilizarea unor cantitati importante de lichide in ziua premergatoare competitiei
trebuie sa fie un deziderat. In plus, se recomandi ingestia a 400600 ml lichid cu
2-3 ore inainte de exercitiu [24, 26]. Acest lucru duce la optimizarea procesului de
rehidratare i permite un interval de timp in care excesul de lichid poate fi eliminat
prin diureza (inainte de inceperea competitiei).

In timpul exercitiului fizic atletii trebuie si consume suficiente lichide,
stiindu-se faptul ca aparitia deshidratarii poate Tmpiedica atingerea performantei.
Acest lucru poate fi evitat prin consumarea unei cantitati de 150-350 ml lichid la
fiecare 15-20 minute de exercitiu fizic.
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In competitiile de scurtd durati (sub o ord) s-a spus ca apa simpla ar fi cea
mai buna alegere pentru rehidratare. Totusi, exista studii care arata ca si in exercitii
de scurtd durata, dar de intensitate crescuta, alegerea bauturilor de rehidratare ce
contin hidrati de carbon 4-8% si electroliti [35] este indicata.

Atletii ce practica sporturi de rezistentd, de lunga durata (mai mult de o ord)
trebuie sa consume lichide de rehidratare cu continut de hidrati de carbon 4-8%
pentru a asigura suport energetic si a inlatura riscul de hipoglicemie. Pe masura ce
exercitiul continud depozitele de glicogen muscular scad si muschiul in exercifiu
consuma glucoza sanguind pentru a putea continua exercitiul. Bauturile ce contin si
sodiu in cantitati mici: 0,5-0,7 g/l sunt recomandate in exercitiile fizice cu durata
mai mare de o ord [24] deoarece cresc palatabilitatea bauturii si scad riscul de
hiponatremie, mai ales la persoanele predispuse [24, 36].

Studii recente aratd ca utilizarea solutiilor de rehidratare cu continut de
carbohidrati, dar si de cantitdti mici de proteine Imbunatatesc performanta in sport
si scad injuria la nivelul mugchiului [37].

In timpul exercitiului atletii nu consuma suficiente lichide rezultand diferite
grade de deshidratare.

Consumul a 150% din pierderea in greutate rezultatd in timpul exercitiului
fizic ar fi suficiente pentru a acoperi pierderile de lichide prin transpiratie si diureza
[38]. Utilizarea de lichide ce contin si cantitati mici de sodiu dupa exercitiu reduce
diureza ce ar aparea ca urmare a ingestiei numai de apa [39, 26].

Deoarece multe dintre bauturile comerciale utilizate in sport nu congin
suficient Na pentru a optimiza reechilibrarea dupa exercitiu, atletii se pot rehidrata
in paralel cu servirea unei mese ce contine Na [40].

Atletii trebuie (au nevoie) sa bea 450-675 ml de fluid pentru fiecare 0,5 kg de
pierdere in greutate in timpul exercifiului.

8.4. NUTRIENTII

Necesarul caloric al atletilor variaza in functie de greutate, néltime, varsta,
sex, rata metabolica precum si in functie de tipul, frecventa, intensitatea si durata
exercitiului fizic.

Nu existd date care sa sugereze ca atletii au nevoie de o dieta diferitd in ceea
ce priveste impargirea pe principii nutritive a necesarului caloric zilnic fatd de
indivizii care nu practica sport.

Astfel hidratii de carbon trebuie sd asigure 50—60% din necesarul caloric,
proteinele 10—15% si grasimile 20-30%.

Hidratii de carbon
Prima sursd de energie pentru muschi in timpul exercifiului fizic sunt

depozitele proprii de glicogen. Pe masurd ce exercifiul continud sunt utilizate ca
substraturi energetice glucoza sanguina si AGL nesaturati. Daca exercitiul continua
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pentru cateva ore AGL nesaturati devin combustibilul principal. Totusi contributia
grasimilor la producerea energiei necesare muschiului in excercitiu scade daca
intensitatea exercitiului creste, in acest caz hidratii de carbon devenind principala
sursa de energie [41-43].

In cursul primei ore de exercitiu nivelul sanguin al glucozei rimane
nemodificat, deoarece creste productia hepatica de glucoza prin glicogenoliza si
gluconeogeneza. 75% din glucoza eliberatd de ficat rezulta din glicogenoliza, iar
restul din neoglucogeneza.

Daca exercitiul fizic continud pentru citeva ore, productia hepaticd de
glucoza nu mai poate asigura nevoile crescinde de glucoza si glicemia incepe sa
scada. La individul normal, hipoglicemia poate aparea dupd 2—3 ore de exercitiu
fizic fara suplimentarea aportului caloric.

In exercitiile de anduranti, cu durati mai mare de 90 minute (exemplu,
maraton), rezervele de glicogen muscular scad progresiv in timpul competitiei, iar
cand ajung la nivele critice, exercitiul nu mai poate continua la intensitate crescuta.
Depletia glicogenului muscular poate avea loc si progresiv, dupd zile repetate de
antrenamente grele, cand consumul glicogenului muscular depasese refacerea lui,
la fel ca si in exercitii cu intensitate crescutd repetate in cursul competitiei sau
antrenamentului.

Costill si colaboratorii sai au comparat intr-un studiu clasic [44] sinteza de
glicogen muscular dupa antrenamente de 2 ore, timp de mai multe zile, utilizdnd o
dieta cu 40% hidrati de carbon si o dietd cu 70% hidrati de carbon. La cei la care s-a
recomandat dieta cu 40% hidrati de carbon, rezervele de glicogen ale muschiului
au scazut progresiv, cu fiecare zi de antrenament. Dupa cateva zile, atletii nu au
mai putut efectua exercitii fizice, nici de intensitate moderata.

La atletii la care s-a folosit dieta cu 70% hidrati de carbon, inlocuirea
glicogenului muscular a fost aproape maximala, chiar dupa antrenamente epuizante.
Dieta bogata in hidrati de carbon este o dieta de ,,incarcare cu glicogen”, permite ca
rezervele de glicogen muscular si ramana >100 mmol/kg si exercifiul sd poata
continua.

S-a sugerat ca atletii ce efectueaza antrenamente grele trebuie sd consume
7-10 g hidrati de carbon/kg corp/zi pentru a preveni depletia glicogenului muscular
[45, 46].

Tipul de hidrati de carbon care trebuie utilizati este larg dezbatut.

Un studiu efectuat in 1981 de Costill [47] a comparat efectele ingestiei de
hidrati de carbon simpli si hidrati de carbon complecsi intr-o perioada de 48 de ore
dupa exercitiul fizic. In primele 24 de ore nu au existat diferente semnificative in
ceea ce priveste sinteza de glicogen muscular, dar la 48 de ore s-a constatat ca
ingestia de hidrati de carbon cu absorbtie lenta a rezultat intr-o sinteza semnificativ
crescuta de glicogen muscular.

Alte studii [48] au aratat ca sinteza de glicogen muscular a fost semnificativ
mai mare in primele 6 ore dupa exercitiu prin folosirea de hidrati de carbon simpli
comparativ cu hidrati de carbon complecsi si acest lucru s-ar explica prin nivele
mai mari ale insulinemiei plasmatice dupa ingestia de hidrati de carbon simpli.
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Mai recent, se discuta ca hidratii de carbon cu index glicemic mare pot creste
performanta la atleti si ingestia lor este recomandata dupa exercitiile fizice din
antrenamente §i competitii [49-51].

Indexul glicemic se defineste ca raportul dintre aria de sub curba glicemiei
rezultate dupa ingestia de hidrati de carbon si aria de sub curba glicemiei rezultate
dupa ingestia aceleiasi cantitati de glucoza.

Ingestia de alimente Tnaintea antrenamentului sau competitiei inlatura senzatia
de foame in timpul exercitiului si asigura mentinerea nivelelor glicemiei plasmatice
pentru muschiul 1n activitate. Atletii care se antreneazd dimineata devreme, fara sa
manance sau sa consume bauturi cu hidrati de carbon, risca sa-si scada rezervele
hepatice de glicogen si acest lucru ar putea duce la scaderea performantei, mai ales in
antrenamentele de anduranta (cu durata crescutd). Masa dinaintea competitiei trebuie
sa fie bogata in hidrati de carbon, sd aiba un continut scazut de grasimi si fibre
alimentare si sa fie usor digerabild. O masa luatd cu 3—4 ore Tnaintea competitiei
trebuie sd contina maxim 25% din calorii sub forma de grasimi, deoarece in cantitate
mai mare acestea intarzie golirea stomacului, pot da indigestie si senzatie de voma; si
bogata in hidrati de carbon 4 g/kg corp (200-350 g hidrati de carbon) [52, 53, 54].
Servirea mesei cu 3—4 ore Tnainte de competitie asigura digestia si absorbtia partiala a
nutrientilor, completarea rezervelor de glicogen muscular si mentinerea glicemiei
plasmatice. Cu o ora Tnaintea unei competitii, continutul in hidrati de carbon al mesei
nu trebuie sa fie mai mare de 1 g/kg corp, pentru a evita stresul gastrointestinal [55].

Recomandarile cu privire la consumul de hidrati de carbon cu o orad inaintea
competitiei riman controversate. Primele studii sugerau ca aceasta practica ar conduce
la hipoglicemie in cursul competitiei si oboseald musculard prematura [56], dar studii
mai recente nu au raportat vreun efect asupra performantei [53, 57, 58].

Indivizii difera in susceptibilitatea lor de scadere a glicemiei prin consumul de
zahar Tnaintea competitiei. Consumul de zahar cu 35—40 minute inainte de competitie
poate fi urmat de hipoglicemie si de scdderea performantei daca indivizii sunt
sensibili la scaderea glicemiei.

Cu 15 minute Tnainte de competitiile de lungd duratd trebuie asiguratd
prehidratarea cu 150-300 ml apa sau fluid.

In exercitiile cu duratd peste o ord se recomanda consumul de bauturi pentru
sportivi care sa asigure 20-30 g hidrati de carbon la fiecare 30 minute. Acest lucru se
poate realiza prin consumul a 150-300 ml bauturi cu 6-8% hidrati de carbon la fiecare
15-20 minute [59], care asigura 1g hidrati de carbon/min pentru tesuturi [60].

Pentru evenimentele cu duratd mai mare, consumul a 0,7 g hidrati de
carbon/kg corp/ora (aproximativ 30-60 g pe ord) a ardtat cu sigurantd cresterca
performantei in sporturile de andurantd [42]. Consumul de hidrati de carbon in
timpul exercitiului fizic este mai important cand atletii nu au mancat Tnainte de
exercitiu sau si-au redus ingestia calorica In vederea scaderii in greutate.

Ingestia de hidrati de carbon trebuie sa inceapa la scurt timp dupa debutul
exercitiului (consumul unei cantitati date de hidrati de carbon 1n bolus la 2 ore de
exercitiu nu este la fel de eficientd ca si consumul acelorasi hidrati de carbon la
intervale de 15-20 minute in primele 2 ore de exercitiu) [61]. Hidratii de carbon
trebuie asigurati in primul rdnd de glucoza; fructoza singura poate da diaree; se
pare ca mixturile ce contin glucoza si fructoza sunt eficiente [42].
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Ingestia de alimente dupa competitie depinde de durata si intensitatea exercitiului
(de depletia de glicogen). De exemplu, dupa maraton atletii termina cursa fara rezerve
de glicogen. Oricum, un atlet ce a participat la maraton nu va mai urma altd competitie
in cursul aceleiasi zile. Dar unii atleti participa la evenimente back to back.

Pentru atletii care participa la mai multe competitii in aceeasi zi este foarte
importanta recuperarea intre competitii.

Consumul de hidrati de carbon trebuie sa inceapa imediat. Dupa exercitiu se
recomanda ingestia a 1,5 g HC/kg corp la 2 ore interval, acest lucru avand ca rezultat
refacerea glicogenului muscular in urmatoarele 6 ore dupa exercitiu [62, 63].

Rata cea mai crescuta a sintezei de glicogen dupa exercitiu a fost atinsa dupa
ingestia a 0,4 g HC/kg corp la fiecare 15 minute pentru urmatoarele 4 ore dupa
exercitiile In care rezervele de glicogen au fost epuizate [64].

Tipul de hidrati de carbon consumati poate, de asemenea, influenta sinteza de
glicogen dupa exercitiu, fiind indicati hidratii de carbon cu index glicemic mare [51].

Rata sintezei glicogenului muscular este similara atunci cand dupé exercitiile
de anduranta [65] si de fortd [66] atletii consuma acelasi numar de calorii numai
din hidrati de carbon sau din surse complexe ce contin hidrati de carbon, proteine si
grasimi.

Includerea proteinelor in masa pe care atletii o iau dupa competitie poate
ajuta la repararea proteinelor musculare [67].

Datoritd oboselii §i temperaturii crescute a corpului (care scade apetitul) este
dificil ca atletii sa manance imediat dupa exercitiu. Consumul de bauturi pentru
sportivi cu continut de hidrati de carbon cat si de proteine (59 g de proteine la 100 g
hidrati de carbon) asigura atat refacerea glicogenului muscular cat si rehidratarea.

Proteinele

Trebuie sd asigure 12—15% din necesarul caloric zilnic al atletilor.

Existd numeroase studii care au incercat sa stabileascd necesarul optim de
proteine pentru atleti, precum si tipul de aminoacizi ideal de consumat pentru a
creste performanta in sport.

Mecanismele prin care s-ar explica nevoile mai crescute de proteine la
sportivi sunt: necesitatea repararii leziunilor fibrelor musculare ce pot apérea in
exercifii intense, utilizarea unei cantitati de proteine ca substrat energetic pentru
muschiul in exercitiu; utilizarea unui surplus de proteine pentru cresterea masei de
tesut muscular [68, 69].

Trebuie precizat ca in afard de rolul lor energetic si plastic proteinele joaca un
rol capital in fiecare reactie chimica esentiala a vietii (enzime, hormoni etc.).

Organismul nu poate stoca proteinele in exces si le va utiliza ca substrat
energetic sau le va converti In grasime.

La inceperea unui program de exercitii fizice organismul are nevoie de mai
multe proteine.

Cercetarile initiale au aratat o scadere a balantei azotate ca raspuns la
initierea unui program moderat de exercitii fizice de andurantd [70, 71]. Acest
declin s-a corectat de la sine, fard modificari ale dietei, la doud séptdmani de la
inceperea exercitiilor.
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Balanta azotatd s-a pozitivat dupa adaptarea la programul de exercitiu fizic.

Necesarul proteic al atletilor variaza mult in functie de numarul caloriilor
ingerate. La atletii care nu consuma suficiente calorii in dietd organismul ,,arde”
mai multe proteine.

Organismul va utiliza proteine in exces ca sursa energetica si daca exercitiul
fizic se desfasoara de catre atleti cu depozite scazute de glicogen sau dupa sedinte
repetate de antrenament fara suplimentare de hidrati de carbon.

Cand existd suficient glicogen muscular, proteinele contribuie la poolul
energetic in timpul exercitiului fizic in proportie de 5%. In celelalte conditii
contributia proteinelor la producerea de energie poate creste la 10%.

Pentru atletii barbati ce practica sporturi de anduranta studiile balantei azotate
sugereazd un necesar de proteine de 1,2-1,4 g/kg corp/zi [72, 73]. Exista mai
putine informatii (studii) in ceea ce priveste necesarul de proteine pentru atletele
femei, ce practica sporturi de anduranta.

Cei ce practica sporturi de rezistenta au necesitati mai mari de proteine decat
atletii de anduranta.

Atletii de rezistentd obisnuiesc sd creada ca dacd vor sa-si creasca masa
musculara trebuie sa consume foarte multe calorii.

Cei ce practicd body-building sunt recunoscuti cd mananca kilograme de
carne §i pand la o duzina de gélbenusuri de ou zilnic.

Este bine cunoscut astazi ca o dietd cu proteine i grasimi in exces nu este
echilibrata, si nici nu duce la cresterea masei de tesut slab.

Necesarul de proteine la cei ce practica sporturi de rezistentd are doud aspecte:

—necesarul de proteine pentru mentinerea masei de tesut muscular (pentru
mentinerea echilibrului azotat);

—necesarul de proteine pentru cresterea masei de fesut muscular (balanta
azotata pozitiva).

Oricum, necesarul de proteine pentru atletii care incep un program de
exercitii fizice de rezistenta depinde de intensitatea exercitiilor.

Intr-un studiu efectuat in anul 1988 de Tarnopolsky, pe un lot de barbati
tineri ce Tncep un program de body-building, 6 zile pe saptamana, cate 1,5 ore pe zi
necesarul de proteine a fost estimat la 1,5 g/kg corp/zi [74]. Tn acest studiu nu s-a
comunicat Tnsa consumul caloric zilnic al atletilor.

Intr-un alt studiu Tarnopolsky [75] a aratat cd sinteza proteica in organism a
fost crescuta la atletii de fortd care consumau 1,4 g proteine/kg corp/zi comparativ
cu cei ce consumau numai 0,9 g proteine/kg corp/zi.

Se recomanda ca atletii experimentati ce practica body-building si atletii de
fortd sa consume 1,6—1,7 g proteine/kg corp/zi [69, 74, 76]. Din nou, nu exista
suficiente date in ceea ce priveste necesarul de proteine pentru atletele (femei) ce
practica sporturi de rezistenta.

In general, necesarul proteic este asigurat de dieta atletilor, bogati in calorii,
care ofera suficiente proteine chiar i in conditiile unor cerinte crescute [10].

Suplimentele alimentare de aminoacizi sub forma de tablete sau pudre nu
sunt necesare si trebuie descurajate.
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S-a spus cd administrarea de aminoacizi cu lanturi ramificate ar creste
performanta in sporturile de andurantd prin Intarzierea aparitiei oboselii la nivelul
sistemului nervos central [77]. S-a spus, de asemenea, ca utilizarea aminoacizilor
cu lanturi ramificate ar putea duce la cresterea performantei prin cresterea utilizarii
lor ca substrat energetic [78].

Oricum, rezultatele studiilor sunt inconstante si deoarece siguranta si eficacitatea
acestor mixturi nu a fost dovedita ele nu sunt indicate [79, 90].

Administrarea unor cantititi crescute de proteine sau suplimente de
aminoacizi poate duce la deshidratare, cresterea eliminarii de calciu prin urina,
crestere In greutate §i stress pentru rinichi si ficat [81].

Administrarea unui singur aminoacid sau in combinatie, de exemplu, arginina
si lizind, poate interfera cu absorbtia altor aminoacizi esentiali [82].

Administrarea de suplimente de aminoacizi poate conduce la aparitia unor
deficiente in alti nutrienti care se gasesc in mod obisnuit in alimentele bogate in
proteine (nutrienti ca: fier, niacina si tiamina).

Atletii si antrenorii trebuie avertizati ca suplimentele de aminoacizi luate in
doze mari nu au fost testate la subiectii umani si nu exista studii de siguranta.

Lipidele

Desi atingerea performantei nu este posibild fara depozite de glicogen
muscular, lipidele reprezinta si ele o sursd importanta de energie pentru muschiul
in exercitiu. Lipidele oferad 9 kcal/l g comparativ cu proteinele si hidratii de carbon
ce produc numai 4 kcal/1 g.

Lipidele oferd acizii grasi esentiali necesari pentru sinteza membranelor
celulare, hormoni, piele si reprezinta forma de transport a vitaminelor liposolubile.

Lipidele reprezintd combustibilul major pentru exercitiile de intensitate
usoara si moderata.

Desi grasimile reprezintd o sursd energeticd importantd pentru activitatea
musculara, in exercitiile aerobe de lungd duratd si indeplinesc multe functii
importante in organism, cantitatea de lipide nu trebuie sa depaseascd 25-30% din
totalul de calorii ingerate zilnic de un atlet.

Dietele cu continut mai mare in lipide sunt asociate cu bolile cardiovasculare,
obezitate, diabet, unele forme de cancer etc.

Dietele cu restrictie severa de lipide (<15% din totalul caloric), pot duce la
limitarea performantei in sport, prin impiedicarea stocdrii de trigliceride
intramusculare, care ofera o sursa semnificativa de energie pentru exercitiu [83].

Vitamine si minerale

Fierul

Indeplineste functii vitale in organism. El este un component major al
hemoglobinei, mioglobinei si al enzimelor (citocromi) implicate in producerea de
energie (ATP).
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Depletia de fier (depozite scazute de fier) in ficat, splind, matrice osoasa este
una din cele mai frecvente deficiente observate la atleti, mai ales la femei.

De aceea, in 1993 American Dietetic Association and Canadian Dietetic
Association a recomandat screening-ul pentru deficientele de fier prin dozarea
nivelelor feritinei serice.

La risc crescut pentru depozite scazute de fier se afla: atletii barbati, tineri, cu
crestere accelerata; atletele cu pierderi mari menstruale; alergatorii de distanta care
au pierderi crescute de fier pe cale gastrointestinald; atletele cu diete cu restrictie
calorica mare; atletii vegetarieni care consumad alimente ce contin fier cu
biodisponibilitate scazuta; atletii ce se antreneaza in medii cu temperaturi crescute
cu pierderi mari de fier prin transpiratia abundenta.

Initial apare scaderea depozitelor de fier (nivele scazute ale feritinei serice), apoi
scaderea transportului de fier (nivele scazute ale concentratiei serice de fier) si in final
anemia feripriva (concentratii scazute ale hemoglobinei serice si ale hematocritului).

Desi depozite mai mici de fier s-au constatat la atlete (femei), incidenta
anemiei feriprive la atlete (femei) este similard (9—11%) cu cea Intlnitd in populatia
generala de femei, in populatia americana [84, 85].

La initierea unui program de antrenamente, la unii atleti pot sd apara scaderi
tranzitorii ale nivelelor feritinei si hemoglobinei. Aceastd scadere este rezultatul
cresterii volumului plasmatic, ce duce la hemodilutie, si pare a nu avea efecte
negative asupra performantei [84].

Unii atleti, In special alergétorii de cursa lungd, pot prezenta sangerari
gastrointestinale. La acestia pierderea de fier poate fi detectatd prin dozarea
hemoglobinei in scaun. Procentul alergatorilor care au prezentat sangerare
gastrointestinald variaza intre 8 si 80% [86].

Concentratia fierului in transpiratie in timpul exercifiului variaza intre
0,13-0,42 mg/l.

S-a constatat ca In mediile calde (35°C) concentratia fierului in transpiratie a
fost mai micd decat in medii neutre termic (25°C) [87]. Deoarece procesul de
transpiratie este mai intens in medii calde, aceiasi cantitate de fier s-a pierdut prin
transpiratie in ambele medii.

Concentratia fierului in transpiratie scade pe masurd ce exercitiul continua,
scazand semnificativ dupa 30—60 minute de exercitiu.

La atletii care se antreneaza mai putin de 4 ore/siptamand, deficienta de fier
nu este frecvent Intalnita.

Insi la atletii care se antreneazi peste 6 ore/siptimand, pot s apara deficiente de
fier chiar si anemia feripriva.

Atletii utilizeaza depozitele de fier mai repede decat persoanele sedentare si
tinand cont de efectele neurologice ale anemiei la copiii si adolescentii care fac sport
de performanta este foarte importanta o ingestie adecvata de fier prin dieta [88].

Recomandarile pentru ingestia de fier variaza intre 10-15 mg/zi, cantitate ce
poate fi asigurata din hrana.

In cazul in care existd deficite mari de fier se poate recurge la suplimentarea
de Fet+vitamina C (pentru cresterea absorbtiei fierului).
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Calciul

Osteoporoza este o problema majora de sanatate, mai ales la femei. Desi boala a
fost privita ca o problema a varstelor inaintate, ea poate fi intalnita si la femeile tinere.

Antrenamentele excesive, mai mult de 7 ore/sdptamana pot cauza un declin
hormonal la atletele tinere, ce duce la amenoree. Acest declin hormonal poate
compromite formarea osului ducand la o osteoporoza precoce si ireversibila [89].

Cercetari recente aratd ca si atletii (barbati), de orice varsta, care practica
sporturi de andurantd pot prezenta deficite de testosteron, care pot de asemeneca
cauza osteoporoza [90].

De aceea, la atleti trebuie monitorizate nivelele ingestiei de calciu. Produsele
lactate pot oferi cantitdfile necesare de calciu. Atletii care si-au exclus din dieta
produsele lactate pot necesita suplimentare de calciu.

Recomandarile dietetice pentru ingestia de calciu sunt de 1000 — 1500 mg/zi.

Vitamina D este necesara pentru absorbtia adecvatd a calciului, reglarea
nivelelor serice de Ca si formarea masei osoase.

La atletii cu nivele scazute de vitamina D se pot administra 5 mg/zi sau 200 Ul
vitamina D.

Vitaminele din grupul B

Rolul vitaminelor din grupul B este legat de exercitiul fizic prin doud functii
majore pe care acestea le indeplinesc Tn organism.

Tiamina, riboflavina, vitamina Bs, niacina, acidul pantotenic si biotina sunt
implicate in mecanismele de producere a energiei (ca si coenzime) [7, 92 — 94] in
timp ce folatul si vitamina B, participa la formarea celulelor rosii, sinteza proteinelor
si refacerea tesuturilor [95].

Datele rezultate din studiile efectuate sunt insuficiente pentru a face recomandari
diferite pentru vitaminele din grupul B la atleti, comparativ cu populatia generala.

Totusi, datele existente sugereaza ca exercitiul fizic poate creste usor nevoia
de vitamine din grupul B, posibil de doua ori fata de recomandarile recente [94].

Aceste nevoi crescute pot fi Insé asigurate prin hrana.

O deficienta de vitamina By, poate aparea dupa cativa ani la atletii vgetarieni.
La acestia o suplimentare a vitaminei B;; ar putea fi beneficd. Metabolismul
vitaminei By, poate fi, de asemenea, alterat la cei ce participa la maraton [96].

Pentru unii atleti (wrestling, gimnastica, canotori) care consuma diete mai
sarace 1n calorii pentru perioade mai lungi de timp, ar putea fi necesara suplimentarea
cu vitamine din grupul B pentru a atinge recomandarile RDA [97].

Antioxidantii — vitaminele A, C si E, betacarotenul si seleniul joaca un rol
important n protectia membranelor celulare de stresul oxidativ.

Deoarece exercitiul fizic poate creste consumul de oxigen de 10-15 ori, s-a
nascut ipoteza ca exercitiul fizic cronic produce un ,,stres oxidativ’’ constant [98].

Desi existd unele dovezi ca exercitiul acut poate creste nivelele peroxidarii
lipidelor [99], exercitiul efectuat In mod regulat se nsoteste de cresterea sistemului
antioxidant si reducerea peroxidarii lipidelor [100]. Atletii bine antrenati par a avea
mai dezvoltat sistemul antioxidant endogen decat persoanele sedentare [101].
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Atletii care urmeaza o dietd saracd in grasimi, cei ce-si restrang ingestia

calorica sau cei ce consuma fructe si legume 1n cantitati limitate prezinta riscul de a
nu-si asigura necesarul de antioxidanti prin dieta.
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CAPITOLUL g

ALIMENTATIA IN DIABETUL ZAHARAT
MARIA MOTA, EUGEN MOTA

9.1. DEFINIREA TERMENILOR

Diabetul zaharat (DZ) este un sindrom complex si heterogen, indus de tulburarea
genetica sau castigatd a secretiei de insulind si/sau rezistenta la actiunea ei periferica,
caracterizat prin perturbarea metabolismului glucidic i antrenarea unor perturbari
secundare ale celorlalte metabolisme: lipidic, proteic, hidroelectrolitic, vitaminic.

Aceste perturbari duc in timp la lezarea, disfunctia si insuficienta mai multor
organe, afectand calitatea vietii §i speranta de sanatate si de viatd. Majoritatea
perturbarilor metabolice si a complicatiilor lor pot fi prevenite, printr-un bun
management al DZ.

9.2. CLASIFICAREA DIABETULUI ZAHARAT

In 1997, un grup de experti ADA (American Diabetes Association) a publicat
o noud propunere de clasificare si diagnostic a DZ, care a fost adoptata de OMS.

Clasificarea etiologica a diabetului zaharat (ADA/OMS)

I. DZ tip 1 se defineste prin procese distructive -celulare care duc la DZ, in care
insulina exogena se impune pentru a preveni dezvoltarea cetoacidozei, comei, mortii.

Se caracterizeaza prin deficit absolut de insulina.

A. DZ tip 1 autoimun este cunoscut in clasificarile anterioare ca IDDM, DZ
tip I, DZ cu debut de tip juvenil, apare datorita unei distructii f-celulare mediate
imun. Rata distructiei este variabild, fiind rapida la unii indivizi si lenta la altii.
Forma rapid progresiva este caracteristica copiilor, dar poate sa apara si la adulfi.
Forma lent progresiva apare in general la adulfi si se numeste LADA (Latent
Autoimune Diabetes in Adults) sau DZ tip 1,5.

B. DZ tip 1 idiopatic. La acesti pacienti cu insulinopenie permanenta si
predispozitie la cetoacidoza, nu se cunoaste cauza diabetului zaharat si nu exista
dovezile autoimunitatii. Apare de obicei la indivizii de origine africana si asiatica.

1. DZ tip 2 (de la predominanta insulinorezistentei cu deficit relativ de insulina,
pana la predominanta deficitului insulinosecretor cu/sau fara insulinorezistenta).
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I11. Alte tipuri de diabet zaharat

A. Defecte genetice ale functiei celulelor B
B. Defecte genetice in actiunea insulinei
C. Boli ale pancreasului exocrin
D. Endocrinopatii
E. Diabet indus de droguri sau substante chimice
F. Infectii

G. Forme neobisnuite de diabet mediat imun

H. Alte sindroame genetice

1V. Diabet zaharat gestational.

9.3. DIAGNOSTICUL DIABETULUI ZAHARAT

Simptomatologie si semne clinice

— poliurie—diureza peste 2 000 ml/zi, putdnd depasi 6 000 ml/zi;
— polidipsie—sete intensd, bolnavii ingera 46 litri de lichide pe zi;
— polifagie—foame imperioasd; cand se instaleaza acidoza apar: inapetenta,
greturi, varsaturi;
— scadere ponderald marcata — zeci de kg 1n timp scurt;
—alte simptome §i semne: astenie marcata, tulburdri ale acuitatii vizuale,
crampe musculare, tegumente i mucoase uscate, pliu cutanat persistent.
Aceste acuze apar evident la debutul DZ tip 1, dar pot fi estompate sau absente
in DZ tip 2, care adeseori se depisteaza cu ocazia unei examinari de rutina, a unei
interventii chirurgicale sau cu ocazia aparitiei unei complicatii acute sau cronice.

Date de laborator

Comitetul International de Experti, convocat de ADA a elaborat in 1997
urmatoarele criterii de diagnostic ale DZ:

1. Simptome de diabet+glicemie plasmatica ocazionala >200 mg/dl (11,1 mmol/l).
Termenul de ,,ocazional” este definit ca orice moment al zilei fard legatura cu
timpul scurs de la ultima masa. Simptomatologia clasicd a DZ este reprezentatd de:
poliurie, polidipsie, scadere ponderald neexplicata.

2. Glicemie plasmatica & jeun >126 mg/dl (7,0 mmol/l). A jeun este definit
ca lipsa ingestiei de alimente in ultimele 8 ore.

3. Glicemie la 2 ore Tn timpul hiperglicemiei provocate >200 mg/dl. Testul se
efectueaza dupa criteriile OMS cu 75 g de glucoza dizolvate 1n apa.

In absenta unei decompensari metabolice acute, aceste criterii trebuie sa fie
confirmate prin repetarea unuia din cele trei teste.
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Comitetul stabileste limita superioara a glicemiilor normale la 110 mg/dl si
defineste glicemiile de peste 110 mg/dl si <126 mg/dl cu un termen nou —
alterarea glicemiei a jeun. Glicemiile plasmatice >126 mg/dl definesc diabetul
zaharat Tn noua clasificare. Cand cifrele glicemiei nu sunt concludente este
necesara efectuarea testului de toleranta orala la glucoza (TTGO), cu 75g glucoza
la adult si 1,75 g/kg corp/zi la copil (pana la maxim 75 g).

9.4. COMPLICATIILE DIABETULUI ZAHARAT

Dupa descoperirea insulinei de catre Paulescu, in 1921, prin cresterea duratei
de viata a pacientilor cu DZ, profilul complicatiilor DZ s-a modificat, cu scaderea
incidentei complicatiilor acute §i cresterea frecventei complicatiilor cronice.
Complicatiile DZ apar in general la pacientii neglijenti, cu dezechilibru metabolic
prelungit, dar pot s apara si la cei cu DZ bine echilibrat in timp, corelat cu factori
genetici, imunologici etc. lata o sistematizare a complicatiilor DZ:

Complicatii metabolice acute:

e Hipoglicemia si coma hipoglicemica;

e Cetoacidoza diabetica;

¢ Hiperosmolaritatea si coma hiperosmolara;
¢ Acidoza lactica.

Complicatii cronice degenerative:
e Microangiopatia diabetica:
— nefropatia diabetica;
— retinopatia diabetica.
e Macroangiopatia diabetica:
— atingerea coronarelor, cu aparifia cardiopatiei ischemice cronice;
— atingerea vaselor cerebrale, cu aparitia accidentelor vasculare cerebrale;
— atingerea vaselor periferice, cu aparitia arteriopatiei obliterante.
o Neuropatia diabetica
o Cataracta
o Paradontopatia

Complicatii infectioase specifice si nespecifice:

e infectii respiratorii frecvente nespecifice sau tuberculoza pulmonara;
o pielonefrite acute, cronice, cistite etc.;

e vaginite candidozice, bartolinite;

¢ infectii cutaneo-mucoase;

e gingivite etc.

Alte complicatii:

e ciroza hepatica;

e litiaza biliara;

e leziuni cutaneo-mucoase.
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9.5. TRATAMENTUL DIABETULUI ZAHARAT

Tratamentul DZ urmareste mentinerea unui echilibru metabolic cat mai
apropiat de normal, care si previna aparitia complicatiilor acute sau cronice. in DZ
tip 2 se impun alte cateva masuri de protectie cardiovasculard, stiind cad 75-85%
dintre acesti pacienti sfarsesc prin afectiuni cardiovasculare.

— regim alimentar;

— exercitiu fizic;

— tratament medicamentos.

9.6. REGIMUL ALIMENTAR TN DIABETUL ZAHARAT

Introducere

Principiile si recomandarile nutritiei In DZ si complicatiile lui s-au stabilit pe
baza evidentelor stiintifice, iar cand evidentele nu au existat, pe baza experientei
clinice si consensului expertilor [1, 2, 3, 4]. Principiile §i recomandarile
nutritionale se Tmpart astfel in patru categorii, functie de evidentele existente:
evidente puternic sustinute, evidente cu suport mai slab, evidente limitate si
recomandari bazate pe consensul expertilor. Terapia medicald nutritionala (TMN)
este termenul preferat actual, care ar trebui sa inlocuiasca alti termeni, cum ar fi:
dietd, terapie dieteticd sau management dietetic. Terapia medicala nutritionala face
parte integrala din managementul diabetului [10,11] si educatia pentru autoingrijire
a pacientului diabetic. Rezultatele din the Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT) si the U.K. Prospective Diabetes Study (UKPDS) au demonstrat fara
dubii importanta controlului metabolic in prevenirea complicatiilor DZ, precum si
rolul important pe care il joaca terapia medicala nutritionala, nu numai in controlul
glicemic, dar si in controlul dislipidemiei si al HT A—factori majori pentru boala
cardiovasculara [13-17].

Obiectivele TMN n DZ sunt:

— asigurarea unei cresteri si dezvoltari normale;

—mentinerea in limite normale a greutafii sau normalizarea acesteia la
persoanele cu exces ponderal sau cu denutritie;

— asigurarea unei glicemii cat mai apropiate de normal, dar in conditii de
securitate, pentru a reduce sau Intérzia aparifia complicatiilor cronice;

— evitarea hipoglicemiilor;

—normalizarea spectrului lipidic, pentru a reduce prevalenta bolilor
macrovasculare;

— mentinerea valorilor tensionale in limite normale, pentru a reduce aparitia
bolilor vasculare;

— adaptarea dietei la bolile asociate, dandu-se prioritate patologiei celei mai
severe, care dicteaza prognosticul la un moment dat;
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— intarzierea aparitiei sau evitarea aparitiei complicatiilor cronice ireversibile
ale diabetului zaharat;

— asigurarea unei stari de nutritie corespunzatoare pentru femeia gravida, fat,
cat si pe parcursul intregii perioade de lactatie;

— cresterea calitatii vietii pacientilor diabetici, prin respectarea obiceiurilor
alimentare ale acestora;

Principii ale regimului alimentar in DZ

— TMN este obligatoriu in DZ. El este adaptat fiecarui bolnav, in raport cu tipul
DZ, terapie, greutatea actuald, greutatea ideald, varsta, sexul, efortul fizic depus,
complicatiile DZ si bolile asociate. Tratamentul DZ este inceput totdeauna cu regim
alimentar, exercitiu fizic (functie de patologia asociatd) atat in DZ tip 1 cat si in DZ
tip 2. In DZ tip 1 se incepe tratamentul cu insulina inca din momentul diagnosticarii,
dar in DZ tip 2 dieta poate reprezenta, aldturi de execitiul fizic singura forma de
tratament, pentru multi bolnavi, adeseori pentru ani de zile. Daca dupa 1,5-3 luni de
zile glicemiile In DZ tip 2 nu se normalizeaza, abia atunci se introduce tratamentul
medicamentos, dar dieta se mentine tot restul vietii, adaptand-o de la etapa la etapa,
functie de complicatiile cronice si bolile aparute pe parcurs, greutate, progresele
stiintifice, dieta nefiind stabilita odata pentru totdeauna.

— TMN s-a schimbat de la o etapa la alta, actual fiind apropiat de regimul
alimentar al indivizilor nediabetici in ceea ce priveste procentul principiilor
nutritive. Inainte de descoperirea insulinei se impunea o restrictie severa glucidelor,
neexistdnd nici o modalitate terapeuticd de reducere a glicemiei. Era astfel de
asteptat sda apara complicatii cardiovasculare precoce, datoritd perturbarilor
metabolice secundare. Odata cu aparitia analogilor de insulind s-a incercat cealalta
extrema, liberalizarea regimului alimentar. Timpul a demonstrat insé cé este necesara
prudenta in dieta pacientilor diabetici.

— Asigurarea tuturor principiilor nutritive, in cantitati cat mai apropiate de
cele ale omului sanatos, pornind de la premiza ca indivul diabetic este o persoana
conditionat sanatoasa. Astfel, glucidele vor reprezenta 50-60% din ratia calorica
(sunt autori care recomanda ca glucidele+lipidele mononesaturate sa nu depaseasca
60—70% din ratia caloricd — recomandari din 1994). Se prefera glucidele complexe,
care se digera si se absorb mai lent, evitand astfel cresteri brutale ale glicemiei.
Zaharul este formal contraindicat, dar majoritatea statelor il accepta in alimentatie,
cu conditia de a nu depasi 5—-7% din ratia calorica si a fi administrat mai ales dupa
pranzuri complexe, cu continut crescut in fibre alimentare; cand ne referim la HC
ar fi bine sa folosim urmatorii termeni: zaharuri (substante zaharoase, ce contin
1-2 molecule), amidon si fibre alimentare. Ar trebui abandonati termeni, precum
zaharuri simple, HC complexi si HC rapizi, termeni care nu sunt bine definiti.

— Raspunsul glicemic dupa o masa este influentat de o serie de factori
alimentari, cum ar fi: cantitatea de HC [21], tipul de zaharuri (glucoza, fructoza,
sucroza, lactozd) [22], natura amidonului (amiloza, amilopectind, amidon
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rezistent) [23], gatirea si procesarea alimentelor (gradul de gelatinizare al
amidonului, marimea particulelor, forma celulara) [24], si structura hranei [25], ca
si de alte componente din alimentatie (lipidele, combinatii intre amidon+proteine
sau amidon-+lipide, sau fitati, taninuri, lectine), care intdrzie absorbtia [26]. De
asemenea, glicemia & jeun si preprandiala [27, 28, 29, 30], ca si severitatea
intolerantei la glucoza [31] sunt alfi factori care afecteaza raspunsul glicemic la
alimentatie.

—Indexul glicemic: desi marea majoritate a studiilor clinice nu aduc
argumente clare in favoarea HC cu index glicemic scdzut, in ceea ce priveste
valoarea glicemiilor, a HbAlc, a fructozaminei, a insulinemiei sau profilului
lipidic, atat In DZ tip 1 cét si tip 2, este totusi prudent, mai ales in DZ tip 2 sa se
dea o atentie mai mare HC cu index glicemic scazut [39, 40, 41, 42, 43, 44, 51, 52, 53,
54, 55, 56, 57]. Ca si concluzie insa se desprinde faptul ca totalul HC consumati
ntr-o zi este mai important decat sursa sau tipul acestora.

C. Ionescu-Tirgoviste (figura 9.1), in urma administrarii a 25 de grame de HC
de provenienta diferitd, constata cresteri diferite ale valorilor glicemice, semnificative
statistic in marea lor majoritate [118].

— In hipoglicemie se preferd administrarea orald de glucoza: 10 g de glucoza
administrate oral duc la cresterea glicemiei cu aproximativ 40 mg in 30 min, iar 20 g
de glucoza administrate oral pot creste glicemia cu aproximativ 60 mg/dl dupa
45 de minute [113] (tabelul 9.1).
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Figura 9.1. Suma cresterii glicemiei la 15, 30, 60, 90 si 120 min peste valoarea initiald dupa ingestia a
25 g HC de provenienta diferitd. Statistic: glucoza > fructoza (p <0,02); glucoza > lactoza, mar,
cartof, paine, orez, miere si morcovi (p <0,01); fructoza > cartof, pdine, orez, miere §i morcov
(p<0,01); fructoza—lactoza NS: lactozd > mar (p <0,05), cartof (p <0,02), paine, orez, miere,
morcov (p < 0,01); mere > orez (p <0,05); miere (p <0,02); morcovi (p<0,01); mere—cartofi si
miere—péine NS; cartofi-miere (p <0,02), morcovi (p <0,01); cartofi—pdine si cartofi-orez NS;
péine > morcovi (p <0,01); paine—orez §i paine—miere NS; orez > morcovi (p <0,01); orez—miere NS;
miere > morcovi (p <0,01) [cu avizul dr. C. Tonescu-Tirgoviste].
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Tabelul 9.1

Clasificarea HC si terminologie

Clasificarea HC majori din Semnalizarea
dietd, bazata pe gradul de Componente pe eticheta
polimerizare si subgrupuri inSUAaHC
ZAHARURI (1-2 molecule)
Monozaharide Glucoza, fructoza, galactoza Zaharuri
Dizaharide Sucroza (zaharoza), Lactoza Zaharuri
Polioli (indulcitori alcoolici) Sorbitol, manitol, xylitol, isomalg, Tndulcitori
malitol, lactitol, hidrolizate de amidon alcoolici
hidrogenat

OLIGOZAHARIDE
(3-9 molecule)

Maltooligozaharide Maltodextrine Alti HC

Alte oligozaharide Rafinoza, Stachioza, Fructo-oligozaharide | Alti HC

POLIZAHARIDE (>9 molecule)

Amidon Amiloza, amilopectina, amidonuri Alti HC
modificate

Fibre (polizaharide Celuloza, hemiceluloza, pectine, Fibre alimentare

nonamidonice) hidrocoloizi

Aceasta terminologie este preluatd de la Organizatia Mondiald a Sanatatii, de
la Food and Agriculture Organization of the United Nations (Roma, 1998).

—Lipidele vor atinge 20-30% din ratia caloricd, functie de valorile
colesterolului seric. Se vor restrange lipidele saturate la maxim 10% din ratia
calorica; colesterolul va fi limitat la maxim 300 mg/zi, cu scdderea lui in trepte, la
200 mg/zi, apoi 100 mg/zi, in cazul in care colesterolemia se mentine crescuta [17,
18,212, 213, 214]. ADA [10, 85] si the National Cholesterol Education Program’s
Adult Treatment Panel 11l [18] au recomandat un colesterol LDL tinta in diabet
<100 mg/dl. Pentru a scddea LDL colesterolul plasmatic grasimile saturate pot fi
reduse, dacd se doreste si scdderea in greutate, sau pot fi inlocuite cu grasimi
mononesaturate, daca scaderea in greutate nu este o alta {inta terapeutica. Grasimile
polinesaturate vor asigura 10% din ratia caloricd, cu accent important pe acizii
grasi o3 (acidul eicosapentaenoic, docosahexaenoic). Ei se gasesc in grasimea din
peste, 1n uleiuri vegetale, cum ar fi: simanta de in si uleiul din sdmanta de in, uleiul
de canola si in nuci. Acizii grasi ®3 au actiune antiaterogena demonstrata, scad
trigliceridele [86], au efecte benefice asupra agregarii plachetare si trombogenicitatii
[87]. Cresterea ingestiei de acizi grasi o3 pare sa fie foarte benefica pentru subiectii cu
diabet [88, 89, 90]. Acesti acizi nu cresc glicemia, dar va fi monitorizat si LDL
colesterolul, care ar putea creste [89, 90, 91, 92, 93]. Acizii grasi nesaturati, forma
trans, se obtin din uleiurile vegetale, prin hidrogenare, cand acestea sunt procesate
pentru a se forma margarina. Se gasesc deci in margarine, in alimentele preparate sau
prajite cu uleiuri vegetale hidrogenate. Grasimile trans se mai gasesc natural in unele
carnuri si produse lactate. Ingestia medie a acizilor grasi trans Tn SUA este de 2,6% din
totalul caloric si de 7,4% din totalul grasimilor ingerate [94]. Acizii grasi trans au
actiune de crestere a LDL colesterolului, asemenea grasimilor saturate. Ei au si actiune
de scadere a HDL colesterolului [95, 96, 97].
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Stanoli (steroli). Stanolii se gasesc in cantitati foarte mici in plante, cum ar
fi graul, porumbul, soia si 1n alte vegetale sau uleiuri din plante. Ei se formeaza
din fitosterolii aflati in plante. Se deosebesc de sterolii din plante prin aceea ca
structura lor inelard este saturata. Stanolii din plante sunt esterificati cu alfi acizi
grasi din uleiurile vegetale pentru a le creste liposolubilitatea si a-i face mai usor
de folosit ca ingrediente in alimente. Sterolii din plante si esterii de stanol
blocheaza absorbtia intestinala a colesterolului din alimentatie si a celui biliar,
prin competitie cu colesterolul la intrarea in miceliile mixte, care se formeaza in
timpul digestiei [98]. O cantitate de 2 g/zi de stanoli/steroli scade colesterolul
total cu peste 10% si LDL colesterolul cu peste 14% [98, 99, 100, 101, 102]
(tabelul 9.2).

Tabelul 9.2

Acizii grasi din dieta si sursele lor

Acid gras Notarea

(nume comun) chimica Surse
AG polinesaturati
Acid linoleic 18:2, w6 Uleiuri vegetale, nuci, seminte
Acid linolenic 18:3, 3 Ulei de in, de canola, de soia, nuci
Acid eicosapentaenoic 205, ®3 Peste, ulei de peste, plankton
Acid docosahexaenoic 22:6, ®3 Peste, ulei de peste, plankton, alge oceanice
AG mononesaturati
Acid oleic 18:1, ®9 Ulei de masline, soia, floarea soarelui,

(forma cis) canola, alune americane, unt de alune
americane, migdale, anacard, avocado.

Acid elaidic 18:1, ®9 Margarine solide, dressing la salate
(forma trans)

AG saturati

Acid butiric 4.0 Unt

Acid caproic 6:0 Unt

Acid caprilic 8:0 Ulei de nucd de cocos

Acid capric 10:0 Ulei de nucé de cocos

Acid lauric 12:0 Usei de nucd de cocos, ulei de palmier

Acid miristic 14:0 Unt, ulei de nuca de cocos

Acid palmitic 16:0 Ulei de palmier, grasimi animale

Acid stearic 18:0 Unt de cacao, grasimi animale

Acid arachidic 20:0 Ulei de arahide

Acid behenic 22:0 Ulei de arahide

— Proteinele vor acoperi la pacientii fara nefropatie diabetica 15-20% din
ratia lor calorica [71, 72]. La pacientii cu DZ existd o crestere a turnover-ului
proteinelor, care scade numai dupa echilibrarea metabolica cu medicatie orald sau
cu insulind [73, 74, 75, 76]. Pacientii cu DZ tip 2 obez si regim alimentar hipocaloric
necesita o suplimentare a proteinelor, cu cresterea acestora spre 1 g/kg corp/zi (nu
mai mult decat normal), putdndu-se atinge 100 g de proteine/zi [19, 77, 78].
Deficienta de insulind duce la cresterea catabolismului proteic, oxidarea
aminoacizilor esentiali, si gluconeogeneza [77, 78, 79, 80, 81]. Intrucat cei mai
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multi adulti consuma cu 50% proteine mai multe decat necesarul, persoanele cu DZ
par sd fie protejate Impotriva malnutritiei proteice. Desi numeroase studii au
demonstrat o corelatie a consumului crescut de proteine cu cresterea frecventei
nefropatiei diabetice, nu sunt date suficient de concludente care sa demonstreze
acest lucru [82, 83, 84]. Din prudenta, insa, se va evita ingestia de proteine >20%
din ratia calorica. Existd evidente ca proteinele nu incetinesc absorbtia HC, ca
proteinele consumate cu HC nu cresc glicemia mai tarziu decét o cresc HC singuri,
si deci proteinele nu previn debutul tardiv al hipoglicemiei.

Micronutrientele si diabetul

Necesarul de micronutriente pentru copii, adolescenti, adulti, femei in timpul
sarcinii si lactatiei, care au DZ, este acelasi cu al indivizilor fara diabet [103, 104, 105].
Totusi, cand DZ este dezechilibrat timp indelungat apar deficiente in micronutriente
[106, 107], care vor fi suplimentate (tabelul 9.3).

Tabelul 9.3
Necesarul selectat Tn vitamine
o . Cantitatea Efecte adverse la
Vitamine Necesar zilnic . . < <. . . .
maxima tolerata depasirea ingestiei
Vitamina A 700 pg/zi-femei 3000 pg/zi
900 pg/zi—barbati
Vitamina Bg 1,3 mg/zi 100 mg/zi Neuropatie senzitiva
Vitamina By, 2,4 mg/zi Date insuficiente
Acid folic 400 pg/zi 1000 pg/zi
Niacin 14 mg/zi-femei 35 mg/zi flush
16 mg/zi—barbati
Riboflavina 1,1 mg/zi-femei Date insuficiente
1,3 mg/zi—barbati
Tiamina 1,1 mg/zi-femei Date insuficiente
1,3 mg/zi—barbati
Vitamina C 75 mg/zi-femei 2000 mg/zi Diaree si alte
90 mg/zi—barbati perturbari intestinale

—Fibrele alimentare sunt substante de ,,balast”, neabsorbabile, provenite din:
fructe, legume, cereale, fasole, mazare uscata etc. Ele au rolul de a mari bolul fecal,
normalizand astfel scaunul, scad glicemia, colesterolemia, insulinemia, incidenta
cancerului de colon, in cantitate de 2030 g/zi. O cantitate mare de fibre alimentare creste
incidenta cancerului gastric, scade absorbtia intestinala de calciu, zinc, magneziu, fosfor.

— Asigurarea sincronismului intre tipul si doza de medicamente antidiabetice pe
de o parte si numarul de mese, precum si cantitatea si tipul de absobtie al hidratilor de
carbon, pe de altd parte, pentru a preveni atit cresterea postprandiald excesiva a
glicemiei, cét si hipoglicemia. in DZ de tip 1 s-a demonstrat ca totalul HC consumati/zi
influenteaza numai dozele de insulina preprandiale, neinfluentand insa doza de insulina
bazala [35, 36, 37, 38]. Necesarul dozelor de insulind preprandiald, la bolnavii tratati
intensiv cu insulind, nu este modificat de indexul glicemic al HC, fibre alimentare sau
continutul caloric al mesei. DCCT a demostrat ca persoanele care isi ajusteaza dozele
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de insulind preprandial, in functie de HC ingerati au o HbAlc cu 0,5% mai mica decét
persoanele fara autocontrol [15]. La pacientii cu DZ tip 2 nivelele glicemiei
postprandiale si a raspunsului insulinic la amidon si la sucroza au fost similare la
aceiasi cantitate de HC [33, 34, 45, 46, 47, 48, 49, 50]. De asemenea, cfectele
amidonului si zaharului au fost similare asupra lipidelor plasmatice [47, 48, 49, 50].
Pacientii care isi efectueaza doze fixe de insulind zilnic trebuie sd consume aceiasi
cantitate de HC 1n fiecare zi. Pentru un exercitiu fizic neplanificat este nevoie de
suplimentarea HC, in functie de valoarea glicemiei inainte de exercitiu, experienta
anterioara la acelasi grad de efort, si schema terapeutica [114]. Pentru un exercitiu de
intensitate moderatd, un adult de 70 kg necesita o suplimentare de 10 g HC/ora de
exercitiu [12, 14, 15, 17]. Pentru exercitiile planificate se prefera scaderea dozelor de
insulind, pentru a preveni hipoglicemia [115].

— Consumul de apa va fi dupa senzatia de sete, fara restrictii.

— Se permit 1-2 cafele pe zi, slabe, indulcite cu zaharina sau alt edulcorant.

— Se recomanda ceaiul de teci de fasole alba-uscate, frunze de dud alb, afin.

— Se va limita consumul de alcool, Tntrucat acesta poate induce hipoglicemii
(prin inhibarea gluconeogenezei), poate masca hipoglicemia, poate da tulburari de
comportament cu perturbarea tratamentului, poate duce la crestere ponderald prin
aportul caloric (in SUA 2,5-5% din aportul energetic provine din alcool), poate
agrava dislipidemia (hipertrigliceridemia), neuropatia si hepatopatia dismetabolica
[108, 109]. Vor fi sfatuite sd nu consume alcool femeile gravide, persoanele cu
pancreatitd, neuropatie avansata, hipertrigliceridemie severa. Se recomanda a nu se
depasi douad portii de alcool pentru barbati/zi si o portie pentru femei. Pentru a se
evita hipoglicemia, consumul de alcool se va asocia totdeauna cu alimente. O
portie este reprezentatd de: 360 ml de bere, 150 ml de vin, 45 ml de bauturi
distilate, fiecare dintre ele contindnd aproximativ 15 g de alcool. Consumul moderat
de alcool creste HDL colesterolul si astfel se explica rolul lui cardioprotectiv in
dozele mentionate. La femei existd o biodisponibilitate crescutd a alcoolului, prin
scaderea activitatii alcooldehidrogenazei gastrice [110, 111, 112].

— Cantitatea de sare va fi limitata la 6 g/zi, iar in caz de coexistentd a HTA se
vor permite sub 3 g de sare/zi.

— Fumatul se va interzice cu desavarsire.

Tndulcitorii

Edulcorantele se impart in edulcorante naturale (zaharoza, fructoza, sorbitolul,
xilitolul) si sintetice (zaharina, ciclamatul, aspartamul). Dupa aportul caloric
edulcorantii sunt calorigeni (zaharoza, fructoza, sorbitolul, xilitolul, manitolul),
eliberand 4 kcal/g si necalorigeni (zaharina, ciclamatul).

Tndulcitorii nutritivi (calorigeni)

— Zaharul: este dizaharidul cel mai obisnuit ce se gaseste 1n naturd,
descompunandu-se 1n glucoza si fructoza. Foarte mult timp zaharul a fost contraindicat
la pacientii cu DZ, datorita credintei ca el se digera si se absoarbe mai rapid decat alte
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zaharuri. Evidentele din studiile clinice insd, nu au demonstrat cresteri mai mari ale
glicemiei decét cantitati izocalorice de amidon [32, 33, 47, 50, 58].

— Fructoza este de 1-1,8 ori mai dulce decat zaharul, avand 1nsa aceeasi putere
calorigend. Doza zilnicd variazd intre 30-35 de g/zi, se va folosi numai la pacientii
bine echilibrai metabolic, fard tendintd la hipertrigliceridemie, in caz contrar ea
crescand glicemia, Col LDL, Col total si trigliceridele [62, 63, 64, 65, 66], caci
ficatul nu o mai poate transforma in glicogen. Fructoza este un monozaharid, care se
gaseste in mierea de albine, fructe si un mare numar de plante. Aproximativ 33% din
fructoza ingerata provine din fructe, vegetale si alte surse naturale si aproximativ
67% provine din addugarea de fructoza in alimente si bauturi [59, 60]. Fructoza se
absoarbe mai greu decat glucoza si este transformatd in glucoza la nivel hepatic,
evitand astfel cresterile glicemice postprandiale [33, 50, 61, 62]. Se foloseste la
prepararea deserturilor, indulcirea cafelei, a ceaiului.

— Tndulcitorii alcoolici (poliolii). Indulcitorii alcoolici sunt clasificati ca
monozaharide hidrogenate (sorbitol, manitol, xilitol), dizaharide hidrogenate
(isomalt, maltitol, lactitol), si mixturi de mono-(sorbitol), di-(maltitol), zaharide
hidrogenate si oligozaharide (hidrolizate de amidon hidrogenat) [20]. Se gasesc in
plante. Au capacitate de indulcire la jumatate fatd de zahar. Se vor folosi tot la
pacientii cu DZ echilibrat, in caz contrar putand da cresteri importante ale
glicemiei. Depasirea unor doze de 40-50 g/zi poate duce la aparifia diareei.
Xilitolul are putere edulcorantd de 1-1,8 mai mare decat zaharul. Se gaseste in
vegetale (conopida) si in anumite fructe (capsuni, zmeura).

Tndulcitori non nutritivi (necalorigeni):

— Zaharina (1 tb contine 25 mg) este cel mai vechi edulcorant. Este de
300400 de ori mai dulce decat zaharul, fiind recomandat de OMS 1n doza de maxim
4 mg/kg corp/zi. O tabletd de zaharind este echivalentd cu un cub de zahar. A fost
inlaturata de pe lista medicamentelor cancerigene de catre FDA [67].

— Ciclamatii sunt saruri de sodiu sau de calciu ale acidului ciclamic. Sunt de
30 de ori mai dulci decat zaharul. O tableta de Ciclamat de Na contine 100 mg.
Doza maxima admisa este de 2,5 mg/kg corp/zi (inlaturati de pe piata in 1970).

— Aspartamul este un dipeptid format din doi aminoacizi, are o putere
calorigend de 4 kcal/g. Este de 200 de ori mai dulce decat zaharul, 1 tb contine
18 mg. Atat aspartamul cat si zaharina nu se pot folosi la prepararea produselor ce
se prelucreaza termic, intrucat isi modifica gustul si isi pierd puterea edulcoranta.
Doza maxima admisa de aspartam este de 50 mg/kg corp/zi, desi nu se depaseste in
general doza de 2-3 mg/kg corp/zi [70].

— Acesulfamul de potasiu, sucraloza nu influenteaza glicemia la pacientii cu
DZ [68, 69].

— Alti edulcoranti aprobati de FDA: alitame, neotame.

9.7. ETAPELE ELABORARII REGIMULUI ALIMENTAR

Calculul greutdtii ideale (GI). Se prefera actual formula Societatii de
Asigurari Metropolitane din New York, care ia In calcul varsta, inal{imea, sexul:
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Gl=50+0,75(T-150)+(V-20)/4
unde:

T =taliain cm,

V = varsta Tn ani.

Pentru femei se inmulteste rezultatul cu 0,9.

Calculul necesarului caloric zilnic la adulti:

— Repaus la pat: 25 cal/kgc/zi;

— Sedentari: 25-35 cal/kgc/zi — functionari, contabili, pensionari;

— Munca fizica medie: 35-40 cal/kge/zi — studenti, cadre didactice, tapiteri,
legatori, telefonisti, telegrafisti, marochineri;

— Munca fizica grea: 4045 cal/kge/zi — tractoristi, morari, brutari, strungari,
tamplari, tesatori,

— Munca fizica foarte grea: 50-60 cal/kgc/zi — taietori de lemne, taietori de
piatrd, fierari betonisti, mineri, furnalisti, otelari.

Acest tip de efort este interzis diabeticilor, intrucat ar exita permanent riscul

dezechilibrului diabetului zaharat.

La aceeasi varsta si efort fizic femeile consuma cu 500—700 cal/zi mai putin.

La gravida diabetica si in timpul alaptarii sunt suficiente 18002400 cal/zi.

Necesarul caloric scade cu inaintarea in varsta.

— Pacientii obezi vor primi pand la normalizarea greutatii, cu 500—1000
cal/zi mai putin decat necesarul calculat. Pacientii cu deficit ponderal vor
primi regim alimentar hipercaloric.

Impdrtirea caloriilor pe principii nutritive

— Glucidele sau hidratii de carbon asigurd 50-60% din caloriile zilnice
(3-5 g/kgc/zi, fata de 4-8 g/kgce/zi la nediabetici) reprezentdnd 120-350 g HC/zi.
Prin arderea unui gram de HC se elibereaza 4 calorii.

Cantitatea de HC consumata zilnic va fi deci aproape normala, dar se vor

prefera HC cu absorbtie lenta (péine, fdinoase, cartofi etc).

Dupa continutul in HC alimentele se clasifica astfel:

a. Alimente consumate fara restrictie (necantarite): legumele si fructele cu
continut sub 5 g HC%;

b. Alimente consumate cantarite zilnic: painea (50% HC); fainoasele si
cartofii fierti (20% HC), orezul, grisul (20% HC fierte); leguminoasele
uscate (50% HC nefierte); fructele (10% HC); legumele cu continut peste
5% HC, laptele, casul, urda, branza de vaci (4% HC);

C. Alimente interzise: zaharul, prdjiturile cu zahar, bomboanele, ciocolata,
rahatul, halvaua, siropurile, biscuitii cu zahar si miere, fructele cu continut
peste 10% HC (strugurii, prunele, bananele), bauturile racoritoare cu zahar.

Cand exista posibilitatea automonitorizarii, se pot permite si aceste alimente,

postprandial, cu eventuald suplimentare a terapiei.

— Lipidele. Vor asigura 25-30% din ratia caloricd. Prin arderea unui gram
de lipide se elibereaza 9 calorii. Consumul de colesterol nu trebuie sa
depaseasca 300 mg/zi (tabelul 9.4).
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— Proteinele. Reprezinta 15-20% din ratia calorica, sau 0,8—1,2 g/kge/zi. Se vor
evita regimurile hiperproteice de altadata care grabeau instalarea complicatiilor
renale. Prin arderea unei gram de proteine se elibereaza 4 calorii.

Tabelul 9.4
Continutul 1n colesterol al alimentelor (mg/100g)

Aliment/100g Colesterol (mg)
Creier de bovind 2300
Galbenus de ou de gaina 14802000
Galbenus (1 ou) 230
Creier de porc 800
Ficat de bovina 320
Ficat de porc 180
Rinichi de bovina 410
Bréanzeturi 200
Carne grasd 125
Smantana 100
Lapte de vaca 110
Unt 120-280

Din totalul de proteine ingerate se recomandd ca 50% sa fie de origine
animala (carne, branza, albus, lapte), restul de 50% fiind de origine vegetala (paine,
cartofi, leguminoase, cereale).

La copii se vor asigura 1,3—1,5 g/kgc/zi, necesare cresterii si dezvoltarii.

—  Sodiul (Na). Intrucat DZ se asociaz frecvent cu hipertensiunea arteriala
(HTA) se recomanda folosirea a 3—6 g de clorurd de Na pe zi. La aparitia
complicatiei renale sau a insuficientei cardiace, reducerea Na va fi
corespunzatoare.

— Vitaminele vor fi suplimentate numai in regimurile alimentare hipocalorice
ale obezului.

— Edulcorantele (inlocuitorii de zahar): fructoza, sorbitolul, xilitolul.

Efectuarea tabelului cu alimente astfel incat sa se asigure toate principiile
alimentare necesare, din anumite grupe de alimente.

Impirtirea HC pe mese, functie de tratament, pentru a evita atat hipoglicemia,
cat si hiperglicemia postprandiala.

Astfel, un pacient sub tratament cu insulind va manca dimineata §i seara cate
20% din HC, la pranz 30% din HC, iar la cele trei gustari cate 10% din HC. Un
pacient sub tratament cu analogi de insulind poate sd nu necesite primele doua
gustari. Un pacient sub tratament cu medicatie orald necesitd 4-5 mese/zi, cu
exceptia pacientilor sub tratament cu meglinide (Repaglinida, care necesitd un
numar de tablete variabil, functie de numarul de mese administrate).

Intocmirea meniului si gastrotehnia se realizeaza in functie de preferintele
alimentare ale pacientului.
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9.8. REGIMUL ALIMENTAR
AL PACIENTULUI CU NEFROPATIE DIABETICA

Alterarea functiei renale in cadrul nefropatiei diabetice este cea mai
frecventd cauza de deces la pacientii cu DZ insulinodependent [3]. De modul
in care este tratatd aceastd complicatie cronica depinde prognosticul vital al
bolnavului. Dieta detine un rol important in incetinirea progresiei nefropatiei
diabetice, alaturi de mentinerea unui bun echilibru metabolic si de mentinerea
tensiunii arteriale la valori sub 130/85 mmHg.

Aportul caloric: urmareste, in formele incipiente ale suferintei renale, asigurarea
unei balante energetice echilibrate care sd impiedice cresterea catabolismului proteic
endogen. La pacientii uremici, de cele mai multe ori subnutriti, ratia calorica se creste
la 30-35 kcal/kg corp, chiar daca activitatea fizica este restransa, pentru a se asigura o
balanta calorica pozitiva (implicit scade catabolismul proteic endogen) [1].

Aportul proteic: trebuie sa fie sub 20% din totalul caloric/24 h (10-20%) [6].

S-a demonstrat ca restrictia de proteine reduce proteinuria, expansiunea
mezangiala si protejeaza functia glomerulara [5]. Aportul proteic este limitat inca
de la diagnosticarea DZ, etapa in care existd deja hiperfiltrare glomerulara [4].
Reducerea aportului de proteine la 0,8 g/kg corp/zi, pe o durata de 3 saptdmani, la
pacienti normoalbuminurici cu DZ tip 1 recent, a determinat o reducere cu
aproximativ 20% a ratei de filtrare glomerulara (RFG) si a fractiei de filtrare
(RFG/FPR), iar aceastad reducere a fost mai importantd la pacientii care prezentau
hiperfiltrare [5]. Pacientii microalbuminurici, supusi unei diete hipoproteice (<0,8 g
proteine/kg corp/zi) timp de trei sdptdmani au prezentat o scadere semnificativa a
ratei de eliminare urinard a albuminei (REA) si a clearance-ului fractional al
albuminei, modificari independente de nivelurile glicemiei sau ale TA [4].

Dieta hipoproteica reduce riscul de progresie a nefropatiei diabetice cu 44%
dupa 12 luni, la pacientii cu DZ tip 1. La pacientii cu DZ tip 2, dieta hipoproteica
a determinat o scadere a proteinuriei cu aproximativ 15%, pe parcursul unui
studiu cu durata de 12 luni (aderenta la dietd a bolnavilor a fost relativ scazuta)
[5]. Dietele excesiv hipoproteice, cu continut proteic mai mic de 0,6 g/kg corp/zi,
nu sunt recomandate deoarece predispun la aparitia denutritiei [7]. Pacientii
diabetici dializati, indiferent de metoda de dializd folositd, prezintd un risc
crescut de denutritie calorica si in special proteicd, de aceea in aceste cazuri
consumul de proteine recomandat este de 1,2-1,5 g/kg corp/zi in cazul dializei
peritoneale, si de 1,2 g/kg corp/zi in cazul bolnavilor hemodializati. 50-70% din
proteine sunt cu valoare biologicd mare (proteine animale ce contin cei
8 aminoacizi esentiali: fenilalanina, metionina, lizina, treonina, triptofanul, valina,
leucina, izoleucina). Aportul proteic al pacientilor dializati, In special al celor
anurici, este limitat de necesitatea reducerii aportului de fosfati sub 1,2—-1,6 g/zi,
aceasta cantitate fiind continuta de regula intr-o dieta cu 1,2 g proteine/kg corp/zi
[5] (tabelul 9.5).
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Tabelul 9.5

Continutul proteic al unor alimente la 100 g

Aliment Proteine (g %)

Carne 16-20
Peste 15-20
Bréanza graséa de vaca 13
Bréanza dietetica de vaca 18
Branza de burduf 27
Telemea de oaie 18
Telemea de vaca 19
Branza topita 7
Leguminoase (fasole, mazare, linte boabe) 21-25
Péine 8-10
Ou de gdind integral 14
Arahide 25,8
Nuci 21
Alune 12
Orez nefiert 8
Orez fiert 3
Lapte 4

Aportul glucidic: Dieta va fi usor hiperglucidica (55-65% din ratia
calorica/24 ore), fiind preferate glucidele complexe in defavoarea celor simple. In
cazul pacientilor aflati in program de dializd peritoneald (acestia absorb aproximativ
30% din ratia lor calorica din lichidul peritoneal, sub forma de glucide simple)
aportul glucidic va fi scazut sub 50% din ratia calorica, in special daca se asociaza si
dislipidemia [5]. In stadiile avansate ale nefropatiei diabetice, pentru a putea mentine
aportul caloric si a Tmpiedica catabolismul endogen, se admite recurgerea la glucide
simple fara continut azotat asociat. Se preferd mierea de albine pentru ca absorbtia
glucidelor componente este lentd impiedicand astfel cresterea rapidd si marcata a
glicemiei [3], si de asemenea pentru continutul ei in vitamine.

Aportul lipidic: Nu trebuie sa depaseasca 30% din valoarea ratiei calorice pe 24
ore [7]. Se recomanda, in special, alimente ce contin acizi grasi mononesaturati (ulei
de masline, de arahide, de rapiti) si grisimi polinesaturate (uleiuri vegetale). In
studiul EURODIAB al complicatiilor diabetului s-a observat ca rata excretiei de
albumina la pacientii cu DZ tip 1 descreste odata cu cresterea aportului de acizi grasi
mononesaturati. Inlocuirea in alimentatie a acizilor grasi saturati cu acizi grasi
mononesaturafi poate contribui direct la incetinirea progresiei nefropatiei diabetice [7].
Scaderea consumului de alimente ce contin grasimi saturate si colesterol, alaturi de
cresterea aportului de fibre, determina scaderea colesterolului total si LDL
colesterolului, scazand astfel si riscul cardiovascular al bolnavilor.

Aportul de sodiu §i de lichide: Avand in vedere ca HTA contribuie la
progresia nefropatiei diabetice, se recomanda pacientilor cu microalbuminurie si
valori ale TA peste 130/80 mmHg sa-si restringd aportul de sare (la mai putin de
6 g/zi) [7]. In cazul pacientilor dializati acest aport este diferit in functie de statusul
hidric, TA si eventuala existenta a unei functii renale reziduale. Astfel, pacientii cu
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functie renald reziduala consistentd, cu diureza mai mare de 1 litru/24 ore, vor
beneficia de o restrictie moderata de lichide (2 litri/zi) ca si de sodiu (2,5 g/zi),
aceasta restrictie fiind sustinuta de doze mari de diuretic.

Pentru pacientii anurici este necesara o restrictie severa de lichide (mai putin
de 1 litru/zi) si de sodiu (mai putin de 2 g/zi) [5]. In vederea obtinerii unei diete
corecte din acest punct de vedere pacientul este informat ca in afard de sodiul
adaugat odata cu sarea, alimentele mai contin sodiu in compozitia proprie, de care
trebuie sd se {ind seama.

Aportul de potasiu: Potasiul are o mare importantd pentru buna desfasurare a
proceselor metabolice si functionale ale organismului. Reducerea concentratiei acestui
cation sub anumite limite devine periculoasa, el fiind indispensabil pentru buna
functionare celulard, in special pentru structurile musculare, inclusiv cea miocardica.
Cresterea nivelului potasiului in organism este, de asemenea, incompatibila cu o buna
desfasurare a fenomenului biologic. In primul rand vor suferi celulele musculare, mai
ales cele miocardice, unde se vor semnala, in raport cu gravitatea si durata
diselectrolitemiei, tulburari de ritm si conducere, care pot merge pana la asistolie.
Concentratia sericd a potasiului este o problema care trebuie cunoscuta indeaproape in
cursul uremiei. Aportul de potasiu este limitat la pacientii cu insuficientd renala, aflati
in hemodializ, la care nu trebuie sa depaseasca 2—-2,5 g/zi. La acesti pacienti riscul de
hiperpotasemie este crescut, In special in conditiile unei scheme terapeutice cu IECA
sau diuretice distale antialdosteronice (de tip spironolactond). La pacientii cu dializa
peritoneala hiperkaliemia este mai putin frecventd deoarece lichidul de dializd nu
contine potasiu [5] (tabelul 9.6).

Tabelul 9.6
Continutul 1n potasiu al unor alimente
Aliment K (mg %)
Fructe si zarzavaturi:
Caise 320
Banane 380
Portocale 200
Mere 120
Struguri 300
Cartofi 510
Conopida 420
Mazére verde 340
Morcov 220
Fasole verde 275
Varza alba 400
Produse animale:
Carne 250-420
Lapte 160
Produse lactate 100-200
Ou de giina integral 140
Cafeaua si bauturile alcoolice fermentate din fructe Au continut bogat in potasiu

150



Aportul de calciu §i fosfat: Aportul recomandat de calciu la pacientii
nonuremici este de 1 g/zi. La pacientii dializati, datoritd disponibilului scazut de
vitamina D; activa, necesarul de calciu este mai mare, in conditiile in care dieta
este saraca in acest oligoelement datoritd limitarii ingestiei de produse lactate (in
cadrul dietei hipoproteice). De aceea, pacientii dializati necesitd frecvent
suplimentarea dietei cu preparate de calciu si vitamina D. Aportul de fosfat este
sever limitat la pacientii hemodializati (sub 0,8 g/zi). Acest obiectiv este greu de
realizat, deoarece aportul de fosfor este strans legat de aportul de proteine (care
este mare la pacientii dializati), deci majoritatea pacientilor dializati necesita
terapie cu medicamente ce inhiba absorbtia intestinald a fosforului (hidroxid de
aluminiu) (tabelul 9.7).

Tabelul 9.7
Continutul in calciu si fosfor al unor alimente
Aliment Ca (mg %) Aliment P (mg %)
Lapte de vaca integral 125 Cacao praf 619
Branza de vaca 164 Branza de burduf 642
Branza de burduf 922 Peste 200-300
Telemea de oaie 388 Carne 180-250
Gulii 70 Fasole uscata 309
Alune 240 Lapte 99
Migdale 239 Mazare 303
Schweitzer 900 Schweitzer 750
Cagcaval 750 Galbenus de ou 500
Branza topita 1090 Icre de manciuria 490
Gilbenus gaina 145 Migdale 465
Icre negre 137 Alune 460
Smochine 186 Ciocolata 445
Fasole boabe 180 Arahide 400
Ciocolata cu lapte 175 Malai 190
Carne 11-22 Icre 178
Fructe proaspete 883 Paine neagra 164
Peste 2040 Paste fainoase 156
Nuci 89 Galbenus de ou 500

Aportul de vitamine: Pacientii cu insuficientd renald suferd in general de
carente vitaminice latente. Faptul se datoreste unor factori multipli Intre care
citam: anorexia, restrictiile proteice, restrictii ale alimentelor care contin potasiu
si fosfor (duc indirect la reducerea ratiei de vitamine). La pacientii hemodializati
se adaugd in plus pierderi importante de vitamine, date fiind dimensiunile
moleculare mici ale acestora fati de porozitatea membranei. in IR, in general, se
recomanda administrarea suplimentara de preparate polivitaminice care sa
cuprinda: tiamina, riboflavina, niacina, acidul pantotenic, piridoxina si biotina. in
cursul tratamentului, prin hemodializa se impune utilizarea expresa suplimentara
de acid folic, piridoxina si acid ascorbic si trebuie restranse alimentele cu
vitamina A [6].
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Alimente cu indicatii limitate in nefropatii

In acest capitol vom trece in revistd o serie de alimente si substante folosite la
conservarea alimentelor cu potential nefrotoxic si deci cu indicatie limitata in
nefropatii [6].

— Alimentele de origine animald pot da reactii vasomotoare importante, cu
caracter pasager, de tip alergic, sau mai de duratd. Exemple: crustacei — moluste
(melci, scoici, raci); grasimile prajite (pot provoca reactii de intolerantd prin
compusii de degradare — aldehida acrilica, pe care 1i pune in libertate caldura prin
degradarea grasimii supraincilzite); vanatul (este in genere nefrotoxic prin
cantitatile de metaboliti intermediari — acid lactic, piruvic, uric, pe care carnea
acestor animale le contine dat fiind cd au fost surprinse in plin efort fizic);
mezelurile §i carnea conservata (pot produce reactii de intolerantd prin substantele
in care au fost adaugate); oudle (pot produce reactii alergice la unii pacienti prin
dimensiunea relativ micd a moleculei de ovalbumina, care se poate absorbi in
conditii de digestie partiala cu reactii violente din partea organismului.

— Alimentele de natura vegetald sunt in general mai putin alergizante si mai bine
tolerate. Mentionam totusi cateva categorii, care in unele imprejurari pot produce reactii
de intoleranta: cereale (orez, secara, porumb), legume (ceapa, cartofi, tomate, mazare),
fructe (capsuni, fragi, zmeura, coacaze), condimente (piper, boia, ardei, mustar).

— Alergeni alimentari de naturd chimica: sunt de fapt produse chimice Incorporate
in alimente 1n diverse scopuri (conservarea si imbunatatirea calitatilor organoleptice
ale acestora).

9.9. REGIMUL ALIMENTAR 5
AL PACIENTULUI CU NEUROPATIE DIABETICA

In cazul in care coexistd si consumul de alcool se impune ca prima masurd
intreruperea acestuia. Prin regimul alimentar se incearca asigurarea unui aport crescut
de vitamine din grupul B. Deoarece dieta singura este insuficientd uneori, o parte din
aceste necesitati vitaminice sunt asigurate prin medicatie. Efectul terapeutic este mai
pregnant daca se asociaza vitamine din grupul B, decat daca sunt administrate separat.

Asocierea de vitamina C este beneficd pentru ca actioneaza ca antioxidant
pentru tiamina, niacind, acid folic, acid pantotenic si riboflavina. Ea creste totodata
absorbtia vitaminei By,. De asemenea, un efect favorabil asupra refacerii neuronale
il are administrarea concomitentd de vitamina E.

Actiunea vitaminoterapiei este potentatd de asigurarea prin dietd a unor
cantitati adecvate de minerale [1]. Astfel, tiamina are un efect biologic mai mare in
prezenta manganului si sulfului; piridoxina in prezenta magneziului, potasiului si
sodiului; vitamina B, in prezenta potasiului si sodiului.

Dintre sursele alimentare bogate in vitamine din grupul B si care 1si aduc
aportul in dietoterapia neuropatiei periferice mentionam: laptele, branza, ficatul,
oudle, carnea, heringii, cerealele germinate, drojdia de bere. Ficatul este totodatd o
sursd bogata in vitamina C si E.
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9.10. REGIMUL ALIMENTAR
AL PACIENTULUI CU RETINOPATIE DIABETICA

Dieta va fi hipoproteicd (ca si in cazul nefropatiei diabetice), hiposodata

(daca se asociaza si valori crescute ale TA), bogata in vitamine din grupurile C si
E — cu actiune antioxidanta. Exemple de legume si fructe bogate in vitamina C si E:
ardei gras verde si rosu, patrunjel verde, marar, urzici, macese, coacdze, capsuni,
fragi, lamai, portocale, kiwi, pepene galben, arahide.
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CAPITOLUL 10

ALIMENTATIAIN OBEZITATE SI DENUTRITIE
MARIA MOTA

10.1. ALIMENTATIA IN OBEZITATE

Date generale

Obezitatea este o afectiune cronica, larg raspanditd, cu o prevalenta
ascendenta, caracterizata prin cresterea greutatii pe seama tesutului adipos subcutanat
si din alte tesuturi. Un indice al masei corporale (IMC) peste 30 kg/m? defineste
obezitatea. Supraponderea este definti de un IMC cuprins intre 25-29,9 kg/m®.
IMC sau indicele Quetelet reprezinta greutatea in kg, Tmpartitd la inaltimea in
metri la patrat (G/I?). Depasirea valorilor normale ale taliei (la femei 80 cm, la
barbati 94 cm) se defineste ca obezitate abdominala si ea poate sa apara chiar la
un IMC normal.

Pacientii adulti cu obezitate sunt considerati ca avand risc crescut de a
dezvolta alte afectiuni cronice, cum ar fi: HTA, CIC, dislipidemie, DZ tip 2, litiaza
biliara, boli articulare, apnee de somn si altele.

Intrucat supraponderea si obezitatea (IMC >25 kg/m®) tind si depaseascd o
prevalenta de 50% in Intreaga lume, se impun masuri de optimizare a stilului de
viata (in principal alimentatie, exercitiu fizic, consum de alcool) pentru a preveni si
pentru a trata excesul ponderal [1, 2].

Tratamentul obezitatii urmareste atat scaderea aportului caloric, realizat prin
ingestia de alimente (in principal) si alcool, cét si cresterea consumului caloric
realizatd prin exercifiu fizic (in principal), compozitia dietei s.a.

Cand optimizarea stilului de viatd a esuat sau cand riscul surplusului
ponderal este crescut, este necesar tratamentul farmacologic. Scopul tratamentului
obezitatii este acela de preventie, de scadere in greutate, de mentinere a noii
greutati [1, 2, 3].

Indicatii ale regimului alimentar hipocaloric

Regimul alimentar hipocaloric si tipul acestuia va fi recomandat dupa
evaluarea IMC, a CT, a riscului cardiovascular si a comorbiditatilor, astfel:

e Se recomanda o scadere ponderald de 10% din greutate persoanelor cu risc
crescut:

159



IMC 25-29 kg/m?, dar cu dispozitia abdominali a grasimii (CT=94-101 cm
la barbati si 80—87 cm la femei).

De obicei la acestia sunt prezenti cel putin doi factori de risc cardiovascular,
dintre cei propusi de Societatea Europeana de Ateroscleroza pentru estimarea

riscului (tabelul 10.1):

Tabelul 10.1

Factori de risc cardiovasular — Societatea Europeand de Ateroscleroza

- HTA
— Fumat
-Dz

— | HDI

— Obezitate abdominala

— 1 Fibrinogen
— Sex masculin

— Stare de postmenopauza
— Istorie personala de CIC sau alte boli cardiovasculare
— Istorie familiala de CIC sau alte boli cardiovasculare

col

— Riscul cardiovascular cuantificat este de obicei de 10-20%.
¢ Se va recomanda o scadere ponderala de 20% persoanelor cu risc foarte crescut:

IMC >30 kg/m? indiferent de talie.
IMC 25-29,9 kg/m?, dar CT >102 cm la bérbati si >88 cm la femei.

In aceste cazuri existd cel putin doi factori de risc cardiovascular, iar
riscul este >20% [3].

Contraindicatiile scaderii ponderale

e Prezenta unei morbiditati speciale, care s-ar putea agrava:

S

tuberculoza pulmonara;

boala Addison;

rectocolita ulcero-hemoragica;

boala Crohn;

psihoze depresive, anorexie nervoasa;

insuficienta renala, hepatica;

neoplasme;

osteoporoza;

colestaza;

sindroame de malabsorbtie;

in guta se va supraveghea permanent uricemia, existand pericolul declansarii
crizelor de guta;

ulcer gastro-duodenal in faza dureroasa.

uprapondere cu depozitare a grasimii In regiunea gluteo-femurala

(CT <80 cm la femei i <94 cm la barbati). Factorul genetic are un rol
important 1n acest tip de obezitate, iar riscul cardiovascular si
comorbiditatile sunt reduse.
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Sarcina si lactatie.

e QGreutatea ciclica, care apare la persoane cu frecvente cure de slabire care
au esuat, ajungandu-se de fiecare datd la o greutate mai mare decat cea
anterioara. In aceste situatii stabilizarea greutatii, chiar la valori mari, este
mai favorabila decat oscilatiile mari de greutate.

Persoane cu IMC normal, dar cu CT crescutd (la femei 80—88 cm, la
barbati 94-102 cm). La aceste persoane se va recomanda cresterea
exercitiului fizic si controlul factorilor de risc cardiovascular, neexistand
metode specifice care sd reduca doar grasimea abdominala [3].

Varsta Tnaintata [2].

Principii ale dietei hipocalorice

si aderenta individului.

Dieta va fi hipocalorica, echilibratd 1n principii nutritive, va exclude
consumul de alcool si excesul de sare.

Se vor evita la maxim alimentele cu densitate caloricd mare, bogate in
glucide si lipide (produsele zaharoase, carnea si derivatele din carne
grasa, laptele gras si derivatele grase, grasimile animale etc.).

Micul dejun va fi obligatoriu, cu 3-6 mese pe zi.

Pacientul se va cantéri saptaimanal, pe acelasi cantar, in aceleasi conditii.
Monitorizarea se va face saptdmanal in primele doua saptamani, apoi
lunar Tn primul an.

Educatie medicala terapeutica a pacientului, care va fi sfatuit astfel: va
face cumparaturile de pe liste, nu cand este infometat; va {ine un jurnal cu
evaluarea caloriilor ingerate, exercitiu fizic, probleme intdmpinate.

Se va stabili de la inceput tinta greutatii si perioada in care ea trebuie
atinsa, evitandu-se tintele nerealizate, care pot induce depresie, alterarea
respectului de sine, depasirea greutatii anterioare.

La varstnici o {intd mult mai potrivitd este prevenirea unei cresteri
ponderale suplimentare [4, 5].

Alimentele ce compun dieta vor fi astfel selectate incat sa confere
senzatie de satietate.

Pentru cresterea compliantei, pacientul va fi lasat sa-si aleaga alimentele
preferate, 1 se va inmana un tabel cu continutul caloric si in principii
nutritive ale alimentelor.

Se recomanda scadereca ponderald in trepte, cu perioade de scadere in
greutate si perioade de mentinere a greutatii, cu reluarea perioadelor de
scadere 1n greutate.

Intreruperea unei cure de slibire se face progresiv, pentru a preveni
cresterea in greutate dupa intreruperea curei, sau chiar aparitia unei
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tulburari electrolitice, aritmii, colecistita, pancreatita, retentie de lichide —
dupa curele de slabire intens hipocalorice.

Intotdeauna, orice curd de slabire va fi adaptata fiecdrui pacient si se va
conduce de o echipa formata din: nutritionist, psiholog, dietetician [4].

Tipuri de diete hipocalorice

Dieta cu continut energetic variabil

0-200 kcal/zi — infometare;

200-800 kcal/zi — dieta cu foarte putine calorii;

> 800 kcal/zi — dieta cu calorii reduse, pana la orice nivel sub 500 kcal
sub nevoile energetice ale individului.

o Deficit caloric, dar echilibrat in principii nutritive;
e Lipide reduse/HC crescuti;

e Hiperproteic;

¢ Portii controlate.

Dieta cu continut caloric sub 200 kcal/zi

este echivalenta cu 50 g/zi de proteine sau HC sau 22 g/zi de grasime;
studii efectuate la inceputul secolului al XX-lea au ardtat cd omul poate
trai fara mancare peste 30 de zile [6];

avantaje: scadere rapida in greutate, de 1 kg/zi timp de 3 saptadmani, dar
cu reducere sub 0,5 kg/zi dupa aceea;

dezavantaje: nu se poate aplica in ambulator datorita riscurilor, iar
spitalizarea creste costurile foarte mult; reactii adverse, cum ar fi:
hipotensiune si sincopa (prin pierdere crescutd de Na si K), litiaza urica,
aparitia crizelor de guta (prin cresterea productiei de acid uric), sindromul
Wernieke—Korsakoff (prin deficit de tiamind); mai multe cazuri de
moarte subitd au fost raportate;

s-au descris, de asemenea, efecte adverse neurologice, hormonale serioase,
risc de litiazd biliard, hipoglicemii, acidoza lactica la pacientii cu DZ,
porfirie;

acest tip de dietd a fost abandonat, datorita rezultatelor slabe pe termen
lung si datorita riscurilor.

Diete cu foarte putine calorii: 200—800 kcal/zi

primul raport al unui astfel de regim a fost publicat in 1920;

scaderea ponderala variaza intre 1,2-2,4 kg/saptamana;

se recomanda a nu se depasi ca duratd 12—16 saptamani, recomandandu-se
cand IMC >32 kg/m?, sau la indivizii cu IMC de 27-30 kg/m?, care au
comorbiditati sau alti factori de risc;

se pierd 1n greutate astfel aproximativ 20 kg, care se mentin la 33—-50%
dintre pacienti in urmatoarii ani [1];



Tn anul 1987 a fost creat in Marea Britanie grupul de lucru COMA, de
catre Departamentul de Sanatate si Sigurantd Sociala, pentru a evalua
tipul unor astfel de diete. Se recomanda astfel: examen medical si
psihologic anterior Inceperii curei; se va aplica numai dupé ce dietele
hipocalorice clasice nu au dat rezultate; se opiniaza pentru restrictionare
de 500-800 kcal si 50 g proteine/zi la barbati si 400—800 kcal si 40 g
proteine/zi la femei; se contraindica la: copii, femei insarcinate si in
perioada aldptarii, DZ tip 1, porfirie, gutd, insuficientd cardiaca,
renald, hepaticd, boli psihice majore, balerine, atleti, consum de
droguri, alcoolism [4]. Actual marea majoritate a acestor diete sunt de
doua feluri:

un regim cu 1,5 g proteine/kg corp, ce vor proveni din carne slaba, peste si
pui. Nu contine HC, iar lipidele sunt doar cele din carne. Acest regim duce
la pierderi mari de azot, pierderi ce pot fi reduse prin adaos de 100 g HC/zi;
un regim ce utilizeaza proteine din lapte si oud, ce se gasesc pe piatd sub
forma unor diete lichide. Ele contin 33—70 g proteine, 3045 g HC si mici
cantitdti de grasime.

reactii adverse: complicatii cardiace (chiar moarte subitd), pierderi
electrolitice (in special K), cresterea corpilor cetonici, ce vor interfera cu
eliminarea urinara de acid uric, ducand la cresterea acidului uric sanguin.

Diete hipocalorice, peste 800 kcal/zi, dar sub caloriile ce mentin greutatea.

Un regim alimentar de 1 000—1 200 kcal/zi este de cursd lunga, bine tolerat, se
poate urma in ambulator. La baza alcatuirii lui stau legumele, fructele, branzeturile,
carnea slaba.

Este tipul de dieta cel mai frecvent recomandat, deoarece mentine proportia
intre principii nutritive. Caloriile vor proveni din: HC (50-55% din
calorii), Tn principal din amidon, proteine (15-25% din calorii), iar
lipidele nu vor depasi 30% din ratia calorica; hiposodat larg (1 200-2 000 mg
Na) sau standard (400-1 200 mg/zi);

Indicatii: prima tentativa de scadere ponderald; pacienti cu IMC cuprins intre
25-35 kg/m? care au mai tinut diete de slibire anterior; indivizi cu IMC
peste 25 kg/m?, care au castigat in greutate peste 5 kg in perioada adulta.
Asigura o scddere ponderalda de 500 g/saptaména in prima lund. Se va
adapta fiecarui individ si se va corela cu gradul de exercitiu fizic. in
20-24 de saptamani se scade in greutate 7,5-8 kg.

Este necesara suplimentarea de vitamine si de Ca atunci cand continutul
caloric al dietei este sub 1400 kcal/zi.

Daca astfel de diete sunt corect recomandate si supravegheate, efectele
secundare sunt absente [1, 4].

Se recomanda adaosul de fibre alimentare pentru a creste satietatea, a

scadea densitatea calorica a alimentelor, a descreste absorbtia intestinala
(tabelul 10.2).
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Tabelul 10.2

Regim alimentar hipocaloric cu 1 000-1 200 kcal/zi, 75 g proteine, 100 g glucide, 35 g lipide

Dimineata — 200 ml lapte

Ora 10

— 50 g branza de vaci sau carne fiarta slabd cu 50 g paine (o chifla)

Ora 12

— o cafea neagra cu zaharina

Ora 14

— felul I - salate de cruditati din: 200 g varza albd sau rosie sau ridichi,
andive, salatd verde, castraveti, rosii, ardei gras, praz, cu o lingurita de
ulei, lamaie sau otet sau 1-2 farfurii de supd sau ciorbd preparatd din
aceleasi legume si din aceeasi cantitate ca salatele (in loc de ridichi si
andive se completeaza cu loboda, spanac, dovlecei, conopida).

— felul IT — 100 g carne slabad de vaca, manzat, pasare, fripta, tocata, fiarta
sau Tnabusitd sau rasol; conserve din carne slaba sau 150 g peste slab fiert,
fript, la cuptor; conserve din peste slab rasol sau 150 g branza de vaci.

— felul IIT — 100 g mere (1 mar).

Cina

— felul I = 150 g cartofi fierti indbusiti sau 200 g fasole verde sote sau 200 g
dovlecei cu 2 lingurite iaurt

— felul Il - 100 g carne slaba fripta sau 150 g peste slab.

— felul IIT — 100 g mere (1 mar).

Efecte benefice ale acestor diete:

scaderea valorilor tensionale;

ameliorarea controlului DZ tip 2;

cresterea tolerantei la glucoza;

reducerea hiperinsulinismului;

ameliorarea tabloului lipidic;

ameliorarea apneei de somn, a insuficientei respiratorii;

ameliorarea incarcarii grase hepatice, a valorilor transaminazelor, fosfatazei
alcaline.

Diete ce folosesc formule alimentare

Existd anumite preparate preambalate, care pot asigura 1000-1600 kcal/zi,
sau se poate asigura un numar limitat de mese din aceste preparate, asigurand
aproximativ 400 kcal/portie. Avantaje: sunt preferate de pacienti, creste complianta.
Dezavantaje: costuri mari, nu amelioreaza comportamentul alimentar.

Reactii adverse ale dietelor hipocalorice

Hiperuricemie, precipitarea unui acces de guta;

Litiaza biliara colesterolica — prin metabolizarea lipidelor din depozite;
Intoleranta la frig, fatigabilitate, astenie fizica, nervozitate, euforie,
constipatie sau diaree, tulburari trofice ale tegumentelor, anemie,
modificarea firului de par, tulburari ale ciclului menstrual;

Moarte subita, prin aritmii cardiace, determinate de tulburari electrolitice,
depletia de proteine, ce ar produce atrofia fibrelor miocardice.

Postul, definit prin scaderea ingestiei calorice sub 200 kcal/zi va fi descurajat
de specialisti, existand un risc major al complicatiilor enumerate. El constd in
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ingestia unei cantitati de 1,5 1 ceai neindulcit plus vitamine. Se aplica astazi numai
in situatii exceptionale, in conditii de spitalizare, pentru 2-3 zile.

Diete promovate de mass-media

— Sunt de scurta duratd de obicei;

— Nu au fundament stiintific, existand astfel riscuri.

a) Diete ,,disociate”.

Se bazeaza pe principiul de a nu amesteca alimentele, recomandand fie

cateva zile numai un tip de aliment, fie numai un tip de aliment la masa.

b) Diete proteice: Apfelbaum, the Zone, dieta pe bazd de lapte.

c) Diete cu continut scazut in glucide: regimul Atkins (exclude glucidele,
este foarte bogat n lipide), dieta Stillman, Sugar Busters, Yudkin.

d) Diete sarace in lipide: the Pritkin Program, Ornish, Rice Diet Report,
Eat More Weight Loss.

e) Diete intens hipocalorice: regimul Scarsdale, foarte hipocaloric,
800-1 000 kcal/zi.

f) Alte diete: regimul Weight Wacthers, Fitonics.

Perioade de mentinere a noii greutati

Odata cu atingerea greutatii {intd se trece la perioade de mentinere a noii
greutdti, urménd ca dupd 3—6 luni sa se inceapd o noud curd de slibire, pand la
atingerea greutatii stabilite. In perioada de mentinere a greutitii nu se va relua
alimentatia anterioara, consumul alimentar va creste numai cu 200-300 kcal/zi si se
va asocia exercitiu fizic. In caz contrar apare cresterea in greutate, prin:

— scaderea consumului energetic bazal. Prin sldbire se pierde 60-70% tesut

adipos si 30—40% tesut muscular, ce va antrena consum energetic mai mic;

— consumul de energie in timpul efortului este mai mic la o greutate mai mica;

— odata cu scaderea ponderala scade efectul termic al alimentelor.

Tratamentul comportamental al obezitatii

Este absolut obligatorie colaborarea cu medicul psiholog, care va studia foarte

atent principalii factori ce au dus la tulburari ale comportamentului alimentar.

Se va sfatui pacientul cu obezitate sé respecte urmatoarele reguli:

— Sa tind evidenta alimentatiei, notdnd imediat dupa consumul alimentar ce
alimente si ce cantitate a mancat, ora si locul, emotii si ganduri inainte §i
dupa consum;

— Se va preveni orice altd activitate in timpul mesei, pentru a se evita
alimentatia automata, involuntara;

— Se va adapta si respecta un program al meselor si gustarilor;

— Acasa, se va manca totdeauna in acelasi loc;

— Se vor elimina platourile. Se va manca o singura portie odata;
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— Se va mesteca Incet, se vor lasa tacamurile din mana din cand in cand;

— Nu se va goli niciodata farfuria;

— Cum ati terminat de mancat parasiti imediat masa;

— Listele de cumparaturi si cumparaturile se vor face numai cand esti satul;

— Nu tineti alimentele problema (alune, saratele, bomboane) la loc vizibil;

— Pastrati regulile alimentare sanatoase si in afara casei (restaurant, vizite);

— Identificati ce factori va perturba comportamentul alimentar: suparare,
stres, plictiseala, indemnul celorlalti;

— Pregatifi-va psihic dinainte pentru situatiile tensionate;

— Inainte de un exercitiu fizic mancati un fruct;

— Nu consumati alcool, el va creste apetitul si va scade vigilenta;

— Analizati-vd permanent $i comportamentul alimentar, nu numai greutatea;

— Opuneti-va poftelor. Ele nu inseamna foame;

— Stabiliti obiective realiste;

— Adoptati toate schimbdrile cu pasi mici, nu faceti mai mult de o
schimbare odata;

— Incercati si renuntati la ,,totul sau nimic™;

— Treceti peste micile abateri;

— Fréanati-va impulsul de a manca, facand orice altceva,

— Rugati familia sa citeasca aceste date;

— Acceptati ajutorul familiei.

Evaluarea pierderii in greutate

Este o etapd foarte importanta, pentru a nu duce la demoralizarea pacientului
si a medicului. Se stie ca fiecare 1 kg de tesut adipos contine 7 000 kcal. Daca se
urmeaza o dietd cu o scadere a kcal cu 500/zi se va slabi 0,5 kg pe sdptdmana in
medie si 7 kg in 3 luni. O scadere mai rapida in greutate poate fi periculoasa. in
trei luni circumferinta taliei scade cu 5-10 cm, acest parametru fiind foarte
important in evaluarea scaderii ponderale. Legatura permanenta intre doctor si
pacient este cruciala.

10.2. ALIMENTATIA iN DENUTRITIE

Definitie

Denutritia (malnutritia protein calorica, distrofia alimentard) este o stare
patologica datoratd unui dezechilibru intre procesele anabolice si catabolice ale
organismului, ce are ca rezultat un bilant caloric si azotat negativ, iar clinic un
deficit ponderal peste 15% din greutatea ideala [1, 2].
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Etiologie

Denutritia primara, cauzata de lipsa cantitativa si calitativd a resurselor
alimentare.

Denutritia secundard, ce apare in conditii In care hrana este disponibila,
dar apar tulburari ale ingestiei, digestiei si absorbtiei ei, sau cresterea
consumului §i a pierderilor energetice [1, 2].

Principii ale alimentatiei in denutritie

Dietoterapia este elementul esential in denutritie, necesitand o supraveghere
medicala strictd, pentru a preveni aparitia complicatiilor realimentarii.
Realimentarea se va face progresiv, fractionat, adaptatd fiecarui bolnav.
Se va iIncepe cu cantitatea de calorii §i proteine consumate spontan de
bolnav si se va creste progresiv cu 500 calorii la 3—4 zile; proteinele vor
fi crescute cu 5 g la 2 zile, apoi la 4 zile, iar ulterior la 8 zile, pana se vor
atinge 2 500-3 000 calorii si 150-200 g proteine/zi (2-2,5 kg corp/zi).
Cand aportul alimentar era nul in momentul inceperii realimentarii (greva
foamei) se vor administra ih primele zile 500 calorii/zi cu 30-40 ¢
proteine, care vor fi crescute progresiv.

Numadrul meselor va fi 5-6/zi, pentru a evita varsaturile, diareea,
hipoglicemia.

Se va prefera alimentatia orala.

Proteinele recomandate vor fi cele cu valoare biologica mare, ce provin
din lapte, oua, carne slaba, lapte praf.

Alimentele administrate vor fi reduse ca volum, usor acidulate, pentru a
stimula apetitul.

Se vor respecta obiceiurile alimentare ale bolnavilor.

Meniul va fi variat, alimentele se vor prezenta pe rand, pentru a nu inhiba
apetitul.

Este necesara suplimentarea de saruri minerale si vitamine.

Dupa inceperea realimentarii, timp de 57 zile greutatea rimane constanta
sau are loc chiar scaderea ei, datoritd unei diureze abundente, cu diminuarea
edemelor.

Urmeaza apoi o crestere ponderala rapida de 5-7 kg.

Dupa atingerea greutatii ideale si restabilirea starii generale se trece la un
regim alimentar normal.

Incidente ale realimentarii

Prin realimentarea bruscé apar varsaturi, diaree, depletie potasica datorita
tulburarii motilitatii digestive si a secretiei enzimatice a acestuia;
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Aparitia ,,bolii de realimentare” cauzata de carentele vitaminice (indeosebi
din complexul B) ce apar prin aport caloric ridicat §i rapid instituit, care
creste consumul de coenzime vitaminice;

Poate aparea insuficienta cardiaca congestiva, edem pulmonar acut la o
incarcare cu sodiu bine toleratd de individul normal, datoritd eliminarii
reduse a sodiului;

Pot sd apara edemul de realimentare sau chiar decesul [1, 2].

Alimentatia pe sonda nazogastrica

Se realizeaza in cazul unei stari generale alterate cu astenie fizica marcata
si anorexie.

Se poate folosi i gastrostoma.

Alimentele se administreaza la 3—4 ore, sub forma unui amestec nutritiv
format din lapte, zahar, smantana, unt, apa, gilbenus de ou, fainad de malt.
Amestecul nutritiv standard contine 1 cal/ml. Sonda nazogastrica se
mengine 15 zile [1, 2, 17].

Alimentatia parenterala

Se efectueazd pe cale venoasa, sau printr-un cateter introdus direct in
atriul drept, in conditii de sterilitate, la pacientii cu stare generald grava,
cu toleranta digestiva absentd, sau pentru suplimentarea caii orale de
administrare.

Principalul scop al alimentatiei parenterale este echilibrarea
hidroelectrolitica, dar si asigurarea unui aport caloric de 2 000 calorii/zi si
de principii nutritive.

Aportul caloric se realizeaza prin perfuzie de glucoza 10%, 20%, 33%,
emulsii lipidice (Lipofundin, Travamulsion Intralipid) —in special cele care
contin trigiliceride cu lanf mediu, care sunt mai rapid oxidate in ficat.
Aportul proteic se realizeazd prin perfuzii cu plasma, sange total, solutie
de aminoacizi (Trovasol, Aminoplasmal), hidrolizate proteice.

Se mai perfuzeaza: amestecuri de vitamine, oligominerale (Zn, Cu, Cr,
Mn, K).

Incidente ale alimentatiei parenterale

Inflamatia la locul insertiei venoase;

Tromboza venoasa;

Complicatii metabolice (hipoglicemie, hiperglicemie, coma hiperglicemica
hiperosmolara, acidoza metabolica, cresterea ureei sanguine, supraincarcarea
lipidica, deficite minerale sau vitaminice) [1, 2, 17, 20].
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CAPITOLUL 11

REGIMUL ALIMENTAR 1N DISLIPIDEMII

MARIA MOTA

11.1. DEFINIREA TERMENILOR

e Hiperlipidemiile (HL) definesc cresterea colesterolului (Col) si/sau
trigliceridelor (TG) peste valorile normale. Ele sunt asimilate HLP, intrucét
lipoproteinele reprezinta unica forma de transport in sange a lipidelor.

e Hiperlipoproteinemiile (HLP) sunt stari patologice caracterizate prin
cresterea concentratiei sanguine a lipoproteinelor ce confin colesterol si/sau
trigliceride, generata de accelerarea sintezei si/sau alterarea degradarii lor.

e Dislipidemiile (DLP) sunt definite ca abateri de la concentratiile plasmatice
ale colesterolului si trigliceridelor, Insotite de scaderea Col HDL, sau scaderea
izolatd a Col HDL [1, 2].

11.2. IMPORTANTA DISLIPIDEMIILOR

Importanta dislipidemiilor rezultd din impactul epidemiologic, biologic si
economic.

DLP sunt boli populationale agresive, estimandu-se in Romania o prevalentd a
acestora de peste 55% din populatia cuprinsa intre 20-60 de ani. Valorile raportate
de studiile epidemiologice din diverse zone ale tarii arata diferente foarte mari de la
0 zona geografica la alta.

Impactul biologic al DLP deriva din riscul cardiovascular pe care il induc
majoritatea DLP, fiind bine cunoscut rolul acestora in initierea si progresia
aterosclerozei. Lipidele se asociazd 1n grad 1nalt cu cresterea morbiditatii si
mortalitatii cardiovasculare.

Hipercolesterolemia este un factor de risc semnificativ si independent pentru
cardiopatia ischemica. Riscul Incepe la valori ale Col total peste 150 mg%, creste
moderat pana la 250 mg%, si accelerat la valori peste 250 mg%.

Comparand riscul cardiovascular la valori ale Col total de 190 mg% cu riscul
la valori ale Col total de 250 mg% si peste 300 mg%, se constatd o crestere a
acestuia de 2, respectiv de 4 ori.

Col HDL <35 mg/dl este un predictor semnificativ si independent al
cardiopatiei ischemice. S-a constatat, totusi, ca valori <50 mg/dl la femei si <40 mg/dl
la barbati reprezinta un risc cardiovascular.

Hipertrigliceridemia moderata (180—400 mg%) are rol predictiv in evaluarea
riscului coronarian, mai ales atunci cand se insoteste de scaderea Col HDL si alte
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elemente ale sindromului X metabolic. Hipertrigliceridemia peste 400 mg% creste
riscul aparitiei pancreatitei acute.

Trebuie mentionata 1nsa o forma de dislipidemie aterogena, caracterizata prin:

— Hipercolesterolemie de granitd: 190-249 mg%;

— Hipercolesterolemia LDL (Col LDL) de granita: 130-159 mg/dl;

— Hipertrigliceridemie (HTG) >180 mg%;

— Hipo Col HDL <40 mg/dl la barbati si <50 mg/dl la femei,

— Modificarea LDL, care devin mici si dense (fenotip f3).

Impactul economic rezulta din costul foarte ridicat al HLP, care este legat de
screening-ul, monitorizarea, tratamentul DLP si al complicatiilor cardiovasculare
ale acestora [1, 2]

11.3. FACTORI DE RISC Al DISLIPIDEMIILOR

Factori genetici

Stilul de viata nesandtos

Alimentatia hipercaloricd, bogata in lipide saturate (animale), in colesterol,
acizi grasi ,,trans” (margarind) si zaharuri rafinate.

Sedentarismul. Rata catabolismului lipoproteinelor bogate n trigliceride este
acceleratd 1n cursul exercitiului fizic, prin favorizarea activitatii lipoproteinlipazei.
Exerecitiul fizic reduce Col LDL si creste Col HDL.

Consumul de alcool peste 30 g/zi. Consumul de alcool duce la blocarea
oxidarii acizilor grasi la nivel hepatic, cu prelungirea hiperlipemiei postprandiale,
stimularea sintezei de trigliceride la nivel hepatic. O parte din trigliceride se secreta
ca VLDL, iar o parte se depun ca tesut adipos. El creste insa HDL Col.

Fumatul mai mult de 10 tigari/zi. Fumatorii au concentratii semnificativ mai
mari ale Col si TG cu cresterea Col VLDL si Col LDL si reducerea Col HDL si a apo
Al. Modificarile Col HDL si a apo Al sunt reversibile dupd doud luni de la
ntreruperea fumatului.

Stresul psihosocial. Creste VLDL si LDL.
Cafeaua expresso creste Col total si Col LDL cu 10%.

Medicamente/substante administrate

o Anticonceptionalele orale: estrogenii cresc TG, cresc Col HDL si scad
LDL Col. Progesteronul: creste Col si TG si scade Col HDL.

o Diureticele tiazidice si de ansa: cresc Col si TG.

¢ Betablocantele neselective: cresc TG, scad Col HDL.

e Glucocorticoizii: cresc Col si TG.

e Retinoizii: cresc Col si TG.
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e Ciclosporina: creste Col total, Col LDL, TG, scade Col HDL.
e Fenitoinul: creste Col total, Col LDL, Col HDL.
e Carbamazepina: creste Col total, Col LDL, Col HDL si TG.

Dislipidemia in cadrul unor afectiuni

e Sindromul nefrotic, insuficienta renala cronicd, bolnavii dializafi,
transplantati: cresc Col si TG.

¢ Hipotiroidismul: creste Col.

e DZ: in cele mai multe cazuri DLP din DZ este primara (TG crescute, Col
HDL scazut), dar asociatd DZ. Daca DZ este decompensat (fcetoacidoza) apare
HTG, care se amelioreazi prin controlul glicemic. In aceste cazuri este DLP
secundara DZ.

o Infectiile si inflamatiile acute duc la scaderea Col HDL, a apo Al. Cresc
TG si VLDL, datoritd reducerii activitatii lipazei hepatice si a lipoproteinlipazei,
cauzate de efectul supresor al interleukinei I, al interferonului si al factorilor de
necroza tumorala (TNF).

e Obezitatea. Cresterea IMC peste 30 kg/m? duce la cresterea Col total, a TG
si reducerea Col HDL. In cura de slibire scade Col HDL, dar revine la normal
odata cu stabilizarea ponderala.

¢ Sindromul Cushing: cresc TG.

Dislipidemia in circumstante fiziologice

o Ciclul menstrual se insoteste de variatii ale colesterolului de 6-9%, cele
mai mari concentratii fiind intdlnite in faza foliculara, dupa care urmeaza o scadere
gradatd in etapele ovulatorii si luteala. Nivelul minim al Col este in momentul
menstruatiei. In faza luteald sunt caracteristice cresterea Col VLDL si reducerea
Col LDL.

e Sarcina: Col total scade in primele 812 sdptamani, apoi creste progresiv,
atingand concentratii cu 30% mai mari decat cele anterioare gestatiei. HDL creste
in primele 24 de saptimani, apoi scade. TG cresc progresiv, pana la triplarea
valorilor initiale.

e Alaptarea naturala (san): favorizeaza cresterea valorilor Col HDL si ale
apo Al.

e Menopauza: creste Col total, TG si scade Col HDL [1, 2] .

11.4. ETIOPATOGENEZA DISLIPOPROTEINEMIILOR

e Colesterolemia reprezintd nivelul sanguin al colesterolului total (liber si
esterificat), continut in toate clasele lipoproteice. Aportul zilnic de colesterol este
in medie de 400 mg (extern), dar la acesta se adauga inca 600 mg de colesterol,
sintetizat de ficat (endogen). Pool-ul colesterolului este de aproximativ 140 g,
dintre care 8 g se afld in plasma, in special in LDL.
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Turnover-ul in cadrul circuitului hepatic este important: 18 g de colesterol
sunt eliminate zilnic prin bild, reabsorbandu-se 90%.

e Col HDL reprezinta colesterolul transportat prin HDL de la tesuturi,
inclusiv artere, spre ficat, avand rol antiaterogen.

¢ Col LDL, esterificat Tn cea mai mare parte, este transportat de LDL spre
tesuturi, inclusiv artere, avand rol aterogen. Cand trigliceridele sunt sub 400 mg/dl,
se poate calcula Col LDL folosind formula lui Friedewald:

Col LDL (mg/dl)=Col total — Col HDL -TG (mg/dl)/5

e Trigliceridemia defineste nivelul sanguin al TG continute in toate clasele
lipoproteice.

e Acizii grasi liberi (AGL) plasmatici se leaga de albumina si servesc fie ca
substrat energetic rapid disponibil, fie drept sursd pentru sintezele lipidice.
Concentratia plasmatica normala: 0,4—0,8 mmol/l (8-25 mg/dl) [1, 2].

Tabelul 11.1
Acizii grasi prezenti in plasma umana
Nume Formula chimica
Acid arahidonic C20:4 06
Acid docosapentanoic C22:6 ®3
Acid eicosapentanoic C20:5 m3
Acid linoleic C18:2 w6
Acid miristic C14:0
Acid oleic C18:1 09
Acid palmitic C16:0
Acid palmitoleic C16:1 07
Acid stearic C18:0

AGL care nu poseda duble legaturi se numesc AGL saturati; cei care poseda una
sunt mononesaturati, iar cei care au cel putin doud duble legaturi sunt polinesaturati.
Pozitia primei duble legaturi se precizeaza cu ajutorul literei grecesti . Exemplu:
acidul linoleic are 18 atomi de carbon, doua duble legaturi, prima la nivelul atomului
de carbon 6, numarand de la gruparea metil.

o Clase majore lipoproteice (LP)

— Chilomicronii (chilo) reprezinta forma de transport a TG si Col exogen,
absorbite la nivel intestinal. Apoproteina principald este apo B48, produsa la nivel
intestinal, alaturi de apo A1, apo C II, CIIL, apo E.

— VLDL (very low density lipoproteins) transporta lipide endogene, in special
trigliceride spre tesuturi. Au rol aterogen. Apoproteina principald este apo B100.
Mai contin apo E, apo CI, apo CII si apo C 111, apo B48.

— IDL (intermediate density lipoproteins) reprezinta ,,resturile”, metabolismului
lipoproteinelor bogate in TG, generati in cursul conversiei VLDL la LDL.
Transporta esteri de Col si TG; are rol aterogen. Apoproteina majora este apo
B100, mai contin apo C si E, apo B48, in proportii mai reduse decat VLDL.

— LDL (low density lipoproteins) este forma principald de lipoproteine, ce
transporta esterii de Col. Contin numai apo B100. Exista trei tipuri de LDL:
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e Fenotip A: densitate mica si volum mare

¢ Fenotip B: densitate mare si volum mic. Acestea sunt intens aterogene

o Fenotip intermediar

— Lipoproteina a [Lp(a)] este o subclasa LDL, formatd din LDL legat de o
glicoproteina de dimensiuni mari, similare plasminogenului, corelandu-se independent
cu riscul cardiovascular. Prezintd o legare deficitard de receptorii LDL. Intra in
competitie cu plasminogenul pentru legarea de fibrina, inhiband astfel fibrinoliza.
De aici rolul ei in trombogeneza.

—HDL (high density lipoproteins) transporta colesterolul, inclusiv de la artere,
spre ficat. Are rol antiaterogen. Apoproteine majore: apo Al si All. Mai contin: apo C,
apo AlV, apo E, apo D. HDL2 si HDL3 sunt etape in metabolismul HDL.

— Restul chilo si restul VLDL reprezinta faze ale catabolismului chilomicronilor
si VLDL.

11.5. TRATAMENTUL DISLIPIDEMIILOR

Tratamentul dislipidemiilor variaza de la un pacient la altul, functie de severitatea
dislipoproteinemiei, a starii de risc (riscul global), a prezentei aterosclerozei.

Obiectivele terapeutice lipidice se stabilesc in functie de starea de risc si
urmaresc reducerea maxima a starii de risc si mentinerea ei la acest nivel toata
viata. Programul terapeutic consta in:

— optimizarea stilului de viata;

— + medicatie hipolipemianta.

Alimentatia

Tn ghidul NCEP (National Colesterol Education Program) dieta este prima
treapta 1n tratamentul si profilaxia dislipidemiei si In final a bolii cardiovasculare.

Regimul alimentar va fi indicat totdeauna, la toti pacientii, inclusiv in cazul
asocierii medicatiei.

Necesarul caloric

Va fi calculat in functie de consum si greutatea corporald, fiind hipocaloric la
persoanele obeze, normocaloric la persoanele cu greutate normald. Aportul crescut de
calorii duce la obezitate, care stimuleaza lipoliza TG din adipocite, creste fluxul AGL
in plasma si deci sinteza de TG si de VLDL in ficat; inhiba LPL scdzand astfel
clearence-ul VLDL, chilomicronilor, IDL si crescind trigliceridemia paralel cu
scaderea Col HDL. Dietele hipocalorice cu continut redus de Col, sub 300 mg% reduc
nivelul Col si TG, crescand nivelul HDL Col.

Impdrtirea caloriilor pe principii nutritive

Lipidele vor asigura < 30% din ratia alimentara si vor fi reprezentate de:
— lipide saturate (grasimi animale) <10%;
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— lipide mononesaturate (ulei de masline) 10—15%;

— lipide polinesaturate (uleiuri vegetale: floarea soarelui, soia, porumb; ulei

de peste) <10%.

Lipidele mononesaturate si polinesaturate forma ,,cis” vor reprezenta baza
aportului lipidic.

— scaderea aportului de colesterol sub 300 mg/zi;

— aceasta restrictie lipidica va fi urmata 3 luni, se numeste dieta treapta 1.

Dacéd valorile lipidice nu s-au redus se trece la dietd treapta 2, mai
restrictiva, cu scaderea lipidelor saturate sub 7% din caloriile totale §i a ingestiei de
colestrol sub 200 mg/zi.

Dacé dupa 3 luni nu s-a ameliorat profilul lipidic, se trece la dieta treapta 3,
cu scaderea lipidelor n alimentatie sub 20% si a ingestiei de colesterol sub 100 mg/zi.
Dieta reuseste o scadere a Col cu 5-7% 1in dieta treapta 1 si cu 5-13% 1in dieta
treapta 2.

In cazurile rare de sindrom chilomicronic, restrictia lipidica va fi severa (sub
10% din totalul caloric), pe durata scurta [1, 2, 3, 4, 5, 6, 12].

Dieta pacientului cu dislipidemie va contine astfel o cantitate crescutd de
legume, cereale, verdeturi, fructe. Dintre produsele animale se va consuma carne
slaba, preferabil piept de pui, fara piele, peste, lactate cu continut scazut de grasimi.
Se recomanda evitarea consumului de alimente prajite, grasimi animale, sosuri
grase, foitajuri, fast food etc.

Consumul total de lipide

— Consumul crescut de lipide duce la obezitate si suprapunerea altor factori

de risc cardiovascular.

— Consumul crescut de lipide creste lipemia si chilomicronii postprandial.

Lipidele saturate (AGS)

— Recomandarile internationale presupun in primul rand scéderea aportului de
acizi grasi saturati la mai putin de 10% din ratia calorica. Se admite ca un raport
intre acizii grasi polinesaturati (AGPNS) si AGS peste 0,8 are un pronungat
caracter hipocolesterolemiant (tabelul 11.2). Cresterea proportieci AGS la un
procent mai mare de 10% din ratia limentara creste riscul oxidarii Col LDL, scade
Col LDL si mareste potentialul trombogenic al dietei; creste Col LDL, prin
reducerea sintezei si inhibarea activitdtii receptorilor LDL in ficat. Cei mai
aterogenici sunt acizii: lauric, miristic, palmitic, cu 12, respectiv 14 si 16 atomi de
carbon 1n compozitie. Acidul stearic, cu 18 atomi de carbon in compozitie este
neutru, el nu creste Col. Acidul palmitic este cel mai raspandit in alimente,
gasindu-se in carne, iar palmitatul este prezent si In plante. Acidul miristic se
gaseste in unt, uleiul de nuci, de cocos si de palmier, nuci de cocos. Acidul lauric
se gaseste in lapte, uleiul de palmier si de cocos.

— Cresc TG prin cresterea sintezei la nivelul ficatului, dar le pot scadea daca
inlocuiesc din ratie HC.

Lipidele polinesaturate (AGPNS)

— Se recomandd ca grasimile polinesaturate sa nu depaseasca 10% din ratia
calorica, astfel ele pierzandu-si efectele benefice. AGPNS consumati in procent
caloric de 10% sunt protectori. Consumati in exces devin aterogeni. AGPNS scad
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sinteza VLDL, apo-B, si Col HDL. AGPNS se gasesc in alimente, in special, sub
doua forme: ®3 si ®6.

— AGPNS ®3 (cap de serie acidul linolenic) au actiune hipocolesterolemianta
mult mai puternicé decét w6 (cap de serie acidul linoleic). Acizii grasi din seria ®3
reduc si nivelul seric al VLDL si implicit al trigliceridemiei, inclusiv postprandial.
AGPNS ®3 au si efect antitrombotic. AGPNS ®3 sunt reprezentati de acidul
eicosapentanoic §i docosahexanoic, care se gasesc In concentratii mari in uleiul de
peste, pestele oceanic si capsule de ulei de peste. Acesti acizi scad Col total, Col HDL,
TG, VLDL, LDL si apo-B, in prezenta sau in absenta AGS. Profilul lipidic optim
se realizeaza cand dieta este hipolipidica, saracad in AGS si cu un continut crescut
de o 3, care si depaseasca 2% din calorii. In functie de doza TG pot si scada cu
pani la 50%. In concluzie, la pacientii cu hipertrigliceridemie se recomandi un
aport crescut de AGPNS 3. In cadrul ratiei alimentare admise se va creste aportul
de acizi grasi ®3 prin consumul de 1-3 ori pe sdptamana a macroului, sardinelor,
heringilor, pestelui albastru, somonului, sturionului atlantic.

— AGPNS din seria w6 (cap de serie acidul linoleic) au o actiune
hipocolesterolemianta mult mai redusa decat cei din seria ©3 (cap de serie acidul
linolenic). Uleiul de nuca, care contine acid linolenic, este mai recomandat decat
uleiul de porumb, care contine acid linoleic si este sarac in acid linolenic. AGPNS 6
in exces reduc 1nsa concentratia sanguind a Col HDL (uleiul de porumb). Ei sunt
precursorii acidului arahidonic, din care deriva tromboxanul, puternic proagregant
trombocitar, favorizand astfel aterogeneza [1, 2, 14, 15].

— Forme izomerice ,.cis” si ,trans” ale AGPNS: in cursul prelucrarii
industriale apare un procent crescut de acizi grasi ,trans” [1, 2, 12, 15]. Lipidele
polinesaturate ,trans” au acelasi efect ca cele saturate. Acizii grasi ,.trans”
(transformati) — sunt stereoizomeri ai AG. Ei apar prin procesul de hidrogenare, in
timpul prepararii industriale (margarine) sau uzual (gatitul, prdjitul alimentelor).
50% provin din alimente animale (carne, unt, lapte) si 50% provin din hidrogenarea
uleiurilor vegetale. Scaderea consumului total de lipide si AGS duce implicit la
scaderea consumului de AG ,,trans”. Utilizarea margarinei (ce contine aproximativ
11% AGS si 1% AG ,,trans”) este mai buna decat a untului, care contine 40% AGS
si 5% AG ,trans”. AG ,trans” au urmatoarele actiuni: cresc Col total mai mult
chiar decét acizii grasi saturati (actiune contestatd de anumiti autori), scad VLDL
Col, cresc Lp(a) cu aproximativ 30%, avand astfel rol intens aterogen. Surse:
margarina tare (25-33%), margarina moale (15-25%), uleiul de soia hidrogenat
selectiv (15%), preparatele de carne [2, 12, 15].

Lipidele mononesaturate (AGMNS)

— AGMNS se recomanda uzual intr-un procent de 10% din ratia caloricd,
atingand 1n tarile dezvoltate 12,5% din ratie, iar in unele colectivitati atingdnd un
procent mult mai mare — alimentatia mediteraneana.

— Reprezentantul cel mai important este acidul oleic (C18:1), care se gaseste
in concentratie mare in uleiul de masline.

— Utilizarea unei diete hipolipidice, cu scaderea AGS si cu o ratie de 10% de
AGMNS scade Col total, Col LDL, asemenea AGPNS, fara a se insoti de reducerea
Col HDL si de cresterca TG ca efecte secundare.
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—AGMNS sunt antiaterogeni, intrucat prezenta lor in Col LDL scade
oxidarea acestora (LDL oxidate sunt extrem de aterogene).

Desi AGS se gasesc 1n principal in produsele de origine animala, iar AGPNS
si AGMNS se gasesc in principal in produsele de origine vegetala, totusi fiecare
dintre clasele de acizi grasi se gadsesc in diferite proportii in diversele clase de
alimente (tabelul 11.2).

Tabelul 11.2
Surse de acizi grasi in cadrul grupelor de alimente
Tipul Carne, pui, peste | Grisimi | Produse lactate | Legume, nuci | Oua | Altele
AG (%) (%) (%) (%) (%) | (%)
AGS 39 34 20 2 2 3
AGMNS 35 48 8 4 2 3
AGPNS 18 68 2 6 2 6
Colesterolul:

— Valorile colesterolemiei sunt date de: cantitatea de Col si de AG (in special
saturati) ingerat, sinteza hepatica de Col (aproximativ 600 mg/zi), degradarea Col etc.

— Aportul exogen de colesterol zilnic este, Tn medie, de 400 mg. Aportul exogen
influenteaza variabil colesterolemia, in general, 25 mg de colesterol exogen cresc
colesterolemia cu 1 mg%. El creste colesterolemia mai putin decat o cresc AGS.

— Restrangerea aportului de colesterol este recomandata la pacientii la care relatia
dintre colesterolul alimentar si hipercolesterolemie este demonstrata [2, 12, 17]. In DLP
se recomanda sciderea aportului de Col sub 300 mg/zi. In tipurile I si V de dislipidemie
nu se impune restrictia de colesterol, ele fiind caracterizate prin cresterea TG.

Glucidele in dislipidemii

— Vor reprezenta 50-60% din caloriile totale;

— Glucidele simple vor reprezenta 10-15% din totalul caloric, la care se
adauga 40 grame de fibre alimentare pe zi (din cereale, legume, fructe). Dintre
glucidele simple fructoza are cel mai mare potential hipertrigliceridemiant,
influenta fiind mai mica din partea zaharozei si glucozei [1, 2, 12, 17]. Cele mai
sensibile la regimul alimentar sunt trigliceridele endogene, sintetizate la nivel
hepatic, din glucide. In tipul IV, III, IIb si V de dislipidemie, in care sunt crescute
trigliceridele endogene, regimul alimentar va fi hipoglucidic (sub 40-45% din ratia
caloricd), sau normoglucidic la limita inferioara, cu interzicerea zaharurilor
rafinate. Tipul I si Ila de dislipidemie nu impun restrictie de glucide, daca nu se
asociaza cu diabet zaharat.

Proteinele n dislipidemii

— Vor reprezenta 10-20% din caloriile totale, cu accent pe proteinele de
clasa I (cu continut crescut in aminoacizi esentiali), deci proteine cu
valoare biologicad mare.
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Influenteaza in mod evident spectrul lipidic plasmatic.

Consumul de proteine animale, n special de cazeind, poate duce la
hipercolesterolemie 1n absenta colesterolului.

Cea mai puternicd hipercolesterolemie este indusd de lactalbumina si
cazeind, apoi de carnea de vita si de porc si neinsemnata de proteinele din ou.
Proteinele vegetale, dar Tn special cele din soia, au un puternic efect
hipocolesterolemiant [2].

Alte recomandari

Sodiul va fi ingerat in cantitate de 70-100 mEq/zi (4-6 g NaCl/zi).
Alcoolul va fi redus sub 30 g/zi [2, 12]. El creste sinteza si secretia
VLDL-TG. Consumul de alcool sub 30 g/zi creste Col HDL, scade
mortalitata cardiovasculara.

Cafeaua turceasca creste Col seric datoritd kaweolului si cafestolului,
metaboliti care in cazul prepararii cafelei prin filtru nu apar.

Ceaiul nu influenteaza lipidele serice; are actiune antiaterogend, datorita

efectului antioxidant al flavonoizilor pe care ii confine.

Tabelul 11.3
Continutul lipidic al diferitelor produse alimentare, la 100 g [2, 5, 37]
. |Acid linoleig
Total) A s acmns|acpNs| A9 acid | Poli- | Col
Produsul lipide oleic| . .
alimentar @) (9) (9) (9) @ Iln?g;mc nesat/sat (mg)
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Carne §i derivate
Carne de vitd cu 6% grasimi, gatitd | 6,4 | 2,81 2,77 0,37 (2,34 0,30 0,1 |65,9
Carne de vitd cu 30% grasimi, 32 |133| 15,67 1,33 |131 11 0,1 | 94
gatitd
Miel 6-10, 9% grasimi, gatit 8,05 [2,69| 3,39 0,55 |3,17 0,48 02 | 84
Miel 34-39% grasimi, gatit 36 | 16,8 | 14,68 2,1 |13,8 2,04 0,1 | 98
Vitel 6% grasimi, gatit 6,7 [297| 287 0,47 (2,47 0,38 0,2 | 99
Vitel 25% grasimi gatit 21,2 {921 9,24 13 17,82 1,2 0,1 |101
Pui, curcan, gdina (fara piele) gatit | 3,87 | 1,15 1,05 0,92 10,88 0,68 0,8 |89
Rata fard piele gitita 11,94| 4,37 | 4,02 1,49 |3,56 1,49 0,3 925
Vitd Bologna 28,36|11,66| 13,28 1,05 |11,7 1,05 0,1 | 56
Caméciori de Frankfurt din 2942|119| 1435 | 116 |125| 11 01 |48
vita gatifl
Carnaciori de Frankfurt din pui 17,7 | 5,89 5,58 5 5,3 5 0,9 |107
sau curcan
Carnaciori de Frankfurt din vita §i {29,15| 10,7 | 13,67 2,73 123 2,73 0,3 |50
porc
Porc afumat cu 22,4-27,4% 23,48 8,38 | 11,03 2,51 (10,1 2,51 0,3 | 67
grasimi gatit
Salam din carne de porc 33,72]11,89 16 3,74 |14,6 3,55 03 77,2
Suncid gitita 49,24 |17,42| 23,69 581 |219 5,68 03 | 85
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Tabelul 11.3 (continuare)

1 2 | 3 4 5 [ 6] 7 | 8 9
Pegste si alte produse acvatice
Peste cu 0-2, 9% grasimi 09 |06 | 0,09 0,34 0,07 0 2,1 |60
Peste cu 3-6, 9% grasimi 45 |103| 151 1,48 1 0,31 1,4 | 80
Peste cu 11-14, 9% grasimi 13 |3,23 4,98 3,31 |2,67 0,25 1 80
Heringi conservati, afumati, saramurd| 13,6 | 4,24 474 3,09 |3,73 0,88 0,7 97
Somon conservat 8,20 | 2,03| 3,14 2,09 1,68 0,16 1 35
Sardine conservate 11,1 12,82 | 2,67 4 1,37 0,34 1,4 |100
Ton conservat in ulei 12 11,88 | 4,98 4,47 14,89 4,25 24 | 26
Ton conservat in saramura 0,9 (0,24 0,17 0,30 |0,12 0,02 1,3 63
Moluste conservate 25 10,48 0,45 0,53 |0,11 0,06 1,1 63
Crab gitit, congelat sau conservat | 1,6 [ 0,28 | 0,37 0,63 |0,18 0,05 2,3 [100
Stridii gatite 23 [055| 041 1,02 |0,19 0,07 1,9 | 45
Scoici gatite 14 1031 | 0,14 0,33 |0,05 0,01 1,1 53
Creveti gatiti 24 10,36 | 0,51 0,77 10,32 0,04 2,1 | 150
Caviar 15 14,19 471 5,37 1,99 1,44 1,3 |300
Homar gatit 34 |04 0,65 1,25 10,36 0,91 3,1 |150
Qua
Ou integral 11,15 3,35 | 4,46 1,45 |4,08 1,27 0,4 |548
Galbenus de ou 32,939,890 | 13,16 428 (12,0 3,75 0,4 (1602
Lapte si derivate
Lapte 1% grasimi 1,06 |0,66 | 0,31 0,04 10,27 0,04 0,1 4
Lapte 2% grasimi 192 | 12 0,56 0,07 0,48 0,07 0,1 8
Lapte integral cu 3,5-4% grasimi | 3,34 | 2,0 0,96 0,12 |0,92 0,13 0,1 14
Unt din lapte cu 1% grasimi 0,88 |055| 0,25 0,03 0,22 0,03 0,1 4
Smantana cu 10-12% grasimi 115716 | 332 0,43 [2,89 0,43 01 |37
Sméntina cu 20% grasimi 19,31(12,02| 5,58 0,72 |4,86 0,72 0,1 66
Branza Parmezan 30,02119,07| 8,73 0,66 |7,74 0,66 0 79
Branza de vaci slaba 1931122 | 0,55 0,06 |0,45 0,06 0,1 8
Branza de vaci cu 4% grasimi 451 281 13 017 112 0,17 0,1 |15
Crema Neufchatel cu 20% grasimi|23,43| 14,8 | 6,77 0,65 |5,66 0,65 0 76
Branzi cu 20% grasimi 31,751196| 9,11 1,17 |7,94 1,21 0,1 81
laurt cu 1-2% grasimi 155 | 1 0,43 0,04 0,35 0,04 0 6
laurt partial smantanit 1,08 | 0,7 0,3 0,03 |0,25 0,03 0 4
laurt din lapte integral 34 | 22 0,93 0,1 |0,85 0,13 0,1 (13,2
Grasimi
Ulei de porumb 100 [ 12,7 | 24,2 58,7 |24,2 58,7 4,6 0
Ulei de floarea soarelui 100 {10,30| 19,5 65,7 [195 65,7 7 0
Ulei din seminte de bumbac 100 (259 | 17,8 51,9 | 17 52,1 2 0
Ulei de susan 100 {142 | 39,7 41,7 139,3 41,6 2,9 0
Ulei de soia partial hidrogenat 100 | 14,9 43 37,6 1425 37,5 2,5 0
Ulei de masline 100 | 13,5 73,7 8,4 |725 8,5 0,6 0
Ulei de arahide 100 [ 16,9 | 46,2 32 448 32 1,9 0
Ulei de nuca de cocos 100 | 86,5 5,8 1,8 5,8 1,8 0 0
Ulei de palmier 100 | 49,3 37 36,6 |93 1,6 0,02 0
Margarina cu 80% grasimi 80,3 |12,64| 29,63 33,7 29,6 33,7 2,7 0
Unturd 100 (39,6 | 451 11,7 |41,2 11,2 0,3 95
Unt 81,11 (50,49| 23,43 3,01 |204 3 0,1 |219
Ulei cu trigliceride cu lant mediu | 100 | 94,5 0 0 0 0 0 0
Maioneza din comert cu 79% grasimi| 79,4 | 11,8 | 22,7 413 |225 41,3 35 |57,1
Unt de arahide 51,14(852 | 247 15,4 |239 15,4 1,8 0
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Tabelul 11.3 (continuare)

1 | 2 ]3] 4 | 5 [6] 7 | 8 |9
Fructe
Avocado 15,32| 2,44 | 9,61 1,96 |8,97 1,95 0,8 0
Nuca de cocos 33,49(29,7| 1,42 0,37 (1,42 0,37 0 0
Boabe de soia 57 1086 | 1,31 3,28 | 1,3 3,3 3,8 0
Mazare boabe 2,3 (0,24 0,5 1,05 |0,55 1,15 4.4 0
Maziare fina 1,17 | 0,16 | 0,19 0,53 (0,19 0,53 3,4 0
Migdale sarate 56,53|536 | 36,71 | 11,86 |36,0 11,7 2,2 0
Arahide 49,19|0,85 | 24,49 15,6 |23,8 15,53 2,3 0
Nuci 61,87 (5,59 | 14,17 | 39,13 |13,3 38,57 7 0
Masline 13,8 1,96 | 10,16 1,24 | 10 1,17 0,6 0
Diverse
Ciocolata simpla [305]14] 128 | 026 [127] 027 [ 02 [20

11.6. OBSERVATII REIESITE DIN PRACTICA

— Lactovegetarienii au Col total cu 21%, Col LDL cu 24% mai mari decét
vegetarienii stricti, datorita aportului suplimentar de lipide saturate.

— Cresterile postprandiale de TG sunt similare dupa ingestia de AG predominant
saturati (AGS), mononesaturati (AGMNS), sau polinesaturati (AGPNS). AG cu lang
mediu de atomi de carbon nu determind cresterea TG plasmatice, ei ajung pe calea
venei porte la ficat, unde sunt degradati mai rapid decat chilomicronii.

— Studiindu-se cresterea TG, dupa ingestia lipidelor, s-au constatat
urmatoarele: AGS dau cea mai mare crestere postprandiald a TG, urmati de
ingestia de uleiuri vegetale @6 AGPNS, iar cea mai mica crestere o da uleiul de
peste, ce contine AG @3 AGPNS.

— Daca dupa 6 luni de regim alimentar, trecand prin cele doud trepte, nu se
obtin obiectivele terapeutice, se va asocia medicatie hipolipemiantd, cu mentinerea
regimului alimentar toata viata.
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CAPITOLUL 12

ALIMENTATIA IN HIPERURICEMII
MARIA MOTA

12.1. DEFINIREA TERMENILOR

Sub termenul de hiperuricemii sunt cuprinse mai multe afectiuni, care au drept
caracteristica cresterea acidului uric sanguin si a sarurilor lui (urati), insotita in timp de
depunerea lor in tesuturi. Termenii folositi in literaturd sunt foarte variati, datorita
tabloului extrem de complex pe care il poate Tmbraca aceasta patologie [1, 2].

12.2. ETAPE EVOLUTIVE ALE HIPERURICEMIILOR

Hiperuricemia asimptomatica

Se defineste prin cresterea peste valorile normale a nivelului acidului uric
seric, fara prezenta artritei gutoase sau a litiazei renale. Hiperuricemia este definita
ca o concentratie a uratilor din ser mai mare de 7 mg/dl (420 umol/l) la barbati si
6 mg/dl (360 umol/l) la femei. Acestea sunt valorile aproximative la care uratii
sunt suprasaturati in plasma, conditii ce favorizeaza formarea de cristale si depunerea
acestora in tesuturi, ducand la manifestarile clinice incluse in termenul de gutd. Riscul
aparitiei gutei este cu atat mai mare cu cat concentratia uratilor este mai mare de 7 mg%.

Guta cuprinde un grup de tulburari, care apar singure sau in combinatie si
include: hiperuricemia, atacuri de artritd acutd, depozite tofacee de cristale de urat
in articulatii si in jurul acestora, depozite de cristale de urati in interstitiul
parenchimului renal, litiaza renala urica.

Artrita acuta gutoasa

Se datoreaza depunerii intraarticulare de cristale de urat de sodiu. Afecteaza
cel mai frecvent prima articulatie metatarso-falangiana.

Perioada intercritica

Se defineste ca acea perioada ce apare dupa primul atac de artritd gutoasa si
dureaza atata timp cat pacientul este asimptomatic.
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Artrita cronica gutoasa

Se caracterizeaza prin prezenta artritei cronice gutoase, a tofilor gutosi, a
litiazei urice, a nefropatiei gutoase. Se datoreaza depunerii cristalelor de urati intra-
si periarticular, dar si la nivelul viscerelor.

Litiaza renala urica

Apare la aproximativ 20% din pacientii cu guta la care nu s-a instituit terapia
antihiperuricemica.

Nefropatia uratica cronica

Consta 1n depunerea de urati in interstitiul medular (microtofi) cu potential
evolutiv spre fibroza interstitiala si insuficienta renala cronica.

Nefropatia uratica acuta

Se datoreaza blocarii cu acid uric a tubilor renali, prin supraproductie si eliminare
crescutd de acid uric, in special dupa chimioterapie si radioterapie [1, 2, 3, 4].

12.3. IMPORTANTA. RISCURI

Desi hiperuricemia este prezenta la 2—13,2% din populatia generald, numai 5%
din persoanele cu hiperuricemie dezvolta artrita gutoasa. Un grad de disfunctie renala a
fost observat la 90% din persoanele cu artritd gutoasa, dar disfunctia renala severa este
relativ rara si este frecvent asociata cu alte afectiuni: HTA, DZ, DLP, obezitate.

Litiaza renald la pacientii hiperuricemici nu este totdeauna reprezentatd de
acid uric, la 15% din cazuri calculii contin oxalat de calciu, fosfat de calciu sau
combinatia acestora cu acid uric [2, 4].

12.4. ETIOLOGIE. FIZIOPATOLOGIE

Cresterea productiei de urati

Acidul uric format in organism are trei surse: catabolismul acizilor nucleici
alimentari, catabolismul acizilor nucleici celulari si sinteza de novo. In 24 de ore
iau nagtere in conditii normale 600 mg de acid uric.

Alimentatia

Aduce purine exogene care duc la cresterea uratilor serici proportional cu
continutul lor in purine. Restrictia strictd a ingestiei de purine duce la scaderea
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nivelului uratului seric cu aproximativ 1 mg/dl si a excretiei acidului uric urinar cu
aproximativ 200 mg/zi.

Cresterea sintezei de novo a purinelor

Nivelul uratilor serici este strans legat de sinteza de novo a purinelor, care
reprezintad o sursa importanta pentru formarea acidului uric.

Cresterea catabolismului nucleoproteinelor celulare

Cu cresterea secundara a acidului uric sanguin:

¢ Bolile mieloproliferative si anemiile hemolitice cronice.

e Terapia citotoxica (medicamentoasa sau cu raze X) pentru afectiuni cum ar fi
leucemiile sau limfoamele maligne. In aceste situatii uricemia atinge 30—60 mg/dl.

e in psoriazisul intins apare hiperuricemie datorita unui proces catabolic accelerat
al acizilor nucleici, prin reinnoirea rapida a celulelor epidermice la nivelul leziunilor
cutanate. De asemenea, in psoriazis existd un deficit de glucozo-6-fosfataza, care duce
la un surplus de PRPP, substrat de la care pleaca sinteza de novo a purinelor.

e Afectiunile cardiorespiratorii insotite de hipoxemie duc la hiperuricemie
prin descompunerea compusilor macroergici fosforilati (ATP, ADP si AMP) care
furnizeaza adenind, baza purinica, care difuzeaza in lichidul extracelular, de unde
este transformata in acid uric la nivel hepatic .

o Droguri: etanol, droguri citotoxice, vitamina Bys,.

o Alte afectiuni: obezitate, hipertrigliceridemie, rabdomioliza.

e Degradarea excesivda a ATP din muschii scheletici dupa exercitiu fizic
sustinut sau status epilepticus si in glicogenoze tip III, V si VII [1, 2, 4].

Scaderea eliminarii de acid uric din organism

Eliminarea acidului uric din organism are loc prin:

— urind: 500-800 mg/zi, cand regimul alimentar este normal;

— in intestin se degradeaza 200 mg de acid uric pe zi;

— la nivelul tesuturilor este distrusa o cantitate redusa de acid uric.

98% din indivizii cu hiperuricemie primard si gutd au o defectiune in
eliminarea renald de acid uric. Aceasta se evidentiaza printr-un raport mai mic
decat normal dintre clearance-ul acidului uric si rata filtrarii glomerulare. Ca
urmare, indivizii cu gutd excretd cu aproximativ 40% mai putin acid uric decat
indivizii fard gutd, pentru orice concentratie de acid uric. Pentru a atinge o
eliminare echivalenta de acid uric in urind, persoanele cu guta trebuie si aiba un
acid uric sanguin mai mare cu 1-2 mg% comparativ cu persoanele fara guta.
Alterarea excretiei de acid uric ar putea rezulta teoretic din scaderea filtrarii
glomerulare, descresterea secretiei tubulare sau cresterea reabsorbtiei tubulare:

e descresterea filtrarii uratului nu pare sa cauzeze hiperuricemie primara, dar
contribuie la hiperuricemia din insuficienta renala;
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e descresterea secretiei tubulare proximale de urat poate cauza hiperuricemie
la indivizii cu gutd, la care nu se cunoaste o cauza de supraproductie. Descresterea
secretiei tubulare de urat apare 1n acidoze: cetoacidoza diabetica, Infometarea,
intoxicarea cu etanol, acidoza lacticd, intoxicatia cu salicilati care sunt acompaniate
de acumularea de acizi organici, care intrd in competific cu uratii §i secretia
tubulara;

e cresterea reabsorbtiei acidului uric distal de zona de secretie s-a descris la o
parte din gutosi. Acest mecanism apare in hiperuricemia din depletia de volum
extracelular, cum ar fi in diabetul insipid si tratamentul cu diuretice.

Acidul acetilsalicilic in doze mici (1-2 g/zi) creste moderat acidul uric, prin
scaderea secretiei tubulare a acestuia; in doza moderata (4-5 g/zi) aspirina induce
uricozurie si hipouricemie.

Pirazinamida creste acidul uric prin blocarea aproape completd a secretiei
tubulare. Acidul nicotinic, etambutolul, etanolul duc la hiperuricemie prin
mecanisme renale nedefinite.

Hiperparatiroidismul induce cresterea uricemica prin depozitare de calciu in
tubii renali, cu reducerea secretiei renale a uratilor. Consumul excesiv de lipide
diminueaza clearance-ul uratilor.

Cresterea productiei de acid uric
asociata cu scaderea eliminarii uratilor

Aceastd posibilitate apare prin combinarea celorlalte doud mecanisme
prezentate anterior.

—Un exemplu eclocvent il reprezinta metastazele osoase, care asociaza
intensificarea catabolismului nucleoproteinelor (hiperproductie de acid uric) cu
diminuarea excretiei urinare a acidului uric datorita hipercalciuriei asociate.

In deficitul de glucozo-6-fosfatazi, enzima care hidrolizeazi glucozo-6-
fosfatul in glucoza, apare cresterea de urati, prin accelerarea degradarii ATP in
timpul infometarii si al hipoglicemiei. Scaderea nivelului nucleozidului monofosfat
duce la scaderea feed-back-ului negativ asupra amido- PRT, accelerand sinteza de
novo a uratilor. Tot deficitul de glucozo-6-fosfataza duce la aparitia hiperlactacidemiei,
care duce la blocarea secretiei tubulare a acidului uric.

— Pacientii cu intoleranta ereditara la fructoza, cauzata de deficitul fructozo-
1-fosfat-aldolazd dezvolta hiperuricemie prin ambele mecanisme. La monozigoti,
varsaturile si hipoglicemia dupa ingestiec de glucoza pot conduce la insuficienta
hepatica si disfunctie tubularda renald proximald. Ingestia fructozei duce la
acumularea de fructozo-1-fosfat, substrat al enzimei care duce la depletia de ATP,
accelerand catabolismul nucleotidelor purinice si hiperuricemie. Apare acidoza
lactica si acidoza tubulara renala, care contribuie la retentia de urati.

— Consumul excesiv de alcool induce hiperuricemie, prin ambele mecanisme,
la care se poate asocia un al treilea mecanism: continutul crescut in purine al unor
bauturi, cum ar fi berea [2, 5, 6].
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12.5. REGIMUL ALIMENTAR TN HIPERURICEMI|I

Date generale

— Regimul alimentar va dura toata viata.

— Va fi adaptat fiecarui bolnav, la fiecare noua etapa de evolutie a bolii.

— Se obtine astfel o scadere medie a acidului uric sanguin cu 1,8 mg%.

— Prin normalizarea greutatii se poate estima o noud scadere cu 2 mg%.

— Aproximativ 10% din pacienti isi pot normaliza acidul uric sanguin numai
cu dietoterapie [1, 2, 4].

Caracteristici

—Pentru atingerea obiectivelor terapeutice se recomandd urmétoarele:
scaderea aportului de proteine animale s§i purine, a grasimilor alimentare, a
dulciurilor concentrate, evitarea excesului de fructoza, a alimentelor ce contin
glicerol in cantitate crescutd, a excesului de sare si de acid oxalic. Alcoolul va fi
prohibit, se va urmari normalizarea greutatii si va fi crescut aportul de lichide.

—Regim lacto-fructo-vegetarian: asigurd diluia urinei, pentru evitarea
suprasaturdrii acidului uric, alcalinizarea urinii pentru evitarea precipitarii acidului
uric; aport scazut de Na, intrucét el favorizeaza precipitarea uratilor, aport crescut
de Ca, intrucat el favorizeaza excretia uratilor.

— Hipocaloric, pentru a se atinge greutatea ideald, sau putin sub aceasta. Se va
limita global ratia calorica, in principal la obez, cu scadere ponderald treptata,
pentru a evita hipercatabolismul (ce va creste productia de acid uric) si acidoza de
foame (ce va duce la scaderea uricozuriei cu cresterea uricemiei).

— Hipoproteic: 0,8-1 g/kg corp/zi cu maxim 200 mg de purine/zi. Se
permit 100 g carne de trei ori pe saptdmana, intrucat aminoacizii sunt purinogeni,
crescand sinteza de acid uric, iar pe de alta parte carnea creste producerea de
valente acide, scade pH-ul urinar ducand la cresterea riscului de aparitie a
litiazei renale. Se interzice carnea de animal tanar (pui, vitel, miel etc.). Se
prefera carnea slaba de vacd, pasare, peste slab, in special fierte, intrucat 50%
din purine trec in apa de fierbere. In zilele fird carne se vor consuma:
branzeturi slabe, iaurt, unt (maxim trei zile/sdptamand). Se vor consuma
maxim trei oud/saptamana.

— Hipolipidic: maxim 60 g/zi, preferabil neprelucrate termic, intrucét ele
impiedica eliminarea renald a acidului uric si sunt acidifiante.

— Normoglucidic: aproximativ 400 g glucide/zi. Se recomanda consumarea
hidratilor de carbon din surse amidonice (paine, paste fdinoase, cartofi), Intrucat
dulciurile concentrate duc la cresterea acidului uric, au un efect acidifiant mai
important, stimuleaza sinteza de trigliceride, care scad de asemenea uricozuria;
cresc sinteza de acid uric intrucat hipertrigliceridemia duce la insulinorezistenta
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cu hiperinsulinemie, care accelereaza suntul hexozomonofosfat. Desi regimul
alimentar in gutd este lacto-fructo-vegetarian, fructoza care se gaseste in fructe
poate induce hiperuricemie printr-un mecanism 1Inca insuficient de bine
precizat.

— Hiposodat: maxim 2 g Na/zi, intrucat Na favorizeaza precipitarea uratilor.

— Alcoolul este contraindicat, intrucat scade eliminarea urinara a acidului uric
(vinul si berea, in principal), prin hiperlactacidemia pe care o induce (oxidarea
hepatica a alcoolului duce la formarea de acetaldehide si NADH2; NADH?2 crescut
accelereaza transformarea acidului piruvic 1n acid lactic).

— Aportul de purine va fi restrans la maxim 200 mg/zi, putandu-se folosi n
dieta bolnavilor cu hiperuricemie numai cantitati limitate din alimentele ce congin
sub 40 mg% purine.

— Acidul oxalic agraveaza efectele hiperuricemiei. Se vor evita alimentele cu
continut crescut in aceste substante: mazare, spanac, sparanghel, smochine uscate,
concentrate industriale de tomate, sfecla rosie, castraveti, telina, fasole alba etc.

— Cura de diureza se recomanda in hiperuricemie, cu consumul de ceaiuri
dietetice, apa potabila, ape oligominerale alcalinizate (Borsec, Lipova), sucuri
de fructe si legume, lapte. Se vor consuma 2000-2500 ml lichide, in 6—8 prize
pe zi, ultima prizd seara, inainte de culcare. Se va creste astfel clearance-ul
acidului uric, care este scazut la 75% din bolnavi, va creste volumul urinar §i va
scadea aciditatea acesteia, permitadnd cresterea pH-ului si diluarea uratilor,
impiedicand astfel formarea de noi calculi si favorizdnd eliminarea celor
existenti. Prezenta unei colici renale impune sistarea temporard a curei de
diureza [2].

Se vor exclude astfel din alimentatie:

e scrumbiile, heringile, sardelele, midia;

e jcrele;

e extractele de carne;

e drojdia de bere;

e viscerele (rinichiul, ficatul, limba);

e carnea animalelor tinere (vitel, miel, iepure de casa, pui, porumbel);

e mezelurile;

e vanatul;

® pasta de peste;

e ciocolata, cacao.

Se vor evita:

® alimentele cu continut moderat in purine, care vor fi consumate cel mult o
data pe saptamana: slanina, supa de pui, carnea de vita, cotletul de berbec, fazanul,
carnatii, cremvurstii, pastravul, homarul, crabul.

Cafeaua si ceaiul, desi contin cantitati apreciabile de metilpurine nu se
exclud, Intrucat aceste metilpurine nu se transforma in acid uric (tabelul 12.1).
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Tabelul 12.1

Continutul alimentelor in purine

Alimente cu cea mai mare concentratie in purine (mg%)

— cacao 1990
— momite 990
— scrumbii 790
— heringi 790
— ciocolata 620
— timus vitel 330
— creier 195
— rinichi 150
— ficat 150

Alimente cu continut mediu in purine (mg%)

— peste afumat 82
— carne de porc 70
— linte 70
— spanac 70
— limba de vita 55
—crap 54
— ciuperci 50
— carne de vitel 48
— mazare 45
— fasole uscatd 44
— carne vaca 40
— carne gasca 33
— carne de gaind 29
— varza Bruxelles 23
— conopida 20
— sparanghel 14

12.6. STILUL DE VIATA IN PUSEUL ACUT DE ARTRITA URICA

— Repaus la pat pana la disparitia fenomenelor inflamatorii.
— Regim alimentar:

e Dieta se va restrange caloric, spre 1800 kcal/zi;

e Dietd hipoproteica;

o Suprimarea grasimilor;

e Suprimarea alcoolului;

e Se vor consuma 2-3 litri de lichide pe zi: ape alcaline, sucuri de fructe
si legume, lapte degresat;

e Se vor consuma: orez, paste fainoase, supe creme de legume, pireuri de

cartofi, pireuri de fructe. Dupd aproximativ 48 de ore, pe masurd ce fenomenele
acute dispar, se revine la regimul alimentar din etapa anterioara.
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CAPITOLUL 13

ALIMENTATIAIN HIPOGLICEMII
ALINA LASCU

13.1. DEFINITIE

Hipoglicemia a fost definitd ca un sindrom clinic cu multiple cauze in care
nivelele scdzute ale glucozei plasmatice duc la eliberarea hormonilor de
contrareglare si neuroglicopenie. De obicei, aceasta se Intampla, la valori ale
glucozei plasmatice <50 mg% la barbati si <40 mg% la femei.

O definitie inca actuald a hipoglicemiei, bazatd pe simptome, a fost datd in
1930 de catre Whipple si este cunoscuta ca ,.triada lui Whipple”:

1. Glicemie plasmatica scazuta.

2. Simptome de hipoglicemie in acelasi timp cu glicemia mica.

3. Ameliorarea acestor simptome dupad administrarea de glucoza.

13.2. CLASIFICARE

Clasificarea hipoglicemiilor in functie de momentul aparitiei

1. Hipoglicemia & jeun — apare la cel putin 8 ore dupa ultima masa si in general se
datoreaza unei cauze organice, fiind de obicei severd, insotitd de simptome
importante.

2. Hipoglicemia postprandiald — apare intre 2—5 ore dupd masd si mai este
denumita hipoglicemie reactiva sau functionald, nu este de obicei amenintatoare de
viata, neavand un substrat organic.

Tabelul 13.1

Clasificarea hipoglicemiilor dupa momentul aparitiei

1.  Hipoglicemia & jeun: insulinom, tumori extrapancreatice, deficiente ale hormonilor
de contrareglare, hipocorticism, deficit de glucagon, deficit catecolaminic,
hipopituitarism, boli hepatice, necroza hepatica acutd, congestie hepatica, hepatita
severd, ciroze, uremie, glicogenoze, deficiente enzimatice gluconeogenetice,
hipotermie, deficienta de substrat, hipoglicemia cetozica a copilului, kwashiorkor,
sarcina avansatd, hipoglicemia autoimuna.

2. Hipoglicemii postprandiale: postalimentard, spontand, reactiva, diabet precoce,
intoleranta ereditara la fructoza, intoleranta ereditara la galactoza, sensibilitate la leucina.

3. Hipoglicemii induse: insulind, medicatie antidiabetica orala, alcool, alte medicamente
sau toxice.
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Clasificarea hipoglicemiilor dupa etiologie

Dupa mecanismul de producere: mediate de insulina sau nemediate de insulina,
prin productie scazuta de glucoza sau prin consum crescut de glucoza (tabelul 13.2).

Tabelul 13.2

Clasificarea etiologica a hipoglicemiilor [14]

1.  Cauze pancreatice: insulinoame (benigne, maligne), sindrom pluriglandular,
hiperplazia celulelor beta, pancreatitd, nesidioblastoza (sau hiperinsulinism
functional).

2.  Hipoglicemia reactiva esentiali: idiopaticd, alcool, postgastrectomie.

3. Boli hepatice si renale: boli hepatocelulare, nefropatii avansat, ficat de
staza (ICC).

4. Neoplasme extrapancreatice: tumori mezenchimale, carcinom hepatic,
tumori de suprarenald, carcinoame variate.

5. Boli endocrine: insuficientd hipofizara, insuficienta corticosuprarenaliana,
insuficienta tiroidiana, insuficienta hipotalamica selectiva.

6. Erori inndscute de metabolism: glicogenoze, galactozemie, intoleranta
ereditara la fructoza, tulburari ale gluconeogenezei.

7. Hipoglicemii  neonatale: copii cu mame diabetice (hiperinsulinismul

infantil tranzitor), malnutritia intrautering, sindromul Beckwith Widemann.

Hipoglicemii cetozice: secundare unor cauze identificabile, idiopatice.

Hipoglicemii toxice: agenti terapeutici hipoglicemianti (insulina si antidiabetice

orale), alcool, medicamente, substante toxice (CCly, glicocol, amanitina,

hipoglicina, piriminil).

10. Cauze diverse: boli ale sistemului nervos central, deprivare glucidica prelungita
(post), efort fizic excesiv, lactatie, hemodializa.

© ©

13.3. DIAGNOSTIC

Diagnosticul este cert cand sunt intrunite criteriile triadei Whipple cu unele
precizari. Existd mari diferente intre raspunsul diferitilor indivizi la scaderea
glicemiei. Astfel, unele persoane cu un set-point al glicemiei anormal de mic sunt
asimptomatice la valori <40 mg%, Tn acest caz vorbindu-se de hipoglicemia
biochimica. In alte cazuri, pragul glicemic este ridicat, astfel incat la valori ale
glicemiei la 60-70 mg% exista indivizi sdnatosi care au simptome de hipoglicemie,
situatie denumita pseudohipoglicemie.

Primele simptome ale hipoglicemiei sunt secundare eliberarii hormonilor de
contrareglare ca raspuns la scaderea glucozei sanguine. Cele mai frecvente manifestari
sunt foame, tremurdturi, slabiciune, palpitatii, anxietate prin eliberarea catecolaminelor.
Aceste simptome sunt evidentiate prin urmatoarele semne: tahicardie, transpiratii,
vasoconstrictie periferica, cresterea tensiunii arteriale.

Simptomele datorate neuroglicopeniei includ dificultati de concentrare, oboseala,
senzatie de slabiciune, confuzie, tulburari de vorbire, tulburiri de comportament.
Aceste tulburari pot evolua spre alterdri severe ale functiilor integrative: letargie,
convulsii, coma sau chiar stare vegetativa. Hipoglicemia prelungitd poate duce la
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insuficientd respiratorie, hipotermie, hipopotasemie si hipofosfatemie. De asemenea,
poate da tulburdri importante de ritm sau precipita angina instabila sau infarctul de
miocard. Uneori, In cazul pacientilor cu diabet de multd vreme, sau daca pacientul
este in tratament cu simpatolitice (B-blocante, prazosin, clonidind), pot lipsi primele
simptome de avertizare iar hipoglicemia se manifestd direct prin simptomele de
deprivare a creierului de glucoza (hipoglicemia unawerness sau nesesizatd,).

Exista mici diferente intre valorile glucozei determinate, in functie de metoda
de determinare si de mediul biologic folosit (plasma, sange integral, sdnge capilar).
Unei valori plasmatice a glucozei de 50 mg% Ti corespunde o glicemie de 40 mg%
in sangele integral, unde glicemia este cu 15-20% mai mica datoritd volumului
ocupat de elementele figurate [10].

Valori glicemice scdzute se intalnesc frecvent in sarcind unde glicemia
normald & jeun este in jur de 60 mg% fara simptomatologie evidenta.

La pacientii critici din terapie intensiva raspunsul la administrarea glucozei
poate fi neevident (datoritd problemelor medicale sau chirurgicale asociate) deci
triada de diagnostic nu este completa si atunci hipoglicemia necesitd monitorizare
frecventa si foarte atenta.

Diferentele intre valorile glicemiei la care pot aparea simptomele hipoglicemiei
se datoreaza mai multor cauze:

o variabilitatii pragului glicemic al indivizilor (set-point-ul);

e vitezei de scédere a glicemiei;

exemplu, corpi cetonici);

o integritatii SNC si starii circulatiei cerebrale, simptomele majore ale disfunctiei
SNC pot sa nu apard pana cand concentratia glucozei plasmatice atinge
20 mg% deoarece fluxul sanguin cerebral creste suficient si asigure creierului
glucoza necesar3;

o cauzei hipoglicemiei ce poate determina simptome legate de etiologie.

Exista uneori, in practica si cazuri de hipoglicemie falsd, termen ce se aplica
unei valori glicemice scazute obtinutd la laborator, care provine de fapt de la un
individ normoglicemic. Aceasta eroare apare ca rezultat al glicolizei anaerobe din
celulele sanguine, concentratia glucozei in proba scazand cu 7% pe ord dacd sangele
este pastrat la temperatura camerei. Efectul este amplificat dacd sunt prezente multe
celule albe (leucocitoza severa). Pentru rezultate corecte este necesara fie prelucrarea
imediata a probei, fie pastrarea ei la gheata sau in eprubete cu fluorurd de sodiu [10].

Diagnosticul hipoglicemiei nu necesitd deci, decat determinarea glicemiei.
Pentru a stabili etiologia ei sunt necesare si alte investigatii de laborator: corpii
cetonici urinari (de obicei exclud suprainsulinizarea), teste ale functiei hepatice si
renale, proinsulina, peptidul C, raportul insulinemie/glicemie, testul cu Cosyntropin,
postul de 72 de ore, testul de toleranta la glucoza (in hipoglicemiile reactive), testul
la glucagon, testul cu fructoza, testul cu leucind, testul cu galactoza, testul de
supresie cu diazoxid, ecografia abdominald, tomografie computerizata, determinari
toxicologice 1n sange si urina.
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13.4. TRATAMENT SI PROFILAXIE

Indiferent de cauza hipoglicemiei atitudinea de urmat de urgenta este aceeasi:
se urmareste revenirea glicemiei la normal cat mai repede.

Tratamentul hipoglicemiei in functie de gravitatea acesteia

Hipoglicemiile ce ameninta viata

O hipoglicemie este severd atunci cand pacientul nu poate interveni singur
pentru a o corecta. De obicei hipoglicemiile organice sunt forme severe, cu
prognostic vital, iar atitudinea de urmat este una de urgenta. Principala manevra de
diagnostic si totodata prima intentie de tratament este administrarea glucozei.

In conditii de spital, se administreazi intravenos glucozi necorectati
33-50%, 50 ml in 3-5 minute Tn orice caz in care pacientul este necooperant sau
daca exista risc de aspiratie la tentativa de administrare orald de hidrati de carbon.
Este important sa nu se administreze subcutanat solutia concentratd de glucoza
pentru cd fiind hipertond poate cauza necrozd locald si durere intensd. Dupa
administrarea glucozei, de obicei raspunsul este rapid si pacientul isi revine cu
exceptia cazurilor cand hipoglicemia este de mai mult timp si la pacientii varstnici.
Chiar dupa revenirea prompta a pacientului exista riscul de a repeta hipoglicemia,
deoarece bolusul de glucozi trateazi simptomele si nu cauza hipoglicemiei. In
continuare, se va institui deci, perfuzie venoasa cu glucoza 5% sau 10% in functie
de severitatea hipoglicemiei, in cazurile de hipoglicemii care nu se datoreaza
supradozarii insulinei. in acest timp se poate evalua cauza hipoglicemiei protejand
in acelasi timp pacientul de recurentd. Este important sd nu se creasca prea mult
glicemia, valorile ideale fiind aproximativ 100 mg% [10]. La cazurile de
intoxicatie sau supradozare cu medicatie antidiabeticd orala existd un risc foarte
mare de hipoglicemie recurentd la intreruperea perfuziei, prin hiperinsulinism, daca
valorile glicemiei sunt exagerate in timpul perfuzarii cu glucoza.

Unii autori recomandau ,,baia de glucozd” adica mentinerea unor glicemii
mai mari in perioada posthipoglicemie severa, care poate avea insad acest efect de
rebound asupra insulinemiei cu cresterea riscului de recurenta a hipoglicemiei.

In hipoglicemiile refractare, severe, neexplicate este uneori necesari
continuarea perfuziei cu glucoza si monitorizarea in terapie intensiva un timp mai
indelungat pand la stabilirea cauzei. Se determind glicemia la 1-3 ore si se
adapteazd glucoza perfuzatd pentru a mentine valorile sanguine in jur de 100
mg%. Pentru a stabili cand nu mai este necesara glucoza parenterald se intrerupe
perfuzia cu glucoza si se determina glicemia dupa 15 minute. Daca pacientul nu
poate mentine o glicemie peste 50 mg% sau dacd devine simptomatic se
reinstituie perfuzia de glucozi. In functie de etiologia hipoglicemiei poate fi
necesara sustinerea parenterald cu glucoza mai multe zile si chiar utilizarea unor
medicamente aditionale. De asemenea, daca hipoglicemia se datoreaza alterarii
gluconeogenezei, in conditiile insuficientei hepatice, renale sau cardiace numai
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tratamentul cauzei determinante, afectiunea de bazd, poate preveni recurenta
hipoglicemiei.

Glucocorticoizii pot fi folositi in tratamentul hipoglicemiilor severe,
refractare sau in cazul suspiciondrii edemului cerebral, cdnd se poate adauga si
manitol 20%. De obicei, dozele de hemisuccinat de hidrocortizon sunt de 100 mg
la 1 litru de glucoza, dar se poate merge pana la 1 000 mg/l. Se sconteaza pe efectul
corticoizilor de a creste substratele neoglucogenezei si de a scadea sensibilitatea
periferica la insulina. Eficienta cea mai mare o au in cazul in care hipoglicemia se
datoreaza insuficientei corticosuprarenaliene.

Octreotidul (sandostatin) este un analog cu actiune prelungita a somatostatinului,
hormon produs in celulele delta pancreatice, ce inhiba secretia de insulina. Se
foloseste in hipoglicemiile severe din nesidioblastoza sau insulinom (cu rezultate
relativ slabe), poate inhiba si secretia de insulind stimulata de sulfonilureice, motiv
pentru care este utilizat cu succes in hipoglicemiile produse de sulfonilureice sau
chinind. Doza este 1-2 unitati’kg la 8 ore, dar experienta folosirii lui este relativ
mica [10].

Diazoxidul are ca actiune blocarea secretiei de insulind din pancreas,
stimularea secretiei de glucagon si catecolamine si scaderea utilizarii periferice a
glucozei. Se poate administra in doza de 300 mg (1-3 mg/kg corp la copii) in
glucozd 5% timp de 30 minute la fiecare 4 ore sau in perfuzie constanta 1 mg/kg
corp pe ora fiind eficace 1n hipoglicemiile severe din insulinom, nesidioblastoza,
intoxicatie cu sufoniluree [10, 33].

Glucagonul, are ca principal efect glicogenoliza, fiind eficace la pacientii
care au incd rezerve hepatice de glicogen. In serviciul de urgentd este folosit in
locul sau pe langa administrarea glucozei atunci cand nu se poate mentine un abord
vascular. Este mult mai folosit in ambulator la pacientii cu diabet care fac
hipoglicemii prin supradozarea insulinei. Totusi, glucagonul a fost implicat in
predispunerea la hipoglicemie recurenta deoarece poate stimula prin feed-back
secretia de insulina.

Hipoglicemiile moderate si usoare

In aceste cazuri pacientul poate interveni singur pentru corectia hipoglicemiei.
Tratamentul incepe cu administrarea glucozei 10-15 g. Réaspunsul glicemiei
sanguine se coreleaza mai bine cu continutul in glucoza al alimentelor decét cu
valoarea glucidica totala [1]. In hipoglicemiile induse de insulina, 10 g de glucoza
administrata oral pot creste glicemia cu 40 mg% in 30 minute, iar 20 g glucoza cu
aproximativ 60 mg% in 45 minute. La 60 minute dupa ingestia glucozei glicemia
incepe sa scada din nou [1].

In tratamentul hipoglicemiilor usoare se aplica regula 15-15. La un pacient
tratat cu insulina, daca glicemia este sub 70 mg%, se vor administra 15 g hidrati de
carbon, echivalenti cu 3 tb de glucoza sau 1/2 pahar de suc de fructe. Dupa 15 minute
se retesteazd glicemia si daca rdmane sub 70 mg% se administreaza din nou 15 g
hidrati de carbon. Se repeta testarea si tratamentul la 15 minute pana la glicemii de
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aproximativ 100 mg%. Se evalueaza timpul pana la masa urmatoare sau gustare si
daca este mai mult de o ora se adauga 15 g hidrati de carbon [1].

Desi glucoza este tratamentul de preferat (exista In comert tablete de glucoza
ce fiind dozate previn administrarea excesiva de glucide), orice altd forma de
hidrati de carbon ce contin glucoza va creste nivelul glicemiei. Consumul de
alimente mixte ce contin si proteine nu afecteaza raspunsul glicemic, dar nici nu
previne recurenta glicemiei. Addugarea de lipide poate intarzia raspunsul glicemiei
[19]. In timpul hipoglicemiei rata golirii gastrice este de doud ori mai mare dect
de obicei si egala pentru solide si lichide [1].

Pacientul poate consuma hidrati de carbon, in prima fazd cu absorbtie rapida:
fructe, sucuri de fructe, piure de fructe, lapte, dulciuri concentrate sau chiar zahar.
Sunt indicate fructele cu continut mare de glucoza: mere, pere, portocale, struguri.
Absorbtia lor va fi mult mai rapida dacd se consuma decojite si dacd contin mai
putind celuloza sau sub forma de suc, piure. Fructele oleaginoase: nuci, alune, fistic,
migdale contin multe grasimi care incetinesc evacuarea gastricd si nu sunt utile
pentru revenirea din hipoglicemie. De asemenea, fructele care contin mari cantitati
de amidon (castanele) nu sunt indicate in tratamentul acut al hipoglicemiei, deoarece
amidonul elibereaza dupa digestie glucoza ceea ce inseamna un timp prelungit pana
la efectul lor de crestere a glicemiei.

Poate fi folosit laptele, de preferintd lapte degresat, pentru a se elibera rapid
din stomac si a permite absorbtia hidratilor de carbon continuti (4%). Se pot
administra si zahar, sucuri concentrate, bomboane daca nu exista altd sursa de
hidrati de carbon. De obicei, in hipoglicemiile usoare, frecvente la pacientii cu
diabet, bine echilibrati, tratati cu insulind, acestia exagereaza consumul de zahar,
ceea ce duce la glicemii mari in perioada imediat urmatoare.

Nu se vor folosi indulcitori sintetici pentru corectia hipoglicemiei, deoarece
ei nu cresc glicemia.

Nu se va recurge la consumul de prajituri, frisca, ciocolata deoarece acestea
contin si grasimi in cantitate mare care intarzie cresterea glicemiei prin scaderea
evacuadrii gastrice.

Dupa ce pacientul isi revine va consuma si alimente ce contin glucide cu
absorbtie lentd pentru prevenirea recurentei hipoglicemiei: péine, biscuiti, paste
fainoase.

La pacientii cu intoleranta ereditara la fructoza nu se vor administra surse de
fructoza care determind accentuarea hipoglicemiei si care pot fi chiar cauza
declansatoare, lucru valabil si pentru intoleranta ereditard la galactoza referitor la
sursele glucidice ce contin galactoza.

Tratament si profilaxie in functie de etiologia hipoglicemiei

Hipoglicemiile la pacientii cu diabet

Supradozarea insulinei este cea mai frecventd cauzd de hipoglicemie si are
mai multe semnificatii la persoanele cu diabet. La un pacient bine echilibrat, ce
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incearcd sa atinga glicemii cat mai aproape de normal, hipoglicemii ugoare apar
frecvent prin intensificarea insulinoterapiei. In studiul DCCT, frecventa hipoglicemiilor
la pacientii cu insulinoterapie intensiva, a fost de trei ori mai mare fatd de grupul
tratat clasic [7].

Cauze obignuite de hipoglicemii la pacientii cu diabet zaharat:

e exces de insulind, sau antidiabetice orale;

e crori nedorite sau intentionate in dozarea insulinei;

e administrarea improprie a insulinei in relatie cu masa;

e terapia intensiva cu insulina;

e asocierea altor medicamente;

e crori de medicatie;

e ingestie neadecvatd de alimente;

e omiterea meselor sau gustarilor;

e intarzierea meselor sau gustarilor;

e ingestia de alcool fara alimente;

e cresterea exercitiului fizic sau a activitatilor;

e activitati fizice intense, neplanificate;

e durata prelungita a efortului fizic.

Alteori insulina poate fi administratd In exces cu intentia de santaj sau ca
tentativa de suicid (mai ales la adolescenti) sau din greseald (folosirea unor seringi
gradate pentru insulind de 40 UI la insulind de 100 UI, functionarea defectd a
penurilor, pacientii varstnici cu tulburari de vedere).

Dietei si educatiei pacientului cu diabet 1i revine un rol foarte important in
prevenirea si combaterea hipoglicemiilor provocate de insulind sau medicamente
orale. De asemenea, la pacientii cu tratament intensiv cu insulina (injectii subcutanate
sau prin pompa) de mare ajutor este monitorizarea ambulatorie a glicemiei.

Ca principiu general, pacientii trebuie sa ia 5-6 mese pe zi legate de
administrarea insulinei, care se va face Inaintea meselor principale. Gustarile asociate
vor asigura un aport suplimentar de hidrati de carbon la 2-3 ore dupa mesele
principale (corespunzator varfurilor de actiune a insulinei).

Hidratii de carbon vor fi distribuiti relativ uniform in cursul zilei, in functie
de gradul de activitate fizica si orele la care pacientul este mai activ. In diabetul
insulinotratat majoritatea autorilor Tmpart hidratii de carbon in felul urmator:
15-20% dimineata, 25-30% pranz, 25% seara si cate 10% hidrati de carbon la
gustari. Aceste scheme, oarecum rigide, pot fi astdzi adaptate si flexibilizate
datorita aparitiei analogilor de insulina al caror profil de actiune, mai apropiat de
fiziologic si riscul mai mic de hipoglicemii, permite omisia gustarilor la pacientii
cu program de lucru activ sau daca este recomandat un regim hipocaloric pentru
sciderea in greutate. In diabetul zaharat tratat cu antidiabetice orale sunt recomandate
4-5 mese pe zi (20%-15%-30%—-15%—-20%).

Utilizarea pompelor de insulind reprezintd un mare avantaj in acest sens. Au
existat si controverse legate de cateva cazuri de deces in somn, in timpul noptii la
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purtatorii de pompe, datorate hipoglicemiei. Unii autori recomandd pentru
prevenirea scaderii prea accentuate a glicemiei pe timpul noptii ca glicemia la
culcare sa nu fie <100 mg% [4].

Cauzele hipoglicemiei specifice pompei de insulind sunt reprezentate fie de o
ratd bazald prea mare, fie de bolusuri prandiale prea mari [8]. Pentru corectia
hipoglicemiilor se vor consuma hidrati de carbon, cu absorbtie rapida (glucoza), se
administreaza glucagon, se intrerupe pompa si se reajusteaza rata bazala.

Cat priveste tipul de glucide indicate In alimentatie se discutd despre zahar,
amidon (sau glucide complexe) si fibre [1].

Existd numerosi factori care influenteaza raspunsul glicemic la alimente:
cantitatea de hidrati de carbon, tipul de glucide, natura glucidelor complexe
(amiloza, amilopectina sau glucide insolubile), modul de preparare si procesare ca
si combinarea glucidelor cu alti componenti alimentari (proteine, lipide). De
asemenea, este importanta glicemia preprandiala si severitatea alterarii raspunsului
la glucoza [1].

Totusi, s-au facut studii prin care s-a demonstrat ca ingestia amidonului sau a
zaharului nu a dus la diferente semnificative in ceea ce priveste raspunsul glicemic
daca cantitatea totald de hidrati de carbon a fost aceeasi [1].

Indexul glicemic este un instrument util pentru masurarea ratei cu care
alimentele furnizeazd glucoza in sdnge si stimuleazd astfel eliberarea insulinei.
Acest index masoara efectul asupra glicemiei al cantitatilor echivalente de hidrati
de carbon continuti in diferite alimente.

Indexul glicemic aratd efectul unui aliment asupra glicemiei sanguine
comparativ cu un carbohidrat de referintd, ca painea alba. Factorii care influenteaza
indexul glicemic al unui aliment sunt [11]:

o tipul fibrelor alimentare continute (alimente ce contin fibre solubile, ca
fasolea, au indice glicemic mic);

o forma n care este ingerat alimentul;

e prezenta grasimilor in aliment;

e forma zaharurilor din aliment (fructoza produce o crestere mai micad a
glicemiei decét sucroza sau glucoza);

e efectul proteinelor si grasimilor mancate odatd cu alimentul ce contine
carbohidrati;

e structura amidonului din aliment, cele care contin mai multd amiloza au
indici glicemici mai mici.

Carbohidratul de referintd poate fi glucoza sau painea alba, interconversia
dintre ele facandu-se prin multiplicarea cu 0,7 a indexului raportat la paine.

La nivel individual se pare ca existd un raspuns glicemic relativ constant
fatd de aceleasi produse hidrocarbonate [16], dar diferentele intre indivizi sunt
destul de mari. De aceea, astdzi se apreciaza ca fiind necesara testarea individuala
a raspunsului glicemic la alimente, tabelele cu indexul glicemic fiind orientative,
un punct de plecare pentru constructia proprie de citre pacient, a dietei [11]
(tabelul 13.3).
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Tabelul 13.3

Indexul glicemic al alimentelor, raportat la painea alba [11]

Paine Zaharuri
Paine alba — 100 Glucoza — 138
Péine integrala — 99 Fructoza — 32
Paine de secara — 58 Lactoza — 65
Péine fara gluten — 129 Miere — 104
Paine baghete fr ti — 136
ame bagnete antuzes 1 Fructe

Cereale pentru micul dejun Mar — 52
Fulgi de porumb — 119 Caisa — 82
Mueslli — 80 Banana — 76
Cheerios — 106 Pepene galben — 93

Grapefruit — 36
Cereale boabe P

Mango - 80
Orez alb - 81 <

e Portocald — 62

Orez alb cu amiloza scazuta — 126 <

Para — 51
Orez maron - 79 Piersici — 40
Orez instant (6 minute) — 128

. . Ananas — 94

Orez instant (1 minut) — 65 <

Pruna — 34

Tapioca fiarta cu lapte — 115

. Strugure — 91
Grau pentru preparare rapida — 77 9

Past Legume
Mas € 64 Fasole boabe — 40
acaroane — Soia— 25

Spaghetti imbogatit cu proteine — 38

Spaghetti fierbere 5 minute — 52 Lapte de soia - 43

Mazare verde — 56

Lactate Cartofi noi — 81
Lapte integral — 39 Cartofi uscati — 121
Lapte cremat — 46 Morcovi — 101
laurt - 51 Dovlecel — 107

Inghetata — 87

De asemenea, nu s-au gasit beneficii semnificative prin compararea dietelor
formate din glucide cu index glicemic mare cu cele cu index glicemic scazut
referitor la HbAlc sau nivelele de insulina. Nu sunt inca studii pe termen lung
referitoare la alimentele continand amidon rezistent (resistant starch — high amylose
cornstarch), naturale sau modificate, dar se pare cid ele pot modifica raspunsul
glicemic postprandial si pot preveni hipoglicemiile reducand in acelasi timp
hiperglicemia.

Odata ce se manancd combinatii de alimente cu indexuri glicemice diferite
valoarea acestui parametru scade foarte mult [36].

Se mai foloseste termenul de glycemic load (incércare glicemica) ce se
calculeaza prin inmultirea indexului glicemic cu cantitatea netd de glucide dintr-un
aliment reprezentatd de hidratii de carbon totali minus fibrele alimentare raportat
la 100. Un indice de incarcare glicemica sub 10 este considerat mic, intre 10 si 19
mediu, iar peste 20 mare [34, 35] (tabelul 13.4).
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Tabelul 13.4

Clasificarea alimentelor dupa glycemic load [34]

Alimente cu GL <10

Alimente cu GL intre 11-19

Alimente cu GL>20

Mere—6 (portia de 120 g)

Banane-13 (120 g)

Cartofi prajiti—22 (150 g)

Cirese—3 (120 gr.)

Coca-cola—16 (250 ml)

Orez fiert—23 (150 g)

Portocale-5 (120 g)

Fasole verde—22 (150 g)

Mazire verde—3 (80 g)

Curmale uscate—42 (60 g)

Morcovi-3 (80 g)

Conform recomandarilor ADA, 1n rezumat:

e sevor consuma glucide din cereale, fructe, legume, glucide complexe;

e cu privire la efectul glicemic al hidratilor de carbon, cantitatea totala de
glucide din continutul mesei conteaza mai mult decat sursa de glucide;

e desi alimentele cu index glicemic mic pot s scada hiperglicemia postprandiala
nu existd studii pe termen lung care sa arate beneficiul utilizarii dietelor
cu index glicemic mic;

o va fi Incurajat consumul de fibre.

Adaptarea dietei si insulinoterapiei la efortul fizic

Efortul fizic scade glicemia prin cresterea

consumului de glucoza, prin

intensificarea eliberarii insulinei din depozitele subcutanate aflate in zone supuse

insulinoterapiei intensive i a automonitorizérii a permis pacientului flexibilitatea

de a face ajustari corespunzitoare ale dozelor de insulina la diferite activitati.

Recomandarile clasice, rigide de a utiliza hidrati de carbon suplimentari in efort,

calculati in functie de durata si intensitatea efortului, fara a tine cont de nivelul

glicemic la inceputul activitatii fizice, de raspunsul metabolic la efort si de schema

de insulinoterapie nu mai sunt de actualitate.
Regulile de respectat Tnainte de efort pentru prevenirea hipoglicemiilor sunt:

1. Control metabolic Tnainte de efort si dacd glicemia este <100 mg% se

ingera hidrati de carbon.

2. Se monitorizeazd glicemia inainte de efort, in timpul efortului si dupa

efort pentru a identifica modificarile ce trebuie facute in administrarea

insulinei si a hidratilor de carbon si pentru a invata raspunsul glicemic

individual la diferite activitati fizice.

3. Administrarea de alimente atdt cat este necesar pentru a evita

hipoglicemiile dar firi a exagera. In timpul efortului este necesar si

existe la indemana alimente continand hidrati de carbon.

Pericolul de hipoglicemie este uneori mai mare dupa ce efortul a incetat,

chiar si la mai multe ore dupa efort.

In general, o ora de efort fizic necesitd 15 g HC inainte sau dupa efort, iar un

efort intens, 30 g HC/h. Daca efortul fizic este moderat si dureaza sub '% h rareori

este necesara suplimentarea glucidelor (tabelul 13.5).
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Tabelul 13. 5

Ajustarea hidratilor de carbon la efort [1]

Tipul activitatii Nivelul glicemic Ajustarea hidratilor de carbon
Durata scurta (<30’) intensitate | <100 mg 10-15g HC/h
scazuta (mers, mers pe bicicleta | >100 mg nu este necesar
lejer)
Durata moderata (30-60") <100 mg % 30-45g HC/h
intensitate moderata (tenis, 100-180 mg % 15 g HC/h
jogging, inot) 180-300 mg % nu este necesar
>300 mg% se recomanda temporizarea
exercitiului fizic
Durata lunga (>1 h) intensitate <100 mg % 45 g HC/h
moderatd (fotbal, hockey) 100-180 mg % 30-45g HC/h
180-300 mg % 15 g HC/h
>300 mg % se recomanda temporizarea
exercitiului fizic

La glicemii >250 mg% se verifica intai corpii cetonici si daca sunt prezenti se
amana exercitiul fizic.

Este necesara si ajustarea dozelor de insulind, mai ales cand este programat
un exercitiu fizic intens, cu duratid peste 45 minute. In majoritatea cazurilor,
scaderea dozelor de insulind cu 10-20%, inainte de efort este suficientd dar uneori
este necesara scaderea dozei totale pe 24 de ore chiar cu 1/3—1/2 [1].

Datorita faptului ca exercitiul fizic este o componenta importanta a planului
terapeutic n diabetul zaharat, frica de hipoglicemie nu trebuie sa faca din persoana
cu diabet un sedentar, adaugand astfel un factor de risc suplimentar profilului sau
cardiovascular si asa incarcat.

Hipoglicemia la copilul cu diabet prezinti unele particularititi. In primul
rand este un important factor limitant in obfinerea unui nivel glicemic cat mai
aproape de normal la un copil la care hipoglicemia severa poate produce afectarea
permanentd a SNC. Aceasta nu trebuie sa fie totusi un impediment mai ales ca 1n
centrele de diabet in care se obtine un control metabolic excelent (cu HbAlc
normale), frecventa hipoglicemiilor severe este mai mica decat in cazul controlului
nesatisfacator.

La copii, pragul glicemic pentru activarea vegetativa s-a demonstrat ca este
mai mare ca la adulti. Varsta mica a copilului este un factor predispozant pentru
hipoglicemie (sub sase ani), iar in cazul unei hipoglicemii copilul nu se poate ajuta
singur. De aceea, recomandarile sunt ca glicemia sa fie mentinuta peste 72 mg%
ziua si peste 54 mg%, in timpul noptii [9].

Hipoglicemiile nocturne sunt adesea asimptomatice, relativ frecvente, iar
raspunsul de contrareglare scazut. Nu sunt previzibile in baza unui nivel glicemic
la ora de culcare, lucru ce poate fi mbunatatfit prin determinarea glicemiei la
miezul noptii [9]. Unii parinti sunt mai linistiti daca la culcare glicemia este mai
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mare, chiar oferd o gustare la glicemii de 100 mg%, ceea ce duce de obicei la
glicemii mari peste noapte.

Pentru prevenirea hipoglicemiilor severe la copii sunt necesare educarea
parintilor, copiilor si a altor persoane din anturaj referitor la semne si simptome de
hipoglicemie, necesitatea automonitorizarii, efectul efortului fizic, dieta, tratarea
hipoglicemiei, reevaluare periodica a tratamentului insulinic, masuri speciale in caz
de vacanta, calatorii, faptul cd este necesard permanent o sursd de glucoza,
administrare de glucagon [9].

Pentru gravida cu diabet zaharat, existd un risc crescut de hipoglicemie in
perioada preconceptionald si in sarcind pentru cd se Incearcd menfinerea unui
echilibru metabolic cat mai bun. Este important s se respecte mesele si gustarile si
sd se automonitorizeze glicemia. Prezenta senzatiei de greatd poate limita aportul
alimentar. Se poate trece peste acest inconvenient prin consumul de gustari mici,
frecvente (biscuiti, pdine prajitd), 8—9 mese pe zi, cu evitarea alimentelor cu
continut lipidic crescut, prajite, condimentate, consumul lichidelor in cantitati mici,
dupa mese.

Riscul hipoglicemiei este mai mare In primul trimestru si imediat dupa
nastere, cand este necesara monitorizarea atenta a glicemiei, adaptarea permanenta
a dozelor de insulina si chiar perfuzii cu glucoza.

In perioada lactatiei este necesara suplimentarea alimentatiei cu o gustare in
timpul noptii. De asemenea, permanent trebuie sd existe la indemana tablete de
glucoza sau fructe.

Hipoglicemiile datorate agentilor antidiabetici orali sunt foarte periculoase,
mai frecvente la varstnici, de obicei in contextul scaderii aportului caloric sau
asociate cu hepatopatii cronice sau insuficientd renald. Durata de actiune a
sulfonilureicelor este de obicei lunga (peste 24 ore la cele de generatie II-111) si din
aceasta rezultd severitatea hipoglicemiei care necesitd spitalizare i administrare
orala si intravenoasa de glucoza timp mai indelungat (24—72 ore). Se citeaza cazuri
in literatura, cand o hipoglicemie persistentd, indusa de sulfonilureice a fost tratata
cu glucoza intravenos timp de 27 de zile [10].

Agentii din clasa meglitinidelor au duratd de actiune mai mica, fiind tablete
prandiale si deci si risc mai mic de hipoglicemie.

O mentiune speciala este necesara pentru acarboza, care Tn monoterapie nu da
hipoglicemie. Asociatd cu sulfonilureicele, ea fiind o a-glucozidaza ce inhiba
digestia glucidelor complexe, poate creste riscul de hipoglicemie, iar ca atitudine
terapeutica raspunde doar la administrarea glucozei si nu a glucidelor complexe.

Hipoglicemiile alcoolice

Se pot instala & jeun cel mai frecvent, sau postprandial, in special la pacienti
denutriti, tarati si sunt datorate efectului alcoolului de a reduce gluconeogeneza
hepatica prin generarea de NADH ce impiedica sinteza normald a glucozei din
piruvat. De asemenea, se pot produce hipoglicemii la pacientii cu diabet, alcoolul
potentand efectul insulinei si antidiabeticelor orale.
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Tabelul 13.6

Hipoglicemiile la alcoolici

Hipoglicemie a jeun — cel mai frecvent la 6-24 de ore dupd consumul de alcool, in
special la alcoolicii cronici dar si la persoane sanatoase, susceptibile; dietele hiperproteice si
hipoglucidice favorizeaza hipoglicemia a jeun;

Hipoglicemia reactiva indusa de alcool — prin stimularea secretiei de insulind, mai
ales asociat cu o masa bogata in glucide sau dupa consum de bauturi alcoolice dulci, la
3-4 ore (Sindrom gin tonic);

Hipoglicemia la pacientul cu diabet — in contextul consumului de alcool scade
raspunsul de contrareglare si potenteaza efectul insulinei si al antidiabeticelor orale.

Masura terapeutica indicata in hipoglicemiile induse de alcool este interzicerea
consumului acestuia, ceea ce Intampind deseori o rezistenta deosebita.

Uneori, hipoglicemiile pot fi induse de cantitati mici de alcool (50-100 g)
la persoane cu reactivitate individuala deosebita, la alcoolici cronici, la copii, in
cazul consumului unor diete hiperproteice [19]. La un alcoolic denutrit este
necesar un tratament de dezalcoolizare asociat cu masuri dietetice care sa
restabileascd echilibrul ponderal. Se recomandd mese reduse ca volum, mai
frecvente, usor acidulate pentru a stimula apetitul, care de obicei este scazut, in
forme de prezentare variate si apetisante. Se va creste ratia de glucide, in special
glucide complexe, se limiteaza consumul de alcool, se evita dietele hiperproteice,
se creste consumul de vitamine B; si Bg. Deficitul de vitamine si minerale se va
acoperi prin consum crescut de fructe si legume proaspete. Se estimeaza ca
necesarul de vitamine, in prima sdptdmana de tratament este de 10 ori mai mare
decat nevoile zilnice, ulterior fiind de 5 ori mai mare, dieta dovedindu-se
ineficienta in acest caz cand este nevoie de suplimentare parenterala [19]. Surse
bogate de vitamine din grupul B sunt: lactate, ficat, ou, carne, cereale germinate,
drojdia de bere.

In general, laptele este greu tolerat de catre alcoolici, datorita alterdrii lactazei
intestinale si se recomanda derivate de lapte (branzeturi, iaurt), in care lactoza este
fermentatd partial. La fostii alcoolici, tendinta de hipoglicemie se mentine mai
multi ani dupa incetarea consumului.

Hipoglicemia asociati cu medicamente sau toxice

Medicamentele sunt implicate in producerea hipoglicemiilor prin multe
mecanisme.

In general, hipoglicemiile apar la pacienti denutriti, imunocompromisi, aflati
in stare septica, la care se impune multa prudentd i monitorizare atenta.

Hipoglicemia indusa de chininda, de exemplu, este produsa pe de o parte prin
consum crescut de glucozd de catre parazitul malariei si pe de altd parte prin
cresterea eliberarii insulinei de catre medicament. Este utild administrarea de
octreotid Tn aceste cazuri.
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Tabelul 13.7

Medicamente implicate Tn producerea hipoglicemiilor [10]

A. Droguri care cresc B. Droguri ce altereazi C. Alte mecanisme:
concentratia insulinei gluconeogeneza: IEC, steroizi anabolizanti,
circulante: a) hepatotoxice: acetaminofen | ciprofloxacin, aspirina,

a) stimulante ale secretiei de b) inhibitori ai acetazolamida, cimetidina,
insulina: hipoglicemiante orale, gluconeogenezei: etanol, clofibrat, doxepin, Ecstasy
f, agonisti, calciu, quinidina, metformin, metoprolol, (MDMA), fenoterol,
trimetoprim/sulfametoxazol, propranolol, fenformin indometacin, interferon
dispopiramida, quinina alfa, litiu, lidocaina,

b) droguri ce produc distructia fenitoina, ranitidina,
celulei beta cu eliberarea insulinei: salicilati, haloperidol,
streptozocin, pentamidina valproat

¢) droguri ce favorizeaza actiunea

sulfonilureicelor: antiinflamatoare

nesteroidiene, imipramina, salicilati,

sulfonamide, warfarina

Un numar mare de substante au fost incriminate in producerea hipoglicemiilor
prin mai multe mecanisme:

e inhibitia gluconeogenezei,

e hepatotoxicitate ducand la insuficienta hepatica,

e cresterea actiunii sulfonilureicelor,

e mecanisme neclare.

Tratamentul se adreseaza intoxicatiei respective si sustinerii functiilor
vitale, tratarea insuficientelor de organ. Uneori este necesard folosirea carbunelui
activat pentru a limita absorbtia in organism a drogului, alcalinizarea sau
acidifierea urinii pentru cresterea eliminarii din organism, hemoperfuzie, dializa.
Riscul acestor hipoglicemii este mai mare pentru ca apar de obicei la pacienti
tarati cu afectiuni multiple, iar efectul unora dintre droguri este prelungit,
necesitand perfuzii cu glucoza, chiar sdptamani pentru hipoglicemia persistenta.
De obicei, sunt necesare 2-3 zile de administrare parenterald de glucoza cu
urmarirea periodica a glicemiei.

Hipoglicemiile reactive din afectiunile gastroduodenale

Dupa interventii chirurgicale la nivelul stomacului intervin mai multe probleme:

1. Aport alimentar inadecvat datoritd anorexiei si simptomelor legate de
sindromul Dumping.

2. Malabsorbtia alimentelor ingerate.

Sindromul Dumping este un raspuns fiziopatologic ce apare dupa gastrectomie
totald sau subtotald sau interventii la nivelul pilorului ca rezultat al pierderii reglarii
motilitagii normale a stomacului. La 1-3 h dupd ingestia alimentelor apare
hipoglicemia produsé prin eliberarea rapida a alimentelor din stomac cu hidroliza si
absorbtie a glucidelor, ceea ce duce la crestere exageratd a nivelelor de insulina si
hipoglicemie reactiva.
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Lipidele si proteinele sunt mai bine tolerate in sindromul Dumping pentru ca
sunt hidrolizate mai lent In substante osmotic active, nu produc hiperinsulinism, iar
lipidele incetinesc si eliminarea gastrica.

Glucidele simple (lactoza, zaharul, glucoza) sunt rapid hidrolizate si
absorbite, deci vor fi limitate la maxim fiind Thlocuite cu cele complexe. Fibrele
alimentare pot reduce tranzitul si Incetini absorbtia glucozei. Pectinele i gumele
continute in fructe si legume (mazare si fasole uscatd, linte, mere, ovaz, orz,
vegetale frunzoase) pot fi utile Tn tratarea sindromului Dumping, deoarece ele
formeazd geluri, Incetinesc absorbtia glucidelor si scad incarcarea glicemica,
scazind astfel raspunsul reactiv-hiperinsulinismul.

Referitor la modul de preparare al alimentelor, acestea vor fi bine fierte,
coapte, maruntite, avand in vedere ca si digestia gastrica este afectata.

Recomandarile nutritionale sunt rezumate astfel [11]:

1. Sunt necesare mese mici, frecvente, pe tot parcursul zilei, care au ca
rezultat imbunatatirea absorbtiei si scdderea incidentei sindromului
Dumping;

2. Este recomandat un regim hiperproteic (20%), normolipidic sau usor
hiperlipidic (35-40%), cu glucide complexe care sunt tolerate, normocaloric;

3. Ingestia fibrelor incetineste tranzitul gastroduodenal si creste vascozitatea
bolului alimentar. Totusi se vor da cu prudenta suplimente de fibre(exista
riscul ocluziilor);

4. Repaus postprandial timp de o ord ceea ce duce la incetinirea evacuarii
gastrice;

5. In timpul zilei se vor consuma frecvent mici cantitati de lichide. Nu se beau
lichide in timpul mesei pentru cd se creste astfel tranzitul si absorbtia
principiilor alimentare. De asemenea, se inverseaza ordinea alimentelor,
consumandu-se la inceputul mesei cele solide si apoi cele lichide;

6. Sunt permise numai cantitati foarte mici din dulciurile hipertone, intotdeauna
ca desert;

7. Lactoza poate fi rau toleratd si atunci se evitd produsele lactate simple
(lapte, Inghetatd), dar pot fi consumate iaurtul, branza in care lactoza este
partial fermentata;

8. In caz de steatoree poate fi de folos administrarea lipidelor sub forma de
trigliceride cu lanf mediu care nu necesitd enzime pentru hidroliza.

De asemenea, atunci cand masurile dietetice nu previn hipoglicemiile pot fi

de folos analogii de somatostatin, acarboza, metforminul.

Hipoglicemiile reactive din obezitate

Apar datorita hiperinsulinismului reactiv produs pe de o parte de ingestia unei
mari cantitdti de alimente si pe de altd parte de cresterea rezistentei periferice la
insulina. In aceste cazuri se impune sciderea in greutate, deci o dietd hipocalorica
cu 1 000-1 200 kcal/zi, adaptata si negociatd cu pacientul, impartitd In mai multe
mese de cantitdti mici.
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Hipoglicemiile reactive idiopatice

Se caracterizeaza prin secretia normala de insulina, dar sensibilitate crescuta
la insulind si in unele cazuri raspuns scazut la glucagon in caz de hipoglicemie.
Aceste caracteristici fiziopatologice duc la hipoglicemii tardive postprandial.

Tratamentul este igieno-dietetic.

Nu s-au facut studii mari referitoare la ce fel de alimente sunt cele mai
indicate pentru a preveni hipoglicemia. Existd numeroase manuale de dietd ce
contin sfaturi pentru hipoglicemiile reactive. Indicatia clasica este de a evita
alimentele care contin glucide concentrate, in special cele simple, crescand aportul
de proteine si grasimi. Cercetarile recente asupra indexului glicemic au ridicat
unele intrebari dacd numai alimentele ce contin zahar trebuie reduse avand in
vedere ca existd glucide complexe de tip amidon ce au indexul glicemic mai mare
decat zaharul [11]. A apéarut astfel ideea ca de fapt este mai importantd scaderea
incércarii glicemice (glycemic load) decat sursa de hidrati de carbon. Secretia de
insulind dupa ingestia de glucoza depinde mai mult de cantitatea de glucide
ingerate decat de nivelul maxim al cresterii glicemiei [11].

Ingestia de fructoza si galactoza creste putin sau deloc secretia de insulind la
persoanele sanitoase [11].

Proteinele nu cresc concentratia plasmaticd a glucozei, dar stimuleaza
eliberarea insulinei, iar multi aminoacizi sunt folositi pentru gluconeogeneza.

Grasimile, de asemenea, nu stimuleaza secretia de insulind direct dar in
pranzuri combinate cu glucide modifica raspunsul insulinic al pancreasului, fiind
necesare mai multe cercetari in acest domeniu. Ele cresc insa insulinorezistenta.

Scopul interventiei dietoterapice este de a mentine glicemia la un nivel relativ
constant fara cresteri mari si bruste si bineinteles de a evita hipoglicemia.

Principalele indicatii dietoterapice sunt urmatoarele [11]:

1. Se vor manca 5—-6 mese mici cu gustari interprandiale si la culcare.

2. Se vor distribui hidratii de carbon la toate mesele, pe tot parcursul zilei.
La mesele principale se vor manca 30-60 g hidrati de carbon, iar la
gustari 15-30 g hidrati de carbon. Glucidele vor proveni din amidon,
fructe, sucuri de fructe, lapte si iaurt si alimente continand zahar in
cantitati mici.

3. Vor fi evitate alimentele ce contin mari cantitati de hidrati de carbon:
siropuri, bomboane, prajituri, iaurturi cu fructe.

4. Se va evita cafeaua si alimentele continand cofeina care sunt stimulentele
sistemului adrenergic, ceea ce accentueaza manifestarea hipoglicemiei.

5. Se va evita consumul de alcool. Acesta creste secretia de insulina si scade
gluconeogeneza. Nu se va consuma alcool fara aport alimentar, nu se va
consuma alcool la Inceputul mesei si nu se vor depasi 1-2 masuri de doua
ori pe saptamana.

6. Se va scadea aportul de lipide care cresc insulinorezistenta. Ratia calorica
se va adapta cerintelor de mentinere a greutatii corporale la normoponderali
sau de scadere in greutate la obezi. Principiile alimentare vor fi impartite
astfel ca dieta sa fie normoglucidica (55%), normoproteica sau hiperproteica
(15%) si normolipidica (30%).
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Fibrele alimentare sunt indicate Tn dietele recomandate Tn hipoglicemii, mai
ales cele din categoria pectinelor si gumelor, dar este bine sa nu se depaseasca
40 g/zi pentru a evita intoleranta digestiva.

Hipoglicemiile corelate cu nutritia parenteraldi

Principalele cauze de hipoglicemii la pacientii hraniti parenteral sunt [6]:

e Neadaptarea adecvatd a dozelor de insulina folosite la corectia glucozei
Hipoglicemia poate aparea datorita faptului ca dojazul este dificil prin
aderarea insulinei la peretii tubulaturii sistemului de perfuzie si
separarea la suprafatd, in recipientul de perfuzie, ceea ce duce la
hipoglicemia acutd in momentul golirii flaconului. Se recomanda deci,
administrarea insulinei doar cu seringi mecanice cu controlul regulat al
glicemiei.

e Fenomenul Dumping la pacienti cu nutritie enterala (administratd prin
sonda).

o Stimularea prelungita a secretiei de insulind prin perfuzie cu glucoza ceea
ce duce cand se intrerupe brusc nutritia parenterald, la hipoglicemie prin
hiperinsulinism. Se recomanda reluarea progresiva a alimentatiei orale cu
intreruperea treptatd a solutiei glucozate perfuzate, timp de 24-36 ore
prin incetinirea ritmului de perfuzie sau scaderea concentratiei solutiilor.

Hipoglicemiile la pacientii dializati

La pacientii aflati in programele de dializa peritoneald, de obicei exista riscul
de hiperglicemie datorita absorbtiei glucozei din peritoneu in proportie de 60—80%,
adica 100-150 g/zi, ceea ce duce la cresterea necesarului de insulina.

In cazul hemodializei la pacientii cu diabet, riscul de hipoglicemie este mai mare
atat datoritd modificarii catabolismului insulinei in contextul afectarii renale cat si prin
ingestie sau absorbtie scazutd a alimentelor. Riscul este crescut pe un teren denutrit,
lipsit de rezerve de glicogen sau in cazul utilizarii unui dializant fara glucoza.

Insulinoamele

Sunt tumori rare si 90% nemaligne, de obicei de mici dimensiuni, formate din
celule B-pancreatice care descarca insulina. Diagnosticul se pune pe determinarea RIA
a raportului insulinemie/glicemie (>0,3), a proinsulinei (de obicei >30% din insulina
totala circulantd), a peptidului C si uneori prin evidentierea tumorii CT.

Hipoglicemiile sunt severe §i se pot manifesta prin convulsii, coma.
Tratamentul cu intentie curativd este cel chirurgical. Pand la interventia
chirurgicala, pacientul trebuie sa consume mese mici i cu continut crescut de
glucide, frecvente, chiar la 2-3 ore. in general, datoritd tratamentului cu Prednison,
utilizat la acesti pacienti este necesara o dietd hipolipidica, cu scaderea grasimilor
saturate (7%) si a colesterolului (200 mg/zi), hiposodata, deoarece corticoizii retin
apa si sodiul.
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De asemenea, se evitd cafeaua si alcoolul care ar putea produce in plus
scaderea glicemiei.

Tumorile neinsulare secretante de insulinda

Rareori unele tumori endocrine complexe secretd insulind, tratamentul este
chirurgical.

Nesidioblastoza sau hipoglicemia persistenta hiperinsulinemicad a copilului

Este o forma nemalignd de adenomatoza a celulelor insulare, rard, produsa in
unele cazuri de mutatii la nivelul receptorilor de sulfoniluree. Este important sa fie
diagnosticatd cat mai precoce pentru a preveni sechelele la nivelul sistemului
nervos aflat in dezvoltare. Tratamentul este chirurgical.

Tumorile neinsulare cu activitate insulin-like

Sunt de obicei tumori mari, care in primul rand consuma foarte multa glucoza
pentru nevoile metabolice proprii. Pe de altd parte pot produce o serie de substante
de tipul IGF I sau II care au activitate insulinica (hepatoame, tumori gastrointestinale,
limfoame). Tratamentul este chirurgical.

Hipoglicemia dupa transplantul de pancreas sau celule insulare

Au fost descrise hipoglicemii dupa transplant, de obicei sunt tranzitorii, nu
reprezintd probleme clinice importante.

Hipoglicemiile autoimune

Exista anticorpi endogeni care se leaga si activeaza receptorii de insulind sau
anticorpi antiinsulind, intalniti mai frecvent In unele boli autoimune: mielomul
multiplu, poliartriti reumatoidi. In aceste cazuri poate fi de folos tratamentul
imunodepresiv, cu corticoizi.

Hipoglicemii asociate cu deficiente in riaspunsul de contrareglare

Sunt boli rare, se intdlnesc mai frecvent la copii sau la malnutriti. Tratamentul
este al bolii de baza: glucocorticoizi, tratament chirurgical, hormoni de crestere,
glucagon. Apar n:

e insuficienta glucocorticoida (Boala Addison);

e 1n deficienta de STH;

e rareori in deficienta de glucagon.

Hipoglicemii datorate scdiderii productiei endogene de glucozd

Se intalnesc in insuficiente de organ severe:

e in insuficienta hepaticad severa prin distructia celulara, insuficienta de
sinteza a glucozei si a glicogenolizei;

e ininsuficienta cardiaca congestiva se produce congestie hepatica cu alterarea
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eliberarii substratelor gluconeogenezei si modificarea potentialului redox
intracelular care altereaza capacitatea de sinteza a ficatului;

e in insuficienta renald prin scaderea ratei de metabolizare a insulinei in
rinichi si deficientd de substrat pentru neoglucogeneza (alanina).

Hipoglicemia cetozicd a copiilor mici

Apare de obicei intre 18 luni §i 5 ani, ca raspuns la lipsa alimentatiei, in contextul
unor afectiuni intercurente, prin deficitul substratelor pentru gluconeogeneza. In acest
caz se vor monitoriza corpii cetonici care apar cu cateva ore Tnainte de hipoglicemie,
iar copiii vor primi o alimentatie bogata in glucide, repartizata in mese mai frecvente.
Daca se instaleaza hipoglicemia, tratamentul este glucoza intravenos sau perfuzii cu
alanind (aminoacidul glucoformator care lipseste).

Hipoglicemiile neonatale

Pentru prevenirea lor se recomanda hranirea nou-nascutului precoce, mese
mici si frecvente. Dacd este administratd glucoza intravenos nu se va intrerupe
brusc datorita hiperinsulinismului reactiv ce poate sa apara, ritmul perfuziilor fiind
diminuat lent, pe parcursul a 24-36 ore.

Se citeazd cazuri de hipoglicemie neonatald la copiii ce provin din mama
diabetica sau daca mama a fost tratatd cu Glyburid sau propranolol in timpul
sarcinii, cazuri in care este necesara monitorizarea glicemiei la nou-nascuti.

Hipoglicemia din deficitul sistemic de carnitind [14]

Poate evolua in forme severe, se manifestd cu greata, varsaturi, encefalopatie
hepatica, hipoglicemie. Tesuturile periferice nu pot utiliza acizii grasi pentru
producerea de energie si ficatul nu poate produce corpi cetonici, toate devenind
astfel dependente de glucoza. Este critica evitarea postului, fiind recomandate mese
fractionate, bogate in glucide.

Hipoglicemiile din bolile metabolice congenitale

Intoleranta la galactoza

Este o afectiune metabolicd, congenitald caracterizatd prin deficitul unor
enzime ce intervin Tn metabolizarea galactozei, ceea ce duce la hipoglicemie prin
doud mecanisme:

e Tmpiedicarea glicogenolizei;

e hiperinsulinism produs prin stimularea pancreasului de catre galactoza

aflata 1n exces.

Tratamentul exclusiv al acestei afectiuni este dieta prin care se urmareste
excluderea tuturor surselor de galactoza, cat mai precoce in timpul vietii pentru a
preveni dezvoltarea simptomelor bolii.

La sugari se va exclude laptele (format din glucoza si galactoza) si se vor
administra produse adaptate fara galactozd (Nutramigen, Pregestemil, Izomil,
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Prosobee). Acestea sunt amestecuri de zaharoza, amidon de tapioca, sirop de
porumb si pot contine galactozd in cantitati foarte mici sub o forma nedigerabila
insa, deci nepericuloasa.

Exista si alte preparate pe baza de proteine de soia si cazeinat, de asemenea
adaptate caloric si nutritiv la nevoile sugarului.

Ulterior, alimentatia se va diversifica, excluzand produsele ce contin
galactoza (in special cele pe baza de lapte). De asemenea, se va avea grija la
administrarea unor medicamente ce pot contine lactoza. Produsele fermentate pot
contine lactoza, de aceea se vor include din dieta.

Sunt permise produsele cerealiere, grasimi, oud, carne, fructe proaspete,
legume. Se exclud laptele si produsele lactate, untul, creier, ficat, rinichi si orice
produs preparat cu lapte.

Intoleranta la fructoza

In intoleranta la fructoza, hipoglicemiile apar prin deficitul enzimei fructozo-1
fosfat care duce la:

e blocarea gluconeogenezei hepatice;

¢ inhibitia glicogenolizei hepatice.

Tratamentul este dietetic, lipsit de fructoza sau alte dizaharide ce contin sau
furnizeaza fructoza: zahar, sorbitol.

Dieta se va initia odatd cu diversificarea alimentatiei sugarului, cand nu se
vor administra fructe si legume si va fi respectatd strict pentru a reduce riscul
dezvoltarii complicatiilor bolii (efect toxic hepatic si renal). Sunt permise:
produsele lactate fara zahar, produsele animale si unele cereale si vegetale doar
dupa varsta de 2-3 ani, aportul de fructoza trebuind sa fie sub un gram pe zi.

Dupa perioada de crestere se pot introduce treptat si surse de fructoza, fara a
se cunoagte exact In ce cantitati si la ce varsta (prin tatonare). Este important de
mentgionat, cd glucagonul nu este eficace in intoleranta ereditara la fructoza
(tabelul 13.8).

Tabelul 13.8

Continutul in fructoza al unor vegetale si cereale permise

Vegetale Cereale

<0,2 g la 50 g portie — permise 2 portii pe zi: | < 0,1 g fructoz /portie — cel mult 5 portii
telind, cartofi natur, spanac, salata, andive pe zi: fiina alba, faina de secard, painea
alba, orez alb

0,2-0,5 g fructoza la 50 g portie — permise | 0,1-0,2 g/portie — permise 1-2 portii pe
1-2 portii pe saptamana: dovlecei, conopidd, | saptamana: faina de grau, tarate de grau,
varza de Bruxelles, ridichi boabe de grau, crema de orez, orez maro

Glicogenozele

Glicogenozele de tip I, 111, V, IX sunt boli hepatice congenitale caracterizate
prin absenta unor enzime din metabolismul glicogenului, ceea ce duce la
hipoglicemii prin scaderea glicogenolizei si gluconeogenezei.
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In glicogenoza tip 1 (boala Von Gierke) tratamentul dietetic urmireste in
primul rand combaterea tendintei la hipoglicemie. Se vor administra 6—8 mese pe
zi $1 mai multe gustari bogate in glucide, uneori fiind necesare si perfuzii nocturne
cu glucoza.

Intoleranta la leucina sau cetoaciduria aminoacizilor cu catena ramificata

Hiperleucinemia poate duce la hipoglicemie prin stimularea secretiei de
insulind postprandial. Leucina fiind insa un aminoacid larg raspandit, nu se poate
exclude total din alimentatie.

In copilirie se pot administra produse speciale adaptate caloric si nutritiv ce
contin toti aminoacizii necesari cresterii, cu exceptia leucinei: Analog MSUD,
MSUD Diet Power, MSUD 1 si MSUD 2. Pe langa acestea, alimentele ce contin
leucina vor fi repartizate 1n cantitati mici, cat mai egale pe mese.

Pentru controlarea hipoglicemiilor, uneori este necesard administrarea de
diazoxid 5-10 mg/kg corp/zi.
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CAPITOLUL 14

ALIMENTATIA IN AFECTIUNILE
TUBULUI DIGESTIV
MARIA MOTA, LUMINITA VANGHELIE

14.1. AGRESIUNI ALIMENTARE

Alimentatia sdnatoasa presupune un echilibru al deprinderilor igieno-alimentare;
orice depasire a unor limite impuse de toleranta digestiva se transforma intr-o agresiune
alimentara, care determind din partea organismului reactii functionale si anatomice
reversibile, daca agresiunea Inceteaza, sau daca nu, se constituie in disfunctionalitati de
lunga durata sau permanente [1, 2, 16].

Din punct de vedere al tipului de agresiune alimentara se disting:

— agresiunea prin nerespectarea fiziologiei digestive;

— agresiunea mecanica,

— agresiunea termica;

— agresiunea chimica;

— agresiunea osmolard;

— agresiunea prin aditivi $i contaminanti alimentari.

Agresiuni alimentare prin nerespectarea fiziologiei digestive

Excesele alimentare;

Dezechilibrul ratiei alimentare;

Nerespectarea bioritmului alimentar;
Modificarea brusca a deprinderilor alimentare.

Excesele alimentare

Se produc de obicei in conditiile unor momente accidentale, produse cu
ocazia unor mese festive sau mese compensatorii, dupa perioade de restrictii
alimentare prelungite; ele presupun o agresiune alimentard din punct de vedere al
volumului si cantitatii alimentelor ingerate i nu in ceea ce priveste continutul
alimentului [1, 16].

Se produce o suprasolicitate a tractului digestiv superior, cu consecinte
subiective (dureri abdominale, senzatie de plenitudine gastrica, greturi, varsaturi,
intolerantd pana la aversiune fatd de alimente), si obiective (distensie epigastrica,
clapotaj). Astfel, se pot produce gastritele acute, sindromul Mallory-Weiss.
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Dezechilibrul ratiei alimentare

O alimentatie dezechilibrata din punct de vedere al principiilor alimentare
constituie de asemenea o agresiune asupra organismului in general §i asupra
tractului digestiv Tn special.

Consumul exagerat de dulciuri: gem, dulceata, miere, fructe dulci, poate
genera, in special la copii, scaune diareice produse de un proces de
fermentatie;

Sindromul diareic la guma de mestecat, determinat de ingestia unor cantitagi
mari de produse indulcite cu sorbitol, care stimuleaza activitatea motorie
a intestinului. Pot apare pana la 12-50 scaune pe zi, flatulenta, simptome
ce dispar dupa intreruperea consumului,

Consumul unor cantitati crescute de vegetale, ce contin peste 40 g de
fibre alimentare, atat solubile (gume, pectine, mucilagii) cat si cele
insolubile (celuloza, hemiceluloza, lignind), determind o pierdere, prin
scaderea absorbtiei, de calciu, fier, magneziu, zinc; de asemenea, apare
balonarea, crampe abdominale, diaree cu scaune pastoase;

Consumul crescut de lichide determina disconfort epigastric, scaune diareice;
Consumul exagerat de lipide, In special de grasimi saturate, in exces fata
de cele nesaturate, conduce la: ateroscleroza, dislipidemie, diabet zaharat,
obezitate;

Consumul exagerat de alcool duce la instalarea de afectiuni multiple;
Ratia hiperproteica poate duce la alterarea functiei renale, a metabolismului
purinic.

Nerespectarea bioritmului alimentar

Aparatul digestiv ramane fundamental condifionat de ritmul alimentatiei
[2]. Toate functiile tractului digestiv, variatiile motorii i secretorii ale
stomacului, intestinului, cdilor biliare si pancreasului sunt conditionate
reflex, de un ritm alimentar rezultat prin educatie si deprinderi;

Organul cu cea mai mare condifionare este stomacul, care prezinta
alternanta episoadelor secretorii cu aparitia clorhidriei si a undelor
peristaltice, in momentul meselor, cu episoade de ,repaus secretor
interdigestiv”’ cu aclorhidrie bazald [1]. Nerespectarea unui ritm alimentar,
determind la un bolnav cu ulcer secretie clorhidrica permanenta. De
aceea, se impune la acesti pacienti portionarea alimentelor in prize mici si
pe mai multe mese — 5 mese/zi; Nerespectarea ritmului meselor.

Poate sta si la originea unor afectiuni, precum obezitatea. Astfel, consumul a
25%-50% din energia ingeratd in perioada cuprinsd intre masa de seard si
dimineata — sindromul night-eating — este des intélnit la obezi, fiind corelat si cu
tulburarile de somn — somnolentd diurnd si insomnie nocturnd. Se mai descrie
sindromul binge-eating, care se caracterizeaza prin episoade necontrolate de
foame, in special seara. Tot aici se descriu accesele de foame exageratd cu
consumul unor cantitdti mari de alimente in timp scurt, ,,foamea de dulciuri”
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insotita de starea de nervozitate sau consumul de bomboane, fursecuri, prajituri
interprandial [1, 4, 12, 14, 16].
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Modificarea brusca a deprinderilor alimentare

Presupune cresterea cantitativa, brusca, a ratiei alimentare, fard a avea
timpul necesar unui proces de adaptare. Rezultatul este o suprasolicitare
gastrica, intestinala si pancreatica cu tulburari dispeptice si diareice;
Deseori aceste tulburari se produc pe fondul unor schimbari radicale in
modul de viata ce asociaza de obicei si factorul stres psihic;

Astfel se descriu: diareea estivala neinfectioasa (de fructe sau legume),
diareea calatorilor, dispepsiile emigrantilor, dispepsiile noilor studenti
[1, 14].

Agresiuni alimentare mecanice

Alimentele insesi, pot constitui agresiuni mecanice, atunci cand nu sunt
suficient pregatite culinar sau nu sunt suficient supuse procesului de
masticatie;

Fragmentele voluminoase persistd timp mai indelungat, prelungesc
digestia gastrica, dand senzatia de satietate. Evacuarea lor se produce sub
unde propulsive puternice, percepute ca o senzatie dureroasa;

Tahifagia si masticatia incompleta, datoratd unor afectiuni bucodentare:
edentatie, proteze vicioase, leziuni inflamatorii si dureroase, constituie
factori agresivi;

Fitobezoarii sunt mase vegetale in lumenul gastric, produse de un consum
excesiv de vegetale cu continut crescut de celuloza si lignina, insuficient
pregitite culinar. Pot induce balonare, flatulentd, scaune diareice,
volvulus intestinal, exulceratii si hemoragii gastrice, gastritd flegmonoasa,
carcinogeneza gastrica;

Daca la inceput se acorda o importantd deosebitd regimurilor vegetale,
considerandu-se de exemplu, de catre scolile medicale ca vegetarianismul
intretine ,,sdnatatea si virtutea” in timp ce consumul de carne ,,stimuleaza
pasiunile” ulterior locul regimului vegetarian a fost reconsiderat, fibrele
vegetale fiind unul din componentii alimentatiei echilibrate, alaturi insa
de celelalte principii nutritive;

In functie de natura produsului vegetal, variaza si gradul de agresivitate
mecanica; sunt bine tolerate allimentele ce contin celuloza fina: dovlecel,
spanac, mazare tanara, conopida, sfecld, morcovi. Alimentele cu celuloza
dura sunt contraindicate la pacientii cu afectiuni gastro-intestinale. Dintre
acestea amintim: samburi, coji dure, teci de pastdioase, gutui, fasole si
mazare uscatd, varza, telind, seminte de rosii sau de vinete, sparanghel,
fructe cu seminte: capsuni, mure, smochine, coacize, si cele cu pielitd —
caise, piersici, prune.



Agresiuni alimentare termice

Controlul buco-labial previne accidentele produse de alimente prea
fierbinti, cu exceptia unor accidente sau tulburiri psihiatrice, pe cand
devierile spre hipotermie sunt bine suportate si chiar savurate — preparate
de la gheata, inghetata;

Alimentele prea fierbinti produc leziuni inflamatorii ale mucoasei esofagiene
si gastrice. Se pare cd acestea duc la gastrita cronicd atroficd superficiala.
Studii epidemiologice au demonstrat corelatia dintre consumul indelungat de
ceai fierbinte si aparitia cancerului esofagian la unele grupuri populationale:
rusi, chinezi. De asemenea, ingestia de orez fierbinte ar produce cancer
gastric la japonezi; femeile japoneze care mananca traditional mai tarziu,
dupa barbati, cand alimentul e racit, ar fi protejate [1, 16];

Alimentele reci, de la gheata, de preferat mai ales in sezonul cald, pot
duce, in conditiile unui consum repetat si exagerat la tulburari dispeptice,
dureri epigastrice, reactii peristaltice cu diaree. De asemenea, temperatura
scazutd a alimentelor, modifica circulatia locald, cu posibilitatea proliferarii
bacteriene. Incercarile terapeutice in hemoragiile digestive superioare si
ulcer gastric, cu tehnica ,,freezing”, s-au soldat uneori cu leziuni necrotice
produse prin congelare (tabelul 14.1).

Tabelul 14.1
Temperatura optima de consum (in °C) a diferitelor produse alimentare [dupa Uffelman]

Apa 12°-15°
Sifon 10°-12°
Vinalb 10°

Vin rosu 17°-18°
Bere <12°-15°
Ceai, cafea < 40°-43°
Supe de carne sau cu legume < 37°-43°
Lapte dulce < 33°-40°
Pireuri < 30°=42°
Mancaruri cu sos < 37°-42°
Fripturi <40°

Paine < 30°

Agresiuni alimentare chimice

Tractul digestiv poate fi supus unei agresiuni chimice, rezultat al ingerérii
accidentale sau voluntare a unor produse cu continut acid sau corozive:

Substantele acide continute in diferite produse alimentare pot produce
leziuni de esofagitd sau gastritd acutd sau in cazul utilizérii cronice a
acestor produse pot determina gastrita cronica. Exemple: sucul de lamaie,
consumat in cantitati cresute, in viroze sau cure de slabire; abuzul de otet,
sare de lamaie conduc la gastritd cronica;
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— De asemenea, diareile estivale produse la copii de consumul de fructe
crude, bogate in acizi organici, ce accelereaza tranzitul intestinal;
— Laptele acru hiperacid determina crize de tip dispeptic, dureri epigastrice;

— Dieta de crutare chimica are in vedere pH-ul alimentelor prescrise
(tabelul 14.2).

Tabelul 14.2

Valoarea pH-ului pentru unele produse alimentare (dupa Bricher si colab, 1967)
Sucurile de legume si fructe Bauturile nealcoolice Bauturi alcolice
Lamai 2,35 Pepsi Cola 2,53 Sherry 3,19
Lamai+zahar 2,35 Schweppes 2,55 Vermut rosu 3,40
Prune 2,83 Oranjada 3,15 Vin rosu 3,23-3,57
Afine 2,85 laurt 3,84 Vin alb 3,65-3,77
Agrise 3,06 Cafea 5,26 Coniac 3,58-3,87
Grepfruit 3,17 Lapte 6,57 Rom 4,00
Zmeura 3,23 Smantana dulce 6,32 Bere 4,44-4,62
Caise 3,51 Ceai oriental 6,65 Whisky 4,30
Portocale 3,71 Tuica 7,83
Piersici 3,75 Vodca 7,90
Cirese 4,02
Tomate 4,36
Banane 5,60
Castraveti 5,64
Pepeni 6,01
Morcovi 6,23

— Condimentele picante, utilizate in prepararea diferitelor mancaruri pentru a
le creste savoarea, sunt des utilizate In bucatariile tarilor orientale. Au un efect de
stimulare a secretiei gastrice acide cu putere diferita; astfel, piperul determina un
efect de stimulare neglijabil, curry un efect evident dar nesemnificativ, pe cand
usturoiul, mustarul si ridichiile au efect crescut de stimulare a secretiei gastrice. La
pacientii cu gastritd sau ulcer, aceste condimente cresc secretia acida, agravand
boala preexistentd. Efectele negative se regasesc in durerile si arsurile de la nivel
anal, in special in prezenta leziunilor inflamatorii si a hemoroizilor.

— Dintre condimentele aromate, care nu determina o actiune iritanta fac parte:
leustean, patrunjel, marar, cimbru, tarhon, chimen, dafin, scortisoard, cuisoare,
enibahar, anason, coaja de lamaie.

— Grasimile prajite. In urma procesului de degradare termic si oxidativa se
formeaza compusii toxici, volatili si nevolatili. Dintre cei volatili: acroleina, o
aldehida nesaturata foarte toxica, actioneaza prin inhalare, cu efecte toxice asupra
epiteliului bronsic s§i hepato-necroza. Dintre produsii nevolatili amintim: acizii
grasi liberi, oxiacizii, oxipolimerii, compusii ciclici. Acestia rezultd mai ales din
uleiul de floarea soarelui si soia, ce confin acizi grasi polinesaturati mai putin
stabili. Utilizarea repetatd a aceleiasi grasimi creste concentratia derivatilor toxici;
se recomanda evitarea utilizarii acestora de peste 8—10 ori.

— Cafeaua. Actiunea sa este determinata de continutul sau in cofeina. La fel,
ceaiul oriental si cacao contin metilxantine: teobromina si teofilina.
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Actiunea cofeinei:

— la nivelul esofagului : relaxeaza sfincterul esofagian inferior;

— la nivelul stomacului: stimuleaza secretia acida;

— la nivelul intestinului subtire: relaxeaza musculatura si stimuleaza secretia
de apa si electroliti.

De mentionat ca, nici cafeaua ,,decofeinizatd” nu este lipsitd de efecte digestive;
stimularea secretiei gastrice acide este mai importantd decat cea indusa de cofeina

purd [1].

— Cofeina, prin efectul excitosecretor, este implicatd in ulcerogeneza; de
asemenea, la pacientii cu dischinezie biliard determind contractii veziculare dureroase,
debacluri diareice;

— Intoxicatia cu cafea evolueaza cu palpitatii, excitabilitate psihomotorie,
tremuraturi, agitatie, insomnie, hiperideatie, arsuri epigastrice (tabelul 14.3).

Tabelul 14.3
Continutul 1n cofeind al diverselor bauturi (Gilbert si colab., 1976)
Cafea obisnuita Instant cafea Cafea decofeinizata Ceai
mg/ceasca  88-190 30-80 2-75 19-150
pg/ml 352-893 194-571 7-536 133-500

— Ceaiul oriental. Exercita efecte adverse si prin taninul eliberat in solutie,
responsabil de episoade de constipatie.

— Alcoolul. Exercita efect toxic direct asupra tubului digestiv si efecte metabolice
complexe:

Stomatita, glosita, paradontopatii, cancer de limba, faringe;

Diskinezii esofagiene, esofagitd, reflux gastro-esofagian, sindrom
Mallory-Weiss;

Gastrite acute si cronice, hemoragii, eroziuni;

Ulcer gastro-duodenal,

Diaree motorie, malabsorbtie, leziuni epiteliale, atrofie vilozitara;
Pancreatita acuta si cronica;

Hepatopatie alcoolica;

Rectita.

Agresiuni alimentare osmolare (sindromul dumping)

Excitatia jejunald produsd de solufii hiperosmolare, cunoscutd sub
numele de ,,sindromul dumping”, ,,sindrom jejunal postprandial” (Fodor
si colab.) sau ,,sindrom jejunal hiperosmolar” (Lieber) este mult mai
intensa in cazul solutiilor zaharaoase decat cazul celor saline, demonstrand
implicatia si a chemoreceptorilor, nu numai a osmoreceptorilor;

Mecanismul de producere este functional, neuroreflex, terenul predispozant
fiind coordonat de hiperreflectibilitatea jejunalda; wvagoliticele si
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2

antiserotoninicile deprimd cele douad wverigi patogenice principale.
Excitatia mucoasei jejunale determina descarcarea exploziva de substante
polipeptidice active: serotonina, bradikinina, kalikreina, cu modificarea
permeabilitatii capilare si epiteliale, urmata de exudatie lichidiana, ce va
izotoniza conginutul intestinal. Se produce hipovolemie cu hemoconcentratie;
Clinic apar: fenomene generale (astenie, paloare, tremuraturi, transpiratii),
fenomene cerecbrale (cefalee, ameteli, tulburdri de vedere), fenomene
cardiocirculatorii (palpitatii, tahicardice, hipotensiune arteriald), fenomene
digestive (borborisme, balonare, dureri, greturi, uneori varsaturi sau scaune
diareice imperioase). Fenomenele apar la 1030 minute dupa ingestia de
alimente si dispar in 30-90 de minute. Sunt declansate de dulciuri
concentrate, lapte (prin conginut de calciu), extracte de carne (prin continutul
in aminoacizi), sau orice alimente fluide. Manifestarile pot merge de la
tahicardie moderatd pand la pierderea cunostintei si colaps; se reduc in
clinostatism datoritd ameliorarii irigatiei cerebrale;

Terapia presupune evitarea agresiunii osmolare, fractionarea meselor,
asocierea alimentelor pentru a Intirzia evacuarea gastricd, corectarea
hipotensiunii, administrarea de vagolitice si antiserotoninice.

Agresiuni prin aditivi si contaminanti alimentari

Substantele chimice care nu fac parte din compozitia naturald a
alimentelor, fiind Thcorporate in acestea, direct sau indirect, Th cursul
diferitelor faze de la productie la desfacere, sunt desemnate cu termenul
de aditivi alimentari [1, 5, 6, 7, 8, 9, 10].

Tipuri de aditivi:

. Aditivi directi sau intentionali,
. Aditivi indirecti, neintentionali sau substante contaminatoare.

Aditivii directi:

Sunt substante chimice adjuvante, addugate intentionat produselor alimentare,
cu scopul de a le imbunatati sau mentine valoarea nutritiva, de a le modifica
insugsirile organoleptice si de a le creste calitatea, sau de a ameliora
procesele tehnologice [2].

Se clasifica 1n trei categorii:

e substante care cresc durata de pastrare a produselor alimentare: antiseptice,
conservante, antioxidante;

e substante care corecteaza gustul si aroma: aromatizante, indulcitoare;

e substante care amelioreaza culoarea (coloranti) si desfasurarea proceselor
tehnologice si reduc degradarea fizica: gelifianti, emulsionanti, antiaglomeranti,
sechestranti.

Exista doud tipuri de substante toxice: toxicele de concentratie care realizeaza
efecte nocive prin cumularea dozelor si toxice de sumatie care produc efecte
ireversibile pentru fiecare doza administratd, care se sumeaza §i au efecte
cancerigene [9, 11].
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Contaminantii alimentari.

— Contaminarea alimentelor se poate realiza pe doua cai: prin procesul de
,contaminare agricola”, realizat In timpul cultivarii plantelor (insectofungicide)
sau cresterii animalelor (hormoni, antibiotice, micotoxine) sau prin
procesul de ,,contaminare industriald” in timpul procesului tehnologic, prin
cedarea unor substante chimice de catre utilaje (uleiuri minerale) sau
ambalaje (in timpul stocarii) [7, 8, 9].

— Tipuri de contaminare:

e contaminarea cu metale grele: plumb, cupru, cadmiu, zinc — care
reprezintd componente ale aliajelor din containerele metalice;
e contaminarea apei cu mercur, cu contaminarea pestilor;
e contaminarea cu constituenti ai ambalajelor din material plastic;
e contamiarea cu nitrozamine;
e contaminarea cu micotoxine;
e contaminarea cu pesticide;
— Contaminanti alimentari (dupa Slaga, 1981)
1. Substante chimice sintetice:
e substante chimice utilizate n agricultura (pesticide);
e aditivi utilizati in hrana animalelor (dietilstilbestrol);
e substante chimice care migreazd din materialele utilizate pentru
ambalarea alimentelor (clorura de vinil);
e substante chimice produse prin interactiunea dintre aditivii alimentari si
alte substante chimice sau constituenti alimentari (nitrozamine);
e substante chimice produse in cursul pregatirii alimentelor prin incalzire
sau iradiere (benzpirenul);
e substante chimice ce contamineaza alimentele in cursul procesului
tehnologic (azbest, talc, clorura de vinil).

2. Constituenti naturali ai alimentelor: cicazina, hidrocarburi aromatice

policiclice, safrol.

3. Contaminanti naturali ai produselor alimentare
e carcinogeni produsi de bacterii;

e micotoxine;
e alcaloizi;
e arseniu, nitriti, nitrozamine.

— Efectele nocive ale aditivilor si contaminantilor alimentari:

1. Actiunea carcinogena

e Colorantii alimentari. S-a descoperit efectul hepatocarcinogen al p.DAB, un

colorant al margarinei ,,galben de unt”, revizuindu-se utilizarea colorantilor azoici,
cu limitarea doar la cei ce contin grupari acide sau oxidrilice pe fiecare din cele
doua jumatati ale moleculei [1, 7, 8]. Aditivii coloranti naturali, desi larg utilizati
nu sunt lipsiti de efecte toxice.

¢ Substantele indulcitoare.

— Zaharina: si-a demonstrat efectul de producere de tumori ale vezicii urinare

sau tumori cu alte localizari, numai in conditii experimentale, cu folosirea unor
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doze mari in alimentatie, iar actiunea carcinogenetica s-ar datora nu zaharinei
insesi, ci unui contaminant. Utilizatd in doze mai rezonabile, efectul cancerigen
este foarte redus sau inexistent, neexistind argumente pentru a o interzice
pacientilor cu diabet zaharat sau obezitate.

— Ciclamatul: in conditii experimentale, la sobolani, determina producerea de
tumori vezicale. Utilizata in doze admisibile, temporare, nu are efect carcinogenetic.

e Clorura de vinil: este utilizata la fabricarea maselor plastice, fiind folosita la
ambalarea unor sortimente de branza si carne. Produce angiosarcoame hepatice si
alte tumori hepato-biliare la subiectii expusi profesional, la care riscul de a
dezvolta aceste tumori este de 400 de ori mai mare fatd de populatia generala. De
asemenea, se stie ca acest contaminant poate trece in produsul ambalat, trecere care
este conditionata de cantitatea de monomer si de durata de pastrare.

¢ Pesticidele: sunt larg raspandite in apa, sol, aer, plante, produse alimentare.
Experimental se pot produce tumori, in special hepatice. Nu existd argumente
pentru rolul carcinogen la om, probabil datoritd nivelului mai mic de contaminare
sau unor mecanisme metabolice de detoxifiere.

e Substantele hormonale, provenite din aditivele administrate in hrana
animalelor 1n scopul stimulator al cresterii productiei de carne. La animale s-au
observat carcinoame vaginale la fiicele mamelor tratate cu doze mari de dietil-
stilbestrol.

e Uleiurile minerale: utilizate pentru lubrefierea instalatiilor din industria
alimentara — au risc carcinogen.

2. Actiunea embriotoxica

Se datoreazd unor numerosi compusi, dar n special derivatilor organici ai
metalelor grele, cadmiu, pesticide. Au efecte teratogene sau la distanta, cu aparitia
de neoplazii.

Manifestarile organotoxice

Sunt determinate de contaminanti alimentari in special, dar i de utilizarea
incorectd, de supradozajul aditivilor.

1. Se produc leziuni:

— hepatice: aromatizanti, pesticide, plumb;

—renale: vanadiu, cadmiu;

— osoase: plumb, mercur, pesticide;

— tiroidiene: tiouree;

— hematologice: pesticide, nitriti, peroxizi,

— gastro-intestinale: substante conservante, acid salicilic, benzoic, sulfuros.

2. Manifestari alergice si imunologice [1, 17, 19, 21]

— Reatii alergice cutanate, respiratorii au fost descrise la unii coloranti azoici,
in special la tartrazina, dar si la unii aromatizanti;

— O serie de contaminanti: metale grele, pesticide, compusi organomercurici
au efect de scadere a imunitatii umorale si celulare;

Utilizarea antibioticelor in hrana animalelor cu scopul stimularii cresterii si
productivitatii are rasunet asupra transmiterii rezistentei bacteriene fata de un grup
larg de antibiotice.
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3. Modificéri comportamentale

—La copii, care prezintd o predispozitie geneticd, s-a descris ,,sindromul
hiperkinetic”, caracterizat printr-un comportament cu caracter hiperactiv, agresiv,
produs de coloranti, aromatizanti, antioxidanti.

4. Efecte asupra factorilor nutritionali

— Bioxidul de sulf inactiveaza vitamina By;

— Nitritii, prin nitrozare pot produce pierderi de aminoacizi;

— Sulfura de carbon, oxidul de etilen, bromura de metil pot inactiva unii
aminoacizi.

Masuri profilactive:

—ameliorarea practicilor agricole;

— scoaterea din uz a pesticidelor cu potential toxic marcat;

— ameliorarea proceselor tehnologice de preparare a produselor alimentare;

— imbunatatirea conditiilor de stocaj pentru a impiedica contaminarea fungica
sau microbiana i marirea gradului de stabilitate fizico-chimica a ambalajelor;

— pentru evitarea reactiilor alergice la subiectii sensibilizati se indica mentionarea
pe etichete a aditivilor alimentari;

— Protectia populatiei Impotriva riscurilor rezultate de aditivi si contaminanti
se realizeaza prin masuri legislative, care stipuleaza produsele care pot fi folosite si
dozele admise, precum si prin controlul continuu al respectarii legislatiei prin
autoritatile sanitare.

14.2. ESOFAGITELE SI REFLUXUL GASTRO-ESOFAGIAN

— Intregul esofag, in momentul inghitirii functioneazi ca un singur tesut.

— Cand bolul alimentar trece voluntar din gura in faringe, sfincterul esofagian
superior se relaxeazd, alimentele patrund in esofag, iar sfincterul esofagian
inferior se relaxeaza pentru a primi bolul alimentar.

— Undele peristaltice poartd bolul in josul esofagului si apoi in stomac.

Cauzele tulburarilor esofagiene

— Obstructie;

— Inflamatie;

— Alterarea mecanismului de inghitire.

Simptomele ce pot sa apara sunt:

Pirozisul — arsura epigastrica sau durerea substernala, ce se asociazi cel mai
frecvent inflamatiei mucoasei esofagiene, produsa de cele mai multe ori de refluxul
de acid gastric si/sau continut intestinal;

Regurgitatia

Disfagia — apare ca rezultat al complicatilor esofagitei inferioare cronice:
ulceratii, cicatrici, stricturi.
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Fiziopatologia esofagitelor

In functie de natura agentilor ce actioneaza se produce esofagita acutd sau cronica.

Esofagita acuta este determinata de:
— ingestia de agenti iritanti;

— infectia virala;

— intubatia.

Esofagita cronicd sau refluxul esofagian este determinat de:

— hernia hiatala;

— scaderea presiunii in sfincterul esofagian inferior (sclerodermia, fumatul,
relaxantele musculaturii striate, sarcina, contraceptivele orale ce contin
progesteron);

— cresterea presiunii intraabdominale;

— Intérzierea golirii gastrice;

— varsaturile recurente.

Cei mai multi factori determind un reflux episodic [1, 19]. Cand acidul gastric,
bila si pepsina din stomac sunt in contact frecvent si prelungit cu esofagul, apare
boala refluxului gastro-esofagian (gastroesophageal reflux disease — GERD), iar
pacientul devine simptomatic.

—Desi majoritatea cazurilor de esofagitd sunt determinate de refluxul
continutului gastric, esofagitele pot fi de asemenea determinate de infectii virale
sau bacteriene, ingestia de agenti corozivi, radiatii [1, 19].

Doze mari sau utilizarea cronicd de aspirind sau droguri antiinflamatoare
nesteroidiene pot creste riscul de esofagita.

Terapia nutritionala in boala refluxului gastro-esofagian

Obiective

Prevenirea durerii in timpul fazei acute prin:
— dieta de crutare mecanica;

dieta de crutare chimica;

— dieta de crutare osmotica;

— dieta de crutare termica.

Prevenirea refluxului esofagian

e Evitarea scaderii presiunii in sfincterul esofagian inferior prin:

— scaderea volumului si frecventei refluxului: se vor evita mesele bogate in
grasimi. Grasimile Intarzie golirea gastricd, crescand astfel timpul de expunere a
esofagului la agenti iritanti, facilitand refluxul gastric;

— limitarea consumului de alcool, cafea, ciocolatd, substante ce scad
presiunea LES; in plus, alcoolul stimuleaza secretia gastrica acida;

— evitarea fumatului. Fumatul mai produce alterarea constituentilor gastrici,
inhiba secretia pancreatica de bicarbonat, scade pH-ul duodenal, creste raspunsul
secretor acid la gastrina sau acetilcolina [1, 19, 27]. Fumatul altereaza capacitatea
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cimetidinei sau a altor medicamente de a reduce secretia acidd nocturna si altereaza
vindecarea spontanad, creste riscul pentru recurenta ulcerului ca si probabilitatea ca
ulcerul sa perforeze sau sa necesite interventie chirurgicala [1, 19, 27];
— pierderea in greutate la pacientii obezi scade presiunea intraabdominala,
diminuand refluxul;
— evitarea purtdrii de accesorii vestimentare prea stramte, care cresc riscul
pentru reflux.
e Scaderea volumului si preventia refluxului se realizeaza prin:
— mese mici si frecvente;
— scaderea in greutate la cei supraponderali;
— consumul de lichide Intre mese si mai putin la mese;
consumul adecvat de fibre alimentare pentru a evita constipatia.
o imbunititirea timpului de pasaj al esofagului
— imediat dupa masa pacientul nu se va aseza la orizontald; el va sta in
picioare sau se va plimba;
— ultima masa va fi cu 2-3 ore Tnainte de culcare;
— se va dormi cu capul mai ridicat cu cateva grade.
o Scaderea capacitatii erozive si aciditatii secretiilor gastrice
Se vor evita alimentele ce stimuleaza secretia gastrica acida:
— cafea, bauturi alcoolice fermentate (vin, bere);
— mesele foarte bogate sau cu continut crescut de grasimi sau proteine.

Guideline nutritional pentru pacientii cu reflux si esofagita [1, 27]

— Evitarea meselor mari, bogate in lipide, in special cu 2-3 ore Tnainte de culcare;

— Evitarea alimentelor acide si a condimentelor cand este prezenta inflamatia;

— Evitarea ciocolatei, alcoolului, bauturilor ce contin cofeina;

— Evitarea uleiului de ment3;

— Mentinerea ortostatismului §i evitarea unei activitagi fizice riguroase
imediat dupd masa;

— Evitarea purtarii de haine prea stramte, in special dupa masa;

— Evitarea fumatului.

Management medical sau chirurgical [1, 16]

— antagonistii receptorilor histaminergici H, sau inhibitorii pompei protonice,
care scad secretia acida;

— antiacide, care modifica pH-ul gastric;

— antibiotice, care se adreseaza esofagitelor bacteriene;

—medicamente ce cresc presiunea LES si agentii prokinetici care grabesc
golirea gastrica.

Aproximativ 5-10% din pacientii cu reflux nu raspund la medicatie, dupa
3—6 luni de tratament, necesitand interventie chirurgicala: fundoplicarea — este un
procedeu prin care fundul stomacului este infasurat in jurul esofagului inferior
pentru a limita refluxul.
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Hernia hiatala

— Hernia hiatala este un determinant frecvent al refluxului gastro-esofagian si
al esofagitei;

— Ea este produsa de hernierea unei portiuni de stomac in cavitatea toracica
prin hiatusul esofagian al diafragmului. Tipul cel mai frecvent intalnit de hernie
hiatala determina patrunderea continutului acid gastric in esofag;

— Simptomatologie: disconfort epigastric dupa mese bogate, cu continut
caloric ridicat, cand se produce o distensie a stomacului, dureri epigastrice cand
respira adanc, cand se aseaza la orizontala sau cand se apleaca;

— Terapia nutritionald: urmareste sa diminueze simptomatologia data de refluxul
gastro-esofagian, pentru a preveni durerea i iritatia mucoasei esofagiene inflamate.

Se recomanda:

— crutare mecanica;

— crutare chimica;

— crutare termica;

— crutare osmotica.

De asemenea, trebuie prevenit refluxul esofagian si pentru aceasta trebuie evitate:

—mesele foarte bogate, cu continut crescut in grasimi, care scad presiunea
sfincterului esofagian inferior si intarzie golirea gastrica;

— consumul de alcool, cafea, ciocolata trebuie mult redus;

— se va evita fumatul;

— persoanele supraponderale vor scddea in greutate, pentru a scadea presiunea
intraabdominala;

— se vor evitata obiectele vestimentare stramte;

— se va evita constipatia;

— lichidele se vor consuma Tntre mese;

— pacientii vor manca cu 2-3 ore inainte de culcare i imediat dupa masa nu
se vor aseza la orizontald sau nu vor efectua vreo activitate fizica intensa;

— pentru a evita stimularea secretiei gastrice acide trebuie ca mesele sa nu fie
foarte bogate si sa nu contina multe grasimi §i proteine;

— se vor evita bauturile alcoolice fermentate: bere, vin; cafeaua.

In general, dieta controleazi suficient de bine simptomele, fiind tratamentul
de electie, tratamentul chirurgical nefiind o indicatie de prima intentie.

14.3. REGIMUL ALIMENTAR TN BOLILE DE STOMAC

Regimul alimentar Tn gastrite

In gastrite se urmiareste recomandarea unui regim alimentar cit mai aproape
de normal, respectdnd obiceiurile alimentare si evitdnd regimurile monotone, mai
ales in conditiile unei suferinte de lunga durata a stomacului. Se vor exclude alimentele
ce agreseaza mucoasa gastrica, ca atare, cat i prin modul de preparare a acestora.
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— Se recomanda 4-5 mese pe zi, putin abundente, la ore fixe.

— Volumul redus al meselor protejeaza stomacul de un efort digestiv suplimentar,
care ar favoriza decompensarea sa secretorie §i motorie.

— Pentru scaderea travaliului gastric se recomanda o bund masticatie a
alimentelor, evitdnd ingurgitarea alimentelor nemestecate datoritd foamei sau a
unei danturi deficitare.

— Mentinerea reflexelor secretorii, atat prin orele fixe de masa cat si prin
evitarea conflictelor, a lecturii sau privirii la televizor in timpul mesei.

— Se va evita agresionarea mucoasei prin: fumat, condimente iritante (piper,
ardei iute, mustar), alcool, alimente tari, bogate In celuloza grosolana (ridichi, fasole
boabe, mazire boabe, ceapd uscatd, usturoi, fructe cu coaja si samburi, paine
neagra etc.), carne provenitd de la animale batrane, bogata in cartilaje, tendoane,
aponevroze, insuficient prelucrata termic.

— Se vor evita alimentele prea dulci sau prea sarate, iritante gastrice.

— Se interzice consumul de alimente prea fierbinti, ce congestioneaza mucoasa
gastrica sau prea reci, ce induc vasoconstrictie.

— Functie de toleranta digestiva a pacientilor se pot admite anumite alimente,
nerecomandate Tn general.

Tn concluzie, se vor evita:

— agresiunea prin nerespectarea fiziologiei digestive;

— agresiunea mecanica;

— agresiunea termica;

— agresiunea chimici;

— agresiunea osmolard;

— agresiunea prin aditivi $i contaminanti alimentari.

Tn gastritele acute

— se suspenda alimentatia orala 24-28 ore. Se recomanda apa fiartd si
racitd, infuzii de musetel si menta, sunatoare, indulcite cu zaharina,

— daca varsaturile continua se recomanda echilibrare hidroelectroliticd prin
perfuzii intravenoase;

— se Incepe realimentarea cu supe de zarzavat limpezi sau cu adaos de orez
(100 ml/ord), care se cresc apoi progresiv. Se adauga treptat branza de vaci,
cag proaspat, fainoase cu apa si lapte, paine alba, veche de o zi, sucuri de
fructe, budinci, sufleuri cu branza de vaci, carne tocata si fiartd (pusa la
fiert in apa rece, pentru a se elimina substantele peptice, stimulente ale
secretiei gastrice). In 8—10 zile se va trece spre alimentatia normala.

Tn gastritele cronice

— apare o scadere progresiva a rezistentei mucoasei, asociatd cu scaderea
progresiva a secretiei acide. De aceea, se prefera alimentele ce stimuleaza
secretia acida gastrica §i nu sunt iritante ale mucoasei gastrice.

— se interzice carnea grasd, carnea de vanat, mezelurile grase, condimentele,
conservele, slanina, legumele tari, bogate in celuloza, alimentele prajite,
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rantasurile, dulceata, siropurile, bomboanele bauturile iritante, alimentele
foarte sarate.

— se contraindica laptele dulce.

— se permit: supele creme de legume, sosurile, borsurile de carne, ce stimuleaza
secretia gastrica acidad fiind usor digerabile: carnea de vaca, pasare, vitel,
fiartd sau friptd, tocatd; pestele slab fiert, fript sau copt in pergament; sunt
bine tolerate: fulgii de ovaz, orezul, grisul, pastele fainoase.

— se recomanda painea alba, veche de o zi, interzicandu-se painea integrala
si painea proaspata.

— se recomanda iaurt, kefir care nu au lactoza, nu provoaca fermentatii si nu
inhiba secretia gastrica.

— laptele dulce este bine tolerat digestiv asociat cu fainoase; sunt
recomandate branza de vaci si casul.

— untul proaspat, uleiul sunt bine tolerate.

— smantana, oudle ca atare sunt greu tolerate.

— ouale se vor folosi la sufleuri, budinci.

— legumele vor fi preparate ca soteuri, sufleuri, budinci, supe-crema, ciorbe.

— fructele vor fi folosite bine coapte, fara coaja si samburi, coapte, in
compoturi sau ca sucuri de fructe. Nucile, alunele, migdalele vor fi
interzise datorita continutului crescut de celuloza dura si de grasimi.

— dulciurile concentrate sunt iritante gastric, fermenteaza. Se recomanda
prajiturile de casa cu mere si branza, biscuiii.

— se vor permite cantitati moderate de sare, ce stimuleaza secretia gastrica.

— lichidele se vor consuma numai intre mese, pentru a se evita diluarea
sucurilor digestive.

Regimul alimentar in boala ulceroasa

Regimul alimentar in boala ulceroasd a incitat numeroase dispute, osciland
de-a lungul timpului intre infometarea bolnavului si permiterea tuturor alimentelor,
fara restrictii.

Actual se accepta necesitatea regimului alimentar bazat pe cunoasterea actiunii
alimentelor asupra tubului digestiv, corelat cu etiopatogenia bolii ulceroase. Se vor
respecta intotdeauna obiceiurile alimentare, toleranta individuald, disponibilitatea
sezoniera si financiard, starea de nutritie a bolnavului, patologia asociata.

— Numarul meselor: 4-5 pe zi In cantitati mici, pentru a evita suprasolicitarea
motorie i secretorie a tubului digestiv si pentru a tampona aciditatea.

—Se vor evita agresiunile termice, mecanice, chimice, osmotice asupra
stomacului, prin evitarea consumului de alimente prea reci sau prea fierbinti,
insuficient mestecate, prin consumul de condimente sau afumdturi, prajeli si
respectiv de alimente excesiv de dulci sau de sarate.

—1In afara episoadelor acute se pot folosi majoritatea alimentelor, pregitite
corespunzator, pentru a nu irita mucoasa gastro-duodenald. Rdméan permanent
contraindicate: condimentele iuti (piper, ardei, hrean etc.), conservele de carne si
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de peste, alimentele pregétite cu grasime prajita si cele care contin celuloza dura
(ceapa, usturoiul, ridichiile etc.).

— Regimul alimentar va fi individualizat In functie de prezenta puseului acut
si a complicatiilor.

Tn ulcerul acut:

—1-3 zile (primul stadiu) se recomanda lapte dulce neecremat, cu adaos de
friscd sau smantand, in cantitate de 1 500-2 000 ml/zi, In cantitdti mici, repetat la
aproximativ 2 ore. Persoanele ce prezinta diaree pot addauga 5 g de calciu carbonic
(1 linguritd) la 250 ml lapte;

— supe mucilaginoase, gelatina de lapte, creme de lapte si ou, ceaiuri slabe de
plante, oua moi.

In stadiul al doilea, functie de evolutia clinica, alimentatia se diversifica:

— se adauga supe de orez strecurate, fulgi de ovaz, gris cu lapte, paine alba,
veche de o zi, pireuri de legume, cu foarte putin unt. Acest stadiu dureaza 7-10 zile,
timp Tn care se vor asigura 1600-1800 calorii/zi.

Tn stadiul al treilea:

— se introduce carnea bine fiarta, in perisoare dietetice fara condimente;

— se va evita carnea grasa, de animal batran;

—se adaugd cas proaspat, branza de vaci, telemea desdratd, supe de
zarzavaturi, strecurate, cu adaos de fainoase si putind sare, supe de cereale pasate,
fainoase cu lapte, sufleuri de carne, ecleruri, biscuiti.

Tn ulcerul cronic, necomplicat:

—regimul alimentar va fi larg, cu exceptia primaverii si a toamnei, cand
bolnavul va trebui sa respecte o dietd mai severa, prelungitd cateva sdptamani;

— se vor respecta regulile generale, enumerate anterior;

— alimente permise: laptele dulce simplu sau Indulcit sau asociat cu ceai, crema
de lapte, branzeturi proaspete (cas, branza de vaci, urda), unt nesarat, lapte de pasare,
fainoase cu lapte; oua fierte moi sau ochiuri 1n apd, supe mucilaginoase, supa crema
de cartofi, zarzavaturi si legume fierte, pregatite ca soteuri, sufleuri, budinci, pireuri,
carne slaba de pasare, vaca, vitel, peste slab, fierte sau inabusite la cuptor; fructele
vor fi coapte, sub forma de compoturi, moderat indulcite, sau se vor folosi sucurile
naturale de fructe; unt proaspat si nesérat: paine alba, veche de o zi;

— alimente nerecomandate: laptele batut, iaurtul, chefirul, branzeturile fermentate,
oudle tari, maioneza, pestele gras (morunul, nisetrul, cega, somnul), pestele conservat,
sardelele, racii, icrele, carnea de porc, slanina, untura, supele de carne in care carnea a
fost pusa la fiert in apa rece si a permis eliminarea in lichidul de fierbere a unor
substante ce stimuleazi secretia acido-peptica a stomacului. in acest caz se recomandi
consumul carnii, care a pierdut substantele respective. Supa de carne recomandata in
boala ulceroasa se va prepara cu punerea carnii la fiert in apa clocotita, care va duce la
formarea unei cruste, ce impiedica eliminarea substantelor excitosecretorii. In acest caz
insa nu se recomanda utilizarea carnii. Se contraindica bolnavului ulceros conservele
de peste, de carne, mezelurile, afumaturile, carnatii; zarzavaturile cu celuloza dura
crude: andive, ridichi, varza, gogosari, castraveti, fasole uscatd; alimentele iritante ale
mucoasel gastrice: ceapd, usturoi, hrean, mustar, piper, boia; dulciurile concentrate
(gemurile, ciocolata, dulceturile, marmelada, etc.); fructele oleaginoase (migdale,
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alune, nuci); painea neagra. Vor fi evitate sosurile nedietetice, prajelile, rantasurile,
apele carbogazoase.

Dietoterapia in complicatiile bolii ulceroase

In ulcerul penetrant si perforat se impune interventia chirurgicala.
In hemoragia gastrica si duodenala:

repaus digestiv o zi, cand alimentatia va fi parenterala;

prima zi dupa hemoragie se va administra ceai, apa zaharata, lapte rece,
in cantitafi mici si repetate. Se adaugad progresiv: supe mucilaginoase, ou
moale, fainoase cu lapte, carne de pasare, vaca, vitel sau peste bine fierte,
trecute de doud ori prin magina de tocat, smantana, unt, gelatina din suc
de fructe, piure de legume, compot pasat. La o sdptdmana de la
hemoragia digestiva se poate trece la etapa a treia de dieta a puseului acut
ulceros.

In stenoza pilorica:

numarul meselor va fi crescut, pentru a putea reduce volumul acestora;

se interzice consmul de lichide Tn timpul meselor, consumul de dulciuri,
lipide, ce ar putea intarzia evacuarea gastrica. Se interzice alcoolul, fumatul;
alimentele vor fi administrate sub forma semilichida sau pastoasa pentru
a fi evacuate mai usor din stomac in duoden si pentru a solicita un efort
minim de digestie. Se permit: gelatine cu lapte, gris, orez, taietei cu lapte,
supe de zarzavat pasate, cu adaos de paste fdinoase, supe mucilaginoase
strecurate, pireuri de legume, oud fierte moi sau batute cu lapte, lapte de
pasare, gelatind din suc de fructe, sucuri de legume sau fructe, branza de
vaci, carne sau peste fierte, tocate de doua ori prin masina.

Dietoterapia stomacului operat

Marea majoritate a pacientilor ulcerosi ce suferd interventii chirurgicale
prezintd un grad marcat de denutritie. De aceea, este foarte importantd realimentarea
bolnavului rezecat gastric, realimentare care dureaza 15—16 zile si a fost impartita
n 5 stadii [1, 16, 19]:

Stadiul O

dureaza 2-3 zile, pana la aparitia primului scaun. Se permit pe cale orala
500 ml in prima zi si 1500 ml in celelalte zile de apa, ceai slab, sucuri de
fructe;

bolnavul va fi perfuzat cu ser fiziologic, solutii glucozate si de
aminoacizi, asigurandu-se 2000 de calorii si 70-80 g de proteine zilnic.

Stadiul 1
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incepe dupa aparitia primului scaun, de obicei 1n ziua a treia;
se incepe realimentarea, pornind de la 800 calorii si 40 g de proteine pe
zi. Se va administra terci de cereale, fulgi de ovaz, lapte praf, ou.



Stadiul 2

— 1Incepe din ziua a 5-a de la operatie;

— se introduc progresiv: iaurtul, oudle, grisul, untul, fructele coapte, compoturile
pasate, cartofii, biscuitii, legumele cu celuloza fina.

Stadiul 3
— dureaza urmatoarele 3 zile, incepe din ziua a 8-a postoperator;
— se introduce carnea de vita sau pasare bine fiarta, tocata.

Stadiul 4

— Incepe din ziua a 11-a postoperator, cand se ating 2400 kcal/zi, acoperita

de 100-110 g proteine, 250-280 g de glucide si 90-95 g lipide.

La externarea din spital se revine spre o dietd aproape normald cu 5—6 mese pe
zi, evitdnd iritatia chimica, osmotica, termicd a stomacului. Se va cruta mecanic
stomacul printr-o bund masticatie a alimentelor, prin evitarea consumului de legume si
fructe cu celuloza durd, a carnii de animale batrane cu multe tendoane si aponevroze.

Dieta in complicatiile stomacului operat

Dieta este eficienta in sindromul postprandial precoce si tardiv. Se recomanda
5—-6 mese pe zi, de volum redus, cu excluderea dulciurilor concentrate si a alcoolului
[1, 16, 19].

14.4. REGIMUL ALIMENTAR IN AFECTIUNILE INTESTINALE

Regimul alimentar in enterocolita acuta

e In primele doui zile se vor administra 2-31 de lichide caldute pe zi: ceai de
menta, musetel, tei, neindulcite sau slab indulcite, sucuri de fructe astringente diluate
(afine, coarne, mere). Daca pacientii nu varsd, se vor administra cantitafi moderate la
fiecare ord. In caz de varsaturi se vor administra cantititi mici, din 5 in 5 minute.

e Dupa ziua a 3-a: supe limpezi de legume, sarate, mucilagii de orez,
chiseluri din sucuri de fructe astringente, orez pasat, supa de morcovi cu morcovul
pasat, apoi supe creme de legume fara cartofi, fainoase fierte In apa, branza de vaci,
telemea desaratd, urda, adaugate in fdinoase. Se introduc treptat: merele coapte,
pestele fiert, budincile de fainoase cu branza sau carne, bulionul de carne degresat,
painea alba veche de o zi, legumele, albusul, galbenusul, laptele.

Raman excluse un timp: condimentele, afumaturile, conservele, mezelurile,
alimentele cu celuloza dura [1, 16, 19].

Regimul alimentar Tn enteritele cronice
o Numarul meselor: 5-6 pe zi, In cantitate mica.

¢ Alimentele vor fi calde, se vor evita momentele stresante in timpul mesei,
care va fi urmata de 30—60 minute de repaus.
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e Se vor evita condimentele, afumaturile, mezelurile, alimentele ce contin
celuloza dura.

¢ Alimente permise: carnea slaba cu tesut conjunctiv redus, pestele slab, de
apa dulce, sunca presata, pateul dietetic, branzeturile nefermentate, frisca proaspata,
oudle fierte tari sau in preparate, painea alba prajita, fainoasele in cantitate limitata
(budinci, sufleuri, biscuiti, ecler), legumele cu celuloza find ca soteuri, pireuri,
sufleuri, budinci; cartofii se vor indica 1n cantitati reduse; fructele se indica coapte,
pireuri, compoturi, sucuri diluate, gelatine: se preferd prajiturile din aluaturi
nedospite: ecler, biscuiti, pandispan; peltea de gutui, afine; grasimile vor fi
reprezentate de unt si ulei fiert. Se recomanda supe creme de legume, sosuri de
legume, supe de carne, bors de carne. Sunt recomandate sosurile dietetice, in
cantitate limitata.

e Se vor evita: laptele, branzeturile fermentate, carnurile grase, pestele gras,
vanatul, prajelile, pdinea neagra, painea proaspata, leguminoasele uscate, legumele
bogate in celuloza grosoland, fructele crude, fructele consumate cu coaja si
samburi, aluaturile dospite, dulciurile concentrate, alcoolul, maioneza, sosurile cu
rantag [1, 16, 19].

Regimul alimentar in colite

Colitele sunt afectiuni organice grave ale colonului, reprezentate de rectocolitele
hemoragice, colitele ulcero-hemoragice acute sau cronice (toxice, dizenterice, parazitare),
colitele granulomatoase (boala Crohn). Este necesar un tratament dietetic al puseului
acut si altul permanent, ca 1n oricare afectiune cronica.

e in formele grave se recomanda regim hidric, timp de 2-3 zile. Se folosesc
supe de legume, la care se adauga orez, sunca de Praga slaba, tocatd (25 g la 100 ml
supd). Se poate imbogati cu putin unt crud sau cu un gilbenus de ou. Se mai
administreaza: apa, ceaiuri de plante, sucuri de fructe neacide, indulcite cu ciclamat
de Na sau zaharina.

e Regimul de ,,crutare intestinala”

— Vafi introdus treptat, functie de evolutie.

— Se recomanda 5—6 mese mici pe zi.

— Se permit: carne de pasare, vitel, vaca, fiarta, tocata, fara zgarciuri, sunca
presatd slaba, peste slab fiert sau fript, oud fierte tari, branza telemea
desératd; unt si ulei crude; paste fdinoase; cartofi ca pireuri, in cantitati
reduse, paine albd prdjita, biscuifi de casd, bulion de legume; suc de
fructe neacide, apa, ceai de menta, sunatoare moderat indulcit.

— Alimentele se vor prelucra simplu, prin fierbere sub presiune.

e Alimente interzise: produsele lactate in caz de intolerantd la lactozi;
fructele si legumele fierte sau crude; leguminoasele si fructele uscate; painea
proaspata, faina integrala; afumaturile, conservele, mezelurile, prajelile, carnurile
grase, fripte, prajite, condimentele, dulciurile concentrate; bauturile gazoase,
sucurile de fructe acide.
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e Daci evolutia este favorabila, se vor introduce 1n alimentatie succesiv:

In primul timp: legume putin bogate in celulozi (dovlecei, sfecla rosie, carote
tinere) ca pireuri, soteuri, fructe coapte, neacide, farad coaja si samburi, mai intai
sub forma de compot; telemea, branza de vaci.

In timpul doi: legume mai bogate in celulozi (fasole verde, vinete, andive),
totdeauna fierte; rosiile fard coji si sdmburi par a fi tolerate crude; fructe neacide,
bine coapte, crude; se reintroduc progresiv: iaurtul, laptele ecremat in preparate,
laptele fiert integral.

Vor fi interzise insad permanent: condimentele iritante, vanatul, conservele,
carnurile grase, prajelile, merele, prunele, painea proaspatd, painea integrala,
leguminoasele uscate, legumele crude, legumele uscate, legumele cu celuloza dura:
varza, conopida, usturoiul, napii, ceapa, telina.

Largirea regimului alimentar este insd dependentd de toleranta individuala
[1, 19, 24].

14.5. REGIMUL ALIMENTAR iN COLOPATIILE FUNCTIONALE

Regimul alimentar in diareea de fermentatie

e Eliminarea alimentelor fermentescibile, bogate in celulozd si amidon:
legume, leguminoase, cereale, fructe.

o Cand scaunele diareice sunt numeroase se incepe cu o dietd hidrica de 1-2 zile:
ceai de menta, musgetel, caldut, indulcit cu zaharind, supa limpede de morcovi, bulion
de carne degresat.

e Se cresc apoi alimentele cu continut proteic crescut ca: telemeaua desarata,
branza de vaci stoarsd de zer, supele mucilaginoase, carnea si pestele fierte. Se
adauga: supe creme de orez, chisel de fructe bogate in tanin, supe limpezi de
morcovi si dovlecei, cu adaos de fainoase, cantitati reduse de paine alba prdjita sau
pesmet. Dupa 3—4 saptamani se pot reintroduce: fructele bine coapte, ca pireuri,
legumele cu celuloza find ca pireuri, soteuri, budinci, sufleuri, untul, fainoasele cu
lapte, iaurtul proaspat; cartofii vor fi introdusi in cantitdfi mici, mai tarziu.

Raman interzise: laptele dulce si derivatele sale acide; afumaturile, conservele,
pestele si carnea grase, painea neagra, intermediara, proaspata, leguminoasele uscate,
legumele cu celuloza duri, fructele oleoginoase, fructele crude, cu coaja si samburi,
excesul de grasime, fainoase, condimentele iritante, bauturile alcoolice, reci,
aluaturile dospite [1, 19, 24].

Regimul alimentar in diareea de putrefactie

o Regimul alimentar va fi alcatuit din alimente sarace 1n proteine si bogate 1n glucide.

o In cazurile cu numeroase scaune diareice, se va urma o dietd hidrica de 1-2 zile.

e Se vor adauga apoi supe de legume, limpezi, cu adaos de fainoase, supe
mucilaginoase, decocturi de cereale.
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e Se urmareste apoi transformarea diareei de putrefactie in diarece de
fermentatie, prin cresterea consumului de fructe, in special de mere, sub forma de
compot, coapte, pireuri si a consumului de legume, sub forma de pireuri: carote,
spanac, cartofi.

e Se reintroduc apoi preparate ce confin proteine: pestele de rau, proaspat,
fiert ca rasol, gelatinele, iaurtul, laptele proaspat cu fainoase, carnea — initial fiarta
si tocatd, iar mai tarziu fripta.

Cruditatile vor fi excluse 4-5 saptdmani.

Vor fi evitate Th continuare alimentele iritante pentru colon: condimentele
iuti, fructele necoapte cu coji si samburi, legumele crude, bogate in celuloza,
conservele, mezelurile, carnurile grase, branzeturile fermentate, laptele [1, 19, 24].

Regimul alimentar Tn colonul iritabil

e Regimul alimentar urmireste marirea volumului continutului intestinal,
evitand orice iritatie a intestinului. Se recomanda alimente ce contin celuloza fina,
care nu intretin spasmul, se acumuleaza In intestin, 1l destind si 1i stimuleaza
peristaltismul. Se recomanda: fructe bine coapte, fara coji si simburi, coapte, sub
forma de compot sau piure; suc de fructe si de legume, peltea de fructe; legume cu
celulozd find: (carote, spanac, conopida, fasole verde, dovlecei) fierte sau sub
forma de piure; cartofi faranesti sau piure; unt, untdelemn, carne slaba de vaca,
vitel, pasare, peste slab, fierte, tocate sau rasol; lapte dulce, batut, cu fainoase,
branza proaspata; unt, untdelemn; paine alba, orez, paste fainoase [1, 16, 19, 24].

Regimul alimentar in constipatie

e Regimul alimentar in constipatie este diferentiat, dupd cum aceasta este
spastica sau atona, sau daca este insotita de colita.

e In constipatia spastici se recomandi alimente ce cresc continutul colic,
bogate in celulozd si susceptibile sa stimuleze fermentatia: painea neagra,
zarzavaturile, legumele verzi fierte sau crude, fructele proaspete sau uscate
(smochine, prune), uleiul de masline (o linguritd pe neméancate), frisca, smantana,
galbenusul de ou au actiune laxativa prin stimularea descarcarii vezicii biliare.

e In constipatia atoni, care are ca sediu in general regiunea ceco-ascendent,
se va evita destinderea colonului, ce are deja peretii relaxati. Volumul alimentelor
va fi moderat si se vor evita vegetalele bogate in celuloza; legumele vor fi
consumate fierte. Se vor recomanda: uleiul de masline, frisca, galbenusul, pentru
stimularea veziculei biliare. Se recomanda, de asemenea, gimnastica abdominala,
combaterea sedentarismului.

e Cand constipatia se complica cu o colitd cronicd, regimul alimentar devine
foarte dificil, fiind adeseori opus celui recomandat in costipatie (vezi ,,Regimul
alimentar n colite”) [1, 16, 19, 28].
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CAPITOLUL 15

DIETOTERAPIA TN AFECTIUNILE
HEPATO-BILIARE SI PANCREATICE EXOCRINE

LUMINITA VANGHELIE, MARIA MOTA

15.1. DATE GENERALE [1, 2, 3, 24]

Ficatul este cel mai complex organ, cu rol central in nutritie $i metabolism,
intervine n metabolizarea tuturor principiilor nutritive: glucide, proteine, lipide,
vitamine, are functie de aparare si antitoxica, functie de digestie si excretie.

e Glucidele — ficatul are rol in depozitarea glucozei sub forma de glicogen-
glicogeneza — in perioada absorbtiva si de eliberare a glucozei prin glicogenolizd in
perioada dintre mese; de asemenea, prin neoglucogeneza se sintetizeaza glucoza,
pornind de la aminoacizii glucoformatori sau de la produsii lipolizei din tesutul adipos.

Astfel, o afectare hepaticd severd duce frecvent la hipoglicemii, fie prin
reducerea ingestiei de glucide, fie mai ales prin reducerea glicogenolizei sau a
neoglucogenezei.

Alteori se produc tulburari de glicoreglare, cu aparitia intolerantei la glucide
sau a diabetului zaharat, datorate fie unei afectari virale concomitente pancreatice
si hepatice, fie alterarii functiei de glicogeneza, fie instalarii suntului porto-cav, cu
devierea glucozei circulante si stimularea excesiva, pana la epuizare a pancreasului
endocrin, fie instalarea unui diabet indus iatrogen prin corticoterapie, sau abuz de
saluretice.

¢ Proteinele — aminoacizii ajunsi la ficat sunt substrat pentru neoglucogeneza; un
proces foarte activ de neoglucogeneza este dependent de oxidarea acizilor grasi
care furnizeaza energia necesara.

— prin procesul de transaminare, ficatul formeaza noi aminoacizi neesentiali,
pentru sinteza proteinelor si a compusilor organici azotati: baze purinice
si pirimidinice, creatina, porfirinele, glutationul;

— prin dezaminarea oxidativa ficatul produce alfacetoacizii si amoniacul,
care intrd in ciclul ureogenetic;

— se sintetizeaza proteine structurale, enzimatice si circulante.

e Lipidele — ficatul sintetizeaza trigliceride, fosfolipide, colesterol din acizii
grasi sintetizati in Situ, proveniti din alimentatie sau eliberati prin lipolizd din
tesutul adipos:

— sintetizeaza apoproteine, cu rol in transportul lipidelor;

— prin oxidarea acizilor grasi, pentru producerea de energie, se elibereaza

corpii cetonici.
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e Vitaminele — la nivelul ficatului:
— carotenul este convertit in vitamina A;
— sunt depozitate: vitaminele A, D, E, K si pentru o scurta perioada de timp
unele vitamine hidrosolubile;
— sunt sintetizate proteinele ce leaga vitaminele circulante A si D.
¢ Functia de aparare si antitoxica
Ficatul intervine — in detoxifierea unor substante exo sau endogene;
— medicamente, hormoni, toxice, alcool,
— in Indepartarea amoniacului prin sinteza de uree.
¢ Functia de digestie si excretie
La nivelul ficatului se sintetizeaza bila, cu rol in digestia si absorbtia lipidelor
si a vitaminelor liposolubile.
Prin bila se excreta colesterolul si substantele liposolubile, bilirubina, produs
de descompunere a hemului de hematii [1, 24].

15.2. REGIMUL ALIMENTAR IN HEPATITA VIRALA ACUTA

Date generale

— Desi poate avea etiologie diferita (virus A, B, C, D, E), tabloul clinic si
biochimic este asemanator;

— Din punct de vedere fiziopatologic se produce o afectare virala nu numai a
ficatului, dar si a pancreasului si duodenului, ce induc intoleranta la glucide pe de
o parte, iar pe de altd parte duodenita va favoriza absorbtia factorilor toxici si a
compusilor de degradare incompleta a alimentelor, cu agravarea functiei hepatice;

— Sindromul icteric poate fi determinat de un spasm sau o disfunctie a
sfincterului Oddi secundar duodenitei, iar ulterior datorat fie afectarii organice a
ficatului, fie afectarii functionale a ficatului, prin inhibitia secretiei biliare.

Terapia nutritionald in hepatita virala acuta [1, 2, 3,9, 11, 24]:

— Va avea in vedere toate mecanismele patogenice;

— Va fi adaptata fiecarei etape evolutive, In functie de simptomatologia clinica
si toleranta bolnavului, de starea de nutritie a acestuia;

—Se urmdreste permanent ca regimul alimentar sd devind normocaloric,
normoprotidic, normolipidic, normoglucidic, intervenindu-se mai ales la sursa
acestor principii nutritive si la gastrotehnie.

In perioada preictericd, in care predomini tulburirile dispeptice (anorexie,
greatd, astenie, varsaturi, disconfort abdominal), toleranta digestiva este mult
diminuata, regimul va fi hidro-zaharat.

— Se va indica un regim de crutare digestiva: ceaiuri, compoturi, sucuri de
fructe si de legume, servite la temperatura camerei, gelatine, miere de albine,
jeleuri, apoi supe de legume limpezi, supe creme de fainoase, lapte simplu degresat
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sau indoit cu ceai, sau n preparate, pireuri de legume (cartofi, morcovi), preparate
Cu iaurt sau lapte;

— Aceste alimente vor fi impartite In 5-6 mese, pentru a permite
administrarea lor in cantitati reduse.

Tn perioada de stare, odata cu aparitia icterului, toleranta digestiva creste, cu
exceptia tolerantei la grasimi, datoritad afectarii secretiei biliare.

—Se vor permite grasimi la limita tolerantei, proaspete, reprezentate de
smantana si frigca. Se interzic grasimile supuse tratamentului termic;

— Se permit: lapte si iaurt proaspete, cas, branza de vaci slaba, proaspata,
orezul, grisul, fideaua, painea alba, veche de o zi, sucurile de fructe si legume,
fructele coapte si in compoturi, legume cu celuloza fina fierte sau ca pireuri. Nu se
permite carnea, pestele, branzeturile fermentate.

Tn perioada de declin, odata cu disparitia icterului, se va extinde progresiv
alimentatia.

— Se va introduce carnea proaspata, frageda, fiarta, rasolul de pui, pestele alb,
carnea de vita slaba.

Convalescenta — daca evolutia hepatitei acute este spre vindecare, se va trece
la un regim alimentar de crutare hepatica, care va dura aproximativ un an.

Dieta de crutare hepaticd se va respecta, in functie si de toleranta individuala
si de prezenta unor eventuale tulburdri dispeptice restante.

Alimente permise:

— carnea proaspata si slaba de pui, curcan, vitel, vita, pestele alb, pregatite
ca: rasol, friptd, Tnabusitd, tocatura dietetica (fard ceapa, condimente,
neprdjitd) fripta;

— laptele dulce, batut, iaurtul proaspat, branza de vaci proaspata, casul,
urda; doud oua proaspete pe sdptamana;

— smantana, frigca, uleiul crud, untul proaspat;

— painea alba, veche de o zi;

— fainoasele (gris, orez, fidea, taietei, macaroane), preparate cu lapte sau
budinci cu branza sau carne si ou;

— legumele sub forma de sucuri sau cele cu celuloza fina ca pireuri, soteuri,
sufleuri, salate coapte sau crude;

— fructele ca atare sau coapte, fard samburi si coaja, ca sucuri proaspete,
pireuri, compoturi, jeleuri, gemuri;

— deserturile ca: fainoase cu lapte, creme cu lapte si ou, bezele, mereng,
biscuiti de albus, gelatina cu lapte sau suc de fructe s.a.;

— condimentele aromate (patrunjel, leustean, marar, cimbru, tarhon, suc de
lamaie);

— sosurile se vor pregati numai dietetic, cu faind diluatad separat in apa rece
si grasime adaugata la sfarsitul prelucrarii termice;
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supele creme de legume, supe slabe de carne, supele limpezi de legume,
borsurile;
bauturile nealcoolice: apa minerald, sifonul, sucurile de fructe si legume.

De evitat:

dulciurile concentrate datorita riscului crescut de a face diabet a acestor bolnavi.

Alimente interzise:

prajelile;

mezelurile;

conservele de orice fel;

prajelile, untura, seul, slanina, jumarile, orice grasime in exces;

carnea grasa (porc, rata, gasca, oaie), fezandata, afumata;

toate tipurile de carne cu fesut conjunctiv;

pestele gras;

branzeturile fermentate, grase, condimentate, branza topita, cagcavalul;
oudle Tn exces sau fierte tari si prajite;

supele grase de carne, borsurile drese cu smantana, ciorbele grase,
ciorbele de leguminoase;

painea neagra, intermediara, piinea proaspata;

arpacagsul, graul ca atare;

leguminoasele uscate;

deserturile preparate cu cacao, ciocolatd, multa grasime, aluaturi dospite,
foarte proaspete;

fainoasele nerafinate;

legumele si fructele bogate in celuloza dura (ridichiile, guliile, castravetii,
varza, leguminoasele uscate, fructele necoapte, cu coaja si samburi,
alunele, nucile);

produsele de patiserie;

ciocolata, cacao;

alcoolul, cafeaua;

rantasurile;

sosurile cu ceapa prajita, grasime prajita;

maionezele, condimentele iuti (piperul, hreanul, mustarul, boiaua, ardeiul
iute, ceapa, usturoiul, chili);

icrele;

vanatul;

molustele.

Daca evolutia afectiunii hepatice este favorabila, dupd un an se trece la
alimentatia normala, rationald a omului sanatos.

Mesele vor fi in continuare reduse ca volum si repetate, cu alimente
proaspete, pregatite dietetic; consumul de alcool va fi interzis timp de un an.

Se va respecta un regim de viata echilibrat, cu evitarea efortului fizic si psihic

intens.
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15.3. REGIMUL ALIMENTAR TN HEPATITELE CRONICE

Date generale

Pentru ca un pacient sa fie considerat cu hepatitd cronica, trebuie sa prezinte
hepatitd de cel putin 6 luni sau evidenta clinicd si biologica a afectarii hepatice
confirmata prin biopsia hepatica, ce aratd continuarea unui proces inflamator
hepatic [Davis, 1996].

Etiologia este multipla: virala, toxicd, metabolicd sau autoimuna. Hepatita
autoimund este diagnosticatd dupd ce alte cauze; virala, agenti hepatotoxici, boli
metabolice au fost excluse. Din punct de vedere clinico-evolutiv se descriu trei forme:

1. Hepatita persistentd, caracterizatd prin manifestari clinice discrete: jena in
hipocondrul drept, diminuare a apetitului, astenie fizicd; probele biologice sunt
usor modificate.

2. Hepatita cronica agresiva — activd sau evolutiva, caracterizatd prin
tulburari dispeptice, balonari postprandiale, durere in hipocondrul drept, diminuarea
apetitului, astenie fizica la eforturi mici, scadere in greutate.

3. Hepatita cronica necrotica-subacuta — forma cea mai severa de hepatita
cronica se caracterizeaza prin alterarea testelor biologice si a starii generale.

Regimul alimentar [1, 2, 3, 8, 12, 24] va fi normocaloric sau hipercaloric la
pacientii denutriti, normoproteic, normolipidic, normoglucidic, cu asigurarea unui
aport optim de proteine si lipide animale. Vitaminele si sarurile minerale vor fi
asigurate Tn cadrul unei gastrotehnii corecte. Proteinele se vor asigura in cantitate
normald, din cele cu valoare biologica mare, cu continut complet in aminoacizi
esentiali, necesare pentru regenerarea tesutului hepatic; lipidele vor fi asigurate in
cantitate normald sau usor scazutd, cu respectarea proportiei intre cele bogate in
acizi gragi saturati si cele bogate In acizi grasi nesaturati. Consumul exagerat al
grasimilor bogate 1n acizi grasi polinesaturati poate duce la aparitia de hepatoame.
Glucidele se vor asigura din legume, fructe, cereale cu evitarea dulciurilor concentrate.

Numarul meselor va fi 4-5 pe zi, pentru a preveni ingestia unui volum
crescut de alimente.

n hepatita cronica persistentd, regimul alimentar se suprapune regimului de
crutare hepatica, din perioada de convalencenta a hepatitelor virale acute.

In hepatita cronica activa regimul alimentar va fi normocaloric sau
hipercaloric la denutriti, normoproteic, alcatuit in special din proteine cu valoare
biologica crescutd, cu un aport de lipide la limita inferioard a normalului, din care
cel putin jumatate vor fi de origine animald, normoglucidic, cu evitarea dulciurilor
concentrate, bogat in vitamine §i minerale.

Se vor servi 4-5 mese pe zi la ore regulate, ultima masa cu 2—3 ore Tnainte de
culcare, pentru asigurarea unei bune digestii si a unui somn odihnitor. Nu se vor
consuma lichide Tn timpul mesei, pentru a evita diluarea sucurilor digestive. O
atentie deosebitd se va acorda tehnicii de preparare a alimentelor. Alimentele
permise si cele interzise au fost prezentate in cadrul regimului de crutare hepatica
din convalenscenta hepatitelor acute.
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15.4. REGIMUL ALIMENTAR TN CIROZELE HEPATICE

Date generale

Ciroza hepatica este o afectiune hepatica difuza, caracterizata prin fibroza si
dezorganizarea arhitecturii hepatice.

Etiologia este multipla: virusuri hepatitice, B si C in special, alcoolismul
cronic, bolile metabolice si autoimune, hemocromatoza, boala Wilson, deficienta
de o-l-antitripsind, agenti toxici hepatici, inclusiv medicamente (izoniazida,
methotrexat).

Perturbari ce pot apare:

e perturbarea sintezei proteice, cu hipoproteinemie, hipoalbuminemie,
scaderea fibrinogenului, protrombinei. Concomitent scade aportul proteic,
datoritd inapetentei, cresc pierderile proteice prin cresterea catabolismului,
sangerari, cresterea excretiei urinare de aminoacizi.

e aminoacizii, ajunsi la ficat pe cale portald, nu mai sunt retinuti si ajung in
circulatia sistemica.

e creste amoniemia, datoritd scaderii enzimelor implicate in ciclul
ureogenetic, dezamindrii aminoacizilor din intestin sub actiunea florei
intestinale, prin scaderea fluxului sanguin renal — sindromul hepatorenal
(se produce retentia ureei, care difuzeaza in intestin §i sub actiunea
ureazelor bacteriene este transformata in amoniac), din glutamina, prin
actiunea glutaminazei renale, la pacientii cu hipertensiune portala, prin
suntul porto-cav sau porto-sistemic sau porto-cav realizat chirurgical,
cand amoniacul circulant ocoleste ficatul si nu mai este detoxifiat.

e 10-37% dintre pacientii cu ciroza hepatica prezinta diabet zaharat, iar
60—70% au toleranta scazuta la glucoza, in special datoritd insulinorezistentei.

¢ hipoglicemia a jeun este frecventa, datoritd scaderii rezervelor hepatice
de glicogen, a scaderii gluconeogenezei.

Regimul alimentar in cirozele hepatice face parte integranta din tratament, in

cadrul caruia detine un rol important [1, 2, 7, 8, 10, 24].

Aportul caloric va fi normal, sau crescut la pacientii cu denutritie.

Proteinele vor fi date la limita superioara a normalului, sau regimul alimentar
va fi usor hiperprotidic, datoritd deficitului proteic de diverse grade, pe care il
prezintd pacientii cirotici. Se vor indica proteinele cu valoare biologica ridicata, din
lactate, branzeturi, carne. In iminenta aparitiei insuficientei hepato-celulare se va
reduce aportul de proteine, ce predispune la cresterea derivatilor amoniacali si a
altor compusi toxici in organism, dar ele vor fi reintroduse dupa ameliorarea
tabloului clinico-biologic.

Lipidele vor fi recomandate la limita inferioard a normalului, sau dieta va fi
hipolipidica in perioadele icterice, cand scade toleranta digestiva la acestea. Peste
50% din proteine si lipide vor fi de origine animala.

Glucidele vor completa aportul caloric, ele fiind indicate la limita superioara a
normalului, uneori dieta fiind hiperglucidica. Va fi evitat consumul excesiv de dulciuri
concentrate, datoritd asocierii frecvente a diabetului zaharat la bolnavii cirotici.
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Vitaminele sunt in general asigurate prin dietd, dar pot fi suplimentate in caz
de nevoie.

Aportul de sodiu va fi moderat restrdns in cirozele compensate, atingand
2 g/zi, dar va fi scazut sub 500 mg/zi cand ciroza se decompenseaza.

Regimul alimentar in ciroza compensata, fara ascita si fara icter

e Numarul meselor va fi de 4-6 pe zi pentru a permite prize alimentare mici;
ultima masa va fi servita seara, cu 2—-3 ore inainte de culcare.

e Ambianta de servire a mesei va fi placutd pentru a nu inhiba apetitul si asa
redus al acestor bolnavi.

o Alimentele vor fi bine mestecate, se vor servi caldute, nu se vor consuma
lichide Tn timpul mesei

o Alcoolul este proscris. Orice consum de alcool poate declansa alterari
hepatice profunde, uneori cu consecinte grave.

o Aportul de sodiu va fi de 2 g/zi Tn medie.

e Regimul alimentar este acelasi cu cel de crutare hepaticd din hepatitele
acute §i cronice.

Regimul alimentar in ciroza hepatica decompensata cu ascita si edeme

e Regimul alimentar in acest caz va fi asemanator cu al cirozei compensate,
urmarindu-se insa reducerea marcata a ingestiei de sodiu, sub 500 mg/zi [1, 3, §, 24].

e Prepararea alimentelor se va face fara sare, in plus fiind excluse din
alimentatie preparatele cu continut excesiv in sodiu: painea se va recomanda
nesdratd, laptele si produsele lactate vor fi desodate, va fi limitat consumul unor
legume cu continut crescut in sare (telina, varza, sfecla, spanacul, ridichiile), carnea
si oudle vor fi limitate functie de continutul lor in sare; se vor contraindica apele
minerale cloruro-sodice, cele bicarbonatate. Dupa compensarea cirozei se va reveni
la regimul alimentar anterior.

e Cand apare insuficienta hepato-celulara bolnavul va fi internat in spital,
necesitand adaptarea dietei si a terapiei de la o etapa la alta, functie de evolutie.
Cand apare encefalopatia hepatica se scad proteinele la 2040 g/zi, iar lipidele sub
60 g/zi.

15.5. REGIMUL ALIMENTAR IN BOLILE CAILOR BILIARE

Dieta in colecistita acuta

e Dieta va fi hipocalorica, in principal glucidica, cu suprimarea temporara a
proteinelor si lipidelor, care au efect colecistochinetic.
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e 24-48 ore regim hidrozaharat: limonada, ceaiuri indulcite, sucuri de fructe
diluate, supe limpezi de legume. Vor fi asigurati 2-3 litri de lichid administrati la
2-3 ore, functie de pierderi.

e Dupa 48 de ore se adaugd mucilagii din fainoase, pireuri de legume
preparate cu lapte degresat sau iaurt, fiinoase cu lapte degresat, apoi, branzeturi
proaspete, lapte, iaurt, peste alb slab, carne slaba rasol, sufleuri de legume, paine
alba prajita, asigurandu-se in continuare un regim de crutare colecistica, care este
identic cu cel de crutare hepatica.

Dieta in colecistita cronica

Se suprapune dietei de crutare hepatica, prezentata la hepatita acuta virala.

Dieta in litiaza biliara

Intrucat litiaza biliard este frecvent asociati cu colecistita cronicd, se va
recomanda acestor bolnavi dieta din colecistita cronici. In perioadele marcate de
colici biliare repetate dieta va fi lichida si semilichida, asemenea celei din colecistita
acutd. Majoritatea calculilor veziculari fiind din colesterol, insotiti in general de
hipercolesterolemie, se recomanda reducerea alimentelor bogate in colesterol (creier,
ficat, rinichi, carnuri grase, oud, unt, branzeturi grase, slanina etc.).

Dieta in dischinezia biliara hipertona

Se suprapune dietei din colecistita cronica, adeseori fiind necesar un tratament
sedativ, datoritd accentudrii simptomatologiei la bolnavii stresati, anxiosi.

Dieta in dischinezia biliara hipotona

Se recomandad un regim de crutare biliard, asociat cu alimente cu efect
colagog, administrate dimineata pe stomacul gol: smantana, unt, margarina, ulei de
masline, galbenus de ou.

15.6. DIETOTERAPIA IN AFECTIUNILE PANCREATICE

Pancreasul, organ glandular, situat in abdomenul superior, Tn spatele
stomacului, exercitd o dubld functie: endocrind si exocrina. Pancreasul endocrin
secretd insulind, glucagon, somatostatin, implicati in homeostaza glucozei. Pancreasul
exocrin secretd enzime implicate in procesul de digestie si absorbtie:

e lipaza pancreatica necesara metabolizarii grasimilor;
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e amilaza pancreatica pentru metabolizarea glucidelor. De notat, ca in cazul
unei insuficiente secretorii pancreatice, digestia hidratilor de carbon nu este major
afectatd, deoarece amilaza este produsa si de glandele salivare ca si de duoden;

e tripsina §i chimotripsina implicate in metabolizarea proteinelor;

e bicarbonatul de sodiu care mentine pH-ul alcalin la nivelul duodenului.
Secretia exocrind pancreatica este controlatd de un mecanism dublu: neural, cu
interventie rapida si hormonal, cu interventie tardiva, mediat de secretind si
colecistokinina. Cauzele ce duc la tulburari pancreatice:

e alcoolismul cronic — implicat in special in pancreatita cronica;

o litiaza biliard, litiaza canalului Wirsung — cauza principald a pancreatitei acute;

e traumatismele;

o infectiile virale;

o hipertrigliceridemia;

o hipercalcemia;

e tumorale;

e congenitale.

Pancreatita acuta

Pancreatitele acute sunt afectiuni edematoase sau necrotice ale pancreasului;
cu prognostic variabil In functie de forma anatomo-clinica si care necesitd masuri
de terapie intensiva medico-chirurgicala.

Cele mai frecvente cauze le prezintd litiaza cailor biliare si alcoolismul
cronic, grefate pe o predispozitie genetica.

Obstruarea cailor de eliminare a enzimelor inactivate, duce la activarea
acestora prin depdsirea activitatii inhibitorilor enzimatici, cu invadarea glandei si
autodigestie. Tripsina realizeaza proteoliza substantei fundamentale a tesutului
conjunctiv, cu actiune necrotica, cu eliminarea de histidind care transformata in
histamind este responsabild de tulburarile vasculare. Invadarea plexului solar
explicd durerile intense din pancreatita.

De asemenea, prin actiunea lipazei asupra centrilor nervosi rezultd leziuni
hemoragice in focar si zone de demineralizare, care stau la baza encefalopatiei de
origine pancreaticd; bolnavul prezinta: halucinatii vizuale, delir, stare confuzionala.

Simptomatologie: dureri abdominale de intensitate mare, accentuate de
ingestia de alimente, care stimuleaza secretiile pancreatice, greatd, voma, distensie
abdominala, steatoree, hipotensemie arteriald, oligurie, dispnee.

Criterii de apreciere a severititii pancreatitelor acute
Criteriile Ranson:

e la internare

— varsta peste 55 ani

— leucocitozi >16 000/mm®

— glicemie >200 mg%

— HDL seric >350 Ul/I

— ASAT >250 Ul/l
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e la48ore

— scaderea Ht >10% fata de internare
— cresterea ureei sanguine >50 mg%
— PO, sub 60 mmHg

— deficit de carbonati sanguini >4 mEq/1
— lichide sechestrate >6000 ml

— calcemie < 8 mg%

Criteriile IMRIE:

— varsta peste 55 ani

— leucocitoza >15 000/mm®

— glicemie >200 mg%

— HDL >1,5 x valoarea normala

— calcemie < 8 mg%

— PO, <60 mmHg

— uree sanguind >50 mg%

— albuminemie < 3,2 g/l

Terapia nutritionald in pancreatitele acute [1, 3, 24, 25]

— trebuie sd asigure evitarea oricarei stimulari a secretiilor pancreatice;

— se impune suprimarea alimentatiei per orale, pentru a pune pancreasul in repaus;

— terapia nutritionala trebuie sa asigure un aport proteic corespunzator;

—initial se va asigura alimentarea pe cale parenterald, asigurandu-se aport de
lichide, electroliti, plasma, substante coloidale;

—1n cazurile severe, prelungite de pancreatitd acutd, se vor asigura:

—emulsii lipidice, daca nivelul trigliceridelor serice este sub 300 mg%; peste
aceste valori, emulsiile lipidice sunt contraindicate;

—aport de glucide;

— aport proteic pentru echilibrare azotata;

—1n cazurile mai putin severe, dupa 3—4 zile se permite o dieta lichidiana, sub
forma de ceaiuri, supe mucilagioase si apoi largirea treptatd a dietei, cu Impartirea
in 6 mese mici/zi, bogate In glucide, lipsite de lipide si cu continut mai redus de
proteine. Alimentele vor fi introduse treptat, respectand tolerabilitatea pacientului;

—dupa 7-10 zile se creste cantitatea de proteine si se pot adauga lipidele in
cantitdti mici, sub forma de unt: 25-30 g pe zi;

— dupa 2-3 saptamani alimentatia va fi completa, cu interzicerea consumului
de alcool;

— se va asigura suplimentarea cu enzime pancreatice;

—se vor administra antiacide, antagonisti ai receptorilor Hy, inhibitorii pompei
protonice pentru scaderea secretiei clorhidrice cu reducerea stimulérii pancreatice.

Pancreatita cronica

Este o afectiune caracterizatd prin leziuni de fibroza interstitiala, distrugerea
ireversibila a pancreasului exocrin §i anomalii ale canalelor pancreatice, cu
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conservarea relativa a pancreasului endocrin, care poate fi lezat tardiv in evolutie
[1, 3, 24].

Cauzele ce duc la tulburari pancreatice sunt:

e alcoolismul cronic — implicat in special in pancreatita cronica;

o litiaza biliard, litiaza canalului Wirsung — cauza principala a pancreatitei acute;

e traumatismele;

e infectiile virale;

o hipertrigliceridemia;

o hipercalcemiga;

e tumorale;

e congenitale.

Pancreatita cronica se insoteste, in general de o scddere ponderald marcata,
datorata scaderii secretiei exocrine a pancreasului, cu scaderea digestiei si absorbtiei
proteinelor, dar in mod special a grasimilor. Digestia si asimilarea glucidelor este mai
putin afectatd, intrucat amilaza, enzimd necesara digestiei lor, se produce si in
glandele salivare si in duoden. Cand prin scaun se elimina peste 15 g de grasimi
apare steatorea, ce conduce la slabire intensa.

Regimul alimentar in pancreatitele cronice:

— Hipercaloric (2 500—6 000 calorii, in raport cu starea de slabire);

— Hiperproteic (100-250 g zilnic, din care cel putin 65% vor fi de origine
animald), care nu produc fermentatii, stimuleaza apetitul, ajutd la
regenerarea tisulara;

— Normo/hiperglucidic, glucidele vor fi crescute spre 400 g pe zi. Cand
coexistd diabetul zaharat se restrang hidratii de carbon, dar totdeauna se
vor asigura peste 250 g pe zi, asociindu-se tratamentul cu insuling;

— Hipolipidic sau la limita inferioard a normalului. Administrarea orala
concomitentd a unor enzime pancreatice (nutrizim, triferment, creon,
festal etc.) amelioreaza digestia lipidelor, permitand cresterea acestora
spre 60-140 g pe zi.

e Se recomandd 4-5 mese pe zi, egale ca volum, ce vor permite un aport

caloric mai ridicat.

e Dintre grasimi sunt foarte bine tolerate: untul proaspat de vaca (30 g/zi),
branzeturile ce confin sub 50% grasimi, uleiul de floarea soarelui, porumb, soia
(30 ml/zi in medie).

o Carnea se prepara fripta, avand avantajul ca absoarbe la un volum mai mic
o cantitate de proteine egald cu cea dintr-un volum mai mare de carne fiarta.

e Interzicerea completd a consumului de alcool, ce actioneaza prin 4 mecanisme:

— Efect toxic direct asupra celulelor pancreatice cu precipitarea materialului
proteic in canalele secretorii;

— Denutritie proteica;

— Stimularea secretiei clorhidropeptice §i consecutiv a secretinei, cu
stimularea secretiei pancreatice;

— Duodenita, edem si spasm papilar, cu obstructia canalului Wirsung.
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e Se vor evita alimentele bogate 1n celuloza greu digerabila.
¢ Se vor prefera alimentele ce aduc intr-un volum mic o cantitate calorica mare.
e Se va evita consumul de lichide in timpul mesei, care dilueazd enzimele

digestive.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.

o Regimul va fi normosodat;
o Se permit condimente neiritante ale tubului digestiv.

BIBLIOGRAFIE

Kathelen Mahan L., Sylvia Escott — Stump, Krause’s Food, Nutrition, Diet Therapy, 10th
Edition, W.B. Saunders Company, 695-720, 2000.

Bonacini M., Liver in systemic diseases, In: Kaplovitz N. Liver and Biliar D., 2nd ed.Baltimore:
Wiliams & Wilkins, 1996.

Mota Maria, Diabet zaharat, Nutritie Boli Metabolice. Bucuresti, Ed. Didactica si Pedagogica,
34-35, 1998.

Hancu N., Veresiu I. A., Diabet zaharat, Nutritie, Boli Metabolice, Editura National, 545-548, 1999.
Morgan T.R. et al., Protein consumption and hepatic encephalopathy in alcoholic hepatitis,
J. Am Colin. Nutr., 14-152, 1995.

Codex Alimentarius, Codex principles and guidelines on foods derived from biotechnology,
ftp://ftp. fao. org, 2003.

EC, 2000, Report of the Scientific Steering Committee’s Working Group on Harmonisation of
Risk Assessment Procedures in the Scientific Committees advising the European Commission in
the area of human and environmental health, http://europa.eu.int, 2000.

Kondrup J., Muler M.J., Energy and protein requirements of patients with chronic liver disease,
J. Hepatol., 27, 239, 1997.

Fosie, Food Safety In Europe, Food and Chemical Toxicology 40, 2/3, 137-427. Risk
Assessment of Chemicals in Food and Diet, 2002.

Plauth Met al., ESPEN Guidelines for nutrition in liver disease and transplantation, Clin Nutr.,
16, 43, 1997.

llsi, 2004, Nutritional and safety assessments of foods and feeds nutritionally improved through
biotechnology. Comprehensive Reviews of Food Science and Food Safety, Vol. 3,
http://www.ift.org, 2004.

Mota Maria, Diabet zaharat, Nutritie Boli Metabolice — Manual clinic, Craiova, Ed. Medicala
Universitara Craiova, 138-141, 2002.

SCF, 2001b, Guidance on submissions for safety evaluation of sources of nutrients or of other
ingredients proposed for use in the manufacture of foods, Opinion of the Scientific Committee
on Food, http://europa.eu.int, 2001.

Jurnalul Roméan de Diabet Nutritie Boli Metabolice, Ghidul de Nutritie, Vol 10, Nr. 2, 2003.
National Research Council. Recommended Dietary Allowances, 10 th ed Washington, DC:
National Academy Press: 1989.

Alpes D.H., Stenson W.F., Bier D.M., Manual of Nutritional Therapeutics, 4 th edition.
Lippincot, Williams and Wilkins, 2002.

Mincu ., Impactul om alimentatie, Ed. Medicala, 1993.

Mincu I., Nutrition, Lifestyle and state of Health — The alimentation of Romanians, Ed. Enciclopedica,
2001.

Biliary diseases, 2nd Ed.Baltimore, Williams&Wilkins, 483, 1996.

Mincu I., Dietoterapia la inceputul mileniului 111, Bucuresti, Ed. Fundatiei Roméane de Maine, 2004.
www.siguranta alimentara.ro

Butterfield GE, Gates JE., Fueling Activity. Current Concepts. Topics in Nutrition and Food
Safety. Hershey, PA Hershey Foods Corporation, Fall, 1-6, 1994,

245



23.
24.
25.
26.
217.

28.

29.

246

Wardlaw GM., Perspectives in Nutrition, 4" ed New York: WCB — Mc Graw Hill, pag. 174, 1999.
Gabriela Negrisanu, Tratat de Nutritie, Timigoara, Ed. Brumar, 521-531, 2005.

Steinberg W., Tenner S., Acute pancreatitis, N. Eng. J. Med., 330, 1198, 1994.
http./web.indstate.edu/thcme/mwking/carbohydrates.html

Bournet F.R.J., Brouns F., Immune stimulating and gut health — promoting properties of short
chain fructo — oligosaccharides, Nutr. Rev., 60, 326, 2002.

Basdevent A., Laville M., Jerebours E., Traite de Nutrition clinique de I’adulte, Medicine-
Science, Flammarion, 2001.

Sroda Rebeca, Nutrition for a Healthy Mouth, Ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2005.



CAPITOLUL 16

DIETOTERAPIA
IN BOLILE CARDIOVASCULARE

TOMINA POPESCU, MARIA MOTA

Bolile cardiovasculare ucid mai multi oameni Intr-un an decat urmatoarele
sapte cauze de mortalitate adunate (American Heart Association, 1997). Cardiopatia
ischemicd cronicd este cea mai frecventd cauza de mortalitate dintre toate
afectiunile cardiovasculare, 50% dintre decesele de origine cardiaca fiind rezultatul
acesteia. Se considera ca una din noud femei si unul din sase barbati cu varste
cuprinse intre 45—-64 ani sufera de o afectiune cardiaca. Dupa varsta de 65 de ani,
una din trei femei si unul din opt barbati sunt afectati [1].

In ceea ce priveste infarctul miocardic, acesta reprezintd principala cauzi de
mortalitate in general, Roméania nefiind o exceptie. Mortalitatea de cauza cardiovasculara
creste cu varsta si rasa, fiind cea mai ridicatad la rasa neagrd, urmata apoi de rasa
alba, pe ultimul loc aflandu-se asiaticii si hispanicii.

Vom incerca in continuare sd oferim cateva principii de alimentatie in
principalele afectiuni cardiovasculare, cunoscandu-se faptul ca tarile care au impus
o schimbare in stilul de viata al populatiei (in special in alimentatie) au obtinut
rezultate notabile In prevalenta maladiilor cardiovasculare.

16.1. DIETA iN ATEROSCLEROZA

Ateroscleroza reprezintd principala cauza a cardiopatiei ischemice cronice.
Este o boald lentd, progresiva, care debuteaza incd din copildrie si evolueazd pe
parcursul mai multor decenii. Acest proces implicd modificéri structurale si
compozitionale in interiorul membranei intime a arterelor mari, ducand in timp la
infarct miocardic, accident vascular cerebral sau gangrene la nivelul extremitatilor.
Arterele cel mai des afectate sunt: aorta abdominala, artercle coronare si cerebrale.
Leziunile dezvoltate la aceste nivele sunt rezultatul mai multor procese:

— proliferarea celulelor musculare netede, a macrofagelor si limfocitelor;

— formarea de celule musculare netede unite intr-o matrice de legatura;

— acumularea de lipide si Colesterol n acesta matrice [1].

Depozitele de lipide Tmpreund cu produsii de degradare celulara, calciu si
fibrind poartad denumirea de placa de aterom. Acesta placa se formeaza ca raspuns la
injuriile endoteliului vascular. Tntre factorii care pot produce injurii endoteliale putem
aminti: hipercolesterolemia, LDL mici si dense, hipertensiunea, fumatul, diabetul,
obezitatea, homocisteina, dietele bogate in Colesterol sau grasimi saturate.
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Existd cinci faze ale aterogenezei. Faza 1 este asimptomaticd si deseori
observata la tinerii sub 30 de ani, constand in acumularea de lipide in macrofage si
celulele musculare netede. Ea se poate opri aici sau poate avansa spre faza 2,
caracterizatd prin formarea unei placi cu continut bogat in lipide, predispusa la
rupturd. Prin aceastd instabilitate caracteristicd fazei 2 se poate produce avansarea
catre faza 3, faza complicatiilor acute, cu ruptura si formare de trombusi nonocluzivi,
sau catre faza 4, cu formare de trombusi ocluzivi, faze exprimate clinic prin
infarctul miocardic sau moartea subita. Faza 5, faza fibrotica sau ocluziva, are aceleasi
manifestari clinice.

Influentand factorii de risc dintr-o faza cat mai precoce, putem preveni
manifestarile clinice acute. Dupa formare, placa de aterom are o evolutie care nu
este nici liniard si nici previzibild, leziunile putind aparea chiar la artere
considerate ,,normale” la angiografie cu céateva luni inainte [2].

Factorii care determind aparitia aterosclerozei nu sunt incd in totalitate
cunoscuti, dar din punct de vedere al influentarii lor prin dieta se impart in factori
dietoinfluentabili si factori dietoneinfluentabili [3].

Factorii dietoneinfluentabili sunt: cresterea concentratieci unor factori
procoagulanti, cresterea homocisteinei, diverse boli inflamatorii arteriale, scaderea
duritatii apei potabile. Factorii dietoinﬂuengabili mai importan‘;i din punct de
diabetul zaharat, hiperinsulinemia, consurnul excesiv de alcool (>60 g alcool /21).

Obiectivul principal al dietei in ateroscleroza il constituie indepartarea sau
diminuarea potentialului aterogen al factorilor de risc dietoinfluentabili.

Regimul alimentar va fi:

— normocaloric sau hipocaloric, in situatia In care pacientul este supraponderal
sau obez, normalizarea greutatii fiind una din componentele esentiale ale
tratamentului;

— hipolipidic sau normolipidic cu limitarea grasimilor de origine animald in
favoarea celor de origine vegetala;

— hipocolesterolemiant, cu un aport de Colesterol sub 300 mg zilnic;

— normoglucidic, cu preferintd pentru glucidele cu absorbtie lenta in defavoarea
celor concentrate si cu absorbtie rapida (se va tine cont de existenta sau
nu a asocierii diabetului zaharat);

— normoproteic;
normosodat sau hiposodat, in functie de valoarea tensiunii arteriale.

Reglrnul trebuie sa tind cont de prezenta unor stéri fiziologice speciale (sarcina,
lactatie, profesii cu solicitare fizica intensd), de coexistenta altor afectiuni. Meniurile
trebuie sa fie individualizate in functie de preferintele culinare, sa evite monotonia, sa
nu creeze senzatia de pedeapsa (avand in vedere ca este o dieta ,,a la longue”).

Mesele vor fi fragmentate in trei mese principale si doud gustari,
administrarea unor cantitdti mai mici de alimente producand cresteri insulinemice
mai mici, cu raspuns lipemic mai scazut (scdderea LDL Colesterolului).

In privinta gastrotehniei, se vor evita prijelile, rantasurile, alimentele
conservate, adaosul de sare in exces. Se va prefera fierberea, coacerea, Indbusirea.
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Vor fi consumate cit mai multe cruditati. Uleiurile vor fi adaugate la finalul
preparérii alimentelor, pentru a-si péstra toate calitatile nutritive.

Vom incerca in continuare sa detaliem fiecare din factorii alimentari care
intervin Tn procesul aterosclerozei.

Proteinele vor reprezenta 12—-13% din ratia caloricad zilnica. Se vor prefera
proteinele de origine vegetala fata de cele animale care aduc si supliment de lipide.
O atentie sporitd trebuie acordata lactalbuminei §i cazeinei cu proprietati
hipercolesterolemiante marcate, in special cele din produsele lactate, mai putin cele
din carne si neinsemnate cele din ou. De asemenea, amintim aici proprietatile
deosebite ale proteinelor din soia, un produs cu o conotatie trista la noi in tara, dar
foarte apreciat iIn America §i Asia. Soia are un puternic efect hipocolesterolemiant,
chiar in cazul adaugarii de Colesterol la dieta. Consumata in cantitate de peste 50 g
pe zi, soia se pare ca ajuta la prevenirea bolii canceroase (asiaticii au cea mai mica
incidentd a cancerului). Datoritd structurii sale si gustului foarte asemanator cu
carnea este recomandat consumul ei zilnic.

Glucidele se vor consuma in procent de 55-60% din ratia calorica zilnica. Se
prefera glucidele din surse naturale, carbohidratii complecsi (amidonul reduce
lipidele circulante). Se recomandd pentru consumul zilnic cerealele si
leguminoasele, cu indice glicemic mic, care nu cresc insulinemia foarte mult
(hiperinsulinemia fiind factor de risc aterogen). Zaharul si produsele zaharoase vor
reprezenta maxim 5% din glucide, acestea fiind surse glucidice ,,goale”, fard alte
principii nutritive, dar in schimb cu o puternica actiune hiperlipemianta.

Fibrele alimentare vor fi consumate in cantitate de 30-35 g/zi, provenind din
fructe, vegetale, cereale integrale. Se vor prefera fibrele alimentare solubile, ce
formeaza geluri in intestin, reducand astfel rata de absorbtie a principiilor nutritive
si prelungind, de asemenea, timpul de golire gastricd, cu reducerea glicemiei
postprandiale. Consumul de fibre alimentare solubile asigura scaderea Colesterolului
seric total si a LDL Colesterolului. Media scaderii LDL Colesterolului a fost de
14% pentru cei cu hipercolesterolemie si de 10% pentru cei cu Colesterol normal in
cazul adaugarii fibrelor alimentare solubile la o dieta hipocolesterolemianta [4].

Mecanismele prin care aceste fibre actioneaza sunt:

—legarea acizilor biliari, necesitand astfel Colesterol pentru Tinlocuirea
acestora si scazand astfel Colesterolul seric;

—ecle fermenteaza sub influenta bacteriilor intestinale, generand acetat,
propionat, butirat, produsi ce inhiba sinteza de Colesterol [1].

In ceea ce priveste fibrele alimentare insolubile, cum ar fi celuloza si lignina,
ele nu influenteaza nivelul Colesterolului seric, mentinidnd doar un tranzit intestinal
normal.

Recomandam deci un consum de 30-35 g fibre alimentare pe zi, din care
aproximativ 6-10 g fibre alimentare solubile, lucru usor de realizat in conditiile
servirii a 4-5 portii de fructe si vegetale pe zi §i a 5—6 portii de produse cerealiere.
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Lipidele trebuie sa reprezinte 30% din ratia calorica zilnica, o dieta sandtoasa
necesitdnd ca un procent de 10% sa fie reprezentat de acizi grasi saturati, 10% acizi
grasi polinesaturati si 10% acizi grasi mononesaturati.

Acizi gragi saturati (AGS) cresc Colesterolul seric cu toate subfractiunile sale.
Cei mai aterogenici dintre acestia sunt acidul miristic, acidul lauric si acidul palmitic.

Acidul miristic se gaseste In cantitdti mari in unt, nucd de cocos si ulei de
palmier, acidul lauric se gaseste in uleiul de palmier si in nuca de cocos, iar acidul
palmitic se gaseste in general in produsele de origine animald. Consumul excesiv al
acestora este corelat cu progresia aterosclerozei. La persoanele care si-au
restrictionat produsele bogate in acizi grasi saturati, s-a remarcat stabilizarea
leziunilor de ateroscleroza.

Acizii grasi polinesaturati (AGPNS) se impart Tn o6 si ®3.

AGMNS w6 este reprezentat in principal de acidul linoleic. Sursa majord a
acestor acizi se gaseste in uleiurile vegetale (ulei de porumb, de floarea soarelui, de
arahide, de nuci). Cresterea ingestiei de AGPNS ®6 in cadrul dietei scade Col LDL
si creste Col HDL. Totusi pentru scaderea Colesterolului, eliminarea AGS este de
doua ori mai eficienta decat cresterea ingestiei de AGPNS w6 [5].

Acizii grasi polinesaturati ®3, reprezentafi in principal de acidul
eicosapentaenoic si docosahexanoic, se gasesc In cantitati mari in uleiul de peste,
pestele albastru, macrou, heringi, sardine. Se pare cd acestia au proprietati
antiaterogene remarcabile, nu atat prin actiune pe Col seric total, cat pe nivelul
trigliceridelor. Efectul lor este dependent atdt de doza (cu cat sursa lor e mai
concentrata i deci doza este mai mare, cu atat efectul este mai puternic), cat si de
tipul de dislipidemie (efect mai puternic in tipurile Ilb, I, 1V, V) in care este
crescut nivelul trigliceridelor. Acizii grasi ®3 intervin si in alte puncte ale
procesului de ateroscleroza. Ei sunt precursori ai prostaglandinelor care intervin in
procesul de coagulare sanguind, lucru evidentiat la populatiile cu un consum
crescut de o3 (si deci cu o incidentd scazuta a afectiunilor cardiovasculare), cum ar
fi populatia eschimosa, care are un timp de sangerare crescut.

Ca o concluzie, se recomanda un consum de acizi grasi 3 de aproximativ
1,5 g pe saptamana (corespunzand la un consum de alimente bogate in acesti acizi
de 2-3 ori pe sdptamana).

Acizi grasi mononesaturagi (AGPNS) se impart in doua forme: forma cis si
forma trans.

Acizii grasi mononesaturati forma cis (AGPNS) — reprezentant principal acidul
oleic. Se gasesc in principal in uleiul de masline, de arahide, de soia partial hidrogenat.
O dieta bogata in AGMNS scade nivelul seric al colesterolului si trigliceridelor; efectul
pe Col HDL depinde de continutul total de grasimi al dietei respective. Cand ingestia
de lipide si de AGMNS este mare (cazul dietei mediteraneene), Col HDL nu se
modifica sau creste putin. In cazul unei diete sarace in lipide (sub 30% lipide), Col
HDL scade. Totusi, desi o dietd bogatda in AGMNS poate fi eficientd in scaderea
colesterolului, ea trebuie folositd cu precautic datoritd densitatii calorice mari a
lipidelor, care poate produce cresteri in greutate (trebuie amintit ca dieta mediteraneana
este foarte bogata si in fructe si legume).
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AGMNS forma trans apar in cadrul procesului de hidrogenare, folosit pe
scard largd in industria alimentard pentru solidificarea uleiurilor vegetale (ex.
margarina). Cu cat margarina este de consistenta mai tare, cu atat procentul de acizi
grasi forma trans este mai mare. Acizii grasi trans se mai gasesc si in produsele de
patiserie din comert (in special in biscuiti), in produsele de origine animala si in
cantitate mai mica in unt si grasimea din lapte.

Desi la inceputul anilor 1960 se considera ca AGS cresc Colesterolul seric
intr-o mai mare masurd decat acizii grasi trans, recomandand astfel consumul
margarinei n defavoarea untului, studii mult mai recente (Katan & Mensink, 1995)
[6] au aratat contrariul. Aceste studii aratd ca cresterea consumului de AGS creste
LDL Colesterolul fara sa afecteze HDL Colesterolul, in timp ce cresterea
consumului de acizi grasi forma trans creste LDL Colesterolul si scade HDL
Colesterolul, fiind astfel mai intens aterogeni. Companiile producatoare de
margarine au realizat in ultimul timp produse din care se extrag acizii grasi forma
trans (margarine semisolide si lichide), dar in produsele de patiserie predomina
incé grasimile vegetale hidrogenate.

Rezumand, trebuie redus consumul de margarine intens solidificate, produse de
patiserie din comert, carne grasa; untul $i smantana trebuie consumate cu moderatie.

Colesterolul. Consumul crescut de Col duce la cresterea Col seric total si a
Col LDL, dar intr-un procent mai mic decat acizii grasi saturati. O crestere a Col
din dietd cu 25 mg duce la o crestere a Col seric cu doar 1 mg%. Este de
recomandat totusi scaderea Colesterolului alimentar sub 300 mg/zi (prin reducerea
pana la excludere a consumului de oua, untura, slanina, crustacee, lapte integral,
carne de porc, icre, viscere).

Alti factori alimentari implicati In procesul de ateroscleroza sunt: alcoolul,
vitaminele, mineralele, cafeaua.

Alcoolul. Consumul excesiv de alcool creste TG si fractiunile 2 si 3 ale HDL
Col [12]. Consumul moderat de alcool (in special vinul rosu) reduce tensiunea
arteriala, Col LDL, creste Col HDL si reduce factorii coaguldrii. Prin consum
moderat de alcool se Intelege un consum de 10-30 g alcool pur (etanol) pe zi.
Cunoscandu-se continutul in alcool al diferitelor bauturi se pot calcula cantitatile
permise din fiecare dintre acestea (continutul in alcool pur este de 40-50% pentru
tuica, 40% pentru vodca, 6-12% pentru bere, 10-12% pentru vin. Exista
numeroase studii care aratd ca mortalitatea coronariana la bautorii moderati este cu
20% mai mica decat la nebautori. De asemenea, un studiu efectuat in localitatea
Oakland (S.U.A.) pe o perioada de sapte ani aratd ca protectia cardiovasculara la
consumatorii de vin este cu 30—40% superioara fata de cea a consumatorilor de
bauturi spirtoase.

In cadrul unui stil de viata sinitos se accepta (nu se recomanda), 1-2 pahare
de vin sau bere pe zi sau 50 ml de tarie pe zi. Trebuie amintite aici calitatile
speciale ale vinului rosu bogat in polifenoli si resveratrol, un compus antifungic
care se gaseste in coaja strugurelui, cu marcate proprietati antioxidante. Francezii,
care sunt mari consumatori de vin rosu, au mortalitate cardiovasculara foarte
scazutd, probabil si datorita acestui fapt.
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Vitaminele. In patogenia aterosclerozei, LDL sunt la originea plicii de
aterom. Prin oxidare, LDL stimuleaza monocitele favorizand aderarea acestora la
endoteliul vascular. LDL-ul oxidat este citotoxic si pentru celulele vasculare,
stimuland eliberarea de enzime lizozomale in spatiul extracelular. in mod normal,
endoteliul vascular previne aderarea leucocitelor, a plachetelor, precum si spasmul
vascular prin eliberarea unui derivat denumit oxidul nitric. Oxidarea Col LDL
impiedica eliberarea oxidului nitric 1n arterele normale.

S-au efectuat numeroase studii pentru a stabili dacd administrarea de
antioxidangi cu blocarea consecutiva a oxidarii Col LDL poate sd impiedice
evolutia aterosclerozei. Concluzia la care s-a ajuns este cd unii antioxidan{i pot sa
limiteze expresia clinicd a aterosclerozei prin stabilizarea placii de aterom si nu
prin impiedicarea formarii de noi plici. Acesti produsi antioxidanti cresc rezistenta
Col LDL Ia oxidare si previn reducerea oxidului nitric. Dintre acesti antioxidanti
cei mai importanti sunt vitamina E, vitamina C, vitamina A.

Vitamina E este cel mai puternic antioxidant natural, protejand membranele
celulare si lipoproteinele, prevenind astfel cancerul si maladiile cardiovasculare.
Sursele principale sunt reprezentate de uleiurile vegetale, iar actiunea ei este
potentata de prezenta vitaminei C. Aportul zilnic recomandat este de 12 mg.

Vitamina C, de asemenea un antioxidant puternic, este si un stimulator al
imunitatii. Doza zilnica recomandata este de 60 mg/zi. La fumatori este indicat un
aport zilnic cu 20-40 mg mai mare. Sursele principale sunt reprezentate de
cruditati (citrice, kiwi, patrunjel, afine etc.) Vitamina C potenteaza actiunea
vitaminei E, protejeazd membranele vasculare, participa la reglarea proceselor de
schimb lipidic, reduce nivelul Col seric, mareste activitatea lipoprotein-lipazei
(reducand astfel trigliceridemia), are actiune anticancerigena.

Provitamina A (carotenoizii) pe langd actiunea de blocare a oxidarii Col
LDL are si a actiune puternic fotoprotectoare. Sursele principale sunt fructele si
legumele. In doze mari, vitamina A favorizeazi peroxidarea si implicit
aterogeneza. Se recomanda deci ca aportul sa se realizeze din surse naturale pentru
a Tmpiedica supradozarea.

Vitamina PP influenteza atit metabolismul Col, cét si pe cel al TG. Ea poate
determina scaderi ale Col prin scaderea sintezei hepatice a acestuia; de asemenea,
reduce conversia lipoproteinelor cu densitate foarte mica in lipoproteine de
densitate mica.

Suplimentarea pe scara larga a dietei cu antioxidante nu este la ora actuala
posibila si probabil cd nici nu este indicatd. Se preferd in schimb consumul
alimentelor bogate in antioxidanti naturali (fructe, legume verzi).

Mineralele. Zincul are un puternic rol antioxidant si imunostimulant. Inhiba
peroxidarea lipidica, reduce productia de radicali hidroxilati (OH). Consumul zilnic
recomandat este de 8—12 mg. Sursele principale sunt scoicile, fructele de mare si
carnea.

252



Seleniul face parte din structura mai multor enzime cu actiune antioxidanta.
Aportul zilnic recomandat este de 70 mg/zi.

Magneziul Impiedica peroxidarea lipidica. Aportul zilnic recomandat este de
400 mg. Sursele principale sunt ciocolata, cerealele, fructele uscate.

Calciul, In doza de 1,2 g/zi are rol hipolipemiant: scade Col LDL cu 4,4% si
creste Col HDL cu 4,1% [12].

Cafeaua. Consumata in cantitate de peste o ceasca pe zi, cafeaua creste
cantitatea de homocisteind, avand astfel un efect proaterogen. Efectul este mai
marcat la cafeaua preparatd prin fierbere (cafea turceascd), decat la cea preparata
prin metoda ,,la filtru”. Probabil ca efectul ei proaterogen se datoreaza si faptului ca
marii consumatori de cafea au o constelatie de alti factori de risc addugati (de
obicei sunt fumatori, sedentari, mari consumatori de grasimi animale etc.).

Concluzii. Pentru ca alimentatia sa fie antiaterogena este necesar si se
respecte cateva principii generale, principii care trebuie aplicate cat mai devreme,
daca e posibil inca din copilarie, prin masuri educationale precise. Ca recomandari
generale, putem aminti:

— produse cerealiere in cantitate de 5—6 portii de zi, cu preferintd pentru
painea neagrd in loc de painea albd si cerealele integrale in loc de
cerealele rafinate;

— fructe si legume 4-5 portii pe zi, cu preferintd pentru cruditafi in loc de
cele preparate, fructe intregi (cu coaja si seminte) in loc de sucuri de
fructe. Consum zilnic de produse din gama mazare, fasole, cartofi;

— consum de uleiuri vegetale variate, adaugate la sfarsitul prepardrii
alimentelor sau in salate;

— consumul a 2-3 portii de peste pe saptamana;

— reducerea pana la eliminarea consumului de dulciuri concentrate, bauturi
carbogazoase, lapte integral, margarina, unturd, carne grasa, produse de
patiserie din comert;

— eliminarea sarii in exces; consum recomandat de NaCl 4—6 g/zi;

— Dbauturile alcoolice sa fie consumate cu moderatie, cu preferintd pentru
vinul rosu;

— pastrarea unei greutati ideale in conformitate cu vérsta si sexul;

— consum moderat de cafea; eliminarea fumatului.

16.2. DIETA IN INSUFICIENTA CARDIACA

Insuficienta cardiacd reprezintd un stadiu avansat al majoritatii bolilor
cardiace. Cauza cea mai frecventa a insuficientei cardiace o reprezintd ateroscleroza.
Daca inima, in ciuda afectarii sale, poate mentine o circulatie apropiata de normal,
vorbim despre insuficienta cardiac compensati. In aceasti situatie este nevoie de o
restrictie moderati de sare (2 g/zi) si activitate fizica in limita simptomelor. In
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situatia In care cordul nu mai e capabil sa mentind irigatia tesuturilor periferice,
vorbim despre insuficienta cardiacd decompensatd sau congestiva, situatie in care
este necesar repausul la pat cu reducerea aportului energetic. In ambele situatii
alimentatia are un rol foarte important (fie un rol profilactic, de Tmpiedicare a
decompensarii cardiace, fie un rol curativ). Regimul alimentar va trebui sa asigure
minimum de efort din partea inimii. Se vor prefera deci mesele mici si dese si se
vor evita alimentele greu digerabile sau cele care au fost supuse unor pregatiri
laborioase. Factorii de risc care produc insuficientd cardiacd sunt cardiopatia
ischemicd cronica, hipertensiunea, diabetul. Dieta de preventie a instalarii
insuficientei cardiace va trebui deci sd actioneze asupra factorilor de risc
mentionati (controlul tensiunii arteriale, al greutatii, dislipidemiei, un bun control
glicemic Tn cazul diabetului).

Regimul alimentar va fi :

—normocaloric sau hipocaloric in cazul celor supraponderali sau obezi.
Atingerea greutatii ideale va reprezenta o componentd esentiald a tratamentului.
Scaderea in greutate reduce travaliul cardiac si scade nivelul lipidelor circulante
precum si al tensiunii arteriale.

— hiposodat, iar in formele severe chiar desodat, cantitatea de sare permisa
fiind in functie de existenta edemelor si a hipertensiunii.

— hipolipidic (vezi treapta I sau treapta a II-a de dieta hipolipidicd), in functie
de dislipidemiile asociate.

— normoproteic sau hipoproteic, stiindu-se cd in general un regim bogat in
proteine contine §i o mare cantitate de sare. Se vor prefera proteinele cu valoare
biologica inalta, proteinele vegetale.

—se va evalua aportul de lichide cand insuficienta cardiaca este decompensata.

— evaluarea aportului de K se impune, mai ales la pacientii sub tratament cu
diuretice, insuficienta renald etc.

Se va tine cont, de asemenea, de patologia asociata (diabet, afectare renald),
dieta 1n insuficienta cardiaca fiind de fapt o dietd combinata.

Vor fi evitate alimentele care produc disconfort gastric, alimentele bogate n
sodiu (varza, telina, spanac, leguminoase uscate, sfecld). Se evita, de asemenea,
alimentele foarte reci sau foarte calde, alimentele ce contin substante stimulante
(cafeina).

In insuficienta cardiaci medie, dieta hiposodatd singurd poate preveni
edemele. In insuficienta cardiacd severd dieta va fi desodatd si pacientii vor fi
hraniti cu lingurita pentru a evita orice efort suplimentar (pand la reducerea
edemelor si reluarea functiei cardiace).

Alimentele permise sunt:

— laptele degresat, urda, casul nesarat.

— carnea slaba, preferabil de peste, pasare sau vita in cantitate de 150-200 g/zi

de 2-3 ori pe sdptamana, preparata prin fierbere, gratar sau la cuptor.

— 2-3 oud pe sdptamana, numai in preparate alimentare.

— ocazional unt; zilnic uleiuri vegetale, adaugate crude in mancare, in

cantitate depinzand de necesarul caloric.
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— péine nesaratd, veche de o zi In raport cu necesarul caloric.
— legumele si fructele fierte (compoturi, soteuri, piureuri, sufleuri, budinci),
sau in stare cruda.
— 1In locul sarii se vor prefera condimentele aromate (patrunjel, marar,
tarhon, cimbru).
— acrirea alimentelor se va face cu zeama de lamaie.
— dulciurile vor fi preparate in casa, fara bicarbonat si fara sare, preferabil
aluaturi uscate sau aluaturi de biscuiti, gelatine de fructe, peltele.
— bauturile permise: ceai de plante, suc de fructe si legume, lapte batut, lapte
degresat, iaurt, cafea de orz; sunt contraindicate bauturile carbogazoase.
Pacientul va méanca 4-5 mese pe zi, mesele vor fi servite intr-o atmosfera de
calm. Se vor evita discutiile in timpul meselor, consumul de lichide in timpul
meselor. Masa de seard se va servi cu 2-3 ore inainte de culcare.
Din cénd 1n cand, (o datd pe sdptamana sau chiar mai des in cazul pacientilor
supraponderali sau obezi), pacientul poate urma un asa-zis regim de descarcare,
alcatuit numai din fructe si legume, pe parcursul unei zile.

16.3. DIETA iN HIPERTENSIUNEA ARTERIALA

Hipertensiunea arteriald este definitd ca fiind valoarea presiunii arteriale
sistolice >140 mmHg si cea a presiunii arteriale diastolice > 90 mmHg. Valoarea
optimad a tensiunii arteriale este consideratd <120/80 mmHg, cea normala
<130/85 mmHg, iar pana la 140/90 mmHg este definita valoarea ,,high-normal”,
care nu este Tncadrata ca fiind hipertensiune, dar reprezinta totusi o grupa cu risc
cardiovascular crescut.

Presiunea arteriala crescutd produce un stres la nivelul vaselor de sange din
organele tintd. Ea reprezintd un factor care precipitd instalarea aterosclerozei si a
complicatiilor acesteia, dar, pe de altd parte, este intretinutd la randul ei de
existenta aterosclerozei. Cand diametrul vaselor de sange este scdzut prin
ateroscleroza, presiunea arteriald creste; invers, medicatia vasodilatatoare, crescand
diametrul vaselor de sange, scade presiunea arteriala. Cu timpul, prin cresterea
travaliului cardiac necesar pentru pomparea sangelui in periferie, in ciuda unei
rezistente vasculare crescute, se instaleaza hipertrofia ventriculara stinga si, in cele
din urmaé, insuficienta cardiaca. Din aceste motive, este evidentd motivatia
»coborarii” presiunii arteriale la un nivel cat mai apropiat de cel optim. O scadere
cu 3 mmHg in tensiunea arteriala sistolica va scadea riscul de AVC cu 8% si pe cel
de CIC cu 5% (National Joint Committee 1993).

Primele masuri care pot fi aplicate inca din stadiul de tensiune ,,high-normal”
sunt cele de modificare a stilului de viatd, acest lucru implicand schimbari
importante si in dieta.

Cei mai importanti 4 factori legati de dietd si asupra carora modificarea
stilului de viatd are un impact foarte mare sunt: supraponderea, ingestia crescuta de
sare, consumul de alcool si sedentarismul. Un studiu realizat de Stambler si colab.
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pe un lot de subiecti normotensivi, pe o perioada de 5 ani, a demonstrat ca la grupul
la care s-a realizat o scddere ponderala de 5%, o modificare in aportul de lipide si
sodiu (dietd recomandatd de American Heart Association), o limitare a ingestiei de
alcool (mai putin de doua pahare/zi) si o crestere a activitatii fizice la 30 minute de
trei ori pe sdptamand, incidenta hipertensiunii a fost de 8% fatd de grupul de
control, la care a fost de 19% [8].

Vom incerca sé detaliem fiecare din factorii care pot fi influentati prin dieta.

Supraponderea sau obezitatea

Greutatea corporala influenteaza in mare masura valoarea tensiunii arteriale.
Un IMC >27 este corelat cu cresterea tensiunii arteriale (National Joint Committee).
Mult mai fidela in acest sens este obezitatea abdominald, prezenta ei semnificand o
constelatie de alti factori de risc cardiovascular.

Cresterea in greutate realizatd de-a lungul vietii explica, de asemenea,
tendinta tensiunii arteriale de a creste odatd cu varsta. S-a observat ca in societatile
umane in care populatia nu castigd ponderal pe masura avansarii in varsta,
tensiunea arteriald ramane de obicei stabila de-a lungul vietii.

Este necesar deci, ca masura de preventie a hipertensiunii, un screening al
obezitatii si supraponderii, realizat incd din perioada copilariei, si instituirea
precoce de modificari in stilul de viata. Copiii trebuie incurajati sa participe la cat
mai multe activitati sportive, sa-si limiteze aportul de produse gen fast-food,
preferand in schimb fructele si legumele, sa-si controleze aportul de sare si lipide.

Ingestia crescuta de sare

Mai multe studii au demonstrat rolul etiologic al sarii in dezvoltarea HTA.
Populatiile cu o ingestie de sare mai micd de 4,5 g/zi au o incidentd scazutd a
hipertensiunii, §i, de obicei, tensiunea arteriald la aceste populatii ramane stabila
de-a lungul vietii. De asemenea, populatiile cu un aport de sare mai mare de 6 g/zi
au o incidentd mult mai mare a hipertensiunii §i cu o tendinta crescatoare a acesteia
odata cu Tnaintarea In varsta [9,14, 15].

Daca rolul sodiului in aparitia hipertensiunii e foarte bine stabilit, nu la fel se
poate spune despre rolul lui in tratamentul acesteia. Existd doua tipuri de indivizi:
sodiu sensibili si sodiu rezistenti. Dieta hiposodata poate scddea moderat tensiunea
la aproximativ 50% dintre hipertensivi. La acestia, reducerea ingestiei de sodiu la
jumatate poate scadea presiunea sistolicd cu 5 mmHg si pe cea diastolica cu 4 mmHg
(indivizi ,,sodiu sensibili”’). La restul, valoarea TA nu se modifica semnificativ prin
limitarea aportului de sodiu (,,sodiu rezistenti”).

Concluzionand, putem spune ca :

— evitarea sarii in exces este benefica pentru tofi indivizii, chiar si pentru

normotensivi;

— la cei cu risc de a dezvolta hipertensiune, recomandam un regim alimentar
hiposodat si anume s& nu adauge sare In méancare, sa evite alimentele
sarate excesiv;

— la cei hipertensivi dovediti, regimul hiposodat este obligatoriu, acesta
aducand numai beneficii.
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Alcoolul — este demonstrat faptul ca un consum de alcool mai mare de 30 g
alcool pur/zi duce la o crestere cu 3 mmHg a presiunii arteriale. Este recomandat
deci sa se evite consumul de alcool sau acesta sd nu depaseasca 30 g alcool/zi,
valoare scazuta la jumatate in cazul femeilor sau a barbatilor slabi [14, 15].

Alti factori alimentari:

Potasiul — aportul acestuia in alimentatie este invers proportional cu valoarea
tensiunii arteriale. Cu cat cantitatea de potasiu consumatd e mai mare, cu atat
valoarea presiunii arteriale este mai mica. Existd studii care aratd ca dublarea
cantitdtii de potasiu in alimentatie scade presiunea diastolica intre 3—5 mmHg,
scazand astfel riscul de AVC [16].

Mecanismele prin care actioneaza potasiul sunt:

— reduce rezistenta vasculara periferica (prin vasodilatatie directd);

— favorizeaza eliminarea apei si a Na din organism,;

— inhiba sistemul renina-angiotensina;

— scade tonusul adrenergic.

Cresterea aportului de K se poate realiza prin cresterea consumului de fructe
si vegetale verzi. O alta posibilitate ar fi inlocuirea sarii din alimente cu o sare de
potasiu, dar acest lucru necesita precautii speciale, in special referitoare la functia
renala.

Calciul — s-a demonstrat, de asemenea, ca populatiile care consuma mai mult
calciu au o prevalentd mai mica a hipertensiunii arteriale.

Totusi, adaugarea de Ca in alimentatie nu a produs scaderi semnificative in
valoarea tensiunii arteriale. In situatia in care probele riman incerte, recomandim
un aport zilnic de Ca de 1200 mg/zi.

Magneziul — este un inhibitor puternic al tonusului muscular neted, avand
deci efect vasodilatator. Totusi, in studiile efectuate, suplimentarea dietei cu Mg nu
a avut rezultatele scontate In ceea ce priveste valoarea tensiunii arteriale. Tendinta
generald la ora actuald este de a recomanda suplimentele cu Mg pentru prevenirea
HTA [12].

Lipidele — este demonstrat faptul ¢d un numar mai mic de vegetarieni au
valori tensionale crescute comparativ cu cei care consuma carne, in conditiile unui
aport de sare asemanator. Acest lucru se datoreaza probabil dietei mai bogate in
acizi grasi polinesaturati si mai sarace in grasimi saturate, caracteristica
vegetarienilor. Acizii grasi polinesaturati sunt precursori ai prostaglandinelor, care
intervin in eliminarea renala de sodiu, precum si in tonusul vaselor de sange. Alfi
factori care pot sd intervind in valorile tensionale mai scazute ale vegetarienilor
sunt reprezentati de aportul crescut de minerale, in special de potasiu.

Recomandam deci, pentru preventia hipertensiunii, o dietd corecta din punct
de vedere al aportului de acizi grasi saturati, polinesaturati si mononesaturati (vezi
,Ateroscleroza”). In privinta hipertensiunii constituite este recomandata dieta din
dislipidemii treapta I, care aduce beneficiul de a controla si altii factori de risc
cardiovascular.

In concluzie, o dietd bogata in fructe, legume, produse alimentare ecremate
si saraca in Colesterol, grasimi saturate si sare poate scadea tensiunea arteriala
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sistolica cu 6-11 mmHg. Acest lucru a fost demonstrat de studiul DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension). Aceasta dieta se foloseste atat in prevenirea, cat
si in tratamentul hipertensiunii.

Ca reguli generale, putem enumera:

— produse cerealiere — 5—6 portii/zi, preferabil paine neagra sau intermediara,
cereale integrale;

— legume — 4-5 portii/zi, In special cartofi, fasole, rosii, mazare, broccoli,
morcovi — surse bogate n fibre alimentare, potasiu, magneziu;

— fructe — 4-5 portii/zi, cu aceleasi calitati ca si legumele;

— produse lactate degresate — 2-3 portii/zi (lapte degresat, iaurt degresat,
branzeturi slabe) — sursa de calciu si proteine;

— carne — sub 2 portii/zi — preferabil carne de pui fara piele, peste slab, vita,
preparata prin fierbere sau coacere, nu prin prajire.

16.4. DIETA TN TRANSPLANTUL CARDIAC

Dieta in cazul transplantului cardiac trebuie sd parcurga trei faze: pretransplant,
posttransplant precoce si posttransplant tardiv.

Pretransplant

— obtinerea unei greutdti cat mai apropiate de greutatea ideala;

— o ingestie de Na de 2 g/zi;

— un aport caloric de 30 kcal/kg corp/zi;

— un aport proteic de 1-1,2 g/kg corp/zi;

— suplimentare de Ca si vitamina D pentru prevenirea osteopeniei.

Posttransplant precoce — trebuie aplicate schemele de nutritie parenterald, care
sa asigure aportul energetic crescut, caracteristic acestei perioade (prin hipercatabolism).

Posttransplant tardiv — este necesara dieta treapta a II-a din dislipidemii, cu
un aport de sodiu de 24 g/zi. Este foarte importantd mentinerea greutatii ideale,
atat printr-un aport caloric adecvat, cat si prin activitate fizica.

16.5. DIETA TN INFARCTUL MIOCARDIC

Infarctul miocardic reprezinti expresia afectdrii cardiace acute. In functie de
forma clinica, pacientii trebuie sé pastreze un repaus la pat, care poate varia de la
14-15 zile la 3—4 siptimani (sau chiar mai mult). In ceea ce priveste dieta,
obiectivul principal al acesteia este de a asigura odihna cordului, ajutand astfel la
refacerea rezervelor functionale miocardice. Sunt necesare deci urmatoarele
modificari in regimul alimentar:
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— hipocaloric, cel putin in primele sdptdmani, chiar si la pacientii fara

obezitate, pentru evitarea travaliului cardiac inutil;

— alimentele vor fi impartite in 4—5 mese mici din aceleasi considerente;

— hipolipidic;

— hipoproteic;

— hipoglucidic;

— hiposodat.

In primele 2448 ore, regimul alimentar va fi hidric, alcituit din apa, sucuri
de fructe, ceaiuri, Tn cantitate de 1 000-1 500 ml Tn 24 de ore. Cantitatea de lichide
va fi adaptatd in functie de pierderi. Lichidele se vor administra cu lingurita.
Pacientul nu se va alimenta singur pentru a evita eforturile suplimentare care pot
influenta negativ boala.

In urmitoarele 7-8 zile, se va administra un regim hipocaloric, hipolipidic,
hiposodat. Alimentele vor fi lichide sau semisolide si se vor administra cu lingurita.
Se vor asigura 4-5 mese pe zi, cu 800—1 000 kcal, obtinute din 120-150 g glucide,
50-60 g proteine, 20-30 g lipide. Regimul va contine lapte, biscuiti, cereale fierte,
legume fierte sau coapte (sub forma de supe-creme, budinci, piureuri preparate cu
lapte, soteuri), ceaiuri, fructe sub orice forma, crude sau preparate (sucuri, compoturi,
chisel, budinci, gelatine). Carnea va fi introdusa treptat, fiartd sau fripta. Se pot
consuma salate de cruditati rase fin, asezonate cu zeama de lamaie si ulei.

Din saptdmana a treia, In cazul evolutiei favorabile, se poate trece la un regim
alimentar care va dura practic toatd viata. Acesta va fi normocaloric (adaptat cu
varsta, sexul si gradul de activitate fizicd pe care pacientul o va mai putea presta),
sau hipocaloric, dacad existd suprapondere. Glucidele vor reprezenta 50-55%,
proteinele 15-20%, iar lipidele 30% din ratia calorica. Se va tine cont de coexistenta
altor afectiuni (boli renale, diabet).

Glucidele se vor da preferential din produse cerealiere (paine intermediara sau
integrala, cereale integrale, orez, paste fdinoase, cartofi). Aluaturile dospite,
prajiturile, torturile cu creme vor fi evitate. Vor fi evitate modurile de preparare care
presupun o cantitate mare de grasime (de exemplu, cartofii prajiti). Legumele vor fi
consumate din abundenta, preferabil crude, sub forma de salate, avand avantajul
fibrelor alimentare (vezi dieta in aterosclerozd). Vor fi evitate legumele bogate in
celuloza (varza, gulia) sau cele care produc meteorism accentuat (fasole uscata,
mazare, bob). Fructele vor fi consumate la discretie, proaspete sau preparate, sub
forma de compoturi, budinci, sucuri. Nucile, alunele, arahidele vor fi evitate.

Proteinele vor fi 40-50% de origine animala si restul de origine vegetala. Se
recomanda consumul de carne de pasare, vita, peste. Vor fi evitate mezelurile,
viscerele. Ca mijloace de preparare se prefera fierberea, coacerea, inabusirea. La
preparare se va indeparta grasimea vizibild. Oudle se vor consuma maxim
2-3/saptamana, preferabil fierte sau ochi romanesc. Dintre lactate, recomandam
laptele degresat, laptele batut, iaurtul dietetic, branza de vaci, telemeaua desarata.
Se interzic frigca si smantana.

Lipidele vor fi consumate in cantitate de maxim 70-80 g in 24 de ore,
preferabil lipide de origine vegetala. La calculul cantitatii de lipide se va tine cont
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si de grasimea din carne, lapte, branza, oud, asfel incat grasimea consumata ca
atare nu va depasi 40-50 g pe zi. Uleiurile vegetale, care au si proprietafi
antiaterogene, se vor consuma crude, la salate sau adaugate la sfarsitul prepararii
alimentelor. Se recomanda consumul de unt in defavoarea margarinelor, dar fara a
se face abuz (maxim 15-20 g¢/zi).

Pentru a evita monotonia unui regim hiposodat se vor folosi plantele aromate
(tarhon, patrunjel, marar, cimbru), iar pentru acrire se utilizeaza lamaia sau otetul.

16.6. DIETA IN ANGIOPLASTIA CORONARIANA

Angioplastia coronariand este o procedurd folosita pentru dezobstructia
coronarelor blocate prin placi de aterom. Se utilizeaza un balonag ghidat sub
anestezie locald la nivelul coronarei obstruate, intr-un laborator specializat in
cateterism cardiac. Recuperarea este destul de rapidd si nu necesitd modificari
importante 1n dietd. Regimul alimentar pe care pacientul 1l va urma in continuare
trebuie sa reduca la minim riscul de restenozare a arterelor. Se recomanda deci la
pacientii care au suferit o procedurd de angioplastie dieta din treapta a Il-a din
dislipidemii (reducerea aportului de lipide sub 30% din totalul kcal, cu un aport de
grasimi saturate sub 7% din kcal si de Col sub 200 mg/zi).

16.7. DIETA TN BY-PASS-UL CORONARIAN

Aceasta reprezinta o interventie chirurgicala laborioasa, prin care se foloseste o
vend sau o arterd de la nivelul membrelor inferioare pentru inlocuirea coronarelor
afectate. Se foloseste in general la cei care au mai mult de doua artere obstruate. Artera
graftata este supusa de asemenea procesului de ateroscleroza si deci restenozarii. Se va
recomanda deci dieta treapta a II-a din dislipidemii. Particular n aceasta situatie este
dieta din primele zile postoperator. Se va prefera alimentatia orald cu lichide
administrate cu lingurita (vezi dieta din primele zile ale infarctului miocardic). Daca
pacientii nu-si pot asigura un aport nutritiv adecvat pe cale orala, se va suplimenta cu
alimentatia parenterald. Pe masura recuperarii pacientilor, se va trece la o alimentatie
mai complexa, cu toate restrictiile impuse de o boala cardiaca.

16.8. DIETA TN VALVULOPATII

Morbiditatea si mortalitatea prin valvulopatii constituie o parte importantd a
patologiei cardiovasculare. Spre deosebire de cardiopatia ischemica, unde modificarea
factorilor de risc influenteaza notabil curba mortalitatii, in privinta valvulopatiilor
nu se inregistreaza schimbéri remarcabile. Atata timp cat valvulopatiile sunt compensate,
nu necesita schimbari majore in dieta. Este suficient un aport energetic corespunzator
pentru mentinerea greutatii corporale ideale (sau hipocaloric daca este vorba de

260



obezitate), aceasta constituind o treapta foarte importanta a tratamentului (cordul
nu trebuie supus unor eforturi inutile).

In momentul in care wvalvulopatiile se decompenseaza vorbim despre

insuficienta cardiaca si de dieta recomandata in cazul acestei afectiuni.
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CAPITOLUL 17

DIETOTERAPIA TN AFECTIUNILE RENALE
ADRIANA VASILE

Mentinerea aproape constantd a compozitiei mediului intern, incluzand
volumul, tonicitatea si distributia compartimentald a fluidelor corporale, este
esentiald pentru supravietuire. Avand in vedere diferentele zilnice ale aportului
alimentar si lichidian, conservarea mediului intern necesitd excretarea acestor
substante in cantitati care echilibreaza cantitatile ingerate. Cu toate ca pierderile
prin plamani, piele si intestine contribuie la aceastd capacitate excretorie, cea mai
mare responsabilitate pentru excretia de apa si solviti apartine rinichilor. Rinichii
regleaza compozitia si volumul fluidului plasmatic. Acesta, in primul rand, determina
compozitia §i volumul fluidului din compartimentul extracelular. Schimbul continuu
de apa si solviti ce traverseaza toate membranele celulare permite rinichilor la fel
de bine sa influenteze si fluidul din compartimentul intracelular. Pentru a indeplini
aceste sarcini, mecanismele fiziologice abiliteaza un individ sa excrete excesul de
apa si solviti nemetabolizati continuti in dietd, precum si produsii finali nevolatili
ai metabolismului azotat, cum sunt ureea si creatinina. Dimpotriva, in situatii de
deficite de apa si/sau orice alt constituent principal al fluidelor corporale, excretia
renald a acestor substante poate fi scdzutd, reducind probabilitatea scaderii
volemiei sau a solvitilor [3].

Volumul urinar excretat zilnic (aproximativ 1,5 1) este un mic reziduu a doua
procese ample si, din multe privinte opuse, denumite ultrafiltrarea a 180 litri de
lichid plasmatic pe zi sau mai mult (aproximativ 125 ml/min) si reabsorbtia a mai
mult de 99% din acest volum filtrat prin procese de transport n tubii renali. Fluxul
sanguin renal reprezintd aproximativ 20% din debitul cardiac de repaus, desi
rinichii reprezinta doar 1% din greutatea corporala [3]. Fiecare rinichi este format
din aproximativ 1 milion de unitati functionale numite nefroni. Acestia, la randul
lor, sunt alcatuiti din glomeruli in constitutia carora se gaseste un ghem de capilare
modificate care realizeazi o suprafati mare, de cca 2 m’, favorabila pentru filtrarea
plasmei si formarea urinii si din tubi, care reprezinta continuarea glomerulilor si
care, unindu-se in conducte din ce in ce mai mari, vor forma cdile urinare (uretere,
vezicd, uretrd), prin care se va elimina urina formata [7].

Majoritatea bolilor renale sunt o consecinta directd a afectérii unei portiuni
nefronice. Astfel, in functie de tipul predominant de leziune morfologica, distingem
mai multe tipuri de boli renale bilaterale:

— nefropatii glomerulare: cand glomerulul este cel bolnav;

— nefropatii tubulare: cand leziunile morfologice predomind la nivelul

sistemului tubular al nefronului;
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— nefropatii interstitiale: cand fenomenul inflamator se situeaza in interstitiul
renal;
— nefropatii vasculare: nefroangioscleroze, trombozele venelor renale, rinichiul
de soc.
Tratamentul dietetic al nefropatiilor este incununat de succes daca indicatia
este corectd si dacd se bazeazad pe un diagnostic bine stabilit. Un rol important il
joaca si respectarea unor recomandari aparent minore, dar general valabile in cursul
bolilor renale. De exemplu, aplicarea oricdrei diete pentru tratamentul unei
nefropatii bilaterale poate intampina dificultati cdnd sunt prezente unele tulburari
digestive, din care pe primul plan std anorexia. Aceasta poate ceda dacd mancarea
va fi bine preparatd si repartizatd in mai multe mese mici in cursul zilei. O alta
manifestare disturbanta sunt greturile, care pot ceda uneori prin administrarea unei
bauturi calde (ceai, lapte), dimineata. Igiena defectuoasa a cavitatii bucale poate
impiedica o alimentatie altfel corectd, de aceea Ingrijirea acestei cavitati trebuie sa
ocupe un loc important in prescriptiile medicului dietetician [6].
Obiectivele nutritionale depind de anomalia care trebuie tratata.

17.1. REGIMUL ALIMENTAR TN BOLILE RENALE
GLOMERULARE (GLOMERULONEFRITE)

Glomerulonefritele sunt boli inflamatorii glomerulare cu etiologie multipla, de
multe ori necunoscutd, produse prin mecanisme predominant imunitare, caracterizate
histopatologic prin leziuni proliferative, alterari ale membranei bazale glomerulare i
prin depozite de substante strdine si hialinoscleroza, iar clinico-biologic prin
proteinurie asociatd cu hematurie, edeme, HTA, avand o evolutie variabila, cel mai
frecvent spre insuficienta renald terminala [12].

In armonie cu functiile fiziologice ale glomerulului, toate leziunile glomerulare
produc deteriorarea filtrarii glomerulare si aparifia anormald a proteinelor si
celulelor sanguine in urina [3].

Inflamatia glomerulilor poate fi acutd sau cronica.

Glomerulonefritele acute (GMA)

GNA sunt afectiuni inflamatorii ale glomerulilor cu etiologie multipla, care
se manifesta clinic prin sindrom nefritic acut: oligurie (scaderea cantitatii de urind),
hematurie (urini rosii), proteinurie < 3,5 g/24ore, cilindrii hematici, edeme, HTA.
Etiologia GNA este diferitd; ele pot sa apara ca boli primare ale glomerulilor, la
care nu identificAim o anumitd cauza (nefropatia cu IgA), ca boli secundare
glomerulare determinate fie de infectii, fie in cadrul unor boli sistemice (LES,
vasculite sau GNA asociatd endocarditei, abceselor sau suntului ventriculo-
peritoneal infectat) si, In sfarsit, exista glomerulonefrite ereditare [12].

Glomerulonefrita acutd (GNA) poate fi difuza (cand afecteaza toti glomerulii)
sau focala (cand afecteaza un numar restrans de glomeruli) [7]. Cea mai frecventa
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GNA poststreptococica este prototipul GNA postinfectioase si cauza principald a
sindromului nefritic acut. Boala se dezvolta in medie dupa zece zile de la o
faringita sau dupa doua saptamani de la o infectie cutanata (impetigo) cu o tulpina
nefritigena din grupul A al streptococului beta hemolitic [3].

Pacientii prezinta hematurie (consecinta inflamatiei capilare care altereaza
bariera glomerulara pentru celulele sanguine), oligurie, cefalee si simptome generale
ca anorexie, greturi, varsaturi, stare de rau, dureri in flanc sau in lombe. Examenul
fizic evidentiaza edeme, HTA, hipervolemie; sedimentul urinar este de tip glomerular
cu hematii deformate, cilindrii hematici, leucocite si proteinurie < 3,5 g/24 ore.

Regimul igieno-dietetic este un mijloc terapeutic extrem de important,
intrucat boala poate evolua spre o forma cronicd. Repausul la pat este absolut
necesar in perioada de stare (in medie 46 saptamani) si trebuie mentinut pana la
disparitia edemelor, HT A, hematuriei, fiind motivat de urmatoarele consideratii:

— efortul fizic sau ortostatismul prelungit determind scaderea fluxului

sanguin renal si consecutiv, a filtrarii glomerulare (FG) si a diurezei;

— efortul fizic determind un metabolism crescut cu hiperproductie de substante

azotate, toxice, pe care rinichiul bolnav nu le mai poate elimina [12].

Dietetica ocupa un loc important si a fost controversata de-a lungul vremii.
Clasic, se parcurgeau urmatoarele etape: cura de foame si sete a lui Volhard (27 zile),
regim de crutare (dieta uscatd) timp de alte 5-7 zile, regimul de fainoase, dieta
hiposodati, hipoprotidica, dar normocalorica si, in sfarsit, regimul complet. in plus,
intre zilele a 9-a si a 12-a se prescria socul cu apa (Wasserstoss) administrand 1500 ml
ceai slab in decurs de 30 minute pentru ,,ruperea” barierei renale [12].

Astazi, pe baza experientei acumulate, s-a renuntat definitiv la cura Volhard;
de asemenea, regimul lactat prescris altddata este abandonat deoarece aduce o
cantitate mare de sodiu (Na) si proteine [12]

Ceea ce este 1nsa utila, este restrictia de sare cat mai precoce, astfel incat in
primele 24-48 ore de la debutul clinic al bolii, regimul ar trebui sa fie strict
desodat. De obicei, regimul 1n aceasta perioadd este un regim hidric, in care
bolnavul va consuma ceai diuretic, siropuri, apa indulcita cu zahar. Cantitatea de
lichide va fi in medie de cca 800 ml si, a doua zi, egala cu diureza [7].

Dupa 48-72 ore, dacd evolutia apreciata dupa diureza si densitatea urinii pare
favorabila, o parte din glucide se pot prescrie sub forma de orez, paste fainoase,
zahar, fructe (cand diureza este peste 1 000 ml/zi) care sd aduca cca 2 000 calorii,
20 g proteine, 5 g lipide, 420-570 g glucide, 150 mg sodiu si 200 mg Cl. Acest
regim modificat dupd Kempner este monoton, insipid §i nu poate fi prelungit mai
mult de sapte zile. In aceastd faza, unii autori recomanda regimul de fructe care are
avantajul de a fi lipsit de proteine, sarac in clorurd de sodiu, este diuretic si usor
alcalinizant. Continutul mare in potasiu (K) al sucurilor de fructe limiteaza
folosirea acestora atunci cand oliguria se mentine [6,7].

De indatd ce diureza depaseste 1 000 ml/zi, regimul se poate apropia de
normal si trebuie sa fie bogat In calorii, fiind imbogdatit progresiv cu supe de
zarzavat, cartofi, marmelada, paine fara sare, iar mai tarziu, daca functiile renale isi
revin, se pot adauga alimente mai bogate in proteine [6].
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Este recomandabil sa se evite prelungirea regimului hipoproteic, pe de o parte
fiindca acesta poate declansa procesele de autofagie, iar pe de alta parte, fiindca un
astfel de regim va Tmpiedica resorbtia edemelor, suprapunand in timp edemului
renal, edemul hipoproteinemic. Introducerea proteinelor in regim se va face
eventual Tn ordinea lactate, oud, peste, carne. Concomitent cu introducerea
proteinelor in regim sau chiar cu cateva zile mai devreme, se vor introduce si
lipidele [6]. Singura restrictie ce va fi mentinutd un timp mai indelungat este cea
pivitoare la consumul de sare: in primele 24-48 ore se va prescrie un regim
complet desodat, apoi se vor permite 300 mg Na, crescandu-se treptat in functie de
starea clinica a bolnavului, numai la indicatia medicului [7]. Se poate ajunge la o
cantitate de 3—4 g sare pe zi, dar in cazurile severe, nu se va trece insa de 1 g sare
pe zi. In cazul in care dupd 2-3 zile de anurie, diureza nu reapare si daca se
constata in acelasi timp o crestere a azotemiei, bolnavul va fi considerat ca fiind in
iminenta de IRA si, pentru a o impiedica, se vor administra 100—150 g glucide pe
zi, iar cantitatea de lichide ingerate nu va depasi 400 ml pe zi. Procedeele de
epurare extrarenala vor fi folosite numai in cazuri exceptionale [6].

Mai recent, se precizeazd cd nu existd ratiunea restrictiei proteice sau a
aportului de K decat in cazul aparifiei uremiei sau a hiperpotasemiei. Cand este
prezenta HTA, aceasta este legatd in special de excesul volumului extracelular si
atunci devine necesara restrictia de sodiu [5]. In absenta unei IR notabile, nici o altd
prescriptie dietetica nu pare a fi indispensabila, decéat restrictia severa de sodiu [12].

Glomerulonefrita in focare difera de cele difuze prin caracterul parcelar al
focarelor inflamatorii, motiv pentru care nu sunt insotite de la inceput de fenomene
de insuficientd renald dar, netratate la timp, o pot determina. Tratamentul dietetic
depinde de faza evolutiva a bolii in cadrul careia a aparut manifestarea patologica
renald, putand fi asemanator celui din GNA atunci cand atingerea renala este mai
extinsd, sau se va rezuma la simple indicatii cu caracter general, ca evitarea
alcoolului si condimentelor, care pot fi iritante pentru cdile renale. Un regim de
restrictie proteica nu va fi prescris decat in formele depasite, atunci cand explorarea
functiei renale va indica scaderea FG sau cand apare tendinta la azotemie [6].

Glomerulonefritele cronice (GNC)

In unele cazuri, cand forma acuti a fost tratatd incorect sau a fost mai severa,
se ajunge la cronicizare. GNC evolueaza treptat catre IRC care reprezinta un stadiu
in care vindecarea nu mai este posibila, rinichii nu mai sunt capabili sa
indeplineasca functia lor de eliminare a deseurilor din organism, astfel incat o serie
de substante toxice se acumuleaza in sange. Pentru a preintdmpina evolutia bolii
catre IRC, bolnavul va trebui s& respecte repaus la pat suficient zilnic (3—4 ore
dupa fiecare masd); munca va fi permisa numai daca functiile renale sunt normale
si nu existd edeme sau HTA [7].

La bolnavii cu GNC ce evolueazd cu HTA, regimul alimentar va fi
asemanator celui din boala hipertensivd, in vreme ce la bolnavii cu GNC ce
evolueazd cu sindrom nefrotic (proteinurie > 3,5 g/24 ore, hipoalbuminemie,
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hiperlipidemie, edeme, lipidurie si hiprecoagulabilitate), dieta recomandatd a
suferit unele modificari fata de trecut.

Obiectivele primare sunt reducerea edemelor, hipoalbuminemiei si
hiperlipidemiei ce caracterizeaza sindromul nefrotic, descresterea riscului de progresie
catre IRC si mentinerea statusului nutritional optim. Pacientii cu deficienta proteica
majord care continud sd piarda proteine, pot necesita timp indelungat asistenta
nutritionald atentd. Dieta trebuie sa asigure suficiente proteine si energie pentru a
mentine pozitiv bilanful azotat, pentru a creste concentratia plasmatica a albuminelor si
a duce la disparitia edemelor. O crestere a concentratiei plasmatice a albuminelor si
o balantd azotata pozitiva nu sunt intotdeauna usor de realizat, pentru ca o crestere
a aportului de proteine duce la cresterea pierderilor urinare [5]. Nivelul proteic al
dietei in sindromul nefrotic riméne controversat. In trecut, acesti pacienti primeau
diete bogate in proteine pana la 1,5 g proteine/kg corp/zi, in speranta cresterii
nivelului seric al albuminelor si prevenirii malnutritiei proteice [4]. Studiile au
aratat cad o scadere a aportului proteic pana la 0,8 g/kg corp/zi, poate s scada
proteinuria fara efecte adverse asupra albuminelor serice. Pentru utilizarea optima a
proteinelor, este nevoie ca 3/4 din acestea sd fie cu valoare biologica mare [4].
Aportul energetic trebuie sa fie de 35-50 kcal/kg corp/zi la adult si de 100—150 kcal/kg
corp/zi la copii [5]

Edemul, manifestarea clinici cea mai comuna a acestei boli, indica o
supraincarcare cu sodiu. Insd datoritd presiunii oncotice scizute, consecintd a
hipoalbuminemiei, volumul de singe circulant poate fi scizut. incercarile de
limitare mai importantd a aportului de sodiu, precum si incercarile de eliminare a
unor cantitafi semnificative de sodiu cu ajutorul diureticelor, pot duce la
hipotensiune marcata, exacerbarea starii procoagulante si deteriorarea functiei
renale. Iatd de ce controlul edemelor va trebui sa nu fie complet si va presupune
numai o restrictie modesta de sodiu de aproximativ 3 g pe zi [5].

Consecinta importantd a colesterolemiei in aceastd afectiune este posibila
inducere a bolii cardiovasculare. Multi pacienti pediatrici cu recaderi frecvente si
sindrom nefrotic rezistent au risc crescut pentru ateroscleroza prematura. Se
justifica astfel recomandarile dietei hipolipidice combinate cu administrarea
agentilor hipolipemianti, care pot scadea colesterolul total, LDL colesterolul si
trigliceridele pacientilor cu sindrom nefrotic [5].

Se poate recomanda o datd pe siptdmand o zi de cruditati in care bolnavul
consuma numai legume si fructe, Insa pastreaza repaus strict la pat [7].

_17.2. REGIMUL ALIMENTAR
IN NEFROPATIILE TUBULARE

Necesarul mare de energie si cheltuiala energeticd a tubilor renali in
exercitarea functiilor de secretie activa si reabsorbtie, explica de ce aceasta parte a
rinichiului este vulnerabild in particular la injuriile ischemice. De asemenea,
concentratia locald crescutd a multor droguri toxice poate distruge sau deteriora
variate segmente ale tubilor renali [3]. Tn nefropatiile tubulare acute, indiferent de
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forma clinica si de cauza lor (mecanica, toxica, infectioasd, hemodinamicd), intereseaza
in mod deosebit atitudinea terapeutica in faza oligoanurica [7].

17.3. INSUFICIENTA RENALA ACUTA (IRA)

IRA este un sindrom acut si brutal de pierdere partiala sau totala a functiilor
renale, survenind cel mai frecvent pe un parenchim sénatos si numai rareori pe o veche
nefropatie, caracterizandu-se prin reducerea brusca a ratei filtrarii glomerulare (RFG) si
prin incapacitatea rinichiului de a excreta produsii de metabolism, cu cresterea brutala a
produsilor de retentie azotata (uree, creatinina, acid uric), tulburari de echilibru hidro-
electrolitic si acido-bazic [2]. Poate surveni 1n asociere atat cu o scadere in eliminarea
de urind (oligurie definitd printr-un volum urinar <500 ml pe 24 ore) cét si cu un flux
urinar normal [5]. Cauzele sunt numeroase si adesea survin simultan, putind fi
clasificate in trei categorii: a — perfuzie renald inadecvatd (IRA prerenald), b —boli ale
parenchimului renal (IRA intrinsecd) si ¢ — obstructie (IRA postrenald). In general,
daca se acorda atentie diagnosticarii si corectarii cauzelor prerenale si obstructive, IRA
este de scurta durata si nu necesita interventie nutrifionala speciala [5].

IRA intrinsecd poate rezulta din expunerea la droguri toxice, reactia locala
alergica la droguri, GN rapid progresiva, ori episoade prelungite de ischemie care
duc la necroza tubulara acuta ischemica.

Evolutia clinicd depinde in principal de afectiunea cauzald. Cei cu IRA
determinatd de toxicitatea drogurilor, isi revin in general complet dupa sistarea
drogului. Pe de altd parte, rata mortalitdtii asociatd cu necroza tubulard acuta
ischemica datoratd socului este de aproximativ 70%, acesti pacienti fiind
hipercatabolici, cu distructii masive tisulare care survin in stadiile precoce.
Hemodializa este utilizata pentru corectarea acidozei, corectarea retentiei arotate si
controlul hiperpotasemiei. Daca vindecarea poate surveni, in general acest lucru se
intampld intr-un interval de 2-3 sdptdmani, atunci cand injuria cauzatoare a fost
corectatd. Faza de recuperare este caracterizatd inifial de o crestere a excretiei
urinare si apoi de o reluare a elimindrii produsilor de metabolism, astfel incat in
cursul acestei faze, dializa poate fi incad necesard si o atentie sporitd trebuie
acordata balantei hidro-electrolitice [5].

Dieta este in particular importantd iIn IRA pentru ca pacien{ii nu prezinta
numai retentie arotatd, acidoza metabolica si tulburari hidro-electrolitice, dar si
stres (infectii sau distructii tisulare) care cresc necesarul proteic. In stadiile precoce
ale IRA, pacientii nu se pot alimenta si a fost demonstrat cd o atentie precoce
acordatd statusului nutritional sub forma nutritiei parenterale totale (TPN) si a
dializei, are un impact pozitiv asupra supravietuirii [5].

Aportul energetic

Necesarul energetic este stabilit in functie de afectiunea cauzald a IRA, de
comorbiditate §i poate fi masurat prin calorimetrie indirectd [5]. Dacad acest
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echipament nu este disponibil, necesarul caloric trebuie estimat la 30-40 kcal/kg
corp de greutate uscatd/zi [5]. Un aport caloric excesiv poate duce la producerea de
bioxid de carbon 1n exces. Daca se practicd dializa peritoneald sau terapia de
substitutie renald continua, nivelul glucozei absorbite creste semnificativ aportul
energetic zilnic §i trebuie calculat. Cresterea aportului de carbohidrati si lipide
administrate va preveni utilizarea proteinelor in scop energetic. Pentru pacientii
care primesc terapie parenterald totald, cantitafi crescute de carbohidrati si lipide
pot fi administrate pentru a acoperi nevoile energetice, atadt timp cat se
monitorizeaza functia respiratorie [5].

Se poate utiliza o dietd hipercaloricd, hipoproteica atunci cand nu sunt
disponibile dializa sau hemofiltrarea. Au fost create formule speciale Tnalt calorice,
hipoproteice si hipoelectrolitice pentru imbunatatirea dietei, care necesitd atentie
sporita datoritd hiperglicemiei ce poate fi secundara intolerantei la glucide si care,
poate necesita administrarea insulinei [5].

Aportul de proteine

La debutul IRA, cand putini pacienti pot tolera alimentarea orald din cauza
varsaturilor si diareei, preparate intravenoase pot fi administrate pentru a reduce
catabolismul proteic; prin administrarea doar de carbohidrati (de exemplu, 100 g In
24 ore), se reduce consumul proteic cu doar 50%. De aceea, tratamentul preferat
este administrarea parenterald de glucoza, lipide i a unei mixturi de aminoacizi
esentiali si neesentiali. Se reduce astfel catabolismul proteic si productia de uree la
minimum, pand cand pacientul poate tolera alimentarea orala [5].

Consideratii privind cantitatea de proteine care trebuie administrate
pacientilor cu IRA trebuie sd ia in calcul nevoile catabolice extraordinare ale
acestora, ca si imposibilitatea excretiei fluidelor, electrolitilor si produsilor de
metabolism. Adesea, acesti pacienti pot necesita terapie de substitutie renald cum
ar fi hemofiltrarea continua arteriovenoasa (CAVH) sau hemofiltrarea continua
venovenoasda (CVVH), mai degraba decat dializa periodica [5]. Un aport proteic
mai mare poate necesita sedinte de dializd mai frecvente, adesea la un pacient
instabil hemodinamic si de aceea, exista riscul crescut al complicatiilor dializei.
Nivelul recomandat de proteine variaza in literaturd intre 0,5-0,8 g/kg corp in
cazul pacientilor nedializati si intre 1,0-2,0 g/kg corp pentru pacientii dializati. La
pacientii stabilizati, cu reducerea necesarului metabolic, cand dializa nu mai este
riscantd, Tnainte de reluarea functiilor renale, se recomanda un aport proteic zilnic
de 0,8-1,0 g/kg de greutate idealda (IBW) [5].

Echilibrul hidro-electrolitic

In cursul fazei precoce a IRA (adesea oligurici), este esentiali monitorizarea
statusului hidric al organismului. In mod ideal, aportul de fluide si electroliti trebuie
sd echilibreze pierderile si, cum excretia urinii este neglijabila, calculul pierderilor
hidrice include pe cele prin varsaturi, diaree, cele cutanate si respiratorii, precum §i
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lichidele sechestrate in diverse cavitati. Daca este prezenta febra, pierderile cutanate
pot fi excesive, in vreme ce daca pacientul respira Tn atmosfera umidifiata, pierderile
respiratorii sunt minime [5].

Datorita numeroaselor droguri administrate intravenos, ca si sangelui si
produsilor de sdnge necesari a fi administrati, provocarea in managementul acestor
pacienti este reducerea aportului de fluide pe cat de mult posibil, in paralel cu
asigurarea apotului adecvat de proteine si energie [5].

Aportul de sare este restrictionat in functie de nivelul excretiei urinare. in
faza oligurica, cand excretia de sodiu este foarte mica, se reduce aportul de sodiu la
20-40 mEq/zi. Este adesea imposibila limitarea sodiului, datoritd necesitatii
introducerii intravenoase a solutiilor (incluzand antibiotice, antihipertensive si cele
pentru terapia nutritionald parenterala). Administrarea acestor solutii in apa libera
de electrolifi in prezenta oliguriei duce rapid la intoxicatie cu apa (hiponatremie),
motiv pentru care toate fluidele care depasesc pierderile calculate zilnice, trebuie
administrate sub forma unei solutii saline fiziologice [5].

Nivelul potasiului seric trebuie strict monitorizat in toate situatiile de alterare a
functiilor renale. In afara surselor alimentare, toate tesuturile contin cantititi mari de
potasiu, astfel incat distructia tisulard determinad supradncarcare cu potasiu. Aportul
de potasiu trebuie sa fie individualizat in functie de nivelul plasmatic. Principalul
mijloc de indepértare a excesului de potasiu in IRA este dializa. Controlul nivelului
seric al potasiului interdialitic include administrarea de glucoza, insulina si
bicarbonat, care introduc potasiul intracelular. Administrarea rezinelor schimbatoare
de ioni cum este Kayexalat-ul, care schimba K pentru sodiu la nivelul tractului
gastro-intestinal, poate fi utila la concentratii foarte inalte de potasiu, dar din cauza
efectelor secundare (obstructie), acest tratament este departe de a fi ideal [5].

In tabelul 17.1 este prezentatd sumar terapia medicala nutritionala din IRA:

Tabelul 17.1

Terapia medicala nutritionala in IRA

Nutrient Cantitate

0,8-1,0 g/kg greutate ideald, crescand pe masura ce
Proteine RFG revine la normal

60% trebuie sa fie proteine cu valoare

biologica inaltd

Energie 30-40 kcal/kg corp

30-50 mEq/zi in faza oligurica (in functie de diureza,
dializa si nivelul K seric);

se Inlocuiesc pierderile in faza diuretica

20-40 mEq/zi in faza oligurica (in functie de diureza,
Sodiu edeme, dializa si nivelul seric al Na);

se inlocuiesc pierderile in faza diuretica

se inlocuiesc pierderile din ziua precedenta (varsaturi,
diaree, urind) plus 500 ml

Fosfor limitat cét este necesar

Potasiu

Fluide
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174 REGIMUL ALIMENTAR
IN NEFROPATIILE INTERSTITIALE

Nefropatiile interstitiale sunt afectiuni renale acute sau cronice, plurietiologice, in
care leziunile dominante sunt situate in interstifiul renal. Secundar, apar leziuni
tubulare; leziunile glomerulare si vasculare sunt de minima importanta [12].

Piclonefrita este o nefropatie interstitiala de cauza microbiana, asociatd unei
inflamatii a bazinetului (pielita). Elementul tipic in pieloneftritd (PN) il constituie
discrepanta in timp si amploare intre perturbarile functiei tubulare renale si ale
functiei glomerulare [6]. Cand leziunea tubulard se mentine pe primul plan,
eliminarea substantelor azotate din alimentatie nu constituie incd o obligatie
dietetici. In schimb, in aceastd perioadd asistim la tendinta de a pierde apa si
sodiu, care corespunde pe plan metabolic instalarii unei stiri de acidoza
hipercloremici datoritd diminudrii excretiei renale a ionilor de H'. Dieteticianul va
trebui sa-si concentreze atentia In scopul corectarii acestor deviatii ale echilibrului
acido-bazic si numai in cazurile In care se constatd o scadere a FG sub anumite
limite, are datoria sa prescrie un regim care sa impiedice sau sa trateze o azotemie
in curs de instalare sau deja prezenti. In sfarsit, va trebui sa tind seama de alura
evolutiva a bolii, acuta sau cronica [6].

Pielonefrita acuta (PNA)

Caracteristica regimului iIn PNA este lipsa de restrictii in general si
caracterul usor digerabil al alimentelor prescrise. Nu se impun restrictii in ceea ce
priveste principiile alimentare sau aportul de clorurd de sodiu, intrucat PNA
evolueaza fara sindrom edematos, fara HTA si fara restrangerea FG. Sunt insa si
cazuri mai rare, in care existd un grad de IR, in care aportul de proteine va trebui
restrans. De cea mai mare importantd insé in cursul PNA, este administrarea din
abundenta a lichidelor, motiv pentru care se va recurge la diverse ceaiuri, apa si
sucuri de fructe [6].

Se va cauta, de asemenea, ca regimul alimentar sa fie astfel compus incat sa
combatd eficient tendinta la constipatie, atunci cand aceasta exista sau cand este
exacerbata de repausul la pat obligatoriu pentru acesti pacienti [6].

Pielonefrita cronica (PNC)

PNC este adesea consecinta unei PNA incorect tratate.

In formele de boald necomplicati, regimul alimentar se va cilduzi dupi
valoarea FG, cantitatea de proteine permisa zilnic va fi cu atdt mai apropiata de
cea a omului normal, cu cat FG va avea valori mai apropiate de ale normalului. Tn
cazurile fara IR, se va asigura un aport proteic de 1 g/kg/zi. De asemenea, 1n
dietetica PNC necomplicate, nu numai cd nu se va recomanda o reducere a
aportului salin, dar chiar se va indica bolnavului sa consume cel putin 3 g de sare
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pe zi, cu atat mai mult cu cat in urma explorarilor functionale renale, se va putea
demonstra o scadere a functiei tubulare renale la o FG ramasa in limite foarte
aproapiate de ale normalului [6]. Cazurile in care PNC evolueaza cu HTA obliga
la o limitare a aportului de sare si apa. Cand PNC evolueaza cu edeme, aportul de
sare va trebui redus intre 1-3 g/zi. Intr-un stadiu mai avansat, cind se instaleazi
insuficienta renala cronica (IRC), aportul de proteine va fi redus [6]. Forma de
IRC din PNC difera de forma din GNC prin aceea ca se refine in sange clorul si
nu sodiul si, In consecintd, va trebui ca regimul hipoproteic putin sdrat sd aiba
totusi o tendintd la alcalinizare, putandu-se asocia cantitdti moderate de
bicarbonat de sodiu [7].

S-a arédtat cd sucul de afine poate reduce bacteriuria datoritd concentratiei de
tanin §i proantocianide care par sa inhibe aderenta Escherichiei coli la celulele
epiteliale ale tractului urinar [5].

In concluzie, se poate spune ci in cazul PNC, rolul dieteticii att timp cat nu sunt
complicatii, este de a asigura o stare bund de nutritie, o diureza suficienta, o corectare a
pierderilor saline, conditii necesare asigurarii unui bun rezultat al tratamentului cu
antibiotice, care va reprezenta masura terapeutica de baza. Nu trebuie sa se uite ca PN,
in special cele cronice, sunt procese dinamice cu evolutie continud, in cursul cérora
bilanful nutritiv poate fi afectat in mod diferit, In functie de stadiul evolutiv al bolii
renale. Aceasta face ca regimul sd capete si el un caracter dinamic, suferind modificari
cerute de stadiul functiilor renale [6].

Alte boli tubulo-interstitiale

Existd o mare varietate de boli sau afectari ale tubilor si interstitiului, care au
manifestdri comune si care pot fi considerate asemandtoare in ceea ce priveste
managementul dietetic.

— Nefrita interstitiald cronica poate fi rezultatul unui abuz de analgezice,
siclemiei, diabetului zaharat, refluxului vezico-ureteral si se manifesta in principal
prin incapacitatea concentrarii urinii §i prin IR moderata.

—Boala chisticdA medulard, o afectiune ereditard a interstifiului, prezinta
acelasi tablou ca cel anterior.

Managementul dietetic consta in asigurarea unui aport adecvat de lichide care
poate fi de ordinul a cativa litri, si care este In general bine tolerat de pacienti, cu
exceptia perioadei suprapunerii unor afectiuni intercurente.

—Sindromul Fanconi se caracterizeazd prin incapacitatea renald de
reabsorbtie a unor cantitati adecvate de glucoza, aminoacizi, fosfati si bicarbonat la
nivelul tubului proximal, ducand la excretarea acestor substante in urina. Adultii cu
acest sindrom prezinta acidoza, hipopotasemie, poliurie si osteomalacie, in vreme
ce copiii afectati de acelasi sindrom, prezintd poliurie, tulburari de crestere,
varsaturi, rahitism. Pentru ca nu existd nici un tratament medical specific,
tratamentul dietetic este principala formad de management si constd din indicatia de
a consuma cantititi mari de lichide care sa inlocuiasca pierderile, ca si de a
suplimenta dieta cu bicarbonat, potasiu, calciu si vitamina D.
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—Acidoza tubulard renald (ATR), un defect tubular in reabsorbtia de
bicarbonat, poate fi cauzat atat de un defect tubular proximal (tipul 2), cat si de un
defect tubular distal (tipul 1). Leziunea proximala poate fi asociata cu alte defecte
tubulare proximale cum ar fi sindromul Fanconi §i are o semnificatie clinicd mica,
in vreme ce ATR distala duce la osteomalacie severa, litiazd renald si adesea
nefrocalcinoza (calcificari renale). ATR distala se trateaza cu cantitdti mici de
bicarbonat de 70—100 mEq/zi, cu rezolutie completd a manifestarilor bolii. ATR
proximald izolata la adult este o boald benigna, care este adesea agravatd de
tratamentul cu bicarbonat, motiv pentru care nu se trateaza [5].

17.5. INSUFICIENTA RENALA CRONICA (IRC)

Insuficienta renala cronica (IRC) se defineste ca incapacitatea rinichilor de a-gi
exercita multiplele functii, datorita distrugerii lent progresive a populatiei de nefroni,
susceptibila sd compromita procesele care contribuie la reglarea constantei mediului
intern [2].

Boala renala terminald este punctul final al evolutiei multor afectiuni renale,
90% din pacientii care se afla in acest stadiu fiind diagnosticati cu boli cronice ca:
diabet zaharat, glomerulonefrite si HTA [5].

In cazul in care boala a ajuns in stadiu de IRC, asistim la aparitia unor
probleme legate de incapacitatea rinichiului de a excreta produsii de metabolism,
de a mentine echilibrul hidro-electrolitic i acido-bazic, si de a produce hormoni.
Cum IR progreseaza lent, un moment important evolutiv este cel in care nivelul
circulant al produsilor de metabolism, in special protidic (care nu mai pot fi
excretati renal), determind aparitia simptomelor sindromul uremic [5].

Uremia este definitd ca un sindrom clinic de astenie, slabiciune, greata si
varsaturi, crampe musculare, prurit, gust metalic si adesea tulburari neurologice,
determinate de un nivel inacceptabil de produsi azotati in organism. Nici un
parametru de laborator nu corespunde strict cu debutul acestor simptome; se
considerd ca pragul uremic este atins atunci cand azotul ureic sanguin (BUN)
depaseste 100 mg/dl si creatinina serica este peste 10—-12 mg/dl [5].

Tratamentul medical

Tratamentul bolii renale terminale presupune transplant renal sau dializa.

Daca se anticipeaza transplantul, este foarte importantd mentinerea unui
status nutrifional optim al candidatului propus pentru transplant renal.

Terapia nutritionald posttransplant se bazeaza in principal pe efectele
metabolice ale terapiei imunosupresoare. Medicatia utilizatd pe termen lung
include steroizi, ciclosporina, azathioprina si mofetil micofenolat. FK506 si OKT3
sunt utilizate tipic pe termen scurt (initial sau in rejetul acut) [5].

Corticosteroizii sunt asociati cu accelerarea catabolismului proteic,
hiperlipidemie, retentie de sodiu, crestere in greutate, intoleranta la glucoza si
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alterarea metabolismului normal al calciului, fosforului si vitaminei D. Terapia cu
ciclosporina este asociata cu hiperpotasemie, HTA si hiperlipidemie.

In cursul primei luni posttransplant si in timpul terapiei cu doze mari de steroizi
utilizate pentru prevenirea rejetului acut, o dieta hiperproteica (1,3-1,5 g/kg corp)
si un aport energetic de 30-35 kcal/’kg sunt recomandate pentru a preveni
negativarea balantei azotate. Cantitati mai mari de proteine, de 1,6-2,0 g/kg/zi,
sunt necesare in caz de febra, infectie, stres chirurgical sau traumatic. O restrictie
moderatd de sodiu in timpul acestei perioade (80-100 mEq/zi), minimalizeaza
retentia hidricad si ajutd la controlul TA. Dupa aceastd perioada, aportul de
proteine poate fi redus la 1,0 g/kg corp/zi si aportul caloric trebuie sa fie suficient
pentru atingerea $i mentinerea greutatii corespunzatoare inaltimii. Aportul de
sodiu este individualizat pe baza retentiei hidrice si a presiunii arteriale [5].

Hiperpotasemia asociata terapiei cu ciclosporind necesita restrictie de potasiu in
dieta chiar daca numai temporar. Multi pacienti prezinta posttransplant hipopotasemie
si hipercalcemie moderata (datoritd resorbtiei osoase), asociate cu hiperparatiroidism
persistent si cu efectele steroizilor asupra metabolismului calciului, fosforului si
vitaminei D. Dieta va trebui sd contina cantititi adecvate de calciu si fosfor (cate
1 200 mg din fiecare pe zi) si nivelele lor serice trebuie monitorizate periodic. Pentru
corectia hipofosforemiei pot fi necesare suplimente de fosfor [5].

Majoritatea recipientilor de transplant au nivele crescute de trigliceride,
colesterol sau ambele, etiologia acestei hiperlipidemii fiind multifactoriald si este
neclar daca se impune tratament si daca da, ce fel de tratament. Interventia consta
in restrictia calorica pentru cei supraponderali, limitarea aportului de colesterol
<300 mg/zi si limitarea aportului total de lipide. Daca se asociazd intoleranta la
glucide, se impune limitarea carbohidratilor simpli si efectuarea de exercitii fizice
moderate Tn mod regulat.

Intr-un studiu care a inclus pacienti ce primeau ciclosporina in cursul primului
an posttransplant, utilizarea a 6 g ulei de peste ce contine acizi grasi ®3, a avut un
efect benefic pe hemodinamica renald si pe controlul presiunii arteriale; de
asemenea, supravietuirea la un an posttransplant a fost mai mare la cei carora le-a
fost administrat uleiul de peste. Autorii au speculat ideea ca efectele uleiului de
peste asupra productiei de eicosanoizi sunt probabil importante si pot creste
actiunea imunosupresiva a ciclosporinei [5].

Dializa poate fi realizata sub forma de hemodializa si de dializa peritoneala.

Hemodializa necesita efectuarea unui tratament cu o duratd intre 3—5 ore de
trei ori pe saptimana, necesarul proteic fiind de 1-1,2 g/kg corp/zi, pentru a se
inlocui cantitatea pierdutd in dializant.

Dializa peritoneald intermitentd este o metodd mai putin eficientd de
indepartare a produsilor de metabolism din sange si tratamentul dureaza mai mult
decat hemodializa, aproximativ 10—12 ore pe zi, de trei ori pe saptamana. Pacientii
au un necesar crescut de proteine, de 1,2-1,5 g/kg corp/zi, din cauza pierderilor
proteice mai mari.

Dializa peritoneald ambulatorie continud (DPAC) este similarda dializei
peritoneale intermitenta, cu exceptia faptului ca solutia de dializa (dializantul) este
prezentd constant in cavitatea peritoneald. Inlocuirea dializantului folosit cu solutie
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proaspata se face prin schimburi efectuate manual, de patru ori zilnic, (cu variatii
intre 3 si 5 ori), la aproximativ 6 ore interval [11]. Pierderile proteice sunt mai mari
decat 1n dializa peritoneald obisnuita. Pacientilor in program de DPAC li se permite
un aport mai mare de lichide, sodiu si potasiu pentru ca terapia este continua si o
cantitate mare din acesti produsi se pierde. Pierderile de sodiu pot fi de 6 g/zi,
astfel incat aportul de sodiu va fi crescut [5].

Complicatiile asociate cu DPAC includ peritonite, hipotensiune §i crestere in
greutate, ultima rezultdnd din absorbtia glucozei din dializant, care aduce un aport
suplimentar de calorii de aproximativ 600-800 calorii/zi. Acest lucru poate fi
benefic in cazul pacientilor subponderali, dar probabil aportul dietetic va trebui
modificat tinAnd cont de energia absorbita din dializant [5].

Suportul psihologic al pacientilor cu IR este foarte important, avand in vedere
cd acestia se confruntd cu sentimente contradictorii legate de dependenta de
mijloacele artificiale de epurare renala, dar si cu modificarea calitatii vietii si
necesitatea adaptarii la o boala cronica, progresiva [5].

Tratamentul dietetic

Scopurile terapiei nutritionale n boala renala terminala sunt:

1. Prevenirea deficientelor si mentinerea unui status nutritional bun (si
asigurarea cresterii In cazul copiilor), prin aport adecvat de proteine,
energie, vitamine §i minerale.

2. Controlul edemelor si tulburdrilor electrolitice prin monitorizarea
aportului de Na, K si fluide.

3. Prevenirea sau intarzierea dezvoltarii osteodistrofiei renale prin controlul
aportului de calciu, fosfor si vitamina D.

4. Asigurarea unei diete atractive, care sa corespunda stilului de viatd al
pacientului.

Chiar daca s-au dezvoltat metodele de dializd si tehnicile de transplant,

terapia nutritionald radmane esentiald, putdnd imbunatati rezultatul dializei,
mentinand un status nutritional optim si prevenind complicatiile [5].

Echilibrul hidro-electrolitic

Capacitatea rinichiului de eliminare a apei si sodiului trebuie evaluata
frecvent in boala renala terminala prin masurarea tensiunii arteriale, nivelului seric
al sodiului si al aportului adus prin dieta si prin prezenta edemelor. Dieta si aportul
hidric sunt modificate apoi In consecinta.

Desi majoritatea bolnavilor cu boala renald terminala prezinta retentie de sodiu,
existd si pacienfi care pierd sodiu, in special cei diagnosticati cu boala renala
polichistica, uropatie cronica obstructiva, PNC, nefropatie analgezica. Acestia pot
necesita astfel un aport crescut de sodiu pentru a preveni aparitia hipotensiunii arteriale,
hipovolemiei, crampelor si deteriorarii progresive a functiei renale [5].

De obicei, dieta contine 130 mEq sodiu (3 g) sau mai mult pe zi, care reprezinta
nivelul continut de o dietd normala, fara adaos de sare. Nevoi mai crescute de sare
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pot fi realizate prin adaos de sare sau de alimente sarate. Desi numarul pacientilor
care necesita acest aport mai crescut de sare este mic, se subliniazd astfel
necesitatea individualizarii dietei pentru fiecare pacient 1n parte.

Pentru pacientii cu functie renald reziduala consistentd, a caror diureza
depaseste un litru, vor beneficia doar de o restrictie moderata de lichide (2 1/zi), ca
si de sodiu (2,5 g/zi); aceasta restrictiec va fi sustinutd de doze mari de diuretic
(200-400 mg/zi de furosemid) [11].

Pacientii dializati care prezinta HTA si edeme, necesita o scadere a aportului
de apa si sare; chiar si aceia care nu prezintd aceste simptome, dar care urineaza
putin, vor beneficia de restrictia de sodiu, aceasta limitdnd senzatia de sete si
prevenind castigul de fluide interdialitic; astfel, pentru pacientii anurici este
necesara o restrictie severa de lichide (sub 1 1/zi), ca si de sodiu (sub 2 g/zi), restrictie
individualizata prin monitorizarea TA si a castigului ponderal interdialitic [11].
Pentru pacientii care sunt mentinuti in program de dializa, aportul de apa si sodiu
este astfel calculat, incat sd nu permitd o crestere in greutate mai mare de
2-3 kg interdialitic, In vreme ce alti autori nu considera permisa depasirea a 5% din
greutatea ,,uscatd” a pacientului. Aceasta Inseamna un aport de sodiu de 130 mEq
zilnic (3 g) si un aport de lichide de pana la 1 000 ml/zi plus cantitatea echivalenta
cu volumul urinar excretat [5]. Cu toate acestea, s-a demonstrat ca si castigurile
ponderale mai mici, de sub 1-1,5 kg, sunt nefavorabile, acestea fiind expresia unui
aport dietetic redus si predictive pentru hipoalbuminemie si chiar mortalitate
precoce pentru pacientii hemodializati [11].

Nivelul recomandat de sodiu pentru marea majoritate a pacientilor este de
2-3 g/zi. Pentru ca alimentele solide din dietd aduc un aport de 500-800 ml apa,
acesta va inlocui cei 500 ml care reprezintd pierderile insensibile de apa. Pot fi
administrate 1n plus lichide pentru a inlocui pierderile urinare sau prin varsaturi.
Hipotensiunea si posibilitatea coagularii sangelui la nivelul suntului, trebuie
prevenite prin evitarea restrictiilor exagerate de apa si sodiu.

O dieta cu 130 mEq sodiu/zi permite sdrarea usoara a alimentelor in cursul
prepardrii, dar nu permite adaosul de sare in timpul mesei sau consumul de
alimente sarate. In legdtura cu aportul de sodiu, trebuie amintit ci cel mai usor mod
de a reduce senzatia de sete si aportul de lichide consecutiv, este reprezentat de
scaderea aportului de sodiu. Dieteticianul va sfatui bolnavul ca, pentru a-si reduce
senzatia de sete in absenta aportului hidric, s consume bomboane acre sau felii
reci de fructe, sau sd utilizeze spray-uri de gurd si guma ce confine acid citric.
Pacientul trebuie de asemenea educat sd-si masoare zilnic aportul de lichide si
volumul urinar, sa-si examineze gleznele pentru prezenta edemelor si sd se
cantareasca 1n fiecare dimineatd. Ocazional, in 15-20% din cazuri, controlul strict
al aportului de lichide si sodiu nu reuseste sa evite aparitia hipertensiunii, care de
obicei este perpetuatd de o secretie crescutd de renind §i care necesitd astfel
tratament medicamentos pentru control [5].

In ceea ce priveste potasiul, acesta necesita de obicei restrictie in functie de
nivelul seric si de frecventa sedintelor de dializa. Aportul zilnic de potasiu este de
75-100 mEq/zi (3—4 g/zi) si trebuie redus in boala renald terminald pana la
40-65 mEq/zi (1,5-2,5 g/zi), iar la pacientul anuric in program de dializd nu se va
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permite o cantitate mai mare de 51 mEq/zi (2 g/zi). Trebuie atrasa atentia asupra
faptului ca unii substituenti de sare contin KCI in loc de NaCl, de unde posibilitatea
supradncarcarii cu potasiu [5].

Aportul de proteine

Aportul proteic a fost incriminat in cresterea presiunii glomerulare si astfel,
in accelerarea pierderii functiei renale. Numeroase studii efectuate pe modele
experimentale de IR moderatd, demonstreazi o ameliorare semnificativa in
progresia deteriorarii functiei renale adusa de restrictia proteica. Studii clinice
coroborate cu modele experimentale demonstreaza rolul restrictiei proteice in
managementul pacientilor cu IR usoara sau moderata, in scopul prezervarii functiei
renale. Un studiu multicentric amplu, MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease), a incercat sa determine rolul proteinelor, al restrictiei de fosfor si al
controlului presiunii arteriale in progresia bolii renale. La pacientii cu IR
incipientd, rata medie de declin a FG prevazuta la trei ani nu a fost semnificativ
diferita in grupurile studiate. La pacientii cu deteriorare renald mai importanta, cei
care urmau o dieta restrictiv proteica utilizand ketoanalogi, au avut o rata de declin
a FG mai mica decat cei care urmau doar o dietd siracd in proteine. in ambele
grupuri insa, nu a existat o intarziere in aparitia IR terminale sau a mortii. Pe baza
rezultatelor acestui studiu si a multor altora, s-au stabilit recomandarile pentru
managementul pacientilor cu boald renala progresiva. Astfel, recomandarile pentru
aportul proteic la pacientii cu IR progresiva sunt:

o 0,8 g/kg corp/zi, din care 60% cu valoare biologicd mare, pentru pacientii

cu RFG >55 ml/min;

o 0,6 g/kg corp/zi, din care 60% cu valoare biologica mare, pentru pacientii

cu RFG intre 25-55 ml/min [1, 5].

Beneficiul potential al restrictiei proteice la pacientii cu IR moderata trebuie
bine cantarit cu riscul potential al acestui tratament, anume acela al malnutritiei
proteice. Daca se opteaza pentru restrictia proteica, este necesara o monitorizare
strictd §i masurari antropometrice periodice.

Un alt mod de apreciere a necesarului de proteine este stabilit in functie de
nivelul ureei sanguine si va fi de 60—80 g/zi in cazul cand ureea sanguina se afla
sub valoarea de 80 mg/zi si, cand aceasta tinde sa creascd, cantitatea de proteine se
reduce la 40-60 g/zi, acoperindu-se mai ales din lactate care au avantajul unei bune
proteinele se vor restringe pana la 20-25 g/zi. In cazul acestui regim hipoproteic
sever, se vor elimina din alimentatie carnea, ouale, se va folosi o paine siraca in
proteine (de exemplu, cea de secara care aduce 6 g% fatd de cea intermediara care
aduce 10%), ca si toate alimentele care contin proteine in proportie crescuta. Acest
regim nu se va putea prelungi prea mult timp intrucat favorizeaza accentuarea
catabolismului proteic endogen (consumul proteinelor proprii organismului cu
cresterea deseurilor azotate) [6, 7, 8, 9].

Aportul proteic constituie componenta esentiala a dietei pacientilor dializati din
cel putin doud motive: denutrifia proteica este frecventa si de obicei severa la aceasta
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categorie de pacienti incd de la initierea dializei, fiind agravatd in continuare de
pierderile de proteine i de aminoacizi esentiali prin dializant i prin urind (in special
la pacientii cu dializd peritoneald); in al doilea rand, s-a demonstrat ca
hipoalbuminemia, ca expresie a denutritiei severe si de durata, este cel mai important
factor independent de risc pentru mortalitatea precoce a pacientilor dializati [11] La
bolnavii dializati, pierderi proteice de 20-30 g pot avea loc in cursul a 24 ore de
dializa peritoneald, cu o medie de 1 g/ord. Pierderile/ora in hemodializa sunt similare.
Pacientii care primesc dializd peritoneald de trei ori pe saptamana sau DPAC,
necesita un aport proteic de cel putin 1,2—1,5 g/kg corp/zi, deoarece, aga cum am mai
spus, pierderile de proteine prin dializant sunt de obicei mai mari, n vreme ce aceia
care sunt In program de hemodializa de trei ori pe sdptdmand, necesitd un aport
proteic de 1,0-1,2 g/kg corp/zi pentru obtinerea unei balante azotate pozitive. S-a
constatat cd acest nivel este rareori obtinut, aportul mediu al pacientilor cu
hemodializa fiind de aproximativ 1 g/kg corp/zi [11]. Mul{i pacienti nu pot Insa
consuma nivele adecvate de proteine, cu toate cd sunt continute intr-o dietd
apetisantd; in plus, uremia insasi pervertind gustul alimentelor in special pentru
carnea rosie, face dificila realizarea unui raport adecvat intre proteinele cu valoare
biologica crescuta (carne, branza, oud) si cele cu valoare biologica scazuta [5].

Este important de precizat ca aportul proteic al pacientilor dializati, in special al
celor anurici, este in mod fatal limitat de necesitatea reducerii aportului de
fosfati sub 1,2-1,6 g/zi, aceastd cantitate fiind de reguld continutd intr-o dietd cu
1,2 g proteine/kg corp/zi [11]. Se vor monitoriza BUN seric, nivelul creatininei
serice, simptomele uremiei §i greutatea corporald, cu ajustarea corespunzatoare a dietei.

Aportul energetic

Aportul energetic trebuie si fie adecvat, astfel incat sd economiseasca
proteinele pentru sintezele tisulare proteice si pentru prevenirea utilizarii lor in scop
energetic. In functie de statusul nutritiv al pacientilor si de gradul de stres, trebuie
furnizate intre 25-40 kcal’kg corp/zi, cu un nivel mai scdzut pentru pacientii
transplantati sau pentru cei in program de dializd peritoneald, deoarece aproximativ
30% din necesarul caloric al celor din urma este obtinut prin absorbtia glucozei din
lichidul peritoneal. Nivele mai mari sunt adecvate pentru pacientii denutriti.

Aportul de calciu, fosfor si vitamina D

O complicatie majora a bolii renale terminale este boala metabolica osoasa
sau osteodistrofia renald, care cuprinde trei tipuri de afectiuni: osteomalacia sau
demineralizarea osoasd, osteita fibroasa chisticd cauzatd de hiperparatiroidism si
calcificarile metastatice din articulatii si tesuturile moi.

Datoritd scaderii RFG, fosforul, al carui nivel este controlat prin excretie
renald, este retinut in plasma, in vreme ce nivelul seric al calciului este scazut din
mai multe motive, pe primul plan situdndu-se scaderea 1,25(OH),D; datorita
incapacitatii renale de activare a formei inactive. In plus, produsul fosfo-calcic
creste pe masura cresterii nivelului fosforului, determinéand calcificari extraosoase
si scdzand nivelul calciului, care va determina eliberarea de PTH din glandele
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paratiroide [5] In esentd, aportul de calciu si fosfor trebuie controlat la un nivel cat
mai inalt, care sd evite agravarea situatiei impuse de hiperparatiroidism, retentia de
fosfati si hipocalcemie in IR. In termeni practici, aportul de calciu trebuie crescut si
aportul de fosfor scazut. Acest lucru este destul de greu de realizat, avand in vedere
ca alimentele bogate in calciu (laptele si produsele lactate) sunt bogate si in fosfor.
Aportul de calciu poate fi crescut prin administrarea suplimentara sub forma de
carbonat, acetat, lactat, malat sau gluconat de calciu, pe langa cele 300-500 mg
calciu furnizate de dietd. Aceste suplimente se vor administa intre mese pentru a
creste absorbtia de calciu. Cu cat se incepe mai devreme suplimentarea de calciu,
cu atat este mai posibild prevenirea hiperparatiroidismului.

Aportul de fosfati este scazut prin restrictie dietetica la 1 200 mg sau mai
putin; un mod mai adecvat de a realiza restrictia de fosfor este recomandarea unui
aport care sa nu depdseasca 17 mg/kg corp/zi. Existad si o ecuatie care permite
estimarea aportului de fosfor in functie de aportul proteic:

128+14 (grame de proteine din dietd)=mg fosfor pe zi in dieta

Restrictia dietetica singurd nu poate controla nivelul seric al fosforului, motiv
pentru care aproape toti pacientii in program de dializd necesitd tratament cu
»liganzi” sau chelatori de fosfati. Se folosesc curent saruri de calciu care pot lega
fosforul la nivel intestinal (carbonat, acetat, lactat sau gluconat de calciu). Citratul
toxicitate crescutd la nivelul scheletului. O complicatie a utilizarii acestor chelatori
de fosfati simultan cu administrarea vitaminei D active este hipercalcemia, motiv
pentru care unii clinicieni recomanda utilizarea limitatd a chelatorilor pe baza de
aluminiu in combinatie cu cei pe bazd de calciu si uneori, cu cei pe baza de
magneziu. In mod evident acesti pacienti vor necesita monitorizarea nivelelor
serice de aluminiu si magneziu. Ca si suplimentarea de calciu, inifierea precoce a
terapiei de reducere a fosforului este avantajoasd pentru intirzierea aparitiei
hiperparatiroidismului si a bolii osoase [5].

Multi pacienti in program de dializd prezintd hipocalcemie in ciuda
suplimentarii de calciu, motiv pentru care se administreaza de rutina 1,25(OH),D3
disponibil ca si calcitriol. Prin dializd sau hemodializi nu se poate evita
osteodistrofia, dar se poate reduce progresia bolii prin infuzia de calciu care va
scadea secretia de PTH.

Aportul de fluor

Nivelele crescute de fluor in serul uremicului par sd agraveze boala osoasa
deja existentda prin accelerarea demineralizarii osoase. Se recomandad deionizarea
apei din rezervoarele fluorurate inaintea utilizarii in dializa.

Aportul de fier

Anemia normocroma, normocitard, hipoproliferativd a bolnavilor cu IR este
ameliorata de obicei prin dializa si este cauzatd de scaderea productiei renale de
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eritropoietind (EPO), un hormon care stimuleaza eritropoieza medulara, cat si de
distructia crescutd a hematiilor de citre produsii uremici circulanti. In tratamentul
anemiei se utilizeaza o forma sintetica de EPO, eritropoetina umana recombinata
(rHuEPO). Cresterea hematocritului se insoteste de necesar crescut de fier oral sau
intravenos; fierul administrat oral nu este eficient Tn mentinerea depozitelor adecvate
de fier la pacientii care primesc EPO si chiar daca s-au semnalat reactii alergice,
acesti pacienti necesitd periodic administrare intramusculara sau intravenoasa de
medulare, a supraincarcarii volemice, a riscului de hepatita, de hemocromatoza si
de hemosideroza. Feritina serica este un indicator fidel al supradncarcarii cu fier.
Pacientii care au primit cateva transfuzii si care au depozite crescute de fier, au un
nivel de feritina sericd de 800—5 000 ng/ml (nivelul normal este de 68 ng/ml pentru
femei si de 150 ng/ml pentru barbati). La pacientii care primesc EPO, feritina este
mentinutd >100 ng/ml, desi recomandarile sunt pentru nivele >300 ng/ml. Cand
nivelul feritinei este <100 ng/ml, se administreaza fier intravenos. Procentul
saturatiei cu fier este un indicator fidel al statusului feric al pacientilor si trebuie sa
fie mai mare de 20%.

Aportul de vitamine

Una din multiplele cauze de deficientd vitaminicad la bolnavii uremici este
scaderea aportului dietetic de vitamine datoratd restrictiilor de fosfor si de
potasiu.Vitaminele hidrosolubile sunt de obicei abundente in alimentele bogate in
potasiu precum citricele si legumele si in cele bogate in fosfor, cum este laptele.
Dieta pacientilor dializati tinde sa fie saracd in niacind, riboflavina si piridoxina
(vitamina Bg); datoritd episoadelor frecvente de anorexie, aportul de vitamine se
reduce si mai mult. Este posibila scaderea absorbtiei intestinale a vitaminelor in
uremie; de asemenea, se poate ca toxinele uremice sa interfere cu activitatea unor
vitamine, de exemplu: fosforilarea piridoxinei (vitamina Bg) si a analogilor ei
poate fi inhibata.Vitaminele hidrosolubile se pot pierde in cursul dializei; in
general, acidul ascorbic §i majoritatea vitaminelor complexului B sunt dializabile;
pentru ca vitamina By, este legatd de proteine, pierderea acesteia in dializa este
minima. Spre deosebire de vitaminele hidrosolubile, nivelele vitaminelor
liposolubile nu se modificd semnificativ in boala renald. Nivelele circulante ale
proteinelor care leagd retinolii sunt crescute la pacientii cu IR, indicand in mod
normal toxicitatea vitaminei A, dar acesti pacienfi au o capacitate crescutd de a
tolera vitamina A si nu se recomandd suplimentarea acesteia. Cat priveste
vitamina D, aceasta trebuie administrata sub forma activa de vitamina D, datorita
incapacitatii acestor pacienti de a activa aceastd vitamind. Se cunoaste destul de
putin despre necesitatea suplimentdrii vitaminei E (tocoferol) in IRC, chiar daca
existd dovada actiunii protectoare a acesteia impotriva fragilitatii hematiilor; nu se
recomanda suplimentarea de rutind a vitaminei E. De asemenea, nu sunt necesare
cantitdfi suplimentare de vitamina K datoritd numarului mare de pacienfi care
urmeaza tratament anticoagulant. Suplimentele recomandate de acid folic sunt de
1 mg/zi [5].
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Aportul de carbohidrati

Intoleranta la glucide 1nsotita de hiperglicemie, ca si hipoglicemia sunt intalnite
frecvent la pacientii cu boald renald terminald. Aceste anomalii reflectd o actiune
intarziata sau haotica a insulinei datorata insulinorezistentei sau antagonizarea actiunii
insulinei prin produsii uremici. In orice caz, intoleranta la glucide necesitd rareori
administrarea insulinei, dar poate necesita controlul aportului de carbohidrati al dietei.
Daca survin hipoglicemii, acestea pot fi corectate prin adaugare de dextrozd in
dializant.

Aportul de lipide

Boala cardiovasculara ateroscleroticé este cea mai frecventd cauza de deces la
pacientii hemodializati si se poate datora atat afectiunii de baza (de exemplu, diabet
zaharat, HTA, sindrom nefrotic), cit si anomaliilor lipidice comune intalnite la
pacientii cu boald renala terminala. In mod tipic, acestia prezinta nivele crescute de
trigliceride cu sau fard cresterea colesterolului. Anomaliile lipidice sunt consecinta
sintezei crescute de VLDL si a scaderii clearance-ului acestora. Tratamentul
hiperlipidemiei prin dietd sau medicamentos rdamane controversat. Imbunititirea
profilului lipidic al pacientilor cu boald renald terminald poate rezulta si din
suplimentarea cu aminoacidul L-carnitind. Pentru ca rinichiul este sediul major al
sintezei carnitinei, pacientii dializati prezintd anomalii ale metabolismului carnitinei
si nivele scazute de carnitind liberda In plasma. Studiile au aratat eficienta
suplimentarii cu carnitind in cresterea nivelelor libere si a acil-carnitinei la acesti
pacienti, fiind asociatd cu iImbunatatirea functiei musculare, diminuarea crampelor,
rarirea episoadelor hipotensive si scaderea catabolismului proteic.

In tabelul 17.2 este ilustrat necesarul de nutriente pentru adultii cu boald
renald, in functie de tipul de terapie.

Nutritia enterald

Cand pacientii cu boala renald terminald necesita nutritie enterald, pot fi
incercate formulele standard concepute pentru astfel de situatii, avand avantajul
ca sunt mai ieftine si mai hipoosmolare decat produsele specifice ,,renale”. Daca
apar tulburdri hidro-electrolitice se pot administra formulele realizate special
pentru pacientii renali: Nepro (Ross Labs), Magnacal Renal (Mead Johnson),
Travasorb Renal (Travenol), Novasource Rena | (Novartis), dar daca se utilizeaza
numai aceste produse renale, pot aparea probleme legate de hipofosfatemie, mai
ales daca se administreazad simultan cu chelatorii de fosfat. Unele produse
destinate nutritiei enterale contin numai aminoacizi esentiali si au semnificatia
dietei hipoproteice la pacientii din predializa, fiind un mod de a micsora aparitia
produsilor de metabolism al proteinelor exogene. Un astfel de produs este Amin-Aid
(Mc Gaw), care contine numai aminoacizi esentiali plus histidind 1n cantitati
adecvate si care, in combinatie cu apa furnizeaza aminoacizi, carbohidrati si o
parte din electroliti.
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Tabelul 17.2

Necesarul de nutriente pentru adultii cu boala renald, in functie de tipul de terapie

Terapie Energie Proteine Lichide Sodiu Potasiu Fosfor
Alterarea functiei 30-40 kcal/kg 0,6-0,8 g/kg corp| Ad libitum Variabil | Variabil, ad libidum sau |1-1,2 g/zi
renale (predializa) Greutatea ideala 2-3 g/zi |crescut pentru acoperirea
pierderilor prin diuretic

Hemodializa 35 keal/kg 1-1,2 g/kg corp {1000 ml/zi + volumul|2-3 g/zi |2-3 g/zi 1-1,2 g/zi

Greutatea ideala (1,2-1,59/kg |urinar

pentru repletie)

Dializa peritoneala 30 kcal/kg 1,2 g/kg corp 1000 ml/zi + volumul|2-3 g/zi |2-3 g/zi 1-1,2 g/zi
intermitenta (DPI) Greutatea ideala (1,5 g/kg pentru | urinar

(40-50 kcal/kg repletie)

pentru repletie)
Dializa peritoneala 25 kcal/kg 1,2 g/kg corp Ad libitum 6-8 g/zi |3-4 g/zi 1,5-2 g/zi
ambulatorie continua Greutatea ideald (1,5 g/kg pentru [ (minim 2 000 ml/zi +
(DPAC) (40-50 kcal/kg pentru |repletie) volumul urinar)

repletie) epleti
Diabet in program de 35 keal/kg 1,5g/kg corp |ldem hemodializa, Idem 1-1,2 g/zi
hemodializa, DPI sau Greutatea ideald DPI, DPAC; hemodializa, DPI, DPAC |(adesea liberalizat
DPAC (40-50 kcal/kg monitorizarea setei, (cresterea glicemiei poate | datoritd altor restrictii)

pentru repletie) glicemiei i greutatii duce la hiperpotasemie)
Posttransplant (primele 30-35 kcal/kg 1,5-2 g/kg corp |Ad libitum Variabil | Variabil, poate necesita |1,2 g/zi
4-6 saptamani) Greutatea ideala restrictie cu hiperpotasemie | 1,2 g/zi

indusi de ciclosporina calciu

Posttransplant (>6 saptdiméni) |Sa obtina sau s 1,0 g/kgcorp |Ad libitum Variabil | Variabil 1,2 g/zi
Glucide: se limiteaza cele simple | mentind calciu

Lipide: <35% calorii
Colesterol: <400 mg/zi
AGMNS/AG>1,0

Greutatea ideala




Nutritia parenterali

Cand starea pacientilor cu boala renald terminald este prea deteriorata pentru
a mai permite alimentarea orald, sau nutritia enterald nu poate fi utilizatd din cauza
complicatiilor gastro-intestinale, se recurge la alimentarea parenterald. Aceasta este
similard cu nutritia parenterala a pacientilor malnutriti.

Utilizarea solutiilor de aminoacizi esentiali cum este Nephramin-ul, recomandat
pacientilor cu IRA sau celor care nu au urmat tratament dialitic, a fost inlocuitd cu
solutiile obisnuite de aminoacizi care sunt foarte bine tolerate de asemeneca.

Vitamine si minerale

Se accepta in general ca folatul, piridoxina si biotina necesita suplimentare la
pacientii cu nutritie parenterald, cu specificarea ca suplimentarea vitaminei A nu se

In tabelul 17.3 sunt ilustrate nivelele suplimentirilor cu vitamine la pacientii
cu boala renald terminald alimentati parenteral, conform ghidurilor American Diabetes
Association (ADA) [5]:

Tabelul 17.3
Suplimentarea cu vitamine la pacientii cu boala renala terminala alimentati parenteral (ADA)
Vitamine Silberman Kopple
Vit.A, retinol (Ul) 3300 0
Vit.E, tocoferol (Ul) 10 10
Vit.K (mg) 7,5
Niacina (mg) 40 20
Tiamina HC (mg) 3 2
Riboflavina (mg) 3,6 2
Acid pantotenic (mg) 15 10
Piridoxina (mg) 5 10
Acid ascorbic (mg) 100 100
Biotina (mg) 60 200
Acid folic (mg) 1 2
Vit. B12 (mg) 5 3

Aceste recomandari generale pot fi ajustate la pacientii cu pierderi gastro-
intestinale.

17.6. BOALA RENALA TERMINALA
LA PACIENTII CU DIABET ZAHARAT

IR este o complicatie frecventa a pacientilor cu diabet zaharat, 35% din toti
cei carora li se initiaza tratament dialitic fiind cu diabet. Din cauza necesitatii
controlului glicemic, acesti pacienti beneficiazd de terapie nutrifionald atent
condusa. In prezenta hiperglicemiei si a senzatiei de sete indusi, supraincircarea
hidrica poate deveni o problema. De asemenea, glicemia crescuta si hiperosmolaritatea
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indusa, scot apa si potasiul afara din celule, rezultind hiperpotasemia. in plus,
pacientii cu diabet in program de dializ, prezintd complicatii care 1i expun unui
risc nutritional crescut (retinopatie, neuropatie, gastropareza, amputatii).

Aportul dietetic pentru pacientii diabetici dializati a fost stabilit prin consens,
in urma mai multor reuniuni internationale, care au adoptat normele cuprinse in
National Renal Diet Recommandations ale ADA si este ilustrat in tabelul 17.4 [11]:

Tabelul 17.4
Apotrul dietetic pentru pacientii diabetici dializati

Principiul nutritive Non-uremici HD DPAC
Ratie calorica (kcal/kg c)* 30-35 30 3040
Proteine (g/kg ¢ si %) 0,9 1,2 (15-20) 1,2-1,5 (15-20)
Hidrati de carbon (%) 55-60 55-60 55-60**
Lipide (%) 20-30 20-25 20-25
Colesterol (mg/zi) 300-400 300-400 300-400
Raport lipide polinesaturate/saturate 1-2 1,5-2 1,5-2
Fibre alimentare (g/zi) 25 25 30
Lichide (1/zi) - 1L+diureza 1,5 L+diureza
Calciu (g/zi) 0,8-1,2 Dieta+1 Dietd+1,2
Fosfor (mg/zi) 1-1,8 0,6-1,2 0,6-1,2
Fier elemental (mg/zi) 10-18 Variabil Variabil
Acid folic (mg/zi) 1 1,5 15
Vitamina C (mg/zi) 60-100 60-100 60-100

*se calculeaza pentru greutatea medie.
**se va lua in considerare si aportul de glucoza din lichidul de dializa.

17.7. BOALA RENALA TERMINALA LA COPII

IRC poate surveni la copiii de orice varstd, de la nou-nascuti, pana la
adolescenti, punand serioase probleme de crestere si dezvoltare a acestora. Fara o
monitorizare agresivd si Incurajare, copiii rareori ajung sa respecte terapia
nutritionald. Daca boala renala este prezenta de la nastere, sustinerea nutritionala
trebuie inceputd imediat, pentru evitarea pierderii potentialului de crestere din
cursul primelor luni de viatd. Cresterea la acesti copii este de obicei Intarziata.
Desi nici o terapie specificd nu asigurd cresterea normald, aceasta are succes in
corectarea unor factori precum: acidoza metabolica, depletia electrolitica,
osteodistrofia, infectiile cronice, malnutritia protein-caloricad. Necesarul de
energie si proteine al copiilor cu boald renala cronica este cel pufin echivalent cu
cel al copiilor sanitosi de aceeasi varstd si fnaltime. In cazul unui status
nutritional deficitar, necesarul energetic poate sa fie mai mare pentru asigurarea
cresterii adecvate. Nutritia enterald sau parenterald pot fi necesare atunci cand
aportul oral este imposibil, in special in perioada criticd de crestere din cursul
primilor doi ani de viatd. Nevoile nutrifionale ale copiilor cu IR in functie de
tipul terapiei sunt ilustrate n tabelul 17.5:
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Tabelul 17.5

Nevoile nutritionale ale copiilor cu IR in functie de tipul terapiei

Terapie Energie C.I . .| Proteine Lichide Sodiu Potasiu Fosfo
creatinina r

Alterarea  |<1 an: 120- 10-50 1,5 g/kg 35 ml/ 23-69mgkg/zi |29- 0,5-

functiei 150 kcal/kg 100 keal + |(1-3mEgkg/zi)| 87 mg/kg/zi |1 g/zi

renale Vurinar 1~

predializa) 3 mEg/kg/zi)

Primele 10 kg = |<10 1 g/kg
100 kcal/kg
Urmatoarele
10 kg =50 kcal/kg | <5 0,3-0,5 g/kg
Fiecare alt kg
ce urmeaza =
20 kcal/kg
G (kg)

Hemodializa {ldem 10-20 kg |2 g/kg Idem + 57 mg/kg/zi |ldem 0,5-
pierderi (2,5 mEgkg/zi) 19/zi
din
dializa

20-30 kg Castigul
1,5 g/kg de fluide

30-40 kg sa fie

40+ kg |1,0-1,5 g/kg|de aprox.
1 g/kg 5% G

Dializa Idem 10-20 kg (1,2 g/kg Idem Idem

peritoneald 20-40 kg [1,5 g/kg

intermitenta 40+kg |1,0-1,5g/kg

(DPI)

Dializa 100-120 kcal/kg |10-20 kg |2-3 g/kg 100- Idem Idem 0,5-

peritoneald 20-40 kg |1,5-2 g/kg |160 ml/Kg/zi 19/zi

ambulatorie 40 + kg |1,0-1,5g/kg|+ V.urinar

continua

(DPAC)

Controlul nivelului calciului si fosforului este important pentru asigurarea
cresterii adecvate. Scopul este restrictia de fosfor si promovarea absorbtiei calciului
cu ajutorul 1,25(0OH),Ds, pentru prevenirea osteodistrofiei. Utilizarea carbonatului
de calciu creste aportul de calciu si leagad excesul de fosfor. Preparatele pe baza de
aluminiu se utilizeaza doar la pacientii cu hiperfosfatemie extrema si numai pe
termen scurt. Persistenta acidozei metabolice este asociatd cu insuficienta cresterii
in copildrie; in acidoza cronica, tamponarea aciditatii duce la pierderea calciului
din oase si la demineralizare osoasa, motiv pentru care se administreaza bicarbonat.
Restrictia proteicd la pacientii pediatrici este controversatd. Asa-numitul efect
protectiv asupra functiei renale trebuie cantarit cu riscul malnutrifiei proteice cu
impact negativ asupra cresterii. Incurajari speciale, creativitate si atentie deosebita
sunt necesare pentru consumul aportului energetic adecvat de catre copii. Cand este
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posibil, dializa peritoneald continua ciclica (DPCC), dializa intermitenta in timpul
zilei si continud noaptea, este o alegere terapeutica viabild, permitand liberalizarea
dietei. Corectarea anemiei prin administrarea THUEPO poate creste apetitul, aportul
caloric si starea de bine, dar nu influenteaza cresterea [5].

17.8. LITIAZA RENALA

Litiaza renald este o boala care se caracterizeaza prin prezenta de calculi (pietre)
la nivelul rinichiului sau céilor urinare si se manifesta clinic prin colicd renala si
tulburari ale mictiunii, dureri la urinat (disurie), eliminare de hematii (hematurie),
eliminare de cristale, cresterea cantitatii de urina eliminate (poliurie) [6].

Aproximativ 30% din barbati si 3% din femei prezintd litiazd renald la
maturitate; aceasta se formeaza atunci cand concentratia constituentilor urinari
atinge un nivel la care este posibila cristalizarea.

Distingem mai multe tipuri de litiazd in functie de compozitia chimica a
calculilor, care sunt formati de obicei din saruri de calciu, acid uric, cistind sau
struvitd (sare tripla de amoniu, magneziu si fosfat). Chiar daca manifestarile clinice
induse de prezenta oricaror din acesti calculi sunt similare, exista diferente in ceea
ce priveste patogeneza si tratamentul necesar atat pentru prevenirea, cat si pentru
terapia acestora.

Mai multe studii au aratat ca litiaza renala are o mare rata de recurentd, motiv
pentru care majoritatea autorilor subliniazd importanta atit a analizei chimice a
calculilor, cat si a evaluarii metabolice in vederea identificarii contextului in care a
aparut litiaza. Se pare ca identificarea si tratarea anomaliei metabolice este mai
importanta decat analiza chimica a pietrei formate [5].

Indiferent de cauza si de tipul de calcul, trebuie Incurajat consumul unei mari
cantitati de lichide (1,5-3 litri/zi) pentru a obtine minimum 2 litri de urina in 24 de
ore, ca parte importantd a unui tratament profilactic eficient. Scopul acestei
hidratari riguroase este mentinerea unei urini diluate care sa previna cristalizarea
mineralelor formatoare de calculi. Este de preferat ca lichidele sa fie baute in afara
meselor sau seara (pentru a evita hiperconcentratia nocturnd) si dimineata pe
nemancate (pentru a realiza o cantitate mare de urina si a elimina microsedimentele
formate in timpul noptii). Un studiu recent, care a cuprins 199 pacienti formatori de
calculi, a demonstrat ca aceia care si-au crescut aportul de lichide pentru a mentine
un volum urinar zilnic de 2000 ml, au avut o ratd de recurenta a litiazei
semnificativ mai micd (27%) in comparatie cu cei care au mentinut un volum
urinar de doar 1 000 ml pe zi.

Nurse’s Health Study a aratat ca de-a lungul unei perioade de urmarire de
8 ani, riscul relativ de dezvoltare a litiazei renale printre 81 003 femei a fost cu
38% mai mic la cele care au consumat 2,5 litri de lichide pe zi, comparativ cu
acelea care au baut mai putin de 1,4 litri de lichide pe zi. Fiecare supliment de
240 ml de fluide sub forma de ceai, cafea decofeinizata, cafea obisnuitd sau vin, a
fost asociat cu o reducere de 8%, 9%, 10%, respectiv 59% a riscului de litiaza
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renald. Interesant este faptul ca fiecare supliment de cate 240 ml de fluide sub
forma de lapte, apa minerala si suc de fructe nu a afectat riscul, cu exceptia sucului
de grapefruit: fiecare supliment de 240 ml suc din acest fruct a crescut riscul de
dezvoltare a calculilor renali cu 44% [5].

Regimul alimentar in litiaza urica

Litiaza renala uricd poate sa apara in cadrul gutei (20-25%), dar poate surveni
si secundar altor boli: policitemii, afectiuni maligne ale sistemului limfopoietic,
leucoze acute sau cronice tratate prin chimioterapie, boli gastrointestinale
caracterizate prin diaree, sau ca o consecinta a unui tratament prelungit cu cortizon,
tiazide. Aceastd afectiune se caracterizeaza prin eliminarea de microcristale de acid
uric in urind si o aciditate anormald a urinii, pH-ul urinar mentindndu-se in
permanenta in jur de 5 si uneori sub 5.

Litiaza renald uricd este cea mai benignd, fiind bine toleratd, foarte rar
hemoragica sau dureroasa, dar se intdlnesc si cazuri maligne cu evolutie rapida spre
insuficienta renald. Bolnavii cu litiazd uricd sunt de obicei obezi, uneori cu
ereditate Incarcata (gutosi sau litiazici In familie) [7].

Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe contextul clinic, examenul echografic si
radiologic (calculii de acid uric sunt radiotransparenti), examenul de urina, dozarea
acidului uric in urina de 24 de ore, analiza chimica a calculilor [10].

Factorii de risc pentru formarea litiazei renale urice sunt reprezentati de:
cresterea excretiei de acid uric, reducerea volumului urinei, staza urinara, pH-ul
acid al urinei care favorizeaza precipitarea acidului uric, acesta din urma fiind cel
mai important. Din acest motiv, managementul litiazei urice se bazeaza pe langa
cresterea ingestiei de fluide, pe alcalinizarea urinilor in vederea obtinerii unui pH urinar
intre 6-6,5. Acest lucru se obtine printr-o dietd alcalinizantd suplimentatd cu
bicarbonat de sodiu (5 g in 24 ore) sau citrat de sodiu, citrat de potasiu (in aceleasi
cantitdti), piperazina [7].

Regimul alimentar urmareste pe de-o parte alcalinizarea urinilor, iar pe de
altd parte, reducerea alimentelor care se gasesc la originea cresterii acidului uric.
Astfel, regimul clasic recomandat este lacto-fructo-vegetarian, asigurdnd dilutia
urinii pentru evitarea suprasaturarii acidului uric, alcalinizarea urinii pentru
evitarea precipitarii acidului uric, aport scdzut de Na, intrucat el favorizeaza
precipitarea uratilor si aport crescut de Ca, intrucat el favorizeaza excretia uratilor
[10]. Se stie cd aportul dietetic influenteaza pH-ul urinar in sensul acidifierii sau
alcalinizarii urinare. Acidul uric este insolubil In mediu acid, solubilitatea lui
crescand pe masura cresterii pH-ului urinar. Cu cat pH-ul urinar se ridica, cu atat
acidul uric se dizolvd mai mult, iar sansa de a face litiaza renald scade. Se are in
vedere faptul ca o alcalinizare prea puternica este daunatoare, favorizand aparitia
litiazei fosfatice [6, 7, 8]. Potentialul acid-formator este atribuit clorurilor,
fosforului si sulfului (anionilor), iar cel bazo-formator sodiului, potasiului, calciului
si magneziului (cationilor). In general, legumele si fructele contribuic la
alcalinizarea urinii, cu exceptia prunelor proaspete, prunelor uscate si a afinelor,
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care contin acid benzoic si acid quinic, excretati in urind ca si acid hipuric.
Alimentele bogate in proteine (carnea, ouale, branza), painea si cerealele sunt
acidifiante [5]. Pentru ca excretia urinara si productia de urind sunt influentate de
factori de digestie, de absorbtie, de utilizarea sirii sau a medicamentelor, de
statusul hormonal, pH-ul urinar nu poate fi apreciat doar pe baza tipului de
alimente consumate, fiind necesara masurarea directd a acestuia. Am ilustrat mai
jos o lista de alimente care poate servi ca ghid al influentarii pH-ului urinar [5]:
Alimente cu potential de acidifiere:
e carne, mezeluri, peste;
e oud;
e branza — toate tipurile;
e grasimi: sunca, nuci, arahide, unt de arahide;
o fibre: toate tipurile de péine (in special cea de grau), cereale, biscuiti,
orez, macaroane, spaghete, taitei;
o legume: porumb, linte;
o fructe: prune, prune uscate, afine;
e deserturi: fursecuri, checuri.
Alimente cu potential de alcalinizare:
e lapte si produse din lapte, frisca;
e grasimi: castane, migdale, nuca de cocos;
e legume: toate tipurile (cu exceptia porumbului si lintei);
o fructe: toate tipurile (cu exceptia prunelor, prunelor uscate si afinelor);
e dulciuri: melasa.
Alimente neutre:
e grasimi: unt, margarina, uleiuri,
o dulciuri: zahar, sirop, miere;
o fibre: tapioca;
e bauturi: cafea, ceai.

Pe langa trasatura amintitd mai sus a regimului indicat in litiaza urica, acesta
trebuie sa fie hipocaloric; pentru a se atinge greutatea ideald, se va limita global
ratia calorica in principal la obez, evitand hipercatabolismul (ce creste productia de
acid uric) si acidoza de foame (ce duce la scdderea uricozuriei, cu cresterea
uricemiei) prin scadere ponderala treptata.

De asemenea, Tntrucat aminoacizii sunt purinogeni crescand sinteza de acid
uric, se va avea in vedere ca regimul si fie hipoproteic: 0,8-1 g/kg corp/zi cu
maximum 200 mg purine/zi. Alimentatia bolnavilor cu litiaza urica este asemanatoare
cu cea din hiperuricemii si gutd, motiv pentru care si acestor pacienti li se va
permite un aport de 100 g carne de trei ori pe sdptamana, aceasta crescand
productia de valente acide si scazadnd pH-ul urinar [10]. Se prefera carnea slaba de
vita, pasdre, peste slab, in special fiartd, 50% din purine trecind in apa de fierbere.
Este interzisd carnea de animal tinar (pui, vitel, miel). In zilele fard carne se vor
consuma branzeturi slabe, iaurt, unt. Ouale sunt permise in cantitate de maxim
trei/saptamana.
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Pentru ca lipidele impiedica eliminarea renald a acidului uric si sunt acidifiante,
regimul alimentar va fi hipolipidic, cu maxim 60 g/zi, preferabil neprelucrate termic.

Se recomanda de asemenea un regim normoglucidic, cu aproximativ
400 g glucide/zi, evitindu-se consumul de dulciuri concentrate care duc la cresterea
acidului uric, au un efect acidifiant mai important, stimuleaza sinteza de trigliceride,
care scad de asemenea uricozuria.

Sodiul favorizeaza precipitarea uratilor, motiv pentru care regimul va fi
hiposodat cu maximum 2 g Na/zi.

Alcoolul este contraindicat intrucét scade eliminarea urinara a acidului uric
(vinul si berea in principal), prin hiperlactacidemia pe care o induce.

Acidul oxalic agraveaza efectele hiperuricemiei, evitindu-se alimentele cu
continut crescut in aceste substante: mazare, sparanghel, spanac, smochine uscate,
concentrate industriale de tomate, sfecla rosie, castraveti, telina, fasole alba [10].

Regimul alimentar in litiaza calcica (oxalat de calciu si fosfat de calciu)

Aproximativ 80% din calculi sunt formati din oxalat de calciu (singur sau cu un
nucleu de fosfat de calciu-hidroxiapatita) si sunt cei mai frecventi la barbatii de varsta
adulta. Cauzele sunt multiple si includ: hiperparatiroidismul, hiperuricozuria, hipercalciuria
idiopatica, nivele scazute de citrat urinar, acidoza tubulara renala distala, hiperoxaluria
si posibil, infectia cu nanobacterii.

Tratamentul primar implica corectia defectului specific, incluzand indepartarea
adenomului paratiroidian in cazul hiperparatiroidismului, reducerea aportului de
proteine si administrarea de allopurinol in cazul hiperuricozuriei, restrictia proteica
si diuretice in hipercalciurie, si administrare de bicarbonat si potasiu in prezenta
acidozei tubulare renale distale.

Supraproductia de oxalat sau hiperoxaluria primard este o tulburare rara
metabolica mostenita, care duce la aparitia litiazei de oxalat de calciu recurente si
la eventuale depozite de oxalat de calciu in parenchimul renal, insuficientd renala
progresivd; de obicei, moartea survine inaintea decadei a treia de viatd. Un studiu
pe termen lung recent (media de urmarire a fost de 10 ani), a gasit ca tratament
optim al acestei afectiuni diagnosticul precoce, administrarea dozelor mari de
piridoxina, cofactor in calea enzimatica defectiva care duce la supraproductie de
oxalat si administrarea ortofosfatului oral care reduce eliminarea urinara de oxalat
de calciu, reducéand astfel depozitele renale de oxalat de calciu.

Alta forma de hiperoxalurie, cea enterica, rezulta din cresterea absorbtiei
intestinale de oxalat, intdlnita frecvent in bolile intestinului subtire cum sunt boala
Crohn, sprue tropical si by-pass-ul intestinal sau insuficienta pancreatica. Este
posibil, de asemenea, ca un aport excesiv de vitamina C >1000 mg/zi sa creasca
oxalatul urinar; nu este clar daca vitamina C este convertitd la oxalat in vivo sau
daca aceasta transformare are loc in urina excretata [5]. Tratamentul acestei
tulburdri necesitd administrarea a 800—1 200 mg/zi de calciu per os (care leaga
oxalatul), ca si scaderea aportului de oxalat. Aportul exogen de oxalat este asigurat
fie de alimente oxalofore, care contin cantitati mai mari sau mai mici de acid
oxalic, fie de alimente oxaligene care prin descompunerea lor pot da nastere acestui
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acid [6, 7, 8]. Sursele alimentare de acid oxalic sunt mai ales de origine vegetala;
nu congin acid oxalic: dintre fructe- merele, lamaile, grapefruit-ul, iar dintre
legume- castravetii, conopida, mazarea, ridichiile. Unele alimente, cum ar fi:
cartofii, leguminoasele boabe, dulciurile concentrate, pastele fainoase, pot da
nastere la acid oxalic prin descompunere microbiana (fermentatie) la nivelul
intestinului. De altfel, alimentele bogate Tn glucide sunt formatoare de acid oxalic
si pentru aceasta unii autori recomanda reducerea cantitatii de glucide la maximum
200-250 g/24 ore. Acidul oxalic mai poate lua nastere din descompunerea glicogenului
provenit din carne, datoritd unor paraziti intestinali (ascarizi, tenie) [6, 7, 8]. Chiar
daca existd multe alimente bogate In oxalat, pana azi sunt recunoscute numai opt
alimente care cresc excretia urinard de oxalat, acestea fiind: rubarba, spanac,
capsuni, ciocolata, tarate de grau, alune, sfecla si ceaiul. Un aport scazut de oxalat
rezulta din eliminarea acestor alimente din dietd. Modificarile in excretia urinara de
oxalat exercitd mai mare influentd in formarea cristalelor de oxalat de calciu
urinare decat modificarile in concentratia urinara de calciu [5].

Este important de luat in calcul si variatia mare in abilitatea individuala de
degradare a oxalatului din dietd la nivel intestinal. Oxalatul este degradat de
Oxalobacter formigenes din microflora anaeroba a intestinului uman. Prezenta
acesteia §i nivelul degradarii intestinale a oxalatului din dietd, poate influenta
cantitatea de oxalat absorbita, influentdnd astfel si nivelul urinar al acestuia. Cauza
hiperoxaluriei enterice ar fi reprezentata astfel de o alterare in prezenta florei care
degradeaza oxalatul.

Hipercalciuria (mai mult de 200 mg calciu in urina pe 24 ore) poate constitui
singura conditie importanta care duce la formarea calculilor de calciu. Aceasta
conditie poate fi atat ,,absorbtiva” (cresterea absorbtiei intestinale de calciu), cat si
,renald” (alterarea absorbtiei tubulare renale de calciu, ,renal leaker”) sau
,resorbtiva” (resorbtie osoasd excesiva de calciu datoratd hiperparatiroidismului
primar, care se trateaza chirurgical). Formele absorbtiva si renald sunt cunoscute
drept hipercalciurie idiopatica, care este de departe cel mai comun tip de
hipercalciurie [5]. Desi initial se recomanda scaderea aportului de calciu, s-a
constatat cd singura situatie in care se impune dieta hipocalcica (400-600 mg/zi)
este cea a pacientului care este ,,renal leaker”. Nici un studiu nu a putut demonstra
ca reducerea aportului de calciu cu reducerea consecutiva a calciului urinar ar avea
vreo influenta asupra recurentei litiazei. Caracterul esential al litiazei calcice este
bilateralitatea si tendinta la recidiva [6].

In multe alte cazuri, poate fi mult mai utila cresterea aportului de calciu, asa
cum au aratat si rezultatele unui studiu care a inclus 45 000 barbati cu varste cuprinse
intre 40 si 75 ani; aceia cu aport crescut de calciu In dietd au prezentat un risc de
dezvoltare a litiazei renale mai mic cu 1/3 decét cei cu restrictie de calciu in dieta.
Autorii au speculat ideea ca un aport crescut de calciu reduce oxalatul urinar, alt
component al majoritatii calculilor renali. Politica generala de restrictie a aportului de
calciu pentru pacientii cu calculi care contin calciu nu mai este valabila. Un studiu
recent care a inclus 1 300 femei, a aratat ca acelea care aveau antecedente de litiaza
renald, aveau o dietd semnificativ mai saraca in calciu. Un aport scazut de calciu
poate creste riscul de litiaza renald prin cresterea gradului de saturatie urinara in
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oxalat de calciu in cazul existentei concomitente a hiperoxaluriei. De fapt, aportul
crescut de calciu scade incidenta litiazei renale prin furnizarea unei cantitati mai mari
de calciu in intestin disponibil sa formeze oxalat de calciu insolubil, care nu se mai
absoarbe [5]. Suplimentarea cu citrat de calciu nu pare sa creasca saturatia urinara in
oxalat de calciu, chiar dacd astfel creste calciul urinar (citratul urinar previne
formarea calculilor de calciu prin crearea unui complex solubil cu calciu, reducand n
mod eficient calciul urinar liber). Cresterea concomitenta n citrat urinar pare sa lase
potentialul formator de calculi de oxalat de calciu al urinei neschimbat.

Hipercalciuria idiopatica se trateaza cu aport crescut de lichide si diuretice
tiazidice care scad calciul urinar, maximul eficientei tiazidelor fiind atins printr-o
restrictie moderata de sodiu intre 4-5 g/zi.

Hiperuricozuria determina formarea calculilor de oxalat de calciu mai
degraba decat a celor de acid uric [5]. Cristalele de acid uric pot forma un nidus pe
care precipitd oxalatul de calciu; acidul uric incurajeaza de asemenea cresterea
oxalatului de calciu prin legarea inhibitorilor de oxalat de calciu.

Aportul dietetic de proteine animale este legat direct de riscul formarii
calculilor renali, crescand excretia de acid uric si calciu si scazand excretia citratului
urinar, toti acesti factori fiind implicati in formarea calculilor; de aceea, in
hiperuricozurie se limiteaza aportul de proteine. Suplimentarea potasiului duce la
reducerea excretiei de calciu la adultii sanatosi si scade riscul formarii litiazei renale;
a fost demonstrat ca excretia urinard de calciu creste cu aproximativ Immol (40 mg)
pentru fiecare 100 mmol (2 300 mg) crestere in aportul de sodiu, motiv pentru care
riscul de formare a calculilor de calciu scade prin scaderea aportului de sodiu [5].

Regimul alimentar in litiaza cistinica

Cistinuria este o tulburare metabolica congenitald in care existd o modificare a
transportului tubular proximal si jejunal al aminoacizilor dibazici: cistina, lizina,
arginina si ornitina, pierzandu-se cantitati crescute prin urind. Manifestarile clinice sunt
determinate doar de cistind, care este insolubila si formeaza calculi. Tratamentul consta
in aport crescut de lichide (> 4 litri/zi), chiar si in timpul noptii, pentru a preintdmpina
hiperconcentratia nocturnd si dimineata, pentru a antrena microsedimentul format in
cursul noptii. Cresterea pH-ului urinar prin alcalinizare este folositoare in special cand
valoarea acestuia este >7,5. Dacd aceste masuri singure sunt ineficiente se poate
administra penicilamina cu efect dizolvant al calculilor cistinici prin formarea unui
complex disulfuric solubil cisteino-medicament, dar care poate avea efecte adverse
serioase. O dietd saraca in sare (100 mmol/zi) poate reduce excretia de cistina cu 40%.
Regimurile cu restrictie de metionina nu s-au dovedit practice in clinica, dar pacientii ar
trebui sa evite abuzul de proteine [3].

Regimul alimentar in litiaza cu struvit

Litiaza cu struvit, care reprezinta 5-15% din cazuri, contine amoniac,
magneziu §i fosfat si este de obicei intalnita la femei. Acesti calculi sunt rezultatul
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unor infectii bacteriene cu germeni ureazo-formatori (Proteus, Klebsiella), care
degradeaza ureea, producand cantitdti mari de amoniac. Calculii sunt voluminosi si
de obicei sunt localizati in pelvisul renal, putand determina pielonefrite recurente si
insuficientd renalda progresivad cu eventuald obstructie. Tratamentul constd in
antibioterapie, indepartare chirurgicald sau ultrasonica a calculilor.
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Managementul dietetic nu are nici un rol In aceasta forma de litiaza [5].
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CAPITOLUL 18

ALERGIA ALIMENTARA
CAMELIA PANUS

Termenul de reactie adversd la hrand cuprinde doud afectiuni: alergia
alimentara si intolerantele alimentare [1].

18.1. INTRODUCERE

Se defineste ca o reactie imunologica anormala la ingestia de alimente.

Incidenta alergiilor pare s scada cu cresterea in varsta si variaza de la 5-8%
la copii la 1,5% la adulti [2, 3].

Sarcina sistemului imunitar este de a recunoaste si a elimina agentii straini,
nocivi pentru organism. Acestia sunt rapid si eficient indepartati atunci cand
sistemul functioneaza corect. Uneori, insd, sistemul imunitar genereaza un raspuns
exagerat fatd de antigenii alimentari producand reactii alergice.

Reactia alergicd la alimente apare cand proteinele din aliment, denumite
antigeni sau alergeni sunt absorbite din tractul grastrointestinal, interactioneaza cu
sistemul imun si produc un rispuns imun. In conditii normale sistemul imun
reprezintd o barierd care previne absorbtia celor mai multe proteine intacte. Cand
aceasta barierd este trecutd de alergeni poate apdrea o reactie de sensibilizare.
Reexpunerea la acelasi antigen conduce la o reactie alergica.

In raspunsul imun sunt implicate: limfocitele B, limfocitele T si macrofagele.

Imunitatea umorala

Implica prezenta anticorpilor (imunoglobuline) si joaca un rol important in
alergiile alimentare. Anticorpii antigen specifici sunt produsi de limfocitele B, ca
raspuns la prezenta antigenilor.

Exista 5 clase de anticorpi: 19G, 1gM si IgD cu rol protector importiva bacteriilor
si virusilor; anticorpi secretori IgA prezenti in saliva si secretiile gastointestinale cu
rol in blocarea absorbtiei antigenilor s§i anticorpii IgE implicati in eliminarea
parazitilor si responsabili, de asemenea, de reactiile alergice clasice.

Imunitatea celulara
Implica actiunea limfocitelor T. Limfocitele T nu produc anticorpi dar recunosc

antigenii. Limfocitele T activate produc lymfokine si citokine. Imunitatea celulara are
un rol important in rezistenta la virusi, fungi, celule tumorale sau alte celule straine

292



organismului. Dermatitele de contact, reactia la tuberculina sunt mediate de celulele T.
Rolul imunitatii celulare in alergiile alimentare este neclar [1].

Macrofagele tisulare derivate din monocitele circulante au rol in recunoasterea
si distrugerea antigenilor.

Prin procesul de fagocitoza acestea Incorporeaza si distrug antigenii.

In conditiile in care raspunsul imun fiziologic se modifica, toleranta antigenica
dispare si se instaleaza alergia alimentara.

Mecanismele hipersensibilizante

Acestea sunt de 4 tipuri [4]:

—tip I — hipersensibilitate imediatd, anafilaxie; mediatd de IgE (sau reactie
reaginicd). Complexele antigen-atc IgE se fixeaza in tesuturi pe mastocite (intestin,
piele, tract respirator) sau bazofile (in sdnge). Degranularea mastocitelor si bazofilelor
duce la eliberarca de mediatori: histamina, factorul chemotactic eosinofilic,
bradykinina etc. Simptomele apar in cateva secunde pana la doua ore.

—tip Il (citotoxic) — atc 1gG reactioneaza cu membranele celulare sau cu
antigene asociate cu membranele celulare. Acest tip de reactie de hipersensibilitate
apare in transfuzii cu grupe de sdnge incompatibile.

— tip III — prin complexe antigen anticorp (reactia Arthus) — sunt implicati
atc 1gG sau IgM. Poate aparea activarea complementului. Poate avea un rol in boli
inflamatorii (boala celiaca, colite, enterite, dezordini cu malabsorbtie);

— tip IV — hipersensibilitatea intirziatd sau mediatd celular. Celulele T reactioneaza
direct cu antigenul. Este mecanismul implicat in mod obisnuit in rejectia grefelor.
Poate fi implicatd in unele tipuri de alergii alimentare (enteropatiile cu pierdere de
proteine). Dupa unii autori intoleranta la gluten este o reactie alergica de tip IV [5].

Alergiile alimentare sunt majoritatea de tip I, uneori de tip IV si mai rar de tip
1T si II1.

18.2. PRINCIPALII ALERGENI ALIMENTARI

Desi alergia alimentara poate aparea la orice aliment din dietd, cele mai frecvent
implicate 1n alergiile alimentare sunt alimentele cu continut proteic crescut [6, 7, 8].

Antigenele din hrand sunt adesea glicoproteine hidrosolubile cu greutate
moleculara intre 10 000 — 70 000 daltoni.

Antigenii alimentari sunt stabili la variatiile de pH, la enzimele proteolitice si
la modificarile de temperaturd. Fierberea, conservarea prin refrigerare, pasteurizarea,
sterilizarea la temperaturi ridicate, maturarea fructelor si legumelor nu diminua
evident actiunea antigenica [7]. Principalele alimente identificate frecvent ca
alergeni alimentari [9] sunt: arahidele, nucile, scoicile, pestele, laptele de vaca,
oudle de gaina, soia si graul.

Laptele de vaca contine peste 20 proteine cu activitate antigenica: cazeina
(proportia cea mai mare), beta-lactoglobulina, serumalbumina si alfa-lactoglobulina
(Inruditd cu lizozimul din albusul de ou, cu posibild reactie alergica incrucisata).
Beta-lactoglobulina este principala proteinad alergizanta. Capacitatea de alergizare
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creste daca laptele este pasteurizat sau fiert (Bleumink si Young, 1968). Compozitia
laptelui poate varia in functie de rasi, hrand, contaminanti sau aditivi.

Oul de gdind contine in albug: ovalbumind, conalbumini, ovomucoid,
ovoglobulina si lizozim. Antigenul major poate fi ovomucoidul, care este termorezistent.
Este posibila sensibilizarea incrucisatd cu oud de la alte pasari. Alergia la ou e una din
alergiile cele mai frecvente la copil si adult. Socul anafilactic poate fi declansat chiar si
de urmele de ou pe tacamuri insuficient spalate. Desi galbenusul este considerat a fi
mai putin alergenic decat albusul, s-au pus 1n evidentd atc IgE fata de proteinele
galbenusului: lipovitelina, lipovitelenina, levitina si fosvitina [6]. Reactii alergice pot fi
provocate si prin utilizarea vaccinurilor antivirale cultivate pe ou embrionat [7].

Pestele. Constituentii antigenici se gasesc 1n sarcoplasma, care reprezinta 20—30%
din tesutul muscular, fiind identificati si in moleculele volatile. La marii alergizati la
peste, socul anafilactic poate fi de aceea determinat de mirosul de peste prajit sau de
vaporii de apa in care s-a fiert pestele (Aas, 1966). Antigenii prezinta o mare stabilitate
la caldura si la substante chimice. Antigenitatea este comund multor specii, explicand
astfel sensibilizarea incrucisata; rareori alergia se limiteaza la o singura specie de peste.
Intoleranta fata de peste poate fi determinata si prin eliberare nespecifica, neimunologica
de histamind sau prin insasi aportul de histamina (rezultat din transformarea histidinei
in histamind, in ton, peste afumat s.a.). Reactiile alergice la peste sunt frecvent intalnite
in comunitatile care consuma peste pe scard larga. Pestele pare sd posede un antigen
specific de specie, dar si antigen comun pentru specii apropiate.

Crustaceii, al caror consum este in crestere, provoaca frecvent alergie de tip
imediat, inclusiv soc anafilactic.

Carnea. Carnea de porc este cea mai alergizanta: alergenii rezista la fierbere si
prajire. Penicilina, care poate contamina carnea de porc (prin tratamente aplicate
animalelor), insecticidele sau alte substante din hrana animalului pot determina
sensibilizari ,,oculte” sau reactii alergice clinice. Majoritatea manifestarilor sunt
declansate de mezeluri si afumaturi, reprezentand pseudoalergii cauzate de histamina
prezenta aici in cantitati mari. In mod exceptional, carnea de giina provoaca alergic
la persoanele sensibilizate la ou. Carnea de vitd poate determina reactii alergice la
adulti si chiar la sugarii alergici la lapte (alergie la serumalbumina, care este prezenta
atat in carnea, cat si in laptele de vacd). Exceptionald la adult, pare mai frecventa la
sugari in cadrul polisensibilizarilor la proteine (Navarro si colab., 1975).

Cerealele contin mai multi antigeni. Faina de grdu cruda este un
pneumalergen puternic (astmul brutarilor); antigenitatea dispare prin coacere sau
fierbere. Gliadina contine legaturi disulfidice intramoleculare a caror prezenta este
esentiala pentru antigenitate (Goldstein si colab., 1969). Alfagliadina este antigenul
major. Alergia la cereale este frecventd in tarile unde se consuma fulgi de porumb
sau alte preparate de cereale, preparate prin incélzire (coacere partiald) cu confinut
de zahdr. Modul de preparare creste riscul sensibilizarii prin marirea numarului de
legaturi de tip Maillard si prin furnizarea de particule dure si ascutite ce faciliteaza
traversarea prin mucoasa enterala [7].

Graul este cereala implicatd cel mai des in alergiile europenilor si
americanilor, datoritd consumului unor cantitati importante. Orezul este principalul
incriminat in alergiile alimentare la asiatici [6].
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In grau exista 40 de antigene diferite, cel mai frecvent implicate in reactiile
alergige fiind albuminele si globulinele graului.

In orez s-au identificat doi alergeni mai importanti, ce apartin fractiunilor
proteice, glutenina si globulina.

Umbeliferele (telina, morcovul, patrunjelul). Telina ¢ un aliment frecvent utilizat
si puternic alergenic. Molecula mica permite absorbtia rapida prin mucoasa bucala.
Poate provoca reactii anafilactice, cutanate, rinoree, astm, scadere tensionala.
Curdtirea zarzavatului poate da alergie de contact, rinoree si lacrimare la
persoanele sensibilizate. Morcovul pare alergenic numai crud.

Leguminoasele (soia, mazarea, fasolea, arahidele etc.) pot da alergie
incrucisata intre ele. Proteinele din soia sunt in actualitate prin sensibilizarea oculta
(de exemplu, umplutura din mezeluri, ) sau prin administrare la sugar ca substituent
(,,lapte de soia”) 1n alergia la laptele de vaca. Alergia la soia este mai frecventa la
copii. Soia este frecvent utilizatd ca ingredient in mezeluri precum si in alte
produse alimentare, de multe ori pe eticheta produsului nefiind trecuta ca atare.

Solanaceele. Rosiile au mai multi antigeni glicoproteici completi care se
inmultesc prin maturare (coacere) si care nu sunt distrusi prin caldura, tripsind sau
chimotripsind. Antigenii incompleti (haptene) sunt reprezentati de pigmentii
carotenoizi. Mecanismul poate fi alergic, dar mai frecvent este nespecific, prin
eliberarea de histamind pe care o declanseaza. Reactii incrucisate cu alte solanacee
(cartofi, ardei iute, vinete, cafea) sunt exceptionale. Cartoful a fost privit ca un
alergen frecvent pentru aria noastrd geografica (Hatieganu, 1953). Fractiunea
alergica este distrusa partial prin caldurd. Determind de obicei urticarie (pe méaini
prin contact, la curdtirea cartofului), rinoree, edem al buzelor, lacrimare.

Cruciferele (ridichi, hrean, mustar) sunt alergizante prin izotiocianatii
rezultati in cursul digestiei. Pot da alergie de contact (hreanul), soc anafilactic
(mustarul, uneori disimulat Tn numeroase combinatii culinare).

Rozaceele. Merele sunt frecvent incriminate (Hatieganu). Antigenul, de
naturd necunoscutd, este distrus in 48 ore prin stocaj la +4°. Reactia incrucisata cu
polenul unor arbori este posibila. Piersicile sunt slab alergenice. Polisensibilizarea
la mai multe fructe este posibild. Manifestarile clinice pe care le provoaca sunt
edemul Quincke al buzelor si limbii, prurit bucal si faringian. Prin testul Praustnitz-
Kustner s-a putut demonstra alergia imediata de tip reaginic. Fragii sunt fructul cel
mai des incriminat in alergiile la copii. Urticaria la fragi este frecventa in anamneza
atopicilor, alergia dovedita Insa este exceptionald. Manifestarile au la baz& aproape
intotdeauna accidente de histamino-eliberare nespecifica;

Citricele ingerate pot provoca sau reactiva aftele bucale; trombopeniile
imunologice la citrice sunt exceptionale. Manipularea fructelor (sau contactul cu
conservantii aplicati) poate cauza eczema mainilor. Substantele responsabile din
coaja sau miez ar fi din grupul terpenelor.

Bananele proaspete (fractiunea alergica e distrusa prin caldurd) pot realiza
alergie de tip imediat cu prezenta de IgE specifice anti-banana. Ananasul, mai rar,
determind manifestari alergice mediate imunologic sau prin descarcare de
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histamind. Fractiunea antigenica ar fi reprezentatd de papaina si bromelind, enzime
stocate Tn pulpa fructului.

Ciocolata este controversata ca actiune alergogena (Heiner, 1980). Consumata
abuziv, este frecvent inculpata In provocarea sau intretinerea urticariei si cefaleei
vasomotorii. Este posibil datoritd continutului crescut de tiramina. Cafeaua
intervine in mod exceptional in producerea reactiilor alergice. Alergenul ar fi un
compus proteic rezistent la prajire (Lehrer si colab., 1978). Poate interveni si

Arahidele sunt puternic alergenice putand duce la soc anafilactic.

Desi s-au identificat 16 fractiuni proteice alergenice, doud sunt mai puternice,
iar denaturarea termica nu modificd capacitatea de legare specificd la atc IgE.
Riscul alergiilor cauzate de arahide este cu atdt mai are cu cét ele se introduc in
foarte multe alimente. Alergenii s-au izolat si Tn untul de arahide.

Intre alimentele din aceeasi familie biologica pot apirea reactii alergice incrucisate.

Se pare ca antigenii din anumite alimente pot fi indepartati prin procesarea
acestora. De exemplu, indivizii alergici la soia, seminte de bumbac, arahide sau
porumb pot tolera uleiurile din aceste plante [10, 11]. Oricum ele trebuie utilizate
cu precautie, mai ales la cei cu antecedente de reactii anafilactice.

18.3. FACTORI DE RISC PENTRU ALERGIILE ALIMENTARE

Predispozitia ereditard — joaca un rol major in aparitia alergiilor alimentare.
Atopia si tendinta de a dezvolta reactii alergice mediate de IgE par a fi familiale.
Cand ambii parinti sunt atopici riscul ca un copil sa fie atopic este estimat la 47%—
100% [12].

Expunerea la antigen. Copiii pot fi sensibilizati la un antigen prezent in laptele
matern (din alimentatia mamei). Introducerea pentru prima datd in alimentatia
copilului a unor alimente care contin antigenul respectiv poate declansa aparitia
reactiei alergice [13].

Permeabilitatea gastrointestinala crescutd, care permite penetrarea antigenilor
creste susceptibilitatea pentru alergiile alimentare.

La nou-nascuti existd o dezvoltare incompleta a barierei intestinale (ceea ce
permite absorbtia de macromolecule antigenice intacte), si un deficit de IgA.
Permeabilitatea gastrointestinala scade cu varsta, odata cu maturarea intestinala.

Bolile gastrointestinale (ce altereazd bariera enterald), parazitozele intestinale,
malnutritia, prematuritatea, starile de imunodeficienta pot fi asociate cu cresterea
permeabilitatii gastrointestinale si cu riscul de dezvoltare a alergiilor alimentare.

Cantitatea crescutd de alergen din hrana poate fi un factor ce poate influenta
aparitia alergiilor alimentare.

De exemplu, in Japonia orezul este un alergen mai frecvent implicat Tn
alergiile alimentare comparativ cu Statele Unite.

Fumatul, stresul, exercitiul, frigul pot favoriza si influenta aparitia alergiilor
alimentare.
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18.4. CAILE DE PATRUNDERE iN ORGANISM A ALERGENILOR

Calea digestiva. Absorbtia alergenilor poate incepe in cavitatea bucala.
Majoritatea alergenilor se absorb insa prin mucoasa gastrointestinala.

Pe calea respiratorie pot patrunde alergenii alimentari volatili.

Prin contactul tegumentelor cu alergenii in timpul manevrarii alimentelor
(curatare) pot aparea eczeme §i urticarii.

Calea injectabild poate reprezenta in situatii foarte rare calea de patrundere a
alergenilor alimentari. Exemplul 1l reprezintd administrarea de vaccinuri cultivate
pe ou embrionat.

18.5. MANIFESTARI CLINICE iN ALERGIILE ALIMENTARE

Simptomatologia clinica poate aparea imediat, in cateva minute pana la 2 ore de
la ingestia antigenelor alimentare, sau tardiv la ore sau zile de la contactul cu alergenii.

Cele mai frecvent intalnite sunt simptomele digestive, respiratorii si cutanate.

Simptomele gastrointestinale au fost raportate la 70% dintre copiii cu alergii
studiati, simptomele cutanate la 24% si cel mai putin frecvent intalnite au fost
simptomele respiratorii, doar la 6% [14, 15].

Simptomatologia gastrointestinald cuprinde: prurit, edem, congestie a mucoasei
jugale, linguale, faringiene, dureri abdominale, greatd, varsaturi, diaree, sangerare
gastrointestinald. La copii poate fi afectatd dezvoltarea somatica datoritd malabsorbtiei.
Uneori afectarea intestinald Tmbraca aspectul enteropatiei cu pierdere de proteine.

Manifestdrile cutaneomucoase: urticaria acutd, urticaria cronica (rareori
cauzatd de alergenii alimentari, mai frecvent indusd de conservantii si colorantii
alimentari), eczeme, angioedem, edem Quinke.

Manifestarile respiratorii: rinite, crize astmatice, tuse, edem lingual.

Sindromul Heiner asociazd manifestari pulmonare de genul pneumopatiei
subacute sau cronice cu rinita cronica, otite recurente, tulburari digestive, anemie.
Simptomatologia dispare dupd eliminarea din alimentatie a laptelui de vaca,
nucilor, carnii de porc [7].

Socul anafilactic poate aparea ca raspuns imun imediat la antigenii
alimentari. Debutul este la cateva minute de la ingestia alimentului incriminat.
Apar: greatd, varsaturi, diaree, dureri abdominale, cianozd, angioedem, dureri
precordiale, hipotensiune, deces. Arahidele sunt cel mai frecvent incriminate n
decesele prin soc anafilactic in SUA [1].

FREIA (Food Related, Exercise Induced Anaphylaxis) este o forma distincta
de alergie legatd de exercitiul fizic. FREIA poate aparea in urmatoarele doud ore
dupd un exercitiu fizic intens urmat de ingestia de alimente care sunt bine tolerate
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in mod normal [13, 16]. Perkins [17] a raportat o crestere a eliberarii de histamina
si a degranularii mastocitare in aceasta dezordine.

Sindromul tensiune-oboseald. A fost descris la copii. Acestia prezinta stari
alternative de tensiune cu obosealad excesiva; dureri abdominale, dureri musculare,
congestic nazald, eczeme, crize asmatice. Relatia cu anumite alimente este
sustinutd pe baza ameliorarii nete a simptomatologiei prin excluderea acestora din
dietd. Se intalneste frecvent la ingestia de ciocolatd, oud, lapte de vaca, faind de
grau, faind de porumb.

18.6. DIAGNOSTIC

Diagnosticul alergiei alimentare este dificil, necesitand identificarea
alimentului suspectat §i punerea in evidentd a mecanismului imunologic. Este
necesar diagnosticul diferential cu intolerantele alimentare.

Anamneza

Urmareste descrierea simptomelor, intervalul de timp de la ingestia alimentelor
la aparitia simptomelor, lista alimentelor suspectate, estimarea cantitatii de alimente
la care apar simptomele. Trebuie cercetatd existenta alergiilor Tn familie. Se
urmdreste anamnestic frecventa ingestiei substantelor alimentare intens alergene
(lapte, ou, peste, nuci, alune etc.), cantititile consumate. In cazul in care reactia de
hipersensibilitate este de tip imediat (tip I) alimentul poate fi identificat relativ usor.

Examenul clinic

Include masurarea indltimii si greutdtii (si a circumferintei capului pentru
copii). O greutate scazutd comparativ cu inaltimea (harti de crestere) poate fi legata
de un sindrom de malabsorbtie si alergie alimentara. Trebuie cautate semnele
clinice de malnutritie.

Jurnalul alimentar (7-14 zile)

Este una dintre metodele de diagnostic alergologic. In jurnal, pacientii trebuie
sa noteze detaliat toate alimentele ingerate, simptomele declansate si timpul relativ
de la ingestie la aparitia simptomelor.

In jurnal se trec alimentele si bauturile ingerate, ora la care au fost consumate,
cantitatea ingeratd, modul de preparare la fiecare utilizare, precum si simptomele
aparute, timpul relativ de la ingestie, momentul debutului, severitatea manifestarii.

In jurnalul alimentar se trece si medicatia luati inainte sau dupa debutul
simptomelor, deoarece anumite medicamente pot modifica simptomatologia clinica.
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Jurnalul (1-2 saptamani) este util si ca bazd de plecare pentru interventia
terapeutica ulterioara.

Teste paraclinice de laborator

Pentru excluderea unor cauze nealergice a simptomatologiei mai pot fi efectuate
unele teste paraclinice de laborator. Dintre acestea amintim: hemoleucograma
completa, teste pentru punerea in evidentd de substante reducatoare, oua de paraziti sau
prezenta unor hemoragii oculte in scaun. Testul de masurare a clorului 1n transpiratie
poate fi util pentru diagnosticul diferential cu fibroza chistica.

Testele imunologice

Sunt utile pentru screening-ul pacientilor, dar nu pot fi utilizate pentru
diagnosticul alergiei alimentare.

Sunt utilizate pentru identificarea unui aliment suspectat a fi implicat in
alergia alimentara, precum si pentru confirmarea mecanismului imun.

Testele imune pozitive trebuie confirmate prin testul de provocare dublu orb
placebo controlat ,,standardul de aur” in diagnosticarea alergiilor alimentare [18, 3, 19].

Testele cutanate

Sunt rapide, usor de realizat si nu sunt costisitoare.

Extractele de alergen se aplica epicutan prin infepare (,,prick test”). Alergenii
alimentari se testeazd comparativ cu un martor negativ (solventul solutiei alergice) si
un martor pozitiv (histamina). O papuld cu 3 mm mai mare decat ,,controlul negativ”
indica un test pozitiv. Un test cutanat negativ are o valoare predictiva mare si sugereaza

Testarea cutanata se face cu precautie si sub supraveghere medicala.

RAST (RadioAllergoSorbent Test) si ELISA (Enzime LinkedlmmunoSorbent
Assay). Sunt teste de identificare a antigenelor IgE in vitro.

RAST. Serul testat este mixat cu alergenul (aliment) pe un disc de hértie, care
apoi este spalat cu o solutie de anticorpi anti IgE marcati izotopic. Radioactivitatea
fixatd se masoara cu un contor gamma. Se apreciaza astfel cu aproximatie nivelul
IgE specifice din serul pacientilor.

Avantajele RAST constau in posibilitatea testarii mai multor mostre intr-o
singurd determinare; poate fi utilizat la pacientii cu dermatite atopice, cu boli
tegumentare severe sau la pacientii cu istoric de reactii anafilactice (la care testele
cutanate pot fi periculoase).

RAST se poate efectua si in perioadele de boala. Sensibilitatea sa este mai
redusa comparativ cu testele cutanate.

Printre dezavantajele RAST se numara faptul cé este costisitor si laborios si
ca masoara numai IgE din ser dar nu si IgE legate tisular.

Utilizarea antihistaminicelor nu interfera cu rezultatele RAST
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Testul ELISA/ACT (Enzime Linked Immuno — Sorbent Assay/Activated Cell
Test) poate detecta antigenii 1gG, 1gA si IgM, precum si complexe imune.

Testul citotoxic, este mai putin utilizat si rezultatele lui nu sunt de incredere.
Alergenul este mixat cu sange total sau suspensie de leucocite. Sunt apoi numarate
leucocitele lizate.

Testele de provocare-neutralizare. O mica cantitate din solutia diluatad din
extractul de alergen (aliment) este testatd prin administrarea subcutanatd (in brat) sau
administrare sublinguald. Simptomatologia si reactia cutanatd sunt urmadrite cu atentie.
Se administreaza in continuare dilutii mai mari sau mai mici ale aceluiasi extract.

Dilutia care nu provoacd reactie cutanatd sau la care dispar simptomele
pacientului reprezintd ,,doza de neutralizare”. Aceste teste sunt utile in general In
reactiile alergice imediate, mediate prin antigeni IgE sau 1gG. Au o acuratete de
80% [19].

Dietele de excludere sau de eliminare

Reprezintd urmatorul pas spre diagnostic (tabelul 18.1).

Acestea constau in eliminarea din nutritia bolnavilor a unor alimente, banuite
a fi implicate in declansarea alergiei alimentare. Indepartarea lor duce la disparitia
simptomatologiei.

Dietele de eliminare au avantajul ca sunt simplu de efectuat, necostisitoare si
pot evalua multiple alimente. Dietele de eliminare trebuie personalizate. Se Tncepe
cu excluderea initiala a alimentelor cu potential alergizant cunoscut (oud, lapte,
grau). Daca dupd doud saptaméni nu se constatd o ameliorare a simptomatologiei
se recurge la diete hipoalergenice mai stricte.

Deoarece pacientii cu alergii alimentare sunt in general polisensibilizati,
uneori sunt necesare diete de eliminare mai ,,stricte”.

Daca pacientul continud sa prezinte simptome se poate trece la o dietd
elementard, cea mai severd forma a dietei de eliminare. O dificultate a acestui tip
de dietd o constituie faptul cd este greu de acceptat de pacienti si creste riscul de
malnutritie si de aceea acest tip de dietd va fi prescrisda numai cazurilor cu alegii
severe, la cei cu manifestari clinice acute si greu de tolerat.

Dacé simptomatologia persista chiar n cazul in care pacientul respecta aceste
diete severe trebuie cautate alte cauze de alergie.

Dupa disparitia simptomelor alimentele sunt reintroduse treptat in alimentatie
unul cate unul (de obicei la 6 zile). Este necesar a se astepta cateva zile dupa
mecanism imun intérziat.

Dacé simptomatologia se amelioreaza sau dispare prin dieta de eliminare este
indicatd efectuarea testului de provocare dublu orb placebo controlat pentru
confirmare [18].

In dietele de eliminare stricte este uneori necesard administrarea de vitamine
si minerale pacientilor.
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Tabelul 18.1

Trei etape ale dietei de eliminare (dupd Bock S.A.) [20]

Alimente permise

Alimente interzise

Dieta de eliminare 1:
Fara lapte, ou, grau

Surse de proteine animale

Miel, pui, curcan, vita, porc

Lapte de vacd, oud de gdina

Surse de proteine vegetale

Lapte de soia, seminte de soia,
fasole, linte

Cereale si surse de fibre
alimentare

Cartof alb, cartof dulce, orez,
tapioca, hrisca, porumb, orz, secard,
mel, ovaz

Gréau

Vegetale Toate vegetalele

Fructe Toate fructele si sucuri de fructe

Dulciuri Zahar de trestie sau sfecla de zahar,
sirop de artar, sirop de porumb

Uleiuri Ulei de soia, de porumb, cocos, ulei | Unt si margarine care includ
de masline, ulei de arahide, margarine | lapte
fara lapte

Altele Sare, condimente

Dieta de eliminare 2:
Dieta de eliminare mai
stricta

Surse de proteine animale | Miel Toate celelalte  proteine
animale incluzand carne de
porc, vita, peste, pui, oud si
lapte

Surse de proteine vegetale | Niciuna Lapte de soia, seminte de

soia, fasole, linte, arahide,
seminte  1incoltite,  toate
tipurile de nuci si alune

Cereale si fibre alimentare

Cartof alb, cartof dulce, orez, tapioca,
hrigcd, porumb

Grau, oviz, orz, mei, secard

Vegetale Mare parte Mazare, rosii
Fructe Cea mai mare parte de fructe si | Citrice, capsuni
sucuri de fructe
Dulciuri Zahar din trestie sau sfecld de zahar,
sirop de artar, sirop de porumb
Uleiuri Ulei de cocos, ulei de masline, ulei | Unt,  margarine,  uleiuri
de susan vegetale, ulei de soia, ulei de
porumb, ulei de arahide,
grasimi de origine animala
Altele Sare, piper, condimente, extract de | Ciocolata, cafea, ceai, cola,

vanilie sau lamaie, bicarbonat de
sodiu, sos tartar

bauturi alcoolice

Dieta de eliminare 3:
Restrictie severa

Orez, ananas, caise, macese, piersici,
pere, mere, miel, pui, asparagus,
sfecla, morcovi, salata, cartofi dulci,
otet alb, ulei de masline, miere,
zahar din sfecla de zahar sau trestie
de zahar, sare

Toate celelalte alimente
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Dieta de eliminare este o dieta foarte restrictiva nutritional si nu trebuie
folosita decat la indicatia medicului sau dieteticianului i numai pe perioade scurte
de timp (doua saptdmani sau mai putin).

Testele de provocare

Certifica rolul alergogen sau pseudoalergogen al diverselor alimente.

Se fac dupa disparitia simptomelor (dupé dieta de eliminare).

Alimentele sunt reintroduse unul cate unul, sub supraveghere medicala, si se
urmareste reaparitia simptomelor de alergie.

Se incepe cu o dozd de 1/10 din cantitatea de aliment suspectat [21].
Cantitatea de aliment se creste gradual pana la aparitia simptomelor. Cantitatea
toleratd la care nu au aparut simptomele poate fi recomandatd a se consuma de
catre pacient acasa.

Teste de provocare ,,0pen”, cu informarea pacientului despre alimentul testat
este indicata mai ales copiilor, la care efectul sugestiei este minim §i manifestarile
clinice sunt obiective.

Rezultatele testelor sunt considerate pozitive daca tabloul clinic reproduce
intocmai simptomele descrise de pacient.

Testul dublu orb placebo controlat este numit ,,standardul de aur” in
diagnosticarea alergiei alimentare.

Pacientul trebuie sa fie asimptomatic In urma dietei de eliminare.

Fiecare test trebuie sé fie personalizat. Dozele de aliment sau placebo sunt
prezentate in numar egal de o a treia persoand, nici pacientul si nici medicul
necunoscand continutul produselor administrate. Administrarea se face randomizat.
Medicatia antialergica (antihistaminice, glucocorticoizi) trebuie intreruptd cu o
saptdmana anterior testarii.

Testarea se face numai 1n clinicd, sub stricta supraveghere si cu trusa de
urgenta la Indeméana.

Nu se testeaza mai mult de un aliment in 24 de ore sau in cazul reactiilor
tardive, Tn 7 zile .

Testele de provocare ,,orb” pot fi efectuate concomitent cu testarea imunologica.

Alimentul testat se incorporeazd in dietd sau se administreazad sub forma
deshidratatd (sub formd de capsule). Se are mare grija ca produsul testat sa nu
modifice culoarea, gustul sau mirosul mancarii [22].

Doza initiala este o doza minima, incapabila sa provoce simptome. Cantitatea
de aliment oferitad este dublata la fiecare administrare pana la 8-10 g substanta
uscatd sau 60—100 g aliment proaspat.

Una pana la trei probe placebo trebuie plasate randomizat in timpul testului [18].

Ultima prezentare este un test de provocare ,,open” a alimentului suspectat. Tn
acest caz pot apdrea simptome care nu au aparut in timpul testului ,,orb”.
Ocazional, simptomele pot aparea in cursul testului ,,deschis” daca cantitatea
oferitd depaseste ,,pragul” indicat de istoricul bolnavului.

Tn acest caz este necesar un nou test de provocare la care se vor utiliza
cantitdti mai mari de aliment decat cele administrate la primul test.
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Cele mai multe dintre alergii apar in urmatoarele doua ore dupad administrarea
alergenului. Reactiile alergice non IgE mediate pot aparea la intervale mai mari de
timp si de aceea pacientul trebuie monitorizat o perioada mai lunga de timp [18].

Dacé pacientul prezintd in antecedente reactii anafilactice severe testele de
provocare se vor efectua numai dupa evidente clare cd persoana nu mai este
reactiva la alergen si testele cutanate sunt negative.

18.7. TRATAMENTUL ALERGIILOR ALIMENTARE

Singurul tratament demonstrat al alergiilor alimentare consta in Indepartarea
din dietd a alimentelor ce declanseaza reactia alergica [3, 23, 24].

Odata identificat alergenul alimentar ce declanseaza reactia alergica acesta
trebuie indepartat din dieta.

FDA [25] cere ca toate ingredientele sd apara pe ambalajul produselor
alimentare, deoarece multe dintre alimentele care produc alergii sunt folosite ca
ingrediente pentru obtinerea altor produse (de exemplu: alunele, oudle, laptele).

Pacientii trebuie avertizati ca si in cantitati foarte mici un alergen alimentar
poate declansa reactia anafilactica. De aceea, pacientii intens sensibilizati trebuie
educati sa citeasca cu atentie etichetele produselor alimentare §i sa evite preparatele
din restaurante. Pentru cazurile expunerii accidentale la un alergen alimentar
persoanele cu alergii multiple trebuie:

— sapoarte o insigna sau un lantisor care sa specifice ca este alergic;

— sa aiba o seringa cu adrenalind si sa stie sa o foloseasca;

— sa solicite ajutor medical imediat.

De asemenea, scolile si gradinitele trebuie sa aibd locuri specializate pentru
prim ajutor. Parintii si educatorii trebuie sa stie ce atitudine sa adopte in caz de
reactie alergica la alimente.

Pentru alergiile alimentare induse de exercitiu fizic, tratamentul este simplu:
evitarea alimentatiei timp de cateva ore inainte de exercitiu.

Dacé in cazul pacientilor cu alergie la unul sau doud alimente tratamentul
este simplu (indepartarea lor din dietd si inlocuirea lor cu echivalente nutritionale),
mai dificil este de alcatuit dieta in cazul polialergizatilor.

Cand pacientul este alergic la mai multe alimente, acestea trebuie eliminate din
dieta, iar celelalte clase de alimente vor fi mancate la intervale de 4-5 sau mai multe
zile, dietd cunoscutd sub numele de ,dietd rotatorie” [26, 27]. Aceastd rotatic a
alimentelor se explica prin faptul ca la un mare alergic este posibil sd existe o
sensibilizare subclinica la alimentele aparent ,,sigure”. Prin expunerea redusa la aceste
alimente, la 4-5 sau mai multe zile, se pastreaza toleranta la acestea.

Severitatea dietelor de rotatie este in functie de gravitatea alergiei. Cele mai
stricte diete sunt acelea in care un aliment se mananca doar odata in ziua rotatiei,
iar lungimea unui ciclu de rotatie este mai mare de 4-5 zile. Dietele extreme pot
duce 1nsa la carente nutritionale, pana la malnutritie.

Pentru cei mai multi pacienti consumarea unui aliment la 4-5 zile duce la o
buna ,,mascare” a simptomelor. Fiecare individ isi poate roti alimentele in cicluri

303



mai lungi sau mai scurte in functie de toleranta individuala, dar rotatia ideala nu va
fi niciodata mai mica de 4 zile. In ziua de rotatie pacientii pot manca un aliment de
mai multe ori, dar nu 1n cantitati foarte mari.

Céand existd multe alimente tolerate regulile de mai sus sunt relativ usor de
respectat, dar dacd pacientul este alergic la numeroase alimente si intr-o zi din
ciclul de rotatie poate manca doar 2—3 alimente, va fi necesar sd ingere cantitati
mai mari dintr-un aliment, existand riscul sa apara sensibilizare si la acestea.

O grija permanenta a dieteticianului este sd asigure un regim echilibrat in
principii nutritive i sd caute noi alimente ce pot fi introduse 1n dieta.

In dieta de rotatie alimentele vor fi alternate in functie de apartenenta lor la
anumite familii biologice (posibilitatea existentei unui alergen comun). Alimentele
dintr-o familie biologica se vor ingera 1n aceeasi zi a ciclului de rotatie. La pacientii
cu alergii usoare unii medici permit ingerarea de alimente diferite aparfindnd insa
aceleiasi clase, in fiecare zi a ciclului de rotatie.

Intr-o dietd de rotatie pacientii ajung uneori si minance aceleasi alimente la
fiecare 4 zile. Pentru variatia dietei se pot roti alimentele in cicluri de lungimi
diferite. De exemplu, se pot roti cerealele, uleiurile si Indulcitorii 1n cicluri de 4 zile,
carnea si alte proteine alimentare in cicluri mai lungi, ceea ce va creste toleranta
pentru acestea.

Dupa cateva luni de dietd se poate tenta reintroducerea treptata a alimentelor
alergogene in dietd, in cantitdti mici sau moderate si strict prin rotatie. Unele pot fi
ingerate la 4 zile fara probleme, altele necesita cicluri mai lungi de rotatie.

La copiii si tinerii la care au fost prescrise diete de eliminare prea stricte, fara
asigurarea unui necesar caloric si de nutriente adecvate pot aparea malnutritie si
tulburari de crestere [28]. Uneori, cand este necesara eliminarea mai multor alimente
din dietd, este necesara administrarea de suplimente de vitamine si minerale [29].

O situatie speciald o reprezintd alergia la sugari si copii la laptele de vaca.
Prevalenta acesteia este de 2,5% 1n primii 3 ani de viata [30].

Pe langa crizele de astm si urticarie, la sugari, au fost descrise ca si reactii
alergice la laptele de vaca: colici, insomnii, tulburari de crestere, sangerari
intestinale, constipatie [31], reflux gastrointestinal [32]. Aceste manifestari pot aparea
in special la sugari, care au un sistem digestiv §i imun imatur. Alergia la laptele de
vaca se poate dezvolta la cateva zile sau luni de la nastere.

Alimentatia la sin adesea previne aceste alergii alimentare. Unii specialisti
recomanda exclusiv alimentatia la san in primele 12 luni. Sugarii sunt foarte
sensibili la anumite alimente. Daca mama ingera alimentul respectiv, acesta poate
trece in laptele matern si poate cauza aparitia alergiei la copil.

Nu este dovedit sigur ca alimentatia la sdn previne alergiile alimentare, dar,
oricum, le poate intarzia debutul, prin Tntarzierea expunerii copilului, de timpuriu,
la alimentele alergice.

De asemenea, se poate prelungi perioada libera de alergii la copil prin
intarzierea introducerii alimentelor solide pana la 6 luni, a oului pana la 2 ani si a
alunelor si pestelui pana la 3 ani.

In cazul alergiei la laptele de vaca se recomanda laptele de soia sau formule
cu hidrolizate de proteine ale laptelui de vacd, alternativ la formulele standard de
lapte de vaca.
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Unii copii alergici la laptele de vaca pot dezvolta alergie si la formulele cu soia
[33]. Tn acest scop se folosesc hidrolizate de proteine, cu peptide cu greutate
moleculard mai micad de 1200 daltoni (formule comerciale de hidrolizate de caseina:
Nutramigen, Pregestimil, Alimentum). Utilizarea laptelui de capra poate fi o
alternativa. Exista posibilitatea unei cros-reactivitati cu betalactoglobulina din laptele
de vaca. In plus laptele de capra prezintd deficit de acid folic (1/10 din lapte de vaca
sau matern). Copiii ce primesc lapte de capra au nevoie de suplimentare cu Fe, folati,
vitamine A, C si D. Laptele de capra trebuie diluat datorita continutului crescut in sare.

Reactiile alergice la lapte tind sa dispara in primii ani de viata.

In tratamentul alergiilor alimentare pot fi folosite unele medicamente si
suplimente pentru a atenua simptomatologia aparuta [26]:

— Cromoglicatul de sodiu — este folosit in inhalatii in tratamentul astmului
si a febrei de fan si oral in alergiile alimentare. Actioneaza prevenind
eliberarea de histamina si alte citokine implicate in raspunsul alergic. Se
foloseste Tnainte de expunerea la alergen. Nu trateaza cauza alergiei.

— Antihistaminicele — utilizate pentru atenuarea simptomatologiei.

— Enzimele digestive — ajuta la digestia si fragmentarea alimentelor in particule
mici, cu antigenicitate mai mica. Pot fi folosite pe termen scurt, in perioada
de recuperare. Fiind insa particule proteice, nu vor fi folosite pe perioade
lungi de timp sau vor fi folosite prin rotatie in functie de sursele din care
provin. Pot aparea alergii la produsul enzimatic folosit ca tratament.

— Vitamina C — stabilizeaza celulele mastocitare

— Quercitina — in doze de 4-6 g/zi este utilizata in unele cazuri.

— Preparatele de bicarbonat — utilizarea lor poate fi justificata prin faptul
ca in timpul reactiei alergice pH-ul organismului scade, aceste preparate
alcalinizdnd mediul intern. Se ingerd dupa 20-60 minute de la masa,
astfel incat sd nu interfere cu digestia mesei urmadtoare. Nu trebuie
utilizate In exces putand duce la neutralizarea aciditatii gastrice, esentiala
pentru o buna digestie si mentinerea unei flore intestinale adecvate.

— Acidul pantotenic — poate fi folosit uneori. Sustine functia glandelor
adrenale ce intervin in diminuarea reactiei alergice.

— Imunoterapia poate fi folosita pentru cd modificd raspunsul imun la
alergenii alimentari. Unii autori sustin insd ca tratamentul de desensibilizare
nu reprezinta o alternativa viabila 1n alergiile alimentare [34].

Doua tipuri de imunoterapie sunt mai frecvent folosite:

1. Neutralizarea — cea mai folosita metoda.

Pacientul este testat folosind metoda provocare — neutralizare. Se determina
dilutia extractului alimentar care neutralizeaza reactia alergicd, numitd dozd de
neutralizare. Se prepara apoi o solutie continand dozele de neutralizare ale alimentelor
la care pacientul este alergic. Aceastd solufie se administreaza sublingual sau prin
injectare si are rolul de a neutraliza reactia alergica cand este ingerat un aliment.

Deoarece dozele de neutralizare se pot schimba, pacientul va fi retestat
periodic, frecvent, pentru ca solutia de neutralizare sa fie eficienta.

2. EPD (Enzime Potentiated Desensitization) — imunoterapie in doze mici.
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Cercetdrile au aratat ca B-glucuronidaza plus doze mici de alergeni sunt
responsabile de desensibilizare.

EPD injectie se face initial la 2 luni. In timp, intervalul dintre injectii poate
creste si se poate ajunge la o injectie anual (dupd cativa ani de tratament). Unii
pacienti au prezentat atenuarea reactivitatii dupa primele trei injectii de EPD. Multi
pacienti care intrerup tratamentul nu vor mai prezenta simptome [35].

18.8. REACTII NEIMUNOLOGICE LA ALIMENTE.
INTOLERANTELE ALIMENTARE

Incidenta intolerantelor alimentare este mult mai mare comparativ cu cea a
alergiilor alimentare.

Intolerantele alimentare reprezintd reactii adverse la alimente cauzate de
mecanisme nonimunologice, incluzand reactii toxice, farmacologice, metabolice
sau idiosincrazice.

Simptomatologia include reactii gastrointestinale, cutanate §i respiratorii,
asemanatoare cu cele din alergiile alimentare si de aceea este necesar diagnosticul
diferential intre cele doua tipuri de afectiuni.

Aditivii alimentari, conservantii, colorantii, aromatizantele cum ar fi:
tartrazina, (FD&C No. 5), azodiene, acidul benzoic, nitratul de sodiu si sulfifii sunt
frecvent implicati in intolerantele alimentare.

Sulfitii

Sunt frecvent implicati in declansarea simptomatologiei [36, 37]. Sulfitii sunt
adaugati in numeroase alimente si bauturi pentru a preveni maronirea, pentru controlul
dezvoltarii microbiene si modificarii texturii alimentelor. Sunt utilizati si ca antioxidanti
in industria farmaceutica. Sensibilitatea la sulfifi pare sa fie mai crescuta la astmatici
[38]. Tratamentul consta 1n limitarea alimentelor ce contin sulfiti.

Intoleranta la gluten

diagnosticata de 2 200 de ani, dar studiata abia in secolul IX.

Simptomatologia este caracteristicd unui sindrom de malabsorbtie.

in Europa prevalenta sa este cuprinsa intre 0,05-0,3%.

Boala apare 1n copilarie dar poate debuta si la varsta adulta. Se manifesta cu
diaree si steatoree.

Glutenul din grau este alcatuit din fractiunile proteice gliadina si glutenina.
Ambele, dar mai ales gliadina afecteazd mucoasa intestinului subtire. La persoanele
predispuse contactul glutenului cu mucoasa intestinald duce la malabsorbtie si
leziuni viloase ce pot fi curabile daca se sisteaza aportul de gluten in primii 3—6 ani
de la debutul clinic.
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Deficienta de lactaza

Cea mai comund deficientd enzimata in lume. Indivizii cu deficientad de
lactazd nu pot digera lactoza (zaharul din lapte). Simptomatologia se poate instala
la 30-120 minute dupa ingestia de alimente ce contin lactoza si e reprezentata de:
greata, crampe, diaree, balonare.

Deoarece simptomatologia este asemanatoare, intoleranta la lactoza este
confundata uneori cu alergia la laptele de vaca.

Simptomatologia se poate ameliora prin dietd. La sugarii §i copiii mici
diagnosticati cu intolerantd la lactoza laptele va fi inlocuit cu formule nutritionale
care nu contin lactoza. Recent s-au introdus analogi de lapte a caror sursa proteica
este reprezentatd de proteinele din soia si cazeinatul de sodiu.

Unele alimente sunt surse ascunse de lactoza (margarinele si cremele, frisca,
préjiturile, biscuitii etc. contin diverse ingrediente din lapte) si de aceea pacientii
sunt sfatuiti sa citeascd cu atentie conginutul produselor, inscris pe eticheta.
Pacientii care reactioneaza la cantitati mici de lactoza, precum si copiii mici trebuie
sd consume produse delactozate sau produse lactate simulate [6]. Delactozarea se
poate realiza acasa, folosind un preparat lichid de lactaza, pentru uz alimentar. La
un litru de lapte se adauga citeva picéturi de enzimd.Dupé 24 de ore de mentinere
la frigider a laptelui continutul in lactoza a acestuia se reduce cu 70%. Procedeul
delactozarii enzimatice se aplica industrial pentru lapte si zer cu ajutorul
preparatelor enzimatice imobilizate .

Laptele cu continut redus de lactoza se comercializeaza ca atare sau se usuca
prin pulverizare. Laptele praf si zerul praf sunt folosite la producerea altor
alimente: produse de panificatie, produse de patiserie, inghetata etc.

Recent, se descrie utilizarea de pastile cu lactaza, care se mestecd fnainte de
mesele ce contin lactoza [6].

BIBLIOGRAFIE

1. Sherry Hubbard Wilson R.D., L.D.., Medical Nutrition Therapy for food allergy and food
intolerance. In Krause’s Food, Nutrition and Diet Therapy. Edited by L. Kathleen Mahan,
Sylvia Escott — Stump. 10th ed 2000.

2. Sampson H., HoD., Relationship between food specific IgE concentrations and the risk of
positive food challenges in children and adolescents, J Allergy Clin Immunol, 100, 444, 1997.

3. Plaut M.D., Workshop synopsis: New directions in food allergy research, J. Allergy. Clin.
Immunol., 100, 7, 1997.

4.  Butkus SN, Mahan LK., Food allergies: Immunological reactions to foods. The American
Dietetic Association. Journal of the American Dietetic Association, 86, 601, 1986.

5. Hayakawa K, Linka YY, Linko P., Mechanism and control of food allergy, Lebensm. Wiss U
Technol, 31, 1-11, 1999.

6. Georgescu Luminita, Cornelia Popa, Alimente speciale utilizate in boli de metabolism gi
intolerante alimentare. in: Alimente pentru nutritie speciala. Editori GM Costin si Rodica Segal.
E A Academia, 177-191, 2001.

7. Viorel T. Mogos, Alergia alimentard. in: Alimentatia in bolile de nutritie si metabolism,.
Bucuresti, Editura Diadactica si Pedagogica, Vol I, 1998.

8. Dumitrescu D., Grigorescu M., ltu l., Intoleranta alimentard alergicd. In ,JIntolerante si
agresiuni alimentare”, Bucuresti, Editura Medicala, pag 261-319, 1984.

307



10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.

24,
25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

36.
37.

38.

308

American Academy of Allergy, Asthma and Immunology. Position Statement on anaphylaxis in
school and other child care settings, J. Allergy. Clin. Immunol., 102, 73, 1998.

Bush R.K., et al., Soybean oil is not allergenic to soybean sensitive individuals, J. Allergy. Clin.
Immunol., 73, 176, 1984.

Taylor S.L., et al., Peanut oil is not allergenic for peanut sensitive individuals. J. Allergy. Clin.
Immunol., 68, 372, 1981.

Ziegler R.S. et al., Effect of combined maternal and infant food allergen avoidance on development
of atopy in early infancy. A randomized study. J. Allergy. Clin. Immunol., 84, 72, 1989.

Anderson J.A., Tips when considering the diagnosis of food allergy, Top Clin. Nutr., 9, 11, 1994,
Bock S.A., A critical evaluation of clinical trials in adverse reactions to foods in children, J. Allergy.
Clin. Immunol., 78, 165, 1986.

Novembre E., et al., Foods and respiratory allergy, J. Allergy. Clin. Immunol., 81, 1058, 1988.
Caffarelli C. et al., Respiratory pathophysiologic responses. Reduced pulmonary function in multiple
food induced exercise related episode of anaphylaxis, J. Allergy. Clin. Immunol., 98, 4, 1996.

Perkins J., Update on food allergy research, Top. Clin. Nutr., 9, 22, 1994.

Bock S.A., et al., Double blind, placebo controled food challenge (DBPCFC) as on office
procedure, A manual. J. Allergy. Clin. Immunol., 82, 986, 1988.

Beyer K., et al., Severe allergy reactions to foods are predicted by increases of CD4+CE45RO+T
cells and loss of L-selectiv expression, J. Allergy. Clin. Immunol., 99, 522, 1997.

Bock S.A., Food Allergy. A Primer for People. New York: Vantage Press, Inc., p. 39, 1988.
Bock S.A., Natural history of severe reactions to foods in young children. R. Pediatr. 107, 676, 1985.
Huijbers G., et al., Masking foods for food chalenge. Practical aspects of masking foods for a
double blind, placebo controlled food chalange, J. Am Diet. Assoc., 94, 645, 1994.

Sampson H.A., Scanlon S., Natural history of food hypersensitivity in children with atopic
dermatits. J. Pediatr., 115, 23, 1989.

Joint Task Force in Practice Parameters (JTFPP) representing the American Academy of Allergy,
Asthma and Immunology; and the Joint Council of Allergy, Asthma and Immunology: The Diagnosis
and Management of Anaphylaxis, J. Allergy. Clin. Immunol., 101 (pt. 2) S488, 1998.

Food Allergy. An Overview. US. Departament of Health and Human Services. National
Institutes of Health. National Institute of Allergy and Infectious Diseases. NIH Publication No
04 — 5518. July 2004.

http://www.food-allergy.org/page2.html, Food Allergy Diagnois and Treatment.

Mincu I., Viorel T. Mogos, Regimul alimentar in unele boli alergice, In: Bazele practice ale
nutritiei omului bolnav. Bucuresti, Editura RA, 279-282, 1997.

David T.J. et al., Nutritional hazards of elimination diets in children with atopic eczema, Arch.
Dis. Child., 59, 323, 1984.

Tiainen J. et al., Diet and nutritional status in children with cow’s milk allergy, Euro. Clin.
Nutr., 49, 605, 1995.

Hoffman K.M. et al., Evaluation of the usefulness of lymphocyte proliferation assays in the
diagnosis of allergy to cow’s milk, J. Allergy. Clin. Immunol., 99, 3, 36, 1997.

lacono G. et al., Intolerance of cow’s milk and chronic constipation in children. N. Engl. J. Med.,
339, 1100, 1998.

lacono G. et al., Gastroesophageal reflux and cow’s milk allergy in infants: A perspective study,
J. Allergy. Clin. Immunol., 97, 822, 1996.

Sampson H.A. et al., Safety of casein hydrolysate formula in children with cow’s milk allergy.
J. Pediatr., 118, 520, 1991.

Cohen S.H. et al., Acute allergic reaction after composite pollen ingestion, J. Allergy. Clin.
Immunol., 64, 270, 1979.

Interview with Len McEven, M.D. and W. A. Shrader, Jr. M.D., “EPD Update, Mastering
Food Allergy Newsletter, #88, pag 3, November/December 1995.

Steinman H.A., Hiden allergens in food. J. Allergy. Clin. Imunoll. 98, 241, 1996.

Taylor S., The 48th Annual Meeting of the American Academy of Allergy and Immunol. Food
Safety Note 3, 13, 1992.

Simon R.A., Sulfite Chalange for the diagnosis of sensitivity, Allergy. Proc., 10, 357, 1989.



CAPITOLUL 20

ALIMENTATIA ENTERALA S PARENTERALA
ANCA MALOS

Pentru a functiona normal celulele si organele au nevoie de un suport adecvat
de nutriente. Acestea asigura: cresterea si diviziunea celulard; productia si
activitatea enzimatica; sinteza de carbohidrati, lipide, proteine; contractia si
relaxarea musculara; alte functii celulare. In plus, nutrientele sunt in mod absolut
necesare pentru procese fiziologice mult mai complexe cum ar fi: secretia
neurohormonald; functia imuna; integritatea intestinald; vindecarea plagilor [1].

Managementul nutritional reprezintd parte integranta in terapia pacientilor si
in mod special in terapia pacientilor critici, sever injuriati al caror mediu metabolic,
cu cresterea nivelului catecolaminic si de cortizol determina cresterea consumului
energetic de repaus si al turnover-ului proteic.

20.1. NECESARUL ENERGETIC

La indivizii sanatosi necesarul energetic este dependent de numerosi factori,
incluzand indltime greutate, varstd, sex si activitate fizicd. La pacienti nivelul
consumului energetic poate fi redus, consecintd a malnutritiei i imobilizarii sau
crescut, in injuriile severe si sepsis.

Necesarul energetic pentru indivizii sandtosi poate fi determinat cu o
acuratete rezonabild cu formula Harris-Benedict:

Barbati: kcal/24ore = 66,5+ 13,8 x G+5xT-68xV
Femei: kcal/240re =655+96 xG+18xT-47%xV

unde, G — greutate in kg, T — Indlfimea in cm, V — varsta 1n ani.

Aceasta formuld aproximeaza necesarul energetic bazal, masurat in
kilocalorii si reprezentand energia utilizatd in stare de repaus pentru procesele
vitale: metabolism, circulatie, respiratie, termoreglare [2].

La acest necesar caloric bazal trebuie addugata energia consumata prin actiunea
dinamica specifica a alimentelor obtinandu-se necesarul energetic de repaus.

Aceasta formula ajustatd cu anumiti factori de stres a fost utilizatd in mod
traditional si pentru aprecierea necesarului energetic al pacientilor critici. S-a
constatat treptat ca stricta utilizare a acestei formule suprapreciaza necesarul
energetic la pacientii critici cu consecinta fireasca a supraalimentarii acestora, una
din principalele erori ale managementului nutritional si in mod special a nutritiei
parenterale totale (datorita aparitiei intolerantei gastro-intestinale, supraalimentatia
apare mai rar 1n nutritia enterald).
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Studiile clinice si experimentale au evidentiat de ce supraalimentatia este
nociva si de ce conceptul de nutritie hipercaloricd a pacientilor critici s-a
dovedit a fi eronat. In primul rand, supraalimentatia determina hiperglicemie,
mai ales la pacientii cu injurii severe, iar hiperglicemia este devastatoare prin
scaderea functiei macrofagelor si neutrofilelor, a capacitatii de opsonizare. Se
considera ca riscul de infectie nosocomiald creste de 5 ori cand valorile
glicemiei depasesc 220 mg/dl, in plus glicemia poate agrava hipermetabolismul,
prin secretia de catecolamine insulin-indusa, crescand astfel catabolismul
proteic [1, 2]. Supraalimentatia determina steatoza hepatica prin devierea
metabolismului spre cai neoxidative, inclusiv lipogeneza de novo, care pe langa
disfunctia hepaticd consecutivd are un cost energetic crescut, agravand
hipermetabolismul deja existent. Alt argument pentru potentialul nociv al
supraalimentarii este cresterea coeficientului respirator si lipogeneza, ce pot
compromite functia respiratorie. In acest context evitarea supraalimentarii si
mentinerea euglicemiei in timpul suportului nutritional este mandatorie pentru
realizarea obiectivelor acestei terapii §i evitarea riscurilor.

In prezent, metoda considerati a avea acuratetea cea mai mare in determinarea
consumului energetic este calorimetria indirectd, cu masurarea consumului de
oxigen si a productiei de CO,. Subsecvent se calculeaza coeficientul respirator
(moli CO, produs/moli O, consumat) si consumul energetic bazal, utilizind ecuatia
Weir modificata.

Utilizarea calorimetriei indirecte pentru estimarea necesarului energetic a
devenit standard in unitatile de terapie intensiva academice, fiind extrem de utila,
mai ales la pacientii la care metodele uzuale sunt greu aplicabile cum ar fi cei cu:
obezitate morbida, batranii, pacientii cu edeme sau cei cu greutate mai mica de
50 kg. In plus, calorimetria indirectd ar trebui utilizata la pacientii arsi, politraumatizati
sau la cei care necesitd suport nutritional prelungit.

In mod practic o metoda simplificatd de evaluare a necesarului energetic este
calcularea unei valori medii de 1 kcal/kg/ora. [3].

Aceastd formula este esentiald pentru terapiile intensive lipsite de posibilitatea de
a efectua calorimetrie indirectd si se bazeaza pe studiile ce demonstreaza ca pacientii
critici au Tn general un consum energetic intre 22—24 kcal/kg corp/zi.

De la aceastd regula pot face exceptie pentru perioade de timp limitate
pacientii tineri cu traume majore, pacientii arsi, cei cu sepsis sever la care necesarul
energetic poate creste cu 20—40%, spre 35 kcal’kg. Chiar si la acesti pacienti
progresele in controlul durerii si al metodelor de ingrijire au permis scaderea
consumului metabolic asociat cu injuria [1].

20.2. NECESARUL DE CARBOHIDRATI

Carbohidratii reprezinta, alaturi de lipide, principalele substraturi energetice.
Intre carbohidrati glucoza reprezinta substratul circulant major, iar alti carbohidrati
si derivati de glucoza joaca un rol important in structurile celulare. Glucoza este
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utilizatd Tn majoritatea celulelor organismului: sistemul nervos, celulele sanguine,
sistemul imunitar, la nivelul cordului, fiind totusi mai putin preferatd ca substrat
energetic la nivelul mucoasei intestinale.

Caile metabolice in care intrd carbohidratii sunt: oxidarea; cdi neoxidative
finalizate cu convertirea in glicogen la nivel hepatic, al musculaturii scheletale si
miocardului; cdi neoxidative cu convertirea directd in grasimi la nivel hepatic si nu
in ultimul rand mentinerea la nivel plasmatic de concentratii precis reglate.

La pacientii critici modificarile metabolice cresc riscul de aparitie a
hiperglicemiei secundar insulinorezistentei hepatice sau centrale, caracterizatd prin
reducerea capacitatii insulinei de inhibitie a gluconeogenezei hepatice si
insulinorezistentei periferice, cu reducerea abilitatii musculaturii scheletice de
captare a glucozei. In aceste conditii cu toate ca turnover-ul glucozei este crescut
de cel putin 2-3 ori metabolismul oxidativ nu este crescut in aceeasi proportie.
Astfel, o mare parte a glucozei este metabolizata prin glicoliza anaeroba in lactat,
care va fi apoi utilizat In gluconeogeneza hepatica. Rata mare a gluconeogenezei
nu poate fi eficient redusa prin infuzia de glucoza.

Cei mai multi pacienti critici nu tolereaza, insa nici nu au nevoie de mai mult
de 400 g glucoza/zi. Incdrcarea organismului cu cantititi mari de glucoza
reprezintd un stres suplimentar ce determind cresterea eliberdrii de catecolamine.
De aceea, majoritatea autorilor recomandd o ratd de infuzie a glucozei de
maximum 4 mg/kg/min [1, 3].

Depasirea ratei de infuzie poate determina hiperglicemie si lipogeneza de
novo cu alterari metabolice severe: steatoza hepaticd cu disfunctie hepatica
(cresterea transaminazelor, cresterea Dbilirubinei); cresterea coeficientului
respirator; cresterea travaliului respirator si disfunctie respiratorie.
intre 50-150 g/zi in functie de nivelul glicemiei §i cresterea treptata a cantitatii de
glucoza administrate cu 50 g/zi. Nutritia parenterala totald nu trebuie initiatd decat
atunci cand glicemia este adecvat controlata. in scopul mentinerii normoglicemiei pe
parcursul suportului nutritional poate fi administratd insulina. Calea de administrare a
insulinei poate fi subcutanata sau intravenoasa, fie in infuzie continua fie, adaugata
solutiilor nutritive. In general, calea de administrare a insulinei trebuie si urmeze
calea de administrare a glucozei: dupa administrarea parenterala a glucozei, glicemia
este cel mai bine controlatd prin administrarea intravenoasa de insulin, in timp ce
dupd administrarea enterald un control adecvat se obtine prin administrarea
subcutanata de insulina. Dacd, in mod obisnuit, se poate mentine euglicemia cu o
administrare de insulind, in medie de 4 Ul/h, in faza acuta pot fi necesare rate ridicate
de pana la 10-20 Ul/h pentru mentinerea nivelului glicemiei [4].

20.3. NECESARUL PROTEIC

Proteinele corporeale, molecule mari cu greutiti ce variazd Intre
1 000—1 000 000, sunt constituite din unitati simple — aminoacizii, a caror secventa
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determind specificitate imunologica si unicitate fiecarei specii. Proteinele — fibroase si
globulare — pot exista intr-una din urmatoarele trei forme: structurale, functionale,
aminoacizi liberi circulan{i. Prin urmare dupd administrare proteinele pot fi integrate
ntr-una dintre cele trei forme sau pot fi oxidate rezultdnd glucoza, uree.

Intre cei 20 de aminoacizi care se regasesc in materialele biologice, opt sunt
clasic definiti ca esentiali, ceea ce Tnseamna ca se poate mentine balanta de azot a
organismului uman numai prin administrarea unui amestec al celor opt aminoacizi,
respectiv: isoleucina, leucina, lisina, methionina, fenilalanina, threonina, triptophan,
valina. Aminoacizii non-esentiali pot fi sintetizati in organism in cadrul
metabolismului intermediar. Independent de aceasta clasificare distinctia intre cele
doud clase de aminoacizi dispare in functie de condifia clinica, iar calitatea de
»esential nutritiv’ depinde de raportul intre aport si necesar. Astfel, pentru
prematuri tirosina este esentiald, pentru noi-nascutii la termen cisteina este
consideratd aminioacid esential, iar in copilarie histidina este esenfiald pentru
crestere. La pacientii cu boli hepatice, cisteina este consideratd aminoacid
conditionat esential datoritd reducerii capacitatii de transsulfonare, ce determina
scaderea sintezei. Pentru pacientii renali tirosina devine aminoacid esential,
datorita inhibitiei partiale a fenilalanin-hidroxilazei cu scaderea consecutiva a
concentratiei de tirosina si a raportului fenilalanind/tirosina [1, 2].

Metabolismul proteic poate fi exprimat sintetic sub forma balantei de azot,
care reprezintd diferenta intre aportul si pierderea de azot. Echilibrul balantei
inseamna zero, o balanta pozitiva inseamna retentie de azot (cresterea in copildrie),
iar balanfa negativd reprezintd pierdere de azot, cum se Intdmpla in stérile
hipercatabolice. Utilizarea balantei de azot pentru stabilirea necesarului proteic a
fost criticatd ca o metoda simplistd, aparitia discrepantelor fiind determinata in
principal de dificultatile de evaluare corectd a pierderilor. Constatarea esentiala a
fost aceea ca realizarea echilibrului balantei de azot nu inseamna neaparat aport
adecvat de aminoacizi, deoarece acest echilibru se atinge prin adaptarea pierderilor
la aportul actual. Timpul necesar pentru a atinge echilibrul este important si difera
in functie de status-ul fiziologic al organismului si de calitatea nutrientilor. Alt
aspect important legat de balanta de azot este acela ca scaderea aportului energetic
sub necesarul organismului determind negativarea balantei de azot, iar un aport
energetic adecvat amelioreaza aceasta balantd. Un alt factor care afecteaza
echilibrul azotului este reprezentat de injuria acutd, ce determina hipercatabolism,
cresterea elimindrilor urinare de azot si o balantd negativa. In aceasta situatie,
cresterea aportului proteic nu reverseaza situatia si nu pozitiveaza balanta de azot.
Terapia nutrifionald in starile hipercatabolice nu poate viza decat reducerea
pierderilor de azot, fara a se putea atinge echilibrul.

Necesarul proteic al unui adult sanitos pentru a mentine echilibrul azotat este
in medie 0,75 g/kg corp. Acest necesar variaza cu varsta fiind de 2,4 g/kg corp in
prima luna de viata si scade treptat dupa varsta de 1 an de la 1,2 g/kg corp la
aproximativ 1 g/kg corp la pubertate si 0,75 g/kg corp la adult. In sarcini necesarul
de proteine creste cu 6 g/zi, iar in perioada de lactatie cu 17,5 g/zi. Necesarul de
aminoacizi esentiali scade cu varsta proportional mai mult comparativ cu necesarul
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proteic. Astfel, la nou-nascut si sugar proportia necesara de aminoacizi esentiali din
totalul proteic este de 43%, la copilul mare 36% si scade la adult la 19-20% [3].

Cresterea ratei metabolice in perioadele de boald determind cresterea
pierderilor proteice §i o balantd negativa de azot. Pentru acesti pacienti aportul
proteic optim este de 1,5 g/kg corp. Aportul unor cantitati mai mari de proteine nu
poate determina pozitivarea balantei de azot, ci mai degraba poate creste productia
de uree, trecerea la o stare anabolicd producindu-se numai dupa disparitia
raspunsului sistemic inflamator la injurie.

Caloriile proteice — 4 kcal/g proteind — trebuie luate in calculul total al
caloriilor, in special la pacientii critici, unde aminoacizii administrati nu contribuie
la o sinteza proteica neta.

Formulele nutritive — enterale si parenterale — contin cantitdti adecvate de
aminoacizi esentiali si neesentiali iar aportul unor cantitati aditionale de aminoacizi
esentiali nu s-a dovedit benefic. Pentru pacientii cu insuficientd renald acutd sau
encefalopatie hepatica existd formule nutritive imbogatite In aminoacizi ramificati —
valina, leucina, izoleucina — care spre deosebire de aminoacizii non-ramificati,
metabolizati exclusiv la nivel hepatic, pot fi metabolizati la nivelul musculaturii
scheletale si astfel nu contribuie direct la productia heapticd de uree. In plus,
aminoacizii ramificati intrd in competitie pentru transport la nivelul creierului cu
aminoacizii aromatici, scdzand pasajul acestora la nivelul barierei hemato-
encefalice. Totusi, administrarea acestor formule imbogatite in aminoacizi ramificati
nu a crescut supravietuirea la pacientii cu insuficienta renald acutd si de asemenea,
nu au indicatii pentru pacientii politraumatizati sau septici [1, 4].

20.4. AMINOACIZI SPECIFICI

Arginina. Este un aminoacid important pentru sinteza proteica, productia de
oxid nitric si ciclul ureei. In plus, este un reglator al tonusului vascular, functiei
imune, contractiei cardiace, secretiei neuro-endocrine. in doze farmacologice,
arginina stimuleaza secretia hormonului de crestere, prolactinei, glucagonului si
catecolaminelor [5]. Arginina este consideratd un aminoacid conditionat esential in
perioada de crestere si in afectiunile critice, cand necesarul poate depasi capacitatea
de sintezd. Comparativ cu alti aminoacizi, arginina s-a remarcat nu numai prin
calitatile nutritive, dar si prin efectele asupra functiei imune si vindecarea plagilor.
Suplimentarea de arginind intre 1-3% amelioreaza balanta de azot si reduce
pierderea in greutate dupa injurie.

Glutamina. Este o importantd componenta proteica, fiind in acelasi timp cel
mai abundent aminoacid liber, la nivel tisular si plasmatic. Este un transportor de
azot esential, sursd de energie si un reglator al sintezei proteice. Glutamina este
sintetizatd in mai multe tesuturi, fiind considerata anterior non-esentiala [1]. Date
recente au aratat ca in cursul afectiunilor critice necesarul de glutamina depaseste
sinteza, devenind un aminoacid conditionat esential. Sintetizatd predominant la
nivelul musculaturii striate, glutamina este consumata in special la nivelul celulelor
cu ratd de replicare accelerata: tract gastro-intestinal si celule imune [7, 8].
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20.5. NECESARUL DE LIPIDE

Lipidele reprezintda nu numai o importantd sursd de energie, eliberand
9 kcal/g, ci si componente structurale esentiale ale membranelor celulare. De
asemenea, lipidele au o serie de roluri functionale, fiind reglatori ai tonusului
vascular (prostaglandinele), mediatori imuni (leukotrienele), mesageri celulari.

Proprietatile fiziologice unice ale moleculelor de lipide sunt determinate de
diferentele structurale in numarul de atomi de carbon, numarul de legaturi duble si
pozitia acestor legaturi. Acizii grasi cu lang scurt contin 2—4 atomi de carbon, cei cu
lant mediu 6-10 atomi de carbon, iar cei cu lant lung au intre 12-28 atomi de
carbon. In functie de gradul de saturare sunt definite trei grupuri de acizi grasi:
acizi grasi saturati (fara dubla legaturd); acizi grasi mononesaturati (o singura dubla
legatur in pozitia 9; ©-9); acizi grasi polinesaturati (AGPNS). In functie de pozitia
primei legaturi duble in molecula sunt identificate trei grupuri: -3 (legatura dubla
intre C; si C4), -6 (legatura dubla intre Cg i C7) si -9 (legatura dubla intre Cq si
Cio). Acizii grasi saturati sunt utilizati ca aport energetic; acizi grasi cu lant lung
din acest grup intrad in structura membranelor celulare. Acizii grasi mononesaturati
pot fi sintetizati la nivelul organismului, pot fi utilizati ca substrat enegetic sau pot
fi incorporati in trigliceride si fosfolipide. Componentele principale ale seriei ®-3
AGPNS: acidul linolenic, eicosapentaenoic, docosahexaenoic si w-6 PUFA: acidul
linoleic si arahidonic au importante roluri structurale si functionale si ideal nu
trebuie utilizati in scop energetic.

Necesarul lipidic al organismului este atins prin aport sau prin sinteza de
novo a acizilor grasi. Organismul uman nu este capabil sa sintetizeze acid linoleic
si a-linolenic, acestia fiind acizii grasi esentiali. Acidul linoleic este precursor
pentru acidul arahidonic care este metabolizat in prostaglandine si leucotriene. Un
aport nutritiv ce nu include acizii grasi esentiali determind in doud saptimani
sindrom de deficientd, manifestat clinic prin: hepatomegalie, trombocitopenie,
caderea parului, uscaciunea si descuamarea pielii, afectarea vindecarii plagilor.

In nutritia enterala lipidele pot fi incluse nu numai ca trigliceride dar si ca
fosfolipide, in primul rand pentru a furniza acizi grasi cu lant lung si foarte lung. O
altd componenta lipidica importantd este reprezentatd de vitaminele liposolubile
(A, D, E si K). Dupa digestia si absorbtia intestinald, lipidele sunt incorporate la
nivelul enterocitelor in chilomicroni si preluate in sistemul limfatic si apoi in
circulatia sistemicd venoasd. Exceptie fac acizii grasi cu lant mediu care
scurtcircuiteaza circulatia limfatica, ajungand prin sangele portal la nivel hepatic.

Emulsiile lipidice pentru administrarea intravenoasa au fost create dupa
modelul chilomicronilor, avand un miez format din trigliceride si citeva vitamine
liposolubile si o suprafatd formata din fosfolipide, colesterol liber si alte vitamine
liposolubile. Aceste emulsii difera de chilomicroni deoarece nu confin apoproteine,
colesterol esterificat, iar compozitia trigliceridelor este diferita de cea a
trigliceridelor endogene. Totusi, odatd administrate intravenos aceste emulsii
dobandesc rapid apoproteine si pot in consecintd sd urmeze cai metabolice similare
cu chilomicronii.
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In practica clinica aportul de lipide trebuie sa acopere 30-50% din necesarul
caloric, in functie de toleranta individuald atit la carbohidrati cat si la lipide. Aceasta
inseamna un aport de 0,8—1,5 g/kgcorp/zi, maximum 1,8 g/kgcorp/zi. Nivelul seric al
trigliceridelor trebuie verificat periodic dupd administrarea de lipide, infuzia fiind
intreruptd la valori de 350450 mg/dl sau redusa la valori ale trigliceridemiei de
190-260 mg/dl. Rata de administrare a lipidelor trebuie crescutd progresiv, fard a
depasi 0,1 g/kgcorp/h 1n prima zi si In special la pacientii critici [10].

Alaturi de cantitatea zilnicd recomandata, alt aspect important care trebuie
luat in consideratie este compozitia aportului lipidic. De peste 30 de ani s-au
utilizat ca surse de lipide atat pentru nutrifia enterala cat si parenterala trigliceride
cu lant lung (LCT) derivate din uleiul de soia. In ultimele doud decenii a devenit
evident ca tipul AGPNS cu lant lung utilizati poate influenta raspunsul biologic. In
consecintd, s-a Incercat optimizarea continutului emulsiilor lipidice prin: adaugarea
de trigliceride cu lant mediu (MCT); interesterificarea trigliceridelor cu lant lung
cu cele cu lant mediu si obtinerea unor trigliceride structurate; adaugarea de ulei de
masline; adaugare de ulei de peste.

Adaugarea trigliceridelor cu lant mediu in emulsiile lipidice este preferabila
la pacientii cu factor de stres crescut, datoritd necesarului energetic ridicat al
acestora. MCT au greutati moleculare reduse si solubilitate crescutd comparativ cu
LCT, ceea ce le permite un clearance mai rapid din circulatie. Aceasta, alaturi de
un transport in mitocondrie independent de carnitin aciltransferazd determind o
crestere a ratei de f-oxidare. Utilizarea prelungita de LCT are efecte imunosupresive,
prin afectarea neutrofilelor, limfocitelor, sistemului reticulo-endotelial, determinate
probabil de acidul arahidonic si metabolitii sdi. Adaugarea MCT 1n emulsiile
lipidice ar putea prin reducerea aportului de acizi grasi sa scadd formarea de acid
arahidonic, prin diminuarea cantitatii de precusor [9, 11].

Studiile privind TG structurate au aratat o crestere a oxidarii lipidice si
ameliorarea balantei de azot cand au fost comparate cu utilizarea de LCT sau de
amestecuri fizice LCT/MCT [12, 14].

Utilizarea indelungata a emulsiilor lipidice din uleiul de soia s-a asociat cu
cresterea oxidarii lipidelor si scaderea vitaminei E. La pacientii critici suplimentarea
dietei cu antioxidan{i poate reduce productia de radicali liberi §i peroxidarea
lipidelor, indicand beneficii in evolutie. In acest scop au fost dezvoltate emulsii
lipidice din ulei de masline, ce contine o cantitate crescutd de a-tocoferol biologic
activ [15].

O serie de studii au aratat ca populatiile care consuma in principal ulei de
peste au o rata redusd a bolilor coronariene, neoplazice, astm, psoriazis. Uleiul de
peste are un continut considerabil de acizi grasi ®3 — acizi eicosapentaenoic $i
docosahexaenoic, cu proprietai antiinflamatoare si antitrombotice, bazate pe
competitia cu acidul arahidonic la nivelul ciclooxigenzei si S-lipooxigenazei si
modularea productiei de prostaglandine si leucotriene. In consecinti, au fost
dezvoltate emulsii lipidice Tmbogatite cu ®3 — acid eicosapentaenoic pentru a
combina suportul nutriional cu terapia antiinflamatoare [13, 15].
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20.6. NECESARUL DE FLUIDE SI ELECTROLITI

Fluidele si electrolifii reprezintd componente esentiale ale terapiei
nutritionale, recunoscandu-se importanta lor in mentinerea perfuziei tisulare, a
homeostaziei acido-bazice, a functionarii normale a membranelor celulare.
Administrarea de fluide si electroliti se face tinand cont de necesitatile actuale ale
pacientului si nu pe baza unor doze standard.

Necesarul de apa al pacientilor depinde de continutul actual de apa al
organismului, precum §i de pierderile de apa renale, cutanate, respiratorii sau de la
nivelul tubului digestiv. Prin urmare este dificil de a aprecia necesarul hidric, care
poate varia de un litru la 6 litri/zi. Desi in cele mai multe spitale balanta hidrica se
calculeaza zilnic prin Inregistrarea aportului de lichide si a pierderilor la orice
nivel, acest sistem poate determina erori majore dupa cateva zile de evolutie. Cea
mai bund metoda de masurare a balantei hidrice este cantarirea pacientilor, asa cum
se practica 1n unititile de hemodializd. Chiar §i aceastd metoda necesitd o
examinare atentd a pacientilor si o interpretare adecvata a greutitii, deoarece exista
riscul acumuldrii de lichide in compartimentul extracelular — intestin, spatiul
retroperitoneal, alte cavitati, spatiul interstitial. In aceste situatii hidratarea
inadecvata poate determina hipoperfuzie tisulard. In consecintd, administrarea de
lichide — solutii cristaloide si coloide — trebuie sd mentina volumul intravascular,
circulatia adecvata si sa evite hipoperfuzia tisulara. Cei mai multi autori recomanda
ca masurd a perfuziei tisulare adecvate un debit urinar de 0,5-1 ml/kgcorp/h. In
situatia in care nu exista pierderi anormale renale si extrarenale cei mai multi adulti
necesita aproximativ 1 ml de apa pe kilocalorie consumata. Daca este necesara
expansiunea volemica, lichidele vor fi administrate Tn mod liberal, ceea ce poate
insemna uneori administrarea de lichide in ciuda formarii edemelor, in timp ce
administrarea va fi restrictiva la pacientii hiperhidratati, cei cu insuficienta cardiaca
congestiva sau insuficienta renala (tabelul 20.1).

Electrolitii majori ai organismului sunt: sodiu, potasiu, magneziu, calciu si
fosforul. Clorul este un anion dependent, care urmeaza sodiu si potasiu, fiind
extrem de important pentru homeostazia acido-bazica. Cele mai multe formule
nutritionale acopera nevoile zilnice recomandate, Insa aceste valori trebuie ajustate
in functie de situatia clinica particulara a fiecarui pacient, astfel incét sa se mentina
nivelul seric Tn limite fiziologice [1, 16, 17].

Tabelul 20.1
Necesarul zilnic de electroliti in nutritia enterala sau parenterala
. Concentratie Necesar zilnic Necesar zilnic
Electroliti %2”;?3:3::;? plasmatica standard in standard n
(mmoli/l) NE (mmoli/l) NPT (mmoli/l)
Sodiu Extracelular 140 - 150 90 - 150 90 — 150
Potasiu Intracelular 4-55 60-90 60-90
Magneziu Intracelular 0,7-172 10-18 8-12
Calciu Intracelular 22-25 20-30 25-5
Fosfor Intracelular 0,7-13 20-40 15-30
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20.7. NECESARUL DE MICRONUTRIENTE

Aportul in cantititi adecvate de micronutriente anorganice — oligoelemente si
organice — vitamine este parte integrantd a oricarui suport nutrifional, fie enteral fie

parenteral.

Definirea necesarului optim de micronutriente este departe de forma ideala,
mai ales pentru pacientii critici. Se considera ca un aport adecvat de oligoelemente
si vitamine este cel care previne dezvoltarea unui sindrom clinic de deficienta,
caracteristic pentru fiecare dintre acestea, Insa aportul adecvat pentru a mentine cea
mai bund functionare tisulard nu este definit. Nivelul seric al vitaminelor si
oligoelementelor nu reprezintd un indicator clinic util pentru identificarea
deficientelor [3] (tabelele 20.2, 20.3).

Tabelul 20.2

Necesarul de oligoelemente

. Doza recomandata zilnic Doza recomadata zilnic
Oligoelement
enteral parenteral
Zinc 9,5-15mg 3,2-6,5mg
Fier 10-15mg 1,2-25mg
Seleniu 50 - 70 pg 30-60 g
Cupru 15-3mg 0,3-1,3mg
Cobalt Administrat ca vitamina By, Administrat ca vitamina By,
Crom 50 — 200 pg 10-15 g
Mangan 2-5mg 0,2-0,3mg
lod 130 - 150 pg 130 pg
Tabelul 20.3
Necesarul de vitamine
. . Doza recomandata Doza recomadata
Vitamina oo L
zilnic enteral zilnic parenteral
Vitamina A 1000 -2 000 pg 1000 pg
Vitamina D 10 pg (400 ui) 5 ug (200 ui)
Vitamina E 400 - 800 ui 400 - 800 ui
Vitamina K 1 pg/kg/zi 10 mg/saptamana
Vitamina C 100 — 500 mg 100 mg
Vitamina B; (thiamina) 1-3mg 3mg
Vitamina B, (riboflavina) 1,1-1,8 mg 3,6 mg
Vitamina Bg (piridoxina) 16-2mg 4mg
Vitamina By, 15-3pg 5 ug
Niacin 10 -20 mg 40 mg
Folat 0,2 mg 0,4 mg
Biotina 150 — 300 pg 60 ug
Acid panthoteic 5-10mg 15 mg
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20.8. CAI DE ADMINISTRARE A NUTRITIEI

Suportul nutrifional poate fi administrat fie enteral fie parenteral.

Daca pacientul are un tub digestiv functional se recomanda ferm utilizarea sa
pentru nutritie, numeroase studii indicand faptul ca nutritia enterald este superioara
nutritiei parenterale. Beneficiile sunt in primul rénd legate de efectul direct de
menginere a integritatii intestinale si efectele indirecte imune si hormonale. Multe
studii aratd ca nutrifia parenterald totald este inferioard in mentinerea integritatii
intestinale. Prezenta nutrientilor la nivel enteral reprezintd un important stimul
trofic si creste fluxul sanguin intestinal, prevenind atrofia intestinala cu: distrugerea
mucoasei; distrugerea tesutului limfoid intestinal; pierderea capacitatii de secretie a
IgA; cresterea permeabilitatii tubului gastro-intestinal si aparitia translocatiei
bacteriene [1, 18, 22].

20.9. NUTRITIA ENTERALA

Solutiile nutritive trebuie introduse in tractul gastro-intestinal la nivelul unde
acesta este functional si este posibila absorbtia lor. Cu toate ca evacuarea gastrica si
motilitatea colonului sunt diminuate la pacientii critici, la nivelul intestinului
subtire motilitatea, digestia si absorbtia se mentin in cele mai multe cazuri,
permitdnd nutritia enterald. In functie de patologie, suportul enteral poate fi
administrat oral, gastric sau la nivelul intestinului subtire pastrindu-se aceasta
ordine pentru eficienta raspunsului fiziologic declansat [19,20].

Calea orala

Calea orala este cea preferata pentru suportul enteral nutritional, oferind printre
altele stimularea secretiei salivare cu proprietati antibacteriene. Poate fi utilizata pentru
a acoperi intregul necesar nutritiv al pacientului sau numai pentru suplimentarea dietei.

Din pacate, aceastd cale de administrare a nutrientilor nu poate fi utilizata la
pacientii anorexici, la cei cu alterarea stirii de constientd, deglutitie ineficienta,
aspecte frecvent intalnite la pacientii critici. Pentru acesti pacienti alternativa este
administrarea nutrientilor la nivel gastric, cand evacuarea gastrica este intacta gi nu
existd un risc semnificativ pentru aspiratie, sau la nivelul intestinului subtire.

La nivel gastric

La acest nivel nutrientele sunt administrate fie prin intermediul unei sonde
oro- sau nazo-gastrice, fie prin gastrostoma.

Sondele oro- sau nazo- gastrice

Sunt in general usor de plasat, fiind utilizate cind se anticipeaza perioade de
cel mult 4 saptamdni pentru suportul nutritional. Este obligatoriu a se confirma
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plasarea gastrica inaintea administrarii nutrientilor. Cea mai simpla metoda de
confirmare este aspirarea de continut gastric, dacd nu se reuseste se recomanda
confirmare radiologica.

Complicatiile la montarea sondelor gastrice variaza intre 0,3—15%, cele mai
frecvente fiind: s&ngerare, perforarea tractului gastro-intestinal, plasarea in arborele
traheo-bronsic.

Gastrostoma

Trebuie luatd in consideratie cand nutritia enterald este necesard pentru
perioade mari de timp, peste 4 saptamdni. Montarea unei gastrostome poate fi
facuta percutanat, pe cale endoscopica sau chirurgical.

— Gastrostoma endoscopica percutanata este indicata in alterarea neurologica a
deglutitiei, traumatisme, tumori ale tractului digestiv superior, chirurgie oro-faringeala.

Contraindicatiile absolute sunt: patologia obstructiva faringo-esofagiana care
nu permite endoscopia; patologia digestiva ce nu permite nutritia enterala (NE);
speranta de viata limitata.

Contraindicatiile relative sunt legate de dificultatea montajului percutanat:
ascita masiva; dializd peritoneald; obezitate; hepatomegalie severd; interventii
chirurgicale anterioare pe abdomen.

Complicatiile majore sunt rare (1-4%): peritonite, fasceite, fistula gastro-
colica, hemoragii.

Complicatiile minore sunt mai frecvente pana la 33% si includ: obstructia sau
distrugerea sondei, infectii peristomale, in general declansate ca o reactie de corp
strain.

— Gastrostoma chirurgicala. Atunci cand existd indicatia pentru nutrifie
enterala pe gastrostoma si este imposibil sau contraindicat accesul endoscopic,
gastrostoma va fi montata chirurgical, prin tehnici deschise sau laparoscopic.

Acces enteral distal de pilor

Pacientii cu atonie gastrica necesita un acces enteral distal de pilor.

Sonda oro- sau nazo-duodenald sau jejunalid Aceasta se poate realiza prin
plasarea unei sonde oro sau nazo-duodenale sau jejunale fie ,,orb” fie cu ghidaj
fluoroscopic sau endoscopic. Pacientii care necesitd nutritie enterald prelungita si
au evacuare gastrica alteratd pot beneficia de gastrostomie endoscopicéd percutana,
asociata cu un sistem de nutritie jejunal reprezentat de o sonda trecuta transpiloric
cu ajutorul unui ghid sau al endoscopului. Acest sistem permite concomitent
administrarea nutrientelor postpiloric si decompresia gastrica.

Jejunostoma percutanatd reprezinta o altd alternativa pentru acesti pacienti,
insa este dificil de realizat, iar tehnica de montare este inca in evaluare. La pacientii
la care se intervine chirurgical pe tractul gastro-intestinal superior — esofagectomie,
gastrectomie totala, pentru a asigura nutritia enterald postoperatorie precoce, se
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practicd inaintea inchiderii abdomenului jejuno-stomie Witzel sau preferabil
jejunostomia tip cateter prin ac. Daca interventia chirurgicala nu se anticipeaza,
jejunostoma poate fi practicatd laparoscopic [21].

Complicatiile sunt rare: obstructia cateterului, volvulus, fistule intestinale,
infectia plagii. Daca accesul jejunal permanent este necesar, Insa fixarea jejunului
la peretele abdominal este contraindicata se recurge la gastrojejunostoma cu sonda
jejunald trecutd transpiloric. Pentru pacientii supusi unei interventii chirurgicale pe
tubul digestiv care necesitd nutritie enterala jejunald, pentru o perioada scurta de
timp sonda nazojejunald poate fi trecutd In jejun manual de catre chirurg in cursul
laparotomiei.

Dupa ce accesul enteral a fost stabilit trebuie selectatd formula enterald
optima, tinand cont de functionalitatea tractului gastro-intestinal si necesitatile
specifice ale pacientilor. La pacientii cu motilitate si absorbtie gastro-intestinala
normald sunt recomandate dietele polimerice compuse din proteine intregi ca sursa
de azot, ulei ca sursa de lipide si oligozaharide, maltodextrina sau amidon ca sursa
de carbohidrati, minerale, vitamine si oligoelemente [3, 18].

Dietele polimerice

Aceste diete nu contin lactoza, iar cele mai multe nici gluten. Aceste formule
pot fi administrate la nivel gastric, duodenal sau jejunal fiind eficiente din punct de
vedere nutritional si bine tolerate [23].

Alegerea unei anumite formule de dietd polimerica se bazeazd pe:

1. concentratia de azot — cele mai multe diete au o concentratie de 5-7 g
azot la 1000 ml, existand insa si preparate cu continut ridicat de azot
9 g/1 000 ml pentru pacientii cu malnutrifie severa;

raportul glucide/lipide;

3. necesarul caloric; majoritatea dietelor polimerice au o 1 kcal/ml insa
existd formule cu continut caloric ridicat 1,5 kcal/ml indicate la pacienti
cu necesar caloric crescut sau care necesita restrictie de apa;

4. aportul de electroliti si apa;

5. experienta personala.

Compozitia dietelor enterale diferd in continutul de proteine atat cantitativ cat
si calitativ. La pacientii cu functii de digestie si absorbtie intacte se utilizeaza
proteine integrale inglobate in diete polimerice, a caror digestie incepe in stomac;
hidroliza secundara actiunii pepsinei si acidului clorhidric se continua in intestinul
subtire secundar enzimelor pancreatice si se finalizeaza prin absorbtia la nivelul
enterocitelor a unui amestec de aminoacizi liberi, di- si tri- peptide (70%). Sursele
proteice sunt variate: lapte de vacd, ou, soia, carne si pot influenta raspunsul
fiziologic; totusi sursa optima ramane de evaluat.

Lipidele au rol semnificativ ca sursd de energie nonproteicd in formulele
polimerice. Sursele principale sunt trigliceridele din uleiul de porumb, floarea soarelui,
soia; unt; grasime vitd. Unele diete sunt imbogatite in trigliceride medii izolate din ulei
de cocos. Continutul in lipide al dietelor polimerice variaza intre 20-90 g/1.

n

336



In dietele polimerice glucidele sunt reprezentate in primul rand de maltodextrina
sau polizaharide complexe cum sunt amidonul si fibrele. Amidonul in formulele
enterale fie nu se dizolva 1n apa la rece, fie creste consistenta amestecului la cald,
in ambele situatii determinand coagularea pe tubulatura de administrare, fiind de
aceea mai putin utilizat. Continutul de glucide variaza in formulele polimerice intre
20-90 g/l.

Pacientii cu sindrom de maldigestie si malabsorbtie, insuficienta pancreatica
exocrina, boli intestinale inflamatorii, sindrom de intestin scurt, fistuld intestinala,
enteritd de iradiere pot beneficia de formule enterale oligomerice si elementale.
Acestea sunt compuse din nutrienti care necesita digestie minima si sunt aproape
complet absorbite. Ambele formule, oligomerice si elementale, nu contin lactoza si
gluten.

Dietele elementale

Contin aminoacizi, mono- si dizaharide, acizi grasi esentiali, trigliceride cu
lant mediu, minerale, vitamine, oligoelemente. Majoritatea au continut energetic de
1 kcal/ml si concentratie de azot intre 6—8 g/1 000 ml. Dezavantajul major este
osmolaritatea crescutd, ce determind secundar diaree osmotica. Alte dezavantaje
sunt legate de costul ridicat §i gustul dezagreabil. Putine studii sustin astazi
utilizarea aminoacizilor liberi in diete elementale in schimbul formulelor cu
oligopeptide. Dezavantajele raportate privind dietele bazate pe aminoacizi sunt:
atrofie intestinala; translocare bacteriand; scdderea functiei hepatice; scadereca
sintezei proteinelor viscerale; absorbtie scazuta comparativ cu oligopeptidele.

Formulele oligomerice

Contin hidrolizate de proteine, dipeptide si tripeptide, ca sursa de azot, alaturi
de cantitdti reduse de aminoacizi liberi [24]. Avantajele utilizarii oligopeptidelor in
formulele enterale sunt: ameliorarea absorbtiei azotului; scaderea aparitiei diareei;
ameliorarea sintezei proteice; metinerea integritatii intestinale.

Continutul proteic variaza intre 20-50 g/l. Aportul caloric este adus de 100200 g/l
carbohidrati sub forma de dizaharide si maltodextrina precum si de 520 g/1 lipide sub
forma de trigliceride cu lant lung (®3, w6) provenite din uleiuri vegetale (soia, porumb,
floarea soarelui) si trigliceride cu lant mediu din ulei de cocos.

Avantajele acestor diete oligomerice sunt absorbtia buna si osmolaritatea mai
micd, comparativ cu dietele elementale, pret mult redus si un gust agreabil.

Diete modulare. Formule speciale

Formulele modulare constau in amestecul unor module de baza reprezentate
de carbohidrati, proteine si emulsii lipidice pentru a acoperi nevoile nutritionale
particulare ale unor anumiti pacienti. Indicatiile speciale pentru dietele modulare
sunt pacientii cu diverse disfunctii de organe (renald, hepaticd, pancreatica,
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cardiacd) si cei cu stres metabolic marcat (traumad, sepsis). Preperatele enterale
speciale pot fi preparate in spital din module de bazd sau pot fi comercializate cu
un anumit profil (renal, hepatic, pulmonar, diabetic, gastro-intestinal, imun) [1].

Formule hepatice

Utilizarea nutritiei enterale la pacientii cu ciroza hepatica spitalizati pentru
diverse complicatii este bine toleratd i amelioreaza functia hepatica. Pacientii cu
insuficienta hepatica pot fi hipermetabolici, necesitd in general restrictie de lichide
ca tratament pentru ascita masiva, au tulburdri electrolitice secundare, pierderi
crescute de potasiu, zinc, magneziu iar pacientii cu encefalopatie au un necesar
proteic de 1-1,3 g/kg/zi. La acesti pacienti trebuie luate in considerare formulele
specializate bazate pe un continut ridicat de aminoacizi ramificati si reducerea
concentratiei de aminoacizi aromatici §i metionind 1n sensul corectarii
anormalitatilor plasmatice ale acestor aminoacizi.

Este necesar, de asemenea, un aport suficient de lipide, inclusiv MCT, acizi
grasi esentiali, fosfolipide.

Formule renale

Pacientii cu insuficientd renald acutd au in general un necesar caloric ridicat
datorita patologiei asociate. Hemodializa in sine sau hemofiltrarea continua poate crea
un stres aditional cu cresterea necesarului caloric si de asemenea trebuie tinut cont la
acesti pacienti de pierderile de nutrienti determinate de dializa. Obiectivele terapiei
nutritionale la pacientii cu insuficientd renald acutd sunt scaderea retentiei azotate,
reducerea acumularii de produsi toxici, mentinerea echilibrului hidroelectrolitic si a
statusului nutritional. Daca dializa nu a fost introdusa, formula nutritionala trebuie sa
aibd un continut caloric ridicat, cu un aport proteic redus si cantitate ridicatd de
aminoacizi esentiali, iar la pacientii anurici sau oligurici fluidele si electroliti (in
special, potasiu, magneziu si fosfor) trebuie reduse corespunzitor. Totusi, la acesti
pacienti aportul proteic nu trebuie redus sub 1 g/kgc/zi, in incercarea de a amana
hemodializa. Odata introdusa hemodializa sau hemofiltrarea administrarea proteinelor
se poate liberaliza, In sensul acoperirii necesarului proteic, care trebuie si fie minim
1 g/kgeorp/zi, la pacientii cu insuficientd renald acuta si chiar 1,2-1,5 g/kgcorp/zi la
pacientii cu politrauma, arsurd a caror evolutie s-a complicat cu insuficientd renald. De
asemenea trebuie luate in consideratie pierderile de aminoacizii, de 3—5 g/h din timpul
dializei si suplimentat aportul proteic in general cu 0,2 g/kgcorp/zi. In plus, trebuie
suplimentate vitaminele hidrosolubile, ce se pierd prin dializa iar, dintre oligoelemente,
seleniu. Cei mai multi pacienti cu insuficientd renald acuta tolereaza nutritia enterala.
Pentru nutritia parenterala se recomanda solutiile adaptate de aminoacizi (nefro).

Formule pulmonare

La pacientii cu disfunctie pulmonara severa se recomanda formule nutritive cu
un raport lipide/glucide ridicat pentru a preveni cresterea productiei de CO,. Exista
autori care au aratat la pacientii cu ARDS ameliorare a schimburilor gazoase in urma
administrarii de acizi grasi -3 — acizi eicosapentaenoic si docosahexaenoic [12, 13].
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Formule imune

Studiile efectuate 1n ultimul deceniu au ardtat cd anumite nutriente:
glutamina, arginina, acizii grasi ®3, nucleotidele pot influenta raspunsul imun,
creste rezistenta la infectii, scade translocarea bacteriana.

Formule gastro-intestinale

Refacerea intestinald la pacientii cu disfunctii gastro-intestinale (boli
inflamatorii, intestin scurt, insuficientd pancreaticd) poate fi potentatd prin
administrarea unor formule cu suplimente de glutamind, fibre solubile si insolubile,
acizi grasi cu lant scurt (obtinuti prin fermentarea fibrelor solubile).

20.10. NUTRITIA PARENTERALA TOTALA

Nutrifia parenterald totald (NPT) reprezinta terapia farmacologicd prin care
nutrientele, vitaminele, electrolitii si medicatia sunt administratate intravenos
pacientilor incapabili sa tolereze nutritia enterala.

Indicatii

Introducerea NPT 1in clinicd in anii 60 a insemnat recuperarea pacientilor
care Tnainte mureau ca urmare a complicatiilor malnutritiei (infectii, afectarea
vindecarii plagii, disfunctii multiple de organ).

Utilizarea nutritiei parenterale a fost acceptatd ca o masurd efectiva de
sustinere a vietii si recuperare a pacientilor critici incapabili de ingestia, absorbtia
si asimilarea nutrientilor, a pacientilor malnutriti sau a pacientilor spitalizati ce nu
pot ingera alimente cel putin 5-7 zile.

Pentru pacientii cu malnutritie protein-calorica severa, NPT reprezintd terapia
primara. La acesti pacienti care nu sunt supusi unui stres determinat de o injurie acuta,
NPT creste sinteza proteicd si masa celularda a organismului dacd se combina cu
activitatea fizica. In schimb, la pacientii critici rolul NPT este mai ales suportiv,
prevenind deteriorarea rapidd a statusului nutritional, cum se IntAmpla la pacientii
intens catabolici fard suport nutritiv. La acesti pacienti, NPT poate promova sinteza
proteinelor viscerale mai degraba decat reuseste sa scada catabolismul musculaturii
scheletale. Efectul final poate fi diminuarea neta a catabolismului proteic insa niciodata
inhibitia completa, o balanta azotata la echilibru nefiind posibila in starile critice.

Contraindicatii
Contraindicatiile pentru nutritia parenterala sunt: faza acutd, imediat dupa

interventia chirurgicald sau dupa traumad; soc; lactat seric >3—4 mmoli/l; hipoxie;
acidoza severa; pacient muribund [4].
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Modalitati de administrare

Nutrifia parenterala totala poate fi administrata la nivelul unei vene periferice
sau la nivel venos central.

Calea venoasa periferica se poate folosi doar pentru nutritie parenterald de
scurta durata, de pana la 5 zile. Osmolaritatea solutiilor eliberate pe vena periferica
nu trebuie sd depaseasca 800-900 mosm/l. Avantajele sunt legate de abordul venos
simplu, lipsit de complicatiile cateterismul central, recunosterea cu usurintd a
semnelor de flebita (cea mai frecventd complicatie) de la locul de insertie. Limitele
administrarii periferice a NPT sunt determinate de hipertonicitatea solugiilor
nutritive ce se impun la pacientii cu necesar energetic, electrolitic si proteic crescut
sau de necesitatea unui suport nutritional indelungat.

Accesul venos central poate fi facut la nivelul venei jugulare interne sau
subclavie prin:

— Cateter netunelizat, cu lumen unic, dublu sau triplu. Timpul de viati al
cateterului dupa insertie este practic nelimitat atata timp cat nu apar
complicatii. Inlocuirea de rutini a cateterului nu se recomanda;

— Cateter tunelizat, indicat in situatiile in care se impune nutritie parenterala
totala peste 4 saptdmani, la domiciliu, In administrare continua;

— Port de infuzie subcutanat — pentru cazurile in care se impune nutritie
parenterala totald peste 4 saptamani la domiciliu, cu administrare
intermitenta.

Compozitia solutiilor de nutritie parenterald trebuie sa fie adaptata status-ului
metabolic al pacientului precum si necesarului acestuia. Nutritia parenterald totala
trebuie sd fie completd, ceea ce Insemna ca toti nutrientii necesari — aminoacizi,
carbohidrati, lipide, apa, electroliti, vitamine si oligoelemente — sunt administrati in
cantitati adecvate.
administrarea in paralel sau secvential a componentelor individuale; fie sub forma
unor solutii incomplete; fie ca solutii complete (3 in 1) [4, 25, 26].

Administrarea in paralel sau secvential a componentelor individuale —
aminoacizi, glucoza si lipide a fost utilizatd inca de la inceput in nutritia
parenterala. Aminoacizii trebuie administrati concomitent cu alt substrat energetic
si sunt disponibili in diferite concentratii (3,5%—15%). Glucoza, in solutii cu
concentratii ce variazd de la 10-60% este singurul carbohidrat folosit in solutiile de
nutritie parenterald. Utilizarea fructozei, sorbitolului si xilitolului a fost restransa
datorita potentialelor complicatii. Emulsiile lipidice 10-20%, contin fie doar
trigliceride cu lant lung, derivate din ulei de soia sau ulei de masline, fie un
amestec de trigliceride cu lant lung si trigliceride cu lan{ mediu. Caloriile din lipide
trebuie s acopere 25-40% din necesarul energetic.

Singurul avantaj al acestei administrari este flexibilitatea deosebitd, ce
permite ajustarea rapida a formulei nutrifionale, conform modificarilor de necesar
ale pacientilor.
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Solutiile incomplete constau in amestecul, In acelasi recipient de aminoacizi
3,5-7% si glucoza 5-20% la care se adaugd sau nu electroliti in proportii standard.
Sunt utilizate, in general, doar pe termen scurt sau pentru nutritic parenterala
partiald. Unul dintre dezavantaje este necesitatea de a infuza volume mari pentru a
atinge necesarul caloric.

Formulele complete contin toate componentele nutritiei parenterale amestecate
intr-un singur recipient. Avantajele acestor sisteme sunt: administrare usoara,
scaderea numarului de manipulari si in consecinta scaderea costurilor si riscului de
complicatii infectioase, aport §i raport constant de nutrienti, scaderea complicatiilor
metabolice. Desi contin electroliti, formulele complete nu acopera in mod obisnuit
necesarul zilnic, fiind necesara suplimentarea cu electroliti si monitorizarea atenta
a nivelurilor plasmatice ale acestora. In plus, este necesard administrarea separati
de vitamine si oligoelemente.

Aceste formule complete pot fi preparate in farmacia spitalului si adaptate
nevoilor nutritionale individuale sau pot fi formule comerciale standardizate,
optime din punct de vedere al igienei si stabilitafii si care pot fi folosite la
majoritatea pacientilor.

Administrarea solutiilor complete trebuie facutd de reguld pe pompa de
infuzie si trebuie finut cont de faptul ca infuzia prea rapidd poate determina
complicatii metabolice potential letale.

Initierea suportului nutritional se face de obicei in primele 12-24 ore dupa
evenimentul acut, dupa stabilizarea functiilor vitale, cu o rata redusa, ce se creste
progresiv in functie de capacitatea pacientilor de utilizare a nutrientilor. In general,
dupa 72 de ore se poate administra intregul necesar caloric al pacientului.

Modul de administrare parenteral al nutrientilor poate fi: continuu, infuzie 24
de ore, fara pauza sau intermitent, de exemplu, 16 ore de infuzie urmate de 8 ore de
pauza sau administrare in cursul noptii, in cazul suplimentdrii nutritionale la
pacienti in ambulator. Pentru acest din urma mod, avantajul constd in reducerea
senzatiei de satietate in timpul zilei care favorizeaza ingestia spontana de alimente.

Complicatiile asociate nutritiei parenterale

Sunt complicatii metabolice si complicatii legate de abordul venos.
Complicatiile metabolice pot fi: deficiente — electrolitice, de oligoelemente,
vitamine, acizi grasi esentiali; complicatii acute — dezechilibre hidro-electrolitice,
hiper/hipoglicemia, hipertrigliceridemia; complicatii pe termen lung — steatoza
hepatica; colestaza hepatica; litiaza biliard sau colecistitd acalculozica; afectiuni
osoase. Complicatia cea mai frecventd a abordului venos periferic este flebita
(3-30%), care poate determina consecinte mai serioase cum ar fi: supuratia locala,
necroza tisulara, bacteriemie si sepsis. Complicatiile legate de abordul venos
central sunt precoce: imposibilitatea plasarii, plasare incorectd, hemotorax,
pneumotorax, embolie, injurii de artere, nervi, duct toracic, aritmii; §i tardive:
septice, trombotice [3].
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Monitorizarea suportului nutritional

Pentru a asigura o eficienta optima a aportului nutritiv cu efecte pozitive
asupra evolutiei pacientilor si a evita aparitia complicatiilor, terapia nutritionala
trebuie monitorizata [3, 29].

Parametrii clinici, antromopetrici si biofizici extrem de utili Tn diagnosticarea
malnutrifiei sunt lipsiti de sensibilitate Tn monitorizarea eficientei suportului
nutritional. Singura exceptie este cantdrirea zilnica a bolnavilor eficientd pentru
balanta hidrica.

Limitele acceptate pentru nivelele sanguine ale principalilor nutrienti sau ale
metabolitilor acestora sunt:

— glicemie 80-110 mg/dl (4,4-6 mmoli/l);

— trigliceride <350 mg/dl (4 mmoli/l); valoare masuratd in timpul infuziei
continue;

— cresterea ureii cu cel mult 30 mg/dl/zi (10 mmoli/l) [4].

Parametrii biologici si frecventa dozirilor de laborator, in functie de
severitatea bolii si de statusul metabolic al pacientului sunt descrise in tabelul 20.4.

Tabelul 20.4

Parametrii biologici si frecventa dozarilor de laborator

Parametru > 2/z7i 1/zi 2/saptimana | 1/saptimana | 1/luna
L

Glicemie A
K, PO4* A
Gaze sanguine, lactat A
Na*, CI

Ca’*, Mg*

Trigliceride

Creatinind, uree

Hemograma

Coagulare

Urina *

Enzime hepatice, NHs, bilirubina,
colinesteraza

Lipaza, amilaza

Proteine totale, prealbumina, A
albumind, transferina
Oligoelemente** L
Fier, zinc, cupru, seleniu
Vitamine** L

> 2> > n|nln
w|n|unln|r|r

>

>|»n|>| >
el sl ol ol el ol ol

>
9]
—

w
.

* glucoza, proteine, acetona, uree, creatinina, osmolaritate, Na*, K*, CI".
** optional; A — faza acutd; S — faza de stabilizare; L — suport nutritional pe termen lung.

Pe durata suportului nutritional vor fi urmarite zilnic: statusul motilitatii digestive

(reflux gastric, tranzitul intestinal), balanta hidrica, aportul caloric efectiv, rata de
infuzie, comparatie: scop nutritional/nutrienti administrati.
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Capitolul 21

EXEMPLE DE MENIURI PRESCRISE
IN DIFERITE AFECTIUNI

DANIELA MARIOARA BRAICU, DANIELA POPESCU, MARIA MOTA

21.1. MENIU RECOMANDAT N COLECISTITA CRONICA

Calitatile regimului:

normocaloric,
normoproteic,

normoglucidic,

- normolipidic (usor hipolipidic) (tabelul 21.1).

Tabelul 21.1

Meniu recomandat in colecistitd cronica

. . Proteine Lipide
Meniu Aliment CN HC
PA | PV | LA LV
Ora 7.00 Ceali 29 - - - - -
Ceai cu paine prdjita, gem Paine 509 25 - 5 - 1
si unt unt 109 - 0,8 - 8 -
Gem 30g 22 - - - -
Zahar 209 20 - - - -
Lamaie 109 - - - - -
Ora 10.00 laurt 209 8 8 - 4 -
laurt cu péine Pdine 49 20 — 4 — 0,8
Paine alba Paine 10g 50 — 10 2
Ora 13.00 Albitura 20g 2 - - - -
Supa de legume cu galusti Telina 209 2 - - - -
de gris Morcov 2049 2 - - - -
Gris 69 12 - 1,8 - -
Ulei 5ml - - - - 5
Verdeata 59 - - - - -
Ficat la fratar cu piure de Ficat de vitd 109 4 20 - 6 -
cartofi si salata verde Cartofi 20¢g 40 - 2 - -
Margarina 19 - - - - 8
Lapte 100 ml 4 4 - 2 -
Salata verde 209 6 - 2 - -
Ulei masline 10 ml - - - 10
Compot de piersici Piersici 109 10 - - - -
Zahar 29 20 — — — —
Ora 17.00 Biscuiti 59 37 - 5 - 5
Biscuiti cu lapte Lapte 200 ml 8 8 - 4 -
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Tabelul 21.1 (continuare)

Ora 19.00 Paine 69 30 - 6 - 1,2
Paine Pastrav 69 - 9,5 - 2,5 -
Rasol de peste cu sote de Morcov 8¢ 8 - 0,8 - -
legume Dovlecei 8¢ 2 - - - -
Unt 10g - 0,8 - 8 -

Ulei 5ml - - - - 5
Compot de prune si struguri | Prune 100¢g 20 - 1 - -
Struguri 50¢g 10 - 0,5 - -
Zahar 209 20 — — — —

Total Calorii HC P L
2540 382 g (60%) 89 g (14%) 72,5 g (26%)

CB = cantitate bruti;
CN = cantitate neta;
HC = hidrati de carbon;
PA = proteine animale;
PV = proteine vegetale;
LA = lipide animale;
LV = lipide vegetale;
C = calorii.

Gastrotehnie

Supa de legume cu galuste de grigs: Morcovul, telina, albitura §i ceapa se taie
cubulete si se pun la fiert intr-o oala cu capac. Dupa ce au fiert legumele se
strecoara supa. Gilustele se prepara astfel: se bate albusul spuma, se adauga
galbenusul, grisul amestecand usor. Cu o lingurd uda se formeaza galustele care se
adauga supei in care se fierb 20 minute.

Sote de legume: se fierb zarzavaturile in apa cét sa le acopere intr-un vas cu
capac. Se strecoard, dupa ce au fiert si se servesc fierbinti cu unt.

Peste rasol: se prepara o supa de legume in care se fierb 10-15 minute
pestele care a fost curdtat si spalat. Se poate consuma cald cu unt, verdeatd sau
lamaie sau rece cu ulei, lamaie sau maioneza

Piure de cartofi: Cartofii se spala si se curata apoi se taie sferturi si se pun la
fiert. Dupa ce au fiert se piseaza bine, se adaugd untul, laptele fierbinte si sarea
dupa care se bat bine cu telul. Se serveste fierbinte.

21.2. MENIU RECOMANDAT iN PANCREATITA CRONICA

Calitatile regimului:

— hipercaloric,

— hiperproteic,

— normoglucidic (hiperglucidic),

— hipolipidic (normolipidic) (tabelul 21.2).
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Tabelul 21.2

Meniu recomandat Tn pancreatita cronica

. . Proteine Lipide
Meniu Aliment CN HC PA T PV | LA Y,
Ora 7.00 Ceai 2g - - - - -
Ceai cu paine prajita, | Paine prajita 609 30 - 6 - 1,2
gem si unt, mere Unt 109 - 0,8 - 8 -
Gem caise 30¢g 21 - - - -
Zahar 159 15 - - - -
Mere 100 g 10 — — — —
Ora 10.00 Péine 509 25 - 5 - 1
Péine cu rosii, branza | Rosii 200g 10 - - - -
de vaci si ou fiert Branza vaci 509 2 8,5 - 1 -
moale Ou 509 — 7 — 6 —
Ora 13.00
Paine alba Paine 150 g 75 - 15 - 3
Supé de pasare a la Carne pasdre 150 ¢ - 30 - 7,5 -
greque Ceapa 209 2 - - - -
Orez 4049 8 - 1 - -
Ou 1/2 buc - 35 - 3 -
Lamaie 159 - - - - -
Verdeatd 59 — — — — —
Gratar de carne de Carne vita 150 ¢ - 30 - 5 -
vita cu salatd de ardei | Unt 59 - 0,4 - 4 -
copti Ardei 200¢g 10 - - - -
Ulei masline 10 ml - - - - 10
Otet 5ml - - - - -
Placintd cu mere Faina 60 g 45 - 6 - -
Margarina 109 - - - - 8
Zahar 309 30 - - - -
Mere 200g 20 - - - -
Vanilie 2g - - - - -
Scorfisoara 29 — — — — —
Ora 17.00 Capsuni 200g 20 - - - -
Capsuni cu zahar Zahar 259 25 — — — —
Ora 19.00
Paine Paine 60 g 30 - 6 - 1,2
Cartofi gratinati Cartofi 150 ¢ 30 - 1 -
Faina 109 7 - 1 - Meniu
Unt 59 B 0.4 B 4 recomandat
Lapte 50 ml 2 2 - 1. s
Branzivaci | 100g 4 17 | - y |fncolecistita
Pesmet 109 5 - 1 - cromica
Ou 1/2 buc - 3,5 - 3
Salata de rosii cu Rosii 100 g 5 - - - -
castraveti Castraveti 100 g 5 - - - -
Ulei 5 ml - - - - 5
Compot de prune Prune 150 g 30 - 15 - -
Zahar 39 30 — — — —
Total Calorii HC P L
3228 496 g (61%) 147 g (18,2%) 73 g (20,32%)
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Gastrotehnie

Supa de pasare a la greque: Se pune carnea la fiert in apa rece la foc potrivit.
Se adauga sare. Cand carnea este fiartd se adauga rezul. Separat se bate oul in care
se inglobeaza putind supa rece. Se adaugd sucul de lamdie §i se pune in supa.
Verdeata se adauga la servire.

Salata de ardei copti: Se spala ardeii, se sterg si se pun la copt pe o tablita
pana cand pielita se desprinde de pe ei. Se curdtd dupd 15 minute. Se amesteca cu
ulei si suc de lamaie.

Placinta cu mere: se spala merele apoi se dau pe razatoare. Din faina apa si
margarini se frimanta un aluat fraged. Intr-o tava unsi se aseaza un strat de aluat,
un strat de mere amestecate cu zahar si scortisoara iar deasupra un strat de aluat. Se
da la cuptor 30 minute se serveste rece pudratad cu zahar fin.

Cartofi gratinati: Cartofii se spald si se fierb in coaja. Dupa ce s-au racit se
curata de coaja si se taie in felii rotunde sau in patratele. Separat se desface faina
in putind apa rece, se rastoarnd laptele care clocoteste si se fierbe mestecand
continuu. Se lasd sosul sa se raceascd, apoi se adauga cartofii, oul si jumatate din
cantitatea de branza de vaci. Compozitia bine amestecata se rastoarnd intr-o tava
unsd cu unt §i presarata cu pesmet. Deasupra se presara restul de branza rasa. Tava
se pune in cuptor intr-o altd tava mai mare cu apa fierbinte.

21.3. MENIU RECOMANDAT iIN STENOZA PILORICA

Calitatile regimului:

— normocaloric,

— normoglucidic,

— normoproteic,

— normolipidic (tabelul 21.3).

Tabelul 21.3

Meniu recomandat in stenoza pilorica

Meniu Aliment CN HC Proteine Lipide
PA [PV |LA | LV
Ora 7.00 Ceai 2g - - - - -
Ceai de menta Paine 60g 30 - 6| - 1,2
paine cu unt Zahar 109 10 - - - -
Unt 59 - 0,4 - 4 -
Ora 10.00 Gris 100 g 20 - 3| - -
Gris cu lapte Lapte 250 ml 10 10 - 5 -
Ora 13.00
Paine Paine 60g 30 - 6| - 1,2
Supa crema de Orez 120¢g 23 - 2| - -
orez Supé limpede de legume 3009 15 - 3| - -
Unt 59 - 0,4 - 4 -
Galbenus ou % buc - 2 - 3 -
Lapte 50 ml 2 2 - 1 -
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Tabelul 21.1 (continuare)

Budinca de carne Carne vita 509 - 10 - 1,5 -
cu gris Gris 120 ¢ 22 - 3| - -
Albus 279 - 3 - - -
Ceapa 109 1 - - - -
Supa de zarzavat 50 ml 2 - - - -
Unt 59 - 0,4 - 4 | -
Salata de ardei Ardei 200 ¢ 10 - 2| - -
copti Ulei 10 ml - - - - 10
Ora 17.00 Mere 150 ¢ 15 - - - -
Gelatina din piure | Gelatina 159 - - 8| - -
de fructe Apa 200 ml - - - - -
Zahar 15¢g 15 - - - -
Ora 19.00
Paine Paine 60g 30 - 6| - 1,2
Budinca de orez Carne pasdre 509 - 10 - |25 -
Cu carne Orez 200g 40 - 6| - -
Albus 279 - 3 - - -
Unt 109 - 0,8 - 8 -
Morcovi 50¢g 5 - 05| - -
Albitura 30g 3 - - - -
Clatite cu branza Faina 80¢g 59 - 8| - 18
de vaci Lapte 60 ml 2,4 2,4 - 112 -
Ulei 10 ml - - - - 10
Ou Ybuc | - 35 - 3| -
Branza de vaci 259 1 425 | - | 05 -
Zahar 109 10 - - - -
Total Calorii HC P L
2540 355 g (56,5%) 106 g (16,5%) 27,39 (27%)

Gastrotehnie

Supa crema de orez: orezul ales si spalat se pune sa fiarba 30 minute in supa limpede
de legume care clocoteste. Se trece totul prin sitd apoi se pune din nou la fiert. Se adauga
lapte si sare, amestecand pentru ca supa crema sa nu se prinda de fundul oalei. Galbenusul
se subtiaza cu putind supa, se bate bine apoi Impreuna cu untul se adauga in crema.

Budinca de carne cu gris: Carnea si ceapa se fierb, iar dupa ce s-au racit se
dau prin masina de tocat. Grisul se fierbe in supa de legume: dupa ce s-a racit se
amesteca cu ceapa §i carnea tocate, se paseaza apoi se adauga albusul batut spuma.
Compozitia se toarna intr-o forma unsé cu unt. Se introduce in cuptor la foc potrivit
intr-o baie de apa si se lasa 50-60 minute. Cand e gata se scoate din cuptor, se mai
lasa cateva minute In vas sa se raceasca apoi se rastoarna.

Gelatina din piure de fructe: Se curatd merele de coaja pe o razatoare de
sticla. Cojile se pun la fiert impreund cu samburii si miezul lemnos. Dupa ce au
fiert se strecoard iar in lichidul fierbinte se topeste gelatina spalatad sub un jet de apa
rece. Se strecoard si se adauga miezul de mere §i zaharul. Se amesteca bine sa se
obtina o pastd omogena. Se rastoarna intr-o forma umezita.

Budincd de orez cu carne: Din morcovi si albitura se prepard o supd. In supa
limpede se fierbe orezul. Carnea se trece de doud ori prin masina de tocat, se
adauga orezul fiert, jumatate din cantitatea de unt si morcovul fiert si ras pe
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razatoare. Cand compozifia s-a racit se adaugd albusul batut suma. Budinca se
toarnd intr-o forma unsa cu grasime si se coace la cuptor in baie de apa.

21.4. MENIU RECOMANDAT N CONSTIPATIA HIPERTONA

Calitatile regimului:
normocaloric,
normoglucidic,

— normoproteic,

— normolipidic,
- bogat in fibre vegetale (tabelul 21.4).
Tabelul 21.4
Meniu recomandat in constipatia hipertona
. . CN HC Proteine Lipide
Meniu Aliment pA 1PV [ LA | LV
Ora 7.00 Paine 609 30 - 6 - 1,2
Paine Unt 159 - 1 - 12 -
Unt Gem de prune 209 14 - - - -
Ceai 2g - - - - -
Zahar 159 15 — — — —
Ora 10.00
Prune Prune 200 g 40 - 2 - -
Ora 13.00
Paine Paine 100 g 50 - 10 - 2
Supé de rosii cu fidea Rosii 709 3 - - - -
Ceapd 209 2 - - - -
Telina 409 4 - - - -
Ulei 10 ml - - - - 10
Fidea 409 8 - 1 - -
Rasol de vaca cu piure de Carne vacd 1509 - 30 - 5 -
cartofi si salatd de varza Cartofi 200 ¢ 40 - 2 - -
Morcovi 80¢g 8 - - - -
Telina 609 6 - - - -
Ulei 15 ml - - - - 15
Unt 159 - 1 - 12 -
Varza 2009 10 - 4 - -
Smochine Smochine 100 g 16 - - - -
Ora 17.00 Capsuni 100 g 8 - 1 - 1
Capsuni cu frigca Frisca 259 - - - 10 -
Ora 19.00
Pdine Pdine 100 g 50 - 10 - 2
Salata orientala Cartofi 200¢g 40 - 2 - -
Ceapa 309 3 - - - -
Morcovi 209 2 - - - -
Ardei 409 2 - - - -
Ou 1/2 buc | - 35 - 3 -
Masline 10 ml - - - - 10
Mere coapte cu zahar caramel Mere 100 g 10 - - - -
Zahar 209 20 - - - -
Total Calorii HC P L
2565 381 g (59%) 73 9 (18,2%) 83,2 g (11,5%)
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Gastrotehnie

Supa de rosii cu fidea: Se spala rosiile si se taie Tn bucati. Se pastreaza o rosie
cruda. Rosiile taiate se fierb in supa de legume apoi se zdrobesc si se trec prin sita.
Se adauga fideaua si se continua fierberea. Cand fideaua este fiarta se adauga sare
si verdeata tocatd marunt §i rosia cruda tdiata si stoarsa prin tifon.

Piure de cartofi: se curata cartofii, se spala, se taie in sferturi si se pun la
fiert. Dupa ce au fiert se trec prin presa de cartofi apoi se adauga sarea, laptele,
untul si se bat bine cu telul.

Salata orientala: Se fierb cartofii in coaja apoi se curata si se taie rondele. Se
adauga ceapa, ardeiul, morcovul curatate si taiate rondele. Se adauga mustar, ulei si
ou fiert si tdiat. Se poate adauga suc de lamaie si masline.

21.5. MENIU RECOMANDAT
iIN GASTRITA CRONICA SI ULCERUL GASTRIC

Calitatile regimului:

— normo, hipo- sau hipercaloric functie de greutate,

— normoglucidic,

— normoproteic,

— normolipidic (tabelul 21.5).

Se vor evita agresiunile termice, mecanice, chimice, osmotice asupra
stomacului, prin eviarea consumului de alimente insuficient mestecate, prea reci
sau prea fierbinti, prin consumul de condimente sau afumaturi, prajeli sau alimente
prea reci sau prea fierbinti.

Tabelul 21.5

Meniu recomandat in gastrita cronica si ulcerul gastric

Proteine Lipide
Meniu Alimentul CN HC
PA PV LA LV
Ora 7.00 Ceai 2g - - - - -
Ceai de menta cu Lamaie 10¢g - - - - -
lamaie, bnza de vaci si Zahar 10g 10 - - - -
paine Branza vaci 50¢g 4 8,5 - 0,5 -
Paine 40 g 20 - 4 - 0,8
Ora 10.00 laurt 2009 8 8 - 4 -
laurt cu paine Paine 609 30 - 6 - 1,2
Ora 13.00 Péine 100 g 50 - 10 - 2
Paine cu supa de rosii Rosii 80g 4 - 1 - -
Orez 609 12 - 2 - -
Ulei 10 ml - - - - 10
Verdeata 59 - - - - -
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Tabelul 21.1 (continuare)

Friptura de pasare la Carne pui 50¢g - 10 - 2,5 -
gratar cu piure de Cartofi 200g 40 - 2 - -
cartofi si salatd verde Unt 109 - 1 - 8 -
Lapte 60 ml 2,4 2,4 - 1,2 -
Salatd verde 200 g 6 - 1 - -
Ulei 10 ml - - - - 10
Placintd cu branza de Faina 509 37,5 - 5 - 0,5
vaci Unt 109 - 1 - 8 -
Branza vaci 509 2 8,5 - 0,5 -
Zahar 109 10 - - - -
Ou Yybuc | - 3,5 - 3 -
Ora 17.00
Cartofi copti Cartofi 150 g 30 - 15 - -
Rasol de carne de vaca Carne vita 709 - 14 - 2 -
cu pilaf sarbesc Orez 240¢g 48 - 7 - -
Ardei gras 409 3 - - - -
Rosii 60 g 9 - - - -
Ulei 10 ml - - - - 10
Supé de carne 200 ml - 2 - 1 -
Paine Paine 80¢g 40 - 8 - 1,6
Mere coapte Mere 200 g 20 — — — —
Calorii HC P L
Total
2554 379 g (60%) 106 g (16%) 68 g (24%)

Gastrotehnie

Supa de rogii: se spala rosiile si se taie felii. Se pastreaza un adin rosii cruda.
Restul se fierbe 1n supa de legume apoi se trec pri sitd. Se adaugé orezul in supa.
Céand orezul este fiert se adauga sarea si apoi dupa ultimul clocot verdeata tocata
marunt §i rogia cruda taiata si stoarsa prin tifon.

Cartofi piure: Se spald si se curatd cartofii de coaja se spala din nou, se taie
sferturi si se pun la fiert. Dupa ce au fiert se preseaz, se adaugd untul, laptele fierbinte
si sarea apoi se bat bine cu telul. Se servesc fierbinti.

Pilaf sarbesc: Se pun legumele si fiarba in apa cu sare. Dupa ce au fiert, se
stearecoard si 1n supa astfel pregitirda se pune orezul la fiert. Se mai poate pune
totul la cuptor pentru ca bobul de orez sa ramana intreg.

21.6. MENIU RECOMANDAT IN DIABETUL ZAHARAT TIP 2
(TRATAMENT CU ANTIDIABETICE ORALE)

Calitatile regimului:

— normocaloric,

— normoglucidic,

— normoprotidic,

— normolipidic (tabelul 21.6).
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Tabelul 21.6

Meniu recomandat Tn diabetul zaharat tip 2 (tratament cu antidiabetice orale)

. . Proteine Lipide
Meniu Alimentul CN HC
PA | PV | LA | LV
Ora 7.00 Paine 40¢g 20 - 4 - 0,8
Péine Lapte 250 ml 10 10 - 5 -
Unt 109 - 0,8 - 8 -
Mir 200g 20 - - - -
Ora 10.00 Péine 409 20 - 4 - 0,8
Paine, rosie Rosie 100 g 5 - - - -
Portocala 100 g 10 — — — —
Ora 13.00
Paine Paine 80¢g 40 - 8 - 0,8
Bors de legume Legume cu 5% HC 150 ¢ 15 - - - -
Ceapd 209 2 - - - -
Bors 100 g - - - - -
Verdeata 2g - - - - -
Ulei 10 ml - - - - 10
Cartofi natur cu carne Carne pui 709 - 14 - 3,5 -
de pui la gratar, salata Cartofi 200 g 30 - 1 - -
de rosii si castraveti Unt 59 - 0,4 - 4 -
Rosii 100 g 4 - 1 - -
Castraveti 100 g 3 - 1 - -
Ceapa 209 2 - - - -
Ulei masline 10 ml - - - - 10
Portocale Portocale 200 g 20 - - - -
Ora 17.00
Paine Paine 30¢g 15 - 3 - 0,6
Mar Mar 100 g 10 — — — —
Ora 19.00
Paine Paine 60g 30 - 6 - 12
Ochi romanesc cu Ou 50¢ - 7 - - 6
mancare de fasole verde | Fasole verde 200¢g 10 - 2 - -
Ceapd 209 2 - - - -
Rosii 509 2 - - - -
Ulei 5ml - - - - 5
Bulion 2g - - - - -
Salata de fructe cu Grepfruit 709 4 - - -
friscd cu zaharina Mar 509 5 - - - -
Mandarina 509 5 - - - -
Frigca 209 - - - 8 -
Zaharina 29 - - - - -
Total Calorii HC P L
1965 284 g (58%) 62 g (13%) 65 g (29%)

Gastrotehnie
Bors de legume: Se curdta, se spald zarzavaturile, se taie in fasii, ca fideluta apoi

se fierbe 1n vas acoperit. Cand sunt fierte la ultimele clocote se adauga borsul fiert
separat si rosiile. Verdeata se adauga dupa ultimul clocot. Se lasa 5 minute oala acoperita.
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Cartofi natur: Se curati si se spala cartofii apoi dase taie sferturi. Se pun la fiert
in apa cu sare. Cand s-au fiert se scot, se ageaza pe farfurie si se orneaza cu verdeata.

Mancare de fasole verde: Se curiti fasoalea, se spala si se pune la fiert in apa cat
sd 0 acopere. Separat se fierbe ceapa si se da prin sitd apoi se adauga la sosul de rosii.
Cand fasolea este aproape gata se strecoara de apa, se sarecazd apoi se rastoarnd
deasupra sosul de rosii,uleiul, ceapa, bulionul si verdeata. Se pune apoi la cuptor.

Salata de fructe: Se curata fructele si se taie cubulete. Se amesteca fructele,
se adaugd doud linguri zeamd de compot. Se poate pune putin cognac sau
sampanie. Se serveste rece cu frisca deasupra.

21.7. MENIU RECOMANDAT TN DIABETUL ZAHARAT
AFLAT PE TRATAMENT CU INSULINA
(TIP 1 SAU TIP 2 INSULINONECESITANT)

Calitatile regimului:

— normocaloric,

— normoglucidic,

— normoproteic,

- normolipidic (tabelul 21.7).

Tabelul 21.7
Meniu recomandat in DZ sub tratament insulinic
Meniu Alimentul CN HC Proteine Lipide
PA PV LA | LV

Ora 7.00 Lapte, 250 ml 10 10 - 5 -
Lapte, Péine, Ou Paine 609 30 - 6 - 1,2
Caise Ou 50¢g - 7 - 6 -

Caise 100 g 10 - - - -
Ora 10.00 Paine 609 30 - 6 - 1,2
Paine, Pate de Pate de ficat 30¢g - 45 - 6,9 -
ficat, Mar Mar 100 g 10 - - - -
Ora 13.00
Paine Paine 80¢g 40 - 8 - 1,6
Ciorba de fasole Fasole verde 250 ¢ 7,5 - - - -
verde cu iaurt Ulei 5ml - - - - 5

Ceapd 309 2 - - - -

laurt 309 1,2 1,2 - 0,6 -

Verdeata 29 - - - - -

Bors 100 ml - - - - -
Musaca de cartofi | Carne porc 609 - 12 - 6 -
cu carne si salatda | Cartofi 200¢g 40 - 2 - -
verde Unt 10g - 0,8 - 8 -

Ceapd 209 2 - - - -

Salata verde 200 g 6 - 2 - -

Suc de lamaie 2mil - - - - -

Ulei de masline 10 ml - - - - 10
Piersici Piersici 100 g 10 - - - -
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Tabelul 21.7 (continuare)

Ora 17.00 Paine 3049 15 - 3 - 0,6
Péine, Mar Mar 100 g 10 - - - -
Ora 19 Paine 4049 20 - 4 - 0,8
Lapte, Lapte 250 ml 10 0 - 5 -
Mar Mar 100 g 10 — — — —
Paine Paine 609 30 — 6 — 1,2
Méncare de fasole | Fasole verde 300¢g 10 - 4 - -
verde Rosii 609 2 - 0,5 - -
Ceapd 209 2 - - - -
Ulei 5ml - - - - 5
laurt 50 g 2 2 — 1 —
Snitel dietetic cu Carne vita 4049 - 8 - 1,2 -
pilaf sarbesc Orez 200¢g 40 - 6 - -
Legume cu 5% HC 509 2,5 - - - -
Ceapd 309 3 - - - -
Ulei 10 ml - - - - 10
Ora 22.00 Paine 409 20 - 4 - 0,8
Paine, Mar Mar 100 g 10 — — — —
Total Calorii HC P L
2545 360 g (57%) 104 g (15%) 76,5 g (28%)

Gastrotehnie

Ciorba de fasole verde: Se curata si se spala morcovul §i ceapa si se pun la
fiert Tn apa rece. Se adauga fasolea cand morcovul este aproape fiert. Se mai fierbe
20 minute. La ultimele clocote se adauga rosia curatata de coaja si verdeatd. Cand
se da jos de pe foc se inglobeaza iaurtul sau smantana.

Musaca de cartofi cu carne: Se trece carnea prin masina de tocat apoi se
indbusd 30 minute cu putin ulei, pand scade complet lichidul. Separat se fierb
cartofii In coaja, apoi se taie felii si se ageaza intr-o tava alterndnd un rand de
cartofi si unul de carne. Separat se prepara un sos de rosii care se toarna peste
musaca, apoi se introduce la cuptor.

Mancare de fasole verde: Se curata fasolea, se spala si se pune la fiert in apa
cat sa o acopere. Separat se fierbe ceapa si se da apoi prin sita apoi se adauga sosul
de rosii dietetic. Cand fasolea este gata se strecoara de apd si se sdreaza. Se
rastoarna sosul de rosii, ceapa si verdeata apoi se pun la cuptor.

Pilaf sarbesc: Se pu legumele la fiert in apa cu sare. Dupa ce au fiert se
strecoara si in supa astfel pregatitd se pune orezul la fiert. Se pune totul la cuptor
pentru ca bobul de orez sa ramana intreg.

Snitel dietetic: Se taie carnea 1n bucati, se bate si se pune in apa rece la fiert.
Dupa ce s-a fiert se scurge de apa se trece prin faind amestecatd cu boia si se
prajeste in ulei fierbinte.
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21.8. MENIU RECOMANDAT IN DIABETUL ZAHARAT TIP 2
(TRATAMENT CU NOVONORM)

Calitatile regimului:
— normocaloric

— normoglucidic

— normoproteic

— normolipidic (tabelul 21.8).

Tabelul 21.8
Meniu recomandat in DZ tip 2 (tratament cu NovoNorm)
Meniu Alimentul CN HC Proteine Lipide
PA PV LA LV
Ora 7.00 Paine 60 g 30 - 6 - 1,2
Paine, lapte, urda, Lapte 250 ml 10 10 - 5 -
rosie, portocale Urda 259 1 4,25 - 0,25 -
Rosie 1009 5 - - - -
Portocale 300¢g 20 - - -
Ora 13.00
Péine Pdine 100 g 50 — 10 — 2
Ciorba salatd verde | Salatd verde 1509 3 - 2 - -
Rosii 509 2 - - - -
Ulei 5ml - - - - 5
Bulion 29 - - - - -
Bors 100 ml - - - - -
Ceapd 309 2 - - - -
Fripturd de pui la Carene pui 60 g - 12 - 3 -
gratar cu pilaf de Orez 200 ¢ 40 - 6 - -
orez, salatd de rosii | Ulei 15 ml - - - - 15
si castraveti Ceapd 10g 1 - - - -
Rosii 80g 3,2 - - - -
Castraveti 100 ¢ 3 - - - -
Oftet 1ml - - - - -
Mere Mere 200 g 20 — - — —
Ora 13.00
Paine Paine 609 30 — 6 - 1,2
Ochi romanesc cu Ou 50¢g - 7 - 6 -
piure de spanac Spanac 250 ¢ 6 - 4 - -
Lapte 50 ml 2 2 - 1 -
Unt 109 - - - 8 -
Salata de cruditati Morcovi 1509 10 - 1 - -
cu maioneza Telind 509 5 - 0,5 - -
Mir 50¢g 5 - - - -
Ou Y buc - 1,75 - 15 -
Ulei 5ml - - - - 5
Mere coapte Mere 200 g 20 — — — —
Total Calorii HC P L
1850 268 g (58%) 72 g (16%) 54 g (26%)
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Gastrotehnie

Ciorba de salata: Salata se spala bine si se fierbe in apa clocotita cu sare. Ceapa
tocatd marunt, se Tnabusa cu putin ulei si supd in care a fiert salata; se pune apoi in
restul supei si se lasa sa fiarba 15-20 minute. Ciorba se poate acri cu bors sau lamaie.

Pilaf dietetic de orez: Din legume se face o supa de zarzavat in care se pune sa fiarba
orezul, de preferinta la cuptor pentru ca bobul de orez sa ramana intreg. Se serveste cu unt.

Piure de spanac: Se alege spanacul, se spala, se toaca si se pune la fiert in
apa clocotitd. Dupa ce a fiert se toaca marunt sau se trece prin sita de legume, se
adauga treptat amestecandu-se unt si lapte.

Salata de cruditati cu maionezd: morcovul, telina, marul se spala bine, se
curdtd, apoi se dau pe razatoare. Se pune pe farfurie si se amesteca cu maioneza.

Sos maioneza: Se amesteca galbenusul cu mustarul si sarea, uleiul se adauga
treptat, picatura cu picatura. La sfarsit se adauga suc de lamaie.

21.9. MENIU RECOMANDAT

Calitatile regimului:
— normocaloric,
— normoproteic,
— normolipidic,

normoglucidic (tabelul 21.9).

Tabelul 21.9

TN ULCERUL DUODENAL NECOMPLICAT

Meniu recomandat n ulcerul duodenal necomplicat

Meniu Alimentul CN HC Proteine Lipide
PA | PV | LA LV
Ora 7.00 Ceai 2g - - - - -
Ceai de Zahar 10g 10 - - - -
mentd, untcu | Paine 409 20 - 4 - 0,8
paine Unt 10g - 1 - 8 -
Ora 10.00 Lapte 250 ml 10 10 | - 5 -
Gris cu lapte Gris 60 g 12 2 - -
Zahar 109 10 - - - -
Ora 13.00 Orez 1209 23 - 2 - -
Supd crema Supa limpede de legume 300 ml 15 - 5 - -
de orez unt 5¢g - - - 4 -
Gilbenus % buc - 2 - 3 -
Lapte 50 ml 2 2 - 1 -
Sare 29 - - - - -
Paine Paine 1409 70 - 14 - 2,8
Salata de Ardei 2009 10 - - - -
ardei copti Ulei 15 ml - - - - 15
Mere coapte Otet 5ml - - - - -
Mere 3009 30 - - - -
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Tabelul 21.9 (continuare)

Ora 17.00 Biscuiti 1009 74 - 10 - 10
Biscuiti si Lapte 200 ml 8 8 - 4 -
cacao cu lapte | Zahar 209 20 - - - -

Cacao 59 - - - - -
Ora 1900 Peste alb 509 - 10 | - 1,5 -
Rasol de peste | Ulei 10 ml - - - - 10
cu cartofi natur | Cartofi 200 g 40 - 2 - -
Paine Paine 100 g 50 - 10 - 2
Mamaliguta cu | Mailai 2009 25 - 4 - -
branza de vaci | Branza de vaci 509 - 8,5 - 2 -
si smantana smantana 50 g 15 1,5 — 10 —

Total Calorii HC P L
3048 442 g (58%) 70,5 g (16%) 87 g (26%)

Se vor evita agresiunile termice, mecanice, chimice asupra stomacului;
numarul meselor va fi de 4-5 pe zi In cantitdfi mici pentru a evita suprasolicitarea
motorie §i secretorie a tubului digestiv si pentru a tampona aciditatea. In afara
episoadelor acute se pot folosi majoritatea alimentelor pregétite corespunzétor
pentru a nu irita mucoasa gastro-duodenald. Rdman contraindicate permanent:
condimentele iuti, alimentele pregatite cu grasime prajitd si cele care contin
celuloza durd, conservele de carne si peste, fumatul, consumul de alcool.

Gastrotehnie

Supd cremd de orez: In supa limpede de legume care este in clocot se pune si
fiarba orezul 30 minute. Se trece apoi totul prin sitd si se pune la fiert. Se adaugd sarea
si laptele mestecand in continuu pentru ca supa sa nu se prinda de fundul oalei. In alt
vas se bate bine galbenusul cu putind supa si se adauga crema impreuna cu untul.

Perisoare dietetice fierte la abur: Carnea se trece prin masina de tocat de
cateva ori apoi se bate bine amestecand-o cu 1-2 linguri de apa calda. Separat se
fierbe orezul, se amestecd cu carnea, galbenusul, sarea si la sfarsit se adauga
albusul batut spuma. Se formeaza perisoare care se fierb 35 minute la aburi.

Sos alb: Se dizolvd fdina in apa, apoi se rastoarnd peste laptele care
clocoteste pe foc si se fierbe 20 minute. La servire se adaugd untul peste sosul
fierbinte. Se adauga dupa gust: sare, marar, suc de lamaie.

Cartofi natur: Se curata si se spala cartofii. Se taie in sferturi si se pun la fiert in apa
cu sare. Cand au fiert se scot pe platou, se sareaza si se decoreaza cu verdeata tocata.

Mamaliguga pripita cu brdnza de vaci: Se pune apa sa clocoteasca cu sare,
malaiul se presard in ploaie mestecand ugor. Se fierbe 15-20 minute. Se serveste
fierbinte cu branza de vaci si smantana.

21.10. MENIU RECOMANDAT iN CONSTIPATIA ATONA

Calitatile regimului:
— normocaloric,
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— normoproteic,

normoglucidic,

— normolipidic,
— evitarea alimentelor bogate n fibre vegetale (tabelul 21.10).
Tabelul 21.10
Meniu recomandat in constipatia atona
Meniu Alimentul CN HC Proteine Lipide
PA PV LA LV
Ora 7.00 Ceal 29 - - - - -
Ceai cu pdine | Zahar 209 20 - - - -
unt si miere Paine 509 25 - 5 - 1
uUnt 109 - 0,8 - 8 -
Miere 209 16 - - - -
Ora 10.00 Gris 100 g 20 - 3 - -
Gris cu lapte Lapte 250 ml 10 - 10 - 5
Ora 13.00
Paine Paine 100¢g 50 - 10 - 2
Bors cu Supa limpede de oase 400 ml - 8 - 4 -
perisoare Carne vita 509 - 10 - 15 -
Morcov 3049 3 - 0,3 - -
Telina 3049 3 - 0,3 - -
Ceapa 309 3 - 0,3 - -
Orez 30g 6 - 0,9 - -
Albitura 309 3 - - - -
Ou 1/10 buc - 0,7 - 0,6 -
Bors 100 ml - - - - -
Sufleu de Dovlecei 200 g 6 - - - -
dovlecei Margarina 109 - - - - 8
Cascaval 30g 0,3 6 - 7,5 -
Albus 40g - 4 - - -
Fiind 10 g 75 - 1 - -
Lapte 100 ml 4 4 - 2 -
Salata verde Salata verde 2009 6 - 2 - -
Ulei 10 ml - - - - 10
Compot de Mere 100 ¢ 10 - - - -
mere Zahar 159 15 - - - -
Ora 17.00 Faina 509 37,5 - 5 - 0,5
Savarina cu Ou % buc - 3,5 - 3 -
frisca Zahar 3049 30 - - - -
unt 59 - 0,4 - 4 -
Frisca 30g - - - 12| -
Dulceata 109 8 - - - -
Esentd rom 2ml - - - - -
Ora 19.00
Paine Paine 609 30 - 6 - 1,2
Mancare de Carne pui 709 - 14 - 3,5 -
fasole verde Fasole verde 200¢g 10 - 4 - -
cu carne Rosii 100 g 5 - 1 - -
Ulei 10 ml - - - - 10
Verdeata 29 - - - - -
Ceai cu Ceai 29 - - - - -
piscoturi Pigcoturi 509 37,5 - 5 - 5
Zahar 209 20 - - - -
Total Calorii HC P L
2760 385 g (55%) 105 g (15%) 89 g (29%)
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Gastrotehnie

Bors cu perigoare: Supa limpede de oase se prepara punand la fiert in apa
rece oasele spalate si sfaramate. Dupa ce se aduna spuma se pun la fiert legumele
curatate si taiate in bucati mari. Cand au fiert se strecoara. Se prepara perisoarele
astfel: carnea curatatd se trece de 2—3 ori prin masina de tocat, se amesteca cu
orezul fiert pe jumatate, cu oul si sarea. Compozitia se fraimantd cu putind apa
calda. Perisoarele se adauga supei limpede de oase, iar la ultimul clocot se adauga
borsul si verdeata.

Sufleu de dovlecei: Dovleceii se curata de coaja, apoi se spala si se fierb. Se
scurg de apa apoi se trec prin sita. Se pregateste un sos alb dietetic din lapte, unt si
faina apoi se amesteca cu piureul de dovlecei. Se inglobeaza apoi albusul de ou
batut spuma si jumatate din cagcaval ras. Toatd compozitia se pune intr-un vas uns
cu unt si se adauga deasupra restul de cascaval ras. Se pune la cuptor intr-un vas cu
apa 8—10 minute.

Savarina cu frigsca: Albusul se separa de galbenus. Galbenusul se freaca cu
15 g zahar si apoi se adaugd fdina si albusul batut spuma. Se unge o forma cu
putin unt si se toarnd compozitia care se coace la foc domol cca 30 minute. Din
restul de zahar la care se adauga 100 ml apa, esenta de rom, vanilie se pregateste
un sirop. Se insiropeaza savarina, se taie la mijloc, se pune frisca si deasupra
dulceata.

Mancare de fasole verde cu carne: Se curita fasolea, se spala si se pune
la fiert in apd cat sd o acopere. Separat ceapa se fierbe, apoi se da prin sitd si
se adaugd in sosul de rosii dietetic. Cand fasolea este aproape fiartd se
strecoara de apa si se sareaza. Deasupra se rastoarna sosul de rosii cu ceapa si
verdeata. Se pune carnea fiarta, tdiatd Tn bucati apoi cratita cu mancare se pune
la cuptor.

21.11. MENIU RECOMANDAT
iN DIAREEA DE FERMENTATIE

Calitatile regimului
normocaloric,
normoglucidic (sau hipoglucidic),
normoproteic,
— normolipidic (tabelul 21.11).
Se urmareste evitarea alimentelor fermentescibile, bogate in celuloza si
amidon.
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Tabelul 21.11

Meniu recomandat in diareea de fermentatie

Meniu Alimentul CN HC Proteine Lipide
PA | PV | LA| LV
Ora 7.00 Paine 609 30| - 6 - 1,2
Ceai cu paine prajita si unt Ceai 29 - - - - -
Zahar 109 10 - - - -
unt 109 - 1 - 8 -
Ora 10.00 Paine 409 20| - 4| - 0,8
Péine prajitd cu iaurt laurt 200 ml 8 8 - 2 -
Ora 13.00
Pdine Pdine 150 g B - 15| - 3
Supa de legume cu fulgi de ou | Morcov 509 5 - 0,5 - -
Telina 509 5 - 0,5 - -
Albitura 50 g 5 - 05 | - -
Rosii 509 2,5 - - - -
Ou 1/4 buc 1,75 - - |15 -
Ulei 5ml - - - - 5
Verdeata 59 - - - - -
Rasol de vita cu sote de Carne vita 100 g - 20| - 3 -
morcovi Morcov 200¢g 20| - 2 - -
unt 109 - 1 - 8 -
Piure de mere Mere 2509 25| - - - -
Zahar 209 200 - - - -
Ora 17.00 Paine 409 20| - 4 | - 0,8
Paine prajita cu urda Urda 509 2 8,5 - 0,5 -
Ora 19.00 Paine 80¢g 40| - 8 - 1,6
Paine, ochi romanesc cu piure | Ou 50¢g - 7 - 6 -
de spanac Ulei 20 ml - - 2 - 20
Spanac 200 g 3 - - - -
Placinta cu mere Mere 1509 10| - - - -
Faina 409 30| - 4 | - -
Unt 109 - 1 - 8 -
Zahar 109 10| - - - -
Total Calorii HC P L
2356 342 g (64%) 93 g (15%) 69 g (21%)

Gastrotehnie

Supa de legume cu fulgi de ou: Legumele se rad pe razatoarea mare si se pun la
fiert in apa In ordinea duratei lor de fierbere. Cand sunt bine fierte se strecoara. In supa
limpede se storc prin tifon rosiile bine coapte. Se adauga fulgi de ou si sarea.

Sote de morcovi: Se spala si se curata morcovii. Se taie felii subtiri si se pun
la fiert in apa fierbinte su sare. Se scurg dupa ce au fiert §i se servesc cu sare.

Ochiuri romdnesti: Se pune apa la fiert cu putina sare si otet. Se sparg oudle
in apa in clocot si cand au coagulat se scot cu o paleta.

Piure de spanac: Se alege spanacul, se spala, se toaca si se pune la fiert in
apa clocotita. Dupa ce a fiert se strecoara de apd apoi se toaca marunt sau se trece
prin sita de legume, apoi se adauga unt, lapte si sare.
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Pldacinta cu mere: Se spald merele si se dau pe razitoare. Se fraimantd un aluat fraged
din faind, apa si margarina. Intr-o tava usa se intinde un strat de aluat, unul de mere si un
strat deasupra de aluat. Se coace la cuptor 30 minute. Se serveste rece, pudrata cu zahar.

21.12. MENIU RECOMANDAT iN DIAREEA DE PUTREFACTIE

Calitatile regimului:

normocaloric,

— normo sau usor hipoproteic,

normo sau hiperglucidic,
normolipidic (tabelul 21.12).

Regimul va fi alcatuit din alimente bogate in glucide si sarace in proteine.

Tabelul 21.12
Meniu recomandat in diareea de putrefactie
Meniu Alimentul CN HC Proteine Lipide
PA PV | LA | LV
Ora 7.00 Ceai 29 - - - - -
Ceai de menta, paine Paine prajita 609 30 - 6 - 1,2
prajitd cuunt sigende | Unt 159 - 1,2 - 12 -
afine Gem afine 20¢g 14 - - - -
Ora 10.00 Orez 100 ¢ 20 - 3 - -
Orez cu lapte Lapte 200 ml 8 8 - 4 -
Zahar 15¢g 15 - - - -
Ora 13.00 Péine 1509 75 - 15| - 3
Péine supa de legume Morcov 509 5 0,5 - - -
cu fidea Telina 509 5 - - - -
Albitura 50 g 5 0,5 - - -
Ou 1/4 buc - 175 - 15| -
Ulei 5ml - - - - 5
Verdeata 2g - - - - -
Fidea fiarta 100 g 20 3 - -
Ardei umpluti cu carne | Ardei 2009 10 - - - -
dietetici Carne vita 90¢g - 18| - 3 -
Orez fiert 50¢g 10 - 15 - -
Ulei 10 ml - - - - 10
Suc de rosii 50 ml 2 - - - -
Blat de tort cu caise Fdina 409 30 - 4 - -
Zahar 159 15 - - - -
Unt 159 - 1,2 - 12 -
Ou 1/4 buc - 175 - 15| -
Caise 150 ¢ 10 - - - -
Ora 17.00 Biscuiti 100 g 74 - 10| - 10
Biscuiti cu mere coapte | Mere 2009 20 - - - -
Ora 19.00 Ou 50 g - 7 - 6 -
Omleta dietetica Ulei 10 ml - - - - 10
Branza vaci 309 1,2 54 - - -
Lapte 50 ml 2 2 - 1 -
Péine Paine 509 25 - 5 - 1
Ceai cu piscoturi Ceali 2g - - - - -
Piscoturi 509 35 - 5 - -
Total Calorii HC P L
2840 431 g (60%) 96 g (15,56%) 81,2 g (24,76%)
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Gastrotehnie

Orez cu lapte: Se alege orezul, se spala bine si se pune la fiert in apa, pana este fiert pe
jumatate. Se adauga apoi laptele fiert si se continua fierberea pana cand orezul e bine fiert.

Supa de legume cu fidea: Legumele rase pe razatoarea mare se pun la fiert in
ordinea duratei lor de fierbere. Cand sunt bine fierte se strecoara. In supa limpede
se trec prin tifon rosiile bine coapte. Se adauga sare, verdeata si fidea farta separat.

Ardei umpluti cu carne: Se spala ardeii, se curatd de seminte si cotoare.
Carnea curatata de pielite si aponevroze se trece de 2—3 ori prin masina de tocat
apoi se amesteca cu orez si vereatd. Cu aceastd pastd se umplu ardeii, iar deasupra
se pun capace de rosii. Se ageaza in cratitd, iar deasupra se toarna suc de rosii apoi
se pun la fiert. Cand sunt fierti se toaca verdeata deasupra si se iau de pe foc.

Omleta dietetica: Ouale se bat cu furculita apoi se adauga laptele. Se unge un vas cu
unt sau ulei, se rastoarna omleta si se pune sa fiarba, la foc mic, intr-un vas cu apa la aburi.

21.13. MENIU RECOMANDAT iN CIROZA HEPATICA
DECOMPENSATA PORTAL SI PARENCHIMATOS

Caracteristici: normo-hipercaloric, hipoprotidic, normo-hiperglucidic, normo-
hipolipidic, hiposodat (467 mgNa/zi — 1,179 sare/zi). Proteine = 11%; Glucide =
66%; Lipide = 23% (tabelul 21.13).

Tabelul 21.13
Meniu recomandat in ciroza hepaticd decompensata portal si parenchimatos
Meniu Aliment CN Proteine HC Lipide Na
PA | PV LA | Lv | [md]
Ora 7.00 Ceai 2g - - - - - -
Ceai cuurda, untsi | Unt 109 - - - 8,0 - 2,0
paine Urda 509 8,5 - 20| 05 - 15,0
Paine fara sare 509 — 50| 25,0 — 10| 150
Ora 10.00 Mere 200¢g - - 20,0 - - 6,0
Mere coapte Zahar 159 — — 15,0 — — —
Ora 13.00 Morcovi 3049 - 0,3 3,0 - - 30,0
Supé de legume Pétrunjel 309 - 0,3 3,0 - - 10,0
Ardei 309 - - 1,0 - - -
Praz 509 - - 2,5 - - 15
Uulei 10 ml - - - - 10,0 -
Dovlecei umpluti cu | Dovlecei 2009 - - 10,0 - - 30,0
piept de pui, Piept de pui 509 10,0 - - 2,0 - 35,0
Ciuperci si smantana | Rosii 100 g - - 5,0 - - 3,0
Verdeata 39 - - - - - -
Ceapa 259 - - 2,5 - - 7,0
Ciuperci 100 g - 5,0 2,0 - - 12,0
Smantana 10g - - - 2,0 - 3,5
Ulei 10 ml - - - - | 100| -
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Tabelul 21.13 (continuare)

Paine fara sare Paine fara sare 100 g - 10,0 | 50,0 - 2,0 30,0
Compot de struguri | Struguri 200¢g - 2,0| 40,0 - - 4,0
Zahar 10g - - 10,0 - - -
Ora 16.00 Biscuiti 509 - 50| 37,0 - 5,0 | 150,0
Biscuiti cu lapte Lapte 100 ml 4,0 - 401 20 - 50,0
Ora 20.00 Cartofi 200¢g - - 40,0 - - 40,0
Cartofi copti cu Branza de vaci 509 8,5 - 20| 05 - 15,0
branza de vaci unt 109 - - - 8,0 - 2,0
Compot de prune Prune 200¢g - - 40,0 - - 6,0
Zahar 209 - - 20,0 - - -
Total Calorii HC P L Na
2029 334 g (65,8%) 58,6 g (11,55%) 51 g (22,62%) 467 mg

Gastrotehnie

Ceai: Se pune pliculetul de ceai in apa fierbinte in care a fiert zaharul. Se
acopera vasul si se lasd aproximativ 5 minute.

Supa de legume: Se spala, se curatd legumele, se taie bucati si se fierb bine
intr-un vas acoperit. Dupa ce s-au fiert se paseaza legumele. Compozitia astfel
obtinuta se adauga 1n supa apoi se da un clocot. La sfarsit se adauga verdeata.

Dovlecei umpluti cu piept de pui, smantana si ciuperci: Dovleceii se spala si
se curdtd de coaja. Se scoate miezul cu lingurita. Pieptul de pui dezosat se pune la
fiert in apa clocotinda. Dupa ce s-a ricit se dad prin magina de tocat. Ciupercile si
ceapa se indbuse cu Sml ulei si putind apa. Dupa care se amesteca cu oul, verdeata
si carnea tocatd. Cu aceasta compozitie se umplu dovleceii. Se ageaza dovleceii
intr-o tava si se baga la cuptor. Se servesc cu smantana.

Compot de struguri: Se spala strugurii. Se pune la fiert apa cu zaharul si cand
clocoteste se aduga strugurii. Se lasa pe foc circa 5 minute.

Compot de prune: Se spala prunele. Se scot samburii. Se pune la fiert apa cu
zaharul si cand clocoteste se adauga prunele. Se lasa pe foc circa 10 minute.

21.14. MENIU RECOMANDAT
iIN HEPATITA CRONICA
SI CIROZA HEPATICA COMPENSATA

Caracteristici: normo-hipercaloric, normo-protidic, normo-glucidic, normo-
hipolipidic. Proteine = 15%; Glucide = 60%; Lipide = 25% (tabelul 21.14).
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Tabelul 21.14

Meniu recomandat in hepatita cronica si ciroza hepaticd compensatd

Meniu Aliment CN Proteine HC Lipide
PA PV LA LV
Ora 7.00 Lapte 200 ml 8,0 - 8,0 4,0 -
Orez cu lapte Orez fiert 100 g - 3,0 20,0 - -
Zahar 109 - - 10,0 - -
Ora 10.00 Paine 609 - 6,0 30,0 - 1,2
Tartind cu unt uUnt 10g - - - 8,0 -
Ora 13.00 Morcovi 509 - 0,5 5,0 - -
Supd de zarzavat cu | Telina 309 - 0,3 3,0 - -
ou Mazire 100 ¢ - 8,0 15,0 - -
Pastarnac 3049 - 0,3 3,0 - -
Ou 209 3,0 - - 3,0 -
Ulei 10 ml - - - - 10,0
Peste in pergament cu| Peste 7549 15,0 - - 4,0 -
orez si lamaie Orez fiert 200¢g - 6,0 40,0 - -
Ulei 10 ml - - - - 10,0
Lamaie 109 — — — — —
Paine Paine 100 g - 10,0 50,0 - 2,0
Portocale Portocale 200 ¢ - - 20,0 - -
Ora 16.00 Struguri 200 ¢ - 2,0 40,0 - -
Biscuiti si struguri Biscuiti 50¢g - 50 37,0 - 5,0
Ora 20.00 Gris 100 g - 2,0 20,0 - -
Papanasi cu branza de| Branza de vaci 509 8,5 - 2,0 0,5 -
vaci §i smantand unt 59 - - - 4,0 -
Ou 209 3,0 - - 3,0 -
Smantand 309 - - - 6,0 -
Piure de mere coapte | Mere 1509 - - 15,0 - -
Zahar 109 - - 10,0 - -
Total Calorii P HC L
2181 80 g (14,80%) 328 g (60%) 60,7 g (25,04%)

Gastrotehnie

Orez cu lapte: Se spala si se alege orezul. Se pune la fiert in apa clocotita.
Dupa ce a scazut se adauga laptele fiert si zaharul. Se continud fierberea pana cand
orezul este bine patruns.

Supa de zarzavat cu ou: Se spala, se curata si se taie cubulete legumele. Initial se
pun la fiert morcovii, conopida si dovlecelul si apoi mazarea. Se bate oul si se adauga in
supa cu legume. Se da impreuna un clocot. La sfarsit se presara verdeata tocatd marunt.

Peste in pergament cu orez: Pestele bine curatit se impacheteaza intr-o hartie
pergament unsd cu ulei. Se pune la cuptor. La sfarsit se presard marar si suc de
lamaie. Se serveste cu garnitura de orez.

Papanasi cu branza de vaci si smantana: Se amesteca grisul cu oul, untul si
branza de vaci rasa pe razatoare. Din acest amestec se ia cu lingurita si se fierb
papanasii In apa clocotita circa 10 minute. Se strecoard. Se servesc cu smantana.

Piure de mere coapte: Se coc merele la foc potrivit. Dupa ce s-au racit se dau
pe razatoare. Piureul rezultat se amesteca cu zaharul.
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21.15. MENIU RECOMANDAT 1N IRC (STADIU RAF)

Caracteristici: hipercaloric, hipoproteic, hiperglucidic, normohiperlipidic,
hiposodat (485,4 mg Na — 1,21 g sare). Proteine = 9%; Glucide = 62%; Lipide =
29% (tabelul 21.15).

Tabelul 21.15
Meniu recomandat Tn IRC (stadiu RAF)
- . Proteine Lipide Na K

Meniu Aliment CN PA| PV HC LA LV] (mg)| (mg)

Ora 7.00 Ceali 29 - | - - - - - -
Ceai cu paine, unt si Paine fara sare 509 - | 50[250 | - 1,0 15,0 60,0
miere de albine Unt 159 - | - - 120 - 75| 21

Zahar 159 - | - 150 | - - - -
Miere 30¢g - | - (240 | - - 15| 30
Ora 10.00 Branza de vaci 25g9 | 43| - 10| 03| - 75| 30,0
Tartind cu branza de vaci| Paine fara sare 309 - | 30]150 | - 0,6 9,0| 36,0
Ora 13.00 Rosii 309 - | - 15| - - 1,0| 75,0
Supa de legume cu orez | Morcovi 209 - | - 20 | - - 20,0 | 44,0
Ceapa 109 - | - 10 | - - 2,7| 13,0
Cartofi 10g - | - 20 | - - 2,0| 51,0
Telind 109 - | - 10 | - - 13,0 | 34,0
Orez 409 -112] 80| - - 1,2 | 80,0

Ulei 0ml| - | - - - [10,0] - -
Gratar de pui cu fasole | Carne de pui 409 | 80| - - 20| - 28,0 [140,0
verde sote Fasole verde 50¢g - | - 25 | - - 5,0 {137,5
unt 109 - | - - 80| - 50| 14

Ulei 0ml| - | - - - [10,0] - -
Paine Paine fara sare 7549 - 175375 | - 15| 22,5| 90,0
Compot de pere Pere 509 - | - 75 - - 15| 65,0

Zahar 20g - | - 1200 | - - - -
Ora 16.00 Biscuiti fara sare | 100 g - 110,0 75,0 | - |10,0/300,0| 90,0
Biscuiti cu miere Miere 60 g - | — 148,0 - - 3,0 6,0
Ora20.00 Taitei 509 | - | 15[1200 | - | - 15| 70,0
Budinci de taitei cu Branzi de vaci 259 | 43| - | 10| 03| - 75| 30,0
branza de vaci Unt 10g — — - 80| - 5,0 1.4

Zahar 15¢ - | - 1150 | - - - -
Ou 12g | 20| - - 10| - 26,0 | 16,8

Total | Calorii P HC L Na K

2017 47 9(9,28%) | 312 g(61,87%) | 659(28,86%) | 485mg | 1076 mg

Gastrotehnie
Ceai: Se pune pliculetul de ceai in apa fierbinte in care a fiert zaharul. Se
acopera vasul si se lasd aproximativ 5 minute.

Supa de legume cu orez: Se spald, se curatd legumele, se taie bucati si se pun
la fiert in apa clocotitd. Dupa ce s-au fiert se paseaza legumele si se adauga orezul
fiert separat. Se mai da Impreuna in clocot.
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Piept de pui la gratar: Se pregateste carnea Indepartand pielea si apoi se bate
bine. Pe un gratar incins la foc mic se frige pe ambele parti pana cand aceasta este
rumenitd. La sfarsit se adauga sare si putin unt.

Fasole verde sote: Se curata si se spald bine fasolea verde. Se pune la fiert in
apa cu sare. Dupa ce s-a fiert se scurge apa si apoi fasolea verde se inabuse cu unt.

Budinca de tditei cu branza de vaci: Se fierb taieteii in apa cu sare apoi se
strecoara si se spald cu apa rece. Separat se amesteca branza de vaci cu zaharul,
untul si albusul batut spuma. Compozitia rezultatd se amesteca cu taieteii. Se pune

intr-o tava unsa cu unt. Se coace la cuptor in baie de apa fierbinte.

Compot de pere: Se spala perele si se taie felii. Se pune la fiert apa cu
zaharul. Cand clocoteste se adauga perele. Se lasa pe foc aproximativ 10 minute.

21.16. MENIU RECOMANDAT TN OBEZITATE

Caracteristici: hipocaloric, normoprotidic, normoglucidic, normo-hipolipidic.
Proteine = 20%; Glucide = 56%; Lipide = 24% (tabelul 21.16).

Tabelul 21.16
Meniu recomandat n obezitate
Meniu Aliment CN Proteine HC Lipide
PA PV LA | LV
Ora 7.00 laurt 100 g 4,0 - 4,0 2,0 -
laurt cu péine Paine 409 - 4.0 20,0 - 0,8
Ora 10.00
Portocale Portocale 200 g - - 10,0 - -
Ora 13.00 Mazire 100¢g - 8,0 15,0 - -
Supa de mazare Morcov 509 - 0,5 5,0 - -
Patrunjel 30¢g - 0,3 3,0 - -
Orez 509 - 1,5 10,0 - -
Ulei 5ml - - - - 5,0
Musaca dietetica de Piept de pui 100¢g 10,0 - - 4,0 -
dovlecei cu carne de pui | Dovlecei 150 ¢ - - 75 - -
Rosii 50 g - - 2,5 - -
Ulei 5ml - - - - 5,0
Paine Paine 60 g - 6,0 30,0 - 1,2
Ora 16.00 Branza de vaci 309 5,0 - 1,3 0,3 -
Branza de vaci cu salata | Salata verde 100 g - - 5,0 - -
verde Ulei de masline 5mi - - - - 5,0
Lamaie 159 — — — — —
Ora 20.00 Orez 100 g - 3,0 20,0 - -
Orez cu lapte Lapte 200 ml 8,0 - 80 | 40 -
Calorii P HC L
Total
1012 50,3 g (19,88%) 141 g (55,64%) 27,3 g (24,25%)
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Gastrotehnie

Supa de mazare: Se curata si se spala si se taie cubulete morcovii si patrunjelul
radacind. Apoi se rad pe razatoare. Se pune la fiert apd, sare si ulei si cand aceasta
clocoteste se adauga morcovii si patrunjelul ras. Dupa circa 15-20 minute se adauga
mazarea. Dupd ce mazarea s-a fiert se adaugd orezul fiert separat. Se mai da un
clocot. La sférsit se adauga verdeata.

Musaca dietetica cu carne de pui: Se spala dovleceii §i apoi se oparesc in apa
fierbinte. Se taie apoi felii. Carnea de pui dezosatd se fierbe si apoi se da prin
magina de tocat carne. Intr-o cratitd se aseaza un strat de felii de dovlecei, un strat
de carne tocatd mestecatd cu verdeatd si apoi un nou strat de felii de dovlecei. Se
umple cratita cu supa si uleiul dupa care se pune la cuptor.

Orez cu lapte: Se spala si se alege orezul. Se pune la fiert in apa clocotita.
Dupa ce a scdzut se adauga laptele fiert si zaharul §i se continud fierberea pana
cand orezul este bine patruns.

Salata verde: Se spald salata verde foaie cu foaie. Se toaca marunt. Se adauga
ulei, suc de lamaie si sare dupa gust.

21.17. MENIURI RECOMANDATE
IN TIPUL | DE DISLIPIDEMIE

Caracteristici: hipocaloric (in obezitate asociata), hipolipidic, normoglucidic,
normoprotidic. Proteine = 17%; Glucide = 59%; Lipide = 24% (tabelul 21.17).

Tabelul 21.17

Meniuri recomandate n tipul | de Dislipidemie

Meniu Aliment cN Proteine HC Lipide Col.

PA | PV LA| LV | (mg)

Ora 7.00 Lapte 200 ml 80| - 8,0 4,0 - 28,0
Lapte cu péine Paine 409 - 40| 20,0| - 0,8 -
Ora 10.00 Paine 409 - 40| 200| - 0,8 -

Tartina cu branza de vaci | Branza de vaci 4049 68| - 16| 04 - 32,4
si ardei Ardei 509 - - 25| - - -
Ora 13.00 Rosii 150 g - 15| 75| - - -
Supa de rosii cu orez Ulei 5ml - - - - 50 -
Orez 209 - 06| 40| - - -
Albitura 30g - 03| 30| - - -

Crap cu rosii si ciuperci | Crap 509 100 - - 130 - 33,5
la cuptor Rosii 150 g - 15 75| - - -
Ciuperci 100 g - 50| 20| - - -
Verdeata 29 - - - - - -
Ulei 10 mi - - - - 10 -

368



Tabelul 21.17 (continuare)

Paine Péine 100 g - |10,0( 50,0 | - 20| -
Spuma de albus cu visine | Albug 259 30| - - - - -
Visine 150 ¢ - - | 150 - - -
Zahar 209 - - |1 200 - - -
Ora 16.00
Mere Mere 100 ¢ - - 1100 - - -
Ora 20.00 Cartofi 100 g - 10| 200 | - - -
Budinci de cartofi Ou 1259 20| - - 1,5 - |137,0
Unt 10g - - - 180 - 21,9
Grapefruit Grapefruit 200 g - - | 100 - - -
Total Calorii P HC L Col
1355 57,7 g (17,03%) 201 g (59,36%) 35,5 9 (23,57%) 252 mg

Gastrotehnie

Supa de rogii: Rosiile se spald, se curatd de coji si se taie in bucati. Se
fierb in supa de legume dupa care se trec printr-o sitd. Se adaugd orezul si se
continua fierberea. Cand orezul este fiert se adaugd sare dupa gust si dupa
ultimul clocot patrunjelul marunt tocat si o rosie cruda taiata si trecutd printr-o
sita.

Crap cu rosii §i ciuperci la cuptor: Crapul se spald, se curdtad de solzi si se
unge cu ulei. Se pune la cuptor. Dupa circa 15 minute se adauga rosiile, verdeata,
ciupercile si orezul fiert.

Spuma de albus cu vigine: Viginele se spald si se scot samburii. Se fierbe
zahdrul in apa dupa care se adaugd visinele. Se trec prin sita si se scad pe foc pana
ce se obtine un piure gros. Piureul astfel obtinut se raceste si se amesteca cu albusul
batut spuma. Compozitia se coace in cuptor circa 30 de minute.

Budinca de cartofi: Cartofii se curdtd, se spald, se taie cubulete si se
fierb. Se mixeaza cu untul si galbenusul de ou. Compozitia se pune la cuptor
10-15 minute.

21.18. MENIURI RECOMANDATE
TN TIPUL Il DE DISLIPIDEMIE

Caracteristici: hipocaloric (in obezitate asociatd), hipolipidic, hipocolesterolermiant,
normoglucidic, normoprotidic. Proteine = 18%; Glucide = 59%; Lipide = 23%
(tabelul 21.18).
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Tabelul 21.18
Meniuri recomandate n tipul 11 de Dislipidemie

Meniu Aliment CN Proteine HC Lipide Col.
PA | PV LA | Lv | (mg)
Ora 7.00 Ceai 2g - - - - - -
Ceai cu lamaie, paine, | Lamaie 109 - - - - - -
branza slaba de vaci | Zahar 109 - - 10,0 - - -
Paine 50 g - 50(250| - 10| -
Branza slaba de vaci 309 51| - 12| 03| - 2,40
Ora 10.00 Lapte 100 ml 40| - | 40| 20| - |14,00
Lapte cu paine prjitd | Paine 409 - 40[200| - 08| -
Ora 13.00 Morcovi 509 - 05| 50| - - -
Supa de legume Pétrunjel radacina 209 - 02| 20| - - -
Telina 109 - 01| 1,0 - - -
Rosii 50¢g - 05| 25| - - -
Maziare boabe 100 g - 8,0 | 15,0 - - -
Dovlecei 30¢g - - | 10| - - -
Fasole verde 30¢g - 06| 15| - - -
Piept de pui la gratar | Piept de pui 50 g 100 - | - 20| - (4450
cu cartofi natur Cartofi 100 g - 1,0 20,0 - - -
Unt 59 - - | - 40| - |10,95
Verdeata 59 - - - - - -
Paine Paine 80¢g - 8,0(400| - 16| -
Salatd de varza Varza 150¢g - 30| 75 - - -
Ulei de masline 20 ml - - - - 200 -
Morcovi 30¢g - 03| 30| - - -
Chimen 3g - - | - - - -
Marar 59 - - - - - -
Mere Mere 200g - - 1200 - - -
Ora 16.00
laurt cu paine laurt 100 g 40| - | 40| 20| - 13,20
Paine 509 - 50(250| - 1 -
Ora 20.00 Conopida 2009 - - | 40| - - -
Sufleu de conopida cu | Faina 5¢g - 05| 35| - - -
branza de vaci Albus de ou 279 30| - - - - -
Lapte 50 ml 20| - | 20| 10| - 7,00
Branza de vaci 509 8,5 - 20| 05 - 4,00
Unt 109 - - - 80 | - (21,90
Paine 50¢g - 50250 | - 1 -
Compot de piersici Piersici 100¢g - 10100 - - -
Zahar 10g - - |1100]| - - -
Total Calorii P HC L Col
1781 79 g (17,88%) 264 g (59,33%) 45 g (22,84%) 118 mg

Gastrotehnie

Ceai: Se pune pliculetul de ceai in apa fierbinte, se acopera vasul si se lasa
infuzia acoperita 5 minute.

Supa de legume: Se spala, se curatd legumele, se taie bucati si se fierb bine
intr-un vas acoperit. Dupa ce s-au fiert se paseaza legumele. Compozitia astfel
obtinuta se adauga 1n supa apoi se da un clocot. La sfarsit se adauga verdeata.
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Piept de pui la gratar: Pieptul de pui dezosat se bate bine si apoi se frige pe
un gratar bine incins pe ambele parti pand cand se rumeneste bine. La sfarsit se
adauga untul si verdeata tocata marunt.

Cartofi natur: Cartofii se spala, se curata si se taie cubulete. Dupd ce s-au
fiert se ageaza pe platou si se decoreaza cu verdeata tocata.

Salata de varza: Se taie varza in fasii subtiri si se amesteca cu morcovul ras
pe razatoare. Se adauga uleiul si sucul de lamdie. Apoi se amesteca dupa gust cu
sare si chimen.

Sufleu de conopidd: Se spala conopida si se fierbe in apa clocotinda cu sare
circa 30 de minute. Se pregateste un sos din lapte si faina. Albusul batut spuma se
amesteca cu sosul, conopida si cu branza datd pe razatoare. Compozitia astfel
obtinutd se rastoarna intr-un vas uns cu unt $i se coace la cuptor.

Compot de piersici: Piersicile se spald, se curata si se scot samburii. Se taie
felii. Se pun la fiert in apa in care a fiert zaharul.

21.19. MENIURI RECOMANDATE TN TIPUL IIl DE DISLIPIDEMIE

Caracteristici: hipocaloric (in obezitate asociatd), hipolipidic, hipocolesterolermiant,
hipoglucidic, normoprotidic. Proteine = 23%; Glucide = 51% ; Lipide = 26%
(tabelul 21.19).

Tabelul 21.19

Meniuri recomandate n tipul 111 de dislipidemie

Meniu Aliment CN Proteine HC Lipide Col.

Pa | Pv La [ Lv | (mg)

Ora 7.00 laurt 100 g 4,0 - 40| 2,0 - [13,20
laurt cu péine Paine 609 - 6,0 | 30,0 - 1,2 -
Ora 10.00 Mere 100 g - - 100 | - - -
Piure de mere coapte Zaharina 10g - - - - - -
Ora 13.00 Dovlecei 509 - - 25| - - -
Supéd crema de dovlecei | Ceapa 309 - 0,3 30| - - -
Albitura 509 - 05| 50| - - -
Telind 30g - 03| 30| - - -

uUnt 259 - - - 2,0 - 5,50

Lapte 50ml | 2,0 - 20| 1,0 - 7,00

Gritar din carne de vitd | Carne de vita 100g | 20,0 - - 3,0 - 166,00
cu sote din mazare verde | Mazare 150 ¢ - 120 | 220 | - - -

Unt 5¢g - - - 4,0 - 110,95
Paine Paine 80¢g - 80 | 400| - 1,6 -
Salatd de varza Varza 3009 - 6,0 | 150 | - - -
Marar 59 - - - - - -
Chimen 39 - - - - - -
Ulei de masline 17 mi — — - - 17,0 -

Ora 16.00 Lapte 100ml | 4,0 - 40| 2,0 - |14,00
Lapte cu péine prdjita Péine 409 - 40| 200| - 0,8 -




Tabelul 21.19 (continuare)

Ora 20.00 Albus 279 3,0 - - - - -
Omleta de albus cu piure | Spanac 2009 - 40| 60| - - -
de spanac Lapte 50 ml 2,0 - 20| 1,0 - 7,00
Verdeata 59 - - - - - -
Unt 5¢g - - - 4,0 - 110,95
Paine Paine 409 - 40| 200| - 1,6 -
Bezele Albus 544 6,0 - - - - -
Zaharina 109 - - - - - -
Total Calorii P HC L Col
1469 86 g (23,44%) | 188 g (51,32%) | 41,2 g (25,24%) 134 mg

Gastrotehnie

Piure de mere coapte: Se coc merele la foc potrivit. Dupa ce s-au racit se dau
pe razatoare. Piureul rezultat se amesteca cu zaharina.

Supa crema de dovlecei: Se curata legumele, se taie cubulete si se pun in apa
clocotindad. Dupa ce legumele s-au fiert se paseaza si se face un piure cu lapte si
putin unt. Se rastoarnd apoi in apa in care au fiert si se mai fierb 1-2 clocote.

Gratar din carne de vita: Se pregateste carnea indepartand pielitele si apoi se
bate bine. Pe un gratar incins la foc mic se frige pe ambele par{i pana cand aceasta
este rumenita. La sfarsit se adauga sare si putin unt.

Sote din mazdre verde: Se pune mazarea la fiert In apa clocotitd. Dupa ce a
fiert, se arunca apa, se presarad verdeata si unt.

Salata de varza: Se taie varza marunt. Se amesteca bine cu ulei, suc de
lamaie, chimen si sare dupa gust.

Omleta de albug: Se bate albugul spuma apoi se amesteca cu verdeata si lapte.
Se pune compozitia Intr-un vas uns cu unt. Se lasd compozitia sa se coaguleze incet
deasupra unui vas cu apa fierbinte dupa care se introduce la cuptor.

Piure de spanac: Se spald spanacul si se toaca marunt dupa care se pune la
fiert In apa clocotita. Dupa fierbere se paseaza, se adauga lapte si unt.

Bezele: Se bate albusul cu mixerul pana cand se obtine o pastd. Se adauga
zaharina. Se tapeteaza o tava cu hartie unsa cu unt. Cu ajutorul unui cornet se toarna
compozitia in tava sub forma de gramajoare dupa care se coc in cuptor la foc mic.

21.20. MENIURI RECOMANDATE TN TIPUL IV DE DISLIPIDEMIE

Caracteristici: hipocaloric (in obezitate asociatd), hipolipidic, hipocolesterolemiant,
hipoglucidic, normoprotidic. Proteine = 20%; Glucide = 55%; Lipide = 25%
(tabelul 21.20).
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Tabelul 21.20

Meniuri recomandate n tipul 1V de Dislipidemie

. . Proteine Lipide Col.
Meniu Aliment CN PA PV HC LA v (mg)
Ora 7.00 Orez 100 g - 3,0 30,0 - - -
Orez cu lapte Lapte 200 ml 8,0 - 8,0 4,0 - 28,00

Zaharina 10g - - - - - -
Ora 10.00
laurt laurt 200g 8,0 - 8,0 4,0 - 13,20
Ora 13.00 Mazare 1509 - 12,0 | 22,0 - - -
Supa de mazare | Ulei 10 ml - - - - 10,0 -
Morcovi 609 - 0,6 6,0 - - -
Verdeatd 59 - - - - - -
Rasol de peste | Peste 125¢g 25,0 - - 5,0 - 75,00
Cu orez, Orez 100 g - 3,0 20,0 - - -
ciuperci si Unt 109 - - - 8,0 - 21,90
salata verde Morcov 509 - 0,5 5,0 - - -
Albitura 50 g - 05 5,0 - - -
Cartof 100¢g - 1,0 | 20,0 - - -
Verdeata 5¢g - - - - - -
Salatd verde 200g - - 5,0 - - -
Ciuperci 100 g - 5,0 2,0 - - -
Ulei de masline 5ml - - - - 5,0 -
Paine Paine 80¢g - 8,0 | 40,0 - 1,6 -
Piersici Piersici 150 ¢ - - 15,0 - - -
Ora 16.00 Vinete 509 - 1,0 2,5 - - -
Salata de vinete | Ceapa 109 - - 1,0 - - -
Ccu paine Ulei 5ml - - - - 5,0 -
Paine 409 - 40 | 20,0 - 0,8 -
Ora 20.00 Fasole verde 2004¢g - 40 10,0 - - -
Mancare de Rosii 100¢g - 1,0 5,0 - - -
fasole verde Ceapa 209 - - 2,0 - - -
Ulei 5ml - - - - 50 -
Paine Paine 60g - 6,0 | 30,0 - 1,2 -
Lapte Lapte 200 ml 8,0 - 8,0 4,0 - 28,00
Total Calorii P HC L Col
1935 98 g (20,19%) 264 g (54,67%) 53,6 g (24,93%) 166 mg

Gastrotehnie

Orez cu lapte: Se spala si se alege orezul. Se pune la fiert in apa clocotita.
Dupa ce a scazut se adauga laptele fiert si se continua fierberea pana cand orezul
este bine patruns. Se indulceste cu zaharina.

Supa de mazare: Se spala, se curata si se taie marunt legumele. Se pun in apa
clocotinda si se fierb. Se adaugd apoi mazarea si se fierbe circa 30 minute. La
sfarsit se presara verdeata tocatd marunt.

Rasol de peste cu orez si ciuperci: Se spald, se curata si se taie cubulete
legumele. Se pun la fiert. In supa obtinuta se fierbe pestele curdtit. Orezul se fierbe
separat. Ciupercile se Tnabuse cu putin unt si zeama de la supa dupa care se adauga
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orezul fiert. Se aseaza pe un platou pestele si compozitia de mai sus peste care se
presara verdeatd tocatd marunt, unt, lamaie §i sare dupa gust.

Salata verde: Se spala salata foaie cu foaie. Se toaca marunt. Se adaugd ulei
de masline, suc de lamadie si sare dupa gust.

Salata de vinete: Se coc vinetele la flacara. Se curatd de coaja si apoi se toaca
marunt. Se adauga apoi ceapa tocatda marunt, sarea si uleiul.

Mancare de fasole verde: Se spald, se curata si se taie in lungime tecile de fasole
verde. Se pun la fiert se adauga apoi ceapa tocatd marunt si rosiile. Dupa ce au fiert se
adauga uleiul si se pune mancarea la cuptor. La sfarsit se adauga verdeata tocatd marunt.

21.21. MENIURI RECOMANDATE IN TIPUL V DE DISLIPIDEMIE

Caracteristici: hipocaloric (in obezitate asociatd), hipolipidic, hipoglucidic,
normoprotidic. Proteine = 18%; Glucide = 55%; Lipide = 27%.

Tabelul 21.21
Meniuri recomandate n tipul V de Dislipidemie
. . Proteine Lipide Col
Meniu Aliment CN PA PV HC PA| PV | (mg)
Ora 7.00 Ceai 2g - - - - - -
Ceai cu paine si cag Zaharina 59 - - - - - -
Paine 50 g - 50| 250 | - 1,0 -
Cas 50 g 8,5 - 20| 10 - 4,00
Ora 10.00
Capsuni Capsuni 200 g — 20| 160 - - -
Ora 13.00 Morcov 509 - 0,5 5,0 - - -
Supa de zarzavat cu ou | Cartof 50 g - 05| 100| - - -
Conopida 509 - - 25| - - -
Dovlecei 50¢g - - 25| - - -
Ou 129 2,0 - - 1,0 - 137,00
Ulei 10 ml - - - - | 100] -
Peste In pergament, Peste 100 ¢ 20,0 - - 6,0 - 67,00
cartofi natur cu lamaie Cartofi 100¢g - 10| 200| - - -
Unt 10g - - - 8,0 - | 21,90
Ulei 10 ml - - - - | 100| -
Lamaie 10g - - - - - -
Paine Paine 120 g - 120] 600| - 24| -
Ora 16.00 Branza de vaci 50¢g 8,5 - 20| 1,0 - 4,00
Tartind cu brinza de vaci | Paine 60g - 60| 300| - 12| -
Ora 20.00 Orez fiert 1509 - 45| 30,0 - - -
Pilaf dietetic Morcov 50¢g - 0,5 50| - - -
Albitura 50 g - 05 50| - - -
Unt 10g - - - 8,0 - | 21,90
Verdeatd 59 — — — — — —
Paine Paine 40¢g - 40| 200| - 08| -
Total Calorii P HC L Col
1696 75,5 g (17,8%) 235 g (55,42%) 50 g (26,74%) 256 mg
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Gastrotehnie

Supa de zarzavat cu ou: Se spala, se curdtd si se taie cubulete legumele.
Initial se pun la fiert morcovii, conopida si dovlecelul si apoi cartoful. Se bate oul
si se adaugd in supa cu legume. Se da impreuna un clocot. La sfarsit se presara
verdeata tocatd marunt.

Peste in pergament: Pestele bine curatit se impacheteaza intr-o hartie pergament
unsa cu ulei. Se pune la cuptor. La sfarsit se presard marar si suc de lamaie.

Cartofi natur: Se spala, se curata si se taie sferturi cartofii. Se pun la fiert in
apa cu sare. Dupa ce s-au fiert se ageaza pe un platou si se presara verdeatd tocata
marunt.

Pilaf dietetic: Se spala, se curata si se taie cubulete legumele. Se pun la fiert.
Se alege si se spald bine orezul. In supa de legume se pune orezul si se di la cuptor
astfel Tncat bobul de orez si ramana intreg. Se adaugd unt si verdeata tocatd
marunt.

21.22. MENIU HIPOSODAT CU 368,3 mg Na PE ZI (0,92 g SARE)

Proteine = 16%; Glucide = 54%; Lipide = 29% (tabelul 21.22).

Tabelul 21.22
Meniu hiposodat cu 368,3 mg Na pe zi (0,929 sare)
. . Proteine Lipide Na
Meniu Aliment CN PA | PV HC LA | LV | (mg)
Ora 7.00 Ceali 29 - - - - - -
Ceai cu paine (fara sare), | Zahar 109 - - 110,0| - - -
miere gi unt (fara sare) Paine fara sare 4049 - 40(200| - 0,8 | 12,0
Unt fara sare 109 - - - 8,0 - 1,0
Miere 20¢g - - 160 - - -
Ora 10.00 Branza de vaci 309 51| - 12| - - 9,0
Branza de vaci cu paine | Paine fara sare 4049 - 40(20,0| - 0,8 | 12,0
fara sare si ardei gras Ardei gras 309 — — 10| - — —
Ora 13.00 Praz 309 - - 15| - - 15
Ciorba de praz Rosii 309 - - 15| - - 0,9
Ardei 30¢g - - 10| - - -
Morcovi 30¢g - 0,3 30| - - 30,0
Ulei 5ml - - - - 5,0 -
Pilaf cu carne si salata Carne de pui 100¢g 200 | - - | 50 - 70,0
Orez fiert 200 ¢ - 6,0|400| - - 6,0
Morcovi 30¢g - 03| 30| - - 30,0
Castraveti 309 - - 15| - - 1,0
Ardei 30¢g - - 10| - - 1,0
Rosii 309 - - 15| - - 0,9
Ulei de masline 5ml - - - - 5,0 -
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Tabelul 21.22 (continuare)

Paine fara sare Paine fara sare 100 g - 110,0|50,0| - 2,0 | 30,0
Bezele cu nuci Albus 30¢g 30| - - - - 54,0
Zaharina 109 - - - - - -
Nuca 509 - |10,0| 25| - 30,0 | 10,0
Ora 16.00
Portocale Portocale 200 g - - 120,0| - - 8,0
Ora 20.00 Orez fiert 2009 - 6,0 (400 | - - 6,0
Budinca de orez cu Branza de vaci 509 85| - 20| 05 - 15,0
branza de vaci mere Unt fara sare 59 - - - 4,0 - 0,5
coapte Ou 259 30 - - 3,0 - 65,0
Mere 150 g - - 150 - - 45
Zahar 159 - - (150 - - -
Total Calorii P HC L Na
1965 80 g (16,32%) 266 g (54,29%) 64 g (29,35%) 368 mg

Gastrotehnie

Ceai: Se pune pliculetul de ceai in apa fierbinte in care a fiert zaharul, se
acopera vasul si se lasd aproximativ 5 minute.

Ciorba de praz: Se taie prazul felii si se Indbusa in ulei. Din morcov, ardei
si rogii se pregateste o supa peste care se adauga prazul fiert in ulei si orezul
fiert separat. Se mai fierb Tmpreuna 10-15 minute. La sfarsit se adauga
verdeata.

Pilaf cu carne: Se curdtd carnea de pielite, se taie in bucati si se fierbe cu
morcovul. Dupa ce s-a fiert canea, se strecoara supa. In aceasta supa se fierbe orezul.

Salata: Se spala rosiile, castravetii i ardeii si se taie felii. Se adauga ulei de
masline §i sare dupa gust.

Bezele cu nuci: Se bate albusul si zaharul cu mixerul pana cand se obtine o
pastd. Se adauga apoi nucile macinate. Se tapeteaza o tava cu hartie unsa cu unt. Cu
ajutorul unui cornet se toarnd compozitia in tava sub forma de gramdjoare dupa
care se coc n cuptor la foc mic.

Budinca de orez cu brdnza de vaci: Se fierbe orezul in apa cu sare apoi se
strecoara si se spald cu apa rece. Separat se amesteca branza de vaci cu zaharul,
untul si albugul batut spuma. Compozitia rezultata se amesteca cu orezul. Se pune
intr-o tava unsa cu unt. Se coace la cuptor in baie de apa fierbinte.

21.23. MENIU HIPOSODAT CU 841 mg Na PE ZI (2,1 g SARE)

Proteine = 16%; Glucide = 59%; Lipide = 25% (tabelul 21.23).
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Tabelul 21.23

Meniu hiposodat cu 841mg Na pe zi (2,19 sare)

. . Proteine Lipide Na
Meniu Aliment CN PA PV HC LA| LV | (mg)
Ora 7.00 Lapte 200 ml 8,0 - 8,0 | 4,0 - 1100,0
Lapte cu cereale Fulgi de ovaz 509 - 70 [ 320 | - 3,5 |150,0
Ora 10.00 laurt 100 g 4,0 - 40| 2,0 - 50,0
laurt cu péine Paine fara sare 50g - 50 | 25,0 - 1,0 | 150
Ora 13.00 Carne de pasare 509 10,0 - - 3,0 - 35,0
Supa de pasare cu ou Rosii 509 - - 25| - - 15
Dovlecei 309 - - 15 - - 50

Ardei 209 - - 1,0 - - -
Ou 12¢g 2,0 - - 1,0 - 30,0

Verdeata 39 - - - - - -

Ulei 10 ml - - - - 110,0 -
Peste alb cu pilaf si Peste alb 509 9,0 - - 2,0 - 35,0
salata de varza Orez fiert 200¢g - 6,0 | 40,0 - - 6,0
Unt fara sare 59 - - - 4.0 - 1,0

Verdeata 109 - - - - - -
Morcov 3049 - 0,3 3,0 - - 33,0
Varzi 100 g - 1,0 50| - - 15,0

Ulei de masline 10 ml — — — - 10,0 —
Paine fara sare Paine fara sare 60 g - 6,0 | 30,0 - - 18,0
Ora 16.00 Biscuiti 509 - 50 | 370 | - 5,0 | 150,0
Biscuiti cu suc de gref | Gref 200 g - - 10,0 - - 8,0
Ora 20.00 Orez 150 ¢ - 45 (300 | - - 45
Orez cu mere si mereng | Mere 100 g - - 1100 ]| - - 3,0

Zahar 209 - - 200 | - - -
Albus 279 4,0 - - - - 1180,0
Unt fara sare 59 - - - 4.0 - 1,0

Scortisoard 29 - - - - - -

Total Calorii P HC L Na
1769 72 g (16,23%) 260 g (58,56%) 49,5 g (25,18%) 841 mg

Gastrotehnie

Supa de pasdre cu ou: Se pune carnea de pui la fiert in apa cu sare si se ia
spuma formatd. Cand carnea este pe jumatate fiartd se adaugd legumele taiate
cubulete si uleiul. Separat se bate oul si apoi se toarnd in supa fierbinte mestecand
rapid. Se mai lasa sa fiarbd 10 minute. La sfarsit se adauga verdeata.

Peste alb cu pilaf: Se fierbe orezul in supa de zarzavat astfel incat sa ramana
bobul intreg. Se spala si se curata pestele. Se pune orezul cu pestele la cuptor.

Salata de varza: Se taie varza marunt. Se adaugd morcovii rasi pe razatoare.
Se amesteca bine cu ulei, suc de lamaie, chimen si sare dupa gust.

Orez cu mere si mereng: Se spala, se curafd merele de coaja si se taie felii. Cojile
se fierb in apa si se strecoara. In zeama rezultata se fierbe orezul si dupi ce s-a fiert se
adauga merele taiate felii si scortisoara. Se bate albusul spuma si se Incorporeaza usor
in compozitie. Se pune la cuptor intr-o tava unsa cu unt, agezata intr-un vas cu apa.
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21.24. MENIU HIPOSODAT CU 1574,9 mg Na PE ZI (3,94 g SARE)

Proteine = 15%; Glucide = 58%; Lipide = 27% (tabelul 21.24).

Tabelul 21.24
Meniu hiposodat cu 1574,9mg Na pe zi (3,94g sare)
. . Proteine Lipide Na
Meniu Aliment CN PA | PV HC LA | LV (mg)
Ora 7.00 Ceai 2g - - - - - -
Ceai cu paine i branza| Zahar 109 - - 1100 - - -
de vaci Paine 60g - 6,0300]| - 1,2 | 300,0
Branza de vaci 309 50 - 10| - - 9,0
Ora 10.00 Orez fiert 100 g - 30(200| - - 3,0
Orez cu lapte Lapte 200 ml 8,0 - 80| 40| - 11000
Zahar 109 — - 1100 - — —
Ora 13.00 Morcovi 309 - 03] 30| - - 30,0
Supd cu fidea Albitura 309 - 03| 30| - - 10,0
Telind 30g - 03| 30| - - 39,0
Dovlecei 30¢g - - 20| - - 5,0
Fidea 40¢g - 12| 80| - - 20,0
Ulei 10 ml - - - - 10,0 -
Chiftelute marinate din | Carne de pui 50¢g 10,0 | - - 30| - 35,0
carne de pui cu piure Ou 159 2,0 - - 10| - 30,0
de cartofi si salata de | Rosii 8049 - - 30| - - 2,4
rosii si castraveti Ulei 10 ml - - - - 1100 -
Verdeata 29 - - - - - -
Cartofi 200g - 2,0(400| - - 40,0
Lapte 100 ml 40 | - 40| 20| - 50,0
Unt 59 - - - 40| - 10,0
Rosii 509 - - 25| - - 1,5
Castraveti 509 - - 25| - - -
Ulei de masline 5ml - - - - 50 -
Paine Paine 100 g - 110,0]500| - 2,0 | 500,0
Ora 16.00
Piersici Piersici 200 g — 20]200| - - 6,0
Ora 20.00 Conopida 2009 - - 1100| - - 20,0
Sufleu de conopida Branza de vaci 309 50 | - 10| - - 9,0
Unt 15¢ - - - |120| - 30,0
Lapte 50 ml 20 | - 20| 10| - 25,0
Faina 10g - 10| 75| - - -
Paine Paine 60 g — 6,0/300| - 1,2 | 300,0
Calorii P HC L Na
Total 1862 68 g (14,62%) 270 g (53,10%) 57 g (27,26%) 1574 mg

Gastrotehnie

Ceai: Se pune pliculetul de ceai in apa fierbinte in care a fiert zaharul, se
acopera vasul si se lasa aproximativ 5 minute.
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Orez cu lapte: Se spala si se alege orezul. Se pune la fiert in apa clocotita.
Dupa ce a scazut se adauga laptele fiert si zaharul. Se continua fierberea pana cand
orezul este bine patruns.

Supa cu fidea: Se curata, se spald si se taie cubulete legumele. Apoi se pune
la fiert. Se adauga sare. Fideaua se fierbe separat. Dupa ce a fiert se spala cu apa
rece si se pune in supa. Se da impreuna 1n clocot. La sfarsit se pune verdeata.

Chiftelute marinate din carne de pui: Carnea curatita de pielite si zgarciuri se trece
prin masina de tocat. Tocatura se amesteca cu ou, verdeatd, cimbru si sare dupa gust. Cu
mana uda se formeaza chiftelute care se fierb in sos din rosii, dafin si zeama de lamaie.

Piure de cartofi: Cartofii se curata, se spala si se taie cubulete. Cand apa fierbe se pun
cartofii la fiert. Cand acestia au fiert se strecoard zeama, se paseaza cartofii si se adauga
progresiv unt si lapte fierbinte amestecand bine pana ce se omogenizeaza compozitia.

Salata de rosii §i castravefi: Se spald, se curatd si se taie felii rosiile si
castravetii. Se adauga uleiul de masline si sare dupa gust.

Sufleu de conopidd: Se spala conopida si se fierbe in apa clocotinda cu sare
circa 30 de minute. Se pregateste un sos din lapte si faina. Albusul batut spuma se
amesteca cu sosul, conopida si cu branza datd pe razatoare. Compozitia astfel
obtinuta se rastoarna intr-un vas uns cu unt $i se coace la cuptor.

21.25. MENIU HIPOSODAT PENTRU INSUFICIENTA CARDIACA

Caracteristici: normo(hipo) caloric, hipolipidic, normoglucidic, normoproteic,
hiposodat moderat (1.007mg Na — 2,52g sare). Proteine = 16%; Glucide = 60%;
Lipide = 24% (tabelul 21.25).

Tabelul 21.25
Meniu hiposodat pentru insuficienta cardiaca
. . Proteine Lipide | Na
Meniu Aliment CN PA| PV HC LA] LV (mg)
Ora 7.00 Lapte 100ml| 40| - | 40(20| - | 50,0
Lapte cu paine si unt| Paine 409 | - |4,0/200| - | 0,8/200,0
Unt fara sare 59 - - - (40| - 0,5
Ora 10.00

Portocale Portocale 1009 | - | - |100] - | = 4.0
Ora 13.00 Legume 5% (rosii, dovlecei) 509 | - | - 25| - | - 4,5
Ciorba de legume | Legume 10% (morcovi, patrunjel)| 309 | - | — | 30| — | — | 23,5
Ceapd 209 | - | - 201 - | - 54

Ulei 8ml| - | - - | - 180] -
Salau sarbesc Salau 759 |150]| - - 40| - |520
Rosii 509 | - |05 25| - | - 15
Orez fiert 200g | - |6,0(400| - | - 6,0

Verdeata 109 | - | - - | -1 - -

Ulei oml| - | - | - | - (100 -

Ardei gras 50g | - |05 25| - | - -

Lamaie 209 | - | - - | -1-1-
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Tabelul 21.25 (continuare)

Pdine Péine 1009 | - |10,0|50,0| - | 2,0{500,0
Spuma de capsuni | Capsuni 2009 | - | 2,0/200| - | - 4,0
Albus de ou 109 | 10| - - - | -] 18,0
Zahar 10g | - | - |10,0| - | — -
Ora 16.00
Biscuiti Biscuiti 30g - 3,0122,0| - | 3,0 90,0
Ora 20.00 Gris fiert 2009 | - | 6,0/400| - | - 6,0
Papanasi de grig cu | Unt fara sare 59 | - | - - 40| - 0,5
urda si smantana Urda 50g | 85| - 20105| - | 150
Ou 159 | 20| - | - [10| - | 195
Zahar 109 | - | - (100 - | - -
Smantana 209 | - | - - 40| - 7,0
Total Calorii P HC L Na
1602 62,59 (15,60%) | 240 g (60%) | 43,3 g (24,32%) 1007 mg

Gastrotehnie

Ciorba de legume: Se curata si se spala morcovii si patrunjelul radacina. Apoi
se rad pe razatoare. Se pune la fiert apa, sare si ulei si cand aceasta clocoteste se
adaugd morcovii si patrunjelul ras. Dupa circa 15-20 minute se adauga ceapa
tocatd marunt si cartofii cubulete. La sfarsit se adauga verdeata.

Salau sarbesc: Se curata ardeiul si rosiile si se taie felii. Se nabuse in apa cu
ulei pana se Tnmoaie apoi se adauga orezul fiert. Se fierbe saldul cu morcovul in
putind apa. Se aseaza pestele pe un platou alaturi de compozitia de mai sus. Se
presara verdeata.

Spuma de capsuni: Capsunile se spala si se curata de codite. Se fierbe zaharul
in apa dupa care se adauga capsunile. Se trec prin sitd si se scad pe foc pana ce se
obtine un piure gros. Piureul astfel obtinut se raceste si se amesteca cu albusul
batut spuma. Compozitia se coace in cuptor circa 30 de minute.

Papanas de gris cu urda si smdntdna: Se amesteca grisul cu oul, untul si
urda. Din acest amestec se ia cu lingurita si se fierb papanasii in apa clocotita circa
10 minute. Se strecoard. Se servesc cu smantana.

21.26. MENIU RECOMANDAT iN LITIAZA URICA,
HIPERURICEMII SI GUTA

Caracteristici: lacto-fructo-vegetarian, hipocaloric, hipoproteic cu maxim 200 mg
purine/zi, normoglucidic, hipolipidic, hiposodat, cu interzicerea consumului de alcool.
Proteine = 14; Glucide = 61%; Lipide = 25%.
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Tabelul 21.26

Meniu recomandat in litiaza urica, hiperuricemii si guta

. . Proteine Lipide
Meniu Aliment CN PA | PV HC LAl LY
Ora 7.00 Ceai 2g - - - - -
Ceai cu péine si miere Paine 409 - 4,01 20,0 - 0,8
de albine Zahar 159 - - 15,0 - -
Miere 409 - - 32,0 - -
Ora 10.00
Piersici Piersici 200 g - 2,0 20,0 - -
Ora 13.00 Dovlecei 709 - - 3,5 - -
Supé de dovlecei Legume 10% 30g - - 3,0 - -
Legume 5% 509 - - 2,5 - -
Lapte 50 ml 20| - 20 | 1,0 -
Ulei 10 ml - - - - | 10,0
Carne de vita cu cartofi natur Carne de vita 509 100 - - 3,0 -
si salata de ardei copti Cartofi 100 g - - 20,0 - -
Ardei copti 100 g - - 5,0 - -
Ulei 10 ml - - - - | 10,0
Lamaie 10g - - - - -
Pdine Pdine 100 g - |10,0] 50,0 - 2,0
Ora 16.00 Lapte 100 mi 40 - 40 | 2,0 -
Lapte cu biscuiti Biscuiti 509 — 50| 37,0 — 5,0
Ora 20.00 Fdina 309 - 20| 24,0 - -
Placintd cu branza de vaci Branza de vaci 509 85| - 20| 05| -
Unt 109 - - - 8,0 -
Drojdie 159 - 7,0 - - -
Marar 109 - - - - -
Sméntana 109 - - - 20| -
Zahar 15¢g — — 15,0 — —
Ochi dietetic Tn cuib de Mamaliga 320¢g - 50| 40,0 - -
mamaliga Ou 509 701 - - 60| -
Unt 59 — — — 40| -
Total Calorii P HC L
1935 66,5 g (13,74%) 295 g (60,38%) 54,3 g (25,25%)

Gastrotehnie

Ceai: Se pune pliculetul de ceai in apa fierbinte, se acopera vasul si se lasa
infuzia acoperita 5 minute.

Supa de dovlecei: Se spala, se curdtd dovleceii, ceapa albitura si telina. Se
taie bucati si se pun la fiert in apa clocotitd. Dupa ce s-au fiert se paseaza legumele
si se adauga laptele si uleiul. Compozitia astfel obtinuta se adauga in supa apoi se
da un clocot. La sfarsit se adauga verdeata.

Carne de vita la gratar: Se pregateste carnea indepartand pielitele si apoi se
bate bine. Pe un gratar incins la foc mic se frige pe ambele par{i pana cand aceasta
este rumenita. La sfarsit se adauga sare si putin unt.
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Cartofi natur: Cartofii se spald, se curdta si se taie cubulete. Dupa ce s-au
fiert se ageaza pe platou si se decoreaza cu verdeata tocata.

Salata de ardei copti: Ardeii se spala si se sterg bine. Se coc pe o tablitd pe toate
fetele pana ce se desprinde coaja de pulpa ardeiului. Dupa circa 15 minute, se curata si
se ageaza intr-un castron. Se amesteca cu ulei, zeama de 1amaie si sare dupa gust.

Placinta cu brdnza de vaci: Se pregateste un aluat din: faina, drojdie, ou,
smantana, unt si sare. Se fraimanta bine si se lasa la dospit. Se intinde apoi o foaie
groasa ce se imparte in doud parti egale. Una din foi se aseaza intr-o tava unsa.
Peste ea se agseazd umpluturad obtinutd din amestecul branzei de vaci cu mararul.
Deasupra se pune cealalta foaie. Se pune la cuptor.

Ochi dietetic in cuib de mamaligd: Intr-un vas cu apa clocotitd se toarni
malaiul in ploaie mestecand rapid pentru evitarea formarii cocoloagelor. Mamaliga
fiartd se pune intr-un vas si se face o gropita in care se sparge oul dupa care se pune
la cuptor circa 10-15 minute.
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