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CUVANT INAINTE

Larga raspandire la populatia adulta a bolilor netransmisibile, cum ar fi boli cardiovasculare, alergii,
diabet, obezitate, a crescut rapid in ultimele doud decenii, atat in tarile dezvoltate, cat si cele in curs
de dezvoltare. Aceasta crestere a incidentei nu poate fi explicatd doar de mostenirea genetica sau doar
de factori externi (stil de viata). Desi genele pe care le mostenim sunt fixe, dezvoltarea individuala este
puternic influentatd de factorii de mediu din primele 1000 de zile de viata - de la conceptie pana la
sfarsitul celui de-al doilea an de viata.

In prezent, este recunoscut in mod clar ¢ traiectoria de dezvoltare stabilita in viata timpurie influenteaza
raspunsul unui individ la expunerile ulterioare (Gluckman et al, 2010; Godfrey et al, 2010; Hanley et al,
2010, Lillycrop, 2011). Mai precis, provocérile din timpul dezvoltarii precoce, cum ar fi expunerea la nutritie
dezechilibrata sau poluanti, conduc la modificari in dezvoltarea din timpul vietii embrionare si fetale si in
primul an/primii ani dupa nastere. Aceste modificari pot fi chiar mostenite de generatiile viitoare. Riscul
pentru unele boli netransmisibile dintre cele mentionate mai sus este influentat de factorul genetic si de
factori de mediu care actioneaza in timpul celor 1000 de zile. Dintre toti factorii de mediu, s-a dovedit ca
nutritia este factorul major de influenta asupra sanatatii din viata de adult (Darnton - Hill I et al, 2004).

Se presupune ca 20% din starea de sanatate pe tot parcursul vietii poate fi explicata de catre genele
mostenite, in timp ce aproximativ 80% din starea de santate (si riscul de boli) depinde in mod critic de
factorii de mediu.

International Society for Developmental Origins of Health and Disease sugereaza ca momentul pentru a
preveni bolile incepe chiar inainte de conceptie, nutritia mamei din timpul sarcinii si alte expuneri la
mediu influentand fertilitatea, sarcina in perioada initiala si dezvoltarea fetala ulterioara.

Nutritia din primele zile de viata influenteaza dezvoltarea tuturor sistemelor si a organelor. Nutritia din
timpul sarcinii si din viata postnatala are consecinte asupra sanatatii pe termen lung. Asadar, putem
vorbi de o fereastra de interventie nutritionala, atunci cand nutritia are impact maxim pentru a asigura
beneficii de sanitate pe termen lung si limitarea riscului de a dezvolta boli cronice. Aceasta perioada
incepe de la conceptie si dureaza pana la sfarsitul celui de-al doilea an de viata (primele 1000 de zile).
Nutritia optima este, prin urmare, deosebit de importanta de la conceptie, din perioada sarcinii, a
lactatiei, atunci cand se introduc alimentele solide pana la varsta de 2 ani si chiar mai departe.

Pe scurt, starea de nutritie a mamei inainte de conceptie influenteaza fertilitatea, precum si dezvoltarea
timpurie a placentei si a embrionului, momentul nasterii si starea de sanatate ulterioard (Khoury et al,
2012, Symonds et al, 2013).

In ceea ce priveste lactatia, laptele uman are o compozitie optima de substante nutritive care asigura
cresterea sanatoasa si dezvoltarea optima a copilului. [n populatiile cu prevalenta mare a subnutritiei,
mamele nu dispun de micronutrienti suficienti, ceea ce va duce la o crestere deficitara. In tarile dezvoltate,
se observa ci alaptarea poate proteja impotriva excesului de greutate/obezitate si boli metabolice asociate.
Preferintele alimentare sunt stabilite in viata timpurie. Dezvoltarea gustului incepe devreme, din timpul
sarcinii (copilul experimenteaza gustul prin intermediul lichidului amniotic), apoi prin alaptare si
continud in perioada de diversificare si in primii ani de viata (Menella et al, 2001 si Hausner et al, 2010).
Gusturile variate in viata precoce sunt cheia pentru a dezvolta o relatie buna cu alimentele, care va dura o
viatd intreaga (programare comportamentald).

in acest sens, se considerd oportuni realizarea unui ghid cu informatii practice care si se adreseze nevoilor
nutritionale specifice fiecirei etape de dezvoltare - sarcind, alaptare, diversificare, copilarie mica (peste
1 an). Astfel, un grup de lucru, sub egida Societatii Romane de Pediatrie si a Societatii Nationale a
Medicilor de Familie, a elaborat acest indrumar practic pentru o alimentatie sanatoasa a copilului peste
| an, indrumar adresat medicilor care ingrijesc copii.

Autorii




[. Introducere

O alimentatie adecvata in primii ani de viata asigurd o buna stare de sinatate, crestere si
dezvoltare adecvata si contribuie la formarea unor bune deprinderi alimentare pentru restul
vietil.
Exista o serie de argumente care sustin impactul alimentatiei din primii ani de viata asupra
starii de sanatate din perioada copildriei si a varstei adulte:

» inacesti primi ani de viata, dezvoltarea are un ritm cu totul remarcabil;

» ritmul cel mai accentuat al dezvoltarii creierului (ritm inceput prenatal) continua
pana pe la varsta de trei ani (perioadd in care se formeaza nenumirate conexiuni
neuronale). Neuronii au o susceptibilitate marcata atat fata de deficiente cat si fata de
excese alimentare. La copiii cu malnutritie, orice reducere in furnizarea de energie
si/sau de nutrienti esentiali in primii cativa ani de viata are repercusiuni profunde
asupra dezvoltarii structurale si functionale a sistemului nervos central;

» alimentatia corecta contribuie in mare masuri la prevenirea tulburarilor de nutritie
(deficienta de fier si anemia, deficitul de vitamina D si rahitismul, tulburirile tranzitului
intestinal, malnutritia, cariile dentare s.a.);

« alimentatia din primii ani de viata (asociata cu activitatea fizica) are rol fundamental
in prevenirea obezitaii, cu vastul sau cortegiu de complicatii de temut; modificarile
aterosclerotice pot incepe inca din copilarie, cu multi ani inainte de a deveni clinic
manifeste, modificari cu mult mai putin probabil si apara la copiii cu greutate optima
ca urmare a unui stil de viata sanatos;

+ in primii ani de viata se formeaza preferintele pentru gusturi si obiceiuri alimentare
care au toate sansele sa se prelungeasca in tot restul vietii (singura preferinta gustativa
innascuta este cea pentru dulce, toate celelalte dobandindu-se ulterior). Preferintele
dobandite in primii ani de viata rareori se pierd ulterior. In acest sens se apreciaza ca
»sanatatea adultului se edifici in copilarie™;

+ un comportament alimentar adecvat in perioada primilor ani de viatd previne sau
intarzie aparitia la varsta de adult a unor boli ale societatii moderne, cauzate de un stil
inadecvat de viata, cum sunt bolile coronariene, HTA, diabetul tip I1, unele malignitati.

Supragreutatea si obezitatea care debuteaza in perioada copilariei persistd, relativ frecvent, si
la adult. Unul din trei copii obezi va fi obez la vérsta de adult. Copilul obez are un risc mult mai
mare de a dezvolta boli cardiovasculare la varsta de adult. Riscul acestora pentru sindromul
metabolic este de trei ori mai mare.

Perioada de diversificare a alimentatiei este foarte importanta pentru preferintele alimentare
ulterioare. Un studiu efectuatin Marea Britanie arata caacei sugari la care s-a inceput diversificarea
cu legume si fructe au avut preferinte pentru aceste alimente si la varsta de 7 ani [1].

Ghidul ESPGHAN sugereaza ca un aport proteic de peste 4 g/kge/zi (16% din aportul energetic)
in perioada lunilor 8-24 de viata se asociaza cu obezitate ulterior.

Spre deosebire de primul an de viata, literatura de specialitate in domeniul nutritiei copilului
dupa varsta de un an este insuficienta, fapt pe care il resimt atat parintii cat si profesionistii.
Drept consecintd, o serie de tari (Anglia, Elvetia, Ungaria s.a.) au constituit grupuri de



specialisti in scopul remedierii acestei deficiente, tintind ca ghidarea nutritionala precoce sa
devina o strategie de baza in sanatatea publica.

O motivatie suplimentara pentru acest demers o reprezinta frecventa mare a erorilor detectate
in alimentatia copilului cu varsta intre 1-3 ani. Un studiu efectuat in Marea Britanie asupra
alimentatiei si starii de nutritie la prescolari constatd un aport alimentar scazut de fier si zinc la
peste 80%, aport scazut de vitamina A la 50%, anemie la | din 8 prescolari, consum excesiv de
zahar la 85%, carii dentare la 30% [2].

Studiul MAMMI (Mdsurarea Aportului de Macro si Micronutrienti la copiii prescolari) efectuat
in 2007 in Romania, la copii in varsta de 3-6 ani, pe un lot reprezentativ pentru cele 4 regiuni
istorice si municipiul Bucuresti, a evidentiat: alimentatie hipercalorica la 54%, preferinte
pentru dulciuri la 45%, consum zilnic de mezeluri la 23%, consum de legume si fructe doar de
2 ori pe saptamand la 70%, consum zilnic de lapte doar la 27% [3].

Deoarece in literatura indigena si internationala referirile la alimentatia copilului trecut de
varsta de 1 an sunt sporadice, un grup de lucru, sub egida Societatii Romane de Pediatrie,
a elaborat acest indrumar practic pentru o alimentatie sanatoasa a copilului cu varsta intre
1 - 5 ani, indrumar adresat medicilor care ingrijesc copii.

Bibliografie selectiva:

1. Coulthard H, Harris G, Emmett P, ,Delayed introduction of lumpy toods to children during the
complementary feeding period affects child’s food acceptance and feeding at 7 years of age, Maternal
and Child Nutrition, 2009, 5:75-85;

o)

2. Gregory JR, Collins DL, Davies PSW, Hughes JM, Clarke PC, ,National Diet and Nutrition Survey:
Children aged 1% to 4" years", Volume 1, Report of the Diet and Nutrition Survey, London: HMSO,
1995;

Evaluation of the food deficiencies among 3 to 6 year old children. Executive Report. June-July 2007




I1. Efectele alimentatiei din primii ani de viatd asupra
sanatatii din perioada de adult

Cresterea si dezvoltarea armonioasa a copilului este influentata de factori endogeni (ereditari)
si de factori exogeni (de mediu). Dintre factorii exogeni, alimentatia sanatoasa din primele
luni si ani de viata are un rol decisiv in cresterea si dezvoltarea normali a copilului.

Obiceiuri alimentare in epoca moderna

In epoca actuala, o serie de cuceriri stiintifice a contribuit la imbunatatirea calitatii vietii.
Mijloacele moderne de transport scurteaza distantele. Mijloacele de informare si comunicare ne
mentin la curent cu evenimentele din tara si din lume. Modernizarea mijloacelor de productie
a inlocuit in mare masura munca fizica cu cea intelectuala. Progresele din agricultura si din
industria agro-alimentara au creat premise pentru a oferi hrana suficienta intregii populatii
a planetei. Progresele din domeniul medicinei au facut posibila cresterea sperantei de viata si
ameliorarea calitatii vieii intr-o serie de boli cronice.

Stilul modern de viata se asociaza si cu o serie de deprinderi care pot avea un impact
negativ asupra starii de sanatate. Dintre aceste deprinderi, caracteristice stilului modern de
viata, literatura mentioneaza: excesul alimentar, consumul unor alimente nesanitoase, viata
sedentard, fumatul, consumul de alcool.

wru foarte multi oameni, alimentatia reprezintd o preocupare centrali a vietii cotidiene.
Consumul in exces este favorizat de reclamele agresive din media si de mentalitatea conform

ela un eveniment social reusit implica si o oferta culinara generoasa.

Revolutia din domeniul agriculturii si industriei alimentare a condus la o alimentatie diferita
de cea traditionald. Dieta in societatea moderna se asociazd cu un aport caloric crescut prin
consumul unoralimente concentrate (grasimi, dulciuri). Se consuma in exces grasimi deorigine
animala. Pentru pregitirea alimentelor se folosesc sare in exces, conservanti, stabilizatori etc.
Pentru meniul zilnic se folosesc metode gastronomice necorespunzatoare, predominand in
dietd alimentele procesate culinar in defavoarea celor naturale. Multe familii au renuntat la
gatitul traditional in favoarea unor alimente semipreparate.

Aceasta dietd moderna, care s-a conturat in decursul ultimelor 2 secole, este inadecvata
genomului care a fost configurat pe o perioada de mii de ani. Din aceasta contradictie intre
dieta moderna si genomul uman au rezultat o serie de boli caracteristice societatii moderne:
boli cardiovasculare, obezitate, diabet zaharat tip II, osteoporoza, malignitati (san, prostata,

colon).

Obezitatea la copil reprezinta pentru tarile dezvoltate o problema autentica de sanatate publica
din cauza riscului pentru boli cardiovasculare si diabet zaharat tip 11, din cauza complicatiilor
ortopedice si consecintelor psihologice si emotionale. Intr-un studiu epidemiologic efectuat in
2008-2009 asupra pre-obezitaii (supragreutatii) si obezitatii la scolari pe teritoriul municipiului
Cluj-Napoca, s-a constatat o prevalentd a obezitatii de 13,3% la categoria de varsti 6-10 ani si
de 8% la categoria de varsta 10-14 ani. In acelasi studiu, prevalenta supragreutatii la categoria
de varsta 6-14 ani a fost de 15% [1].

Dintre bolile societatii moderne, la scarda mondiald, dimensiuni ingrijoritoare prin
morbiditatea si mortalitatea crescuta au bolile cardio-metabolice (boli coronariene, diabet tip
I, sindrom metabolic etc). Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) din



2010, anual, pe glob se inregistreaza peste 35 milioane de decese prin boli cardio-metabolice.

Bolile cardio-metabolice ocupa de departe primul loc in lume in structura cauzelor de deces.
Conform acelorasi surse, se prevede pentru deceniul urmator cresterea globala a bolilor
cardio-metabolice cu 17%.
In Romania, in 2010, s-au inregistrat 156.359 decese prin boli cardiovasculare, ceea ce
corespunde unei mortalitati de 729,6 la o sutd de mii de locuitori. Acest indicator demografic
situeaza Romania pe locul 5 in Europa (dupa Belarus, Republica Moldova, Rusia, Ucraina).
Mortalitatea prin boli cardiovasculare in Romania este de 3 ori mai mare comparativ cu Franta,
Austria sau Olanda. Este ingrijorator trendul ascendent al mortalitatii prin boli cardiovasculare
in tara noastra. Comparativ cu anul 1970, an in care mortalitatea prin boli cardiovasculare in
Romania era de 458,1 la o sutd de mii de locuitori, in anul 2010 acest indicator demografic a
crescut cu aproape 60% [2].
Exista doua categorii de factori de risc pentru bolile cardiovasculare:
1) factori de risc care pot fi influentati: hipercolesterolemia, HTA, obezitatea, fumatul si
sedentarismul.
2) factori de risc care nu pot fi influentati: predispozitia genetica, varsta inaintata, sexul
masculin.

Desi ateroscleroza debuteaza clinic dupa varsta de 40 de ani, manifestandu-se prin boli coronariene
sau accident vascular cerebral, leziunile vasculare apar din perioada copilariei sub forma unor
striatiuni lipidice plate la nivelul intimei arterelor. Aceste striatiuni lipidice sunt formate din celule
spumoase cu continut lipidic. In timp, aceste leziuni se transforma in striatiuni lipidice elevate care
au in structurd celule spumoase si agregate lipidice extracelulare. Aceste leziuni stau la originea
placilor fibroase care, dupa a patra decada de viata, se pot rupe si pot initia procesele de tromboza
arteriald. Factorii de risc mentionati accelereaza acest proces de dezvoltare a placilor fibroase.

Exista o serie de dovezi care demonstreaza debutul leziunilor de ateroscleroza din perioada
copilariei. La copiii decedati prin cauze externe (accidente rutiere, intoxicatii acute) s-au
evidentiat, la nivelul intimei arterelor, striatiuni lipidice plate la 50% si striatiuni lipidice elevate
la 8% [3], [4], [5]. Procentul suprafetei intimei cu leziuni de tip striatiuni lipidice elevate creste
cu varsta si se coreleazd semnificativ cu unii factori de risc pentru ateroscleroza: cresterea
colesterolului total, sciderea HDL-colesterolului, HTA, obezitatea [5].

Debutul precoce al aterosclerozei este dovedit si prin studierea grosimii intimei carotidei
prin metoda ecografica. Un astfel de studiu a evidentiat o corelatie directa intre grosimea
intimei carotidei, pe de o parte, si extinderea leziunilor ateromatoase coronariene precum
si riscul pentru evenimente coronariene, pe de alta parte. La un lot de copii in varsta de
3-4 ani s-a urmarit pana la varsta adulta (20-38 ani) grosimea intimei carotidei (prin metoda
ecograficd) si o serie de factori de risc pentru ateroscleroza (indicele de masa corporala, HDL-
colesterol, LDL-colesterol, trigliceride, TA). Studiul a relevat ca ingrosarea intimei carotidei
la adultul tanar se coreleaza semnificativ cu valorile inregistrate in perioada copilariei pentru

LDL-colesterol si indicele de masa corporala [6].




Nutrigenetica: efectele nutritiei din perioada postnatala precoce asupra
programarii metabolice

Evenimentele din perioada precoce a dezvoltarii pot avea consecinte la distanta, chiar pana
la varsta de adult. Aceste evenimente ,amprentd” (imprinting events) se produc in viata
intrauterina sau in primele luni dupa nastere si influenteaza programarea metabolica. Dintre
aceste evenimente-amprenta, alimentatia din perioada postnatala precoce joaca un rol decisiv
in dezvoltarea organismului pe termen scurt sau lung.

Pe modele animale si prin studii clinice s-a dovedit impactul nutritiei inadecvate din perioadele
gestatiei si din perioada postnatald precoce asupra fenotipului de adult si asupra starii de
sanatate.

Sobolanii proveniti din mame subnutrite dezvolta in perioada de adult obezitate, rezistenta la
insulina si leptind, hiperfagie, comportament sedentar [7]. Administrarea in perioada postnatala
precoce la sobolani a unei diete cu aport energetic crescut sau excesul de hidrati de carbon in
conditii de aport caloric normal a condus la modificarea genelor pancreatice si hipotalamice, cu
predispozitie pentru obezitate [8].

Studii efectuate pe cohorte de adulti nascuti in Olanda in perioada de foamete din timpul celui
de al II-lea Razboi Mondial au dovedit impactul pe termen lung al unor carente nutritionale in
perioada de gestatie: risc dublu pentru boli cardiovasculare in decada 4-5 de viata, risc crescut
pentru perturbari metabolice si cancer de san [9].

Aportul energetic la gravida in ultima perioada de gestatie se coreleaza cu grosimea mediei
intimei carotidei copilului la varsta de 9 ani [10]. Grosimea mediei intimei carotidei este un
marker precoce pentru bolile cardiovasculare.

Gravidele cu obezitate gestationald precum si cele cu diabet zaharat gestational vor da nastere
unor copii cu risc pentru supragreutate, obezitate si sindrom metabolic [11]. Diabetul zaharat
gestational determina la fat hiperinsulinemie. Cresterea nivelului glicemic si insulinic se
asociazad cu cresterea tesutului adipos la nou nascut si cu risc pentru boli cardiovasculare la
varsta de adult [12].

Programarea metabolica la nivel molecular este produsa prin modificiri epigenetice la
nivelul ADN. Modificarile epigenetice sunt consecinta interventiei factorilor de mediu care,
prin metilarea ADN-ului, modificari ale procesului de posttranscriptie a histonelor sau prin
modificarea microADN-ului noncodat, perturba activitatea si expresia genelor. Modificarile
epigenetice sunt implicate in procesul de diferentiere a celulelor si tesuturilor in timpul
dezvoltarii. Aceste modificari ale expresiei si functiei unor gene prin mecanism epigenetic se
produc fard modificarea codului genetic, avand loc la nivel postADN. Modificirile epigenetice
pot fi transmise mai multor generatii.

Impactul factorilor de nutrifie asupra reglarii §i expresiei genelor, prin mecanism epigenetic,
contureaza 0 noua ramura a geneticii, numita nutrigenomica.

Modificarile epigenetice survin preponderent prenatal sau postnatal precoce, perioada in
care exista o fereastrd de labilitate epigenetica. Modificarile epigenetice survenite in aceasta
perioadd pot sa-si puna amprenta asupra fenotipului specific varstei adulte si asupra riscului
de boli cardio-metabolice. Factorii majori de mediu care pot influenta programarea metabolica




sunt reprezentati de alimentatia mamei in perioada de gestatie si de alimentatia din perioada

postnatala precoce.

Caracteristicile fenotipice includ controlul metabolic, dispozifia tesutului adipos, tipul de
fibre musculare, numarul de cardiomiocite si nefroni, sistemele de control (apetit, raspuns
la stres). Aceste caracteristici realizeaza un fenotip integrativ care optimizeaza raspunsul
adultului la factorii de mediu. In anumite conditii, metabolismul nu face fata dietei moderne
cu aport crescut de lipide si de alimente cu indice glicemic crescut. Perturbarea preferintelor
alimentare, dispozitia {esutului adipos, sedentarismul vor influenta riscul individual pentru
boli cardio-metabolice la varsta de adult.

Mecanismele epigenetice pot influenta orientarea fenotipului si starea de sanatate.
Predispozitia pentru obezitate se coreleaza fie cu defecte genetice (mutatii, polimorfism), fie
cu modificari epigenetice pentru functia de reglare a apetitului. Pentru dezvoltarea obezitatii
este necesari susceptibilitatea genetica sau constitutionald, dar aceasta susceptibilitate nu este
suficienta, fiind indispensabil mediul ,,obezogen™ [13].

Un alt factor de programare precoce este reprezentat de microflora intestinala care are efecte
asupra maturarii sistemului imun si asupra absorbtiei intestinale. Compozitia florei intestinale
este influentata de alimentatia din primele saptamani si luni de viata.

Dezvoltarea bolilor cardiovasculare si metabolice este in mare masura programatd prin
evenimente din viata postnatala precoce. Aceasta perioada poate asigura o programare normald
sau, dimpotriva, poate realiza o malprogramare printr-o nutritie necorespunzatoare $i prin
modificarea microflorei intestinale, cu consecinte asupra starii de sanatate din viata de adult.
Programele de sanatate pentru prevenirea bolilor cardiovasculare si metabolice trebuie
directionate si asupra evenimentelor din primele luni si ani de viata, evenimente care pot
produce malprogramare metabolica.

Profilaxia precoce a bolilor cardio-metabolice ale adultului
O serie de factori de risc pentru bolile cardio-metabolice care devin manifeste clinic la varsta de
adult actioneaza din copilirie si pot fi influentati in sens favorabil printr-un stil de viata sanatos
si prin schimbarea unor comportamente nocive (alimentatie nesanatoasd, fumat, sedentarism
etc). Datele de epigenetica si nutrigenomica demonstreaza rolul decisiv pentru sanogeneza al
unei alimentatii sinatoase in primele luni si ani de viata si al unui stil de viata proactiv.
Interesul medicilor de a educa parintii in sensul promovarii unui stil de viata sinatos al
copilului se justifica deoarece:
1) bolile societatii moderne debuteaza din copilarie, unele fiind evidente clinic din aceasta
perioada (obezitatea, HTA), altele inaparente clinic (ateroscleroza, diabet zaharat tip I1);
2) deprinderile alimentare, activitatea fizica, fumatul se formeaza din perioada copilariei;

3) profilaxia bolilor societatii moderne trebuie initiata din copilarie;

4) familia si scoala au un rol decisiv pentru formarea inca din perioada copilariei a unor
deprinderi compatibile cu un stil de via{a sanatos.




Literatura mentioneaza numeroase exemple despre eficacitatea unor programe de sanatate

pentru profilaxia bolilor cardio-metabolice. In Finlanda, pe parcursul a 5 decenii, s-a
aplicat un program de sanatate vizand reducerea mortalitatii prin boli cardiovasculare.
Acest program s-a impus deoarece, in perioada anilor 70, Finlanda avea cea mai mare
mortalitate prin boli cardiovasculare, comparativ cu alte tari cu un nivel asemanator de
dezvoltare. Intr-o prima etapa au fost identificati, la scara nationala, factorii de risc pentru
ateroscleroza: hipercolesterolemia (de cauza dietetica ), fumatul §i HTA. Au fost efectuate o
serie de interventii la nivel populational pentru modificarea comportamentului alimentar si a
stilului de viata. Pe perioada derularii programului de sanatate s-a urmarit comportamentul
alimentar si impactul modificarii stilului de viata asupra colesterolemiei i mortalitatii prin
boli cardiovasculare. Pe perioada celor 5 decenii in care s-a aplicat programul de sanatate
s-a observat reducerea consumului de grasimi animale si cresterea consumului de uleiuri
vegetale, reducerea consumului de lapte integral in favoarea laptelui semidegresat, reducerea
consumului de sare. In perioada men{ionata s-a constatat reducerea colesterolemiei cu
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20-25% si scaderea mortalitatii prin boli cardiovasculare cu 80-85% [14].
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II1. Metabolismul energetic

Definitie si conceptul de balanta energetica

Metabolismul energetic elibereaza energia chimica potentiala din moleculele dezasimilate ale
macronutrientilor (carbohidrati, grasimi si proteine) in urma transformarilor realizate pe baza
metabolismului oxidativ al acestora. Odata eliberatd, aceasta energie chimica potentiala se
transforma in alte forme de energie pe care organismul le utilizeazd in procesele si functiile sale
specifice care sustin viata si activitatea fizica (energie mecanica, calorica, electrica, osmotica
etc.) sau care se depoziteaza.

Unitatea de masura a energiei este kilocaloria (kcal) in sistemul tehnic si kilojoul-ul (kJ) in sistemul
international de unitati. Intre cele doud unitati exista relatia: 1 kcal = 4,19 kJ. In nutritie, aceste
unitati masoara atat sursa primara de energie adusa prin alimente cat si cheltuielile energetice
ale organismului. Energia nu este propriu-zis un nutrient, dar exprimarea aportului de nutrienti
in echivalent energetic ajutd la formularea $i compararea termenilor balantei energetice a
organismului.

La nivelul individului, balanta energetica se exprima prin relagia [2] :
Aportul energetic = cheltuielile energetice + excrefia de energie + energia stocatd
o aportul energetic - se realizeaza prin alimentatie;

o cheltuielile energetice - reprezinta energia cheltuita de organism pentru crestere,
mentinerea functiilor vitale si desfasurarea activitatii fizice;

« excrefia de energie se produce prin urind si prin materiile fecale; pierderea de energie prin
excrefie este nesemnificativa la copilul sandtos;

* energia stocata - reprezintd acea parte a aportului energetic in exces fata de cheltuielile si
excrefia de energie, pe care organismul o depoziteaza sub forma de fesut adipos.

Balanta energetica este echilibrata atunci cand aportul energetic prin alimentatie este egal cu
cheltuielile energetice + excretia de energie. In aceste conditii nu ramane nimic de depozitat,
iar greutatea corpului ramane constanta.
Desi cheltuielile energetice sunt variabile la copilul in varsta de 1-5 ani (1000-1500 kcal/zi)
. majoritatea indivizilor sandtosi sunt capabili sa isi mentina - pe termen mediu si lung
- echilibrul intre aportul energetic si cheltuiala energetica datorita controlului homeostatic,
astfel ca rezervele de energie ale organismului raman constante. Echilibrul energetic se poate
realiza in conditii de aport energetic si cheltuieli energetice foarte variabile (de exemplu, un
opil activ, cat si un copil mai putin activ pot avea o balanta energetica echilibrata, cu conditia
sa dispuna de un aport energetic adecvat).

F za balantei energetice se face intotdeauna pe termen mediu sau lung, deoarece pe termen
scurt (dela o zi la alta) pot aparea dezechilibre importante intre aportul energetic si cheltuielile
ergetice, pe care insa organismul este capabil sa le controleze prin interventia rezervelor
depozitului) de energie.

Balanta energetica este pozitiva cand aportul energetic depaseste cheltuielile energetice ale
copilului i are ca rezultat stocarea de energie.

O balanta energetica negativa poate aparea atunci cand scade aportul energetic sau cresc
cheltuielile energetice si/sau excretia energetica a copilului, asa cum se intampla in starile de
poala, sindroamele de malabsorbtie etc.



Componentele balantei energetice

Aportul energetic

Aportul energetic este definit prin continutul in calorii al macronutrientilor din alimentatie.
Potentialul energetic ce poate fi obtinut prin metabolizarea oxidativa a macronutrientilor are
urmatoarele valori:

+ 1 g de carbohidrati produce 4,2 kcal
+ 1 gde grasimi produce 9 kcal
« 1 g de proteine produce 4,2 kcal

macronutrienti a alimentelor consumate zilnic este in mod uzual exprimati

ocente din aportul energetic total al zilei. Aportul energetic zilnic se recomandi sa se

realizeze prin principalii macronutrienti in urmatoarele proportii [1], [2]:
e 45-65 % din metabolizarea carbohidratilor;
+ 25-40% din metabolizarea grasimilor;
+ 10-30% din metabolizarea proteinelor.

Carbohidratii sunt principala sursa de energie din alimentatie atat la copil cat si la adult. Un aport
energetic adecvat asigura o utilizare eficientd a proteinelor din alimentatie. Pentru o crestere optima
si utilizarea cu eficienta maxima a proteinelor este necesar un raport intre caloriile si proteinele din
dieta de 32-35 kcal pentru 1 g de proteine. Reglarea aportului de alimente, respectiv a aportului
energetic este rezultatul interactiunii a trei factori: pofta de mancare, foamea si satietatea.

portul energetic inadecvat la copil poate fi consecinta unui aport alimentar inadecvat fie

carente de ingrijire), fie de cauza endogeni (tulburiri neurologice sau
< & el

1o afastiae 3 rrainte nale)
i€, afectiuni gastrointestinale).

Energia stocata

Energia stocata reprezintd energia consumata sub forma de alimente, care, daci nu este
cheltuitd in scurt timp, este depozitata in organismul copilului sub forma de grasimi (tesut
adipos) sau sub forma de glicogen (principala sursa de energie pe termen scurt).

Cheltuielile energetice (sau necesarul energetic)

Cheltuielile energetice ale copilului sunt indreptate in urmatoarele directii, prezentate in
ordinea prioritatii de alocare:

» procesele metabolice si celulare;
 mentinerea temperaturii corpului;

+ activitatile mecanice (respiratie, contractiile cardiace si activitatea muschilor

scheletici);

e (Cresterea.




Caloriile generate de aportul alimentar sunt utilizate in primul rand pentru asigurarea

necesarului energetic al metabolismului de repaus. Acest parametru se determina in clinostatism,
la minimum 12 ore distanta de ultima masa si la 0 temperatura ambianta care nu solicita functia
de termoreglare. Necesarul energetic al metabolismului de repaus reprezint energia cheltuita
pentru realizarea proceselor biologice ce asigura functiile de baza: contractiile muschiului
cardiac, circulatia sangelui, schimburile gazoase de la nivelul plimanilor. Metabolismul de
repaus este tot mai des utilizat in locul metabolismului bazal, fiind mai usor de masurat in
comparatie cu acesta din urma, desi se estimeaza ca este cu 3-10% mai energofag.

Factorii importanti care afecteaza cheltuiala energetica de repaus sunt: varsta, dimensiunea si
structura corpului, precum si unele stari de boala (infectii, febra, traumatisme). Metabolismul
de repaus ramane relativ constant in timp la acelasi copil, dar variaza mult de la un copil la
altul ca urmare a diferentelor de masa musculara sau de volum al organelor. Metabolismul de
repaus reprezinta generic circa 2/3 din cheltuiala energetica a organismului - estimata la 1300
1400 kcal/zi la copilul in varsta de 5 ani [4]. Studii efectudte la copii de 5 ani arata totusi o
variabilitate ridicata a raportului dintre cheltuiala energetica totala si metabolismul de repaus,
raport care se incadreaza intre 1,11 si 1,77 [4]. Rata metabolismului de repaus este estimata
la 80 keal/kg de masa corporali fara grasime (muschi si organe interne) la copilul sub varsta
de doi ani si jumatate si la 36 kcal/kg la copilul intre 4 si 7 ani [4]. Rata metabolismului de
repaus este influentata de masa de grasime corporald, precum si de sex (exista o diferenti de
50 kcal/zi intre baietii si fetele de aceeasi varsta). Se constatd de asemenea ca persoanele mai
active au o rata a metabolismului de repaus mai mare decat a celor inactive, probabil datorita
persistentei efectului termic al miscarii fizice.
Energia consumata prin activitai fizice sau termogeneza de activitate include atat termogeneza
datorata activitatii fizice spontane cat si pe cea datorata activitatii fizice programate. Aceasta
cheltuialda energetica este expresia cresterii ratei metabolismului si este datorati folosirii
sale de catre muschii scheletici pentru orice tip de miscare fizicd. Energia consumata prin
activitate fizica este cea mai variabila dintre componentele cheltuielilor energetice, avand un
potential ridicat de influentare a balantei energetice. Rata metabolismului activitatii fizice este
determinata de durata si intensitatea acesteia. Costul metabolic al activitatii fizice se exprima
in echivalenti metabolici (multipli ai ratei metabolismului de repaus). Cuantificarea nivelului
activitatii fizice rezulta din raportul dintre cheltuiala energetica totald si cheltuiala energetica
de repaus. In tabelul 1/111 sunt reprezentate estimarile corespunzatoare cheltuielilor energetice
pentru diferite activitati.

Iabel 1/111: Estimarea necesarului energetic la copil [2]

- Estimarea n

1 -3ani (89 x Greutatea [kg] - 100) + 20 kcal

Baieti 3-5 ani 88,5 - 61,9 x Varsta

ani] + AF* x (26,7 x Greutatea [kg| + 903 x Inal{imea [m]) + 20 kcal

Fete 3-5 ani 135,3 - 30,8 x Varsta [ani] + AF x (10 x Greutatea [kg| + 934 x Inaltimea [m]) + 20 kcal




*AF = coeficient de activitate fizica, in functie de varsta, sex si intensitatea activitatii fizice:

Baieti 3-5 ani:

activitate sedentara AF=]
putin activ: AF=1,13
activ: AF=1,26

foarte activ: AF=1,42

Fete 3-5 ani:

activitate sedentara: AF=1
putin activa: AF=1,16
activa: AF=1,31

toarte activa: AF=1,56

Energia necesara cregterii variaza in functie de varsta copilului. Daca in prima luna de viaja
cheltuiala energetica pentru crestere reprezinta 35% din totalul energiei cheltuite zilnic, ea se
stabilizeaza la circa 3% la varsta de 1 an, pentru ca la pubertate si ajungi la 4% [2]. Cheltuiala
energetica pentru crestere este de aproximativ 5 kcal/g de tesut nou in primul an si ajunge
la pubertate la 8,7-12 kcal/g de tesut nou [2]. Rata de crestere a copilului exprima cel mai
bine modul in care aportul energetic alimentar asigura necesarul energetic al vérstei. Pentru
calculul necesarului energetic la copii se utilizeaza formule, tabele si nomograme in functie de
varsta, sex, suprafata corporala, greutatea si talia copiilor [2].

Energia necesara mentinerii temperaturii corpului reprezinta doar o mica parte din cheltuielile
energetice daca temperatura mediului ambiant se mentine in intervalul 20-30°C. In afara
acestor limite de temperatura, cheltuiala energetica a copilului pentru mentinerea temperaturii
corporale poate ajunge la 5-10 % din totalul cheltuielilor energetice.

In plus fata de energia necesara metabolismului de repaus, existd o cheltuiald energetica
suplimentara ca reactie la ingestia de alimente.

Efectul termic al alimentatiei sau actiunea dinamica specifica reprezinta 5-10% din continutul
energetic al alimentelor ingerate si se atribuie in principal costului metabolic indus de
procesarea hranei (digestie, absorbtie, transport, stocare) [3].

Efectul termic al alimentatiei este mai ridicat pentru proteine si carbohidrati si mai redus
pentru lipide, deoarece stocarea energetica este foarte eficientd in cazul acestora din urma.
In vederea stocarii carbohidratilor si proteinelor este nevoie de mai multi energie pentru

conversia acestora in forme care se pot stoca (excesul de glucoza se converteste in glicogen, iar
excesul de aminoacizi in grasimi).




Anomalii ale balantei energetice

Unele aspecte de patologie pediatrica pot fi clarificate prin analizarea balantei energetice si
evaluarea termenilor ecuatiei care o definesc.

Balanta energetica este pozitiva atunci cand energia furnizata prin alimente si bauturi
depaseste cheltuielile energetice ale organismului. Excesul de energie se depune, organismul
fiind dotat genetic cu mijloace de a depozita energie atat la nivel celular (sub forma de adenozin
trifosfat), cat si la nivel de tesuturi si organe sub forma de tesut adipos. Obezitatea este cea mai
comuna manifestare a unei balante energetice in mod cronic pozitive si constituie in prezent,
in tarile dezvoltate, cea mai importanta si mai frecventa tulburare de nutritie.

Balanta energetica poate deveni negativa prin cresterea excrefiei de energie ca urmare a
pierderilor de lipide si, in anumite situatii, de carbohidrati si azot. Daci la copilul sanitos
excretia de energie este neglijabila, ea devine semnificativa clinic atunci cand este secundara
unor boliintestinale, pancreatice sau hepatobiliare, care produc maldigestia si/sau malabsorbtia
macronutrientilor. )

O balanta energetica negativa poate fi, de asemenea, consecinta unui aport alimentar inadecvat
dinvina directaa celor care ingrijesc copilul, din cauza conditiilor social-economice precare sau
din cauze intrinseci (afectiuni gastrointestinale, boli neurologice, tulburiri de comportament).
Un deficit energetic pe termen lung se asociazi de reguld cu deficit de proteine si de alti
nutrienti, conducand la malnutritie protein-energetica (marasm).

Gestionarea rezervelor de energie constituie obiectivul terapiei nutritionale care vizeaza
prevenirea sau tratarea unor tulburari de nutritie (obezitate, malnutritie). Acest deziderat
se realizeaza printr-o alimentatie care sa furnizeze atat elementele biologice cat si energia
necesare cresterii armonioase in greutate (care presupune formarea de masa musculara si nu
a unor depuneri de grasime).
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