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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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IV, Cresterea si dezvoltarea

Cresterea vizeaza mai ales aspectele fizice, masurabile, iar dezvoltarea mai ales pe cele de
complexitate functionala, de maturatie. Cum adeseori cele doua laturi nu pot fi disociate, se
prefera termenul de ,.crestere si dezvoltare” spre a se da un inteles unitar tuturor proceselor
implicate.

Cresterea si dezvoltarea sunt un proces global, unitar, dinamic si continuu, extrem de complex,
care incepe in momentul conceptiei, continua intrauterin, apoi extrauterin, de-a lungul intregii
copilarii si adolescente, implicind pe langd modificari cantitative (masurabile) si complicate
modificari ale formei, dimensiunilor, compozitiei si distributiei tesuturilor (diferentiere), ale
complexitatii functionale biologice.

Aceasta complexitate a cresterii si dezvoltarii este elementul fundamental care deosebeste
copilul de adult. Daca ,,adultul” reprezinta un grup relativ omogen, ,,copilul” (despre care se
spune, cu temei, cd ,,nu este un adult in miniatura”) reprezintd un grup biologic complex, in
rapida transformare, cu distincte (si remarcabile!) particularitdti de ordin fiziologic, patologic,
imunologic s.a.

Cresterea si dezvoltarea evolueaza intr-o secventa ordonata, aproximativ aceeasi pentru
indivizii speciei, dar cu o mare variabilitate (care confera individualitatea acestui proces).
Acesta este temeiul concluziei conform careia fiecare copil are privilegiul (si dreptul!) de a se
dezvolta in limitele si capacitatile sale, responsabilitatea parintilor, a medicilor, educatorilor si
a lucridtorilor din serviciile sociale si de sanatate publica fiind aceea de a asigura fiecarui copil
cele mai bune conditii spre a-si fructifica pe deplin (in mod optim) sansele.

Starea de sanatate deplina a copilului rezultd din suma: organism sanatos, minte cercetitoare
si personalitate stabila.

Schematic, cresterea si dezvoltarea include trei componente:
» componenta fizica (dimensiuni, functii);

+ cea intelectuala (capacitatea de comunicare si de manipulare a notiunilor abstracte si
simbolice, comportamentul motor, cognitiv si verbal);

» componenta emofionala (capacitatea de a stabili relatii afective cu cei din jur,
capacitatea de dragoste si afectiune, de rezolvare a anxietatii generate de frustrari si
capacitatea de a-si controla impulsurile agresive), aceasta componenti reprezentand

comportamentul social-afectiv.
Studiile comparative releva aspecte foarte interesante:

+ forme de viata mai putin evoluate, precum unele specii de insecte, ies din ou in deplina
stare de maturitate, apte de a efectua toate functiile adultului, inclusiv reproducerea
(chiarsi unele forme superioare de viatd ating rapid un considerabil grad de maturitate);

+ omul, in schimb, se deosebeste de toate aceste vietuitoare printr-o lunga perioada a
copilariei (se afirma ca ,aproape o treime din viata omului se desfisoara ca pregatire
pentru celelalte doua treimi” ca si cum ,,natura, constienta de atributele cerebrale unice
omului, i-ar conferi o lunga perioada de pregitire”).

Mecanismele cregterii cantitative se bazeaza pe hiperplazie (proliferare celulard prin mitoza
pentru celulele somatice si prin meioza pentru celulele sexuale) si pe hipertrofie (cresterea




volumului celulelor), iar cresterea calitativa (diferentierea) se bazeaza pe extrem de complexe
procese de diferentiere celulara (specializare pentru o anumita functie).

Aceste mecanisme au o conditionare genetica, ADN-ul fiind definatorul si transmitatorul
intormatiei genetice catre ARN-ul mesager la nivelul nucleului celulelor.

Cresterea si dezvoltarea, ca proces global, sunt un proces continuu, dar al carui ritm (velocitate)
cunoaste trei perioade de accelerare (sigmoide): intrauterin, imediat dupa nastere si o faza
finala de accelerare la pubertate.

Intre aceste perioade de crestere accelerata exista perioade in care cresterea se produce intr-un
ritm mai lent. Dupa pubertate cresterea incetineste progresiv pand la oprirea completa.

Pe parcursul acestui continuu proces de crestere si dezvoltare fiecare organ si sistem isi
urmeaza concomitent propriul ritm, propria cronologie. Din acest punct de vedere se disting
patru tipuri (modele):

« model I: unele organe si sisteme urmeaza tipul cresterii staturale (cel descris mai sus):
sistemul osteoarticular si muscular, cordul, ficatul, rinichii si altele;

» modelul II: creierul are propria sa curba de crestere si dezvoltare: foarte rapida in primii
doi ani de viata (cand dobandeste aproape dimensiunile adulte, nu insa si maturitatea
respectiva);

« modelul II: tesutul limfatic atinge apogeul ritmului de crestere in perioada
prepubertara, acest ritm diminuandu-se apoi progresiv;

« modelul IV: aparatul reproducator care atinge apogeul ritmului de crestere la debutul
pubertatii.

Cresterea prenatala

Cresterea prenatal, vitald caimportantd, este cea mai putin cunoscuta. In perioada embrionara,
in care survine organogeneza, la 8 saptaimani embrionul masoara circa 2,5 cm in lungime si
cantareste un gram, iar la 12 saptamani 7,5 cm, respectiv 14 grame (deci intr-un interval de
patru saptamani isi sporeste greutatea de 14 ori si lungimea de trei ori).

In perioada fetala continua ritmul ,formidabil” al cresterii in lungime si greutate. De exemplu,
in a doua luna fetala cresterea in lungime este de cca. 1 mm/zi, apoi chiar 1,5 mm zilnic, rata
care, dacd s-ar mentine dupa nastere, ar duce la o lungime (la varsta de 16 ani) de peste 6,3
m. Cresterea in lungime este mai rapida decat cea ponderala, fatul atingand la varsta de opt
luni circa 80% din lungimea pe care o va avea la nastere, dar numai 50% din greutatea sa de la
nastere.

Cresterea ponderala ,,in utero” este exploziva. Astfel, daca de la nastere pand la maturitate
greutatea creste de circa 20-25 de ori, din momentul fertilizarii ovulului pana la nastere cresterea
este de peste patru miliarde de ori! In ciuda acestui caracter ,exploziv’, cresterea in greutate
a copilului este mult mai lenta decat a altor specii. Astfel, soarecele are o greutate la nagtere
ce reprezinta circa 30% din greutatea mamei sale (si a dobandit-o in numai trei saptaméni de
gestatie), pe cand greutatea la nastere a copilului reprezintd doar 4-5% din greutatea mamei
sale i, pentru aceasta, i-au fost necesare 40 de saptamani de gestatie!



Datele acumulate cu privire la comportamentul fetal si la cel postnatal subliniaza rolul crucial
al relatiilor dintre nou-nascut si mama sa inca din primele momente dupa nastere. Perturbarea
acestor relatii poate avea consecinte nefaste pe termen lung (tulburari emotionale, de limbaj,
de invatare etc.), fapt care impune abandonarea practicii nocive a separarii nou-nascutului de
mama sa in maternitéti si pledeaza pentru promovarea sustinuta a ,,rooming-in”-ului.

Perioadele copilariei

I. Perioada prenatala (intrauterind), durand 40 de saptamani (280+10 zile), este impartita in
trei perioade:

« ou (zigot): 0-14 zile,

« embrion (2-12 siptamani),

o fat (de la 12 saptamani pana la nastere).

II. Perioada postnatala (viata extrauterina):

« prima copilarie (de la nastere pana la 2%-3 ani, la definitivarea dentitiei primare)
subimpartita in:
~ nou-nascut (0-28 zile);
— sugar (panala 1 an);
— copil mic (anteprescolar: 1-3 ani).

+ adoua copilarie (perioada prescolara), durand pana la intrarea la scoala

« atreia copilarie cu:
— perioada de scolar, care include pubertatea (la fete 9-14 ani, la baieti 11-16 ani) si

— adolescenta (a carei limita superioara este foarte diferit estimata: la fete chiar pani la
18-21 de ani, la baieti 21-24 de ani). La sfarsitul adolescentei cresterea si dezvoltarea
sunt incheiate, individul fiind considerat adult.

Factorii care influenteaza cresterea si dezvoltarea

Intregul proces al cresterii §i dezvoltarii este influentat permanent de factori genetici
(ereditari) si de factori de mediu (endogeni sau exogeni), care incep sa actioneze concomitent
cu momentul fertilizarii.

Factorii mediului prenatal sunt: nutritia mamei, factori mecanici locali, factori chimici,
endocrini, actinici, infectiosi, imunologici si alti factori.

Factorii mediului postnatal sunt: factori rasiali si ecologici, nutritia, factori socio-economici,
exercitiul (stimularea), factori hormonali si diversi factori patologici.

Laacegtia se adauga ceea ce se numeste ,tendinta seculara” de accelerare a cresterii si dezvoltarii
(cresterea taliei si a greutatii medii la fiecare generatie noua).
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Cresterea staturala

La nastere, lungimea medie normala este de 50 cm (47-55 cm). In primul an de viata sporul
statural normal este de 20-25 (uneori chiar 30) de cm, deci un spor statural, la varsta de un an,
de cca. 50% fata de lungimea de la nastere. In cel de-al doilea an copilul mai creste cu 10-13
¢m, inregistrand o lungime de 80-93 cm la varsta de doi ani.

Dupa varsta de doi ani, cresterea in lungime se stabilizeaza la circa 5-8 ¢m anual, pana la
»saltul pubertar”, care se produce cu aproximativ 1-2 ani inaintea pubertatii, cand ritmul
acestei cresteri sporeste considerabil.

Ca atare, lungimea de la nagtere se dubleaza pe la 4-5 ani si se tripleaza pe la 12-14 ani.

Cresterea mai accentuata a lungimii membrelor fata de cea a trunchiului aduce insemnate
modificari ale proportiilor corpului.

Lungimea sezanda (vertex-fese) reprezinta din lungimea totala:
o 70% la nastere;
e 60% la un an;
e 50% la 15 ani;
o 49-54% la varsta adulta.
Capul in raport cu lungimea reprezinta:
Y% la nou nascut;
« ' lavarsta de 2 ani;
o Y la8ani.
Jumatatea lungimii corpului se situeaza:
« deasupra ombilicului la sugar;
o la nivelul ombilicului la 2 ani;
« sub ombilic la 6 ani;

« imediat sub simfiza pubiana la adult.

Cresterea ponderala

Greutatea (G.) retlecta cresterea tuturor dimensiunilor, de aceea este considerata cel mai valoros
indicator al nutritiei si al cresterii in general, motiv pentru care se impune cantarirea periodica, de
ruting, in special la varsta de sugar.

G. medie normald la nasterea la termen este de 3000-3500 g (valori normale extreme
2800-3800 g).

Dupa nastere survine ,,scaderea fiziologica in greutate” care se cifreaza la circa 5-10% din greutatea
de la nagtere si care este recuperata in urmatoarele 7-10 zile. Urmeaza apoi o perioada de crestere
continua:
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« circa 750 g lunar (in medie) in primele patru luni dupa nastere;
« circa 500 g lunar in urmatoarele patru luni;

« circa 250 g lunar in lunile IX-XII, astfel incat la un an sugarul va cantari in medie
9000-9500 g.

In cel de al doilea an de viata sporul ponderal este de aproximativ 2,5-3 kg.
Greutatea de la nastere:

« se dubleaza pe la 4-5 luni;

« se tripleaza pe la un an;

« se cvadrupleaza pe la 2 ani;

« se multiplica:

o

— cu 5 pe la 3 ani;

— cu 6 pela5ani;

— cu 7 pela7anisi

— cu 10 pe la varsta de 10 ani.
Dupa varsta de doi ani sporul mediu anual este de circa 2-2,5 kg, ritm care se mentine pana la
~explozia” prepubertara.

Musculatura reprezinta la sugar circa 23-25% din greutatea corporala, iar la adult 38-40%.

Perimetrul cranian (PC)

Masurarea de rutina a circumferintei craniene urmareste indirect cresterea encefalului. La
nastere PC masoara in medie 35 (34-37) cm. Cresterea PC, paralela cu cea a creierului, este
foarte rapida in primul an de viata. La un an PC masoari 45-47 cm, deci o crestere de 10-12 cm
in acest prim an. Dupa varsta de un an, o crestere a PC cu incd 10-12 cm se produce in decurs
de 17-18 ani. La varsta de 18 ani PC este cel de la nastere plus 20-22 cm.

Se estimeaza astfel ca encefalul atinge circa 50% din dimensiunile specifice varstei adulte pe
la varsta de 6 luni, circa 60% pe la un an si 75-80% pe la doi ani. Aceasta dublare a volumului
cerebral de la nagtere, observata pe la 6 luni, si triplarea sa pe la doi ani indica formidabila
cregtere a creierului in primii doi ani de viata (se estimeaza ci acesta atinge volumul final pe
la varsta de 5 ani).

Acesti parametri (greutatea, inaltimea, perimetrul cranian) trebuie corelati cu nomogramele
pentru varsta si sex din Anexe.

Alte date somatometrice

Perimetrul toracic (normal, la nastere, cu 1-4 cm mai mic decat PC) creste mai rapid decat
circumferinta craniana, depasind-o progresiv (aproximativ cu numirul de centimetri
corespunzitor varstei copilului).



Perimetrul abdominal are importanta doar in diagnosticul si urmarirea unor afectiuni,

Suprafata corporala este importanta indeosebi pentru calcularea dozelor de medicamente. O
formula orientativa de calcul pentru suprafata corporala este formula Lassablier conform careia:

SC (suprafata corporala) = L'x0,92, in care L este lungimea corpului.

Circumferinfa medie a brafului (se masoara la jumatatea distantei dintre partea superioara a
bratului si olecran, cu membrul superior flectat la 90°, calculind media din trei masuratori);

Grosimeapliuluitricipital se evalueazaapucand intre degetul mare siindex un pliude aproximativ
I cm si apoi se plaseaza instrumentul numit caliper; se face media din trei masuritori (exista
grafice §i tabele pentru a aprecia valoarea masuritorilor si a calcula percentilele).

Irei dintre indicatorii cei mai frecvent utilizati pentru sugari si copii sunt greutatea pentru
inaltime, inaltimea pentru varsta si greutatea pentru varsta.

Indicele de masa corporala (IMC, sau BMI - Body Mass Index) este definit ca raportul intre
greutatea actuala a persoanei, exprimata in kg, si patratul inaltimii, exprimat in m?* (IMC

normal 18,00 - 25,00 kg/m-).

IMC pentru varsta poate ti folosit de la varsta de 2 ani pana la adolescenta. IMC este un factor

predictiv semnificativ pentru instalarea obezitatii.

Prin compararea rezultatelor masuratorilor unor indivizi asemanatori (in termeni de varsta si
sex), indicii antropometrici sunt convertiti in date de referinta. Exista trei moduri de a exprima
aceste comparatii:

1) Scorul-Z (scorul abaterii standard): diterenta dintre valoarea pentru un individ si
valoarea medie a populatiei de referinta pentru aceeasi varsta sau indltime, impartita
la abaterea standard a populatiei de referinta.

2) Procentul din mediana: raportul dintre valoarea masurata sau observata la un individ
si valoarea medie a datelor de referinta pentru populatia de acelasi sex si de aceeasi

varstd sau inaltime.

3) Percentila: pozitia unui individ pe o distributie de referinta data, stabilita in functie de
ce procent din grupul de referinta este depasit sau egalat de persoana in cauza.

Pubertatea
Este perioada aparitiei si dezvoltarii caracterelor sexuale secundare si a aparitiei aptitudinii de
procreare (prin maturizarea biologica a organelor genitale).

Pubertatea incepe in jurul varstei de 11 (9-14) ani la fete si 13 (11-16) ani la baieti.

Spre sfarsitul pubertatii, cand maturarea functiei sexuale este completd, se intrd in perioada de
adolescenta spre finalul careia inceteaza cresterea staturala si survine maturarea psihosexuala.
La pubertate rata cresterii staturale recapata ritmul (velocitatea) de la varsta de 2 ani, tendinta
care se va mentine 12-18 luni. In aceasta perioada baietii cresc cu circa 10,5 (7-12) cm pe an,
iar fetele cu circa 9 (6-11) cm. Acest ,wvarf de crestere” este atins in jurul varstei de 12 ani la fete
si de 14 ani la baieti.



In anii adolescentei, cresterea si dezvoltarea implica o serie de modificari fizice (prin care
corpul capata configuratia adulta finald), sexuale (maturatia deplina a acestei functii),
concomitent cu o serie de modificari si adaptari cognitive, emotionale, sociale, psihosexuale si
culturale de o mare complexitate.

Inceeaceprivestedezvoltareasistemuluireproductiv, esentiala este intelegerea mariivariabilitai
individuale a acesteia, spre a evita posibilele consecinte psihologice si sociale nedorite.
Astfel, de exemplu, dintre baietii in varsta de 13-16 ani unii vor fi cu o deplina maturitate
sexuald, unii in mijlocul acestui proces, iar altii se vor afla inca in stadiul preadolescent, toti
incadrandu-se in limitele largi ale normalului. Deci, la adolescenta, la aceeasi varsta, pot exista
diferente morfologice, fiziologice si adesea sociologice importante.
Cresterea lineara inceteaza la atingerea maturitatii (aproximativ pe la 17 ani la fete si 21 de ani
la baieti), dar dupa terminarea pubertatii (aproximativ 16 ani la fete, 18 ani la baieti) rata ei
este foarte mica.
In concluzie, se remarca marea variabilitate a cresterii si dezvoltarii: unii copii cresc mai rapid
la unele varste, altii la altele (,,copiii difera mult intre ei”). Secventa cresterii si dezvoltarii este
aceeasi pentru toti copiii, dar rata acesteia variaza de la un copil la altul.
In acest sens este de subliniat si dificultatea demarcarii nete a normalului de anormal. Daca
valorile medii ale normalului sunt foarte bine cunoscute, limitele sale extreme sunt foarte
largi. Cateva exemple:

« copilul zambeste, in general, pe la varsta de 4-6 saptamani, dar extremele normalului

sunt de la 3 zile la 8 saptamani;

« copilul sade, nesprijinit, pe la 6-7 luni, cu extreme intre 4-12 luni;
« copilul merge, nesustinut, la 12-13 luni, cu extreme situate intre 8-18 luni;

+ copilul pronunta cuvinte singulare, cu inteles, pe la 12 luni, extremele fiind intre 8-36
de luni.

Aceastd variabilitate recomanda ca medicul si nu se hazardeze in evaludri prognostice
peremptorii (de exemplu, este foarte greu de apreciat in ce masura copilul cu intarzierea unor
achizitii psiho-motorii nu éste decat un copil cu un start mai lent).

In concluzie, tabloul extrem de complex al cresterii si dezvoltarii confera fiecarui copil, luat in
parte, un tip de crestere unic ce poate ti complet diferit fata de limitele stabilite pentru ,normal”.

Comparatia cu valorile de referinta permite o apreciere globala asupra cresterii. Cresterea
normala este, practic, sinonima cu sanatatea, orice intarziere marcata sau oprire a cresterii si
dezvoltarii impunand investigarea prompta a cauzelor.

Pentru incadrarea copilului in ,normal’, mai importanta decat plasarea lui in acesti parametri
statistici medii (cu valoare, totusi, relativa), este ca acesta si fie plin de energie, sa nu acuze
oboseald si sa emane acea ,joie de vivre” caracteristica varstei. In plus, orice interpretare
trebuie sa ia in consideratie totdeauna si factorii genetici.

In ceea ce priveste dezvoltarea neuro-psihomotorie, aceasta se evalueaza, la toate varstele, prin
prisma:
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comportamentului motor;

comportamentului cognitiv;
comportamentului verbal;

comportamentului social-afectiv.
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V. Principii alimentare

A. Macronutrienti

Macronutrientii (proteine, glucide si lipide) sunt materii organice pe care omul trebuie s si
le procure din mediul inconjurator si sa le consume ca alimente in cantititi importante (de
ordinul g/zi), in vederea asigurarii aminoacizilor pentru crestere si dezvoltare, precum si a
energiei necesare proceselor fiziologice si activitatii fizice.

Proteine

Proteinele sunt macromolecule formate din unul sau mai multe lanturi de aminoacizi cu
secvente si lungimi variabile, care formeaza lanturi de peptide. Ele fac parte din structura
tuturor celulelor din organism si asigura functionarea normala a acestora. Sunt surse
principale de aminoacizi esentiali, dar si de energie, cu rol vital pentru crestere. Proteinele
sunt componentele cu un mare continut de azot.

Clasificare

Dupa lungimea lanturilor de aminoacizi, distingem trei tipuri de proteine: dipeptide (formate
din doi aminoacizi), oligopeptide (cu 3-10 aminoacizi) si polipeptide (cu mai mult de 10
aminoacizi).

Existd doud categorii de aminoacizi in functie de importanta acestora pentru organism [4]:

. aminoacizi esentiali (indispensabili) care sunt necesari in cantitati mai mari decat cele
pe care organismul le poate produce endogen. In copildrie sunt esentiali 9 aminoacizi
(leucina, izoleucina, valina, treonina, metionina, fenilalanina, triptofanul, lizina si
histidina). Proteinele care contin toti acesti aminoacizi sunt considerate proteine cu
valoare biologica inalta, iar cele carora le lipsesc unul sau mai mulii din acestia sunt
proteine cu valoare biologica redusd;

« aminoacizi neesentiali (dispensabili), care sunt in numar de 15.
Rolul proteinelor [1], [3]

Aminoacizii constituenti ai proteinelor din alimentatie sunt necesari atat pentru sinteza
proteinelor din organism, cat i pentru sinteza altor componente azotate cu rol functional.
De exemplu, aminoacidul triptofan este utilizat in sinteza neurotransmitatorului serotonind
care aclioneazi la nivelul creierului. Aminoacizii sunt necesari si pentru sinteza compusilor
azotati, din structura ADN si ARN. Alte molecule sintetizate din aminoacizi sunt pigmentul
melanind, vitamina niacina, creatina (necesara pentru contracia musculard) si histamina
(care produce vasodilatatie).

Proteinele sunt componente structurale si functionale ale celulelor, enzimelor, transportorilor
membranari si matricei intracelulare. Colagenul este o proteina structurald a muschilor, pielii,
parului, tendoanelor si ligamentelor si formeaza reteaua proteica a oaselor si dintilor [3].
Actina si miozina sunt molecule proteice care intervin in contractia muschilor scheletici,
precum si a muschilor inimii, tractului digestiv, vaselor de sange si glandelor.

Enzimele sunt molecule proteice care intervin in reactiile metabolice, fara a se consuma sau a
se distruge.
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Lanivel celular, proteinele de transport prezente in membrane ajuta la transferul prin membrana

tlard a unor substante precum glucoza si aminoacizii catre interiorul sau exteriorul celulei.

ele structuri proteice actioneaza si cu functie de transportori in fluxul sanguin pentru

neroase molecule si nutrienti (de exemplu: lipoproteinele, hemoglobina) [3].

roteinele joaca rol important in protectia organismului fata de factorii agresivi din mediul exterior.

Pielea, care este compusa in principal din proteine, este prima bariera impotriva infectiilor si

milor venite din mediul inconjurator. Fibrina si trombina din sange sunt substante proteice

ntervin i (U.\ngl&\l'L‘. .'\I]IiL'()I'pil sunt molecule pl'()lt‘l(t‘ care intervin in dPL‘lrdl'Cd (\[':J,&H]lslllllhll

otriva agentilor infectiosi care au reusit sa patrunda in interiorul acestuia.

Umii he rmoni sunt compusi din aminoacizi (hormoni proteici sau peptidici). De exemplu,
asulina si glucagonul sunt hormoni proteici care patrund in celule prin intermediul
receptorilor proteici de pe suprafata membranelor celulare.

“egiarea balantei fluidelor din organism se face atat prin pompele de proteine din membranele

fulare cat si prin moleculele proteice mari din sangé (albumina).

weinele din sange si cele din celule actioneaza ca tampon pentru prevenirea modificarilor
{ sanguin, putand retine sau elibera ioni de hidrogen [2].

teinele pot contribui la asigurarea necesarului energetic al organismului.
Sarse dietetice de proteine

Proportia in alimentatie a proteinelor de origine animala s§i vegetald difera in functie de

grafica, factorii socio-economici si culturali. Exista diferente in privinta capacitatii

sseritelor proteine alimentare de a asigura aportul de aminoacizi necesari (esentiali) procesului

2= crestere si dezvoltare.

“imentele de origine animala cum ar fi carne, oud, peste, lapte si produse lactate sunt surse

Sesztice de proteine cu valoare biologica si digestibilitate inalta care nu trebuie sa lipseasca

a copilului mic.

4zmentele de origine vegetala din cereale si legume sunt si ele surse importante de proteine,
Zzr zu o valoare biologica si o digestibilitate mai scazuta. Nucile, semintele si legumele ca

, soia sau lintea au un continut proteic ridicat. Proteinele vegetale de multe ori

iport adecvat de aminoacizi cum ar fi lizina (cereale) sau aminoacizi sulfurati

Camsecintele aportului inadecvat

efcrul de proteine poate apdrea atunci cand aportul alimentar de proteine (recomandat

~ £ %g corp zi) sau aportul energetic global (1000-1500 kcal/zi) sau ambele sunt deficitare
dititle unui aport energetic insuficient, organismul va utiliza proteinele din dieta

emirz completarea necesarului energetic care nu este asigurat din carbohidrati si lipide [2].

arie Servoltate, malnutritia protein-energetica prin aport deficitar este rar intalnita, fiind
mesfionati doar la grupe de populatie cu risc.
Formme wsoare Se malnutritie protein-energetica pot aparea ca urmare a excretiei crescute de
protesme (L2 copii cu boli renale), prin cresterea catabolismului (stdri septice, arsuri, traumatisme)
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sau din cauza malabsorbtiei. Dietele vegetariene reprezinta un factor de risc pentru aparitia
deficitului proteic la copil, datorita nevoilor proteice crescute la aceasta varsta [3].

Malnutritia proteica (kwashiorkor) - forma cea mai grava a deficitului proteic, mai rar intalnita -
apare ca urmare a unei alimentatii care furnizeaza pe termen lung un aport proteic scazut, dar
si cu proteine de calitate inferioara. De regula, carenta proteica nu este izolatd, fiind relativ
frecvent asociatd cu un deficit prelungit de aport energetic si de alti nutrienti, conducand in
timp la malnutritie protein-energetica severa (marasm) [2].

Aportul excesiv de proteine conduce la pierderi de fluide care, daca nu sunt corespunzator
inlocuite, pot produce deshidratarea organismului [2]. Alimentatia hiperproteica este un factor
de risc pentru copiii cu afectiuni renale, fiind posibila dezvoltarea sau agravarea retentiei azotate.

Glucide

Glucidele sau carbohidratii sunt macronutrienti care reprezinta principala sursa de energie
din alimentatia copilului. Din punct de vedere chimic, carbohidratii sunt compusi din carbon,
hidrogen si oxigen in proportie de 1:2:1.

Clasificare
Dupa structura biochimica distingem urmatoarele categorii de carbohidrati [3]:

« Monozaharidele: glucoza libera prezenta in cantitati mici in legume si fructe (in scop
comercial se produce din amidon); fructoza prezenta in miere, fructe, legume (in scop
comercial se produce din sirop de porumb); galactoza din lapte;

« Dizaharidele: lactoza, sucroza si maltoza. Prin conversia enzimatica a lactozei se obtin
galactooligozaharidele;

« Oligozaharidele: rafinoza din legume si seminte; fructooligozaharide, galactooligozaharide
si inulina care stimuleaza cresterea si inmultirea bifidobacteriilor din colon.
Oligozaharidele, cunoscute si sub denumirea de prebiotice, servesc drept suport nutritional
pentru dezvoltarea bacteriilor saprofite in colon. Laptele matern contine peste 130 de tipuri
de oligozaharide, cu rol in dezvoltarea florei intestinale bifidogene a nou-nascutului;

« Polizaharidele: amidonul este principalul polizaharid stocat in celulele plantelor sau in
ficatul i muschii animalelor (glicogen). Amidonul exista in cantitati mari in cereale,
cartofi si banane. Dupd modul si locul de digestie exista doua forme de amidon: amidonul
rapid sau lent digerabil (care se digera in intestinul subtire) si amidonul nedigerabil (sau
rezistent) care nu se digera in intestinul subtire, ajungand in colon unde fermenteaza.

Dupa efectul imediat al alimentelor ingerate asupra nivelului glucozei din sange (indicele
glicemic), carbohidratii se clasifica astfel [4]:
« Carbohidrati glicemici (glucoza, galactoza si fructoza) care sunt digerati si absorbiti
rapid in intestinul subtire si conduc la cresterea rapida a nivelului glucozei in sange;
« Carbohidrati nonglicemici (polizaharidele nonamidonice, amidonul rezistent si unele
oligozaharide) care nu sunt absorbiti in intestinul subtire si ajung in intestinul gros
unde sunt supusi fermentatiei.
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Pentru comparatia indicelui glicemic carbohidratul standard este glucoza, care are valoarea de 100,

Rolul carbohidratilor

Glucoza - cel mai simplu carbohidrat - este un monozaharid ce constituie sursa primara de
energie si carbon pentru majoritatea celulelor din organism si sursa obligatorie de energie
pcntru creier, cortexul renal, retina si celulele sanguine (toate acestea sunt tesuturi gluco-

dependente). Neuronii stocheaza doar o cantitate mica de glicogen si compusi energetici, de
aceea au nevoie de un aport constant de glucoza din exterior [1].

Prin oxidarea completa a unei molecule de glucozi pana la CO. si H.O se produc pani la 38
de molecule ATP (adenozintrifosfat) - forma de stocare a energiei in celule.

Carbohidratii sunt compusi esentiali ai multor biomolecule cum ar fi [1]:
« acizii nucleici;
« glicoproteine cu functii structurale (membranare, citoplasmatice, nucleare);
« glicolipide ce pot functiona ca receptori celulari;
« hormoni, ca de exemplu hormonul de stimulare a tiroidei;
+ proteine de transport, cum ar fi cea din structura STH.
Carbohidratii glicemici sunt importanti in mentinerea euglicemiei.

Fructooligozaharidele si inulina au rol benefic prin stimularea cresterii si inmultirii
bifidobacteriilor din colon.

Surse dietetice de carbohidrati
Monozaharide:
» glucozalibera - existd in cantitati mici in alimente naturale cum sunt fructele si legumele;
+ fructoza - se gaseste in miere, fructe, vegetale.
Oligozaharide:
» rafinoza - se gaseste in legume si seminte, iar organismul nu o poate digera;
« fructooligozaharide- se gasesc in fructe
Dizaharide:
* sucroza - se extrage din sfecld §i trestie de zahar; zaharul de consum contine 99 % sucrozi;

+ lactoza - reprezinta principalul constituent glucidic din lapte si produsele lactate.
Laptele de vaca contine 5% lactoza.

Polizaharide (carbohidratii complecsi):
« amidonul de origine vegetala din cereale si seminte (cartofi, banane, porumb);
« amidonul de origine animali (glicogenul) din ficat i muschi.

Cresterea, dezvoltarea, metabolismul bazal si desfasurarea activitatilor normale la
individul sanatos pot avea loc intr-o marja larga a aportului alimentar de carbohidrati,
deoarece in mod normal exista numeroase mecanisme de reglare prin care disponibilitatea



carbohidratilor din surse endogene si exogene acopera in mod corespunzator nevoile
metabolice [1].
Consecintele aportului inadecvat de carbohidrati [1]

« Hipoglicemia (concentratia glucozei in sange <60 mg/dl), ca urmare a dezechilibrului
dintre necesarul de glucoza si aportul alimentar de carbohidrati sau productia endogena
de glucoza. Cauzele acestui dezechilibru pot fi: (1) utilizarea crescutd a carbohidratilor
din cauza lipsei de lipide din dieta care sd contribuie laacoperirea necesarului energetic;
(2) gluconeogeneza scazuta; (3) niveluri ridicate ale insulinei care conduc la stocare si
utilizare crescuti a carbohidratilor, fara cresterea productiei de glucoza.

« Hiperglicemia severa sau diabetul, definita epidemiologic printr-un nivel al glicemiei
mai mare de 120 mg/dl dupa post alimentar sau printr-un raspuns anormal la testul
oral de toleranta la glucoza. Hiperglicemia persistenta reflectd adesea utilizarea scazuta
a carbohidratilor si a altor substrate si se asociaza cu crestere deficitara sau pierdere in
greutate, precum si cu afectarea rinichilor, vaselor sanguine si altor tesuturi.

Fibre
Fibrele sunt componente endogene ale alimentelor vegetale care sunt in general rezistente la
digestia enzimatica din tubul digestiv si nu reprezintd o sursa de energie. Fibrele sunt prezente
in peretii celulari ai tuturor plantelor [4].
Clasificare si descriere [2]
Clasificarea fibrelor din punct de vedere al compozitiei:
« polizaharide nonamidonice: celuloze si nonceluloze (hemiceluloze, pectine, rasini,
mucilagii);
« nonpolizaharide: lignine.
Dupa functie, fibrele se subimpart in:
« fibre solubile, care se dizolva in apa (la pH ~7), de exemplu: unele hemiceluloze,
pectine, rasini si mucilagii. Ele sunt metabolizate in colon sub actiunea enzimatica a
bacteriilor anaerobe si doar intr-o foarte mica masurd in intestinul subtire;

« fibre insolubile (functionale), care nu se dizolva in apa, de exemplu: majoritatea
hemicelulozelor, celuloze si lignine. Din cauza continutului in polizaharide
nedigerabile si lignine, flora intestinala nu le poate metaboliza decat intr-o masura
nesemnificativa. Fibrele insolubile se leaga de apa din colon si isi maresc astfel volumul.

Rolul fibrelor in organism

Fibrele solubile din alimentatie care ajung in colon sunt partial metabolizate de microflora rezidenta
cu producerea de metaboliti de fermentatie care imbunatatesc absorbtia mineralelor esentiale, cum
ar fi magneziul. Fibrele solubile incetinesc reabsorbtia acizilor biliari, ducand la cresterea excretiei
de colesterol prin fecale si contribuind la reducerea nivelului colesterolului care intra in circulatie.
in plus, fibrele solubile produc si 0 marire moderata a volumului bolului fecal, reducand timpul de
evacuare a continutului gastric, durata tranzitului intestinal i absorbtia glucozei.
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Fibrele insolubile, pe langa efectul de marire semnificativa a bolului fecal, incetinesc procesul
de hidroliza a amidonului si absorbtia glucozei [1].

Fibrele contribuie in general la aparitia senzatiei de saietate, stimuleaza peristaltismul si reduc
durata tranzitului intestinal. Interesul crescut pentru consumul de fibre atat de catre adulti cat
si de catre copii este motivat de studii care arata ca fibrele pot contribui la prevenirea unor
boli larg raspandite, in special in tarile dezvoltate, cum ar fi constipatia, sindromul de intestin
iritabil, obezitatea, bolile cardiovasculare si cancerul de colon [2].

Surse dietetice de fibre

Fibre solubile sunt prezente in legumele verzi (broccoli, spanac, fasole verde, mazare), fructe
mere, pere, citrice, capsuni, fragi), ovaz.

Fibre insolubile se gasesc in cereale integrale, legume, nuci, orez negru, ciuperci, fructe cu

seminte precum smochine sau rodii [3].

Consecintele aportului inadecvat de fibre

I.a adulti, cat si la copii, se considera ci un aport scazut de fibre in alimentatie poate contribui
la aparitia constipatiei, cancerului de colon, obezitatii si bolilor cardiovasculare [2].

Lipide

Lipidele (grasimile) din alimentatie, asemenea altor compusi organici, sunt compuse dintr-un
schelet de carbon cu insertii de hidrogen si oxigen. In unele lipide sunt de asemenea prezente
azotul, sulful si fosforul. Lipidele sunt de reguld insolubile in apa, ceea ce le deosebeste de
proteine si carbohidrati, dar exista §i exceptii, precum acizii grasi cu lant mediu si scurt sau
unele lipide complexe. Cele mai reprezentative lipide din alimentatie sunt esteri ai acizilor grasi
cu diferiti alcooli, cum ar fi glicerolul si sterolii (colesterolul). Acizii grasi intalniti in natura
contin in general 4-26 atomi de carbon. Unii dintre acestia sunt saturati (nu au legaturi duble
in lanturile de carbon), altii sunt mononesaturati (au o legatura dubld), iar cei polinesaturati
au doud sau mai multe legaturi duble. In timpul procesarii alimentelor, acizii grasi nesaturati,
care in mod natural sunt in forma ,.cis”, se pot transforma in acizi grasi ,trans”.

Clasificare
Distingem patru categorii de lipide [4]:
« lipide simple care sunt compuse din acizi grasi esterificati cu gliceroli, cum sunt trigliceridele;

« lipide complexe care sunt acizi grasi esterificati cu alcooli si o alta grupare, de exemplu
fostolipide, glicolipide, sulfolipide, lipoproteine;

« derivati lipidici care rezulta din hidroliza lipidelor simple sau complexe, cum ar fi acizii
grasi saturati, mononesaturati sau polinesaturati;

« alte lipide cum ar fi carotenoizii, vitaminele E i K.
Rolul lipidelor in organism

Lipidele reprezinta o sursa importanta de energie pentru organism. Prin metabolizarea unui
gram de lipide se produc 9 kcal.



Lipidele din alimentatia copilului sunt sursa de acizi grasi polinesaturati esentiali (acid linoleic si
acid alfalinolenic), precursori ai acizilor grasi polinesaturati (omega-3, respectiv omega-6) care au o
influenta benefica asupra dezvoltdrii cognitive, comportamentale si asupra functiei vizuale. Acestia
sunt implicati si in metabolismul colesterolului, avand rol structural sub forma de componenti
ai fosfolipidelor din membranele celulare. Sunt, de asemenea, precursori ai unor substante active
biologic precum hormonii steroizi, prostaglandinele, interleukinele si tromboxanii — ceea ce le
confera un rol important in raspunsul imun, in procesele inflamatorii si in coagularea sanguina.
Raportul intre acizii grasi esentiali omega-6/omega-3 din alimentatie nu trebuie sa depaseasca
5-10/1.

Lipidele din dieta faciliteaza absorbtia si transportul vitaminelor liposolubile (vitaminele A, D,
E si K) si, in plus, sunt un factor important care induce senzatia de satietate, limitand ingestia
excesiva de alimente.

Colesterolul nu trebuie si lipseasca din dieta copilului pana la varsta de doi ani, avand rol
esential in dezvoltarea normala a creierului. Acesta mai este si precursor al acizilor biliari si al
hormonilor steroizi si component important al membranelor biologice.

Nu in ultimul rand, grasimile contribuie la imbunatatirea gustului si aspectului alimentelor
preparate, conferindu-le atractivitate.

Surse dietetice de lipide

Desi lipidele pot fi sintetizate ,,de novo” din carbohidrati si proteine, capacitatea de lipogeneza
endogena este limitata doar la acizii grasi neesentiali, fiind absolut necesar ca acizii grasi
esentiali sa fie furnizati prin dieta.

Trigliceridele (acizi grasi esterificati cu glicerol) constituie cea mai mare parte a grasimilor din
dieta (~98%). Semintele plantelor contin trigliceride, astfel ca uleiurile vegetale sunt alcatuite
aproape in totalitate din trigliceride. Uleiul de masline si cel de rapita contin acizi grasi
mononesaturati. Uleiul de floarea soarelui, de porumb si soia contin acid linoleic, iar nucile,
uleiul de soia si cel de in sunt surse de acid alfa-linolenic. Pestele este de asemenea o sursa
importanta de acizi grasi polinesaturati. Trigliceridele de origine animala din carnea grasa,
unturd, lapte integral, unt, branza, smantana, dar si din uleiul de palmier sau de cocos contin
acizi grasi saturati. Galbenusul de ou contine, pe langa colesterol, si acizi grasi polinesaturati
esentiali omega-3 si omega-6.

Doar aproximativ 2% din grasimile alimentare sunt reprezentate de fosfolipide, acizi grasi
liberi, mono- si digliceride, steroli.

Grasimile animale si uleiul de peste contin colesterol, in timp ce uleiurile vegetale nu contin
colesterol, ci fitosteroli.

Fosfolipide ca lecitina se gasesc in carne slaba, creier, rinichi, in timp ce fosfolipide precum
glicozidele se gasesc predominant in frunze, fructe si in soia.

Acizii grasi nesaturati ,trans” se gasesc in uleiurile partial hidrogenate (margarina) si in
grasimile supuse procesarii termice.

Consecintele aportului inadecvat

Calitatea si cantitatea lipidelor din alimentatia copiilor sunt de o importanta majora in ceea
ce priveste cresterea si dezvoltarea acestora in primii ani de viata, pentru sanatatea pe termen
lung si reducerea riscului de obezitate, boli cardiovasculare sau diabet zaharat de tip IT [6].



Nu sunt stabilite fara echivoc limita inferioara si cea superioara a aportului adecvat de lipide.

Totusi, un nivel acceptat pentru aportul de grasimi este de 30-50% din energia zilnica pentru
copilul in varsta de 1 pandla 3 ani [7].

Dupa varsta de 2-3 ani alimentatia copilului nu diferd mult de cea a adultului si, pentru a
preveni depunerea la nivel vascular a lipidelor si aparitia leziunilor vasculare precoce, este
necesara o restrictie a grasimilor din alimentatie la aproximitiv 30% din aportul energetic [2],
a acizilor grasi saturati la maximum 8-12% (8] si a celor trans-nesaturati la cel mult 1% din
aportul energetic [3], iar colesterolul la maximum 100 mg/1000 de kcal (dar nu mai mult de
200 mg/zi), cu suplimentarea acizilor grasi polinesaturati la cel putin 10% si a acizilor grasi
mononesaturai la 12-13% din aportul energetic [3].

Excesul de lipide

Excesul prelungit de lipide duce la steatoza hepatica, mai ales daci lipsesc colina si metionina
(proteine liposolubile).

“Ljﬁ('i[ll[ de /1/‘[1{0

Lipsa de lipide produce o distrofie speciala, numita adipogenetica, avand consecinte in oprirea
cresterii, dar i sub forma unor tulburari care in de carenta vitaminelor liposolubile si a acizilor
grasi nesaturati.

Dupd varsta de 1 an, riscul de aparitie a deficitului de acizi grasi esentiali se reduce
semnificativ, deoarece ritmul de crestere incetineste, alimentatia este variata, iar rezervele
organismului cresc comparativ cu cele din perioada de sugar. Un deficit de acizi grasi
esentiali poate apdrea doar in stari morbide in care nutritia parenterala bazata pe glucoza
fara lipide este prelungita si se poate manifesta prin dermatita hiperkeratozici, cresterea
susceptibilitatii la infec{ii, incetinirea cresterii, intarzierea cicatrizarii ranilor, steatoza
hepatica, hepatomegalie, anemie [1].

B. Micronutrienti

Micronutrientii (vitaminele si oligoelementele) sunt factori esentiali in nutritia copilului care,
fard a indeplini un rol structural sau energetic, stimuleaza si regleaza procesele metabolice
contribuind, alaturi de macronutrienti (proteine, glucide, lipide), la dezvoltarea si functionarea
normala a organismelor. Desi sunt necesari in cantitati foarte mici (de ordinul mg/zi), trebuie
furnizati prin alimentatie, deoarece in general nu pot fi sintetizati in organismul uman.

1. Vitamine

Vitaminele sunt un grup neomogen chimic de compusi organici esentiali ai cofactorilor care
intervin in reactiile metabolice si se impart in doud categorii:

« Vitamine liposolubile, A, D, E si K, care pot fi stocate in tesuturile grase din corp;

« Vitamine hidrosolubile - sunt toate celelalte vitamine, care in general nu pot fi stocate

in organism.




Vitamina A

Beta-carotenul si alti carotenoizi sunt precursorii retinolului care este forma activa a
vitaminei A.

Rol in organism: Vitamina A este indispensabil in procesul vederii, intervenind in producerea
de rodopsina la nivelul retinei, este necesard pentru mentinerea structurii si a functiilor
celulelor epiteliale de la nivelul tractului digestiv, respirator, urinar si al tegumentelor, intervine
in raspunsul imun [3].

Vitamina A influenteaza sinteza sau activarea anumitor proteine din structura unor hormoni
(hormonul de crestere, insulina, osteocalcina).

Diferentierea pani la hematii a celulelor stem de la nivelul maduvei este, si ea, dependenta
de retinoizi. In plus, vitamina A pare sa stimuleze mobilizarea fierului din depozite pentru
incorporarea lui in hemoglobina.

Beta-carotenul, provitamina A, este cunoscut a fi un antioxidant care, in asociere cu vitamina
E, reduce peroxidarea lipidelor.

Surse dietetice: Retinolul se gaseste in produse animale: uleiuri din ficat de peste, galbenus de
ou, unt de arahide, ficat, smanténa si lapte integral. Carotenoizii (provitamina A) se gasesc in
vegetale cu frunze verzi (spanac, salata verde, patrunjel), legume si fructe galbene (morcov,
caise, piersici, pepene galben).

Consecintele aportului inadecvat: Deficitul apare la copiii cu diaree cronica si/sau malnutrifie
protein-caloricd si se manifesta prin cresterea susceptibilitdtii la infectii respiratorii i
digestive, incetinirea cresterii si dezvoltarii osoase, adaptare dificila la vederea de noapte,
hiperkeratozi, anemie [13]. Carotenul ingerat in exces determina carotenemie (coloratia in
galben intens a tegumentelor). Toxicitatea acutd apare numai dupa ingestia unor doze mari de
vitamina A, intoxicatie care poate determina varsaturi, dureri abdominale, cresterea presiunii
intracraniene.

Vitamina D

Termenul de vitamina D se referd la doua molecule, ergocalciferol (D,) si colecalciferol
(D,). Colecalciferolul este cea mai eficienta forma de vitamina D si este produs in piele prin
actiunea radiatiilor ultraviolete asupra 7-dehidrocolesterului. Vitamina D sintetizata in piele
sau provenita din alimentatie este convertita chimic in ficat si rinichi sub forma de 1,25
dihidroxicolecalciferol, forma fiziologic activa a vitaminei D [1].

Rol in organism: 1,25 dihidroxicolecalciferol are rol in homeostazia calciului si a fosforului
prin controlul absorbtiei si al excretiei. Vitamina D si metabolitii ei intervin in mineralizarea
oaselor [9].

Vitamina D controleaza sinteza proteinelor contractile si formarea sistemului ATP prin
incorporarea fosfatilor anorganici in celula musculara.

Vitamina D intervine in functionarea normala a sistemului imunitar, reglarea proceselor de
crestere si diferentiere celulard [12], precum si in buna functionare a glandei tiroide si pituitare.
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Surse dietetice: Expunerea la soare este potential cea mai importanta sursa endogena de
vitamina D pentru organism. Sursele dietetice de vitamina D sunt reprezentate de alimente de
origine animala (ficat, gilbenus de ou, ficat de peste, ulei de peste, unt, lapte fortificat) si de
origine vegetala (cereale si produse cerealiere). Laptele de vaca este sirac in vitamina D.

Consecingele aportului inadecvat: Deficitul de vitamina D in perioada de crestere a copilului
duce la rahitism, manifestat prin deformdri osoase, hipotonie musculari si sciderea rezistentei
la infectii [14]. Deficitul apare la copiii care nu primesc aport exogen de vitamina D si la cei cu
malnutritie sau sindrom de malabsorbtie.

Hipervitaminoza D este favorizata de administrarea excesiva a suplimentelor de vitamina D
si/sau de existenta unei sensibilitati crescute a organismului fata de actiunile acesteia. Primele
simptome ale hipervitaminozei sunt hipotonia, anorexia, greturile, varsaturile, urmate
de poliurie, polidipsie si starea de deshidratare. Functia renala este afectata si pot apirea
proteinurie, azotemie etc. Consecinele cele mai grave sunt depunerile permanente de minerale
calcificari) in rinichi, inima sau plamani [11].

Vitamina K

Vitaminele K sunt vitamine liposolubile care se mai numesc si antihemoragice si includ vitaminele
K, sau filochinona si vitamina K, sau menachinona. Aceste vitamine sunt sintetizate in intestin.

Rol in organism: Vitamina K este esentiala in coagularea sangelui deoarece este cofactor al
enzimei care intervine la nivelul ficatului in sinteza acidului gama-carboxiglutamic necesar
pentru sinteza celor patru factori de coagulare (F-II, F-VII, F-IX, F-X). Vitamina K este necesara
si pentru sinteza altor proteine care contin acid gama-carboxiglutamic, cum ar fi osteocalcina
produsa de citre osteoblasti) si proteinele anticoagulante ,,S” Vitaminele K au rol important si
in procesele de oxidoreducere din celule si tesuturi si intervin in biosinteza adenozintrifosfatului
3]. Gas 6 este de asemenea o proteind dependenti de vitamina K existentd in sistemul nervos,
inima, rinichi si cartilaje, care indeplineste rol de reglare a cresterii celulare si in dezvoltarea
sistemului nervos.

Surse dietetice: Alimentele de origine vegetala (spanac, urzici, mazare, conopidi, varza,
tomate, kiwi) si uleiul de masline sunt surse de vitamina K,. Alimentele de origine animala
ficatul de por, carnea de pui sau de vitd, iaurtul) contin putina vitamina K. Vitamina K este
biosintetizatd si de microorganismele din tubul digestiv.

Consecintele aportului inadecvat: Desi organismul are capacitate scazuta de a stoca aceasta
vitamind, deficitul de vitamina K este rar la copil datorita biosintezei intestinale.

Utilizarea pe termen lung a antibioticelor, prin alterarea florei intestinale, poate creste riscul de
aparitie a manifestarilor hemoragice prin deficit de vitamina K [17].

Cel mai adesea, deficitul de vitamina K este secundar perturbarii absorbtiei intestinale a
lipidelor din afectiunile hepatice, pancreatice si intestinale. Insuficientele hepatice grave duc
la scaderea nivelului sanguin al factorilor de coagulare vitamino-K dependenti, cu cresterea
riscului de hemoragie.

Nu s-au semnalat manifestari toxice ale excesului de vitamina K naturala [3].




Vitamina E

Vitamina E (tocoferoli) include mai multe componente, dintre care forma cea mai activa este
compusul natural a-tocoferol [9].

Rol in organism: Principala functie este aceea de protejare a celulelor fata de actiunea substantelor
oxidative. Astfel, tocoferolii actioneaza ca supresor de radicali liberi, activind enzima glutation-
peroxidaza si reducand formarea de hidroperoxizi lipidici care au actiune distructivd asupra
membranelor celulare si a componentelor subcelulare [9]. Vitamina E protejeaza unele substante
active biologic (vitaminele A, D, caroteni, hormoni) impotriva degradarii oxidative. De
asemenea, vitamina E protejeaza eritrocitele impotriva hemolizei provocate de substante
oxidante. Datorita functiei antioxidante, vitamina E reduce sinteza de tromboxan (TXA), creste
formarea de prostaciclina si reduce activitatea lipooxigenazelor si fosfolipazelor.

Tocoferolii intervin de asemenea in metabolismul aminoacizilor, acizilor grasi nesaturati,
glucidelor si al acizilor nucleici, precum si in sinteza enzimelor cu structura heminica,
importante in sinteza hemului [3].

Surse dietetice: Vitamina E exista in cantitati suficiente in uleiuri din soia, germeni de porumb,
si in cantitati mai mici in nuci, morcovi, telina, fasole boabe, mazare, spanac, varza rosie,
zmeura, coacaze, alimente de origine animala precum carnea, ficatul, untul, oul si laptele.

Consecintele aportului inadecvat: Deficitul nutritional al vitaminei E este rar datorita largii
raspandiri in natura a acestei vitamine. Copiii cu malnutritie protein-calorica, precum si cei
care sufera de fibrozi chistica de pancreas, celiachie, colestaza cronica sau ciroza biliard ca
urmare a malabsorbtiei lipidelor si vitaminelor liposolubile prezinta risc crescut pentru deficit
de tocoferoli.

Deficitul cronic necorectat de vitamina E poate determina aparitia de semne neurologice
precum neuropatie perifericd, semne cerebeloase sau atingere oculomotorie.

Excesul de vitamina E are toxicitate redusa si se manifesta prin cefalee, vedere dubla,
creatinurie [3].

Vitamina B, (Tiamina)

Rol in organism: Tiamina este o vitamina hidrosolubila care, sub forma esterului siu pirofosforic
(tiaminpirofosfat), are un rol fundamental in desfasurarea normali a unor procese metabolice
de baza in organism.

Este cofactor in procesele enzimatice legate de metabolismul carbohidratilor (intervenind in
producerea de ATP si in sinteza acidului ribonucleic) si in biosinteza lipidelor din glucide [3]. In
plus, vitamina B, joaca un rol in echilibrul sistemului nervos, favorizind transmiterea impulsului
nervos la nivelul sinapselor.

Surse dietetice: Toate alimentele de origine vegetala si animald contin vitamina B,. Cantitati
mai mari exista in semintele cerealelor nedecorticate (orez, grau, orz), ficat, carne de porc si de
vitd, galbenus de ou, mazare, fasole verde, grapefruit, piersici etc. Vitamina B, se sintetizeaza
si la nivelul florei intestinale.
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Consecintele aportului inadecvat: Deficitul de vitamina B, este rar in conditiile unei alimentatii
echilibrate si aportului endogen furnizat de flora intestinala normala. Deficitul poate aparea
in diareea cronica (absorbtie scazuta) si in conditii de febra prelungita si se manifesta prin:
scaderea apetitului, constipatie cronica. Deficitul accentuat a fost observat la copiii hraniti
predominant si timp indelungat cu orez decorticat si la cei cu malnutritie severa.

Manifestarile clinice ale carentei severe si prelungite de vitamina B, sunt cunoscute sub
denumirea de boala beri-beri, manifestata prin modificari degenerative ale sistemului nervos,
nevrite periferice, afectare cardiaca [3].

Nu s-au semnalat efecte toxice. Excesul nu este stocat, surplusul vitaminic fiind excretat.

Vitamina B, (Riboflavina)

Riboflavina se gaseste in organism atat sub forma libera, cat mai ales sub forma esterificati,
ca flavinmononucleotida (FMN) si flavinadenindinucleotida (FAD), care reprezinta formele
active ale acestei vitamine.

Rol in organism: Formele active ale vitaminei indeplinesc rol de coenzime pentru diferite
enzime flavinice care catalizeaza numeroase reactii din metabolismul intermediar al
aminoacizilor, acizilor grasi si glucidelor [3]. Impreuni cu vitamina A, riboflavina participa la
procesul vederii, intervenind in adaptarea vederii crepusculare.

Riboflavina in stare libera este un factor de crestere pentru organismele tinere si favorizeaza
absorbtia fierului [3]. Riboflavina este necesara si pentru convertirea altor vitamine in forme
active, ca de exemplu vitamina A, folatii si vitamina B.

surse dietetice: Alimentele de origine animala (carnea, ficatul, pestele, oul) si cerealele integrale
sunt o sursa mai importanta de vitamina decat legumele si fructele (rosii, telina, morcovi,
spanac, patrunjel, struguri, caise, pere). Pe linga aportul alimentar, biosinteza intestinali este

sursa importanta de vitamina B,

onsecinfele aportului inadecvat: Deficitul este rar, datoriti biosintezei intestinale de vitamini
5.. Totusi, deficitul poate sa apara in afectiunile digestive, gastrice, hepatice, consumul de
antibiotice cu spectru larg si starile pluricarentiale.
In deficitul prelungit s-a observat incetinirea cresterii, fotofobie, conjunctivita, stomatita
angulara, cheiloza, dermatita seboreica [26].

Nu s-au semnalat efecte toxice ale excesului de vitamina B, surplusul fiind excretat.

Vitamina B , (Niacina)

vitamina B, sau niacina este o vitamina hidrosolubild, activa sub forma de acid nicotinic si
nicotinamida.

Rol in organism: Acidul nicotinic si nicotinamida sunt precursorii celor doua coenzime adenin
dinucleotid nicotinamida (NAD) si, respectiv, forma fosforilatd (NADP). De aceste coenzime
depind 200 de enzime implicate in procese catabolice cum ar fi glicoliza, in procesele de sinteza
a acizilor grasi, colesterolului, steroizilor si in procesele de dezaminare a aminoacizilor [3]. Prin
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reducerea nivelului de colesterol i reglarea glicemiei, niacina este importanta pentru activitatea
inimii $i functionarea normala a creierului. Ea ajutd, de asemenea, la detoxifierea organismului
§i este importanta pentru vederea normala.

Surse dietetice de niacind: Ficatul, carnea de pui, pestele, alunele sunt surse importante atat de
niacind, cat si de triptofan. Laptele si oudle au o concentratie ridicata de triptofan. In conditii
de aport dietetic insuficient, niacina poate fi sintetizata si de catre organism din aminoacidul
triptofan, cu participarea vitaminelor B,B,siB.

Consecinele aportului inadecvat: Deoarece organismul poate sintetiza niacina din triptofan,
deficitul acestei vitamine este extrem de rar si poate apirea numai dupa consumul excesiv
$i preponderent de faina de porumb, care are un continut scazut de niacini. Simptomele
deficitului usor includ: indigestie, varsituri, oboseala. Deficienta severd de niacina si triptofan
determind boala numita pelagra [15].

Fenomenele de toxicitate apar la doze de 100 de ori mai mari decat ratia dietetica recomandata.

Vitamina B_(Acid pantotenic)

Rol in organism: Acidul pantotenic este component al coenzimei A, fiind astfel implicat in
ciclul acizilor tricarboxilici. Are rol esential in metabolismul carbohidratilor si al lipidelor [3].
Surse dietetice: Drojdie de bere, organe, alune, carne, oua, legume verzi.

Consecintele aportului inadecvat: Deficitul spontan de acid pantotenic nu a fost descris. In
conditii de malnutritie severa s-a raportat un grup de simptome clinice (senzatie de arsuri
in picioare insotita de oboseala, dureri abdominale, varsaturi si hipotonie musculara), care
inceteaza dupa administrarea de acid pantotenic [3].

Vitamina B, (Piridoxina)

Vitamina B, se intalneste in trei forme naturale: piridoxina, piridoxal si piridoxamina, cu
actiune biologica generald aproape identica si interconvertibile in organism. Vitamina B_este
metabolizata si fosforilatd in organism in piridoxal fosfat [9].

Rol in organism: Vitamina B_ este coenzima in peste 100 de reactii ale metabolismului
carbohidratilor, proteinelor si lipidelor. Aceasta contribuie la mentinerea glicemiei in limite
normale, la convertirea glucozei si aminoacizilor in lipide, la formarea unor neurotransmitatori
(dopamina, serotonina, norepinefrina), la conversia triptofanului in niacind si la mentinerea
balantei sodiului si a fosforului [16]. Intervine, de asemenea, in functia imuna prin producerea
de anticorpi, mentinerea normali a activitatii fagocitare a leucocitelor polimorfonucleare,
precum si prin sinteza compusilor porfirinici ce intrd in compozitia hemoglobinei.

Surse dietetice: ficat, carne de pui, vita, peste, morcovi, cartofi, soia, struguri, banane, cereale
integrale. Vitamina B, se sintetizeaza si la nivelul microflorei intestinale.

Consecintele aportului inadecvat: Deficienta nutritionala este rara, deoarece majoritatea
alimentelor contin piridoxina. Poate aparea insa in sindromul de malabsorbtie din fibroza
chistic, celiachie sau diaree cronica de alta etiologie. Carenta prelungitd de vitamina B_
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conduce la manifestari precum: dermatita seboreica, glosita, neuropatia periferica, anemie
Nipocroma microcitara hiposideremica [16]).

loxicitatea apare la doze de 1000 de ori mai mari decit ratia dietetic recomandatd si determina
dlectarea sistemului nervos (ataxie).

Vitamina B. (Biotina)
Din cei 8 izomeri ai biotinei, doar D-biotina este biologic activa. Biotina este produsa de
dacterii si drojdii,
Rol in organism: Biotina este coenzima pentru cateva carboxilaze implicate in sinteza si
metabolismul acizilor grasi, in glumnc()gcm/u si in metabolismul aminoacizilor cu lanturi
ramificate [3].
surse dietetice: ficat, rinichi, oud, lapte si produse lactate. Biotina este sintetizatd si la nivelul
colonului de catre bacteriile endogene.

onsecintele aportului inadecvat: Deficitul este rar, fiind raportat la pacientii alimentati exclusiv
pe cale parenterala si se manifesta prin dermatita uscata, glosita, ciderea parului, anorexie sau
lipercolesterolemie [3]. Nu s-a constatat toxicitate,

Vitamina B ., (Cobalamina)

Vitamina B _ se prezinta sub forma de compusi naturali (metilcobalamina si adenozincoba-
4mina) care au in componenti cobalt.

Rol in organism: Are rol esential in procesele de crestere, hematopoieza, mentinerea
ntegritatii celulei nervoase, precum si in reactiile metabolice ale proteinelor, lipidelor si
glucidelor. Contribuie la sciderea nivelului homocisteinei, avand efect benefic in bolile
cardiovasculare [9)].

surse dietetice: ficat, peste, carne de vita si pasare, oua, lapte si produse lactate, precum si
cerealele integrale. Se produce si prin biosintezi intestinala.

Consecinfele aportului inadecvat: Deficitu] de vitamina B | apare foarte rar, ca urmare a lipsei
acesteia din alimentatie (de exemplu, in regimurile strict vegetariene). Cel mai adesea, deficitul
apare prin dereglarea absorbtiei acestei vitamine din cauza lipsei congenitale a factorului
intrinsec si conduce la aparitia anemiei pernicioase (anemie megaloblastic) si a tulburarilor
fervoase (nevrite periferice si chiar leziuni degenerative). Lipsa vitaminei conduce de
asemenea la deficit secundar de folati [9].

Simptomele deficientei de vitamina sunt similare cu cele din carenta de acid folic si pot duce la afectare
neurologica. Nu s-au semnalat efecte toxice la administrarea unor doze mari de vitamina B ,.

Acidul folic

Acidul folic este o vitamina esentiald din grupul B, intalnita in stare libera (acid ptero-
iimonoglutamic) sau sub formai de derivati, avand ca structuri de baza acidul tetrahidrofolic.




Rol in organism: Folatii joaca rol de coenzime si sunt importanti in metabolismul serinei,
glicinei, metioninei si histidinei [3]. Folatii si vitamina B , reduc toxicitatea homocisteinei
pentru celule. Acidul folic asigura functionarea optima a aparatului hematopoietic (stimuleaza
activitatea colinesterazei si biosinteza porfirinei), cat si a sistemului nervos [11].

Surse dietetice: vegetale cu frunze verzi (spanac, sfecla), citrice, fasole, cereale integrale, precum
si ficatul si mugchiul mamiferelor. In cantitati mai mici, acidul folic se gaseste in laptele de vaca
si mai ales in cel de capra. O buna parte din acidul folic este sintetizata in organism de flora
intestinala.

Consecintele aportului inadecvat: Carentele nutritionale severe, precum si malabsorbtia,
conduc la deficit de acid folic manifestat la copil prin anemie megaloblastica, agranulocitoza
si trombocitopenie [11]. In conditiile suplimentarii alimentare cu acid folic, nu s-au semnalat
manifestari de hipervitaminoza.

Vitamina C

Rol in organism: Vitamina C sau acidul ascorbic are un pronuntat caracter antioxidant, care
protejeaza alte vitamine (precum vitamina A, D, E) si acizii grasi polinesaturati de distrugerile
oxidative [9].

Vitamina C este implicata, de asemenea, in sinteza si mentinerea integritatii colagenului in
matricea oaselor, cartilaje si dentina, are un rol insemnat in biosinteza hemoglobinei si a altor
feroproteine, a carnitinei, substantelor neurotransmitatoare (serotonind si norepinefrina),
calcitoninei, gastrinei, factorului de eliberare a hormonului de crestere si vasopresinei. Prin
rolul in procesele de fagocitoza si producere de anticorpi, vitamina C contribuie la cresterea
imunitatii organismului [11].

Surse dietetice: fructe si legume (ardei rosu, varza rosie, marar, patrunjel, citrice, coacaze negre,
fructe de catina, macese, piersici, capsuni si zmeura).

Consecintele aportului inadecvat: La copiii subalimentati sau hraniti doar cu alimente fierte,
care au boli febrile, arsuri intinse sau malignitati, apar forme usoare de deficit, manifestat prin
incetarea cresterii, tulburari digestive, hemoragii gingivale, anemie hipocroma [3]. Deficitul
sever si prelungit de vitamina C determina aparitia scorbutului, rar intalnit, caracterizat prin
manifestari hemoragice, cutanate si osoase. Nu se cunosc manifestari ale hipervitaminozei
datorate excesului alimentar de vitamina C.

2. Minerale

Calciu

Rol in organism: Functia esentiala a calciului este mineralizarea oaselor si dintilor in relatie
cu fosforul, vitamina D §i hormonul paratiroidian (PTH). De asemenea, calciul regleaza
activitatea unor enzime si raspunsul celular al unor hormoni cum ar fi epinefrina, glucagonul,
vasopresina, secretina si colecistochinina. Prin aceste proprietati, calciul influenteaza contractia
musculara, excitabilitatea neuromusculara, mentinerea permeabilititii membranelor, secretia
de hormoni si coagularea sanguina [3].
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Surse dietetice: lapte si produse lactate, galbenus de ou, peste, legume verzi (broccoli, spanac),
fructe crude, paine integrala, cereale integrale.

Consecintele aportului inadecvat: Hipocalcemia poate fi cauzata de aport inadecvat de calciu, carenta
de vitamina D si magneziu. Manifestarile majore ale deficitului de calciu sunt rahitismul si tetania.
Aportul excesiv de calciu interfereaza cu absorbtia zincului, magneziului, fierului, fosforului si
a altor nutrienti. Cand raportul calciu/magneziu din organism nu este cel optim, fiind crescut
in favoarea calciului, precum si in cazul hipercalcemiei determinate de hipervitaminoza D, pot
aparea depuneri de calciu in tesuturi (rinichi, inima, vase de sange) [18].

Fosforul

Rol in organism: Alaturi de calciu, este constituentul principal al oaselor si dintilor si unul
dintre cele mai abundente minerale din organismul uman. Majoritatea fosforului din organism
rormeaza complexe cu oxigenul sub forma de fosfat. Aproximativ 85% din fosfati se gasesc
n cristalele de hidroxiapatita din oase, restul aflandu-se in tesuturile moi (este principalul
intracelular i din plasma), precum si in acizii nucleici si fostolipidele membranare

. Fosfatul din oase joaca rol de tampon pentru schimburile permanente de fosfat dintre
plasma si sectorul intracelular. Fosforul participa la metabolismul energetic prin procesele
de fosforilare si defosforilare metabolica a substantelor nutritive. Prezenta sa este necesara
ndeplinirii tunctiilor normale ale hematiilor, muschilor si nervilor. Raportul calciu /fosfor
Zin organism este de 1,7 la nastere, crescand la 2 la adult. Acest raport nu se regaseste in

majoritatea surselor alimentare.

surse dietetice: carne, ficat, peste, galbenus de ou, lapte, legume verzi si fructe. Laptele de vaca contine

nult fosfor (92 mg/dl), insa raportul calciu/fosfor de 1,2 este defavorabil absorbtiei calciului.
onsecintele aportului inadecvat: Deficitul de fosfor este rar. Rinichiul este eficient in mod normal

n mentinerea echilibrului fostorului. Totusi, in carenta alimentara cronica din malnutritia severa

s malabsorbtia secundara, poate aparea o hipofosfatemie, care este de obicei asimptomatica,

arte rar inregistrandu-se semne de rahitism si manifestari ca anorexia sau hipotonia [4].

Magneziul

Rol in organism: Magneziul este un mineral prezent in toate celulele organismului. In oase si dinti se
zaseste in combinatie cu fosforul si calciul [3]. Magneziul din celule este stabilizator al membranelor
celulare, favorizand mentinerea intracelularda a potasiului si este esential pentru activitatea
mitocondriala si a ribozomilor. Participa la numeroase reactii biochimice din organism, activand

enzime cu rol in metabolismul proteic, glucidic si lipidic. Prin favorizarea patrunderii vitaminei B,

n celulele nervoase, scade excitabilitatea si favorizeaza procesele de inhibitie. In metabolismul osos
>rvine prin favorizarea formarii matricei osoase. Mediaza actiunea multor hormoni si poate

1luenta eliberarea si activitatea insulinei.
surse dietetice: cereale integrale, fructe, vegetale verzi, carne, lapte, apa.

nsecinfele aportului inadecvat: Aportul alimentar insuficient timp indelungat, precum
si alimentatia bogata in fitafi care reduc biodisponibilitatea magneziului, pot conduce la




hipomagneziemie asociata, in formele severe, cu hipocalcemie. Diareea cronica poate cauza
deficit ca urmare a pierderilor exagerate si a diminuarii absorbtiei intestinale a magneziului.

Deficitul sever de magneziu poate determina: neliniste, agitatie, tremuraturi, hiperexcitabilitate
neuromusculara, crampe musculare, demineralizare osoasa, aritmie cardiaca [3].

Un risc crescut de intoxicare prezinta numai persoanele cu afectare a functiei renale [3]. Semnele
excesului de magneziu pot fi scaderea apetitului, diaree, hipotonie, dificultati in respiratie,
hipotensiune, tulburari de ritm cardiac.

Fierul

Rol in organism: Fierul este atomul central al hemului si component esential al hemoproteinelor
(hemoglobina, mioglobina, peroxidaze, citocromi). Fierul din hemoglobina este important
pentru transportul oxigenului la nivelul celulei, iar cel din mioglobina pentru producerea
aeroba de energie necesarad muschiului. Fierul din citocromi si citocromul C intervine in
lantul respirator pentru producerea aeroba de energie la nivelul celulei. Fierul este esential
in functionarea creierului, intervenind in formarea si mentinerea mielinei, $i joaca un rol
important in sistemele dopaminergice [19].

Surse dietetice: carne, peste, ou, cereale si formule de lapte fortificate cu fier.

Consecintele aportului inadecvat: Aportul alimentar inadecvat in primul an de viafa, cu
alimente avand un continut redus de fier (fiinoase, lapte de vaca), si prelungirea acestor
practici alimentare si dupd aceasta varsta determina deficit de fier si instalarea anemiei la copil.
Perturbarea absorbtiei fierului in bolile diareice cronice si in sindroamele de malabsorbtie
determina de asemenea o balanta negativd a fierului. Lipsa fierului limiteaza metabolismul
energetic, perturba eritropoieza si conduce la aparitia unor simptome comune: diminuarea
apetitului, oboseald, sciderea capacitaii de concentrare si a performantelor mentale, precum
si cresterea sensibilitatii la infectii (20], [21 |. Formele severe de anemie produc hipoxemie si
duc la suferinta miocardica, manifestatd prin tahicardie, sufluri functionale si cardiomegalie.

Excesul de fier la copil este toxic. Manifestarile clinice initiale ale toxicitaii fierului sunt cele
digestive (varsaturi, diaree), iar in forme severe apare hemocromatoza.

Todul

Rol in organism: lodul este un mineral esential care se gaseste in alimente sub forma de ioduri
si iodati. Este constituent al hormonilor tiroidieni, stimuleaza procesele eliberatoare de energie
prin interventia in metabolismul carbohidratilor si al lipidelor, ajuta transformarea carotenului
in vitamina A si controleaza cresterea si dezvoltarea organismului, inclusiv a creierului [15].
Surse dietetice: pestele oceanic, fructele de mare si algele marine sunt cele mai bogate surse de
iod din alimentatie. Alte surse sunt unele vegetale, sarea iodata, precum si apa potabila.
Consecintele aportului inadecvat: Cresterea usoard pana spre moderat a consumului de iod
nu pare si produci efecte negative asupra organismului daca glanda tiroida functioneaza
normal. Deficitul de iod la copil, ca si la adult, determina hipotiroidism manifestat prin:



marirea volumului glandei tiroide, scaderea performantelor scolare, afectivitate redusa,

scaderea rezistentei la frig, intarziere in crestere si in mineralizarea oaselor (nanism tiroidian)
cu dizarmonii intre segmentele corpului, hipogonadism [3].

Excesul de iod in alimentatie, ca si deficitul, pot conduce la aparitia gusii.

Fluorul
['in organism: Fluorul creste sinteza cristalelor de fluoroapatita, imbunatatind astfel starea
st dezvoltarea dintilor si oaselor. Acesta impiedica dezvoltarea bacteriilor care produc carii
Zentare, reduce demineralizarea si favorizeaza remineralizarea dintilor [3].
irse dietetice: Continutul de fluor din alimente este scazut. Apa fluorizata este o importanti
sursa alimentara de fluor.
nsecinfele aportului inadecvat: Insuficienta fluorului din alimente conduce la producerea

manifesta prin modificari de culoare a smaltului dentar.

seleniul

in organism: Seleniul este un oligoelement mineral cu proprietati antioxidante si efect sinergic
outernic in raport cu vitamina E. Seleniul este coenzima a glutation-peroxidazei, care protejeaza
-zlulele de actiunea oxidantilor, intervine in conversia acidului arahidonic in leucotriene cu rol

= inflamatii si in formarea tromboxanilor cu actiune vasoconstrictoare si de proagregare.

“ite selenoproteine au rol in sistemul imun si in metabolismul iodului, contribuind la
sroducerea hormonului tiroidian responsabil pentru controlul cresterii si al dezvoltarii [21].

1iul moduleaza toxicitatea metalelor grele.

arse dietetice: alimentele vegetale.
nsecinfele aportului inadecvat: Deficitul de seleniu este relativ rar, se intalneste in regiunile
cu un sol deficitar in seleniu (de exemplu, China) si nu determina o simptomatologie specifica,
creste susceptibilitatea organismului la imbolnaviri cauzate de alti factori (nutritionali,
chimici, infectiosi). Deficitul de seleniu afecteazd activitatea glutation-peroxidazei si
conduce la peroxidarea membranelor celulare si intracelulare, provocand sindroame clinice
oecifice, ca de exemplu: hemolize, necroze celulare. Deficitul de seleniu contribuie la aparitia
~ipotiroidismului si influenteaza negativ activitatea sistemului imun [22].

Zxcesul de seleniu apare de obicei in caz de accidente industriale sau greseli de suplimentare
zimentard. Simptomele excesului de seleniu includ tulburari gastrointestinale, iritabilitate,
“ztigabilitate, caderea parului, halena cu miros de usturoi, afectare nervoasa usoara.

Zincul
ol in organism: Zincul stimuleaza activitatea a numeroase enzime implicate in diviziunea
cresterea celulard, sustinand cresterea si dezvoltarea in perioada copilariei prin stimularea




hormonului somatotrop, prin participarea la sinteza acizilor nucleici si prin influentarea
diviziunii celulare [23], [24]. Zincul participa la metabolismul proteinelor, carbohidratilor,
lipidelor, sinteza lecitinei si mentinerea nivelului seric al retinolului. Zincul are un rol important
in sdnatatea pielii, in functionarea sistemului imunitar §i in mentinerea acuitatii gustative si
olfactive [25].

Surse dietetice: alimente de origine animala (carnea alba de pasare, carnea de vita, porc si miel,
stridiile) si alimente vegetale cum ar fi alunele, nucile, cerealele integrale, fasolea si untul de
arahide.

Consecintele aportului inadecvat: Deficitul de zinc apare cel mai adesea din cauza alimentatiei
prelungite sarace in proteine de origine animald, cu exces de fitati si fibre (din cereale, orez),
precum si secundar malabsorbtiei din diareea cronica [10]. Deficitul de zinc se manifesta
prin intarzierea cresterii, diaree, dificultate in adaptarea vederii la intuneric, leziuni cutanate,

modificari ale acuitatii gustative si olfactive, intarzierea vindecarii ranilor si caderea parului [25]
Deficitul de zinc afecteaza sistemul imunitar prin scaderea numarului de limfocite T circulante.
Zincul prezinta toxicitate relativ redusa. Manifestarile toxice apar dupa doze mari de zinc si
constau in diaree, varsaturi, dureri abdominale, iritatii ale pielii, anemie.

Cuprul

Rol in organism: Cuprul este cofactor al unor metaloenzime implicate in metabolismul
oxidativ care intervin in metabolismul tesutului conjunctiv, contribuind la troficitatea
peretelui vascular si in sinteza mielinei [5]. Are de asemenea functii in eritropoieza, in
hemoglobinogeneza si in imunitate.

Surse dietetice: ficat, peste, creier, nuci, legume verzi, crustacee.

Consecintele aportului inadecvat: Deficitul de cupru este rar la copil si poate sa apara prin
defect primar de absorbtie a cuprului (sindrom Menkes), prin aport nutritional insuficient
si/sau perturbarea absorbtiei gastrice si intestinale. Cantitatile mari de fitati din alimente pot
interfera cu absorbtia cuprului.

Manifestarile clinice ale deficitului dobandit de cupru: modificari hematologice (anemia
sideroblastica i neutropenia), semne osoase cu bilant fosfocalcic normal, manifestari
cutanate (depigmentarea pielii, dermatita seboreica), manifestari digestive (anorexie, diaree,
hepatomegalie), manifestari neuropsihice (hipotonie, intarziere in dezvoltarea psihomotorie)
[3].

Toxicitatea este rara si apare, de obicei, dupa expunerea prelungita la cuprul provenit din apa
transportatd prin fevi de cupru. Intoxicatia poate provoca greata, varsaturi, diaree, putand
duce la afectarea pe termen lung a ficatului si la anemie hipocroma.

Cromul

Rol in organism: Cromul este un microelement a carui functie principala este legata de
metabolismul carbohidratilor, acizilor nucleici si al lipidelor. Cromul este un component al
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factorului de toleranta la glucoza indispensabil pentru sinteza insulinei si activeaza vitamina
C. Cromul are rol in producerea hormonilor antistres.

Surse dietetice: ficat, branza, nuci, cartofi, cereale integrale.

onsecintele aportului inadecvat: deficitul de crom este rar la copiii mai mici de 10 ani. Poate
aparea la copiii nascuti dismaturi care consuma cantitati mari de carbohidrati rafinati.

Manganul

Rolin organism: activeaza unele metaloenzime (de exemplu, arginaza), este cofactor al vitaminei
-, Intervine in producerea unor hormoni ca insulina, adrenalina si noradrenalina. Datorita
acestor proprietati, manganul are rol in detoxifierea organismului, sinteza colagenului, functia
muna. Manganul este activ si in metabolismul glucozei si sinteza glicoproteinelor |3].

surse dietetice: cereale integrale, vegetale verzi, sfecld, fasole verde, nuci, ananas.

onsecintele aportului inadecvat: Deficitul de mangan este rar intalnit, deoarece in cazul unui
deficit de aport alimentar manganul poate fi usor substituit de catre magneziu in multe din
unctiile sale, cu conditia unui aport dietetic adecvat de magneziu. Simptomele deficitului
ndus experimental sunt retardul cresterii, dermatita, sciderea tolerantei la glucoza. Excesul
de mangan de cauza alimentara este foarte rar intalnit.

C. Apa

ipa este un constituent principal al materiei vii, avand rol esential in desfisurarea tuturor
proceselor vitale. In organism apa indeplineste un important rol structural, reprezinta mediul
diferitelor reactii chimice sau participa direct la unele reactii chimice (hidroliza, oxidare), asigur
mentinerea pH-ului in limite fiziologice, participa la reglarea termica, reprezinta un vehicul
pentru substante le necesare activitatii celulare, asigura reglarea presiunii osmotice si este vector
I deseurilor organismului [27], [28], [29].

Apa din organism este repartizata in doua mari compartimente: compartimentul extracelular
st compartimentul intracelular.

antitatea totala de apa din organism si repartitia acesteia in cele doua compartimente difera
n funcie de varsta (tabel 1/V). Cu cat organismul este mai tanar, cu atat cantitatea de apa

continuta este mai mare. La embrionul de 3 zile apa totala reprezinta 97% din greutatea
corporala, la fatul de 3 luni 91%, la sugar 70-75% si dupa varsta de 1 an 60-65%.

Tabelul 1/V Repartitia apei in organism in functie de varstd, raportata la greutatea corporala

fo o Newaicr 3 luni s akes | o
77% /2%

Apa totala j 729 60%
|

apa extracelulara 42% 32% 20%

apa intracelulara 35% 40% 40%




Diferitele organe si tesuturi contin cantitati diferite de apa. Cea mai mica cantitate este continuta
in tesutul adipos (10%) si 0sos (22%), iar cea mai mare cantitate in lichidele biologice (90%) [28].
in conditiile unei stari de sanatate buna, apa se gaseste in organism intr-un echilibru stabil, in
sensul ca aportul este egal cu pierderile. Atat adultul, cat si copilul, trebuie sa consume zilnic apa
pentru hidratarea organismului si, de aceea, in unele forme de prezentare a piramidei alimentare,
consumul de apa este figurat la baza acesteia.

Necesarul de lichide este influentat de numerosi factori, cum ar fi: varsta, temperatura mediului
si a corpului, activitatea fizica, continutul alimentelor in elemente minerale, unele stari de boala,
amploarea pierderilor de lichide.

Necesarul de apa al organismului este strans corelat cu energia eliberata pentru consumul
alimentelor. Pentru 1 kcal (4,187 kj) este necesar 1 ml de apa.

Necesarul fiziologic de apa se calculeaza in functie de suprafata corporala sau in functie de
greutate.

in functie de suprafata corporala, modalitatea cea mai exacta de calcul, necesarul hidric
corespunde unei cantitati de 1500 ml/m?/zi.

La categoria de varsta 1-5 ani, in functie de greutatea corporal, necesarul hidric este de 1300-
1500 ml/zi, ceea ce corespunde unei cantitati de aproximativ 100-120 ml/kg/zi, care depinde
de o serie de factori.

Exista un echilibru intre aportul hidric si pierderile de apa. Aportul este reglat prin senzatia de
sete. Eliminarea apei din organism se face pe cale intestinala, renald, cutanata si pulmonara

In conditiile unui aport hidric insuficient (sugari neglijati de anturaj) sau in cazul unor pierderi
ample (diaree, varsaturi, poliurie), organismul se deshidrateaza. Formele severe de deshidratare
se pot asocia cu soc hipovolemic. Reducerea eliminarilor renale de apa in conditiile unui aport
hidric normal determina supraincarcare volemica (edeme).

Dupa varsta de 1 an, ingestia apei se face in principal ca apa potabila (eventual ca apd minerala
pentru copii). O cantitate de maximum 500 ml se administreaza sub forma de lapte, supe si,
ocazional, cu sucuri.
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VI. Alimentatia copilului in
al doilea an de viata

Perioada cuprinsa intre 12-24 de luni are unele trasaturi distincte:

1) Tranzitia de la alimentatia predominant lactata la o alimentatie asemanatoare cu cea a
adultului

De la vérsta de 4-6 luni, odata cu diversificarea alimentatiei, si in continuare, in al doilea an de
viata, se trece de la o alimentatie exclusiv lactatd la una ,matura” (similara adultului).

2) Incetinirea ritmului de crestere

Dupi varsta de 12 luni, ritmul de crestere este mai lent, incetinire subliniatd, de exemplu,
de faptul ci, in primele luni dupa nastere, pana la o treime din aportul energetic zilnic este
,cheltuit” pentru crestere, pentru ca in jurul vrstei de 2-3 ani cresterea sa mai consume doar
1-2% din aportul energetic total.

Consecinta incetinirii ritmului de crestere este scaderea nevoilor alimentare dupa vérsta de
un an, tradusa prin diminuarea (uneori accentuata) a apetitului copilului. Ca atare, acesta va
deveni ,mofturos” la mancare, cu un apetit (si deci un aport caloric) imprevizibil de la 0 zi la
alta, parand - uneori brusc - neinteresat de alimente. Aceasta modificare a comportamentului
alimentar al copilului este normala si trebuie cunoscuta de ctre parinti pentru a evita fortarea
acestuia si manance si transformarea orelor de masa in confruntari care risca sa genereze
probleme mai severe (supraalimentatie, inducerea aversiunii pentru unele alimente s.a.).
»Dezinteresul” copilului pentru mancare este de regula pasager, acesta deprinzand treptat
senzatia de satietate (de aceea nu trebuie obligat sa-si ,goleasca farfuria”). In aceasta situatie
se recomanda oferirea unei game cat mai largi de alimente nutritive (din cele cinci grupe de
baza) la fiecare masa, variind la maximum gusturile si consistenta, dand copilului libertatea de
a alege ce si cat vrea. Eventual, cand refuzul este total, se va pastra farfuria pentru mai tarziu,
cand ii va fi foame, fara a i se oferi biscui(i sau dulciuri (dupa ce a refuzat masa), pentru a
preveni dezvoltarea interesului acestuia pentru alimente bogate caloric, dar sarace in nutrientii
de baza. Parintii vor fi asigurati de catre medic ca un copil sanatos are o remarcabila capacitate
de autoreglare a aportului alimentar, dieta lui echilibrandu-se de-a lungul unei perioade mai
lungi, daca i se va asigura o larga gama de alimente cu valoare nutritiva. In plus, parintii trebuie
sa inteleaga ca dificultatile de alimentatie (uneori serioase) rezulta adesea din anxietatea legata
de mese. Cata vreme copilul este plin de energie, sinatos si se dezvolta bine, cu performantele
asteptate i nu este nici sub-, nici supraponderal, inseamna ca primeste nutrientii adecvati, in
cantitate suficienta, neexistand nici un motiv de alerta, in ciuda marilor oscilatii ale apetitului
sau.

3) ,,Neofobia” alimentara

Dupa varsta de un an devin tot mai pregnante preferintele si fobiile alimentare ale copilului.
Intre acestea se observa si ,neofobia alimentard” (respingerea unui aliment prezentat prima
oard). Adesea insa alimentul refuzat initial va fi acceptat cand ii va fi oferit din nou, dupa cateva
zile sau saptamani. Se recomanda sa i se ofere cu regularitate alimente noi (sau preparate in
modalitati noi), desi copiii prefera de obicei alimentele pe care le cunosc, la aceasta varsta nefiind
prea interesati s incerce alimente noi. Faptul ca sensibilitatea lor gustativa este subiectul unor
importante fluctuatii impune oferirea repetata a noului aliment (subliniind ca acesta place
celorlalti membri ai familiei), sansele de a fi acceptat sporind pe misura ce acesta ii devine mai
familiar. Noul aliment ii va fi oferit in cantitate mica, lasind copilul sa mai ceara.
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Dacaseincadreaza in principiile generale ale nutritiei optime, preferintele sau fobiile alimentare
ale copilului de peste un an vor fi respectate. Tendinta sa de a autoselecta alimentele primite
este acceptabila atata vreme cat i se ofera o larga varietate de alimente de calitate.

In cazul refuzului constant al unei grupe alimentare de baza (de exemplu laptele sau cerealele)
se vor incerca intdi alternativele (branzeturi, iaurt, paine etc.). Persistenta refuzului poate
ridica suspiciunea unui eventual proces alergic. In acest caz se va consulta medicul.

Intre 12-24 de luni copilul necesita aproximativ 1000 kcal. pe zi (circa 900 la 12 luni si 1000 la
24 de luni), repartizate de obicei in trei mese principale si doua gustari. Durata optima a mesei
este de circa 15-20 de minute.

4) Dobandirea unor abilitati motorii care permit copilului sd se alimenteze singur

Dupa varsta de 1 an copilului i se dezvolta curiozitatea si dorinta de a fi independent (inclusiv
de a se alimenta singur). Acest comportament incepe de regula inca din primul an de viata (pe
la sase luni poate tine biberonul, iar dupa inca 2-3 luni ine cana). Pe la 7-8 luni se pot introduce
alimente ce pot fi tinute in mana de catre copil (biscuiti, preferabil de graham, paine).

Dupa varsta de 10-12 luni, sugarul poate tine $i duce la gurd lingurita. Aceastd etapa de
dezvoltare trebuie incurajata, in pofida micilor inconveniente (murdérirea, imprastierea
mancdrii) $i nu reprimata cum - eronat - fac unele mame. Beneficiile acestui important proces
de invdtare sunt cu mult mai mari decat neajunsurile initiale.

Datorita acestor achizitii, pe la sfarsitul celui de al doilea an, copilul este - in mare masura -
responsabil de propria hranire.

5) Dobandirea capacitatii de a bea singur
Injurul varstei de un an copilul bea singur din cana (pe care o apuca cu ambele madini).
Legat de aportul de lichide se impun cateva mentiuni:

« aportul zilnic de apa, de circa 600-800 ml, trebuie atent monitorizat. Nevoile de apa sunt
influentate de temperatura mediului ambiant, activitatea fizica, continutul mineral al
dietei g.a., putand ajunge la 100-120 ml/kg corp/zi;

« se va prefera apa de la retea (eventual apa platd sau cea slab gazoasa), mai putin
recomandabile fiind infuziile de plante sau de fructe (obligatoriu neindulcite!);

« se va descuraja aportul de bauturi indulcite cu zahar (implica risc de carii dentare, exces
ponderal, inlocuirea sau reducerea aportului alimentelor cu valoare nutritiva s.a.);

« sucul de fructe nu aduce nici un beneficiu nutritiv suplimentar fata de fructul intreg,
excesul de suc putand provoca diaree, flatulenta, distensie abdominala, carii dentare,
exces ponderal;

« bauturile alcoolice, de orice fel, sunt interzise (ca si cele care contin cafeina, ceaiul
negru si - in general - bauturile dulci §i carbogazoase din comert);

« nevoia de lapte scade la 500 ml pe zi, copilul primindu-si cea mai mare parte a caloriilor
din alimentele solide. In al doilea an de viata copilul poate primi lapte de vaca integral
(cei mai multi autori considera ca pana la doi ani nu se recomanda laptele ecremat sau
semiecremat) sau o formula adecvata varstei (lapte de crestere).




« orice cantitate de lapte matern (chiar minima!) aduce beneficii certe pentru copil.
6) Formarea obiceiurilor alimentare

In continuarea primului an, varsta cuprinsi intre 12-24 luni are un rol major in formarea unor
obiceiuri alimentare sanatoase. Acest proces evolueaza, in continuare, si dupa 2 ani. Deprinderea
unui comportament alimentar optim trebuie sa reprezinte un obiectiv important al intregii
familii. Un comportament alimentar adecvat are o contributie decisiva pentru buna stare de
sandtate la varsta adulta [1].

Obiceiurile alimentare sanatoase trebuie induse cat mai precoce cu putinta, obiectiv care
implica numeroase aspecte:

» Parintii trebuie s fie model de alimentatie sanatoasa si de invatare a manierelor
adecvate in timpul meselor. Este cunoscut faptul ca parintii cu o dietd nesianatoasa vor
avea foarte probabil copii cu acelasi tip de dieta, copiii mici fiind influentati in mare
madsura de obiceiurile alimentare ale parintilor si fratilor mai mari. Exemplul parintilor
are o valoare mult mai mare decat ,teoria” formald, amenintarile sau interdictiile. De
aceea se recomanda staruitor ca parintii sd ia masa impreund cu copiii ori de cate
ori este posibil, copiii invatand astfel ce si cum sa méanance (ceea ce vad la parinti
are un impact incomparabil mai mare decat eventualele explicatii sau reguli enuntate
teoretic). In acest mod i se transmit copilului obiceiurile alimentare parentale, fiind -
evident - in interesul intregii familii ca acestea sa fie sanatoase.

+ Cel de al doilea an de viata aduce deprinderea preferintelor pentru gusturi. Singura
preferinta gustativa innascuta este cea pentru dulce, toate celelalte dobandindu-se
ulterior. Aceste preferinte (ca si obiceiurile alimentare formate) au toate sansele si se
prelungeascé de-a lungul intregii vieti. La aceasta varsta survine deprinderea copilului
cu gustul alimentelor sanatoase si stabilirea preferintelor pozitive.

» Obiceiurile alimentare sanatoase, constituite la aceasta varsta, contribuie hotirator
la prevenirea bolilor legate de stilul modern de viatd, boli care devin clinic
manifeste incepand cu varsta mijlocie (boli cardiovasculare, diabet zaharat de tip
2, sindromul metabolic, unele forme de cancer si multe altele). Acestea justifica
afirmatia ca alimentatia primilor ani de viata (mai ales primii trei ani) influenteaza
sanatatea pe termen lung (,sanatatea adultului se edificd in copilaria mica”). Acest
proces incepe imediat dupa nastere, cind alimentatia exclusiv naturala duce la ceea
ce se numeste ,programarea metabolica a sanatatii pe termen indelungat”. De aceea
nu este niciodata ,,prea devreme” pentru a incepe promovarea dietei sinatoase si
incurajarea parintilor sa o continue de-a lungul intregii copilarii (exista studii care
aratd cd, de exemplu, cu cat se introduc mai devreme in dieta copilului fructele
si vegetalele, cu atat cresc sansele ca acesta sd continue si le consume la varste
ulterioare).

« O serie de ,detalii” au importanta in deprinderea obiceiurilor alimentare sanitoase:

— evitarea stres-ului in timpul meselor (silirea copilului sa manance cat vrem noi s.a.),
stres generator de anxietate si apoi de dificultati alimentare;

— respectarea apetitului copilului;
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— acordarea unei durate suficiente meselor;

monitorizarea atentd a ,refuzurilor” alimentare ale celorlalti membri ai familiei
(mai ales ale fratilor mai mari);

se va evita oferirea unor alimente prost pregatite sau neatractive;

crearea unei atmosfere agreabile, de buna dispozitie la mese, cu incurajarea
interactiunii sociale (conversatii atractive, pe teme de interes pentru intreaga
familie, pe masura intelegerii copiilor);

— pozitia copilului mic la masa este importanta (scaun adecvat, cu inaltime optima,
cu un bun sprijin pentru picioare);

— masa nu se va lua in fata ecranului (TV, PC etc.) spre a evita deturnarea atentiei
si impiedicarea perceperii semnalelor corporale ale satietatii (ceea ce favorizeaza
consumul excesiv);

alimentele nu trebuie folosite in scop coercitiv, nici ca recompensa sau consolare
(de exemplu recompensarea unei prestatii cu ceva dulce), deoarece acest obicei
tinde sa se perpetueze in viata adulta;

~ 0 regula de baza este cea ,a compromisului”: imbinarea placerii cu asigurarea
tuturor principiilor nutritive de baza, cu respectarea regulilor de igiena etc.

- copiii nu judeca alimentele in termeni de sanatate, ei savurandu-le cu toate simturile
(aspect vizual, miros, gust), iar la varste ceva mai mari, mai relevante decat notiunile
de ,alimente sanatoase” sunt cele de performante (fizice si psihice), aspect, forma
fizica s.a.

Legat de toate aceste aspecte, trebuie avut permanent in minte faptul ca este incomparabil mai
zsor sa promovezi obiceiuri alimentare adecvate decat sa le corectezi pe cele eronate.

Jaloane pentru alimentatia copilului in al doilea an de viafa

1) Alimentatia trebuie sa fie cat mai diversificata si variata, apetisanta si plind de fantezie.

2) Toate cele cinci grupe de bazd ale piramidei alimentare (cereale, vegetale, fructe,

4

lapte si derivatele, carnea) isi au locul lor intr-o dieta echilibrata, niciuna nefiind mai
importanta decat celelalte.

Dieta zilnica va fi repartizata pe trei mese principale si doua gustari, dar este necesara
o considerabila flexibilitate, in functie si de preferintele sau refuzul copiilor. In general
se recomanda ca la mesele principale sa se ofere copilului alimente din cel putin patru
grupe de baza, iar la gustari, din cel putin 2-3 grupe. Gustarile vor fi oferite la intervale
nu foarte apropiate de mesele de baza si in cantitati care sa nu interfereze cu acestea
(gustarile copiilor institutionalizati trebuie sa fie la fel de nutritive ca cele primite
acasd).

Ziua va incepe cu micul dejun. Cerealele integrale, laptele (si derivatele) si fructele
furnizeazi energia necesara, refacand rezervele de glucide ale copilului dupa ,,infometarea”
din cursul noptii, glucide esentiale pentru functiile creierului si organului vizual. Impactul



considerabil al micului dejun este ilustrat si de efectele sale benefice asupra copiilor cu
malnutritie (carora le imbunatateste evident comportamentul, atentia, capacitatea de
memorare si performantele scolare). In plus, este demonstrat ca ,.a sari” peste micul dejun
implica riscul excesului ponderal (mai ales la copilul mai mare si adolescent).

o

Indeosebi in literatura anglo-saxona de specialitate se fac precizari privind portiile de
alimente. Acestea trebuie aplicate cu un mare grad de flexibilitate. Astfel, recomandarile
zilnice ar fi:
— cereale integrale: 3-5 portii;
- vegetale: 3 portii;
— fructe: 2-3 portii;
— lapte sau derivate: 2-4 portii;
— carne: o portie.
Dimensiunile acestor portii sunt:
—  pentru vegetale: 40 g (la un an), 50 g (la doi ani);
pentru fructe: 60 g (la un an), 75 g (la doi ani);

—  pentru lapte: 100 ml (15-30 g in cazul branzeturilor);

—  pentru carne: 40 g;

- pentru cereale (paine, paste fainoase s.a.): 40-45 g (o felie de paine).
Numarul portiilor are doar o valoare orientativa, nefiind un imperativ zilnic (atingerea
obiectivelor urmarite poate fi evaluata saptamanal). Unii autori recomanda portii mai mici
pentru a permite copilului sa identifice momentul satisfacerii senzatiei de foame (i se va
ingadui sa mai ceard) si spre a evita irosirea alimentelor.

» cerealele integrale (paine, paste fainoase, fulgi de cereale, biscuiti, paine prajita s.a.)
sunt baza piramidei alimentare (este foarte indicat ca cel putin 50% din cerealele
primite sa fie cereale integrale!).

« legumele si fructele, pe cat posibil crude, vor fi cat mai variate, incluzand sdptamanal
cat mai multe subgrupe, aici numarandu-se si leguminoasele (plante dicotiledonate al
caror fruct este o pastaie: fasole, mazare), in portii de 30-35 g (greutate uscatd), cartofi
(120-140 g). De mentionat ca unor vegetale li s-a supraevaluat valoarea nutritiva (de
exemplu spanacul). Eventual, una dintre portiile zilnice de fructe poate fi inlocuita
cu 100 ml de suc de fructe sau de legume, neindulcit (cele din comert, in general de
evitat, vor fi atent verificate cu privire la compozitie: fara zahir ca, de exemplu, siropul
de porumb). Se va incuraja consumul regulat de vegetale si fructe (sursi de nutrienti-
cheie, densitate calorica mica).

« laptele si derivatele sale trebuie si aiba pe eticheta mentiunea ,pasteurizat” (laptele
achizitionat ca atare trebuie foarte bine fiert). Sunt de preferat branza de vaci sau
telemeaua nesarata (se evita in general branzeturile fermentate, printre altele si pentru
bogatul lor continut lipidic). Pentru copiii de varsta micé exista formule de lapte de
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crestere adaptate nevoilor nutritionale ale acestei categorii de varsta. Aceste formule
sunt imbogdtite cu vitamine si minerale, contribuind la asigurarea unei alimentatii
echilibrate pentru aceasta categorie de varsta si la prevenirea deficientelor nutritionale
specifice acestei perioade, in special a deficitelor de vitamina D si fier.

carnea (pasare, peste) si ouale sunt sursele majore de proteine de origine animala. Ele
se vor alterna in cursul unei saptamani: 1-2 oua (se socotesc si cele incluse in diverse
preparate), o portie de peste si maximum cinci portii de carne slaba. Se vor evita total
mezelurile. Se vor exclude grasimile solide.

Copiii trebuie supravegheati atent in timpul meselor, mai ales la varsta de 2-4 ani, cand
riscul de a aspira alimentele este maxim. Abia dupa 4 ani copilul invata sa mestece cu
miscari de macinare si capata o deglutitie optima. Risc mare de aspirare au bucatile
mari de carne, fructele sau legumele (mai ales cele crude: portocale, grapefruit, morcov,
telina), floricelele, chipsurile, mezelurile, nucile, semintele, stafidele, fructele cu
samburi (cirese), bomboanele s.a. Riscul poate fi diminuat prin pasare sau maruntire,
aducerea acestor alimente la o consistentd moale (legumele), ungerea tartinelor in strat
a

subtire s.a. In acelasi sens, copilul trebuie sa manance doar in pozitie sezanda. Tentat

adesea sa faca mai multe lucruri simultan, copilul are un risc mai mare de a aspira
alimentele cand alearga sau vorbeste. Copilul trebuie invatat cat mai precoce s inghita
ceea ce are in gurd inainte de a vorbi.

Parintii trebuie sa se asigure ca alimentele oferite au temperatura adecvata, copilul
riscand sa faca usor arsuri ale mucoasei bucale.

Un imperativ permanent este evitarea excesului de sare, zahar, condimente (acestea il
impiedica sa experimenteze gustul natural al alimentelor).

Alte sfaturi pentru parinti:

Mergeti, alergati, jucati-va impreuna cu copiii, beneficiile fiind de ambele parti

(miscare, distractie, educatie, exemplu s.a.).

Nu omiteti importanta fundamentala a igienei:
igiena riguroasa a mainilor;

— spalarea minutioasd a legumelor si fructelor, a tuturor suprafetelor care vin in
contact cu alimentele;

— evitarea strictd a contactului alimentelor gata preparate cu cele ce urmeaza a fi
spalate si prelucrate termic, inclusiv la transportul de la piata (de exemplu, painea);

~ folosirea doar a laptelui (si a derivatelor sale), precum si a sucurilor prelucrate
termic (pasteurizare, UHT etc.);

- nu se va neglija igiena dentard, de maxima importanta fiind: reducerea zaharurilor,
perierea si clatirea dintilor dupa mese (inca de la varste foarte mici), fluorizarea
apei de baut (atentie: apa imbuteliata nu contine fluor!), alegerea produselor de
igiena dentara care contin fluor.
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Principii de baza pentru siguranta alimentara:

curatenia (igiena);
separarea circuitelor alimentare (cele crude de cele preparate, cu scopul reducerii
riscului bolilor induse de alimente);

prelucrarea corecta a alimentelor;
stocarea alimentelor, refrigerarea prompta a alimentelor perisabile;

interzicerea stricta a consumului alimentelor de natura animald nepregatite (oua,
carne, peste, fructe de mare etc.),

evitarea recipientelor de policarbonat (contin bisfenol A).

Produsele alimentare industriale, destinate copiilor cu varsta intre 1-3 ani, au marele
avantaj al comoditatii (economie de timp, de efort, de energie termicd), nefiind insa in nici
un caz indispensabile (nevoile nutritionale ale copiilor pot fi acoperite in mod optim cu
alimentele conventionale, preparate in casa). In cazul produselor achizitionate din comert
se va acorda atentie maxima etichetelor pe care sunt mentionate ingredientele, de regula in
ordinea descrescatoare a importantei lor (in primul rand continutul de grasimi, de zahar, sare.
indulcitori sintetici, E-uri s.a.).

O problema este tendinta unor parinti de a le impune copiilor o dieta particulara, ca de
exemplu dieta vegetariana, termen generic care include trei variante:

Dieta vegetariand (veganii) care exclud total orice produs de natura animala (laptele
si derivatele, ouale, carnea, pestele etc.). Vegetalele sunt bogate in minerale, vitamine
si fibre, ceea ce produce un tranzit intestinal mai rapid, cu scaune mai voluminoase
(fiind posibile unele deficiente de oligoelemente). La vérsta adulta se constatd valori
mai mici ale colesterolului si risc mai mic de diverticulita si apendicita (comparativ cu
consumatorii de carne), dar risc mai mare de carenta de vitamina B .. Mama vegana
care alapteaza trebuie sa primeasca suplimente de vitamina B, pentru prevenirea unor
deficiente la sugar (prevenirea aciduriei metilmalonice si a deficientei de oligoelemente:
fier s.a.). Sugarii cu aceasta dieta cresc mai lent in primii doi ani comparativ cu copiii
omnivori. Dieta vegetariana poate turniza toti nutrientii necesari doar daca se folosesc
cereale si vegetale din clase cat mai variate. Altfel, in general vorbind, ea este mai putin
recomandata copiilor, putand produce carente potential severe.

Dieta lacto-vegetariana, care permite consumul laptelui si al derivatelor acestuia, dar
nu al carnii, pestelui si al oualor.

Dieta lacto-ovo-vegetariana, care include si oul.

Ultimele doua diete pot ti compatibile cu o crestere si o dezvoltare normald a copilului, cu conditia
alegerii unei diete cat mai variate (spre a furniza toti nutrientii necesari) si a asigurdrii cantitatii
suficiente de lapte si derivate in scopul prevenirii carentelor de proteine, fier, vitamina D, B | s.a.
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Obezitatea si alimentatia din al doilea an de viatd

Prevalenta tot mai alarmantd a obezitatii, precum si faptul ca aceasta debuteaza nu rareori la
varstd micd impun cateva sublinieri.

Deoarece excesul ponderal si obezitatea plaseaza o enorma povara de sandtate publica asupra
societatii si au o influenta nociva asupra tuturor functiilor fizice si sociale si asupra calitdtii
vietii, se impun luate toate masurile de prevenire (fiind incomparabil mai dificila tratarea)
cat mai precoce (ideal, in primul an de viata si obligatoriu de la varsta de 2 ani). Esentiale,
in acest scop, sunt alimentatia si activitatea fizica, fiind necesar ca strategiile sa se axeze pe
populatie (educatie, constientizare etc.). Identificarea excesului ponderal (legat adesea de
cresterea excesiva in greutate la varsta de sugar i copil mic) impune inceperea cat mai precoce
ascreening-uluiin acest sens. De exemplu, o depasire a cresterii ponderale cu citeva percentile,
naintea varstei de 2 ani, va fi considerata drept ,risc de exces ponderal sau de obezitate”, asa
cum ramanerea in urma a cresterii ponderale cu acelasi numar de percentile reprezinta risc de
malnutritie [2].

Riscul de obezitate la copil poate fi influentat de evenimente care survin in stadiile precoce ale
dezvoltarii, chiar prenatal, iar acesti factori reprezinta tinte pentru profilaxie.

Dintre determinantii prenatali ai obezitatii enumeram:

+ Greutatea la nastere (GN). Atat o GN peste medie (asociatd cu o ratd mai mare a
cresterii ponderale in timpul gestatiei sau cu diabetul gestational), cat si o GN sub
valorile normale pot fi factori cauzali in acest sens. De aceea perioada perinatala este
considerata drept perioada-cheie pentru dezvoltarea obezitatii si aparitia ulterioara a
sindromului metabolic.

« In viata intrauterina pot surveni perturbari in ,sistemul de aprovizionare fetald* (de
la dieta gravidei pana la alterari ale fluxului sanguin uteroplacentar, ale functiilor
placentei si ale metabolismului fetal).

« Fumatul in cursul sarcinii creste riscul obezitatii si al HTA la urmasi (reducerea
fumatului poate fi deci 0 masura profilactica).

Desi aparent simple, mecanismele fiziologice care regleaza greutatea corpului, adica balanta
energetica (raportul aport/cheltuieli) sunt complexe, interactive, homeostatice si inca
nsuficient intelese. In plus, componentele balantei energetice nu se pot masura exact spre a fi
tolosite drept ghid practic pentru mentinerea greutitii (de exemplu: un dezechilibru pozitiv,
minor, al balantei energetice, de numai 50 kcal. pe zi, va duce in decurs de un an la un exces

ponderal de 2,2-2,3 kg).

Pentru o societate viitoare sanatoasa (stiut fiind ca sanatatea pe termen lung si vitalitatea unei
natiuni depind de starea de bine a fiecaruia dintre copiii ei) este necesara o actiune coordonata
care sa angajeze toate sectoarele acesteia: individul si familia, educatorii, comunitatile si
organizatiile, profesionistii din domeniul medico-sanitar, oamenii de afaceri si factorii de
decizie. Fiecare dintre acesti factori poate contribui la formarea unor generatii mai sanatoase si
mai productive (este insa necesara o stransa conlucrare prin politici, programe si parteneriate
centrate pe acest obiectiv). Este important de subliniat ca ,este mult mai usor de mentinut o
greutate normala decat de revenit la ea dupa instalarea obezitatii”
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Legat de acest , flagel” al societatii moderne, care este obezitatea, exista studii conform carora
un posibil factor cauzal ar fi aportul proteic excesiv (proteine de natura animala, nu si cele
de origine vegetala, si indeosebi cele din lapte si derivate), mai ales la doua varste ,critice™ 12
luni si 5-6 ani [3],[4].

Explicatia posibila ar fi faptul ca acest aport proteic excesiv induce o serie de raspunsuri
hormonale distincte, prin care se stimuleaza secretia de insulina si de IGF-1 (insulin-like
growth factor-1), ceea ce creste riscul aparitiei ulterioare a obezitatii.

Faptul ca primii ani de viata pot reprezenta o perioada ,.critica” (privind aportul proteic total,
mai ales de provenienta animala, si obezitatea ulterioara) poate fi legat si de:

« continutul proteic al formulelor traditionale pentru sugari, care este mai mare decat al
laptelui matern, fapt care concordi cu observatia ca sugarii alimentati artificial au un
risc mai mare de obezitate decit cei alimentati natural;

« faptul ca, in perioada diversificarii alimentatiei sugarului, aportul proteic creste rapid
dupa varsta de noua luni.

Diferite studii au dovedit ca un aport proteic excesiv la varsta de 12-24 de luni se coreleaza
la varsta de 7 ani cu un IMC mai mare §i un procentaj crescut al grasimii corporale [3],[4].
S-a demonstrat ¢4, in aceste perioade ,critice”, efectele mentionate le are mai ales laptele de
vaca (el stimuleaza secretia de insulina si IGF-1) si mai putin carnea sau proteinele vegetale,
proteinele din diverse surse exercitand efecte metabolice diferite. Aceste studii considera ca,
la finele primului an de viata (cand se face trecerea de la alimentatia naturala la dieta uzuala a
familiei) survine faza ,.critica” legata de aportul proteic si riscul excesului ponderal.

Cresterea ponderald rapida in perioada postnatala precoce este un indicator pentru riscul de
obezitate in perioadele urmatoare ale vietii [5],[6].
Intre erorile frecvent intalnite in alimentatia copilului in al doilea an de viata, conform mai
multor studii, se numara consumul excesiv al unor nutrienti si consumul insuficient al altora:

« consum redus de vegetale si fructe, inclusiv de cereale integrale;

« adesea cartofii prajiti reprezinta cel mai utilizat aliment vegetal;

» consum excesiv de grasimi (mai ales saturate) si de sodiu;

« exces caloric (bauturi dulci, zahar etc.);

» aport insuficient de fier, zinc, vitamina A si D.
La acestea s-au adaugat schimbarile in alimentatia copilului survenite in ultima perioada,
precum: trecerea de la alimentele pregatite in casa la cele din comert, inlocuirea surselor de
energie furnizata de amidonul alimentar (cereale, cartofi s.a.) cu alimente bogate energetic
(bogate in zahar si grasimi, dar sarace in nutrienti de baza) etc. La acestea se adauga tendinta
tot mai pronuntata catre viata sedentara.
In plus, multi sugari si copii mici primesc alimente foarte putin variate, reflectand preocuparile
nutritionale ale anilor 70, cand spectrul alarmant era malnutritia, si nu pe cele actuale, legate
de excesul caloric. Diferite studii arata ca aportul caloric normal este depasit cu 16-20% la 0-6
luni si cu 20-35% la copilul de 1-4 ani.
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Masurile preventive sunt cele mentionate: promovarea alimentatiei exclusiv naturale in primele
4-6 luni, incurajarea autoreglarii cantitatii de alimente de catre copil, respectarea semnelor de
satietate ale acestuia (copilul nu va fi fortat sa manance in plus), oferirea repetatd a noilor
alimente sanatoase (refuzate initial), chiar de pana la zece ori, pana la stabilirea preferintelor
gustative, intarzierea introducerii sucului de fructe si limitarea cantitativa a acestuia §.a.

De subliniat ca, la copilul alimentat conform principiilor enuntate, sanatos si care creste optim,
rareori sunt necesare suplimentele vitaminice (cu exceptia vitaminei D) sau de oligominerale
cu exceptia fierului).
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VII. Recomandari dietetice pentru
copilul sanatos cu virsta > 2 ani

A. Principii

Din al treilea an de viata, alimentele consumate de copil sunt, in mare masura, asemandtoare
cu cele consumate de adult.

Parintii sunt responsabili de alegerea alimentelor, de stabilirea cantitatii si orarului meselor.
Deseori parintii au tendinta de a obliga copilul si manance intreaga cantitate oferita si de
a limita accesul la anumite alimente. Aceste tendinte se asociaza cu supraalimentatia si cu
interesul paradoxal pentru alimentele interzise.

Sfaturile dietetice acordate de citre medic parintilor vor face referire la valoarea energetici a
diferitelor alimente si la alimentele cu calitati nutritive necorespunzatoare pentru starea de
sanatate a copilului.

Cu ocazia evaluarii starii de sanatate se va calcula IMC, se va aprecia velocitatea cresterii, indicatorii
somatometrici care se vor raporta la valorile normale pentru varsti si sex. Cu aceasti ocazie se vor
formula predictii pentru castigul ponderal si statural normal pentru perioada urmatoare.
Prevenirea sau intarzierea aparitiei bolilor cardiovasculare si metabolice caracteristice epocii
moderne este posibild prin alimentatie sanitoasa, activitate fizica si evitarea fumatului. In
prezent, profilaxia acestor boli se impune foarte precoce, din primele luni i ani de viata, conform
conceptului de profilaxie primordiala.

Pentru profilaxia primordiald a bolilor cardio-metabolice, diferitele ghiduri dietetice sunt
centrate pe aportul caloric total si pe comportamentul alimentar al copilului.

Ghidurile internationale, elaborate de societati profesionale de prestigiu, recomanda pentru
aceasta categorie de varsta (1], [2], [3]:

* aport generos de legume si fructe, cereale integrale, lapte si produse lactate cu continut
redus de grasime, peste, carne slaba, fibre;

+ reducerea aportului de grasimi saturate si grasimi trans;
« activitate fizica.

Strategie pentru alimentatia copilului > 2 ani. Recomandari formulate de Academia Americana
de Cardiologie (1], [3]:

+ aport caloric echilibrat, in functie de intensitatea activitatii fizice, pentru mentinerea
unei greutati normale;

* 60 de minute pe zi activitate fizica;
* consum zilnic de legume si fructe, limitarea sucurilor (in special cele dulci);

* consum de uleiuri vegetale si margarini tartinabila (ambele cu continut redus in
grasimi saturate §i grasimi trans), in locul untului si al altor grasimi animale;

+ consum de paine integrala si produse de panificatie din faind integrala care vor inlocui
produsele din fainuri rafinate;

+ reducerea consumului de bauturi si alimente dulci; evitarea adaugarii zaharului la
prepararea unor mancaruri;
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consumul zilnic de lapte semidegresat si produse lactate sirace in grasimi;

consum de carne slaba si reducerea consumului de preparate din carne bogate in
grasimi;

consum de peste, in special peste gras, preparat prin fierbere sau la gratar;

reducerea aportului de sare, inclusiv de produse alimentare sarate.

Saturi pentru parinti pentru alimentafia sandtoasa a copilului [1], [3):

la introducerea alimentelor solide se va oferi o mare varietate de legume si fructe in loc
de biscuiti, prajituri, inghetata, bauturi dulci;

se va acorda atentie marimii portiei, in functie de varsta copilului si de nivelul de activitate
fizica;

i se va permite copilului sa-si regleze aportul caloric, in conditiile in care IMC sau
greutatea pentru talie sunt normale;

parintii decid orarul meselor, nu copiii;

pentru aport de proteine si calciu, se vor folosi derivate din lapte fara grasimi sau cu
continut redus in grasimi;

evitarea sau reducerea adaosului de zahar in alimente, inclusiv a consumului de sucuri
si bauturi dulci;

folosirea uleiurilor vegetale pentru gatit in locul grasimilor solide;

consum de margarina tartinabila in loc de unt;

folosirea legumelor i fructelor proaspete sau congelate la fiecare masa;
consum regulat de peste;

indepartarea pielii de pe carnea de pasre;

consum de carne slabd, reducerea consumului de preparate din carne grasa;
limitarea sosurilor cu continut crescut in calorii;

consum de paine, produse de patiserie si paste din faina integrala in locul produselor
de panificatie cu faina ,rafinatd’; citirea etichetei pentru siguranta continutului de
faina integrala;

antreuri pe baza de legume in locul preparatelor din carne;

limitarea gustarilor in timpul activitatilor sedentare sau ca rasplata pentru indeplinirea
unor solicitdri sau pentru respectarea orei la care copilul trebuie si adoarmi; se vor
limita in special alimentele si bauturile dulci;

servitul mesei cu intreaga familie pentru interactiune sociala si pentru promovarea
rolului de model al parintilor in dezvoltarea deprinderilor alimentare;

citirea etichetei pentru alegerea alimentelor cu continut redus in sare si zahar si cu
continut crescut de fibre;

limitarea activitatilor sedentare; timpul pentru vizionare video/TV nu va depasi 1-2
ore/zi; nu va exista video/TV in camera in care doarme copilul.
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Aplicarea in practicd a recomandarilor dietetice va avea in vedere: varsta copilului, conditiile
in care acesta serveste masa, traditiile locale, cunostintele dietetice ale familiei si ale celor care
ingrijesc copilul, rolul familiei ca exemplu pentru comportamentul alimentar al copilului.
Existi o multitudine de situatii in care copilul mananca: in familie, la gradinita, in pauza sau in
conditii de semiinternat, la restaurant, consumul de alimente procurate de copil de la chioscuri
alimentare sau automate etc.

Mesajele educationale si comportamentul alimentar al copilului pot sa fie influentate negativ
de unele traditii si de conceptia gresita conform careia sugarul sau copilul mic cu tesut adipos
bine reprezentat (,grasut”) este aspectuos si sanatos.

Rolul familiei este foarte important pentru dezvoltarea la copil a unui comportament alimentar
sindtos. Parintii vor stabili orarul meselor si ce alimente vor fi oferite copilului. Copilul va
alege ce cantitate mananca. Parintii vor reprezenta pentru copil un model de comportament
alimentar, conform principiului: ,.fa ce fac eu” nu ,,fa ce spun eu”.

Un rol important pentru aplicarea in practica il au cei care educa familia si cei care ingrijesc
copilul (bona, educatoare), avand scopul de a descuraja unele practici gresite rezultate din
obiceiuri, reclame media sau alte surse de dezinformare. Educatia populatiei asupra riscului
pentru sanatate al unor obiceiuri alimentare contribuie la promovarea unui comportament
alimentar sanatos in familie.

Strategie pentru implementarea unei alimentatii sanatoase. Recomandari pentru parinti si
pentru cei care supravegheazd si administreaza alimente copiilor [1], [3]:

« controlul meselor servite de copil (calitatea nutritiva a alimentelor, marimea portiilor,
respectarea orarului);

« informatii despre contextul social al meselor (masain familie, rolul mesei pentru socializare):

« informarea copilului despre alimente si nutritie cu ocazia cumparaturilor intr-un
magazin alimentar sau in timpul gatitului;

« combaterea informatiilor inexacte despre alimente difuzate de media;

« informarea celor care ingrijesc copilul (bona, educatoare) despre ce ar dori familia sa
manance copilul;

« parintii sa reprezinte pentru copil un model de comportament alimentar (conform
principiului: ,,mdnanca ce mananc si eu” in loc de ,,mananca ce spun eu”);

« parintii s3 promoveze si sa participe regulat cu copilul la activitati fizice.

Situatii in care este necesara consiliere dietetica:
« curba ponderala nu corespunde pattern-ului asteptat (crestere insuficienta sau prea mare);
« exista cauze medicale care fac deglutitia pentru lichide sau solide dificila;
« anemie feriprivd, constipatie;

« familia are obiceiuri alimentare deviate: excluderea unor grupe de alimente (carnea),
folosirea laptelui nepasteurizat sau nefiert;
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« copilul nu respecta orarul meselor, solicita alimente intre mese:

« familia are dificultati in pastrarea alimentelor sau gatirea acestora.

Rolul politicilor de sanatate publica in promovarea unei alimentatii sinitoase

1 promovarea unei alimentatii sanatoase trebuie implicata nu numai familia, dar si serviciile
de asistenta medicald, colectivitatea frecventata de copil, media, industria alimentara.

) atentie deosebita se va acorda alimentatiei copiilor in afara mediului familial: meniul de la
camin si gradinita, ofertele chioscurilor alimentare din proximitatea colectivitatilor de copii,
tertele de la automatele cu alimente si bauturi.

Educatia nutritionala la nivelul colectivitatilor poate avea un rol deosebit pentru dobandirea
unor notiuni despre dieta si pentru dezvoltarea unui comportament alimentar sanatos.

Media are, relativ frecvent, un impact negativ asupra optiunii pentru anumite alimente
nesanatoase. Majoritatea reclamelor TV fac referire la alimente si bauturi dulci. Fructele si
egumele niciodata nu sunt promovate pe aceasta cale.

in tarile dezvoltate au fost adoptate o serie de masuri legislative cu scopul promovirii unei
alimentatii sanatoase:

* informarea parintilor de catre staff-ul colectivitatii asupra IMC;

* restrictii pentru unele alimente in incinta colectivitatii sau in proximitatea acesteia;

« etichetarea adecvata a alimentelor §1 mentionarea marimii unei ,,portii’;
« reglementarea reclamelor pentru alimentele destinate copilului;

« obligativitatea cantinelor si restaurantelor de a oferi informatii despre calitatile nutritive
ale alimentelor oferite;

« reevaluarea politicilor agrare.
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B. Necesarul de apa, calorii, macro- si micronutrienti in functie de varsta si
activitatea fizica

Necesarul de apa

Necesarul hidric al organismului este dependent de varsta, temperatura mediului ambiant,
activitatea fizica, continutul mineral al alimentelor si de diferitele stiri de boala.

Necesarul hidric este corelat cu continutul energetic al alimentelor consumate: 1 kcal necesita
I ml apa.

La aceasta varstd, necesarul hidric in functie de greutatea corporala este de aproximativ 100-
120 ml/kg, iar in functie de suprafata corporala, necesarul este de 1500 ml/m>.

Dupa virsta de 1 an, sursa de lichide este reprezentata de apa potabila, lapte (nu mai mult de
300 ml), supa si alte lichide.

Necesarul energetic

Necesarul caloric in conditii de viata sedentara este de 900 kcal/zi la 1 an, 1000 kcal/zi la 2-3 ani

1 de 1200-1300 kcal/zi la 4-5 ani. Pentru activitate fizici moderata este necesara aditionarea
anui aport energetic de pana la 200 kcal, iar pentru activitate fizica intensa se suplimenteaza
zportul energetic cu 200-400 kcal.

Necesarul proteic

La categoria de varsta 1-5 ani, necesarul proteic raportat la greutatea corporala este mai mic
comparativ cu sugarul, dar mai mare comparativ cu necesarul proteic la adult. Acest necesar crescut
se justifica prin cresterea rapida in indlfime si cresterea ampla a encefalului si a altor viscere.

La aceasta varsta, necesarul de proteine este de 1,2 g/kg/zi [2]. Un aport mai mare de proteine
‘2 aceasta categorie de varsta se asociazd cu riscul supragreutatii si obezitatii in perioada
armatoare sau la varsta de adult [3].

Laptele de vaca integral nediluat are un continut proteic de aproximativ 3 g/100 ml. Pentru a
evita un aport prea mare de proteine la aceastd varsta se recomanda a nu se depdsi 500 ml de
apte de vaca integral pe zi.

Laptele de mama si formulele contin aminoacizi in cantitate si cu o compozitie adecvata pentru
copilul mic. Spre deosebire de adult, la sugar si copilul mic cisteina si taurina au calitatea de
aminoacizi esentiali. In tabelul 1/VII este prezentat necesarul de aminoacizi esentiali la copilul

11C.




Tabelul 1/VII. Necesarul de aminoacizi esentiali la copilul mic [2]

Aminoacizi aromatici (fenilalanina, histidina) 46
[soleucina 28
Leucina 56
Lizina 51
Aminoacizi esentiali sulfurati (metionina) 25
Treonina 27
Triptofan 7
Valina 32

Necesarul de hidrati de carbon

Hidratii de carbon au un continut energetic de 4 kcal/g. Hidratii de carbon reprezinta sursa
energetica care este cel mai ugor digerabila. In situatii de stres, hidratii de carbon sunt singura
sursa de energie pentru creier.

Principalele surse alimentare de hidrati de carbon sunt reprezentate de paine si produse de
panificatie, fructe, legume, lapte, produse lactate si zahar.

Aportul optim de hidrati de carbon corespunde unui procent de 45-55% din aportul energetic
(aproximativ 100 g la 1 an, 150 g la 3 ani, 170 g la 5 ani).

Hidratii de carbon complecsi (paine, cartofi) contin fibre care, prin capacitatea de a absorbi
apa, favorizeaza efectele fermentative ale florei intestinale. Aportul recomandat de fibre la
copilul mic este de 14 g/1000 kcal.

Lactoza din lapte si derivate are proprietatea de a favoriza dezvoltarea florei intestinale normale.

Este recomandabil a se evita din alimentatie zaharul rafinat, din cauza riscului pentru carii si
predispozitiei pentru unele perturbari metabolice (hiperglicemie, hiperlipidemie).

Necesarul lipidic

Pentru copilul sdnatos aportul lipidic trebuie sa corespunda unui procent de 30-50% din aportul
energetic total [4]. Un aport mai mare se asociaza cu riscul pentru supragreutate si obezitate.

Grasimile din alimentatie trebuie sa con{ina acizi grasi esentiali (acid linoleic si acid o-linolenic),
sursd pentru acizii grasi polinesaturati Q-6 (acidul arahidonic) si 2-3 (acidul docosahexaenoic).
Aportul de acizi grasi polinesaturati -6 si (-3 trebuie sa depaseasca 10% din aportul energetic.
Pentru realizarea unui raport optim de acizi grasi polinesaturati, cantitatea de acizi grasi Q-6 nu
va depasi cu mai mult de 5-10 ori acizii grasi -3. Uleiurile vegetale au un continut adecvat de
acizi grasi polinesaturati si un raport convenabil acizi grasi 2-6:acizi grasi Q-3.

Aportul de colesterol nu va depasi 200 mg/zi.
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Necesarul de minerale

La copilul mic, necesarul de minerale raportat la greutatea corporald este mai mare in
comparatie cu adultul (tabel 2/VII).

Tabelul 2/VII. Necesarul zilnic de minerale la copilul mic [1], [8]

Sodiu 500
Clor 800
Potasiu 800
Calciu 400-500
Fosfor 300
Magneziu 80

Cresterea rapida a masei osoase explica necesarul crescat de calciu. Laptele de vaca ofera
un aport crescut de calciu, in special daca la aceasta varsta se foloseste un lapte fortificat cu
alciu si fosfor.

Tabelul 3/VII. Necesarul zilnic de microelemente la copilul mic [1], [8]

Microelemente
Fier (mg)

lod (pg) 70
Zinc (mg) 3-4
Cupru (pug) 340
Crom (ug) 11
Seleniu (pug) 10
Molibden (ug) 17
Mangan (mg) 1.2
Fluor (mg) 0.7

Deficitul de fier este frecvent la aceasta varstd, deoarece necesarul de fier raportat la greutatea
corporala este de 3 ori mai mare in comparatie cu adultul si intrucat laptele de vaca, unul dintre
alimentele de baza la aceasta vrsta, are un continut scazut in fier. Risc crescut pentru deficit
de fier exista pentru copiii care consuma mai mult de 500 ml lapte de vaca pe zi. Deficitul in
fler se manifesta prin oboseald, inapetentd, anemie, scaderea rezistentei la infectii. Laptele
mbogait cu fier asigura, la un consum de 500 ml, jumatate din necesarul de fier al acestei
varste.

Necesarul de vitamine

Necesarul zilnic estimat de vitamine la copilul mic este prezentat in tabelul 4/VII.



Tabelul 4/VII. Necesarul zilnic de vitamine la copilul mic [1], 8]

Vitamine hidrosolubile Necesar zilnic

Vitamina B‘ (mg) 0,5-0,8
Vitamina B, (mg) 0,5-0,8
Vitamina B, (mg) 0,8-1
Acid folic (ug) 100
Vitamina B, (ng) 0,7
Vitamina C (mg) 25 -50
Biotina (pg) 10-15
Necesar zilnic
Vitamina A (pg) 400-600
Vitamina D (pg) 10-15
Vitamina E (mg/kg corp) 0,15-2
Vitamina K (pg) 15-25

Vitaminele hidrosolubile, spre deosebire de cele liposolubile, nu pot fi depozitate in organism.
Din aceste motive este necesar aportul zilnic de vitamine hidrosolubile.

Se descurajeazi tratamentul cu multivitamine deoarece o parte din vitaminele din compozitia
acestor preparate sunt in cantitati excesive. Supradozarea vitaminelor A si D poate si produca
efecte toxice. O dieta echilibrata asigura necesarul vitaminic zilnic, cu exceptia vitaminei D.

Tabelul 5/VII. Recomandari privind aportul zilnic de calorii,
grasimi si principalele categorii de alimente in functie de varstd [6], [7]

RN L R REL

Kilocalorii 900 1000 1 1200-1400
Grasimi (% din totalul kcal) 30-40 30-35 25-35
Lapte (cani) 2 2 2
Carne slaba, fasole (gr) 40 60 100-120

| Fructe (cana) 1 1 1:5
Legume (cana) % 1 1,5
Produse panificatie (gr) 70 100 140-160

Necesarul caloric indicat in tabel este valabil in conditii de viata sedentara.
Laptele semidegresat este indicat dupa varsta de 2 ani.

Fiina integrala este recomandabil sa reprezinte jumitate din fainurile existente in paine si
produsele de panificatie.
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C. Grupe de alimente

Datorita schimbarilor socio-economice aparute in ultimele decenii in lume, inclusiv in Europa,
si Romania, alimentatia moderna si stilul de viata se asociaza cu o serie de boli, cum sunt
obezitatea, diabetul zaharat, bolile cardiovasculare, cancerul etc., ce au o larga raspandire in
populatie. Aceasta patologie poate afecta si populatia tanara [4], [12].

Principalele categorii de alimente asigura substantele nutritive (nutrientii) necesare cresterii,
dezvoltarii si functionarii normale a organismului.

Acesti nutrienti, reprezentati de proteine, glucide, lipide, vitamine, elemente minerale, se
gasesc in urmatoarele alimente: laptele si derivatele sale, carnea, oul, grasimile alimentare,
legumele si fructele, cerealele, produsele zaharoase, bauturile [5], [8].

Laptele din surse animale si produsele lactate derivate

Laptele si derivatele acestuia contribuie la asigurarea unui ritm optim de crestere, la
mineralizarea scheletului, avand in acelasi timp o buna toleranta digestiva [5], [8].

Avantaje ale consumului:
« reprezinta cea mai buna sursa alimentara de calciu;
« contin proteine de calitate superioara (care au in compozitie toti aminoacizii esentiali);

« contin vitamine hidrosolubile, din complexul B (in special riboflavina) si vitamine
liposolubile, cum sunt vitamina D si vitamina A.

Dezavantaje ale consumului:
« carenta in vitamina C si fier;

« continut lipidic necorespunzator (cantitati mari de colesterol si cantitati mici de acizi
grasi polinesaturati);

« continut proteic inadecvat (prea mare) pentru copilul mic.

Pentru copiii de varsta mica exista preparate de lapte praf adaptat nevoilor nutritionale ale acestei
categorii de varsta, numit lapte de crestere adaptat. Aceste formule sunt imbogtite cu vitamine si
minerale, contribuind la asigurarea unei alimentatii echilibrate.

Laptele de crestere adaptat difera de compozitia laptelui de vaca prin:

+ continut proteic scazut, contribuind astfel la reducerea riscului pentru obezitate in
perioadele urmatoare sau la varsta de adult;

« continut adecvat de acizi grasi esentiali (linoleic, a-linolenic), cu rol in crestere si
dezvoltare, precum si in formarea retinei si a tesutului cerebral;

« continut bogat de fier, de 25 ori mai mare decat al laptelui de vaca, contribuind la
reducerea riscului pentru anemia feripriva;

« continut crescut de vitamina C si D;

« continut scazut de sodiu.
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Tabelul 6/VII. Compozitia laptelui de crestere comparativ cu a laptelui de vaca integral

Lapte de vaca integral Lapte de crestere
(100 ml) (100 ml)
Energie (kcal) 65 67
Lipide (g) 3,6 2,8
Proteine (g) 3.3 155
Carbohidrati (g) 4.8 8,5
Vitamina C (mg) 2 15
Vitamina D (mcg) 0,07 157
Fier (mg) 0,05 1,2
Fibre (g) 0 ‘ 0,8
Sodiu (mg) 47 26

Laptele si branzeturile reprezinta cea mai bund sursa alimentari de calciu. Laptele de
vaca contine in medie 125 mg de calciu 100 ml. Continutul de calciu la 100 g de branza
este variabil: 200 mg/100 g in branza proaspata de vaca, 500 mg/100 g in branza telemea,
700-900 mg/100 g in cascaval, svaiter, branza de burduf [10], [11 J:

Unele componente din lapte si branzeturi (vitamina D, fosforul, lactoza) faciliteaza absorbtia
mtestinala i metabolizarea calciului [8].

Carnea, pestele, preparatele din carne si peste

—arnea, pestele, preparatele din carne §i peste fac parte dintr-o grupa dealimente de importanta
majora in alimentatia umana si mai ales in alimentatia copiilor si tinerilor care sunt organisme
n crestere §i in continua transformare [5].

Avantaje ale consumului:
* contin proteine de calitate superioara (care au in compozitie toti aminoacizii esentiali);
+ contin vitamine (mai ales din grupul B);
+ contin minerale: fier, magneziu, zinc, cupru, fosfor, potasiu, iod etc.

Preparatele din carne, in special viscerele (ficat, inima, splina etc.) reprezintd cea mai buna
sursd alimentara de fier, fier cu o biodisponibilitate crescuta, fiind principala grupa de alimente
recomandatd in dietele celor cu anemie feripriva.

Dezavantaje ale consumului:
+ cantitate scazuta de vitamina C;
* cantitate mare de colesterol, mai ales in carnea grasa de porc.

Pegtele are o valoare nutritiva deosebiti, consumul acestuia prezentand, pe langa avantajele
enumerate mai sus, si alte beneficii pentru cresterea si dezvoltarea normali a organismului
copilului:
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« aport crescut de iod, element mineral foarte important in functionarea normald a
tiroidei;
. cantitati crescute de acizi grasi polinesaturati (linoleic, linolenic, arahidonic) [3];

« aport caloric scizut (in special pestele slab), aspect important mai ales pentru alcatuirea
dietei copilului obez [6].

Din studiile efectuate in ultimii ani s-a constatat ca in Romania consumul de peste este foarte
scazut [9].

Quale

Ouile sunt la fel de importante in alimentatie ca si primele doua categorii de alimente [5],[8].

Avantaje ale consumului:
« contin vitamine liposolubile (A, D, E, K) si hidrosolubile (complex B);
« contin proteine de calitate superioara;
« contin minerale (fosfor, potasiu, calciu, fier), in special in galbenus;
« unele grasimi din compozitie (lecitina si cefalina) sunt utile functionarii sistemului
nervos.
Dezavantaje ale consumului:
« continut scazut in vitamina C;
« cantitate mare de colesterol, concentrat in gilbenus;

« proprietai alergenice pentru copiii cu teren atopic; din acest motiv oul se va introduce
in alimentatie cu precautie, excluzand albusul in primul an de viata.

Grasimile alimentare

Din aceasta grupa de alimente fac parte grasimile solide (untul, untura, slanina etc.) si grasimile
lichide (uleiurile vegetale). Aceste alimente reprezinta o importanta sursa de lipide ca atare.
Lipide exista si in compozitia altor alimente: preparate din carne, produse lactate, oud, produse
de patiserie si cofetarie etc.

Avantaje ale consumului:

« contin acizi grasi esentiali, mononesaturati (acidul oleic) si polinesaturati (linoleic si
a-linolenic), existenti in uleiurile vegetale (floarea soarelui, soia, masline, germeni de
porumb); pentru utilizarea eficienta este necesar un raport optim intre cele doua grupe
de acizi grasi esentiali in alimentatie [1];

« contin cantitati importante de vitamine, cum sunt vitaminele A, D si E (in unt i
margarini tartinabila) si vitamina E (in uleiurile din germeni de cereale si, in mai mica
masura, in cele din seminte).




ala a Dezavantaje ale consumului:

+ contin cantitati mari de acizi grasi saturati (butiric, palmitic, stearic), acizi grasi
existenti in unturd, seu topit, unt; acesti acizi grasi fac parte din grasimile alimentare
nesandtoase, cu efecte nefavorabile pentru sanogeneza;

uirea
+ aport caloric crescut (700-925 calorii pentru 100 g); consumul de grasimi alimentare este
it indicat in primul rand la persoanele care desfasoara activitate cu mare cheltuiala de energie.
0d b
Painea si alte derivate cerealiere
Aceasta grupa de alimente cuprinde toate cerealele si derivatele cerealiere consumate de citre
=1 1Ql.
18], om (5], [8]:
« faina de grau si produsele rezultate din fiina, in special painea, pastele fainoase,
prajiturile, cozonacul, checul, croissantele etc;
+ fdina de porumb si derivatele, cum sunt mamaliga, pufuletii etc;
« orezul;
« faina de secara, orzul.
Avantaje ale consumului:
nului . . = L ~ ) § 1l
« sursa de energie, fiind recomandat sa asigure 30-50% din necesarul caloric zilnic;
« sursa de glucide, trebuind sa acopere pana la 80% din ratia totala de glucide;
+ contin cantitati mari de glucide digerabile, reprezentate in special de amidon;
+ continut crescut de glucide nedigerabile (celuloza, hemicelulozi), prezente in coaja;
aceste glucide se elimina prin fecale, avand rol in realizarea tranzitului intestinal
duce normal si reduc riscul pentru cancerul de colon;
+ aport de vitamine din grupul B (mai putin vitamina B ) si vitamina E (continuta in
semintele de cereale);
+ contin minerale, prezente in special in coaja.
imile
atare. ’ ;
. Dezavantaje ale consumului:
duse 4
« continut scazut de vitamina A, D si C;
« proteinele din compozitie sunt de calitate inferioara;
eic si « contin cantitati mari de acid fitic care, impreuna cu alte minerale (calciul, fierul,
ni de magneziul si zincul) formeaza fitati, putin solubili si deci cu un coeficient de absorbtie
rupe intestinala redus;
« continutul de gluten (in faina din grau, orz si secard) poate sensibiliza organismul
nt si copilului la aceasta proteind, cu dezvoltarea bolii sau sindromului celiac.
mica

Pe piata sunt disponibile cereale fortificate cu vitamine si minerale, adaptate pentru copiii de
K varsta mica. Comparativ cu cerealele, aceste produse fortificate au in plus urmatoarele avantaje:




« aport suplimentar de fibre, contribuind la asigurarea dozei zilnice recomandate de
fibre pentru copiii de peste 1 an, conform recomandarilor EFSA [13];

« cantitate scazuta de sodiu si zahar;
» sursa suplimentara pentru unele vitamine: A, B, C si D;
« continut scazut de lipide, din care peste 75% sunt reprezentate de acizi grasi nesaturati;

« continut de aditivi alimentari permisi mult mai restrans fata de celelalte produse
alimentare care se adreseaza publicului larg.

Legumele si fructele

Este indicat consumul de legume si fructe in stare proaspata, netratate termic si, daca este
posibil, cu coaja.

Avantaje ale consumului [7]:

« reprezintd cea mai importanta sursa de vitamine (in special C, E, K, B, caroteni etc.) si
de minerale (contin toate bioelementele necesare omului); sunt practic unica sursa de
vitamina C;

« reprezinta sursa de glucide digerabile si nedigerabile (fibre);

« fructele oleaginoase, cu coaja tare (alune, nuci, arahide, fistic etc.) au continut crescut
de acizi grasi polinesaturati.

Dezavantaje ale consumului:
« cantitate foarte mica (chiar neglijabila) de proteine;

« fructele din grupa bacelor si oleaginoaselor pot declansa, la copiii cu predispozitie,
alergia alimentara.

Zaharul si produsele zaharoase

In aceasta categorie de alimente a fost inclus atat zaharul ca atare, cét si echivalentul in zahar
al unor produse zaharoase cum sunt: dulceturi, gemuri, ciocolata, biscuiti, rahat, prajituri etc.

Deoarece zaharul, in afara de zaharoza, nu contine niciun alt nutrient, toate produsele
in comporzitia carora zahdarul detine o pondere importantd sunt alimente cu un continut
dezechilibrat in macronutrienti, avand in compozitie cantitéti mari de glucide si fiind sarace
in sau lipsite de alti nutrienti necesari organismului. Fac exceptie mixturile complexe care
contin lapte, oud, unt, frigca, fructe. Aceste mixturi contin, pe langa glucide, cantitati notabile
de proteine, lipide, vitamine si minerale [8].

In cazul ciocolatei si al altor preparate cu cacao trebuie avut in vedere ca prezenta oxalatilor si
a taninurilor poate reduce absorbtia calciului [9].

Pe linga dezechilibrele nutritionale pe care le genereaza, consumul in cantitate mare al
produselor zaharoase se asociaza cu risc crescut pentru cariile dentare [2].



In concluzie, aceasta grupa de alimente, atat de dorita de copii si cu proprietati organoleptice
deosebite, are mai mult dezavantaje decat avantaje pentru starea de sanatate, motiv pentru
care nu trebuie incurajat consumul acestora [5], [6]. In acest scop, pentru a evita deprinderea

gustului pentru alimente dulci, se va evita adaosul de zahir la lichidele oferite copilului (ceai),
se vor limita sau se vor evita ciocolata, bomboanele, prajiturile.

Bauturile

Dintre bauturile nealcoolice, trebuie incurajat in primul rand consumul de apa. Apa este
ichidul care potoleste cel mai bine setea, motiv pentru care copilul trebuie obisnuit, din
perioada de sugar, sa bea apa neindulcita. Apa trebuie si indeplineasca criteriile apei potabile,
corespunzatoare din punct de vedere organoleptic, chimic si microbiologic 5], [8].

Dintre bauturile nealcoolice pot fi consumate compoturi (in cantitati moderate), ceaiuri neindulcite.
Se descurajeaza sau se limiteaza consumul bauturilor racoritoare, acidulate sau neacidulate [6].
Acestea nu potolesc setea, iar prin zaharul continut reprezinti o sursa suplimentara de calorii
aprox. 40-45 kcal/100 ml).

La copil sunt interzise bauturile alcoolice.

Din cele prezentate, reiese ca niciun aliment nu are numai avantaje sau numai dezay antaje
pentru consumul uman. Fiecare grupa de alimente aduce atat beneficii, cat si dezavantaje sl
de aceea, in alimentafia zilnica a omului si in special a copiilor si tinerilor trebuie sa existe

combinatie §i un raport din toate aceste categorii de alimente pentru a se asigura aportul
sutritiv intr-o cantitate si proportie corespunzatoare. Raportul optim dintre diferitele grupe
alimentare este redat de piramida alimentara.

Sfaturi practice:

1) Alimentatia copilului trebuie si contind 2-3 portii de lapte/iaurt/branza, ceea ce
inseamna 500 ml lapte, sau iaurt sau 100-200 g branza. In conditiile in care se consuma
atat lapte cat si derivate, cantitatile vor fi mai mici. La copiii cu intoleranta la lactoza se
recomanda consumul produselor lactate delactozate.

2

Pentru furnizarea proteinelor de buna calitate se vor consuma carne, peste, oua in cantitate
de 2-3 portii pe zi (de exemplu, combinatia de 1 ou si 200 g carne sau 200 g peste).

Introducerea oului in alimentatia copilului mic cu teren atopic se poate asocia cu

fenomene de alergie digestiva.

2

4) Se recomanda consumul de peste de 2-3 ori pe saptimana.

Painea si derivatele cerealiere constituie baza piramidei alimentare, deoarece

furnizeaza aproximativ jumdtate din energia zilnica necesara. Glutenul, principala
proteind din grau, orz, ovaz, poate sa declanseze celiachie sau sindrom celiac la cei

7

cu predispozitie. La acestia se recomanda produsele care nu contin gluten (eticheta
produselor alimentare mentioneaza continutul in gluten).




6) Legumele si fructele nu trebuie sa lipseasca din meniul zilnic al oricarei persoane.

7

8

9

10

11

)

Se recomanda consumul acestora in stare proaspita si, pentru cele care au coaja
comestibild, sa fie consumate cu coaji. Consumate astfel, aportul de vitamina Cside
fibre este maxim. Este gresita practica de a curdta marul de coaja sau de a indeparta
coaja strugurelui.

Se recomandi un consum redus de grasimi alimentare. Se vor consuma in special
grasimile care contin acizi grasi polinesaturati. Acestea se gasesc mai ales in produsele
vegetale (uleiuri, fructe cu coaja tare) si in pestele gras. Se va limita consumul de
grasime din carnea de porc.

Zaharul si produsele zaharoase nu ar trebui sd existe in alimentatie decat strict
ocazional, adic o datd sau de doud ori pe siptamana si in cantitafi mici. Dulciurile
rafinate sunt foarte tentante datorita proprietatilor organoleptice deosebite, dar au o
concentratie foarte mare de zahar si se absorb rapid in organism. Consumul acestora in
cantitate mare se asociaza cu riscul cariilor dentare, obezitatii, diabetului zaharat, boli
cu larga raspandire in randul populatiei. Bauturile racoritoare, la fel ca si dulciurile,
trebuie consumate numai ocazional. Exceptie de la aceste restrictii o reprezinta copiii
si adolescentii care au o actvitate fizica intensa, cum este practicarea unui sport sau alte
activitati care necesitd consum mare de energie.

Necesarul hidric va fi acoperit cu apd si in nici un caz cu sucuri, indiferent de modul
lor de preparare.

Bauturile alcoolice sunt contraindicate la copil.

Activitatea fizica trebuie si faca parte din activitatile zilnice ale oricarui copil
adolescent. Stilul sedentar de viata asociat cu o alimentatie necorespunzitoare poate
genera o serie de boli cronice, caracteristice societaii moderne.

Se recomandi a nu se adauga sare in alimente in consumul casnic, deoarece multe
produse alimentare au adaugata sare prin procesare (mezeluri, branzi telemea, cascaval
etc), iar altele au in compozitia lor mineralele necesare organismului (legumele si
fructele).
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D. Piramida alimentara

Definitie

In alcituirea meniului unui copil cu varsta de peste 2 ani se recomanda folosirea piramidei
alimentare, care indica proportia ideald in dieta zilnica dintre diferitele grupe alimentare. Este
un instrument util in stabilirea unei alimentatii echilibrate cantitativ si calitativ.

Piramida alimentara reprezinta transpunerea grafica a nevoilor nutritive din fiecare grupa
alimentara, nevoi exprimate sub forma de portie nutritiva.

O portie nutritiva este exprimatd cantitativ in grame sau are ca masura cana de 200 ml sau o
bucata dintr-un produs.

Reprezentari grafice

Fxisti mai multe variante ale piramidei alimentare, cu reprezentarea grafica a grupelor
alimentare sub forma unor benzi orizontale sau verticale [1].

Piramida alimentara utilizata pentru adulti in Romania (Ghid pentru o alimentatie sanatoasa -
http://www.ms.ro) reprezintd urmitoarele grupe alimentare: fiinoase, legume si fructe, lactate
si carne, dulciuri si grasimi (Fig. 1). La baza piramidei au fost introduse incd doua benzi
orizontale, reprezentand apa si activitatea fizica.

Fig. 1 Piramida alimentara
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Se mai utilizeaza, pentru copii, piramida cu benzi verticale, in care grupele alimentare sunt
colorate diferit [1]. La grupele alimentare se adauga o banda suplimentara sub forma de treapta,
care reprezinta activitatea fizica (Fig. 2). Culorile reprezentative ale piramidei verticale pentru
grupele alimentare sunt: maro pentru cereale, albastru pentru lactate, verde pentru legume, rosu
pentru fructe si violet pentru carne. Aceasta piramida cu benzi verticale atrage atentia asupra
importantei activitdtii fizice ca o componenta esentiala a unui stil de viata sanatos.

Fig. 2 Piramida alimentelor cu benzi verticale

O alternativa a piramidei alimentare clasice in benzi este reprezentata de forma grafica , farfuria
mea”[2]. Aceasta forma folosita in ultimii ani reprezinta o farfurie impirtita in 4 cadrane inegale
pe care sunt situate alimentele in urmatoarea ordine: stanga jos - legume, dreapta jos - carne si
echivalente (proteine), stinga sus - fructe, dreapta sus - cereale. Separat de farfurie, in coltul din
dreapta sus sunt reprezentate lactatele. Repartitia alimentelor pe farfurie reprezinti proportia
alimentelor recomandate a fi consumate de un copil in timpul unei zile (Fig. 3). Se observa ca
cerealele si legumele ocupa o suprafata mai mare comparativ cu celelalte grupe alimentare.

Fig. 3 Farfuria mea




Notiunea de portie

Nevoile nutritive cantitative si calitative sunt exprimate in contextul piramidei alimentare
in portii. Cantitatea de aliment corespunzatoare unei portii dintr-o grupa alimentara este
prezentata in tabelul 7/VIL

Tabelul 7/VI1I. Echivalentul unei portii pentru diferite grupe alimentare

Grupa alimentara |  Echivalentul unei

portii

Carne, peste, oud, nuci, fasole boabe:

- carne 50¢g

- peste fiert ¥ felie somon file (15 g)
- ou 1

- fasole boabe fiarta 30-35¢g

- nuci 1 lingurita

Lapte, iaurt, branza:

- lapte 1 cana
- laurt 1 cana
- cascaval 30g
- branza telemea 60¢g
- branza de vaci dulce Y2 cana
- inghetata Y42 cand
Legume:
- legume fierte Y2 cana
- legume frunze verzi, crude 1 cand
- legume crude taiate Y2 cana
- cartofi salata Y2 cand
- cartofi piure Y2 cand
Fructe:
- mar, banane, portocale un fruct marime medie
- fructe taiate, crude sau fierte Y2 cana
- suc de fructe % cand

Cereale, orez, paste:

- paine franzela 1 felie
- paste, orez fiert Y2 cand
- cereale preparate pentru consum 30g

- cereale fierte Y2 cana

Necesar de portii

Numarul de portii nutritive dintr-o anumita grupa se stabileste in functie de necesarul de calorii,
care depinde, la randul sau, de varsta, sex, dezvoltare corporala si intensitatea activitatii fizice.
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In functie de necesarul caloric, OMS si Departamentul pentru Agricultura al SUA recomandi
pentru copilul de 2-5 ani:

 carne 2 portii (60-100 g);

» lactate sau echivalente 2-3 portii (2-3 cini);

» legume 3 portii (1 % -2 cani);
« fructe 2 portii (1-1 % cani);

« cereale 2-6 portii (90-150 g cereale).

Echivalente alimentare

Pentru stabilirea unui regim alimentar variat, in functie de nevoile energetice si in principii
aceeasi grupa

alimentare, se utilizeaza echivalentele cantitative pentru diferite alimente din

nutritionala.

Tabelul 8/VII. Echivalente alimentare

100 ml sau
Lapte integral

Cascaval

Branza topita

Branza telemea de vaca
Branza proaspata de vaca
Specialitati din carne
Smantana

Paine integrala
Paine alba

Paste fainoase
Malai, orez, gris
Compot
Dulceata

Nectar de fructe
Bomboane
Miere

Ciocolata

Suc de rosii
Fructe deshidratate

Echivalenta alimentari
800 ml lapte proaspat
700 ml lapte proaspat
700 ml lapte proaspat
350 ml lapte proaspat
400 ml lapte proaspat

135 g sunca, muschi file

50 g zahar,

40 g unt
71 g faina
76 g faina
100 g faina
100 g faina
15 g zahar
70 g zahar
30 g zahar
90 g zahar
100g zahar
30 g grasime vegetala
135 tomate

400 fructe crude




Bibliografie:

I

[}

Ghid pentru alimentatia sanatoasa, Coordonator: Mariana Graur, Ed. Performantica, lasi, 2006;

United States Department of Agriculture (USDA), MyPyramid for Kids, September, 2005
www.mypyramid.gov/kids/index.html

JNutrition Plate Unveiled, Replacing Food Pyramid®, http://www.nytimes.com/2011/06/03
business/03plate.html, Retrieved 2 June 2011

Food-Based Dietary Guidelines in Europe®, EUFIC REVIEW 10/2009; www.eufic.org. 2009-10-01
http://www.eufic.org/article/en/expid/food-based-dietary-guidelines-in-europe/.
Monitorul Oficial al Romaniei, 22.03.1996, nr 59 bis, partea I, pag. 49, O.M.S. nr. 1955 pentru

aprobarea Normelor de igiend privind unitatile pentru ocrotirea, educarea si instruirea copiilor si
tinerilor/18.10.1995.




E. Alcatuirea unui meniu

Principii

Meniul pentru copilul mai mare de 24 de luni implica respectarea unor principii de baza:

Alimentele oferite copilului sunt aseminatoare cu cele consumate de adulti, dar
cantitatea variaza in functie de varsta;

Meniul va fi adaptat la particularitatile de maturare fizica, psihointelectuala si
comportamentala ale copilului;

Meniul va fi variat, ceea ce inseamna consumul unor alimente din toate grupele si
subgrupele alimentare;

Asigurarea proportionalitatii dintre alimente, conform piramidei alimentelor, adici un
consum mai mare de fructe, legume, cereale integrale, lapte si produse lactate si un
consum mai redus de alimente cu continut crescut de grasimi, colesterol si adaos de
zahar;

Evaluarea continua a balantei dintre aportul energetic si consumul caloric, cu adaptarea
aportului energetic la intensitatea activitatii fizice;

Responsabilizarea copilului in ceea ce priveste cantitatea de alimente consumate, stiut
fiind faptul ca un copil mai mare de 3 ani este capabil sa isi adapteze aportul caloric in
functie de particularitatile sale de crestere.

Aspecte calitative

Pentru alcatuirea unui meniu alimentar sanatos la copilul cu varsta de peste 2 ani se recomanda:

consum de lapte si lactate cu un continut scazut de grasimi (lapte semidegresat sau
lapte de crestere pentru copiii de varsta mica);

consumul zilnic de legume (colorate si verzi) si de fructe, alimente care, pe langa aportul
de vitamine si saruri minerale, contin fibre, au rol in reglarea tranzitului intestinal;
legumele si fructele pot fi consumate proaspete (de preferat), congelate sau conservate;
cerealele integrale (cu continut mare de fibre) vor reprezenta cel putin jumatate din
ratia zilnica de cereale; se recomanda folosirea painii integrale sau a celei multicereale
in locul painii albe; pe piata sunt disponibile cereale adaptate nutritiei copiilor de varsta
mica, imbogatite cu vitamine si minerale §i cu un continut crescut de fibre;

limitarea aportului de grasimi prin consum de produse lactate semidegresate (grasimi
1,5%), carne de pui, peste;

limitarea consumului de grasimi saturate, existente in unt, untura, margarina ,,solida’,
smantana si inlocuirea acestora cu uleiuri vegetale, margarina tartinabila, grasimi cu
un continut de acizi grasi nesaturati;

reducerea consumului de grasimi trans prin limitarea produselor comercializate care

au mentionate pe eticheta continutul acestui tip de grasimi;



« folosirea de carne slaba, de preferinta carne de pasare;

« variatia proteinelor din carne cu cele continute in boabe;

+ consum de peste de cel putin doud ori pe siptimana;

« limitarea consumului de dulciuri sub diferite forme de prezentare - adaosul de zahar
precum ceaiul indulcit scade apetitul pentru alte alimente cu o valoare nutritiva mai
mare;

« limitarea aportului de sucuri din fructe care, consumate in exces, reduc ingestia altor
alimente utile organismului; sucurile de fructe vor fi inlocuite cu apd;

« reducerea consumului de sare;

« adaptarea cantitatilor de alimente in functie de consumul energetic propriu varstei si
activitatii fizice;

« pentru copilul sandtos nu este necesara suplimentarea cu multivitamine.

Repartitia meselor

Meniul zilnic trebuie repartizat in 5 mese, formate din 3 mese principale si doua mese auxiliare
(gustari).

Un regim echilibrat va oferi atat o proportic adecvata a diferitelor grupe alimentare, cat si
o repartitie adecvata a meselor in timpul unei zile. Nevoile energetice vor fi asigurate in
proportie de 15-20% dimineata, 35-40% la pranz, 15-20% seara si cate 10-15% la gustarile
de la ora 10 si ora 17.

Dimineata se recomanda lapte simplu sau cu cacao, la care se adauga paine cu unul din
urmitoarele alimente: branza, ou, sunca, cozonac sau cereale.

Laptele se poate oferi si seara sub forma de iaurt, orez cu lapte, budinca sau echivalente in
branza de vaci, telemea.

La copilul de 3-5 ani cantitatea de lapte se reduce la 500 ml/zi. Se va evita excesul de lapte

care va reduce consumul altor alimente, existand riscul aportului deficitar al unor macro- si
micronutrienti (in special fier).

Pentru gustarea de la ora 10 se pot oferi fructe, plicinta cu fructe sau compot.

Masa de pranz va fi alcatuita dintr-o supa sau o ciorba, dar in cantitate mica pentru a nu crea
senzatia de satietate. De doud ori pe saptamana supa poate fi inlocuita cu salate. Felul 2 va fi
alcituit din carne cu legume sau preparate de ou cu legume. In principiu, la copilul peste 3 ani
se pot da toate legumele care vor fi preparate fierte sau sub forma de sufleuri. Este recomandat
ca legumele sa fie fierte la aburi, ceea ce permite pastrarea vitaminelor, a sarurilor minerale
si nu in ultimul rand, a unui gust mai plicut. Legumele pot fi preparate sub forma de supe
creme, chiftele, crochete. Carnea va fi preparata sub forma fiarta sau la gritar. Din carnea
tocatd se pot pregiti chiftele, ardei umpluti, dovlecei umpluti, musaca de cartofi. Se prefera
carnea de pasare, vita si peste. Nu se recomanda carnea de porc. Daca se va folosi totusi, se vor
oferi cantitati mici de carne de porc slaba.

Gustarea de la ora 17 poate fi formata din fructe, iaurt, tarta cu fructe, placinta cu branza.
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Masa de seara va fi alcatuita din mamaligutd cu branza, papanasi, paste cu branzi sau lapte,
sufleuri de legume, sandwich cu branzi sau sunci. Masa de seari se poate incheia cu fructe,
compot.

Nu se recomanda pentru mesele principale sau pentru gustari dulciuri rafinate pentru a nu
obignui copilul cu gustul dulce si implicit cu dorinta de dulce.

Apa se ofera intre mese, intr-o cantitate de aproximativ 6 pahare/zi.

In alcatuirea regimului trebuie sa se tind cont de respectarea proportiilor recomandate prin
piramida alimentara si a cantitatilor in functie de numarul de portii.

Introducerea unui aliment nou

Un aliment nou introdus trebuie prezentat atragator, folosind farfurii colorate, separat de alte
alimente sau din contra, in combinatie cu alimente pe care copilul le prefera.

Intr-o zi se va oferi copilului un singur aliment nou. Daci acesta refuzi alimentul nou introdus,
nu se va insista la masa si in ziua respectivi, dar se va repeta aceasta ,,ofertd” de mai multe
ori in zilele urmatoare pana cand copilul va accepta acest aliment. O alta posibilitate de a
introduce un aliment nou este de a-l ingloba intr-o mancare pe care copilul o accepta (de
exemplu, branzi de vaci in papanasi, diferite legume in supa). Pentru a fi mai usor acceptat
alimentul nou, acesta va fi oferit la inceputul mesei, cand copilul are senzatia de foame siin
nici un caz cand copilul este obosit.

Formarea unui comportament alimentar sinatos

Alimentatia sandtoasa se invata. Educarea comportamentului alimentar ca parte integranta
a unui stil de viata sandtos este un proces continu, incepand cu primii ani de viata, un rol
important avandu-l familia. Medicul va consilia familia pentru respectarea anumitor reguli
care vor contribui la formarea la copil a unui stil de viata igienic:

+ Masa se va servi cu familia ori de cate ori este posibil. Copilul, imitand parintii si fratii,
isi perfectioneaza comportamentul de a manca singur, de a folosi tacimurile, de a sta
linistit la masa. Ori de cate ori este posibil, orarul de masa al copilului se adapteaza cu
cel al adultilor. Daca acesta frecventeazi gradinita, se recomanda ca masa de seara si
fie servita impreuna cu ceilalti membri ai familiei, la fel ca si mesele din weekend. Masa
servita in comun are un important rol educativ si social. Copilul poate sa consume
aceleasi alimente ca si restul familiei.

+ Pentrua se familiariza cu legumele si fructele, este recomandat ca un copil sa participe
la cumpirdturi si la pregitirea sandwich-urilor sau a unor manciruri (de exemplu,
adaugarea ingredientelor la salate).

+ Mancarea va fi oferita in boluri si farfurii mici, adaptate la capacitatea digestiva limitata
a copilului la aceasta varsta.

* Sevor oferi portii mici si se va lasa la latitudinea copilului si mai ceari o portie.

+ Este recomandat ca un copil sa invete si-si ia singur mancarea de pe platou in farfuria sa.




Copilul nu va fi fortat si manance daca refuzi mancarea sau daca nu isi goleste
farfuria. In general, la varsta de 3 ani, copilul percepe senzatia de satietate si poate
sa §i-0 exprime. Daci un parinte insista, poate genera refuzul repetat al copilului, cu
instalarea aversiunii fati de mancare, dezvoltarea unor capricii alimentare si, nu in
ultimul rand, a anorexiei.

Daca un copil incepe sa se joace la masa este foarte probabil ¢a s-a saturat si trebuie
intrerupta alimentarea.

In timpul mesei televizorul nu va functiona pentru a nu fi distrasa atentia copilului.
Este de preferat sa nu existe aparat TV in camera in care este servita masa pentru copil
sau familie.

Copilul care refuza sa manance nu trebuie pedepsit sau stimulat cu jocuri sau alte
forme de distractie.

Se recomanda adultilor sa nu faca aprecieri negative privind felurile de mancare servite
sau asupra modului de prezentare.

Nu se recomanda incurajarea unor preferinte alimentare care pot genera dezechilibre
intre diferitele grupe de alimente.

In concluzie:

Regimul de viatd al copilului trebuie astfel alcituit incat alimentatia sa nu constituie
preocuparea esentiald nici pentru copil, nici pentru familie.

Masa trebuie privita si considerat un prilej de comunicare, de stabilire a unor legaturi
sufletesti, de consolidare a bunelor deprinderi.

Calitatea alimentatiei copilului este evaluati prin analiza indicatorilor cresterii si
dezvoltarii.

Bibliografie selectiva:

0

Caniola I, Palicari G, Capraru H, Nanu M \limentatia copilului si adolescentului, Ed Medicala 1987
pp 37-44;

Cernaianu L, 400 de refete ¢ ulinare pentru copilul tau, Ed ALL, 2010,
Cernaianu L, Dietetoterapie practica, Ed ALL, 2002;

Michaelson Fleischer K, Weaver L, Branca F, Robertson A. wFeeding and Nutrition of infants and young
children: Guidelines for the WHO European Region, with emphasis on the Former Soviet countries
WHO Regional Publication, European Series, nr. 87, 2003:

MS - UNICEE Alimentatia copilului si gravidei: ghid practic pentru moase si asistente medicale, Ed
MarLink, 2007;

MS - UNICEE Principii in alimentatia copilului si a gravidei: Indrumar pentru furnizorii de sanatate la
nivel comunitar, Ed. MarLink, 2006.
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F. Meniuri alimentare pentru copii in varsta de 2-5 ani

Dimineata

Lapte* cu cereale**

Lapte cu 5% zahar

Paine cu sunca de pui

Lapte*
Cozonac 1 felie

Lapte cu cacao, cu 5% zahar
Paine 1 felie cu pasta de branzi de vaci

(telemea)
Rosie 1 bucata

laurt

L ou fiert cu | felie paine

Lapte*

Rosii umplute cu branza

Orez cu lapte

laurt cu cereale**

Lapte*
Biscuiti 2 buc

alimentare

Lactate: | portie
Cereale: 1 portie

Lactate: 1 portie
Carne: 1 portie
Pdine: 1 portie

Lapte: 1 cana
Cereale: 1 portie

Lactate; 1 ' portie
Legume: ¥ portie
Cereale: 1 portie

Lactate: 1 portie
1 ou
Pdine: 1 portie

Lactate: 2 portii
Legume: ¥ portie

Lapte: 1 portie
Cereale: 1 portie

Lapte: 1 portie
Cereale: 1 portie

Lapte: 1 portie
Cereale: 1 portie

"se poate oferi Llplc de crestere pentru copii

“*se pot oferi cereale adaptate pentru copii, cu adaos de vit

amine si minerale
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Numir de portii pentru diferite grupe




Pranz

Meniu

Numir de portii pentru diferite grupe
alimentare

Supa cu galuste, 1 buc
Perisoare cu sos tomat
Cartof mediu, 1 buc
Paine, 1 felie

Supa crema de legume
Spanac cu friganele

Supa de rosii cu fidea
Piept de pui cu morcovi sote

Supa de fasole verde

Pilaf de pui

Supa de zarzavat
Musaca de cartofi

Supa crema de morcovi
Peste rasol cu orez

Supa crema de dovlecei
Ciulama cu carne de pui §i mamaliguta

Bors cu perisoare
Sote de mazare cu crochete de gris

Supa de pui cu fidea
Pui pe pat de legume

88

Cereale: 1 portie

Carne:l portie

Legume, sos rosii: V2 portie
Legume, cartof: 1 portie
Paine: 1 portie

Legume: 2 portii
Paine: 1 portie

Legume: 2 portii
Cereale: Y2 portie
Carne: 2 portil

Legume: 1 portie

Carne: 2 portii
Cereale: 1 portie

Legume: 2 portii
Carne: 1 Y2 portie

Legume: 1 portie
Carne: 1 portie
Cereale*: 1 portie

Legume: 1 portie
Carne: 1 portie
Cereale*: 1 portie

Carne: 1 portie
Legume: 2 portii
Cereale®: 1 portie

Legume: 2 portii
Cereale™: 1 portie
Carne: 1 portie




Supa crema de conopida

Dovlecei umpluti cu carne

Salatd de legume si ou

Peste cu cartoh fherti

Ciorba de fasole

Ghiveci de legume

Legume: 2 portii
Carne: 1 portie

Peste: 1 P()I'liu

Legume: | Y2 portie

Carne/boabe: 1 portie

Legume: 1 portie

Seara

Meniu

Sufleu de dovleceti,
laurt

Fidea cu branza
i cand suc de fructe

Salata de cartofi

Mere coapte

Sufleu de conopida
Suc de fructe

Mamaliga cu branza

Portocala

Cartofi copti
Compot de mere

Salatd asortata
Papanasi cu branza de vaci

Numir de portii pentru diferite

grupe alimentare

Legume: 1 portie
Lactate: 1 portie

Cereale: 1 portie
Lactate: 2 portie

Fructe: Y2 portie

Legume: 1 portie
Fructe: I portie

Legume: | portie
Branza: 2 portie

Fructe: Y2 cana

Cereale: 1 portie
Lactate: | portie
Fructe: 1 portie

Legume: 1 portie
Fructe: 1 portie

Legume: 1 portie
Branza: 1 portie

Cereale: 1 portie
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Ardei umpluti cu orez
Lapte de pasare

Salati de rosii cu branza
Sandwich cu piept de pui

Sandwich cu sunca si salata verde
laurt

Paste cu spanac si branza
Ceai de fructe

Ardei umpluti cu orez
Lapte®

Legume: 1 portie
Cereale: 1 portie
Lapte: | portie

Legume: 1 portie
Carne: 1 portie

Cereale: 1 portie

Cereale: 1 portie
Carne: 1 portie
Legume: 1 portie
Lapte: I portie

Cereale: Y2 portie
Legume: "2 portie
Branza: Y2 portie

Legume: 1 portie
Cereale: 1 portie
Lapte: 1 portie

*se poate oferi lapte de crestere pentru copii

Exemple de meniuri

Meniu 1

Perioada zilei

Dimineata

Ora 10

Prinz

Ora 17

Seara

Meniu

Lapte® cu cereale**

Mar, 1 buc.

Supi cu galuste (1 buc.)

Perisoare cu sos tomat

Cartof mediu
O felie chec

Sufleu de doviecei
laurt
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Meniu 2

Perioada zilei

Dimineata

Cana lapte cu 5% zahar
Felie paine, 1 buc. sunca de pui

Ora 10 Banana | buc.
) Supa crema de legume

Pranz gy
Spanac cu frigianele

Ora 17 Budinca de fructe
Fidea cu branza

Seard 9
Suc de fructe, Y2 cana

Vieniu 3

Perioada zilei

Meniu

Dimineata

Ora 10

Pranz

Ora 17

Seadrd

O cana cu lapte*

Cozonag, 1 felie
Salata de fructe, % cana

Supd de rosii cu fidea, Y2 cana

Piept de pui cu morcovi sote
laurt cu fructe

Salata de cartoh

Mere coapte

Meniu 4

Perioada zilei

Dimincata

Ora 10

Lapte cu cacao, 5% zahar
Paine 1 felie cu branza de vaci
(telemea)

Rosie 1 buc.

Placinta cu mere
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Pranz

Ora l7

Seara

Supa de fasole verde
Pilaf de pui

Felie pepene 1 buc.

Sufleu de conopida

Suc de fructe

Meniu 5

Perioada zilei

Meniu

Dimineata

Ora 10

Pranz

Qra 17

Seara

[aurt
Pasta de ou fiert
Felie paine, 1 buc.

Tarta cu tructe

Supa de zarzavat
Musaca de cartofi

Prune 3 buc.

Mamaliga cu branza
Portocala 1 buc.

Veniu 6

Perioada zilei

Meniu

Dimineata

Qra 10

Prinz

Oral7

Seara

Lapte®
Rosii umplute cu brianza

Felie paine, 1 buc.

Sunca si salate

Supé cremd de morcovi
Peste rasol cu orez

Salata de tructe, 1 cana

Cartofi copti cu smantana
Compot de mere




Meniu 7

Perioada zilei | Meniu
Dimineata Orez cu lapte
Ora 10 Mar, 1 buc.

Supa crema de dovlecei

Pranz Ciulama de carne de pui cu
mamaliguta
Ora 17 Compot de pere )

Salata asortata

Seara .
Papanasi cu branza de vaci

Vieniu 8

Perioada zilei | Meniu
Dimineata laurt cu cereale**
Ora 10 Mar, | buc.

Bors cu perigoare

Pranz Sote de mazire cu crochete de
gris
Ora l7 | Placinta cu dovleac

Ardei umpluti cu orez

Seara
Lapte de pasare

Meniu 9

Perioada zilei Meniu

) Lapte cu 5% zahar
Dimineala 5
Biscuiti, 2 buc.

Ora 10 Para, 1 buc.
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Pranz

Ora 17

Seara

Supi de pui cu fidea
Pui pe pat de legume

Compot de piersici

Salata de rosii cu branza
Sandwich cu piept de pui

Meniu 10

Perioada zilei

Dimineata

Ora 10

Pranz

Ora 17

Seara

Meniu
Lapte* cu cereale**

Compot de caise

Supa crema de conopida
Dovlecei umpluti cu carne

Tort de mere
Sandwich cu sunca si salata

verde
laurt

Meniu 11

Perioada zilei

Dimineata

Ora 10

Prdnz

Ora 17

Seara

Meniu

Lapte cu 5% zahar
I felie de paine cu branza
telemea desarata

Spuma de fructe

Salata de legume si ou
Peste cu cartofi fierti

1 mar

Paste cu spanac si branza

Ceai de fructe
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Meniu 12

Perioada zilei Meniu

laurt cu fructe
Dimineata s
I ou cu paine

Ora 10 Piscoturi 2 buc

Ciorba de fasole

Pranz :
Ghiveci de legume
Ora 17 Compot de piersici
Ardei umpluti cu orez
Seara

Lapte*

se poate oferi lapte de crestere pentru copii

“*se pot oferi cereale adaptate pentru copii, cu adaos de vitamine i minerale
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VI, Recomandari dietetice la
copilul cu risc pentru boli cardiovasculare

Leziunile de ateroscleroza generatoare de boli cardiovasculare debuteaza din perioada
copildriei sub influenta unor factori endogeni (genetici) §i exogeni (de mediu). Factorii de
mediu pot fi influentati favorabil prin alimentatie sandtoasa si activitate fizicd.

Riscul pentru bolile cardiovasculare cauzate de ateroscleroza este mai mare la persoanele cu
obezitate, hipertensiune arteriala (HTA) sau dislipidemie, boli care pot fi prezente si la varsta
copildriei.

Criterii pentru diagnosticul HTA si al dislipidemiei la copil [1], [2], [3]:

Prehipertensiune:
« TA sistolica sau diastolici:
> percentila 90 pentru varsta si sex sau

>120/80 mm Hg

HTA stadiul I:
« TA sistolica sau diastolica:
> percentila 95 pentru varsta si sex, la 3 masurdtori consecutive sau

>140/90 mm Hg

HTA stadiul II:
« TA sistolica sau diastolica:
> percentila 99 + 5 mm pentru varsta si sex sau

>160/110 mm Hg

Colesterol total:
« acceptabil <170 mg/dL
o lalimita (borderline) 170-199 mg/dl

+ anormal > 200 mg/dl

LDL-colesterol:
« acceptabil <110 mg/dL
« lalimita (borderline) 110-129 mg/dl

« anormal =130 mg/dl
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wda ‘ HDL-colesterol:

e « anormal 40 mg/dl
cu
sti : Trigliceride (0-9 ani):
; » acceptabil <75 mg/dL
o lalimita 75-99 mg/dl
e anormal: >100 mg/dI

Dieta pentru obezitate

Riscul cardiovascular la copilul supraponderal sau obez este amplificat prin asocierea
dislipidemiei, hipertensiunii arteriale, diabetului zaharat de tip II.

Oberzitatea care debuteazi in copildrie se poate perpetua si in viata de adult. Riscul este mai
mare daca obezitatea debuteaza la adolescenta. Comparativ cu copilul normoponderal, riscul
pentru obezitate la varsta de adult este de 2 ori mai mare daca obezitatea a debutat la 2 ani i
de 6-7 ori mai mare pentru obezitatea care a debutat in perioada de adolescent.

Riscul pentru boli cardiovasculare in perioada de adult este mai mare daca subiectul a fost obez
n perioada copilariei, chiar in conditiile in care in perioada de adult a devenit normoponderal.

Riscul persistentei obezitatii din perioada copilariei la varsta de adult este mai mare daci unul
sau ambii parinti sunt obezi.

[ratamentul obezitatii vizeaza urmatoarele obiective:

» reducere sau stagnare ponderald; prin cresterea statutari se reduce surplusul ponderal
chiar si in cazul stagnirii ponderale;

 tratamentul complicatiilor;
¢ mentinerea pe termen lung a rezultatelor terapeutice.
Evaluarea initiala include:

+ oancheta dietetica realizata prin inregistrare zilnica timp de o saptamani a alimentatiei
copilului (ce alimente consuma, in ce cantitate, la ce ord) si activitatile zilnice;

 informatii oferite parintilor si copilului asupra modalitatilor de alimentatie igienica
corespunzatoare varstel, folosind de preferinta material grafic (piramida alimentara,
farfuria mea);

+ analiza datelor rezultate din ancheta dietetica si identificarea, impreuna cu parintele si
copilul, a greselilor alimentare;

* prescrierea unuiregim igieno-dietetic si de viatd personalizat, prin corectarea greselilor
si adaptat conditiilor socio-economice ale familiei i particularitatilor psihologice ale

e

copilului




Recomandari dietetice:
Modificari calitative:
« ritm alimentar de 5 mese pe zi;
« consum crescut de legume si tructe;
« consumul redus de grasimi si dulciuri;
« evitarea consumului de bauturi dulci;
« evitarea alimentatiei fast-food.
Modificari cantitative:

« reducerea portiei de mancare.

Regimul dietetic va fi introdus in trepte, initial corectandu-se o singura eroare dietetica.
Se vor evita dezechilibrele alimentare, prin utilizarea piramidei alimentelor.
Se vor asigura cantitatile minime recomandate de proteine, acizi grasi, vitamine si minerale.

Pana la 2 ani nu se recomanda reducerea aportului caloric deoarece initierea unor restrictii
calorice genereaza la aceasta varsta deficite de crestere. Dupa aceasta varstd, aportul caloric va
fi redus cu aproximativ 300 keal/zi fatd de cel necesar mentinerii greutatii pentru varsta.

La varsta de 3 ani vor fi efectuate investigatii pentru comorbidita{i asociate sau generate de
excesul ponderal.

Activitatea fizica
Cresterea nivelului de activitate fizica prin joacd si sportun in aer liber (bicicleta, mers sus{inut
excursii) sau in sali de sport (inot), cu o durata de minimum 30-60 de minute zilnic.

Evitarea sedentarismului: reducerea timpului de vizionare TV sau a celui alocat activitatii
la computer la maximum 2 ore/zi. Limitarea acestor activitati va duce implicit la cresterea
nivelului de activitate fizica.

Dieta pentru hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriala, in special cand se asociazd cu obezitatea, reprezinta un alt factor de
risc pentru boli cardiovasculare de etiologie aterogena, cu debut precoce.

HTA primara raspunde favorabil la limitarea consumului de sare. In acest scop nu se adauga
sare in mancare si se vor evita alimentele cu continut crescut in sare (Tabelul 1/VIII).
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Tabelul 1/VIII. Alimente cu continut crescut in sare

Mezeluri afumate si sarate: sunca,
jambon, salam, pate, carne in conserva;

Peste afumat, sarat sau in conservi;
Preparate fast-food sau de restaurant:
pizza, hamburgeri, saorma;

Sosuri: ketchup, mustar, sos de soia, sos
chili;

Branzeturi sarate: branza de burduf,
cascaval, telemea, feta;

Suc de rosii sau de legume din
conserve;

Supe, sosuri sau ciorbe in conserva e
sau la plic (deshidratate); .

Legume murate, masline in saramura;
Popcorn, nuci, alune.

Dieta pentru dislipidemie

Dislipidemia, primard sau secundara, reprezinta un alt factor de risc pentru boli
cardiovasculare de cauza aterogena cu debut precoce.

Hipercolesterolemia familiala heterozigota se caracterizeazi prin valori foarte crescute ale
colesterolului total si ale LDL-colesterolului, modificiri evidentiabile de la nastere. Aceasta
boala ereditara de metabolism are o frecventa de 1 la 500.

Mai frecventa este dislipidemia secundara din cadrul obezitatii, in special obezitatea
abdominala. Dislipidemia din cadrul obezitaii se caracterizeaza prin concentratie crescuta
a trigliceridelor, scaderea HDL-colesterolului si valori normale sau usor crescute ale
LDL-colesterolului. Aceastd forma de dislipidemie se asociaza cu rezistenta la insulina.

[ratamentul dislipidemiei din cadrul obezitatii impune schimbarea stilului de viata. Reducerea
moderata a greutatii, modificarea compozitiei dietei (reducerea aportului de calorii si glucide
simple) si activitatea fizica sunt foarte eficiente.

Recomandarile dietetice pentru copilul >2 ani subliniaza necesitatea unor portii adecvate si
limitarea aportului de glucide simple [2]:
 stabilirea portiilor in functie de necesarul caloric pentru varsta, sex si intensitatea
activitatii fizice;
+ consum de lapte degresat sau partial degresat;
» evitarea bauturilor dulci, incurajarea consumului de apa potabila;

+ limitarea glucidelor simple/rafinate (zahar, orez alb, paine alba, paste din fiina alba),
inlocuirea acestora cu glucide complexe (orez brun, paine integrald, paste din faina
integrala);

* incurajarea consumului de peste;




« aport lipidic:
—  lipidele totale vor reprezenta 25% din necesarul caloric;
—  lipide saturate < 8% din necesarul caloric;
~  evitarea lipidelor trans;
~  lipidele mono- si polinesaturate, aproximativ 20% din necesarul caloric;
colesterol <300 mg/zi.
. incurajarenapnrtuluidcﬂbrcprinc(msumdcIcgumc.t‘ruclc§1ccreulcimugrulc;cchi\'alcmul
in grame = varsta + 5.
[ratamentul medicamentos este foarte rar necesar. Dintre diferitele medicamente, la copil,
pot fi indicate capsulele cu Q-3 din uleiul de peste. La adult aceasta medicatie s-a dovedit
eficienta si sigurd, cu reducerea trigliceridelor cu 30-45% si cu cresterea semnificativa a
HDL-colesterolului [2].

Bibliografie selectiva:

1. Gidding$, Dennison B, Birch L, Daniels S, € jilman M et al, , Dietary Recommendations for Children and
Adolescents: A Guide for Practitioners: Consensus Statement From the American Heart Association
Circulation, 2005, 112:2061-2075;

2. Cook S, Kavey RE, ,Dyslipidemia and pediatric obesitv*, Pediatr Clin North Am, 2011 Dec, 58:1363-73

3. Hayman L, Meininger J, Daniels S, McCrindle B, Helden 1. et al, ,Primary Prevention of Cardiovasc ular
Disease in Nursing Practice”, Circ wlation, 2007, 116:344-357.
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IX. Rolul familiei in promovarea
unei alimentatii sandtoase

Comportamentul alimentar al copilului este influentat de mediul familial. Parintii au un impact
major asupra alimentelor consumate de copil §i asupra nivelului activitatii fizice. Exista o
asociere puternica intre obiceiurile alimentare, nutrientii agreati de familie $i comportamentul
alimentar si preferintele copilului pentru anumite alimente. Structura meniului oferit copilului
in primii ani de viata se coreleazi cu alimentele consumate de acesta in timpul vietii de
adult. Obiceiul adultilor de a manca tot din farfurie, de a manca la ore regulate, de a servi cu
regularitate desert se asociaza cu aceleasi practici impuse de parinti in timpul copilariei [1].
Preferintele copilului pentru alimente hipercalorice cu continut crescut in lipide si activitatea
sedentara se asociaza pozitiv cu adipozitatea parentala [2], [3].

Cu ocazia diversificarii, unele alimente noi sunt refuzate de copil. Prin oferirea repetata a
acestor alimente, chiar de 8-10 ori in zilele urmitoare, creste preferinta copilului pentru aceste
alimente. In felul acesta, parintii invata copilul sa manance un meniu variat prin expunerea
repetata la alimentul care initial a fost refuzat.

Copiii in varsta de 3-5 ani isi ajusteaza cantitatea de alimente ingerate in functie de consumul
energetic, deci in functie de nivelul activitatii fizice. in conditiile in care parintii stabilesc
cantitatea de alimente pe care copilul trebuie sa le primeasca i insista sau recurg la metode
punitive pentru a consuma toata mancarea din farfurie, se pierde capacitatea copilului de a
regla aportul alimentar in functie de consumul energetic, existand riscul supragreutatii sau
obezitatii. Satter recomanda o practica dieteticd prin care responsabilitatea este divizata intre
parinte si copil: parintele are responsabilitatea de a oferi o varietate de alimente sanatoase
copilului, iar acesta are responsabilitatea de a decide cat sa manance [4].

Familia poate influenta comportamentul alimentar al copilului prin tipul de alimente cu care se
aprovizioneaza pentru pregitirea meselor, prin alcatuirea meniului, prin practici de socializare
in timpul meselor, si in special prin rolul sau de model pentru copil.

Procesul educational impune, pe de-o parte, informatii oferite parintilor despre o dieta
sanatoasd, iar pe de altd parte, o metodologie prin care notiunile despre o dieta sandtoasa
sa influenteze comportamentul alimentar al copilului. Parintii sunt cei care promoveaza i
incurajaza un comportament alimentar sanatos, educand copilul sa aleaga si sa-si dezvolte
preferintele pentru alimente sandtoase.

Printre barierele pentru implementarea unei alimentatii sinatoase se numara reclamele,
preferintele copilului pentru alimente ,nesanatoase’, folosirea unor alimente (ciocolata,
bomboanele, chipsurile) pentru recompensarea copilului.

Copilul prefera legumelor si fructelor unele alimente ,nesanatoase” (ciocolata, pizza) pentru
care are experienta gustativa si vizuala. In scopul dezvoltarii gustului pentru fructe si legume
se recomanda introducerea progresivd a acestora in alimentatie cu ocazia diversificarii si
familiarizarea copilului cu acestea prin intermediul unor fotografii colorate cu o larga varietate
de fructe si legume.

Implementarea unei diete corespunzatoare impune educarea pdrintilor si a celorlalte persoane
implicate in ingrijirea copilului asupra principiilor si metodelor de alimentatie pentru aceasta
categorie de varsta.

In cadrul procesului educational pentru o alimentatie sanatoasa oferitd copilului se vor
transmite parintilor si celor care ingrijesc copilul urmatoarele mesaje (1], [5]:
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Rolul alimentatiei din primii ani de viatd in promovarea starii de sinatate si prevenirea

unor boli la varsta adulta.

Rolul de model al parinilor pentru formarea unui comportament alimentar sanatos la
copil, dupa principiul: ,mananca ce mananc eu, nu ce-ti ofer eu’.

Parintii stabilesc alimentele oferite copilului, contribuind pe aceasta cale la dezvoltarea
unor preferinte alimentare si la dezvoltarea gustului pentru alimentele sanatoase.
Metodologia alcituirii unui meniu sandtos; notiuni despre piramida alimentelor,
marimea unei portii.

Aport caloric echilibrat si adaptat in functie de intensitatea activitatii fizice.
Controlul sistematic al greutatii si taliei, metoda calcularii indicelui de masa corporala
si raportarea acestor indicatori somatometrici la valorile normale pentru varsta si sex.
Aport crescut de legume si fructe, consum de paine si produse de panificatie din fainuri
integrale.

Inlocuirea laptelui integral cu lapte degresat sau semidegresat (indicatie valabila la
copilul >2 ani). Consumul unor derivate din lapte cu continut scazut in grasime (iaurt,
branza de vaca).

O data pe zi va primi carne (piept de pasdre sau de curcan) sau ou sau peste. Este
recomandat consumul de peste cat de frecvent posibil. Inainte de pregatirea culinara
se va indepirta pielea de pe carnea de pasare.

Inlocuirea grasimilor solide (unturd, unt) cu uleiuri vegetale.

Se va prefera apa plata in locul bauturilor dulci sau carbogazoase. Consumul bauturilor
dulci se asociazi cu riscul pentru carii dentare si obezitate. La cei care deja au preferin{a
pentru bauturi dulci, acestea se vor inlocui cu ceaiuri de fructe neindulcite sau cu sucuri
de fructe diluate.

Reducerea aportului de sare. In loc de sare, pentru ameliorarea gustului, alimentele pot
fi asezonate cu ierburi, otet, suc de lamiie sau alte condimente.

Citirea etichetei pentru produsele cumparate din magazinele alimentare. Vor fi evitate
produsele cu continut crescut de sare, glucide concentrate, aditivi alimentari.
Solicitarea participarii copilului la alcatuirea meniului si la efectuarea cumparaturilor
in magazinul alimentar. Ori de cite ori este posibil, copilul va asista la pregatirea
mancarii.

Educarea copilului pentru alegerea alimentelor adecvate acasa sau in locuri publice si
instruirea acestuia pentru cunoasterea cantitdtii unei portii adecvate.

Exista perioade in care copilul are preferinte sau refuza unele alimente, alteori apetitul
copilului este capricios (mananca prea mult sau prea putin). Daca copilul este activ
si greutatea este corespunzitoare varstei si taliei, acest comportament alimentar nu
reprezinta motiv de ingrijorare pentru parinti.

Importanta activitatii fizice in mentinerea starii de sanatate.




Reguli pentru alimentatia copilului [1], [5]:

1) Servitul mesei la ore regulate.

"

Zilnic copilul va primi 3 mese principale si 2 gustari.
Mg

1
3

Alimentatia va fi cat mai variatd, prin propunerea unor alternative, evitandu-se un

regim alimentar monoton.

4) Daca un fel de mancare este refuzat de copil, nu se vor oferi alternative pentru aceeasi ;
masa. ¢

) Gatit prin metode care necesitd cantitate redusa de grasime. Se prefera pregatirea
alimentelor prin fierbere, inabusire, coacere §i se va evita prajitul in ulei sau untura.

60) Evitarea unor activitati vizuale (vizionare TV, cititul cartilor) in timpul meselor. Aceste
activitati deturneaza atentia copilului si intarzie aparitia senzatiei de satietate, existand
riscul de a manca mai mult decat este necesar.

7) Incurajarea copilului de a intrerupe alimentatia atunci cand nu mai este prezenta
senzatia de foame. Copilul trebuie sa fie satistacut de senzatia de satietate si nu trebuie
obligat sa-si goleasca farfuria. 3

8) Folosirea altor farfurii pentru fiecare fel de mancare.

9) Evitarea médncatului intre mese.

10) Limitarea accesului copilului mic la locul unde sunt depozitate alimentele (la frigider,
camara sau la dulapul cu alimente).

11) Servitul mesei cu familia, ori de cite ori este posibil. Atmosfera calma, ambianta

placuta contribuie la o buna perceptie a senzatiilor corporale. Angajarea copilului in
conversatie. d

12) A nu se utiliza interzicerea sau oferirea unor alimente pentru a pedepsi, consola sau
recompensa copilul (exemplu interdictia sau oferirea unor alimente dulci). Exemplul
parintilor este mai convingator decit metodele de interdictie sau amenintdrile.

13) Igiena dentara dupa fiecare masa prin periajul danturii.
Promovarea unui stil de viata proactiv prin: i

1) Reducerea timpului alocat vizionarii TV sau activitatilor la calculator la 1-2 ore/zi.
TV-ul nu va fi vizionat in timpul mesei. Nu va manca gustari in timpul vizionarii.

2) Va desfasura cel putin 30 minute pe zi activitate fizica (joaca, sport). Ori de cate ori
este posibil, parintii vor participa la activitati fizice cu copilul. Copilul va fi antrenat la
unele activitati fizice menajere (curdtenie, gradinarit). i

3) Organizarea unor activitafi fizice cu familia la sfarsit de saptamana (drumetii).

4) Deplasarea la scoald pe jos daca distantele nu sunt foarte lungi.

5) Evitarea/limitarea utilizarii ascensorului, daca este posibil urcatul scarilor pe jos.
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X. Rolul medicului de familie in educatia
Jfamiliei pentru o alimentatie sandaroasa

Declaratia de consens [1] care definegte disciplina de medicina familiei/medicina generala,
atributiile specifice medicului de familie si competentele esentiale ale acestuia arata ca aceasta
specialitate medicala este caracterizatd prin orientarea catre ingrijirile primare, acordate
individului, dar si familiei din care acesta face parte, deoarece omul se naste, se dezvolta,
triieste, se imbolnaveste, se trateaza, se vindeca sau moare intr-o familie care ii influenteaza
starea de sanatate.

Printre elementele caracteristice ale specialitatii de medicina familiei sunt inserate promovarea
sanatatii si a starii de bine prin interventii corespunzitoare si eficiente, dar si eficientizarea utilizarii
resurselor sistemului de sanatate prin coordonarea ingrijirilor, intertatarea cu alte specialitati,
medicul de familie avand si un rol de mediator pentru pacienti, atunci cand acesta este necesar.

In activitatea zilnica a medicului de familie, pe langa consultatiile acordate pacientilor pentru
patologii acute, subacute, cronice sau intercurente, 0 parte importanta revine activitatilor
medicale profilactice, cum ar fi: examenele de bilant (copii/adulti), vaccinarile, serviciile de
ingrijire a gravidelor, activitatile de screening, dar si sedintele de consiliere si educatie pentru
sanatate.

Din acest punct de vedere, o mare parte din activitate este adresatda mamei i copilului aflat in
diverse etape de dezvoltare, medicul de familie avand un rol decisiv pentru sanogeneza prin
promovarea unui stil de viata sanatos.

Prin pozitia sa privilegiata in comunitate, medicul de familie furnizeaza o mare parte din
informatiile educative necesare pentru sanatatea copiilor, inca dinainte ca acestia sa se nasca,
prin mesaje cheie furnizate parintilor in perioada prenatala, dar si ulterior nasterii copilului. O
buna parte din aceste mesaje fac referire la alimentatia sanatoasa si echilibrata a femeii gravide
si continua cu cele privind promovarea alaptarii, alimentatia exclusiva la san in primele sase
luni de viatd, diversificarea corecta a alimentatiei sugarului, elementele de nutritie ale copilului
(mic, mare siadolescent), alimentatia in diverse situatii speciale, toate coroborate cu obiceiurile
alimentare ale familiei.

Referitor la obiceiurile alimentare, acestea se formeaza in prima parte a vietii, modelul
stilului de viata tiind influentat de modelul parental (s-a observat ca obiceiurile si preferintele
alimentare sunt aproape similare la copii si parinti). In acest sens, personalul sanitar specializat
(in comunitati, mai ales medicul de familie) va informa parintii in legatura cu nevoile calorice
ale copilului, specifice fiecarei etape de varsta. Cunoscand particularitatile familiei, acesta va
depista si remedia obiceiurile alimentare gresite (alimente preparate cu prea multe grasimi,
aport excesiv caloric, tendinta de a manca foarte condimentat sau foarte sarat g.a.m.d.). De
asemenea, pot exista familii cu anumite orientari religioase, care exclud din alimentatie
carnea si produsele lactate, sau utilizeaza neprepararea termicd a alimentelor, periclitand astfel
sanatatea copiilor.

Obiceiurile alimentare sanatoase trebuie induse cat mai devreme cu putinta, un rol esential in
acest sens avandu-l medicul cel mai apropiat de familie. Alimentatia corectd, sanatoasa, din
primii ani de viata, asigura o stare de sanatate, crestere si dezvoltare adecvata si contribuie la
formarea unor bune deprinderi alimentare pentru restul vietii.

Cresterea si dezvoltarea este un proces global, unitar, dinamic si continuu, extrem de complex,
care incepe in momentul conceptiei, continua de-a lungul intregii copilarii si adolescente.
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Se traduce prin modificari cantitative si calitative ale formei, dimensiunilor, compozitiei
si distributiei tesuturilor (diferentiere) si ale complexitatii functionale biologice. Nevoile
energetice variaza in functie de perioada de dezvoltare si de rata cresterii.

Medicul de familie va folosi fiecare consultatie ca pe o oportunitate pentru consilierea si
evaluarea riscurilor, ridicand nivelul educational sanogen al pacientilor sdi. Prin evaluari
periodice si examene de bilant, el va urmari dezvoltarea fizica si psihomotorie a copilului, de
la externarea din maternitate, spre copilirie, apoi in adolescentd, la maturitate si mai tarziu
spre senescenta.

Perioada cuprinsi intre 12 - 24 de luni are ca trasaturi distincte mai ales tranzitia de la
alimentatia exclusiv sau predominant lactatd, la o alimentatie asemandtoare cu cea a adultului
si formarea obiceiurilor alimentare. Prevalenta tot mai alarmanta a obezitatii, precum si faptul
ca aceasta debuteaza destul de des la aceasta varsta, necesita masuri profilactice precoce (ideal
in primul an de viata si obligatoriu de la varsta de 2 ani). O crestere ponderala care depaseste
culoarul velocitatii cresterii, inregistrata inaintea varstei de 2 ani, va fi considerata drept
.risc de exces ponderal sau de obezitate”, asa cum coborarea greutatii pe un culoar inferior
reprezinta risc de malnutritie.

Programele educationale privind alimentatia si activitatea fizica, axate pe populatie, alaturi
de depistarea prin screening precoce, efectuatd de medicul de familie, reprezinta strategia in
profilaxia acestei maladii, pe care OMS (2006) o defineste ca fiind ,,0 epidemie mondiald” Inci
din antichitate, Hipocrate ficea urmatoarea declaratie despre excesul ponderal: wCorpolenta
nu este numai o boala ea insisi, ci reprezinta un factor de risc pentru alte boli”.

Medicul de familie poate face selectia grupelor de risc (antecedentele heredo-colaterale,
greutatea la nastere, virsta, obiceiuri alimentare s.a.) pentru obezitate, asupra carora va actiona
in scop profilactic. Este de avut in minte totdeauna dictonul ¢ ,.este mult mai usor de mentinut
o greutate normald decét de revenit la ea dupd instalarea obezitatii”. Sfaturile dietetice acordate
de catre medic parintilor vor face referire la valoarea energetica a diferitelor alimente si la
alimentele cu calitati nutritive necorespunzitoare pentru starea de sanatate a copilului.

Cu ocazia evaludrii starii de sanatate la orice virsta, se va calcula IMC, se vor aprecia velocitatea
cresterii, indicatori somatometrici care se vor raporta la valorile normale pentru varsta si sex.
Cu aceasta ocazie se vor formula predictii pentru castigul ponderal si statural normal pentru
perioada urmatoare.

Stiut fiind ca sandtatea si vitalitatea unei natiuni depind de starea de bine a fiecaruia dintre
copiii ei, este necesard o actiune coordonata care si angajeze familia, profesionistii din domeniul
medico-sanitar, scoala prin educatorii ei, comunittile locale si organizatiile non-profit, factorii
de decizie si domeniul afacerilor. Toti acestia au datoria §i responsabilitatea fata de noile generatii,
pentru ca acestea si fie mai sanatoase, mai creative si mai productive (este insi necesara o stransa
conlucrare prin politici, programe si parteneriate centrate pe acest obiectiv).

Profilaxia sau intarzierea aparitiei bolilor cardiovasculare (cauza numarul unu de deces) si
metabolice - caracteristice epocii moderne - este posibild doar printr-o alimentatie sanatoasa,
activitate fizica si evitarea fumatului. Pentru profilaxia primordiala a bolilor cardio-metabolice,
diferitele ghiduri dietetice sunt centrate pe aportul caloric total si pe comportamentul alimentar
al copilului.
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Stilul de viatd sanatos se refera la modele de comportament care sunt determinate de
interacfiunea dintre caracteristicile personale, sociale, socio-economice si ale mediului
inconjurator. Sunt implicati factori intrapersonali si interpersonali, institutionali, comunitari,
dar si politicile publice.

Astfel, sanatatea, cresterea si dezvoltarea armonioasi a copilului nu pot fi asigurate decat in
stransa dependentd cu mediul in care traieste acesta si mai ales ca o consecintd a respectarii
unor reguli, pornind de la cele de igiena pana la cele privind o alimentatie sanitoasa, efectuarea
unei activitati fizice zilnice, evitarea consumului de {igari si alcool. Starea de deplina sanatate a
copilului rezulta din suma: organism sanatos, minte cercetatoare si personalitate stabila.

Prin urmare, consideram ca rolul medicului de familie in educarea familiei pentru o alimentatie
sandtoasa este fundamental, iar implementarea unui indrumar pentru alimentatia sandtoasa
la categoria de varsta 1-5 ani in randul medicilor de familie contribuie la cresterea calitatii
actului medical in cabinetele acestora, cu atat mai mult cu cat alimentatia din primii ani de
viatd influenteaza in mod decisiv intreaga evolutie ulterioara a fiecarui individ.
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X1. Rolul institutiilor de invatamant in
promovarea unui stil de viata sanatos

in anul 1967, Organizatia Mondiala a Sanatatii a definit sanatatea ca pe o stare de bunastare
fizica, mentala si sociala si nu doar prin absenta bolii sau a unei infirmitati. Stilul de viata
sanitos se refera la modele de comportament care sunt determinate de interactiunea dintre
caracteristicile personale, sociale, socio-economice si ale mediului inconjurator. Sunt implicati
factori intrapersonali si interpersonali, institutionali, comunitari, dar si politicile publice.

Astfel, sanitatea, cresterea si dezvoltarea armonioasi a copilului nu pot fi asigurate decat in
stransa dependentd cu mediul in care traieste acesta, si mai ales ca 0 consecintd a respectarii
unor reguli, pornind de la cele de igiend pand la cele privind o alimentatie sanatoasa, efectuarea
unei activitati fizice zilnice, evitarea consumului de {igari si alcool.
Pentru formarea unor obiceiuri alimentare corecte la copil, Planul European de Actiune
pentru Politica de Alimentatie si Nutritie al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (2007-2012)
prevede dezvoltarea politicilor de nutritie si siguranta alimentara pentru prescolar si scolar. In
acest sens, programele de activitate din gradinite si scoli trebuie sa contina teme referitoare la
alimentatie: educatia in nutritie, proprietatile senzoriale ale alimentelor, siguranta alimentara,
rolul activitatii fizice. Implementarea acestor programe se poate realiza cu ajutorul educatorilor
din gradinite, scoli sau cu personal calificat din exteriorul acestor unitati [6].
Un rol deosebit in promovarea unui stil de viatd sinatos il au ghidurile pentru alimentatie din
cantinele care deservesc unitatile de copii, ghiduri care prezinta diferite scheme de meniuri,
incurajeaza consumul de legume si fructe, promoveaza consumul apei potabile ca element
principal pentru hidratarea organismului [5], [6].
Intrarea intr-o colectivitate (cresd, gradinita sau scoald) are multiple avantaje pentru
dezvoltarea unui stil de viata sanatos. In aceste unitati copilul:

« invatd s manance singur si la ore fixe;

« invata sa aplice corect unele masuri de igiend individuala;

« se obisnuieste cu un program riguros de activitate si de odihné;

« primeste o alimentatie stiin{ific intocmitd, pregatitd dietetic §i servitd in conditii

igienice optime;

« devine disciplinat;

« se afla sub supraveghere medicala permanenta.
in colectivitate, intreaga activitate a copiilor este condusd dupa principii medicale si
psihopedagogice stiintifice, ceea ce contribuie la dezvoltarea optima a acestora [1].
Pentru realizarea acestor deziderate trebuie sa existe o bund comunicare si conlucrare intre
parinte, medicul care are in supraveghere copilul si educatorul de la cresa, gradinita, scoald.
In acelasi timp, trebuie si existe o buna conlucrare cu institutiile statului, ca factor de decizie
in domeniu. Din acest motiv este esential ca nu numai medicul, dar si parintele §i educatorul
sd aiba notiuni despre un stil de viatd sanatos si cat mai echilibrat, iar factorii de decizie
guvernamentali sa creeze cadrul legal, in concordanta cu cel de la nivelul Uniunii Europene,
in vederea realizarii scopului propus. In acest sens, pe langa legislatia si unele programe care
promoveaza un stil de viatd sanatos, in Rominia s-a introdus in programa scolard ,educatia
pentru sanatate” [4].
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Cu acelasi scop, pentru promovarea unui stil de viata sanatos, au fost emise la nivel european
doua documente foarte importante (W hite Paper si Green Paper) care au stat labaza pmgramului:
»Promovarea dietelor sanatoase si a activitatii fizice - o initiativa europeana pentru prevenirea
supraponderii, obezitatii si bolilor cronice”.

O componenta de baza a stilului de viata sanatos o reprezinta exercitiul fizic, care trebuie
efectuat in mod regulat, sub diferite forme agreate de copil si care sa fie acceptat cu usurinta
[2], [5]. Modalitatile de efectuare a miscarii sunt numeroase, incepand cu simpla plimbare,
jocuri interactive care se desfisoard prin miscare, dans, sport (baschet, fotbal, inot, tenis,
patinaj, schi etc). Prin programele si initiativele de sanatate pe care le propune, Organizatia
Mondiala a Sanatatii promoveaza activitatea fizica la orice varstd, dar in mod special la copii
si tineri, deoarece astfel se poate reduce riscul bolilor cardiovasculare, al diabetului tip 11 si al
anumitor tipuri de cancer, se poate obtine controlul greutatii si o buna sanatate mentala [3].
Lipsa activitatii fizice este un factor de risc major pentru sanatate si se estimeaza ca aceasta este
cauza care favorizeaza un milion de decese pe an in Europa.
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X1I1. Evaluarea starii de nutritie

Elementele de baza ale evaluarii starii de nutritie sunt: anamneza, examenul clinic (incluzand
masuratorile antropometrice), rareori fiind necesare unele explorari paraclinice.

Anamneza va insista asupra aspectelor nutritionale: comportamentul alimentar, evolutia
curbei ponderale, apetit, nivelul activitatii fizice, jurnalul alimentar zilnic etc.

Examenul clinic, care trebuie sa fie complet, va include ca element fundamental masurdtorile
antropometrice: talia (indltimea) si greutatea.

Examenele paraclinice:

« Pentru diagnosticul etiologic al malnutritiei, in functie de tabloul clinic: hemograma,
VSH, PCR, Ca, P, proteine totale, sideremie, examen de urina, radiografie de pumn
pentru varsta osoasd, hormoni tiroidieni, anticorpi anti-transglutaminaza, anticorpi
antigliadina si antiendomisium, testul sudorii, cariotipul.

« In scop de cercetare se pot efectua:

— markeri biochimici: proteinemia, electroforeza proteinelor serice, creatininuria
in 24 de ore, 3-metilhistidina urinard, aminoacizii plasmatici, balanta azotata,
fibronectina, somatomedina C sau IGF-1 (Insulin Growth Factor-1);

—  metode fizice: masurarea apei corporale, masurarea continutului total de potasiu
al organismului, tomodensitometria s densitometria hidrostatica, impedanta
bioelectrica, ecografia pentru grasimea intraabdominala, absorbtiometria duala cu
raze X, activarea neutronica sau fotonic, pletismografia, conductibilitatea totald a
corpului, rezonanta magneticd nucleara, tomografia computerizata si altele.

Masurarea taliei este indispensabila pentru estimarea cresterii si pentru calcularea indicelui
de masa corporald, a greutatii corporale ideale (raportate la lungime), a suprafetei corporale
s.a. Exista tabele, separate pe sexe, pentru talie, in functie de percentile care permit estimarea
taliei normale si evolutia acesteia. Lungimea normald este situata intre percentilele 3 §i 97, ceea
ce inseamna +2DS.

Masurarea lungimii in primii ani de viata (ideal pana la varsta de 6-8 ani) se face cu ajutorul
pediometrului, in decubit dorsal, pe suprafata durd a aparatului. Ulterior, masurdtoarea se
efectueaza in pozitie verticald, cu diverse Jtaliometre”. Pentru exactitatea masurdtorilor,
calcaiele, fesele, spatele si occiputul vor filipite de scald, mainile atarnand de-a lungul corpului.
Ambele metode necesitd 0 maxima acuratete tehnicd, altfel erorile putand fi considerabile.

Pentru evaluarea taliei la diferite varste s-au propus diverse formule:
« formula Geldrich (valabila pentru copii de peste doi ani):
- L (cm) = 80(90) + 5v
~ 'V = varsta in ani impliniti,
— la varsta de doi ani, 80-90 cm este lungimea medie normala;
« formula Weech; dupa aceasta formula, talia normala este:

— la nastere: 50 cmy;
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la 1.an:75-77 cmy;

intre 2-12 ani: 77 + 6v (varsta in ani).

« pentru calcularea taliei finale (la varsta adulta) s-au propus urmitoarele formule:
lungimea de la varsta de 2 ani ar reprezenta circa 50% din talia adulta;
talia adulta = L la 3 ani x 1,87 pentru bdieti i x 1,79 pentru fete;
talia adulta = (L la 3 ani x 1,27) + 54,9 cm pentru baieti si (L la 3 ani x 1,29) +
42,3 cm pentru fete.

« importanta factorilor genetici fiind majora in interpretarea curbelor de crestere ale
copiilor, acest fapt a dus la formule predictive (Weech) care iau in calcul si talia medie a
parintilor: L = [0,545 x L (cm) la 2 ani] + (0,544 x L medie a parintilor) + 37,1 (pentru
baieti), respectiv + 25,2 (pentru fete).

Alte formule si mai sofisticate iau in calcul §i varsta osoasa a copilului si varsta mamei la
menarha.

De mentionat ca diferentele individuale referitoare la crestere se accentueaza odata cu
inceperea adolescentei (de exemplu, o maturatie precoce opreste mai devreme cresterea).
O intrebare frecvent adresata pediatrului este: ,cat va mai creste copilul” (mai ales in cazul
fetelor care cresc rapid pe la 10-11 ani). In general, talia fetelor va mai creste, dupa aparitia
menarhei, in medie cu 7,6 cm (extremele 2,5-17,8 cm).

Greutatea (G) reflectd cresterea tuturor dimensiunilor, fiind considerata cel mai valoros
indicator al nutritiei si al cresterii in general. Pentru evaluarea starii de nutritie se impune
cantarirea periodica, de rutina, a sugarilor si copiilor: cel putin lunar in primele sase luni de
viata, o data la 2-3 luni in urmatoarele 6 luni, de 2-3 ori pe an in urmatorii trei ani, apoi anual.
Acuratetea tehnica impune folosirea, pe cat posibil, a aceluiasi cantar si in aceleasi conditii
(imbracaminte, momentul zilei, legat de mese etc.).

Valorile se inregistreaza de catre parinti, pentru evaluarea tendintei generale a cresterii in
greutate. Cand familia acuza perturbari ale cresterii ponderale, medicul va verifica afirmatiile
prin analizarea curbei ponderale. Curba ponderala este indicatorul cel mai exact, alte criterii,
ca de exemplu largimea hainelor, neavand valoare.

La sugar, sporul ponderal saptimanal este, in medie, de:

o circa 200 g intre 0-3 luni (zilnic: 20-30 g);

o circa 140 g in lunile IV-VI (15-20 g pe zi);
o circa 85 gin lunile VII-IX (8-10 g pe zi);
« circa 70 g in lunile X-XII.
in cel de al doilea an de viata, sporul ponderal normal este in medie de 200-250 g lunar. In
general, in primii doi ani, baietii au o greutate cu circa 0,5 kg mai mare decat fetele.
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Dupa varsta de 2 ani, sporul mediu anual este de circa 2-2,5 kg (circa 150-200 g lunar intre
2-3ani ), pani la ,explozia” prepubertard. Ulterior, se estimeaza o crestere ponderala de circa
1,5-2 kg pe an intre 3-5 ani gi circa 3-3,5 kg anual intre 6-10 ani la fete si 6-12 ani la baieti. In
primii ani de scoald, sporul mediu anual este de circa 2-3,5 kg (si circa 6 cm in lungime). In
perioada ulterioara, ritmul cresterii ponderale devine mai lent, de circa 1,5 kg pe an, dar acest
ritm este mai putin constant, adesea greutatea ramanand stationard multe saptamani in sir. In
perioada de scolar pand la pubertate, curba ponderald inregistreaza exacerbari alternind cu
platouri, cu durata variabila.
Incetinirea cresterii ponderale, concomitentd cu o oarecare diminuare a apetitului, care survine
dupa varsta de 6 luni (pana pe la un an) alarmeaza adesea mamele. O modalitate de a le face
sa inteleaga situatia este explicarea faptului ca: daca s-ar mentine ritmul de crestere in greutate
din primele 3-4 luni de viata copilul ar cantari circa 93 de kg la varsta de 10 ani si circa 129 de
kg la 14 ani.
Pentru estimarea greutdtii la diverse varste s-au propus diferite formule:
« formula Herman (valabild dupa varsta de un an):
G (kg) =9 + 2v (v=varsta in ani)
9 este greutatea aproximativa la varsta de un an
« formula Weech:

G (kg) = (varsta in luni + 9)/2, intre 3-12 luni,

8+2v (varsta in ani), intre 1-6 ani.

——— (la 6-12 ani).

Aprecierea starii de nutritie a sugarului se bazeaza pe o serie de INDICATORI calculati in

functie de greutate i lungime:

Indicele ponderal (I.P.) = G actuala (in kg) / G ideala pentru varsta
Indicele ponderal indicd greutatea ideald pentru varsta, adica greutatea raportata la varsta.

Valoarea normali a acestui indice este 1 (0,9-1,2), valorile subunitare indicind malnutritia de
gradul 1 (0,9-0,8), gradul I1 (0,8-0,6) si gradul 111 (sub 0,6).

Indicele nutritional (I.N.) = G (kg) actuala/G ideala a taliei
Indicele nutritional raporteaza greutatea la lungime.

Valoarea normali este 1 (0,9-1,2), valorile mai mici indica o malnutritie acuta (recenta) in care
prima afectata este cresterea ponderald. Malnutritia poate fi de gradul 1 (IN: 0,9-0,81), gradul
IT (IN: 0,8-0,71) si de gradul 1T (IN sub 0.7).
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Indicele statural (1.S.) = Talia actuald/Talia ideala a varstei

Indicele statural reprezintd talia corespunzdtoare varstei.

Valoarea normali este de 1 (0,95-1,1). Valorile subunitare reflecta o stare de nutritie deficitara
care s-a instalat intr-o perioadd indelungata, care a avut timp sa afecteze si cresterea in lungime,
deci o malnutritie cu o durata de cel putin patru luni. Malnutritia, in functie de acest indice, se
clasifica in: gradul T (IS: 0,95-0,91), gradul I (0,90-0,86) si gradul I11 (IS: sub 0,85).

Scorul Z: numarul de DS (deviatii standard) prin care valoarea unui parametru al populatiei
studiate se abate de la media acestuia in populatia de referin{a. In ceea ce priveste greutatea,
+2DS (in tabelele percentile) acopera 95% din valorile normale, adicd intervalul dintre
percentilul 3 §i 97.

Indicele de masa corporala (IMC) sau body mass index (BMI)

Indicatorii mentionati mai sus (centrati mai mult pe malnutritie), frecvent folositi in deceniile
precedente, au fost partial inlocuiti din 1997, cu prilejul Congresului European de Obezitate, cu
IMC (BMI), validat ca metoda de detectare a masei grase. Cu aceasta ocazie s-a decis utilizarea
sa ca indice de morbiditate (excelent pentru definirea excesului ponderal si a obezitatii).

IMC (BMI) = G (in kg)/L* (lungimea in metri la patrat)

Acest indice, care raporteaza greutatea la patratul taliei, este strans corelat cu continutul
total de grasimi al organismului. La adult, conform NHLBI (National Heart Lung and Blood
Institute) din SUA:

« excesul ponderal este definit printr-un IMC de 25-29,9 kg/m?*
« obezitatea: IMC = 30 kg/m*;

« obezitatea extrema: IMC > 40 kg/m”*.

IMC (BMI), numit si ,indice de corpolentd” sau ,indicele Ouetelet”, este exprimat, la copil
si adolescent, in percentile (stabilite separat pe varste si sex), datorita evolutiei dinamice in
procesul cresterii a parametrilor in functie de care acest indice se calculeaza. Talia si greutatea
copilului nu evolueaza paralel in procesul cresterii si dezvoltarii. Adipozitatea copilului creste
in primul an de viata si atinge un apogeu in jurul varstei de 5-6 ani, dupa care creste progresiv
de-a lungul intregii copildrii (aga numitul ,rebound” al adipozititii). Percentilele indica pozitia
relativa a IMC (BMI) al copilului, evaluat in comparatie cu copiii de aceeasi varsta si de acelasi
sex (de exemplu, un IMC situat la percentila 75 semnifica valori mai mari ale acestui indice
decat la 75% dintre copiii de aceeasi varsta si sex si, evident, mai mici decat ale celorlalti 25%
dintre copii).

Valorile IMC (BMI) sunt foarte utile pentru evaluarea copilului cu supragreutate si obezitate
(tabel 1).



Tabelul 1/X11. Categorii ale starii de nutrifie in functie de IMC

IMC (BMI) in
Categoria percentile la copil si
adolescent

(BMI) la

adult

« Normoponderal (G. normald/sdnatoasa) Intre percentilele 5-85 18,5-24.9 kg/m*

« Supraponderal (risc de exces ponderal | Intre percentilele 85-95 25,0-29,9 kg/m*
dupa CDC-Atlanta, SUA) ‘

| « Obezitate (supraponderal dupa CDC- i
Atlanta, SUA) > percentilul 95 >30 kg/m*

Cel mai scizut nivel al IMC (BMI) compatibil cu supravietuirea pare a fi 12-13 kg/m®.

IMC (BMI), recomandat de OMS pentru evaluarea starii de nutritie inca din 1995, trebuie
monitorizat atent in copildrie. Percentilele variaza, intr-o anumitd masurd, cu varsta. Astfel,
se da ca exemplu faptul ¢i o fetita cu IMC 21 la varsta de 6 ani este supraponderald, pentru ca
aceeasi valoare a IMC la 16 ani sa o plaseze exact deasupra percentilului 50.

Desi acest indice este quasiunanim acceptat drept ceca mai bund metoda de evaluare a
supragreutatii, el nu este infailibil deoarece nu diferentiaza tesutul slab si osul de grasime, in
plus supradiagnosticheaza adipozitatea la individul atletic si la copiii cu dezvoltare marcata
a musculaturii. Cu toate acestea, IMC (BMI), coroborat cu evaluarea clinica, este suficient
pentru diagnosticul obezitatii.

La adult, la care IMC normal este situat intre 18-25 (chiar 27) kg/m’*, se poate calcula greutatea
normald pe baza acestui indice. Astfel, de exemplu, la 0 femeie cu talia de 163 cm, coeficientul
2,66 inmultit cu IMC normal da o greutate normala intre 48 (2,66x18) si 66 (2,66x25) kg.

Alte masuritori somatometrice folosite uncori:

Circumferinta taliei (abdominala); masurata la nivelul marginii superioare a crestelor iliace.
Acest parametru somatometric este considerat un criteriu important de evaluare a obezitatii
la adult, deoarece estimeaza in mod special adipozitatea centrala sau abdominald, care implica
cele mai mari riscuri pentru sanatate. Aceastd obezitate v iscerala sau grasime intra-abdominala
este in unele cazuri mai nociva decat excesul ponderal total. De aceea, NHLBI recomanda
aceastd masuritoare ca metoda de screening la adult. Valori mai mari de 88 cm la femei si de
102 cm la barbati semnifica risc crescut pentru patologie cardiovasculard. La copil, aceasta
masuritoare nu este folositd de rutina.

Circumferinta soldurilor si raportul dintre circumferinta taliei si cea a soldurilor (,indicele
abdomino-fesier”) este folosita uneori la adult si pentru compararea gradelor obezitatii.

Plica cutanata este folosita uneori in evaluarea starii de nutritie. Pentru masurare se tfolosesc
dispozitive speciale (plicometru, compas special, adipometru etc.). Mai frecvent se masoard
plica tricipitala care oferd o apreciere corecta a tesutului adipos subcutanat si se coreleaza
bine cu procentul de tesut gras. Se mai pot masura plica bicipitala, subscapulara si suprailiaca.
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Faptul ci masurarea plicii cutanate ofera rezultate diferite in functie de persoana care

efectueaza determinarea si ca este mai dificil de masurat la subiectii cu exces ponderal face sa
fie 0 masuratoare greu de reprodus;

Circumferinta gambei, bratului

Diametrul pelvin (biiliac)

Diametrul biacromial (largimea umerilor)
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X111. Gastrotehnia alimentelor

Gastrotehnia se refera la modificarile suferite de alimente in timpul prepararii lor prin diverse
tehnici culinare (1], [2].

Pregatirea alimentelor atat la nivel industrial, cat si la nivel casnic, include procedurile de
preparare a alimentelor pentru a putea fi consumate de catre organismul uman. In general,
alimentele se consumi sub diferite forme: proaspete, congelate, conservate, tratate termic,
murate, marinate, deshidratate etc.

Toate aceste forme de consum prezinta atat avantaje, cat si dezavantaje.

Tratamentul termic se practica la scara largd la nivelul industriei alimentare, avand ca scop
principal reducerea incarcaturii microbiologice din produsul respectiv. Pe de alta parte, cu cat
temperatura de tratare termica este mai ridicata, cu atat apar repercusiuni mai mari sau mai
mici asupra valorii nutritive a alimentului respectiv.

Gastrotehnia laptelui si derivatelor din lapte

Pentru alimentatia copilul trecut de varsta de 1 an se foloseste laptele de vaca ca atare (dupa
prelucrare termicd) sau formula de lapte de crestere.

Deoarece laptele reprezintd un foarte bun mediu pentru dezvoltarea germenilor patogeni, trebuie
respectate anumite reguli igienico-sanitare, incepand inci de la colectare pand la punerea pe piata.

Nu este indicat consumul laptelui de vaca proaspat, neprelucrat termic, chiar in conditiile in
care vaca apartine gospodariei proprii.

Imediat dupa colectare, laptele trebuie racit si apoi tratat la temperaturi ridicate, fie prin
pasteurizare, fie prin fierbere, dupa care va fi din nou ricit brusc, pastrat la temperaturi de
refrigerare si abia apoi dat in consum.

Metoda clasica de prelucrare termic, prin fierbere, consta in incalzire la 121°C, timp de 20 minute.

Prelucrarea industriali se realizeaza prin pasteurizare (incalzire la 80°C, timp de 15 - 30 sec)
sau ultrapasteurizare-UHT (incalzirea la 135-150°C, timp de 2 - 4 sec).

Tratamentul termic trebuie aplicat datorita riscului mare de dezvoltarea diverselor microorganisme.
Prelucrarea termica are unele inconveniente, mai evidente in cazul prelucrarii prin fierbere:

« distrugerea unor vitamine hidrosolubile (in special vitamina C, care oricum este
prezentd in cantitate foarte mica in lapte);

« pierderea unor elemente minerale prin depunerea pe peretii vasului;
« inactivarea unor fermenti, ficand astfel laptele mai putin digerabil;

« formarea ,caimacului”prin coagularea lactalbuminei, care se combina cu grasimile din
lapte si astfel scade valoarea nutritiva.

Pentru minimalizarea acestor inconveniente ale prelucririi termice, in mediul casnic se
recomanda incalzirea treptatd a laptelui intr-un vas cu pereti dubli pana la punctul de fierbere,
acest procedeu ducand la digestia mai buna a laptelui in stomac, prin formarea unor flocoane
mai mici de cazeina [2].
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Metoda ultrapasteurizarii, comparativ cu pasteurizarea, degradeaza in masura mai micd
nutrientii, nu modifica gustul si are o capacitate mai mare de distrugere a unor microorganisme

rezistente, cum sunt formele vegetative, sporii (inclusiv Clostridium botulinum).

Produsele lactate acide, cum sunt iaurtul, laptele batut, sana, chefirul, sunt foarte bine tolerate gastric
datorita florei selectionate care este adusa prin aceste tipuri de preparate. Procesul de fabricatie a
produselor mentionate consti in fermentarea lactozei din lapte de catre o flora de fermentatie lactica
selectionata, formata din streptococi si bacili lactici, iar pentru iaurt sunt caracteristici Lactobacilus
bulgaricus si Streptococus cremoris. Sub actiunea acestei flore, lactoza se transforma in acid lactic
care acreste laptele, iar in acest mediu acid, principala proteina din lapte, cazeina, ajunge la un pH
de 4,6 si precipita, iar laptele ,.se prinde”.

Branzeturile sunt in general usor digerate, sunt stimulante pentru secretiile digestive si foarte
bogate in nutrienti cu valoare biologica crescutd. Branzeturile proaspete (mai ales de vaca)
sunt cel mai bine tolerate si de aceea sunt foarte indicate in alimentatia copiilor sanatosi.
Branza de vaci se obtine prin addugarea clorurii de calciu si a unor bacterii (asemanatoare celor
folosite la prepararea iaurtului), la temperatura de 22-28°C, proces care genereaza coagularea
unor macronutrienti (in principal proteinele). Prin incilzirea la 30-35°C, coagulii/cheagul se
strang si se separa zerul.

Branzeturile fermentate (obtinute prin adaugarea cheagului ce furnizeaza labfermentul), sunt
mai bogate in grasimi si, din acest motiv, se evacueaza mai tarziu din stomac si se digera mult
mai greu. Inconveniente asemanatoare au $i branzeturile topite, care, in plus, au un coeficient
de utilizare digestiva redus datoritd utilizarii polifosfatilor ca saruri de topire.

Gastrotehnia carnii

Carnea si preparatele din carne sunt consumate in general sub forma fiartd, fripta, coapta,
chiar si in stare cruda (cea de vita si de oaie).

Cildura distruge unele bacterii si/sau paraziti care ar putea fi prezenti in carne, modifica
albuminele pregatindu-le pentru digestie si topeste o parte din grasimi.

Prelucrarea termica a carnii are insa si unele inconveniente, cum ar fi:

« prelucrarea prin fierbere determina pierderea unor elemente nutritive solubile
(vitamine, saruri minerale) care trec in apa de fierbere, reducandu-se continutul in
proteine cu 6-14%;

« prijirea/incilzirea prelungitd si repetata a grasimilor duce la degajarea unor substante
cu potential toxic pentru organism (hidrocarburi policiclice aromatice, acroleina etc).

Fierberea carnii in apa se face prin urmatoarele tehnici [2]:

1. Fierberea in apa initial rece, ceea ce permite incalzirea treptatd a apei, favorizand in acest tel
dializa, adica trecerea unor mari cantitati de apa, albumine, grasimi, saruri minerale si substante
extractive in apa de fierbere, rezultind un bulion gustos. Fierberea prelungita a carnii duce la
peptonizarea tesutului conjunctiv, acesta fiind o structura din carne mai putin nutritiva.
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2 Introducerea cirnii in apa care deja fierbe determina coagularea albuminelor de la suprafata
$i pastrarea in mai mare masuri a substantelor nutritive in interiorul cdrnii; in aceste conditii,
bulionul obtinut este mai sarac in substante extractive §i mai putin gustos.

3. Fierberea inabusita prin introducerea intr-un vas inchis in care fierbe o mica cantitate de apa.

Prajirea carnii consta in fierberea in grasimea ajunsa aproape de fumegare (aprox. 190° C).
Efectuarea corectd a acestei tehnici impune urmatoarele reguli:

« vasul in care se prijeste sd contind o cantitate mare de grasime adusa la o temperaturd

ridicata;

« bucatile de carne sa fie de dimensiuni mici;

« uscarea in prealabil a alimentului, prin stergere;

. alimentele acoperite cu mucus (pestele) se tavalesc in prealabil prin malai sau faina.
Prin prajire sunt distruse o mare parte din vitaminele continute in carne, de aceea este
recomandat ca aceasta s fie servita cu alimente care con{in aceste vitamine, cum sunt legumele.

Caldura uscatd utilizata la prepararea carnii se realizeaza prin expunerea directa la radiatii
(gratar, cuptor). Pentru gratar se recomanda o grosime a bucatii de carne nu mai mare de
3 ¢m, in timp ce pentru pregatirea la cuptor se recomanda ca bucitile de carne s fie mai mari
deoarece, spre deosebire de gratar, radiatiile vin din toate directiile.

Frigerea in pergament s¢ foloseste pentru carnea frageda (ficat, creier, peste, vitel) si este o
coacere inabusitd prin care substantele extractive sapide se mentin in carne, iar o parte trec in
uleiul cu care se unge carnea.

De obicei, pentru diversificarea meniurilor, este recomandat sa se combine carnea cu legumele,
acestea din urma reprezentand un aport important de vitamine, elemente minerale si fibre
alimentare.

Prelucrarea culinara a pestelui

Carnea de peste este un aliment mai usor de digerat, comparativ cu carnea de vita sau de
pasare, dar are un continut ceva mai redus de proteine. Pestele se consuma fiert, prajit sau fript.
Cel mai simplu §i mai dietetic mod de preparare a pestelui este rasolul, adicd pestele fiert in
apa clocotita §i saratd, la care s adauga condimente, lamaie etc. Prajirea in grasime clocotita se
face dupa stergerea prealabila a pestelui pentru inlaturarea mucusului care-1 acopera.

Pestele mai mare se frige in cuptor, la tava, deoarece caldura il patrunde in mod uniform.

in timpul prajirii sau frigerii pestelui, pierderile de proteine, substante minerale $i vitamine sunt
mult mai mici decat in cazul fierberii, dar grasimea de prajire il face mai greu de digerat. Pestele
copt sau fript este mai usor de digerat datorita coagularii albuminelor prin caldurd uscata.
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Gastrotehnia oului

Oul este un aliment cu valoare nutritiva mare si usor de digerat, cu conditia sa fie proaspat si
preparat corespunzator.

Tratamentele termice la care sunt supuse oudle sunt asemandtoare cu cele ale carnii: fierbere,
coacere, prijire, sotare [2].

Fierberea este cea mai simpld §i mai indicatd metoda de preparare prin care se obtine oul fiert
moale. Pentru obtinerea oului fiert moale timpul de fierbere este de 3 minute, duratd masurata
din momentul in care apa fierbe in clocot. Daca timpul de fierbere creste, se obtine oul cleios
(5-6 minute) sau oul fiert tare sau rascopt (8-10 minute).

Prin prajire in grasime alimentara sub forma de ou ochi sau omletd, ouale sunt mai greu de
digerat datorita grasimii adaugate. Coagularea componentelor oului se poate face i mai lent,
fara grasime, doar prin utilizarea aburului obtinindu-se omleta dietetica care este mult mai
usor de digerat.

Folosirea albusului batut la prepararea sufleurilor permite obtinerea unor produse dietetice
usor de digerat. Albusul batut spuma se poate amesteca cu piureul de mere fiert in zahar
(sufleul de mere) sau cu piureul de legume (morcovi, spanac, dovlecei) sau cu lapte i branza
de vaci (sufleu de legume si branza de vaci). De obicei, sufleurile se coc la o temperaturd
potrivitd. La temperatura mai mare, albusul se intareste $i nu se coace uniform.

Oul, in special gilbenusul, favorizeaza digestia glucidelor si a proteinelor. De aceea, este foarte
indicata asocierea galbenusului de ou cu fainoasele, cu carnea si cu laptele.

Gastrotehnia legumelor

Legumele se consuma in stare crudi sau prelucrate termic.

in stare cruda, legumele pot fi consumate sub forma de salate sau sucuri [2].
Salatele ar trebui sa nu lipseasca din meniul zilnic deoarece au multiple avantaje:

« aport crescut de vitamine, elemente minerale si glucide simple, care lipsesc din
alimentele de origine animala sau sunt distruse in timpul prelucrarii termice a acestora;

. ofera diversificarea alimentatiei zilnice i caracteristici organoleptice placute prin
culoare, aspect, gust, miros, consistenta etc;

« digestie ugoara prin prezen{a in cantitate mare a apei si a glucidelor cu moleculd mica;

« prezenta celulozei i hemicelulozei (glucide neabsorbabile sau fibre) contribuie la
formarea bolului fecal si la un tranzit intestinal normal;

« prezenta pectinei absoarbe apa, formand o masa gelatinoasa cu rol absorbtiv, astringent
si dezinfectant pentru tractul intestinal;

« prezenta substantelor fitoncide in anumite legume are rol bactericid sau bacteriostatic.

Salatele crude se prepara dintr-un singur fel de legume sau din amestecuri de legume, urmand
etapele de curatire, spalare, taiere si asezonare. Curdtarea trebuie ficuta cu putin timp inainte
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de servire, prin folosirea unui cutit din otel inoxidabil, iar spalarea se face cu un jet de apa rece,

foarte rapid, pentru a evita pierderea vitaminelor hidrosolubile.

Sucurile reprezinta a doua formd de consum al legumelor in stare cruda care, in general, sunt
bine tolerate de organism, ca de exemplu sucul de morcovi, de tomate. Avantajul acestora este
ca aduc o cantitate importantd de lichid, vitamine gi saruri minerale.

Prelucrarea termica a legumelor se face prin fierbere in apa, inabusire in abur, prin coacere
sau prajire [2].

Pentru ca pierderea de substante nutritive sa fie cat mai mica, dar, in acelasi timp, pentru a-si
pastra culoarea si gustul placute, la fierberea in apa trebuie respectate anumite reguli:

« Timpul de fierbere trebuie si fie cat mai scurt posibil (in functie si de leguma i de
gradul de maturitate a acesteia) pentru mentinerea aspectului si gustului specific si
pentru evitarea pierderii unor cantitati mari de vitamina C. De asemenea, este indicat
ca fierberea si se faci intr-un vas descoperit si sa fie continud pentru a se inactiva
enzimele de oxidare. Dupa fierbere, legumele se vor servi imediat, deoarece in prezenta
aerului si a caldurii se pierde vitamina C;

« Cantitatea de apa este variabild in functie de tipul legumelor si de gradul de maturitate
a acestora. De exemplu, ridacinoasele necesiti mai multa apa de fierbere, in timp ce
legumele verzi au nevoie de o cantitate mai mica de apa. Fierberea in vase speciale in aburi,
sub presiune, este indicatd, deoarece scurteaza timpul de fierbere si reduce pierderea de
vitamine. Este recomandat ca apa de fierbere a legumelor s fie folosita la prepararea supei
sau a sosurilor, deoarece contine cantitati importante de vitamina C, complexul B si fier.

« Taierea legumelor inainte de a fi fierte trebuie sa se faca in bucati cat mai mari, deoarece
fragmentarea lor in bucati mici duce la cresterea suprafetei de expunere la apa si favorizeaza
dizolvarea vitaminelor si sarurilor minerale. De aceea, cartoful este bine sa se fiarba in coaja
(bineinteles dupa ce a fost spalat in prealabil) si intr-o cantitate cat mai micéd de apa;

« Pastrarea culorii naturale, mai ales a culorii verzi date de clorofila, este posibila daca
fierberea are loc in vase descoperite, mai ales in primele minute ale fierberii. Din
contrd, legumele care nu sunt colorate in verde (rosiile, ardeii rosii si galbeni, morcovul
etc.) isi pastreaza culoarea daca vasul este acoperit in timpul fierberii.

Prelucrarea prin indbusire consti in fierberea legumelor in grasime i apa fierbinte intr-un vas
acoperit etans. Unele legume sunt indbusite dupa ce suferd procesul termic de coacere si sunt
consumate ca salate coapte (ardei copti, vinete, sfecld rogie).

Prelucrarea prin coacere a legumelor se face fie prin actiunea aerului cald, prin introducerea
acestora intr-un cuptor incins, fie prin expunerea la radiatii calorice pe plita incinsd. In ambele

situatii, la suprafata legumelor coapte se formeaza o crusta de glucide caramelizate si proteine
coagulate care mentine in interior substantele nutritive, iar compusii celulozici se inmoaie sub
actiunea cildurii umede, astfel fiind mai usor de digerat.
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Prajirea legumelor consta in introducerea acestora in grasimea incalzita la 160-180°C pana
cand capata o crustd la suprafata si sunt bine patrunse. Este exemplul tipic al cartofilor préjiti
care pentru o preparare mai sigura este indicat sa se prajeasca in doi timpi, si anume:

« primul timp consta in introducerea intr-un cosulet-sitd a cartofilor taiati si scosi din
apa, dupa ce au fost uscati intr-un servetel; cosuletul-sita se introduce in grasimea
incalzita la 160°C §i se misca permanent timp de 4-6 minute, dupa care se rastoarna
intr-un vas prevazut cu un servet pentrua absorbi grasimea in exces;

« al doilea timp consta in rumenirea cartofilor care se introduc in grasimea incinsd la
180°C pentru cateva secunde pana capata culoarea aurie.

Preparati in acest mod, contactul cu grasimea este redus la minim, iar temperatura de prajire
nu ajunge la nivelul maxim de descompunere a grasimilor cand se pot forma compusi foarte
toxici, chiar cancerigeni, cum sunt acroleina si hidrocarburile policiclice aromatice.
Conservarea legumelor se face prin sarare, uscare, concentrare, pasteurizare, fierbere si
congelare. Prin tratare termica se pierde o mare paite din vitamina C, dar sunt mai bine
conservate vitaminele A si B. Prin conservare se pierde din valoarea nutritiva a legumelor,
pierderi de 30-40% prin uscare si de 20-30% prin congelare.
O forma particulard de conservare a unor legume (varza, castraveti, ardei) este fermentatia
lacticd prin care se obtin legumele acre, asa-zisele ,muraturi”. Prin murare, legumele pastreaza
o mai mare cantitate de vitamina C decat prin alte procedee de conservare, in special in lichidul
de murare care aduce si aromele si gustul caracteristice si foarte placute.

Gastrotehnia fructelor

Cea mai buna forma de consum al fructelor este in stare proaspdtd, cu conditia sa fie bine
coapte, spalate si bine masticate. De asemenea, este foarte important pentru fructele care se
pot consuma cu coaja (mere, struguri, pere, gutui, prune etc.) ca aceasta sa nu fie indepartata
deoarece, prin consumul fructului integral, aportul de vitamina C este maxim. Cea mai mare
parte a vitaminei C se afla intre coaja si miez, in stratul imediat subiacent cojii.

O alti forma de consum al fructelor o reprezinta sucurile, obtinute prin procedee mecanice de
presare sau centrifugare. Daca sunt consumate proaspete, pastreaza intreaga cantitate de glucide,
saruri minerale si vitamine si sunt bine tolerate datorita absentei celulozei si hemicelulozei.
Pentru copii, sucurile sunt indicate datorita aportului crescut de vitamine si elemente minerale,
cu conditia sa nu fie consumate ca inlocuitori de apa, deoarece in cantitate mare aportul de
glucide simple este in exces. Sucurile pot fi consumate in amestec cu laptele, care, in aceasta
combinatie, formeaza in stomac un coagul mai ugor de digerat.

Sucurile cu pulpa, pe langa substantele nutritive amintite, mai contin celuloza fin divizata si
substante pectice.

Fructele fierte in apa sub forma de compot sunt mai usor de digerat decat in stare cruda,
deoarece caldura inmoaie celuloza. Dezavantajele majore sunt reprezentate de pierderea unei
parti din vitamine si elemente minerale, precum si de adaosul su plimentar de zahar care creste

considerabil incarcatura caloricd a produsului.




Fructele coapte in cuptor au avantajul ca pastreazi o mai mare cantitate din vitamine si minerale
in comparatie cu cele fierte. De asemenea, prin aceasta forma de prelucrare, aroma este mai
bine conservata.

Alta forma de consum al fructelor este dulceata, marmelada, gemul, dar dezavantajul major
este reprezentat de adaosul de zahir in cantitate destul de mare.

Casilegumele, si fructele pot fi conservate prin uscare, prin congelare sau prin introducerea intr-o
solutie concentrata de zahir. Prin aceste metode se pierde o cantitate variabila din vitamina C.

Pentru alimentatia sugarilor i copiilor de varstd mica exista pe piata alimente pregatite
industrial pe bazi de legume si fructe, simple sau in amestec, cu adaosuri de alte alimente [3].
Dupa modul de preparare exista:
« alimente gata pentru consum (conserve);
« pulberi care se administreaza dupa reconstituire (sucuri deshidratate).
Dupi tip si granulatie, aceste alimente se impart in:
« cremogenate si piureuri tip ,baby food” cu particule mici, de maximum 120 microni
care nu necesitd o masticatie inainte de inghitire;
« soteuri si alte produse de tip ,junior-food” cu particule mai mari pentru a stimula
masticatia sugarilor si a copiilor de varsta mici; la acestea se pot adauga carne de vitd,
de pasare, ficat, uleiuri vegetale;

« conserve de tip ,senior-food”, care fac trecerea la alimentatia adulfilor.

Gastrotehnia cerealelor

Cerealele cum sunt graul, porumbul, ovazul, orezul etc. sunt utilizate pe scara larga atat in
alimentatia zilnicd a omului sanatos, cat si in alimentatia dietetica. De obicei sunt consumate
dupa prelucrarea termicd, ce urmareste trei modificari principale (2], [3]:

« inmuierea si ruperea peretilor celulozici;

« imbunatatirea gustului;

« modificarea amidonului care va fi pregatit pentru digestie.
Cel mai mult folosita in alimentatie este faina de grau, iar forma de consum a acesteia este
reprezentatd de paine si produse de panificatie. Painea este produsul rezultat prin coacerea
aluatului dospit, aluat obtinut din fiina de grau, apa, drojdie de bere si sare. In timpul procesului
de fermentare a aluatului, sub actiunea enzimelor din drojdie, amilaza din faina transforma o parte
din amidon in maltoza, care la randul ei, sub actiunea maltazei din drojdie, se descompune pana
la alcool etilic si dioxid de carbon. In timpul coacerii, temperatura din interiorul painii ajunge la
96-98°C, temperatura la care glutenul coaguleaza, iar aluatul se coace, ramanand spongios, fird
ca granulele de amidon si fuzioneze. Suprafata aluatului unde temperatura este de 130-150°C se
caramelizeazi si formeaza o coaji de culoare galben-bruna. Miezul painii se prezinta in final ca o

R

A A A DR

o

PR



ite

ina

ira

se

masa poroasd cu ochiuri mici uniforme, iar substantele aparute in cursul dospirii (acizi, aldehide,
esteri) impreuna cu cele rezultate la coacere contribuie la obtinerea aromei i sapiditaii painii.

Cu cat gradul de extractie a fiinii este mai mare, cu atat porozitatea painii este mai mica i
capacitatea de a lega apa mai mare, iar utilizarea digestiva a proteinelor din paine scade.
Descompunerea amidonului din paine incepe din cavitatea bucala sub influenta amilazei
salivare, care transforma o parte din amidon in dextrina §i maltoza. Insalivarea painii depinde
de porozitatea acesteia si de masticatia suficienta si prelungitd. Painea calda, preferata uneori,
este mult mai indigesta, iar obiceiul de a inmuia painea intr-un lichid (de exemplu lapte) este
gresit, deoarece cresterea gradului de hidratare impiedici insalivarea si face ineficient timpul
bucal al digestiei amidonului. Amilaza salivard si pancreatica hidrolizeazi mai repede amidonul
din orez, grau, orz si porumb decat pe cel din secara si leguminoasele uscate. De asemenea,
ambele amilaze hidrolizeaza mult mai rapid amidonul fiert sau copt decat pe cel crud. Digestia
amidonului si a glutenului este dependenta si de prezenta glucidelor nedigerabile sau fibrelor
alimentare (celuloza, hemiceluloza, lignina) care sunt in cantitate mare in fdina integrala. In
prezenta acestor fibre alimentare, accesul enzimelor amilolitice si proteolitice este limitat, iar
tranzitul accelerat micsoreaza timpul necesar pentru finalizarea digestiei. Prin adaosul la faina
a altor ingrediente, cum sunt oua, lapte, grasimi vegetale, cacao, zahar etc. se obtin produsele
de cofetdrie si patiserie cu caracteristici organoleptice foarte placute, dar care nu trebuie
consumate decat strict ocazional, deoarece au o incarcatura calorica foarte mare.

Din fiina de grau se mai pot obtine si pastele fainoase care pot fi simple sau cu adaos de oua
sau alte ingrediente. Din aceasta categorie fac parte: macaroanele, spaghetele, fideaua, taiteii
etc., care se servesc ca atare impreuna cu alte alimente sau ca garnitura la diverse mancaruri.
De obicei, acestea imbogatesc valoarea calorica i nutritiva a meniului prin continutul crescut
de glucide si proteine si, in acelagi timp, sunt usor de digerat.

Din faina de porumb se obtine mamaliga, care este cu atat mai usor digerabild, cu cat confine
o cantitate mai mare de apa. De aceea, cea mai indicata este ,mamaliguta pripitd” mai moale,
care curge din lingura si care se obtine prin adaugarea malaiului ,,in ploaie” in apa care fierbe,
pana se obtine consistenta doritd, iar apoi se lasa sd fiarba 15-20 minute. Deoarece malaiul
are un continut scazut in aminoacizi esentiali, cum sunt lizina, triptofanul, treonina, valina,
este de dorit si se serveasca cu alimente care ii completeaza valoarea nutritiva, ca de exemplu
produsele derivate din lapte sau oud, chiar carne. Tot din fiina de porumb se pot obtine
produse expandate, cum sunt pufuletii.

Pe piatd sunt disponibile cereale adaptate copiilor de varsta mica, imbogatite cu vitamine §i
minerale, fara adaos de zahar si fara coloranti sau conservanti.

Gastrotehnia grasimilor

Grasimile se folosesc la pregatirea culinard a unor alimente sarace in lipide (legume, derivate
cerealiere, carne slabi), dar in acelasi timp aportul caloric al acestora este foarte mare.

Pentru prajirea alimentelor nu este recomandat sa fie folosite untul si margarina deoarece
temperatura lor de descompunere este mai scazutd decat cea la care se obtine caramelizarea

glucidelor cu formarea crustei, adica la 160°C.




Grasimile vegetale de tipul uleiurilor (de floarea soarelui, de soia, de germeni de porumb) se
folosesc crude (la salate, la prepararea unor sosuri calde sau reci) sau se folosesc la prajirea
unor alimente. Uleiul de masline se foloseste numai la salate. In timpul tratamentului termic,
uleiurile isi pierd aroma si vitaminele, iar cand sunt incalzite pana la fumegare (350-370°C)
se modificd §i compozitia chimica, degajandu-se astfel compusi toxici, volatili, cum sunt
acroleina sau hidrocarburile policiclice aromatice. De aceea nu este indicatd utilizarea de mai
multe ori a aceleiagi grasimi pentru prijire, deoarece cu fiecare reincalzire creste cantitatea
acestor compusi chimici daunatori organismului [2].

De multe ori, prin prelucrarea la nivel industrial a tuturor grupelor de alimente se pierde o parte
din valoarea nutritiva a acestora [5]. De aceea, atat la nivel mondial, cat §i pe piata europeand
se practica fortificarea alimentelor cu nutrientii pierduti in timpul procesului tehnologic, adica
addugarea acestora in produsul finit (de exemplu fortificarea margarinei cu vitamina D si cu alte
vitamine sau chiar elemente minerale; fortificarea fainii de grau cu fier si acid folic, fortificarea
laptelui si a produselor lactate degresate cu vitamina A si vitamina D etc.)
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XIV.

Legislatie

Legislatia din Romania privind alimentul si siguranta alimentului transpune si aplica intreaga
legislatie existenta la nivelul Uniunii Europene (directive, regulamente, decizii etc.) si are la
baza recomandirile in domeniu ale tuturor institutiilor si organismelor de la nivel european si
mondial cum sunt Comisia European, Organizatia Mondiald a Sanatatii, Organizatia pentru
Alimentatie si Agricultura, UNICEF etc.

Prin urmare, recomandarile pentru o alimentaie sanatoasa la orice categorie de varsta, deci si
la copil, trebuie si fie in concordan{a cu legislatia prezentatd mai jos:

Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 1955/1995 pentru aprobarea Normelor de igiena
privind unitatile pentru ocrotirea, educarea si instruirea copiilor si tinerilor;

Ordinul Ministrului Sanatatii i Familiei si al Ministrului Agriculturii, Alimentatiei
si Padurilor nr. 387/251/2002 pentru aprobarea Normelor privind alimentele cu
destinatie nutritionala speciala, cu modificarile si completarile ulterioare;

Hotarirea de Guvern nr. 106/2002 privind etichetarea alimentelor, cu modificarile si
completarile ulterioare;

Hotirirea de Guvern nr. 1197/2002 pentru aprobarea Normelor privind materialele i
obiectele care vin in contact cu alimentele cu modificérile si completarile ulterioare;
Ordinul Ministrului Sanatatii si Familiei si al Ministrului Agriculturii, Alimentatiei
si Padurilor nr 438/295/2002 pentru aprobarea Normelor privind aditivii alimentari
destinati utilizarii in produsele alimentare pentru consum uman, cu modificarile si
completarile ulterioare;

Regulamentul (CE) nr. 1924/2006 al Parlamentului European si al Consiliului din 20
decembrie 2006 privind mentiunile nutritionale si de sanatate asociate alimentelor;

Hotararea de Guvern nr.1904/2006 pentru modificarea Hotararii Guvernului nr.
568/2002 privind iodarea universala a sarii destinate consumului uman, hranei pentru
animale si utilizarii in industria alimentard;

Regulamentul (CE) nr. 1881/2006 al Comisiei din 19 decembrie 2006 de stabilire a
nivelurilor maxime pentru anumiti contaminanti din produsele alimentare;

Ordinul Autoritatii Nationale Sanitar-Veterinare si pentru Siguranta Alimentelor,
Ministerului Agriculturii §i Dezvoltarii Rurale, Ministerului Sanatatii Publice,
Autoritatii Nationale pentru Protectia Consumatorilor nr. 121/530/7289/351/2007
privind anumiti contaminanti din alimentele de origine animala §i nonanimald;

Ordinul Ministerului Sanatatii Publice nr. 1069/ 2007 pentru aprobarea Normelor
privind suplimentele alimentare;

Legea nr. 123/2008 pentru o alimentatie sinatoasd in unitatile de invajamant
preuniversitar;

Ordinul Ministerului Sinatatii nr. 1563/2008 pentru aprobarea Listei alimentelor
nerecomandate pregcolarilor si scolarilor si a principiilor care stau la baza unei
alimentatii sinatoase pentru copii si adolescenti;




=i
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« Regulamentul (CE) nr953/2009 al Comisiei din 13 octombrie 2009 privind substantele
care pot fi adaugate cu anumite scopuri nutritionale in produsele alimentare destinate
unei alimentatii speciale

« Regulamentul (CE) nr. 41/2009 al Comisiei din 20 ianuarie 2009 privind compozitia $i
etichetarea produselor alimentare adecvate pentru persoanele cu intoleranta la gluten;

« Regulamentul (CE) nr. 432/2012 al Comisiei din 16 mai 2012 de stabilire a unei liste de
mentiuni de sanatate permise, inscrise pe produsele alimentare, altele decat cele care se
refera la reducerea riscului de imbolnavire si la dezvoltarea si sanatatea copiilor.
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WHO Child Growth Stane

CHESTIONAR PENTRU TESTAREA
CUNOSTINTELOR PARINTILOR DESPRE
ALIMENTATIA NORMALA

. Care dintre urmatoarele alimente considerati ca au un con{inut crescut de grasimi?

mar iaurt
sunca proaspata carnat prajit
branza ' castraveti

5. Care dintre urmitoarele alimente sunt mai sanatoase pentru inima?

cartofi fierti sau  cartofi prajiti
ulei sau unt

peste sau  carne de porc
margarind sau  unt

lapte integral sau  lapte degresat
sunca proaspatd sau  carnat prajit
inghetata sau  iaurt degresat

3. Ceadaugati la un sandwich cu mezeluri/branza?
ketchup rosie proaspata

4. Ce lapte consumati?

integral degresat/semidegresat

5. Ce folositi pentru sandwich?

unt margarind

6. Cum consumati copanul de pui?

cu piele fara piele

7. Ce preferati pentru desert?

iaurt inghetata

§. Cum preparati cartofii pentru consum?

prajiti fierti copti

9. Ce fel de carne consumati mai frecvent?

pasare vita peste

10. Cum pregatiti de obicei carnea?

fiarta la gratar/ in folie de staniol fripta in ulei sau untura

11. Adaugati sare la masa dupa prepararea alimentelor?

Da Nu




~oomem

1. Copilul dvs. gusta (,,ciuguleste”) intre mese

frecvent uneori nu
2. Care este cea mai consistentd masa a zilei pentru copilul dvs?
micul dejun pranzul cina
3. Catde frecvent consuma copilul dvs urmitoarele alimente? in ce cantitate? De cate ori/zi?
Mezeluri zilnic o data/zi
de 2-3 ori/zi

de 3-4 ori/sapt

mai putin de 3 ori/sapt
4. Cat de des consuma oud copilul dvs?
Céate oua /sapt

*Cum sunt gatite?
ochiuri prajite fierte maioneza

5. inprocesul de pregatire a alimentelor

*se gateste cu rantag?
Da Nu

*se adaugd smantana
Da Nu

6. Referitor la consumul de paine al copilului dvs.
“Cate felii de paine/zi consuma

“Ce fel de paine consuma?
Alba Neagra

2. Consuma copilul dvs alimente de tip »snack®?

Da zilnic
ocazional
rar

Nu
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8. Ce fel de lapte consuma copilul dvs?

integral semigras/degresat

9. De cite ori/saptimana consuma deserturi copilul dvs?

Zilnic 3-4 ori/sapt mai putin de 3 ori/sapt

Ce fel de deserturi consuma?

12. Ce cantitate de legume/zi consuma copilul dvs? (ex. 1 cartof, 1 rosie)
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