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NUTRITIA SI SECURITATEA ALIMENTARA

INTRODUCERE

Nutritia are o influentd directd asupra cresterii, dezvoltarii, reproductiei si
starii fizice si mintale a individului. Nutritia este unul dintre cei mai importanti
factori ai sanatatii individului sau comunitdtii §i reprezintd, respectiv, un
domeniu fundamental de activitate a sanatatii publice moderne. Organismul
uman are nevoie de substante nutritive pentru asigurarea metabolismului
energetic (glucide, lipide si proteine), hormonal (apa, minerale, vitamine,
proteine si aminoacizi esentiali) si plastic (apd, proteine si sdruri minerale).
Starea nutritionald a individului si societatii este influentatd de aprovizionarea
cu produse alimentare, precum si de calitatea acestora, distribuirea lor, accesul
si costul alimentelor. Ea este de asemenea influentatd de cunostinte, atitudini,
credinte si practici referitor la alimentele esentiale si nutritia echilibrata.
Politica alimentara la nivel individual si guvernamental, deprinderile
alimentare, precum si factorii economici si tehnici sunt factori de care depinde
direct starea nutritionald a publicului si individului.

Imbunitatirea nutritiei a favorizat semnificativ imbunititirea sinatitii in
ultimele secole. In secolul XX nutritia a devenit o stiintd fundamentald si
aplicativd. Cunoasterea elementelor nutritiei adecvate si a rolului acestora in
preventia starilor deficitare sau a bolilor cronice a jucat un rol decisiv in
dezvoltarea sanatdtii publice moderne. Odata cu cresterea rapida a populatiel,
producerea alimentelor si volumul mediu consumat s-a majorat treptat pe intreg

globul pamantesc.



Totodatd malnutritia este o stare extrem de raspandita in lume. Tarile
dezvoltate se confruntd cu problemele nutritiei inadecvate si excesive care pot
duce la boli cronice, pe cand tarile in curs de dezvoltare luptd cu bolile ce
rezultd din deficitele alimentare. Majorarea standardelor de viata in multe tari in
curs de dezvoltare s-a soldat cu tranzitia epidemiologica, bolile stilului modern
de viatd inlocuindu-le treptat pe cele infectioase care au fost eliminate,
eradicate sau controlate. Subpopulatiile natiunilor bogate sau sarace sufera in
acelasi mod de boli nutritionale.

Sanatatea publica Incearca sa asigure nutritia adecvata, dar nu excesiva a
tuturor grupurilor populationale, jucand un rol important in aprovizionarea cu
alimente de bazd, vitamine esentiale si minerale, promovand masurile de
mentinere a sanatatii si activitatea fizica. Aceste masuri includ si recomandari
speciale referitor la necesitatile umane zilnice in produse alimentare si energie,
care variazd in dependenta de varsta, sex, dimensiunile corpului, nivelul de
activitate, starea individuala a sanatatii si conditiile mediului ambiant. Este
necesara de asemenea $i monitorizarea starii nutritionale a populatiilor si

subgrupurilor lor.

DEZVOLTAREA NUTRITIEI IN SANATATEA PUBLICA

Majorarea treptatda a duratei asteptate a vietii observatd in Europa si
America de Nord in secolele XVII-XIX se datoreaza probabil atat imbunatatirii
masurilor sanitare, cat si a nutritiei. Studiile epidemiologice efectuate de James
Lind la mijlocul secolului XVIII si Joseph Goldberger la inceputul secolului
XX au pus bazele epidemiologiei alimentare. Acesti savanti au confirmat starile
de deficienta prin dovezi care corespundeau cu criteriile etiologice Koch-Henle.

Asa cum lucrarea lui Snow referitor la holera a precedat cu 30 de ani

descoperirea de catre Koch a microorganismului Vibrio cholerae, studiul lui



Lind referitor la scorbut a anticipat cu mai mult de un secol izolarea acidului
ascorbic. Antoine Lavoisier (1743-1794) din Paris care a dezvoltat conceptele
de baza ale metabolismului, apreciind consumarea oxigenului si producerea de
bioxid de carbon este pe dreptate numit ,,tatil stiintei despre nutritie”. In secolul
XIX Justus von Liebig (1803-1873) a demonstrat faptul ca lipidele, proteinele
si glucidele ard in organism si a dezvoltat metode de analizd a compozitiei
alimentelor, tesuturilor biologice, urinei si fecalelor. La mijlocul secolului XIX
savantii din Franta, Germania si mai tarziu din Britania si Statele Unite au
avansat rapid in chimia oxigenului, bioxidului de carbon, calciului, iodului si
fierului. In 1897 Cristian Eijkman a determinat originea beri-beri, demonstrand
prezenta bolii in populatiile ce utilizau in alimentare orez curdtat si absenta
acestei boli la persoanele care mancau orezul cu tot cu coaja (Premiul Nobel,
1982).

La Inceputul secolului XX in cadrul unor studii pe animale s-a demonstrat
ca dietele care constau exclusiv din proteine, glucide si lipide duc la o crestere
si dezvoltare insuficienta, boli si deces. Acest fapt 1-a inspirat lui Casimir Funte
idea despre ,,aminele vitale” care lipseau in aceste diete. Mai tarziu acestea au
fost denumite vitamine. Totodata au fost izolate substante chimice cu efect
antineuritic si antiberi-beri. Determinarea vitaminelor necesare pentru
prevenirea bolii si mentinerea sanatatii a fost o realizare extrem de importantd
in domeniul sanatatii umane.

Dezvoltarea si implementarea interventiilor sanitare publice nutritionale
aplicative in Statele Unite a fost efectuatd de Departamentul Federal de
Agriculturd si Educatie, Departamentul Sandtatii si Serviciillor Umane de
asemenea contribuind la acest proces. Cercetarile stiintifice in domeniul
pelagrei, stabilirea ratiei alimentare national recomandate si a suplimentarii
nationale a alimentelor, programele scolare de alimentare au plasat nutritia
printre domeniile primordiale ale sanatatii publice a Statelor Unite. Totusi in

multe regiuni ale lumii cunostintele fundamentale in domeniul vitaminelor si



microelementelor esentiale 1ncd trebuie implementate prin masuri sanitare

publice.

NUTRITIA IN CONTEXT GLOBAL

In 1997 .....aproape o patrime din populatia globald vietuieste in conditii
deplorabile de saracie; in multe regiuni acest numar este n crestere. Exista o
diferenta izbitoare intre standardele de viata ale acestei patrimi si cei mai
privilegiati care se bucurd de standarde de viatd tot mai bune...” (Organizatia
Mondiala a Sanatatii, 1998). Cele mai afectate persoane de saracie sunt femeile,
copiii §i varstnicii, nutritia inadecvatd fiind mediatorul cheie intre sdracie si
starea precara a sanatatii. Efectele malnutritiei materne asupra nou-ndscutilor
pot fi de lunga durati. In pofida posibilititii evitarii prin mésuri sanitare publice
ieftine a starilor de deficientd de microelemente, acestea sunt incd larg
raspandite. In timp ce in lume existi resurse alimentare pentru a hrini suficient
toatd populatia globald, milioane de oameni suferd de foame si subnutritie
cronica. Astfel strategiile nationale pentru combaterea efectelor saraciei trebuie
sd fie bazate pe o guvernare adecvata, legislatie corespunzatoare, participarea
tuturora in viata sociald si asigurarea serviciilor de baza eficiente. Saracia,
distribuirea inechitabila a veniturilor si alimentelor, ignoranta, nivelul jos de
educatie, familille numeroase, bolile acute §i cronice §i pasivitatea
guvernatorilor sunt contributii majore la foamea globala (Tabelul 8.1).

Efectele cumulative ale saraciei, suprapopuldrii, degradarii mediului
ambiant, epuizarea pamanturilor arabile, eroziunea solului, practicile agricole
daunatoare, pastrarea si transportarea inadecvata a bunurilor materiale sunt de o
importantad vitald pentru sandtatea globald. Persoanele care sufera de
malnutritie, in special copiii, sunt susceptibili la boli inclusiv la cele diareice,

infectiile respiratorii acute si multe altele care pot fi evitate prin vaccinare.



Graviditatile frecvente la femeile cu nivel jos de educatie, cele cu
malnutritie §1 anemice contribuie esential la majorarea ratelor mortalitatii
materne si nasterea copiilor cu deficit de masa corporala care sunt vulnerabili la
infectii. Calitatea proasta a laptelui matern afecteaza sugarul deja vulnerabil si
majoreazd sansele lui de imbolnavire. Aportul insuficient de vitamine esentiale
si microelemente sau absorbtia inadecvata de substante nutritive afecteaza
metabolismul tisular, capacitatea sangelui de a transporta oxigenul si
dezvoltarea si functionarea tesutului muscular si nervos, precum s§i cresterea
oaselor. Toate acestea contribuie la scdderea productivitatii §i dezvoltarii
economice. Acest complex de probleme este agravat de migrarea fortei de
munca agricold spre regiunile urbane suprapopulate unde conditiile sanitare
precare perpetueaza ciclul boala-sanatate.

Chiar si1 in societdtile sdanatoase existd grupuri populationale expuse
riscului de nutritie inadecvata sau ,,subnutritie”, frecvent mascate de statutul
»social mediu”. Deficientele nutritionale, in special de microelemente,
afecteaza in primul rand varstnicii, muncitorii sdraci, adolescentii, femeile si
copiii. Aceste stari pot avea consecinte sanitare de lungd durati. Aceste
probleme de asemenea necesitd masuri guvernamentale si sanitare publice. De
o importanta deosebitd este educatia referitor la practicile alimentare sanatoase,
precum s§i asigurarea calitatii produselor alimentare, fortificarea lor cu vitamine

si microelemente esentiale.

TABELUL 8.1. Starea nutritionala in tarile dezvoltate si cele in curs de dezvoltare.

Factorii determinanti in tarile in curs de

Factorii determinanti in tarile

Subiectul dezvoltare dezvoltate
Prosperitatea generala, dar saracia
Lipsa resurselor sau accesului la alimente minoritatilor; insuficienta
Saracia sdnatoase; alimentele de baza sunt programelor de suplimentare (WIC,

insuficiente pentru o dietd sdnatoasa

imbogétirea alimentelor, alimentarea
scolard)

Lipsa educatiei

Lipsa cunostintelor referitor la nutritia
sanatoasa

Cunoasterea buna a dietei sanatoase,
dar este raspanditd obezitatea, in
special printre saraci

Deficientele de
micronutriente

Deficiente de fier, iod, vitamine A, B, C
si D raspandite; insuficienta
tehnologiilor de prelucrare a
alimentelor

Fortificarea alimentelor cu iod, fier,
vitamine A, B, C si D in Statele
Unite, Canada si alte tari

Ciclul malnutritie-
infectie

Conditii sanitare precare; lipsa controlului
bolilor evitabile prin vaccinare, celor
parazitare, diareice, respiratorii; HIV,

Nivele nalte de sanitatie, de acoperire
cu vaccinare §i igiend cu beneficii
majore in starea nutritionala;




tuberculoza, malaria si stare existenta grupurilor populationale de
nutritionald compromisa risc major (HIV, tuberculoza, abuz
de droguri si lipsa adapost)

Practici agricole daunatoare; istovirea
pamanturilor prin practici agricole
inadecvate; eroziunea solului, practica

Securitatea alimentelor parcelelor mici de pamant; insuficienta

sistemului de utilizare a gunoiului si

deseurilor; pretul alimentelor depaseste
venitul

Agricultura bazata pe realizari
tehnologice si stiintifice;
productivitate inalta, abundenta,
varietatea produselor, alimentele sunt
relativ ieftine in comparatie cu
venitul familial

Hipernutritia cu exces de zahar si
lipide animale; rate majore de boli
cardiovasculare, cosul de saracie si
nutritie inadecvatd; mortalitatea prin
boli cardiovasculare este in
descrestere

Subnutritia cuplata cu saracia, aportul
insuficient de calorii la o persoana;
hipernutritia paturii sociale medii cu
rate nalte ale bolilor cardiovasculare,
diabetului zaharat

Dietele inadecvate si
bolile neinfectioase

Alimentarea cu lapte

. Raéspandita si indelungata, dar sdracd in
matern (capacitatea de p ? uneatd,

.. . In crestere si bine suplimentata
practici de suplimentare Stere s p

ingrijire)

. . Sunt caracteristice contaminarea, Aprovizionarea si calitatea buna;
Cantitatea, calitatea, . . . L S
varietatea si costul popularea si alterarea alimentelor; lipsa distribuirea, piata, prelucrarea,

. 3 aprovizionarii cu legume, fructe, ambalarea, reglarea si supravegherea
alimentelor . . L
proteine, costul exagerat al alimentelor adecvate; relativ ieftine
Insuficienta monitorizarii aprovizionarii,

oo distribuirii §i consumarii alimentelor; oy o .

Monitorizarea 3 ’ Cercetari ale starii nutritionale

sunt necesare studii ale cresterii,
anemiilor i consumului de alimente

Prevenirea taierii padurilor si pierderilor
de pamant; saracia rurald, lipsa
educatiei cuvenite; lipsa creditarii si
sprijinului agriculturii; utilizarea
practicilor agricole daunatoare;
utilizarea pe larg si periculoasa a
pesticidelor

Guvernul sustine agricultura,
cercetdrile stiintifice in domeniul ei,
exista sisteme de suport, transport si
marketing; este limitata utilizarea
pesticidelor; lucrul agricol este
mecanizat

Necesitatea in strategii
si obiective nationale

Sursa: International Conference on Nutrition: Nutrition the Global Challenge. World
Health Organization and Food and Agricultural Organization, 1992.

NUTRITIA SI INFECTIA

Ciclul malnutritie-boala infectioasd cauzeazd anual milioane de decese a
copiilor din cauze evitabile. Controlul rujeolei si utilizarea pe larg a terapiei de
rehidratare per orald ar putea salva sute de mii de vieti si imbundtti starea
nutritionald a milioanelor de copii. Malnutritia si infectia sunt in relatii reciproc
agravante. Astfel de infectii, cum ar fi rujeola, in tarile industrializate pot avea
o rata a cazurilor letale de 2 la 1000, pe cand in tdrile in curs de dezvoltare unde

sunt larg raspandite deficientele de elemente nutritive esentiale cum ar fi




vitamina A, aceastd ratd ajunge pana la 50 la 1000. Si din contra chiar si o
infectie obisnuita poate afecta starea de nutritie, indicii cresterii §i rezistenta
copilului la infectiile ulterioare. Timpul necesar pentru recuperarea pierderilor
nutritive de pe urma unei infectii poate fi de doua-trei ori mai mare decét durata
infectiei propriu-zise.

Adaosul normal in greutate si inaltime reduce posibilitatea achizitionarii
de catre copil a unei infectii sau a aparitiei complicatiilor acesteia. Strategia
sanitard de supravietuire a copilului se bazeaza pe doi piloni: controlul bolilor
infectioase si nutritia adecvata. Deficientele nutritionale pot fi de asemenea un
factor de scadere a rezistentei la infectie printre varstnici si persoanele
imunocompromise, mai ales ca in tarile industrializate exista posibilitatea

marginalizarii sociale a acestor grupuri populationale.

FUNCTIILE SUBSTANTELOR NUTRITIVE

Aportul de produse alimentare furnizeaza organismului cantitatea necesara
de energie si material plastic pentru crestere si dezvoltare. Exercitiile fizice
regulate si alimentarea moderatd mentin masa corporala si reduc riscul bolilor
cronice asociate cu obezitatea cum ar fi diabetul zaharat, hipertensiunea
arteriala, bolile cardiovasculare si unele forme de cancer.

Substantele nutritive au roluri specifice In organism, totodata functiile
acestora fiind interdependente. Componenta dieteticd a ratiei alimentare a
fiecarui individ determind disponibilitatea acestor substante. Pentru asigurarea
optimald a aportului de substante nutritive in organism este necesara
determinarea componentei proteice, glucidice, lipidice, vitaminice si minerale a
alimentelor raspandite in comunitate. Existd sase grupuri importante de
substante nutritive hidrosolubile si liposolubile care includ macroelementele

(glucide, lipide si proteine), microelementele (minerale si vitamine) si apa.



Macroelementele furnizeaza energie, aminoacizii esentiali i neesentiali si
acizii grasi esentiali. Microelementele sunt necesare pentru utilizarea energiei
produse.

Organismul prelucreaza alimentele transformandu-le in forme simple
pentru a le absorbi din tractul digestiv printr-un proces continuu mecanic §i
chimic. Alimentele initial sunt maruntite prin mestecat, proces ce necesitad o
danturd sandtoasd. Fiind amestecate cu saliva si inghitite alimentele partial
digerate nimeresc in stomac §i intestinul subtire unde sunt supuse actiunii
enzimelor gastrice si intestinale. Aceste enzime scindeazd alimentele in
fragmente tot mai mici si mai mici care ulterior pot fi absorbite prin peretele
intestinului subtire patrunzand in circulatia sangvind. Bolile gastrointestinale
pot compromite acest proces.

Enzimele pancreatice sunt eliberate in lumenul intestinului subtire ca
proteaze (care scindeaza proteinele), amilaze (scindeaza polizaharidele) si
lipaze (scindeazd grasimile). Glucidele sunt absorbite sub forma de
monozaharide, utilizate in metabolismul energetic sau depozitate in ficat sub
forma de glicogen, care se scindeaza la nevoie in glucoza, ultima fiind eliberata
in fluxul sangvin pentru mentinerea glicemiei. In ficat sunt de asemenea
depozitate si vitaminele liposolubile si enzimele sintetizate, colesterolul,
proteinele, vitamina A, factorii de coagulare si sarurile biliare care sunt
eliberate in intestin pentru inlesnirea absorbtiei lipidelor. Pancreasul produce

insulina care este de o importanta vitala pentru controlul glicemiei.

Compozitia corpului uman

Corpul uman este compus din aproximativ 62% apa, 17% proteine, 13%
lipide, 6% minerale si 2% glucide. Compozitia corpului omenesc poate varia in
functie de stres si starea nutritionald. Insuficienta alimentard este compensata
de rezervele interne de substante nutritive ale organismului. In timpul foamei,
insuficienta de glucide este recuperatd prin sinteza lor din lipide si proteine.

Pierderea pand la 10% din apa totald a organismului uman poate evolua fara



careva riscuri la adulti, totodata la copii aceste limite de securitate sunt mai

mici.

NECESITATILE NUTRITIONALE ALE ORGANISMULUI UMAN

Calcularea cantitatii necesare de substante nutritive pentru fiecare grup de
varstd si sex este o problemda complexa. Energia provenitd din arderea
produselor alimentare in organism este convertitd in energie mecanica (pana la
25%), utilizatd pentru crestere, o parte a ei este emanata sub forma de caldura si
utilizata pentru mentinerea functiilor de baza ale organismului si a temperaturii
constante a corpului omenesc. O calorie este energia necesard pentru a ncalzi
un gram de apd cu un grad Celsius. Energia alimentara este exprimata in
kilocalorii (1000 de calorii). Unitatea internationald de masura a energiei este
joulul, dar cea mai frecvent utilizata unitate a valorii energetice a nutritiei este
kilocaloria sau Caloria (l1kcal = 1 Cal = 4,1868 kilojouli, kJ). Necesitatea
nutritionald variaza in functie de dimensiunile corpului si activitatea fizica.
Persoanele care duc un mod sedentar de viatd si au o masa corporald normala
necesitd un aport mai mic de substante nutritive decat cele cu un nivel moderat
sau nalt de activitate fizica sau cu o masa corporald mare.

Atat consumul exagerat, cat si insuficienta alimentara de orice substanta
nutritivd poate cauza boala si decesul. Cantitatea si varietatea produselor
alimentare necesare pentru o functionare optimala fiziologica a organismului
variazd in dependentd de varstd, dimensiunile corpului, gen si nivelul de
activitate, precum si de starea de graviditate, boald sau traumi. In stabilirea
cantitatii substantei nutritive necesare pentru o sanatate optimala (Figura 8.1)
trebuie luate In mod obligator in consideratie starile subclinice de subnutritie si
hipernutritie. In Tabelul 8.2 sunt enumerate substantele nutritive esentiale si

functiile lor in organismul uman.



Optimal

100%

Marginal Marginal

Deficientd Toxicitate

—_— Concentratia substantei nutritive N

FIGURA 8.1. Cantitatea substantei nutritive necesard pentru sandtatea optima. Exista
limite ale concentratiei substantelor nutritive si surselor energetice care asigurd o functie
fiziologica optimald. Daca aceste concentratii sunt mai mici starea aparutd de deficienta
poate trece in boala si deces. In cazul consumului exagerat al substantei nutritive se pot
dezvolta simptome de intoxicatie. Intervalul optimal variaza de la o substanta nutritiva la alta
si este influentat de numerosi factori individuali si ai mediului ambiant. (Mertz W. 1981. The
essential trace elements. Science, 213:1332-1338. Surgeon General’s Report on Nutritional
and Health, 1988).

Glucidele. Glucidele sunt surse majore de energie (4 kilocalorii la un
gram) utilizatd in procesele metabolice si pentru sinteza substantelor celulare
inclusiv a enzimelor si membranelor celulare. Glucidele se impart in
monozaharide, dizaharide (glucidele simple) si polizaharide (glucidele
complexe).

Monozaharidele se contin sub forma de glucozd si fructoza in fructe,
legume si miere. Reprezintd glucide simple care pot fi absorbite in tractul
gastrointestinal fard a fi supuse proceselor digestive. Dizaharidele sunt compuse
din doud monozaharide §i se contin in cantitdti mari in fructe, legume, inclusiv
in sfecla si trestia de zahar.

Polizaharidele sunt structuri moleculare complexe formate din mai multe
monozaharide. Pentru a fi absorbite dizaharidele si polizaharidele sunt scindate
in monozaharide. Excesul de glucozd este depozitat in ficat sub formd de
glicogen sau in tesutul adipos. Dieta bogatd in glucide complexe (polizaharide)

s tesut fibros reduce riscul cancerului si bolilor cardiovasculare.
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Proteinele. Proteinele reprezintd molecule complexe compuse din
aminoacizi uniti in lant (1 gram de proteina contine 4 kilocalorii de energie). In
tractul gastrointestinal proteinele sunt scindate pana la aminoacizi care ulterior
sunt absorbiti. Existd 20 de aminoacizi necesari pentru corpul uman.
Organismul omenesc nu este capabil sd sintetizeze cel putin noud aminoacizi,
din acest motiv obtinerea lor din surse animale sau combinatii de alimente cum
ar fi complexul din legume si cereale, este de o importanta cruciala pentru
functionarea normala a organismului. Copiii §i adolescentii au nevoie de
proteine pentru cresterea si dezvoltarea normald. In corpul omenesc proteinele
intrd in componenta celulelor §i tesuturilor, reprezintd enzime care actioneaza
in calitate de catalizatori ai reactiilor biochimice si hormoni care sunt mesageri
chimici. Insuficienta exogena de proteine si calorii in dietd se numeste
malnutritie protein-calorica (PEM).

TABELUL 8.2. Substantele nutritive esentiale si functiile lor.

Substante nutritive | Tipuri Functii

Sursa de energie; hidrosolubile, usor
transportabile si raspandite in lichidele
tisulare; trebuie sa constituie 40-85% din
aportul energetic

Glucide (4 kcal/g) | Zahar si amidon

Asigurarea cu aminoacizi $i material plastic
pentru toate celulele organismului, in

Proteine (4 kcal/g) | Aminoacizi esentiali special pentru muschi si tesutul osos;
trebuie sd constituie 10-15% din aportul
energetic

Sursa concentratd de energie; transporta
Acizi grasi esentiali vitaminele liposolubile (A, D, E si K);

Lipide (9kcal/g) (acizi linoleic si miros placut, trebuie sd constituie 25%

linolenic) din aportul energetic, preponderent din

surse neanimale

Liposolubile si

Vitamine Asigura functia normald a tesuturilor

hidrosolubile
. Calciu, clor, fosfor, Asigura echilibrul hidroelectrolitic; iau
Minerale . ) . S e
potasiu, sodiu parte in dezvoltarea oaselor si dintilor
balt . <
Crom, cobalt, cuprd, Sunt esentiale pentru dezvoltarea normala a
. fluor, iod, fier, . . .. N L
Microelemente . L. tesuturilor, asigurd functiile sangelui si
magneziu, seleniu, zinc .
hormonilor
s.a.
Fibre Vegetale Previn cancerul
Asigura echilibrul hidroelectrolitic,
Apa - conveierul alimentar $i transportul

vitaminelor hidrosolubile.

Sursa: Surgeon General’s Report on Nutrition and Health, 1988.
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Lipidele. Alimentele de origine animala si vegetald includ o varietate de
substante cunoscute sub denumirea de lipide care sunt solubile in solventi
organici §i insolubile in apa. Lipidele dietetice sunt scindate in tubul digestiv
pentru a fi absorbite de organism cu scop de asigurare a necesitatilor energetice
si cu acizi grasi necesari pentru o multime de functii fiziologice. Lipidele detin
un potential energetic major (9 kcal/g in comparatie cu 4 kcal/g de glucide si 7
kcal/g de alcool). Lipidele de asemenea sunt sursd de acizi grasi esentiali
necesari pentru sinteza hormonilor, substantelor care intrd in componenta
membranelor celulare si a altor substante. Acizii linoleic si linolenic sunt acizi
grasi esentiali care nu pot fi sintetizati de organism, dar care se contin in
alimentele de origine animala.

Lipidele sunt depozitate in tesutul adipos al organismului care protejeaza
organele vitale, previne pierderea exagerata de caldura de catre organism si
furnizeaza energie in timpul reducerii consumului de alimente sau perioadelor
de necesitati nutritive sporite cum ar fi cresterea, boala sau traumatizarea.
Lipidele 1au parte la sinteza acizilor biliari necesari pentru absorbtia vitaminelor
liposolubile (A, D, E, si K).

Lipidele alimentare constau din amestecuri de grasimi, care in dependenta
de structura chimicd se impart in saturate, mononesaturate si polinesaturate.
Gradul de saturatie a acizilor grasi este determinat de numarul de legaturi duble
dintre atomii de carbon din componenta moleculei care in afara de acesta mai
contine si atomi de hidrogen si oxigen. Lipidele de origine animald (carnea si
produsele ei) sunt cele mai saturate (moleculele lor nu contin legaturi duble de
carbon). Lipidele de origine vegetala cum ar fi uleiul din floarea soarelui, de
olive sau alune sunt mononesaturate (moleculele lor contin o legatura
nesaturatd) si consumul lor este preferabil celui de grasimi saturate sau
polinesaturate. Uleiurile de cocos si de palmier sunt bogate in grasimi saturate,
iar grasimea de peste este o sursd majora de lipide nesaturate.

Alimentele de origine animald contin o cantitate mare de lipide saturate

cum ar fi trigliceridele si colesterolul. Colesterolul, care poate fi de asemenea
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sintetizat §i Tn organismul uman, este necesar pentru sinteza hormonilor sexuali,

vitaminei D si a membranelor celulare. Excesul alimentar de trigliceride si

colesterol majoreazd considerabil riscul de ateroscleroza, boli cardiovasculare,

diabet zaharat si unele forme de cancer.

Vitaminele. Vitaminele sunt componenti organici care in cantitati mici

sunt esentiali pentru asigurarea functiilor specifice ale organismului cum ar fi

cresterea, reproducerea si rezistenta la infectii (Tabelul 8.3). Vitaminele difera

dupa proprietatile fizice, chimice si functiile biologice. Ele sunt implicate in

procese metabolice Tnalt specializate. Vitaminele nu pot fi sintetizate in cantitati

suficiente 1n organism si trebuie primite exogen prin alimentare sau

suplimentare.

TABELUL 8.3. Vitamine esentiale.

Vitamine

Surse si activitatea in

) Starea de deficienta
organism

Vitamine hidrosolubile

Absorbite in intestin, excretate prin urind, din acest motiv sunt

necesare cantitdti mari pentru a produce hipervitaminoze;
organismul necesitd aport zilnic de aceste vitamine, in caz
contrar 1n cateva sdptamani sau luni se dezvoltd
hipovitaminoza; sunt esentiale pentru sinteza enzimelor care
catalizeaza reactiile biochimice ale metabolismului energetic,
biosintezei proteinelor §i pentru mentinerea functiei si
dezvoltarii sistemului nervos

Vitaminele grupului B

Tiamina (B;), riboflavina

(B2), acidul nicotinic,

piridoxina (Bs), | Pierderea memoriei, confuzie
cianocobalamina (B) si mentala; hipovitaminozele
acidul  folic;  sursele: insotesc bolile cronice,
cerealele neprelucrate cu alcoolismul, restrictiile dietetice

coaja, legumele foliate,
carnea si lactatele

Tiamina, vitamina B,

Beri-beri, anorexie, labilitate

Parte componenta a emotionald, depresie, slabire,
sistemelor enzimatice de constipatii; cardiomiopatii,
obtinere a energiei din insuficienta cardiaca, polinevrite;
glucide encefalopatia Wernicke; psihoza

Korsakoff

Riboflavina, vitamina
B,

Enzimele metabolismului

Uscaciunea pielii si a mucoaselor,
stomatite, fotofobie, scaderea

roteic si glucidic O . .
P e acuitdtii vizuale, polinevrite

Participa la sinteza Iritabilitate, depresie, slabiciune
Piridoxina, vitamina B¢ enzimelor musculara, cardiomiopatie,
metabolismului proteic si afectarea ficatului, previne
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glucidic

neuropatia in terapia cu izoniazida
in tuberculoza

Acid nicotinic, niacind
(vitamina PP)

Mentine functia normala a
sistemului
gastrointestinal §i nervos

Pelagra, afectiuni gastrointestinale,
modificari patologice ale pielii si
din partea sistemului nervos,
depresie, psihoza, neuropatie

Acid folic, folat

Participa la formarea
eritrocitelor

Anemia megaloblastica a gravidelor;
defecte ale tubului neural (NTD,
spina bifida si anencefalia)

Vitamina B,
cobalamina

Se contine doar 1n
alimentele de origine
animald; este esentiala
pentru formarea
eritrocitelor

Anemia macrocitara; retard mental

Vitamina C, acid
ascorbic

Se contine in fructe si
legume; participa la
sinteza substantelor
intracelulare

Scorbut, dezvoltarea insuficienta a
tesutului osos si cartilaginos,
anemie, crestere retardata,
infectii, hemoragii, slabiciune,
deces

Vitamine liposolubile

Se intdlnesc preponderent in alimentele grase; sunt absorbite si
transportate impreuna cu lipidele; pentru a fi absorbite necesita
prezenta bilei si a grasimilor alimentare; sunt depozitate in
tesutul adipos si ficat si rezervele interne sunt mai mari decat
cele ale vitaminelor hidrosolubile

Vitamina A, retinol

Se contine in legumele
galbene, este esentiald
pentru celulele epiteliale
sl mucoase; participa la
reglarea vederii Tn amurg

Cecitate nocturna, daltonism,
xeroftalmie, ulceratii corneale,
amauroza; dezvoltarea insuficienta a
dintilor si tesutului osos;
susceptibilitate la infectii

Vitamina D, calciferol

Este sintetizata in piele sub
actiunea razelor solare,
se Intalneste in
alimentele imbogétite,
lactate; imbunatateste
utilizarea calciului si
fosforului 1n oase

Rahitism, crestere retardata,
fragilitatea oaselor, caria dentar3;
osteomalacia, fracturi frecvente,
dureri musculare la adulti

Vitamina E, tocoferol

Se contine in legumele
foliate verzi, nuci;
protejeaza lipidele de
peroxidare (este
antioxidant) si previne
distrugerea eritrocitelor

Deficitul masei corporale la nastere;
hemoliza la nou nascuti; tulburari
degenerative; boli cardiovascualre

Vitamina K,
filochinona (K),
menanchinona (K3)

Spanac, varza, conopida;
participa la sintetizarea
protrombinei

Boala hemoragica a nou-nascutului

Sursa: Canada’s Food Guide Handbook; Passmore and Eastwood, 1986, and The Surgeon
General’s Report on Nutrition and Health, 1998.

Vitaminele se clasifica dupd solubilitate in apda sau lipide. Cele

liposolubile (A, D, E si K) se intdlnesc in concentratii mari in grasimile
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alimentare. Excretia excesului alimentar al acestora este minima. Vitamina C si
cele din grupul B sunt hidrosolubile si trebuie achizitionate pe cale alimentara.
Aceste vitamine se excreta rapid.

Depozitarea vitaminelor hidrosolubile in corpul omenesc este limitata, din
acest motiv aportul exogen regulat al lor este cu mult mai important decat al
vitaminelor liposolubile care sunt depozitate in tesutul adipos si ficat.
Deficientele alimentare de vitamine duc la epuizarea depozitelor interne cu
dezvoltarea simptomelor nespecifice (slabire, confuzie, sldbiciune, nevrite,
reducerea rezistentei la infectil) pand la instalarea semnelor clinice
caracteristice unei avitaminoze. Starea de deficientd a unei vitamine poate
afecta grav sanatatea.

Vitaminele sunt prezente in alimentele naturale si o dieta echilibratd este
capabild sa asigure majoritatea necesitatilor in vitamine. Totodata respectarea
unei asemenea diete este frecvent problematici. In asemenea cazuri, in special
in populatiile vulnerabile cum ar fi varstnicii, copiii, adolescentii si pacientii
institutionalizati sunt necesare masuri de Tmbogatire a alimentelor si
suplimentare cu vitamine. Imbogitirea alimentelor presupune adiugarea in
produsele alimentare a substantelor nutritive necesare, fiind obtinuta
concentratia determinata in produsele alimentare naturale inainte de prelucrare.
Spre exemplu, pentru Tmbogatirea fainii albe sunt utilizate 22 de elemente
naturale care Tn mod normal sunt prezente in grauntele intregi, dar sunt distruse
in procesul prelucrarii inclusiv vitaminele grupului B, vitamina D si sdrurile de

fier.

Mineralele si microelementele. Mineralele se intdlnesc intr-un numar mare
de produse alimentare, dar continutul lor este frecvent mic. Dieta sandtoasa
trebuie sa contind alimente suficiente si variate pentru a indestula necesitatile
zilnice ale organismului in substante nutritive. Sunt cunoscute optsprezece
minerale necesare pentru functionarea normala a organismului. Dintre acestea

continutul dietetic diurn recomandat este stabilit pentru sapte: calciu, iod, fier,
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magneziu, fosfor, seleniu si zinc. Alte minerale active Tn organismul uman sunt:
sodiul, potasiul, cromul, cobaltul, cuprul, fluorul, manganul, molibdenul, sulful
si vanadiul. Sodiul, potasiul, clorul si calciul sunt elemente esentiale pentru

mentinerea echilibrului electrolitic al sangelui si tesuturilor umane.

Microelementele minerale includ de asemenea borul, siliciul, nichelul si
arseniul care sunt importante pentru dezvoltarea optimala si functionarea
membranelor celulare. Organismul uman necesitd un aport minim, dar regulat
al acestor elemente pentru asigurarea structurii si functiei normale. Daca
necesitdtile metabolice nu sunt satisfacute, atunci apar stari de deficienta.
Simptomatologia deficientelor variaza de la un element mineral la altul, in
dependentd de durata si gradul de privare alimentard si de volumul rezervelor

organismului (Tabelul 8.4).

TABELUL 8.4. Mineralele esentiale.

Mineralul Activitatea n organism Efectele 1n deficientd | Sursele alimentare
Calciu Participa la formarea si Dezvoltarea Lapte fortificat,
mentinerea structurii oaselor | insuficientd a oaselor | cagcaval, galbenusul
si dintilor, la functia si dintilor; rahitismul | de ou, varza,
musculara si cardiaca, in la copii, osteoporoza | crustacee, conopida,
coagulare, excitabilitatea la varstnici soia, spanac
neuro-musculard
Fier Intrd In componenta Anemie feripriva, Ficat, carnea rosie,
hemoglobinei, muschilor si slabire, carne de curca,
oaselor; transportd oxigenul insuficienta legume, galbenus
in eritrocite cresterii lineare la de ou, piersici,
sugari mere, stafide,
prune, melasa
Iod Intra in componenta tiroxinei Crestere retardata, Sarea iodata,
(T4), triiodtironinei (Ts), cretinism produsele de mare
asigurd functia normala a
glandei tiroide necesara
pentru crestere si dezvoltare
mentald
Fosfor Intra in componenta tesutului | Stare precara a Lapte, cascaval,
0sos, dintilor, lichidelor dintilor, retinerea galbenus de ou,
organismului cresterii, rahitism carne, legume,
cereale, nuci,
vegetale
Clor Este necesar pentru mentinerea | Pierderile in boli Lapte, sare, peste,
echilibrului acido-bazic si diareice la copii si cascaval
osmotic al lichidelor varstnici duc la soc
organismului si deces
Cupru Este necesar pentru Anemie, functie Produse de mare,
functionarea normald a hepatica nuci, cereale
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sistemului nervos central,
sinteza hemoglobinei

compromisa,
afectarea
metabolismului
acidului ascorbic

intregi, ficat, carne,
legume, vegetale

Fluor Intireste smaltul dentar, oasele | Caria dentar si Fluorizarea apei
osteoporoza la potabile, a
varstnici solutiilor pentru

igiena cavitatii
bucale

Magneziu | Intrd Tn componenta oaselor si | Aritmii cardiace, Aceleasi ca si in

dintilor, enzimelor; este iritabilitate cazul calciului si
necesar pentru asigurarea nervoasa fosforului
functiei cardiace si
neurologice
Sodiu Joaca rol In mentinerea Pierderi de lichide, Sarea de masa,
echilibrului electrolitic colaps circulator carnea, laptele
intracelular si extracelular,
este responsabil de
excitabilitatea musculara si
nervoasa
Potasiu Participa la mentinerea Anemii cardiace, Vegetale, cereale,
echilibrului electrolitic, in pierderi de lichide, fructe, banane,
activitatea cordului colaps circulator si pepenii galbeni
iritabilitate
musculara

Seleniu Antioxidant Modificari in Carne, produse de
sistemele mare, cereale
biochimice,
cardiomiopatie,
carcinogeneza,

afectarea ficatului

Sursa: The Surgeon General’s Report on Nutrition, 1988.

CRESTEREA

Cresterea nu este o progresare treptatd, ci un proces pe parcursul caruia

necesitdtile determinate genetic in substante nutritive pot fi influentate de

aportul exogen alimentar si starea sanatatii. Cresterea optimala are loc doar in

cazul in care organele si tesuturile primesc substantele nutritive necesare pentru

sinteza proteinelor si a altor molecule. Insuficienta alimentarda de energie si

proteine (PEM - Malnutritia Protein-calorica) este cea mai raspandita cauza de

insuficienta a cresterii. Totodata deficientele de vitamine §i minerale esentiale

pot de asemenea afecta procesul de crestere. Deficienta de iod duce la




incetinirea productiei de hormon tiroidieni ceea ce se soldeazd cu retinerea
dezvoltarii. Lipsa aportului alimentar de vitamine A sau D sau de minerale cum
sunt fierul, iodul, calciul si fosforul de asemenea influenteaza negativ cresterea

si dezvoltarea celulelor epiteliale, osoase si a eritrocitelor.

APRECIEREA MASEI CORPORALE

Indicele masei corporale (BMI) este o metoda standard de apreciere a
dimensiunilor corpului. Dupa acest indice in baza masei corporale si a Tndltimii
individului se estimeazd starea nutritionald. BMI se utilizeaza atat pentru
aprecierea starii nutritionale a individului, cat si a societatii, ultima efectuandu-

se 1n baza rezultatelor examinarilor i1n masa. Se calculeaza in felul urmator:

BMI = masa corpului, kg / (iniltimea la patrat, m?)

sau

BMI = masa corpului, pounds x 703 / x (indltimea la patrat, inch?)
Obezitatea pentru femei si barbati este definitd ca BMI > 30; hipernutritie —
BMI = 25-30; subnutritie - BMI < 18,5.

Ca masa corporala este luatda masa obignuitd a corpului §i exprimata in
procente de la cea doritd. BMI este un indice comod. Sirul BMI prezentat in
tabelul 8.5 este arbitrar si necesitd confirmare prin observari clinice si
antropometrice. Institutul National al Cordului, Plamanilor s1 Sangelui in 1998
a revizuit standardele definind BMI care depaseste cifra de 25 ca hipernutritie si
cel de peste 30 — ca obezitate. Aceasta inseamna ca 55% din populatia SUA
sufera de hipernutritie sau obezitate si este expusa riscului de dezvoltare a
hipertensiunii arteriale, diabetului zaharat si bolilor cardiace. Aceste noi

standarde au acordat standardele din Statele Unite cu standardele Organizatiei
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Mondiale a Sanatatii. Subnutritia este suspectatd cand BMI este egal sau mai

mic de 18.4.

CONTINUTUL DIETETIC RECOMANDAT

In 1941 Comitetul pe Problemele Nutritiei Alimentare a Consiliului
National de Cercetari Stiintifice al Statelor Unite au elaborat continutul dietetic
recomandat (RDA care mai tarziu a fost denumit Ratia Alimentarda Diurna
Recomandatd) raspunzand cererii Consiliului National de Aparare al Statelor
Unite, care era preocupat de posibilul deficit de produse alimentare si efectele
acestuia asupra sanatdtii societatii in timpul celui de-al II-lea Razboi Mondial.

RDA reprezintda cantitdtile de elemente nutritive necesare pentru a
satisface necesitatile persoanelor practic sandtoase. Acestea sunt utilizate in
procesul de planificare a actiunilor in situatiile exceptionale si pentru aprecierea
necesitdtilor persoanelor institutionalizate sau depravate. RDA este modificat
odatd cu perfectionarea cunostintelor in domeniul nutritiei si reprezinta un ghid

de nutritie adecvata pentru individul sanatos.

TABELUL 8.5. Indexul masei corporale, gradele de malnutritie protein-caloricd cronica si

obezitatea.
Grade Indicele masei corporale
Obezitate > 30
Hipernutritie 25-30
Norma 18,5-25
Malnutritie protein-calorica*®
I 17-18,4
11 16-16,9
11 <16

Sursa: National Heart Lung and Blood Institute, 1998.
*Shils et al., 1994.
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TABELUL 8.6. Ratia alimentara diurna recomandata (RDA pe grupuri si sexe, Statele Unite,

1993).
Vitamine Minerale
Masa L hidrosolubile (C, .
Grup, . . . Vitamine L (calciu,
A s corp. | Talia| Necesitatea medie . . tiamina,
varsta N . Prot. (g)| liposolubile . L fosfor, fier,
. (Wt) (cm) | in energie (kcal) riboflavina, .
(ani) (A,D,E) Lo magneziu,
(kg) niacina, B, folat, zin, iod)
BIZ) ’
Vitamina C 35 mg
Sugari Wtx Tiamina 0.4 mg I(’jzg(s)?nrgg
0-0,5 6 | 60 |kgx115(95-145)| 22 ‘]*341100 Hg ;‘i';gizv;ngo’s Mg | Mg 60 mg
0,5-1.0 9 71 | kgx 105(80-135 | Wtx e & Fe 13 mg
E4pg B 0,1 mg
2.0 . . Zn 4 mg
Acid folic 38 pg 145
B, 0,1 ug He
Vitamina C 45 mg
Copii A 500 Tiamina 0,4 mg gaggg(znmg
1-3 13 90 | 1300 (900-1800) 23 D10 M8 | Riboflavina 1,2 mg M 20051
4-6 20 | 112 | 1700 (100-2300) 30 57 M8 | Niacind 14 mg Fegl om &
7-10 28 | 132 | 2400 (1650-3300) | 34 H& I Bs1,3mg 7010 mg
Folat 120 pg 180 &
By, 12,3 ng e
Barbati L
11-14 | 45 | 157 | 2700 (2000-3700) | 45 Yitamina C33 M8 | 41000 mg
15-18 66 | 176 | 2800(2100-3900) | 56 | , 0.0 Riboflowin 1 (f;’m P 1600 mg
19-22 70 | 177 | 2900 (2500-3300) | 56 DS He Nisoing 14 € | Mg 300 mg
23-50 70 | 178 | 2700 (2300-3100) | 56 Bl O”g Boaom & Fe 15 mg
51-75 70 | 178 | 2400 (2000-2800)| 56 He Pl 400g“g Zn 10 mg
76+ 70 | 178 | 2050 (1650-2450) - By, 12.3 pa 1135 g
Femei . .
11-14 46 | 157 | 2200 (1500-3000) | 46 }iﬁ?ﬂ‘?;;aocs 5n51 M8 | Ca 1200-800
15-18 55| 163 |2100(2100-3000) | 46 | 00 Riboflmis 1 2gm P 1200-800
19-22 55| 163 |2100(17002500) | 44 | oo He Nisoir s 14 £ | Mg 300 mg
23-50 55 | 163 | 2000 (1600-2400) | 44 03 He Boam & Fe 18 mg
51-75 55 | 163 | 1800 (1400-2200) | 44 He ot 4%0 e Zn 15 mg
76+ 55 | 163 | 1600 (1200-2000) - By, 12.3 e 1150 pg
Vit. C +30 mg Ca +400 mg
Gravide +300 +20 A +200- Tiamina +0,4 mg P +400 mg
400 Ribofl. +0,4 mg Mg +150 mg
Dl 5”g Niacind +4 mg Fe +30-60 mg
+500 430 E 423 HE Bg +0,5 mg Zn 15-10 mg
Lactifere H& | Folat 400 ug 1+125-50 pg
B +1 g

Sursa: Surgeon General’s Report on Nutrition and Health, 1998, and National Academy of Science, 1980,
Recommended Dietary Allowances.

RDA serveste la planificarea dietei personale si este util in prevenirea
consumului excesiv de elemente nutritive esentiale care detin un potential
daunator in cazul in care sunt consumate in exces. Academia Nationala de
Stiinte (NAS) a SUA a revizuit in 1989 si 1997 standardele RDA. In prezent

acestea se numesc Continut dietetic de referintd (DRI). DRI a stabilit deja
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continutul necesar a 13 vitamine, 15 minerale si alte substante nutritive cum
sunt proteinele (National Health Reports website, 1999).

DRI serveste ca ghid nutritional si este util in standardizarea prelucrarii si
ambalarii alimentelor, precum si detine un rol important in practicile educative.
Continutul dietetic de referintd reprezintda un standard international atat al
nutritiei clinice, cat si al nutritiei sanitare publice. Continutul dietetic
recomandat reprezinta indici medii, care desi calculati dupa varsta si sex nu iau
in consideratie astfel de evenimente sanitare cum ar fi perioadele de boala,
leziune sau stres fizic. In multitudinea de domenii ale sanatitii publice exista
diferite puncte de vedere asupra DRI. Unii presupun ca consumul alimentelor
imbogatite si suplimentarea cu vitamine sau minerale detine un potential
periculos de supadozare in cazul in care sunt utilizate mai multe surse.

DRI stabilit de NAS este utilizat de guvern, industrie, savanti si clinicieni
in scopuri individuale si sanitare publice. Spre exemplu NAS recent a
recomandat suplimentarea cu acid folic si vitamine din grupul B 1n practica de
rutind cu scop de prevenire a malformatiilor congenitale si starilor de deficienta
printre grupurile vulnerabile ale populatiei Statelor Unite.

Malnutritia reprezinta o stare patologica cauzata de deficienta absoluta sau
relativd a unuia sau mai multor elemente nutritive esentiale. Manifestarile
clinice ale malnutritiei pot fi observate la examenul fizic sau biochimic,
antropometric sau fiziologic. Tipurile malnutritiei definite de Derick Jelliffe
sunt: deficit de masa corporald/foame, surplus de masa corporale/obezitate,

deficienta specifica si dezechilibrul.

TULBURARILE DE SUBNUTRITIE

Subnutritia include cel putin 25 de boli deficitare cauzate de lipsa unuia

dintre elementele nutritive esentiale, proteine, vitamine, lipide sau minerale
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(Tabelul 8.7). Deficientele multiple sunt mult mai raspandite decat deficienta de
un singur element nutritiv. Tulburarile deficitare pot decurge asimptomatic fara
careva manifestari clinice.

Dupa aprecierile WHO si UNICEEF 1in tarile in curs de dezvoltare peste 200
de milioane de copii suferda de malnutritie, ultima contribuind la mai mult de
jumatate din decesele anuale de copii de varsta sub 5 ani, numarul lor depasind
12 milioane. Malnutritia contribuie la pierderea capacitatilor fizice si
intelectuale. Copiii cu malnutritie sunt susceptibili la boli si complicatiile
acestora frecvent fiind posibil decesul. In majoritatea cazurilor malnutritia
apare in rezultatul sistdrii precoce a alimentatiei cu lapte matern, lipsei
aprovizionarii adecvate cu produse alimentare, ignorantei si insuficientei
sistemului de sandtate publica in fortificarea alimentelor si suplimentarea
grupurilor vulnerabile. Dar cauza majora totusi este haosul politic sau
persecutarile Insotite de indiferenta fatd de saracie si consecintele acesteia

(UNICEF, 1998).

TABELUL 8.7. Denumirea si manifestarile clinice ale sindroamelor de subnutritie.

Sindromul Starea clinica
Deficitul de masa Masa corporala la nastere de 2500 g sau mai mica, % LBW este
corporald (LBW) un indice veridic al starii nutritionale a populatiei

Boala epuizantd datorata lipsei de energie si proteine; de obicei
alimentarii cu lapte matern; apare in cartierele sarace; sugarul
Casexie aratd ca un batran zbarcit, sunt afectate oasele, pielea, apar
infectii recurente; cauzeaza insuficienta dezvoltarii sistemului
nervos central; necesita o atentie deosebitd, nutritie adecvata,
masuri educative cu mama, prevenirea bolilor infectioase

Deficienta calorica, proteica (trasdtura caracteristica a
kwashiorkor-ului este carenta proteica soldata cu
hipoproteinemie si edeme hipoproteinemice, n. trad.) si
vitaminica pe larg raspandita printre copiii de 2-4 ani care au
Kwashiorkor fost intarcati de la alimentarea cu lapte matern; cand se naste
urmadtorul copil apare o insuficienta alimentara, agravata de
infectie (rujeold), pielea si parul sunt depigmentate si uscate;
inapetenta, nivel scazut de albumina sericd, edeme sau
balonarea abdomenului, membrele sunt subtiri, ficatul marit

Persoana nu primeste destule alimente, calorii sau proteine

Malnutritia protein- necesare pentru cresterea normala si metabolismul energetic
calorica (PEM) adecvat pentru activitatea umand; masa corporala si talie joasa

pentru varsta, slabire, capacitati diminuate de munca si studii
Stéri deficitare specifice Deficienta de vitamind A — xeroftalmia
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Deficienta de vitamind B — pelagra

Deficienta de acid folic — anemie si malformatii congenitale
Deficienta de vitamind C — scorbut

Deficienta de vitamind D — rahitism

Deficienta de vitamina K — boald hemoragica a nou-nascutului

Anemia feripriva (IDA)

Tulburérile deficitare de iod (IDD)
Masa corporald scazuta Indice a subnutritiei curente calorice si proteice (cronica sau
pentru varsta acutd)

Talia scazuta in raport cu varsta in comparatie cu populatia de
Talie scazuta pentru varsta | referintd indica la starea de subnutritie cronica in timpul
perioadei de crestere si nu la starea prezenta

Masa corporald scazutda in | Persoanele slabe cu masa corporala joasa in raport cu talia lor
raport cu talia sunt la moment 1n stare de subnutritie

Interactiunea dintre starea de nutritie §i susceptibilitatea la

Ciclul infectie-malnutritie | . . . . - .
’ ’ infectii; efectele infectiei asupra starii nutritionale

Sursa: Williams, C.D., Baumslag N., and Jelliff, D. 1994. Mother and Child Health:
Delivering the Servicies. Third Edition. New York: Oxford University Press.

Incapacitatea sistemelor politice de a mentine §i asigura aprovizionarea
adecvata cu produse alimentare si activitatea sistemelor de distribuire se poate
solda cu raspandirea in masa a starii de subnutritie sau chiar foame. Haosul
sistemelor politice creeaza conditii in care productia alimentard, pastrarea
alimentelor si piata de desfacere a lor sunt distruse. Foamea este caracteristica
mai ales pentru populatiile din Africa subsahariana, de pe subcontinentul Indian
si din Asia de Sud-Est. In toate colturile lumii existd populatii care sufera de

subnutritie.

Deficit de greutate: malnutritia protein-calorica. Starea de deficit de masa
corporald sau malnutritia protein-caloricd (PEM) apare in rezultatul consumului
inadecvat de substante nutritive (masurate in calorii sau jouli) care nu sunt
capabile sa satisfaca necesitdtile de baza ale organismului uman. Principalele
trasaturi caracteristice sunt pierderea ponderald, epuizarea rezervelor de tesut
adipos si muscular ale organismului, masa corporala scazuta in raport cu talia si
talia joasd in raport cu varsta. in formele severe la copii se poate dezvolta
casexia sau kwashiorkor-ul, iar la adulti apare inanitia. Pierderea ponderala la
adulti poate aparea in rezultatul inapetentei, respectarii postului religios,

anorexiei nervoase, vomelor persistente, incapacitatii de a Inghiti, absorbtiei
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incomplete §i majorarii intensitdtii metabolismului in febra indelungata,
hipertiroidism, cancer, diabet zaharat si alte stiri patologice. In tarile dezvoltate
deficitul cronic de masd corporald poate aparea in grupurile populationale de
risc datorita saraciei, bolilor sau ignorarii dietelor cuvenite.

La copiii de varsta frageda PEM se poate datora infectiei si/sau lipsei
alimentelor. In tarile in curs de dezvoltare deficitul de masi corporald datorat
sdraciel sau aproviziondrii insuficiente cu produse alimentare este cea mai
arzatoare problema sanitara publica, n special printre sugari i copiii de varsta
frageda. Copilul care suferd de malnutritie este mai vulnerabil la infectie, fiind
scazuta considerabil rezistenta §i imunitatea organismului. Copilul cu infectie
sldbeste in continuare cresterea lui fiind retardata timp indelungat.

In inanitie compensator se reduce rata metabolismului, se incetineste si
slabeste pulsul, scade tensiunea arteriald, se istovesc rezervele de lipide ale
organismului, slabesc muschii, scade tonusul lor, pielea isi pierde elasticitatea,
progreseazd insuficienta mintala si casexia organismului. Simptomele de
deficiente specifice de vitamine si minerale sunt de obicei minime. Restabilirea
masei corporale dupd initierea alimentarii adecvate la adulti are loc mai lent
decat la copii. Inanitia afecteazd mai frecvent copiii, femeile si varstnicii,

sugarii §i copiii de varsta frageda fiind deosebit de vulnerabili.

Retardul cresterii. Cresterea retardata reprezintd o insuficientd a cresterii
corespunzator varstei in comparatie cu indicii standard de crestere. Aceasta
stare este caracteristica in special pentru copiii inadecvat alimentati din tarile in
curs de dezvoltare. Sunt raspandite si cazurile de recuperare dificila a ritmului
de crestere dupd astfel de boli cum ar fi cele diareice, infectiile respiratorii

acute sau rujeola.

Casexia. Casexia este o stare de epuizare grava a organismului datorata
deficientei alimentare de calorii si proteine. Apare in grupul de varsta de 3-9

luni, cel mai frecvent datoritd intarcarii copilului, in lipsa alimentatiei artificiale

24



adecvate dezvoltandu-se starea de inanitie a sugarului. Copilul este slab si iritat
cu epuizarea tesutului adipos subcutanat care arde pentru a mentine nivelul

sangvin de glucoza.

Kwashiorkor-ul. Kwashiorkor-ul reprezintd o forma severa a subnutritiei,
datorata aportului exogen insuficient de proteine. Apare la sugari si copiii de
pana la 6 ani. Acest sindrom raspandit de deficientd proteicd se dezvolta la
copiii de varstd frageda care slabesc, frecvent dupad nasterea urmatorului copil
in familie, consumand o dietd bogatda in glucide, dar sdraca in proteine.
Afectiunea este uneori agravatd de o boald infectioasd. Kwashiorkor-ul se
caracterizeaza prin retard de crestere si dezvoltare, apatie, iritabilitate
gastrointestinald, depigmentarea parului, edeme si balonarea abdomenului,
infiltratie grasa a ficatului §i xeroza cutanata. Tratamentul consta in restabilirea
aportului dietetic adecvat echilibrat. Kwashiorkor-ul netratat este o sursa

majord de mortalitate.

STARILE DEFICITARE DE VITAMINE SI MINERALE

Starile deficitare de unul sau mai multe elemente nutritive esentiale sunt
foarte importante pentru sanitatea publici. In tarile in curs de dezvoltare
incidenta acestora variazd in dependentd de resedintda (urband sau rurald) si
clasa sociald. In populatiile sirace urbane sau rurale aceste stiri sunt o sursi
majord de morbiditate si mortalitate. In tarile dezvoltate problema nutritionala
predominantd este obezitatea, totodatd existdnd si un numar considerabil de
persoane afectate de stari deficitare printre grupurile populationale speciale.

Chiar si in tarile dezvoltate pot fi larg raspandite stirile de deficienta de
vitamine §i minerale. Examinarea Nationald Canadiana a Nutritiei la Inceputul
anilor 1970 a relevat un numar considerabil de stari de deficientd in diferite

regiuni ale tarii, in special printre bastinasi, adolescenti, femei §i varstnici.
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Multe tari dezvoltate au Intreprins deja masuri orientate spre reducerea acestor
probleme, imbunatatind standardele wvietii si implementand practici de
imbogatire a alimentelor de baza cu vitamine si minerale.

Raportul Presedintial referitor la Sdnatate din Rusia Tn 1992 a indicat o
raspandire in masa a bolilor deficitare de i0od, anemiei feriprive si a malnutritiei
protein-calorice. Situatia in Rusia a fost inrautatitd si de criza economica
curentd, o parte mare a populatiei fiind privata de resurse financiare pentru a-si
asigura nutritia de baza. Malnutritia poate deveni clinic manifestd in special la
persoanele care fac parte din grupurile vulnerabile a populatiei.

Grupurile populationale vulnerabile includ femeile gravide si cele care
alimenteaza la san, sugarii si copiil de varsta frageda, varstnicii, in special acei
din grupurile populationale sarace. Alte grupuri vulnerabile de risc sunt
alcoolicii, persoanele cu maladii cronice sau afectate de infectii frecvente, cum
ar fi pacientii cu SIDA sau indivizii care isi limiteazd singuri ratia alimentara
(vegetarienii). Practica vegetariand este compatibild cu o sanatate prospera in

cazul in care este urmata adecvat.

Deficienta de vitamina A

Vitamina A este esentiald pentru functia normald a vazului, deoarece joaca
un rol decisiv in sintetizarea pigmentului vizual. Sursele alimentare de vitamina
A sunt produsele animaliere cum ar fi gdlbenusul de ou, ficatul, lactatele,
laptele matern si plantele care contin caroten cum ar fi vegetalele foliate verzi,
fructele galbene si rosii si uleiul de palmier rosu. Simptomele deficientei de
vitamind A includ retardul de crestere, alterarea diferentierii si structurii
morfologice a tesutului epitelial si mezenchimal, precum si tulburarile de
vedere.

Deficienta de vitamind A reduce rezistenta la infectii si majoreaza
severitatea, complicatiile lor si riscul de deces din cauza diferitor boli. Ea de
asemenea provoaca cecitate nocturnd si xeroftalmie (uscdciunea conjunctivei

ochiului, care duce la lezarea ei). Aceasta deficientd nutritionala este larg

26



raspandita printre copiii din tarile in curs de dezvoltare, problema fiind agravata
si de tendinta unora de a priva copiii din motive culturale de consumul
plantelor. Deficienta de vitamind A este asociata cu majorarea mortalitatii din
cauza rujeolei. In eruptiile in masa de rujeoli trebuie administrate doze mari de
vitamind A.

Dupa estimarile WHO si UNICEF deficienta de vitamind A afecteazd un

numar foarte mare de copii:

Deficientd alimentara (sublcinicd) 562 milioane
Deficienta alimentara (susceptibilitate clinica la infectii) 231 milioane
Cecitate nocturna 13,5 milioane
Xeroftalmie 3,1 milioane
Leziuni oculare severe/amauroza 0,5 milioane

Masurile de preventie in populatiile identificate ca fiind expuse riscului de
dezvoltare a deficientei de vitamind A pot reduce simtitor mortalitatea din
cauza infectiilor intestinale, respiratorii si rujeolei. Metodele de suplimentare cu
vitamina A includ distribuirea periodicd a capsulelor cu doze mari de vitamina
acordate cu varsta, fortificarea alimentelor traditionale si stimularea consumului
de alimente Tmbogatite cu vitamind A. Adaugarea vitaminei A de rand cu
vitamina D la margarind, lapte si lactate era o practicd raspandita in Statele
Unite, Canada si Marea Britanie in timpul celui de-al II-lea Rizboi Mondial. in
prezent aceastd practicd este obligatorie In Canada si aproape universala in
Statele Unite.

Numeroasele dovezi obtinute incepand cu mijlocul anilor 1980 au
revitalizat importanta vitaminei A in combaterea infectiilor. Astfel fortificarea
alimentelor cu aceastd vitamind este recomandata in special in tarile in curs de
dezvoltare sau in populatiile afectate de o ratd majora de morbiditate prin boli
infectioase cum ar fi persoanele HIV pozitive. In prezent WHO recomandi
suplimentarea de rutind cu retinol a copiilor cuplatd cu programul de imunizare
(EPI plus, vezi Capitolul 4). Doze masive de vitamind A sunt utilizate pentru
tratamentul copiilor cu rujeolda ceea ce reduce rata cazurilor letale si

complicatiile acestei infectii grave.
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Practica de fortificare a zaharului cu vitamina A a fost implementata intr-
un sir de tari din America Centrald si de Sud. Pe Insulele Filipine din 1998
margarina este fortificatd cu retinol. In Indonezia sunt utilizate tehnici variate
de majorare a suplimentarii si fortificarii pentru reducerea starilor de deficienta.
In anul 1996 practica de suplimentare cu retinol a copiilor si femeilor liuze era
utilizata in 78 de tari. In prezent raspandirea acestei practici sanitare benefice
este incurajata de WHO si UNICEF.

Toxicitatea vitaminei A apare in cazul in care este consumata o cantitate
tripla de RDA. De obicei aceasta are loc prin supradozare medicamentoasa, in
special printre femeile gravide, alcoolici sau persoane cu afectiuni hepatice.
Aceastd supradozare se manifesta prin hipercheratoza (pielea devine de culoare
oranj), greturi, vome, malformatii congenitale §i simptome neurologice,

gastrointestinale si dermatologice.

Deficienta de vitamina D (rahitismul si osteomalacia)

In secolul XX rahitismul rezultat din deficienta de vitamind D este o
patologie Incd raspandita chiar si in tarile dezvoltate. El constituie una din cele
mai importante boli ale perioadei infantile, fapt datorat complicatiilor grave,
inclusiv tulburarilor de crestere In lungime a oaselor, deformarii picioarelor si a
bazinului si, Tn forme gravisime, dezvoltarii tetaniei si convulsiilor. Continutul
de vitamind D in laptele matern este extrem de mic si alimentarea exclusiva cu
lapte matern fara expunerea adecvatd a sugarului la razele solare poate duce la
dezvoltarea rahitismului. La adulti malabsorbtia sau insuficienta alimentard de
vitamind D se poate solda cu dezvoltarea osteomalaciei si a osteoporozei,
oasele devenind fragile si fiind frecvente fracturile. Printre varstnici, in special
printre cei care sunt inchisi in casele lor in timpul lunilor de iarnd si pacientii
institutionalizati, deficienta de vitamind D este un fenomen raspandit.

Exista putine surse naturale de calciferol, dar deficienta de vitamina D este
preveniti prin expunerea pielii la actiunea razelor ultraviolete solare. In trecut,

pana la aparitia suplimentelor cu calciferol, era raspandita practica de profilaxie
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a starii de deficientd D prin administrarea copiilor a uleiului de peste. In
regiunile cu climd rece sau cetoasd unde expunerea la razele solare este dificila
se intalneste frecvent rahitismul. Totodata deficienta sezoniera de vitamind D
poate aparea si in regiunile cu clima Tnsorita.

Deoarece rahitismul ramanea o afectiune raspandita, in anii 1940 in timpul
celui de-al IlI-lea Razboi Mondial in Marea Britanie si America de Nord a fost
introdusa practica de fortificare a laptelui cu vitamina D. Datorita acestui fapt
prevalenta rahitismului in Marea Britanie, in special in centrele industriale din
nordul Angliei i Scotia, a scazut dramatic. Examinarea nationald canadiand a
starii de nutritie din 1971 a relevat deficiente semnificative de vitamind D in
grupuri populationale de varsta, sex, etnice si geografice specifice. Desi
masurile antirahitice au fost introduse in anii 1940 (suplimentarea cu ulei de
peste si fortificarea laptelui cu vitamina D) in anii 1950 si 1960 utilizarea
acestor practici a scizut simtitor. In Montreal abandonarea imbogitirii laptelui
cu vitamina D s-a soldat imediat cu cresterea ratelor de spitalizare a copiilor cu
rahitism.

Adaugarea vitaminei D 1n lapte, metoda universald in Statele Unite, a
devenit obligatorie In Canada in anul 1979 si rahitismul a disparut. Nu au fost
observate incidente de toxicitate cu calciferol. Intoxicatia cu vitamina D
datorata erorilor umane 1n prepararea solutiilor pentru alimentarea artificiala a
sugarilor si suplimentdrii cu aceasta vitamind din mai multe surse se poate
manifesta prin retardarea cresterii si dezvoltarii, greturi, vome si slabiciune.

Chiar s1 in regiunile cu o clima insoritd existd variatii sezoniere a
copiilor departe de razele solare se pot solda cu aparitia rahitismului. Studiile
nivelului de vitamind D printre varstnicii institutionalizati au relevat nivele
joase. Totodata in lunile de iarna s-a dovedit a fi scazut si nivelul calciferolului
la varstnicii neinstitutionalizati.

Preventia starilor deficiente de vitamina D trebuie sd includa

suplimentarea de rutind cu vitamina A si D a sugarilor de la 1 la 12 luni (pana
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la 24 de luni). Fortificarea amestecurilor artificiale si terciurilor reprezinta
practici destul de raspandite. Atat pediatrii, cit si functionarii sanitari publici au
aceilasi atitudine fatd de rahitism (deficienta de vitamind D): deficienta de
vitamind D este o problema sanitara a copiilor si varstnicilor care nu poate fi
rezolvatd doar prin administrarea vitaminelor grupurilor de risc; astfel este
justificata fortificarea laptelui cu calciferol. Fortificarea lactatelor este una din
cele mai importante interventii sanitare publice in domeniul nutritiei. Nereusita
implementarii acestei practici la nivel global reprezinta un pericol real pentru

sanatatea internationala.

Deficienta de vitamina C (scorbutul)

Scorbutul este o afectiune determinata de deficitul vitaminei C (acid
ascorbic) in dietd. Era raspanditd printre marinari (vezi Capitolul 1) si alte
persoane private de fructe si legume proaspete perioade indelungate de timp.
Deficienta de vitamina C se manifestd prin leziuni cutanate, slabiciune, pierdere
ponderala, dureri musculare, susceptibilitate la infectii, hemoragii, istovire a
fortelor organismului si chiar deces. Poate aparea la orice varsta datorita dietei
inadecvate. Scorbutul afecta si sugarii alimentati artificial, dar odata cu aparitia
amestecurilor fortificate cu vitamine aceasta afectiune a devenit o raritate in
tarile dezvoltate. Sugarul trebuie asigurat cu vitamina C incepand cu prima luna
de viata, administrandu-i spre exemplu suc de portocale (care de fapt este foarte
alergen, n. trad.). In timpul infectiilor este recomandati majorarea aportului
exogen de vitamind C. Suplimentarea cu vitamind C este recomandatd ca
masurd de preventie pentru reducerea nivelului de colesterol si prevenirea
cancerului, totodatd mecanismul acestei actiuni preventive incd nu este pe

deplin clar.

Deficienta de vitamina K (boala hemoragica a nou-nascutului)
Deficienta de vitamind K apare la nou-ndscuti manifestindu-se prin

producerea insuficientd de protrombind — factor cheie al sistemului coagulant.
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Insuficienta de sinteza a protrombinei imediat dupd nastere se poate solda cu
dezvoltarea bolii hemoragice a nou-nascutului (HDN; vezi Capitolul 6).
Masurile de preventie a acestei deficiente includ administrarea prin injectare a
unei singure doze de vitamind K la nastere si fortificarea amestecurilor

artificiale si terciurilor.

Deficientele de vitamine B

Deficienta de acid nicotinic (pelagra). Acidul nicotinic (niacina) este un
element esential pentru decurgerea reactiilor specifice de oxido-reducere din
organism. Deficienta de acid nicotinic se manifestd prin diaree, dermatitd si
dementa. Pelagra a fost descoperitd ca stare de deficienta (si nu infectie) in
cadrul studiului efectuat in orfelinatele si spitalele regiunilor de sud ale Statelor
Unite in anii 1917-1922 (vezi Capitolul 1). Pelagra este prevenita prin
asigurarea unui aport alimentar adecvat de niacind sau substituenti ai acesteia
care se contin in painea Tmbogdtitd cu vitamine, ficat, carne, peste, cartofi,
vegetalele de culoare verde, alune si cereale. Niacina reduce de asemenea si
nivelul sangvin de lipide majorand concentratia de lipoproteine cu densitate
inaltd (HDL), taraganand debutul aterosclerozei si al cardiopatiei ischemice.

In 1998 Fundatia Nationali de Stiinti a recomandat suplimentarea cu

polivitamine a tuturor adultilor.

Deficienta de tiamina (B;) (beri-beri). Deficienta de tiamind cauzeaza
tulburari ale metabolismului glucidelor. ,,Beri-beri uscat” se manifesta prin
simptome neurologice si deces. ,,Beri-beri umed” este caracterizat prin
simptome si tulburdri cardiace, inclusiv insuficienta cardiacad si deces. Aceasta
boala era raspandita printre prizonierii de razboi din lagarele japoneze in timpul
celui de-al II-lea Razboi Mondial. Aceasta afectiune se dezvolta in rezultatul
dietei care consta din orez curdtat. Masurile de preventie constau in includerea
in ratia alimentard a ficatului, organelor glandulare, drojdiilor, cerealelor

incoltite sau Intregi, orezului necurétat, laptelui, legumelor, soiei si alunelor.
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Dementa alcoolica (sindromul Korsakoff) sau nutritionald (encefalopatia
Wernicke) poate apdrea in rezultatul combinarii deficientelor de vitamine din
grupul B si constituie o importantd problema sanitard publica. Encefalopatia
Wernicke si  sindromul Korsakoff sunt numite ,beri-beri cerebrale”.
Imbogiatirea painii, cerealelor si a produselor de panificatie se practici in
Canada, Marea Britanie si in special in Statele Unite, unde aceasta fortificare

este obligatorie.

Deficienta de acid folic. Acidul folic este necesar pentru formarea normala
a elementelor figurate ale sangelui si functionarea adecvata a sistemului nervos
central. Aceasta deficientd este raspandita printre grupurile populationale cu
stare socio-economica precard, in special in sarcind, perioada infantild i in
copildrie. Deficienta se intdlneste frecvent la alcoolici, datorita malnutritiei si
absorbtiei imperfecte. Alcoolicii care beneficiaza de o dietd adecvata au sanse
mai mici de a dezvolta aceasta deficientd decat cei cu malnutritie. Deficienta de
acid folic la alcoolici constituie un factor major de risc pentru leziunile
neurologice severe ale maduvei spindrii sau ale nervilor optici sau periferici.

Deficienta de folat s-a dovedit a fi cauza defectelor tubului neural (NTD),
care reprezintd malformatii congenitale grave (vezi Capitolul 6). Aceste
anomalii variaza de la anencefalie si pana la defecte ale canalului vertebral si
maduvei spinale si pot fi evitate prin suplimentarea prenatala cu acid folic sau
fortificarea alimentelor — practica introdusa in Statele Unite din 1998.

Suplimentarea cu acid folic poate fi importantd si pentru prevenirea
cardiopatier ischemice, reducand nivelul de homocisteina, dar acest fapt

necesitd studii suplimentare (vezi Capitolul 5).

Deficienta de vitamina B ,. Deficienta de vitamind B, cauzeaza majorarea
in dimensiuni a eritrocitelor care contin putind hemoglobind (anemie
macrocitard). Deficienta de vitamina B12 se poate datora malabsorbtiei in

stomac (anemie pernicioasd) sau deficientei alimentare indelungate de
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cianocobalamind care apare in dieta vegetariand fara oua si lactate. Femeile
gravide si care alimenteaza la san, in special cele vegetariene, necesita
suplimentare cu vitamina B;,. Deficienta de vitamind B;, poate fi cauza
degenerarii maduvei spinale, a nervilor optici, tesutului nervos si nervilor
periferici. Masurile de preventie includ promovarea dietei sdndtoase cu
alimente bogate in vitaminele grupului B, precum s§i suplimentarea sugarilor

prin intermediul terciurilor imbogatite.

Anemia feripriva

Anemia feriprivda (IDA) este cea mai raspanditd stare de deficientd in
lume, atat in tarile in curs de dezvoltare, cat si in cele dezvoltate. Fierul joaca
un rol decisiv in transportul oxigenului de cétre sangele uman. Alimentele
contin doua forme majore de fier. Primul tip este fierul hemic, intilnit doar in
produsele alimentare animaliere. Acesta este usor absorbit deoarece acest
proces este independent de alte parti componente ale dietei. Al doilea tip il
reprezinta fierul anorganic absorbtia caruia este puternic influentata de factorii
prezenti in alimentele concomitent consumate. Compozitia hranei poate
influenta semnificativ cantitatea de fier absorbit. Vitamina C majoreaza
absorbtia fierului anorganic, totodata astfel de substante ca tanina din ceai
inhiba absorbtia fierului in intestin.

Anemia feripriva reprezintd o problema sanitard publica de care, incepand
cu anit 1980, sunt preocupate numeroase organizatii internationale cum ar fi
UNICEF si Organizatia Mondiald a Sanatatii. Aceasta problema este deosebit
de arzatoare in tarile in curs de dezvoltare. Totodata imbogatirea cu fier a
alimentelor de baza este o practicd sanitard publicd importantd si In tarile
dezvoltate. Anemia feripriva la sugari, gravide, adolescenti, maturi si varstnici a
fost descrisi in numeroase studii. In 1985 un studiu al donatorilor aparent
sanatosi din lerusalim a relevat faptul ca 21% din ei aveau nivel scazut de fier

in sange 1ar 30% - concentratie joasa de acid ascorbic.
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In tarile in curs de dezvoltare, dupa unele aprecieri, doua treimi din copii
si femeile de varsta fertila suferd de deficienta de fier, peste o treime din ei fiind
bolnavi de anemie feriprivd. Manifestdrile clinice ale acesteia includ apatia si
slabiciunea. Nivelul sangvin scazut de fier este asociat cu dereglari ireversibile
de dezvoltare a sistemului nervos central. Studii asupra efectelor anemiei
feriprive au relevat diminuarea performantei psiho-motorii datorate leziunilor
sau disfunctiilor sistemului nervos central determinate de deficitul de fier, chiar
si in absenta anemiei. Dezvoltarea intelectuala si fizica a copiilor de asemenea
sufera in anemie. Existd o corelatie directd intre nivelul de hemoglobind si
prevalenta bolilor diareice si infectiilor respiratorii datorate insuficientei imune.
Lipsa efectului curativ al suplimentarii cu fier la multi copii demonstreaza inca
o datd importanta prevenirii deficientelor de fier prin manipulatii dietetice si
masuri de educatie sanitara.

Societatea Internationald pentru Preventia Anemiei Feriprive promoveaza
necesitatea atitudinii preventive prin masuri de fortificare a alimentelor de baza
(paine, zahar, sare) si prin suplimentarea sugarilor si femeilor gravide pentru
prevenirea acestei deficiente nutritionale inca pe larg raspandite atét in tarile n
curs de dezvoltare, cit si in cele dezvoltate. In prezent pe glob 2 miliarde de
persoane sunt bolnave de anemie feripriva si 3,6 miliarde sufera de deficienta

de fier.

Bolile deficitare de iod

Iodul este un element nutritiv esential. Insuficienta iodului in sursele
naturale cauzeazd tulburari tiroidiene clinice sau subclinice. Deficienta sau
aportul neregulat de iod afecteazd dezvoltarea fatului si poate rezulta in
hipotiroidism fetal cu un nivel sangvin scazut de hormoni tiroidieni care
cauzeaza leziuni cerebrale la sugari inclusiv cretinismul. Prevalenta majora a
gusei endemice (cresterea in volum a glandei tiroide fapt ce indica functia
suboptimala a acesteia) a fost observata in regiunile cu insuficientd in sol si apa

a iodului.
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Dupa unele estimari de deficientd de iod sufera 1,5 miliarde persoane
dintre care 844 milioane sunt afectate de gusa endemica, 49,5 milioane sunt cu
iminenta de cretinism, iar 16,5 milioane sufera de cretinism (WHO, 1998).
Principala mdsura de preventie a deficientei de iod, necesitatea careia a fost
argumentatd de David Marine si David Cowie dupa o serie de studii din 1910,
este iodarea sarii, practica introdusa din 1924 (Sarea lodata a lui Morton, vezi
Capitolul 1). Catre anii 1930 cea mai mare parte a sarii consumate in Statele
Unite era iodata si ca rezultat prevalenta gusei endemice a scdzut dramatic.

Dupa I-ul Razboi Mondial iodarea sérii ca masura preventiva a devenit o
practica sanitard publicd in mai multe tari. Aceasta metoda a devenit obligatorie
in Canada in 1979, rdspandindu-se rapid in intreaga Europa de Vest. Totodata
in unele regiuni aceasta practica nu este universald sau suficient aplicata.

In anii 1980 Organizatia Mondiala a Sanatatii si-a exprimat ingrijorarea in
legatura cu raspandirea excesiva a deficientei de iod, care afecta la acel moment
2,3 milioane persoane in special in China, Uniunea Sovieticad, Asia de Sud-Est
si multe tari in curs de dezvoltare. In 1986 Adunarea Generald a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii a chemat toate natiunile sd introduca practica de iodare a
sarii sau alte tehnologii corespunzidtoare pentru reducerea acestei epidemii
ascunse.

Savantul australian Basil Hetzel a demonstrat ca insuficienta iodului in
timpul graviditdtii afecteazd dezvoltarea sistemului nervos central si a chemat
organizatiile internationale ca WHO s.a. sd abordeze neintarziat problemele
IDD.

In anul 1993 in The New England Journal of Medicine deficienta de iod a
fost descrisa in felul urmator: ”Cele mai importante efecte ale deficientei de iod
tin de influenta nociva a acesteia asupra sistemului nervos central, rezultind in
insuficiente mintale moderate si severe.” ,,Cea mai reusitd metoda de preventie
a deficientei de iod este iodarea sarii in proportie de 1/10.000-20.000” (Last,
JM., 1986). In prezent sunt depuse eforturi internationale importante pentru

prevenirea IDD.
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UNICEF, Consiliul International pe Problemele Tulburarilor Deficitare de
Iod, Asociatia Europeand a Glandei Tiroide, Kiwanis International, unele tari
(spre exemplu, Canada) si Banca Mondiald au chemat la actiuni nationale si
internationale cu scop de control a raspandirii acestei probleme sanitare
publice. Intrunirea Mondiald de Varf pentru Problemele Copiilor a remarcat
importanta si a chemat la iodarea universala a sarii de bucétérie atingdnd catre
anul 1995 nivelul de 95% in toate tarile. Catre anul 1994 in 94 de tari existau
deja strategii nationale de iodare a sarii. In ultimul timp au fost obtinute succese
considerabile in reducerea IDD. Totodata eforturile in acest domeniu se
confruntd cu inertie si pasivitate, care inca reprezintd bariere pentru obtinerea

acestui obiectiv international important.

Osteoporoza

Osteoporoza reprezintd o importantd afectiune cronica, discutatd in
Capitolul 5, cu consecinte sanitare serioase, in special printre femei, care tin de
fracturile colului femural, coloanei vertebrale si ale antebratului. Mortalitatea
de pe urma fracturii de col femural oscileaza intre 12-20%, multi supravietuitori
fiind institutionalizati n rezultatul complicatiilor apdrute. Osteoporoza este in
majoritatea cazurilor evitabila prin suplimentarea adecvata cu calciu si vitamina
D, activitate fizicd si expunere la razele solare incepand cu varsta tanara.
Fluorizarea apei este o practica benefica in prevenirea osteoporozei. Exercitiile
fizice favorizeaza cresterea masei musculare. Datoritd cresterii numarului
persoanelor in varstd, in special al femeilor, osteoporoza si complicatiile
acesteia au devenit subiecte importante de preocupare pentru serviciile
preventive, curative si de recuperare, precum si probleme de dezbatere ale
domeniului promovarii sanatatii ce tin de dieta sandtoasa si masurile preventive
in practica medicald individuala si cea sanitara publica. Imbogitirea alimentelor
cu calciu si vitamina D joaca un rol important in reducerea severitdtii acestei
stari care in prezent afecteaza 28 milioane de americani (National Osteoporosis

Foundation, 1999).
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TULBURARILE DE ALIMENTARE

Tulburarile de alimentare sunt de risc major pentru sanatate, in primul rand
pentru fetele adolescente si reprezintd un risc profesional in astfel de meserii
cum sunt sportul si baletul. Aceste afectiuni pot aparea in rezultatul presiunilor
modei printre adolescente si femeile tinere. Moda in societate are o influenta
majora asupra adolescentelor vulnerabile care pot utiliza practici riscante de
foame autoindusa sau purgative efectul carora poate fi extrem de distructiv sau

chiar fatal.

Anorexia nervoasd. Anorexia nervoasd reprezintd restrictii alimentare
autoimpuse care pot fi cronice sau acute. Aceastd stare este raspandita
preponderent printre adolescente si in grupurile profesionale specifice inclusiv
printre sportivi si dansatori. Dupa unele aprecieri de tulburari de alimentare
sunt afectate 5% din studentele colegiilor din Statele Unite. Anorexia este
frecvent asociata de abuz de laxative si diuretice, precum si de exercitii fizice
extenuante. Anorexia nervoasa se caracterizeaza prin sensibilitate anormala la
forme pline ale corpului, teama de a pierde controlul asupra cantitdtii de
produse alimentare consumate, restrictie alimentard severd, pierdere ponderala
semnificativa, dereglarea ciclului menstrual, afectarea danturii si dureri dentare
cronice, precum si prin afectiuni hepatice si miocardice. Manifestarile psihice
includ rigiditate emotionala, perfectionismul si teama de obezitate care greu se
supun tratamentului. Este frecvent necesard spitalizarea cu stabilirea si
respectarea unui regim strict de antidepresive §i terapie comportamentala.

Anorexia nervoasa poate duce la deces prin foame autoimpusa sau suicid.

Bulimia. Bulimia reprezintd o afectiune in cadrul cdreia persoana simte o

necesitate de a consuma o cantitate mare de alimente intr-o perioada scurta de
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timp (de obicei In 2 sau mai putine ore) urmatd de vome impuse pentru
eliberarea stomacului cu scop de mentinere a figurii. Multe manifestari clinice
sunt asemanatoare simptomelor anorexiei nervoase. Efectele fizice ale acestei
tulburdri de alimentare pot fi severe (reflux esofagite din cauza vomelor
multiple), dar de obicei sunt mai usoare decat in anorexia nervoasa.
Dezvoltarea depresiei poate necesita administrare de antidepresive sustinuta de
tehnici psihoterapice sau terapie de modificare a comportamentului. Uneori
poate fi necesard spitalizarea. Ca si in cazul anorexiei aceastd afectiune este mai
raspandita in societatile unde prin intermediul publicitatii s1 mijloacelor mass-
media este promovat idealul suplu de frumusete fapt ce rezultd in tensiuni
sociale considerabile care afecteazd persoanele psihologic vulnerabile cu o

autoapreciere redusa.

BOLILE DE HIPERNUTRITIE

In timp ce mijloacele mass-media sunt focusate asupra formelor avansate
de malnutritie, cele mai raspandite probleme sanitare nutritionale in tarile
dezvoltate sunt cele legate de deficiente specifice si dezechilibrul dietetic. In
Statele Unite in The Surgeon General’s Report on Nutrition and Health, 1988
au fost precautate problemele nutritiei in tarile dezvoltate din anii 1980,
accentul fiind pus pe un tip de malnutritie care a fost numit hipernutritie. Acest
raport a abordat de asemenea problemele deficientelor specifice de vitamine si
minerale si importanta fortificarii alimentelor pentru prevenirea lor. Bolile de
hipernutritie discutate in Capitolul 5 sunt subiecte de ingrijorare tot mai mare
si in tarile In curs de dezvoltare, fapt determinat de tranzitia epidemiologica a
bolilor si raspandirea bolilor moderne printre clasa sociald medie, precum si de

inlocuirea produselor alimentare traditionale cu alimente prea bogate in calorii.
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Surplusul de masa corporalia/Obezitatea

Dezvoltarea economicd a dus la schimbarea deprinderilor dietetice in
populatii. Acestea fiind influentate de ,,curentul” occidental au devenit mai
dense din punct de vedere al energiei pe care o contin, fiind bogate Tn grasimi si
zaharide libere si private de glucide complexe. Realizarile economice chiar si
modeste intr-o tard sunt asociate cu o deviatie epidemiologica caracterizatd prin
cresterea incidentei bolilor cronice la varsta medie si inaintata. In tarile in curs
de dezvoltare aceste boli cronice coexistd cu problemele sanitare tipice
persistente asociate cu deficiente nutritionale. Obezitatea in tarile industrializate
frecvent asociatd cu sardcia devine o problema sanitard publicd tot mai
recunoscuta.

Obezitatea reprezintd un exces de lipide in organism care apare in cazul in
care cantitatea de energie consumata este mai mare decat cea cheltuita. Excesul
nutritiv poate aparea iIntr-o perioada scurtd sau una indelungatd (intoxicatie
cronica nutritivd). Excesul de masa corporald in comparatie cu dimensiunile
corpului (BMI, vezi mai sus) este o problema sanitard publica deoarece este
asociata cu decesul prematur si reprezintd un factor de risc pentru cardiopatia
ischemica, diabetul zaharat, hipertensiunea arteriald, astmul bronsic si
afectiunile gastrointestinale. Existda dovezi ale predispunerii genetice la
obezitate. Totodatd dieta si factorii externi, cum ar fi modul sedentar de viata,
pot contribui semnificativ la aparitia excesului de grasime corporala.

Persoanelor care doresc sa-si reducd din masa corporald le este
recomandata restrictia aportului exogen de calorii 1 majorarea activitatii fizice.
Indivizii obezi trebuie sd ducda un mod de viata activ care este benefic pentru
sanatatea lor. Tehnicile de tratament medicamentos a obezitdtii posedd un
potential periculos pentru sdnatate, rezultatul acestora (pierderea ponderald)
fiind temporar. Tratamentul chirurgical poate fi regulat utilizat pentru reducerea
obezitatii, dar este insotit de efecte adverse cum ar fi diareea cronica.

Consultarea referitor la regimul alimentar si asistenta in stabilirea unei diete cu
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continut scazut de grasimi si calorii sunt mai eficiente, mai ales in cazul in care
acestea sunt Insotite de majorarea activitatii fizice.

Obezitatea este foarte rezistentd la tratament. Din acest motiv preventia
primard a starii de obezitate reprezintd un obiectiv major al sanatatii publice.
Pentru aceasta sunt necesare masuri sanitare educative pentru mame si copii
referitor la practicile de nutritie sdnatoasa. Modul de alimentare si de activitate
fizica insusite in copilarie este dificil, frecvent chiar imposibil de schimbat.
Masurile de iluminare sanitara in masa referitor la alegerea alimentelor trebuie
sd elucideze necesitatea reducerii aportului alimentar de grasimi si sare si
majordrii aportului exogen de tesut fibros si glucide complexe. Marcarea
alimentelor poate servi drept mijloc de informare a individului despre
continutul caloric si lipidic al articolului preconizat pentru consum. Atat
individul, cat si guvernele, invédtitorii, parintii, mijloacele mass-media si
comunitdtile poartd responsabilitate pentru implementarea masurilor de

promovare a sanatatii cu scop de prevenire a obezitatii.

Diabetul zaharat

Diabetul zaharat, discutat in Capitolul 5, reprezinta o afectiune metabolica
cronica raspandita pe tot globul pamantesc. Apare la indivizii care suferd de
insuficienta productiei de insulind sau la care functia insulinei produse este
compromisa. In rezultat scade capacitatea de utilizare a glucozei alimentare sau
a celei interne, depozitate in organism sub formd de glicogen. Diabetul
insulinodependent de tip I (IDDM) sau diabetul juvenil care apare in copilarie
sau adolescentd datoritd insuficientei producerii de insulind nu depinde de dieta,
dar pentru managementul lui, de rind cu administrarea insulinei, sunt necesare
masuri de control a continutului alimentar. Diabetul insulinoindependent de tip
I (NIDDM) apare la varsta medie sau la varstnici in majoritatea cazurilor
datoritd aportului alimentar excesiv de calorii, grasimi saturate si consumului
dietetic scazut de tesut fibros, fapt ce se soldeaza cu scaderea sensibilititii la

insulind §i dezvoltarea tolerantei anormale la glucoza. Predispozitia genetica si
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posibilele influente asupra fatului rezulta intr-o prevalenta inaltd a diabetului
zaharat de tip II in unele grupuri etnice cum ar fi bastinasii americani, inuitii,
aborigenii australieni. Totodatd aceastd prevalenta este puternic influentata si de
factorii sociali inclusiv de dieta sdraca, lipsa exercitiilor fizice si abuzul de
alcool. Acestia si alti factori de risc, cum ar fi obezitatea, contribuie esential la
dezvoltarea bolii.

Indiferent de tip (I sau I1) diabetul zaharat necesita o nutritie precauta. Din
momentul descoperirii insulinei (1921) de catre Frederic Banting si Charles
Best in Toronto managementul diabetului zaharat de tip I este realizat prin
injectii zilnice de insulind cu monitorizarea nivelului sangvin de glucoza, a
dietei si exercitiilor fizice. Diabetul de tip II este controlat prin masuri dietetice
si exercitil fizice, totodatd necesitand medicatie pentru micsorarea nivelului de
glucoza in sange. Aproximativ 80% din pacientii cu diabet zaharat de tip II sunt
obezi. Sanatatea publicd modernd accentueaza atentia asupra reducerii masei
corporale la pacientii obezi bolnavi de diabet cu scop de reducere a riscului
inalt de cardiopatie ischemica si ictus cerebral. Nutritia detine un rol cheie in

etiologia si managementul diabetului zaharat de tip II.

Bolile cardiovasculare

In Capitolul 5 au fost discutate stransele relatii dintre dietd, modul de viata
si riscul bolilor cardiovasculare (CVD) si in special dintre aportul excesiv de
grasimi saturate si incidenta acestor boli. Nivelul de colesterol in sange poate fi
redus prin micsorarea consumului de alimente bogate in colesterol si prin
majorarea aportului alimentar de produse ce contin fibre si lipide de densitate
inalta cum ar fi uleiul de olive sau avocado.

In ultimul timp in tarile occidentale mortalitatea din cauza cardiopatiei
ischemice si ictusului s-a redus dramatic. Totodata in Statele Unite sunt afectate
anual de ictus jumatate de milion de persoane, aceasta rezultand in 150.000 de
decese, rate majore de disabilitate si cheltuieli medico-sanitare exagerate (11

miliarde dolari SUA anual la sfarsitul anilor 1980). Estimarile incidentei
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ictusului bazate pe rezultatele studiului Framingham (Capitolul 5) subapreciaza
incidenta reald, deoarece aceste cercetdri sunt axate pe populatia alba din clasa
socialda medie. Mult mai reprezentative sunt studiile efectuate in populatiile
afro-americane sau latino-americane deoarece acestea detin rate majore de
morbiditate si mortalitate prin ictus cerebral.

Hipertensiunea arteriald si diabetul zaharat sunt factori majori de risc ai
bolilor cardiace si ictusurilor cerebrale. Una din cauzele hipertensiunii arteriale
este nutritia dezechilibratd cu predominarea in ratia alimentard a cantitatilor
excesive de grasimi si deficitul de fructe si legume. Preventia primard este
asiguratd prin masuri dietetice orientate asupra scaderii masei corporale,
limitdrii consumului de sare, sistdrii fumatului si majorarii activitatii fizice.
Nutritia si dieta joacad un rol decisiv in asistenta clinicd a pacientului cu boala
cardiovasculara, precum si In strategia sanitara publica referitor la alimente,
nutritie §i informarea populatiei. Alcoolul, mai ales vinul rosu, in cantitati
moderate are un efect de protectie fatd de cardiopatia ischemica, totodatad
excesul lui contribuie esential la dezvoltarea acestei boli. Interventiile clinice si
de promovare a sanatatii trebuie sa asigure un screening regulat pentru
depistarea hipertensiunii arteriale si a factorilor asociati de risc, precum si un
management clinic adecvat al hipertensiunii arteriale pentru reducerea riscului
de boli cardiovasculare. Medicatiile antihipertensive joacd un rol important in

preventia complicatiilor cunoscute ale hipertensiunii arteriale.

Cancerul

Relatia dintre substantele nutritive specifice si cancer este mai putin
demonstratd decat cea dintre dieta si bolile cardiovasculare (Capitolul 5).
Totodata influenta consumului de anumite produse alimentare asupra ratelor de
cancer este argumentatd prin urmatoarele cercetari si observari: modificarile
ratelor cancerului in anumite grupuri etnice apar dupad migrarea lor si

schimbarea continutului dietetic; studii prin metoda caz-control; studii
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prospective ale populatiilor cu deprinderi alimentare cunoscute si studii
experimentale pe animale.

Cancerul in etiologia caruia sunt implicati factorii dietetici include
cancerul cavitatii bucale si al faringelui, laringelui, tractului gastrointestinal,
mamar, hepatic, pancreatic, pulmonar, endometric, de col uterin si prostata
(Tabelul 8.8). In prezent este recunoscut faptul cd existd relatii cauzale intre
dietd si cancerul de o localizare specificd. Asociatiile cele mai convingatoare
sunt cele dintre dieta bogata in grasimi si cancerul prostatei si al colonului,
obezitate si cancerul endometric, alcool si cancerul esofagian, fumat, abuzul de
alimente picante si sdrate si cancerul gastric. Efectul de protectie al dietei
bogate in fructe, cereale integrale si alte produse vegetale fatd de cancerul
colonului si de alta localizare se datoreaza posibil actiunii antioxidante ale

vitaminelor A si C care se contin in aceste produse alimentare.

TABELUL 8.8. Asociatii intre factorii dietetici selectati si cancerul de localizare selectata’.

Fumat,
Localizarea cancerului Masa . | Grasimi Fibre Fructe / Alcool alvlmentst
corporala vegetale sarate si
picante
Plamani 0 0 0 P 0 0
Glande mamare C C 0 0 C 0
Colon 0 C* P P 0 0
Prostata 0 C* 0 0 0 0
Vezica urinara 0 0 0 P 0 0
Rect 0 C 0 P 0 0
Endometru C* 0 0 0 0 0
Cavitatea bucala 0 0 0 P C 0
Stomac 0 0 0 P 0 C*
Col uterin 0 0 0 P 0 0
Esofag 0 0 0 0 C* C

“C = contribuie la dezvoltarea cancerului; C* = contribuie esential la dezvoltarea
cancerului; P = efect de protectie imbotriva cancerului; 0 = nu se cunoaste efectul.

Sursa: World Health Organization, 1990; and The Surgeon General’s Report on Nutrition
and Health 1988.

Unii epidemiologi atribuie dezvoltarea a 30-40% de cancer la barbati si a
60% de cancer la femei factorilor alimentari. Incepand cu anii 1960 devine tot
mai raspandit conceptul ca dieta joaca un rol important, dar inca neelucidat pe

deplin in carcinogeneza. Practica de consumare a ,,Dietei mediterane” sarace in
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grasimi totale si saturate, bogatd in vegetale verzi si galbene si fructe citrice, cu
continut scdzut de alcool, bucate sarate, picante si afumate s-a dovedit a fi
asociata cu un risc redus de dezvoltare a cancerului.
In prezent recomandirile dietetice cu scop de prevenire a cancerului

constau in urmatoarele:

1. Aport alimentar major de fructe, legume si cereale Intregi.

2. Consum alimentar redus de sare, produse picante si afumate.

3. Consum alimentar redus de lipide animaliere (< 30% din aportul total de

calorii sau din aportul total de lipide).
4. Consum moderat de alcool.

5. Aport moderat de calorii i activitate fizica pentru reducerea obezitatii.

Masurile sanitare publice Tn domeniul nutritiei inclusiv programele de
educatie sanitard si promovare a sanatatii sunt eficiente in preventia primara a
cancerului. Guvernele si departamentele de agriculturd si finante trebuie sa
intreprindd pasi pentru a asigura aprovizionarea cu fructe si legume la un pret
accesibil pentru consumatori. In acelasi timp deciziile referitor la
aprovizionarea $i stabilirea pretului la alimente vin 1n contradictie cu interesele
fermierilor, producatorilor agricoli, a oamenilor de afaceri din domeniul
transportului si industriei alimentare. Totodata acestia exista In cadrul societatii
in care opinia publicd si capacitatea de cumpdrare influenteazd considerabil

cererea si oferta de produse alimentare.

NUTRITIA IN TIMPUL GRAVIDITATII SI LACTATIEI

Femeile gravide si care aldpteaza sunt responsabile pentru asigurarea cu
substante nutritive a doud persoane. Ele trebuie sa manance o cantitate de

produse alimentare suficientd pentru a satisface propriile necesitdti, cat si
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necesititile de crestere si dezvoltare ale fitului sau sugarului. In timpul
graviditatii femeia necesitd un surplus de 300 de Calorii s1 20 g de proteine pe
zi. In timpul alaptirii mama necesiti un surplus de 500 de Calorii si 20 g de
proteine la necesitatile ei alimentare dependente de talie, masa corporald si
nivelul de activitate. Necesitdtile in vitamine §i minerale in sarcind si in
perioada aldptarii sunt de asemenea Tnalte (vezi Tabelul 8.6).

Nutritia s1 adaosul in greutate adecvate pe parcursul graviditatii sunt
importante pentru dezvoltarea fatului si sandtatea femeii. Adaosul in greutate
este un bun indice predictiv de nastere a unui fit cu masa corporalda normala.
Dat fiind faptul cd masa corporala la nastere determind potentialul de
supravietuire si dezvoltare al sugarului este extrem de important adaosul
adecvat in greutate in timpul sarcinii. Femeile cu BMI normal sau putin pline
au un pronostic al nasterii mai favorabil decat cele cu deficit de masa corporala.

Pentru asigurarea unei nutritii adecvate sunt importante atat calitatea
componentelor ratiei alimentare, cat si aportul de calorii. Femeia gravida are
necesitdti sporite in acid folic, fier i microelemente. Aceste necesitati pot fi
asigurate prin suplimentarea sau fortificarea alimentelor. Alti factori care
compromit adaosul ponderal includ fumatul, lucrul fizic si bolile cronice.
Presiunile sociale asupra femeii legate de moda la forme suple ale corpului pot
fi un factor important care impiedicd adaosul in greutate. Necesitatile
nutritionale in graviditate sunt detaliat discutate in Capitolul 6.

Suplimentarea cu vitamine si minerale (fier, iod, seleniu, acid folic si
vitamine A, B s1 C) este de o importantd majora in graviditate si aldptare,
indeosebi in cazurile cand acestea nu pot fi asigurate in cantitati suficiente prin
dieta. Cum s-a mentionat in Capitolul 6, suplimentarea cu acid folic cu scop de
prevenire a defectelor tubului neural la fat trebuie initiatd nainte de graviditate,
deoarece tubul neural se dezvoltd in prima sdptamand de dupa conceptie cand
femeia nu stie ca este gravida. Deoarece nu toate sarcinile pot fi planificate si
pregatirea preconceptionald nu este o practica raspanditd, fortificarea cu acid

folic a fainii cu scop de prevenire a defectelor tubului neural a devenit o
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practicd obligatorie in Canada si Statele Unite. Imbogitirea alimentelor este
discutata mai jos in acest capitol.

Femeile care aldpteazad trebuie sa continue suplimentarea cu polivitamine
si cu fier, iod, acid folic. Revenirea la masa corporalda de pana la graviditate
frecvent reprezintd o preocupare majora a femeii, dar ea nu trebuie sa afecteze
aportul de calorii, microelemente si lichide necesare pentru aldptarea nou-

nascutului.

PROMOVAREA IGIENEI ALIMENTARE SI A
MODULUI SANATOS DE VIATA

Nutritia joacd un rol central in sdnatatea individului si a populatiei, fapt
care determind importanta ei sanitard publicd. Totodatd nutritia reprezintd un
subiect personal, importanta caruia trebuie constientizatd de catre individ si
societatea care se ocupd de elaborarea si implementarea strategiilor alimentare
si agricole, controlul costurilor si organizarea infrastructurii, elaborarea si
respectarea standardelor, imbogatirea alimentelor si multe alte aspecte ale
nutritiei. Educarea publicului referitor la nutritie reprezinta o parte a procesului
de informare sanitard a populatiei (Departamentul de Agriculturd, SUA, 1995).

Masurile educative nationale i comunitare referitor la dieta sanatoasa sunt
o0 parte importantd a promovarii sanatatii. Aceste masuri pot fi implementate de
departamente sau ministere de sandtate, educatie si agriculturd, precum si de
organizatii nonguvernamentale. Disponibilitatea, calitatea, varietatea si costul
alimentelor depinde in mare masura de politica nationala, preferintele
economice §i personale, cunostintele Tn domeniu §i caracteristicile comunitare.
Programele in domeniul nutritiei trebuie sa asigure consumatorii cu informatii
referitor la alegerea optima a produselor alimentare si sa vizeze motivatiile

oamenilor 1n alegerea alimentelor §i responsabilitatile sanitare individuale.
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Alimentarea sinitoasi este importantid la orice varsta. Incepand din
gradinitd si scoald copiii pot invata despre valorile nutritive ale alimentelor.
Programul scolar trebuie sa contind o tematica suficientda referitor la nutritie
pentru ca copiii si insuseascd deprinderi alimentare sinitoase. In programele
educative pentru copii si adulti trebuie atrasd atentia asupra valorii nutritive a
alimentelor, importantei dietei echilibrate si dietelor adecvate pentru copii si
mame. Programele de diversificare dieteticd trebuie sa ia In consideratie
credintele culturale si religioase referitor la alimente, barierele economice
pentru asigurarea dietei sdndtoase si disponibilitatea tipurilor de produse
alimentare. Nu trebuie trecutd cu vederea si necesitatea utilizarii mijloacelor
mass-media pentru informarea populatiei referitor la igiena alimentara.

Pentru promovarea nutritiei sdndtoase se utilizeaza programe de sustinere
alimentard. Promovarea in comunitate, in special in grupurile populationale
vulnerabile, a alimentatiei sdnatoase poate fi realizatd prin intermediul
sistemului de Invatamant si serviciilor medico-sanitare s§i sociale. Aceste
grupuri vulnerabile — tintd a unor astfel de programe, includ femeile de varsta
climacterica, familiile cu un singur parinte, varstnicii, persoanele fara adapost si

indivizii imunocompromisi.

PRINCIPIILE DIETETICE GENERALE

Principiile dietetice generale furnizeaza individului $i comunitatii
informatia de baza referitor la nutritia sdnatoasa. Piramida nutritiei diurne
recomandate (Fig.8.2) reprezintd un sir de referintd pentru o alimentare
sanatoasa. Adolescentii, femeile gravide si acelea care aldpteaza necesitd un
aport nutritiv mai mare decat adultii din toate categoriile. Varstnicii trebuie sa
tind cont de faptul ca mecanismul setei la ei este inert, din acest motiv in dieta

diurna trebuie incluse 8 prize de apa potabild. Produsele alimentare preferabile
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in ratia alimentard diurnd sunt vegetalele verzi si galbene, lactatele cu continut
scazut de grasimi si carnea. Trebuie predominant consumate carnea de pui,
pestele si carnea degrasata. Painea trebuie sa fie pregatitd din cereale intregi si
de dorit imbogédtite cu minerale si vitamine. Varstnicii trebuie suplimentati cu
calciu s1 vitaminele D si By,, deoarece sursele alimentare si solara de aceste

elemente sunt limitate.

Griasimi, uleiuri, Continut minim
dulciuri, zahar Putin
2-3 portii de lactate, g g 2-3 portii de carne, legume,
. 2-3 | 23 ;
iaurt, cagcaval (90-125) peste, nuci, oua
. 2-4 portii de fructe (1 portie =
3-5 portii de vegetale 3-5 2-4 1 banani, portocals, mir sau %
M de pepene galben
6-11 portii de paine, B (1 portie = 1 felie de paine, 1
cereale, orez, pasta 6-11 portii cartof, 3-4 linguri de pasta, 1

pahar de orez

FIGURA 8.2. Portiile diurne recomandate de alimente. Volumele portiilor (75-100 Cal) sunt
date in paranteza. (Sursa: Willett, 1994.)

IMBOGATIREA ALIMENTELOR DE BAZA CU
VITAMINE SI MINERALE

Educatia sanitara referitor la practicile de nutritie sandtoasa de una singura
nu este suficientd pentru a preveni deficientele de vitamine si minerale in
grupurile populationale vulnerabile chiar si in societétile relativ sdndtoase. Tine
de responsabilitatea sanatatii publice de a asigura aportul adecvat de vitamine si
minerale pentru intreaga populatie, in special in conditiile unui buget redus si a
unui acces limitat la informatia referitor la igiena alimentara. Acest obiectiv

poate fi obtinut prin Tmbogétirea cu vitamine si minerale a alimentelor de baza
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cum ar fi painea, laptele si sarea. Imbogitirea alimentelor pentru asigurarea
necesitdtilor populatiei in elemente nutritive esentiale este o practicd standard
raspanditd in America de Nord si Marea Britanie. Aceasta practica trebuie sa
devind un obiectiv de bazd al sanatatii publice moderne in tarile unde inca
imbogatirea alimentelor nu este implementata.

In Marea Britanie imbogitirea fainii albe cu doua vitamine (tiamina si acid
nicotinic) precum si cu doud minerale (fier si calciu) a devenit o practica
obligatorie din anii celui de-al II-lea Rizboi Mondial. In baza rezultatelor
examindrii nationale a nutritiei in Canada din anul 1971, Directoratul pe
Problemele Alimentelor s1 Medicamentelor al guvernului federal a primit legea
care interzice vanzarea lactatelor netmbogatite cu vitamina A si D, a painii fara
fier, vitamina B si acid nicotinic sau a sarii neiodate pana la un nivel specific.
In Statele Unite imbogatirea painii este o practica permisi si regulati de FDA,
fortificarea produselor de panificatie fiind larg raspandita.

Studiile efectuate la inceputul anilor 1990 in Marea Britanie au pus in
evidentd efectul preventiv al suplimentarii preconceptionale si gestationale cu
acid folic pentru defectele de tub neural (NTD), inclusiv asupra anencefaliei si
spinei bifide. Aceste relevari importante au deschis noi perspective in
prevenirea malformatiilor congenitale prin tehnici nutritionale. In sarcinile
planificate printre femeile cu un nivel inalt de educatie aceasta preventie poate
fi efectuatd prin masuri educative si suplimentarea cu acid folic pana la
conceptie si in timpul graviditatii. Totodatd aceste masuri preventive sunt
imposibile pentru majoritatea sarcinilor. O alternativd a acestei metode este
adaugarea acidului folic la alimentele de bazad, cum este painea, pentru a
preveni aceste afectiuni grave in populatia de risc. In Statele Unite, Canada si

Marea Britanie fortificarea fainii cu acid folic este deja o practica obligatorie.

Probleme controversate ale imbogatirii produselor alimentare
Practica obligatorie din Statele Unite, Canada si Marea Britanie de

imbogatire a produselor alimentare nu este raspandita pe larg la nivel
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international. Pasivitatea in domeniul imbogétirii alimentelor este determinata
de inertie si traditiile existente, lipsa grupurilor profesionale puternice in
domeniile sanatatii si nutritiei, interpretarea fortificarii alimentelor ca o
incalcare de drepturi personale si lipsa dovezilor perfecte ale starilor deficitare.
Costul Tmbogatirii alimentelor nu reprezintd o problemd deoarece fortificarea
alimentelor, spre exemplu a painii, cu fier si vitamine din grupul B cum ar fi
niacina are un pret neglijabil, cheltuielile pentru imbogatirea produselor lactate
cu vitamine A si D si iodarea sarii sunt comparabile cu costul imbogatirii painii.
Strategia de imbogatire a alimentelor este justificatd de pretul redus al acesteia,
precum si de lipsa efectelor adverse.

Este sau nu imbogétirea alimentelor o incélcare a drepturilor personale sau
o manifestare a contrariului ,,paternalism versus liberalism™? In cele mai
liberale tari cum ar fi Canada, Statele Unite si Marea Britanie Tmbogatirea
alimentelor a fost deja adoptata pentru binele natiunilor acestor state, pe cand in
tarile cu traditii inrddacinate, cu caracter centrist, mai putin liberale aceastd
practicd ramane ignorati. In tarile occidentale clorurarea si fluorizarea apei
potabile sunt practici sanitare publice importante cu experientd pozitiva.
Filozofia promovarii sanatatii constd nu doar in prevenirea bolii, ci si in
asigurarea sanatatii optimale a mediului ambiant in special pentru grupurile
vulnerabile ale societatii (vezi Capitolul 7 si 15).

Imbogitirea obligatorie trebuie sustinuti prin standarde obligatorii de
marcare a produselor alimentare, monitorizarea concentratiilor de vitamine si
minerale Tn alimentele Tmbogétite si prin masuri de educatie sanitara referitor la
practicile alimentatiei sdndtoase. Monitorizarea nationald a starii nutritionale a
populatiei trebuie efectuatd in grupurile populationale reprezentative cu
aprecierea indicilor nutritionali specifici (hematologici, biochimici si
antropometrici).

Cele mai raspandite forme de malnutritie sunt deficientele de
microelemente. Acestea nu sunt doar probleme sanitare ci, in conformitate cu

definitia Organizatiei Mondiale a Sanatatii si UNICEF, tulburari care afecteaza
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prosperitatea si cresterea economica a populatiei. Banca Mondiald recunoaste
tot mai mult importanta nutritiei publice pentru dezvoltarea infrastructurii si
cresterea economicd, tehnicile nutritionale fiind printre cele mai optimale din
punct de vedere al costului si eficientei interventiei sanitare publice. Aceste
interventii includ masuri educative referitor la nutritia sandtoasd (inclusiv
promovarea alimentatiei cu lapte matern), fortificarea produselor alimentare cu
microelemente, suplimentarea cu microelemente, subventia pentru acoperirea
cheltuielilor alimentare si controlul parazitozelor (World Development Report,

1993).

POLITICA IN DOMENIUL NUTRITIEI SI ALIMENTELOR

Realizarea strategiei politice alimentare nationale orientate spre prevenirea
starilor deficitare sau de hipernutritie este posibilda doar cu conditia unei
permanente cooperari intersectorale. Reglarea productiei alimentare de catre
autoritatile sanitare publice este efectuatd prin masuri guvernamentale nationale
si provinciale precum si din partea autoritatilor sanitare locale. Industria de
prelucrare a produselor alimentare trebuie sa functioneze in compliantd cu
autoritatile sanitare publice, guvernele si sa tind cont de necesitatile
consumatorilor. Pentru informarea publicului referitor la subiectele cheie ale
alimentatiei sanatoase sunt necesare eforturi comune din partea departamentelor
si ministerelor guvernamentale, producatorilor si vénzatorilor de produse
alimentare, liderilor comunitari, personalului medical, invatatorilor, grupurilor

de femei si mijloacelor mass-media.

Evolutia rolului federal
In secolul trecut guvernul federal al Statelor Unite era o fortd de

imbundtdtire a nutritiei populatiei. Activitdtile de imbunatatire a starii de
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nutritie includeau implementarea si extinderea programelor educative, cercetari
stiintifice Tn domeniul agriculturii si dezvoltarea programelor de suplimentare
cu alimente. Cercetdrile stiintifice federale au inceput in 1887 odatd cu
deschiderea laboratorului de nutritie ca proiect pilot al Institutului National de
Sanatate. In 1893 Departamentul de Agricultura al Statelor Unite a infiintat un
program de monitorizare a produselor alimentare (USDA), iar in anul 1914 a
creat o retea de servicii de promovare a igienei alimentare.

Anexa 8.1. Strategia politica alimentara: responsabilitatile autoritatilor
nationale §i internationale.

Agentiile internationale: stabilesc §i promoveaza stiinta §i practica
alimentara, prelucrarea, distribuirea si vdnzarea adecvata a alimentelor la
nivel international. Aceste agentii includ Organizatia ONU pe Problemele
Produselor Alimentare si Agriculturii (FAO), Organizatia Mondiala a
Sanatatii, UNDP, Banca Mondiala §i numeroase agentii guvernamentale
bilaterale de sustinere (spre exemplu, Agentia pentru Dezvoltare Internationala
sau AID).

Autoritatile nationale: stabilesc standardele si regulamentele nationale in
astfel de domenii ca aprovizionarea si securitatea produselor alimentare,
marcarea, fortificarea, precum si monitorizarea continutului lor. Sunt
responsabile de reglarea importului de alimente, stabilirea §i monitorizarea
standardelor calitatii, ambalarii §i marcarii produselor alimentare,
monitorizeaza starea nutritionala a populatiei; promoveaza educatia referitor
la igiena alimentara si implementeaza politica alimentara guvernamentald;
colaboreaza cu alte departamente guvernamentale (spre exemplu, de
agricultura, comert si industrie) si agentii internationale.

Autoritatile  statale/provinciale:  fortifica prin masuri legislative
standardele nationale; licentiaza practicile agricole si zootehnice; detin functii
de supraveghere §i reglatorii; colaboreaza cu departamentele agriculturii si
industriei ale guvernului; implementeaza masuri de promovare a igienei
alimentare; controleaza productia, prelucrarea §i comercializarea privata a
produselor alimentare.

Autoritatile locale: supravegheaza producatorii locali de produse
alimentare, inspecteaza carnea, lactatele si alimentele de baza, monitorizeaza
programele alimentare scolare; furnizeaza servicii alimentare §i educative,
promoveaza alimentarea cu lapte matern si practicile alimentare sanatoase;
asigura ingrijirea adecvata a copilului inclusiv monitorizarea cresterii §i
educatia alimentara.
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In anul 1917 in Statele Unite in rezultatul depistirii unui numar mare de
recruti, care nu erau apti de serviciu militar din cauza starii nutritionale precare,
a crescut interesul public national fatd de nutritie. Departamentul de Produse
Alimentare al SUA a fost impus sd supravegheze aprovizionarea cu alimente in
timpul celui de-al Il-lea Razboi Mondial. Initiativele nationale in domeniul
nutritiei s-au activizat in timpul Marii Depresii (1929-1936) cand surplusul de
produse alimentare era utilizat pentru ameliorarea starii nutritionale precare a
populatiei. Aceste initiative mai tarziu au evoluat la nivel national in programe
alimentare scolare practica benefica care continud pana in prezent.

In anul 1927 a fost fondat Departamentul de Control al Calitatii
Produselor Alimentare si Medicamentoase (FDA). In anii 1930 USDA a
efectuat o examinare in masd a consumului de alimente la nivel national si in
1939 a fost initiat un program federal de marcare a alimentelor. In anii 1950 si
1960 programele de marcare a produselor alimentare si cele alimentare scolare
au fost largite considerabil. In anul 1972 USDA a infiintat Programul Alimentar
pentru Femei, Sugari si Copit (WIC) care presupunea aprovizionarea cu
alimente a femeilor si copiilor de risc. De asemenea au fost implementate
programe de aprovizionare cu alimente a varstnicilor, iar programele de
alimentare gcolara au fost extinse incluzand si micul dejun.

In anul 1940 in Statele Unite a fost ficut un raport pe problemele de
nutritie, datele ingrijordtoare ale cdruia au impus necesitatea Intrunirii unei
conferinte pe nutritie si elaborarea Continutului dietetic recomandat (RDA). In
1941 FDA stabileste standardele de imbogatire a fainii §i painii cu complexul
de vitamine B si fier, in 1942 a devenit obligatorie adaugarea vitaminelor A si
D in margarina. Dupa al II-lea Razboi Mondial in 1946 a fost initiat Programul
National de Alimentare Scolara. In 1965 in cadrul Luptei cu Siricia a fost
initiat Programul Headstart, a fost adoptatd de catre Congres Legea despre
Marcarea Alimentelor, iar ulterior in 1966 a fost primitda Legea referitor la
Nutritia Copilului si Programul de Dejunuri Scolare. Studiile de Cercetare a

Sanatitii si Nutritiei la Nivel National - NHANES 1 (1971-1974), NHANES 1I
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(1976-1980) si NHANES III (1988-1991) au permis evaluarea in dinamica a
starii nutritionale a populatiei SUA.

Programele WIC de suplimentare cu alimente a femeilor, sugarilor,
copiilor si varstnicilor au fost initiate in 1972, cand a devenit obligatorie
practica de marcare a alimentelor imbogatite. Fortificarea terciurilor pentru
sugari si a amestecurilor artificiale cu vitamine B, B,, Bg si fier, a bauturilor si
pudrelor de desert cu vitamina C a devenit o necesitate. In 1979 in publicatia
Departamentului de Politica Alimentarda §i a Ministrului Sdnatatii al Statelor
Unite Healthy People (Poporul sanatos) au fost stabilite Obiectivele
Nutritionale pentru Natiune. In 1988 Dr. Everett Koop, Ministrul Sanatatii al
Statelor Unite a prezentat The Surgeon General’s Report on Nutrition and
Health (Raportul Ministrului Sanatatii referitor la Nutritie si Sanditate),
document fundamental referitor la nutritie si politica sanitara nationala. Acest
raport a fost urmat in 1996 de adoptarea practicii de Tmbogatire obligatorie a
fainii cu acid folic. In anul 1998 agentiile federale au recomandat suplimentarea

detinutilor in varstd cu vitamine din grupul B.

Problemele nutritiei in strategia politica de dezvoltare

In tarile sau regiunile unde o mare parte a populatiei sufera de stiri
limitrofe sau manifeste de malnutritie, necesitatile nutritionale ale populatiei
trebuie abordate in cadrul procesului de planificare nationald. Dezvoltarea
economica i starea nutritionald a populatiei sunt intr-o legdtura directa.
Populatia care sufera de malnutritie nu poate lucra productiv sau insusi
programele de studii. Planificarea eficientd, elaborarea §i implementarea
strategiilor politice corespunzatoare necesitd de la guverne stabilirea prompta a
ciclului de evaluare, interventie si monitorizare a starii nutritionale existente a
populatiei.

Asigurarea cu apa potabila inofensiva, imbunatétirea masurilor de sanitatie
publicd si a securitdtii alimentelor reduc morbiditatea prin boli diareice care,

mai ales la copii, agraveaza starea de malnutritie. Creditarea si suportul tehnic
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pentru dezvoltarea agriculturii, industriei alimentare si a comertului cu alimente
in regiunile rurale sau cele sdrace urbane pot fi masuri utile pentru
imbundtatirea aproviziondrii cu alimente a paturilor sdrace ale populatiei.

Reusita politicii alimentare depinde in ultimad instantd de cunostintele
consumatorului si accesibilitatea produselor alimentare de calitate la preturi
acceptabile. Fortificarea alimentelor reprezintd o practicd sanitard publica
importantd, dar nu mai putin importante sunt educatia personalului din
agriculturd, zootehnie, industria alimentata si a consumatorilor. Trebuie luate in
consideratie nu doar aprovizionarea cu alimente si suplimentarea lor cu
substante nutritive, dar si efectele politicii agricole de scurta sau lunga durata.
Strategiile de securitate alimentara trebuie sa garanteze indestularea
necesitatilor alimentare minime a tuturor familiilor din societate.

Costul major al asistentei medico-sanitare acordate pacientilor cu afectiuni
legate de malnutritie justifica cu lux de argumente cheltuielile pentru masurile
educative cu scop de reducere a impactului bolilor si disabilitdtilor asociate cu

starea compromisa de nutritie.

Rolul sectorului privat si al organizatiilor nonguvernamentale (NGO)

Sectorul privat se ocupa de cultivarea, prelucrarea si comercializarea
alimentelor si din acest motiv joacd un rol important in nutritia populatiei si
securitatea alimentard. Sectorul privat include fermierii i lucratorii din
industria de prelucrare si comercializare a alimentelor. Acest sector satisface
necesitdtile consumatorilor, dar poate crea cereri de noi produse utilizand
tehnici de marcare, publicitare si comercializare a alimentelor.

Producétorii de sare au initiat Tn anul 1924 in Statele Unite practica de
iodare a sdrii, care ulterior a devenit larg raspanditd ca masura eficientd de
preventie a gusei endemice. Producatorii de amestecuri artificiale pentru sugari
isi imbogatesc produsele cu vitamine si minerale fard a fi impusi de lege. In
tarile unde guvernele neglijeaza practica de Tmbogatire a alimentelor aceasta

practica ramane la alegerea producatorului. Aceastd practicd poate fi un
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instrument eficient de majorare a vanzarilor. In tirile unde guvernele nu permit
imbogatirea alimentelor sectorul privat exercitd functia importantd a sanatatii
publice de promovare a acestei practici.

Organizatiile nonguvernamentale, in special organizatiile de femei, detin
un rol important n nutritia populatiei. Acesta poate fi observat din experienta
istorica de la inceputul secolului XX cind organizatiile rurale de femei din
America de Nord au promovat imbunatétirea nutritiei prin intermediul educatiei
si cresterii nivelului constiintei maselor populare. Impunerea guvernelor si a
industriei private de a promova politici alimentare constructive pentru
imbunatatirea nutritiei in special a grupurilor vulnerabile ale populatiei
reprezinta o functie importanta a NGO. Nutritia varstnicilor este un domeniu in
care suportul NGO in organizarea programelor de asistenta nutritionala poate fi
foarte eficient. Revistele pentru femei de asemenea joacd un rol important in
diseminarea informatiei referitor la dietele sanatoase, atragand atentia

publicului la relatia dintre nutritie si sdnatate.

Rolul furnizorilor de asistenta medico-sanitara

Furnizorii de asistentd medico-sanitara detin un rol decisiv in educarea
pacientilor referitor la nutritia adecvata. Credibilitatea lor in fata pacientilor,
precum si cunostintele profesionale le ofera posibilitatea de a informa pacientul
la timpul potrivit despre beneficiile alimentatiei sanatoase. Aceasta poate fi cea
mai eficienta practica educativa. Ea include elucidarea riscurilor de dezvoltare a
cardiopatiei ischemice, hipertensiunii arteriale si a altor boli asociate cu factori
nutritionali inainte sau dupa instalarea simptomelor clinice ale acestora.

Malnutritia este asociatd cu majorarea morbiditatii prin boli infectioase si
cronice si invers boala, fie ea infectioasa sau cronica, poate agrava starea de
malnutritie. Furnizorii de asistentd medico-sanitara trebuie sd fie atenti la
depistarea precoce a acestor legaturi cauzale si a consecintelor lor. Preventia si
managementul adecvat al bolilor infectioase influenteaza pozitiv starea

nutritionald, in special a copiilor cu risc de malnutritie protein-caloricd, retinere
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a cresterii sau retard de dezvoltare. Identificarea precoce a copiilor cu risc de
dezvoltare a malnutritiei joaca un rol important de prevenire a acesteia prin
intermediul corectarii regimului alimentar. Consultarea si educatia referitor la
alimentatia sandtoasd in corespundere cu varsta §i necesitatile nutritionale
reprezintd un element cheie al asistentei medico-sanitare a pacientului, precum

si 0 problema sanitara publica majora.

MONITORIZAREA SI EVALUAREA STARII NUTRITIONALE

Monitorizarea continud a starii nutritionale a unui lot selectat reprezentativ
pentru populatia-tintd reprezinta o parte componenta importanta a monitorizarii
starii sanatatii populatiei (Tabelul 8.9 si 8.10). Aceasta monitorizare poate fi
efectuata intr-un grup populational sau in centre santineld special selectate.
Programele de monitorizare a nutritiei cum ar fi Studiile de Cercetare a
Sanatatii si Nutritiei la Nivel National (NHANES) permit guvernelor sa
stabileasca tendintele consumului alimentar la indivizii din populatia selectata
care reflecta tendintele starii nutritionale si sandtdtii populatiei generale.
Aceste studii orienteazd specialistii in domeniu in alegerea si elaborarea
standardelor si recomandarilor dietetice pentru producatorii de produse
alimentare, guvernele statal si local, precum si pentru publicul general.

Studiile comercializarii §i consumarii produselor alimentare prin observari
directe, interviuri cu membrii familiei §i vanzatorii de alimente pot oferi date
valoroase pentru monitorizarea starii nutritionale a populatiei. Tabelele de
aprovizionare si consumare a alimentelor pentru aprecierea consumului mediu
de produse alimentare pot fi calculate reiesind din datele nationale totale.
Indicii antropometrici cum ar fi talia si masa corporald, pliul cutanat si indicele
de masad corporald furnizeaza informatii pretioase despre starea nutritionala,
care este caracterizata si de indicii hematologici (fierul, feritina) si biochimici

(colesterolul, lipidele, glucoza sangvind, vitaminele). Examindrile pe scara
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largd in masa sunt extrem de costisitoare. Din acest motiv studiile efectuate in

centre santineld special selectate ca fiind reprezentative pot fi mai oportune.

Acestea ofera informatii suficiente despre dinamica tendintelor care pot fi

confirmate prin studii incrucisate ulterioare.

TABELUL 8.9. Standarde si selectii pentru monitorizarea stdrii nutritionale a populatiei.

Standarde/selectii

Factori

Standarde de referinta

Populatie de referintd internationald preferabild standardelor
locale, utilizatd pentru compararea si monitorizarea schimbarilor
in timp cu ,,cresterea ideala” optimala a populatiei (,,standardul
de aur”)

Selectii reprezentative

Selectie reprezentativd din punct de vedere epidemiologic a
populatiei totale de risc

Populatii santinelad

Populatie monitorizatd de un program special cum ar fi
programul de suplimentare cu alimente (spre exemplu WIC) sau
programele de asistentd preventiva a mamei si copilului

Centre santinela

Institutii selectate de contact cu populatia in care monitorizarea
starii nutritionale poate fi adaugatd la programul de bazd a
institutiei (centre de sdnatate a mamei §i copilului, servicii de
urgente medicale, cabinete ale medicilor, scoli etc.)

TABELUL 8.10. Indicii apreciati pentru monitorizarea stérii nutritionale a populatiei.

Evaluari

Indici

Indici indirecti

Evaluarea nivelului de educatie
si a practicilor culturale

Carturaria, invatamantului scolar si in special nivelul de
educatie al femeilor sunt direct si indirect influentate de
venitul familiei si competenta membrilor de a infrunta
dificultatile in ingrijirea copiilor; indicii traditionali
dietetici si preferintele individuale

Venitul familial si capacitatea de
cumparare a alimentelor

Produsul national brut la cap de locuitor, venitul
familial mediu si alti indici ai capacitatii de cumparare
— date derivate din recensaminte si examinari speciale

Mortalitatea infantila, deficitul In regiunile cu rate inalte ale mortalitatii infantile
de masa corporala la nastere malnutritia este, probabil, radspandita pe larg
Parazitozele Parazitozele contribuie la malnutritie

Indici directi

Evaluarea clinica

Spitalizarea cu diagnosticuri primare sau secundare
serveste ca indice de raspandire a problemelor
nutritionale cum ar fi rahitismul si diabetul zaharat

Evaluari si examinari

antropometrice

Indicii utilizati: masa corporala si talia in raport cu
varsta si raportul masa corporald/talie. Standardele
WHO/NCHS (Centrul National de Statistica Sanitara)
sunt utilizate in calitate de ,,standard de aur”; este
utilizat §i testul de apreciere a grosimii pliului cutanat al
bratului; acesti indici indicd starea protein-calorica a
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copilului sau populatiei de copii; indicele masei
corporale este un parametru important care
caracterizeaza sanatatea individului si a populatiei

Examinadrile lichidelor organismului includ analizele
sangelui, urinei care specifica concentratiile
substantelor nutritive sau a indicilor biochimici martori
ai proceselor metabolice complexe; anemia se apreciaza
dupa concentratia hemoglobinei, hematocrit,
concentratia fierului seric sau feritinei; testele functiei
tiroidiene si nivelul de iod in ser reflecta starea de
saturatie cu iod a organismului; sunt de asemenea
apreciate nivelul vitaminei C 1n celule si ser, nivelele
serice ale vitaminei B si D; aceste teste sunt costisitoare
si nu sunt accesibile pentru efectuarea examindrilor in
masa — experientele surogat ieftine pe teren cum ar fi
aprecierea protoporfirinei de zinc pot servi ca indicatori
ai nivelului sangvin de plumb si anemiei; nivelul de
glucoza in sange poate releva intoleranta la glucoza

Evaluari si examinari
biochimice

Cercetarile dietei in institutii sau la domiciliu se
bazeaza pe datele amintite referitor la alimentele
Evaluarea dietei consumate in ultimele 24 de ore sau 7 zile, precum si pe
inregistrarea volumului alimentelor servite, dar
neconsumate

Populatiile standard de referinta

Populatiile de referinta sunt utilizate pentru comparare si reflecta cresterea
,»optimald” a copiilor sdndtosi care primesc o ,alimentatie buna”. Datele
populatiei de referintd pot fi prezentate in forma grafica sau procente. Indicii
masei corporale sau taliei la o anumita varsta ai unui individ sau grup de copii
sunt prezentate grafic pentru diferite varste.

Datele cresterii ale Centrului National de Statisticd Sanitarda (NCHS) al
Statelor Unite derivate din examinarea lotului populational din clasa sociald
medie sunt tot mai frecvent utilizate la nivel international ca populatie standard
de referintd. Standardul NCHS a fost adoptat de Organizatia Mondiald a
Sanatatii ca populatie standard internationald de referinta. WHO a conchis sa
potentialul de crestere al copilului este similar in toate natiunile si grupurile
etnice in cazul asigurdrii cu o nutritie adecvata si lipsei morbiditatii excesive.

Existd numeroase opinii critice referitor la acest concept bazate pe
afirmatia cd rezultatele studiilor locale trebuie comparate cu conditiile si

standardele locale. Totodata o astfel de abordare a problemei nu permite
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aprecierea schimbarilor in timp, a riscului de dezvoltare si raspandire a
malnutritiei si limiteaza posibilitatea de comparare cu standardele internationale
ale taliei, masei corporale si circumferintei capului. Discutiile controversate
referitor la aceste probleme continua, totodatd utilizarea populatiei standard
internationale de referintd devine tot mai raspandita.

Aprecierea indicilor antropometrici a fost pentru prima data efectuatd in
secolul XIX de catre Richter care utiliza testul de grosime a pliului cutanat ca
indice al obezitatii. In timpul Primului Rizboi Mondial Matiega a dezvoltat
tehnici de apreciere a compozitiei organismului uman pentru evaluarea starii
fizice a ostasilor. Antropometria includea analiza compozitier organismului
uman la nivel atomic, molecular, celular, tisular §i macroorganic. Studiile
antropometrice la nivelul macroorganismului includeau determinarea masei
corporale si a staturii, a grosimii pliului cutanat, circumferintelor si
dimensiunilor oaselor. Aceste studii au fost de o importantd atat clinica, cat si
sanitara publicd. Relatia dintre pierderea ponderala si exodul bolii a devenit un
factor predictiv util in prognozarea evolutiei bolii la pacientul asistat.

Indicii antropometrici utilizati pe larg sunt:

1. Talia s1 masa corporald utilizate pentru calcularea indicelui masei
corporale (BMI).

2. Inaltimea genunchilor pentru prezicerea staturii adultului.

3. Indicii circumferintelor, inclusiv a capului, mijlocului bratului,
mijlocului coapsei si mijlocului gambei.

4. Determinarea grosimii pliurilor cutanate inclusiv pe biceps, triceps, a
regiunii subscapulare (I cm mai jos de unghiul inferior al scapulei), si
suprailiace (pe linia axilard medie cu 2 cm mai sus de creasta iliaca).

Combinatiile dintre acesti indici sunt utilizate pentru calcularea grasimii
organismului, parametru util in evaluarea clinicd si studiile speciale. Masa
corporald liberd de grasimi (FFM) reprezintd masa musculara utilizata in studii
ale starii de nutritie si in evaluarea pacientilor care necesitd supravegherea de

lungd durata a nutritiei, precum si in scopuri educative.
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TABELUL 8.11. Sistemul international de clasificare pentru monitorizarea cresterii copilului
si a malnutritiei protein-calorice.

Clasificari Particularitati

Clasificarea Gomez (masa | 90% si mai mult din mediand — norma; 76-90% din
corporald 1n raport cu varsta | mediand — malnutritie ugoard (gradul I); 61-75% din
utilizand standardul Harvard) mediand — malnutritie moderata (gradul II), < 60% -

malnutritie severd (gradul III) — utilizdnd populatia

standard Harvard.

Clasificarea  Waterlow (masa | Talia in raport cu varsta reflectd malnutritia in
corporald in raport cu talia §i| antecedente, masa corporald in raport cu talia indica

talia n raport cu varsta) la malnutritia curenta; utilizand populatia de referinta
NCHS/WHO.
Clasificarea NCHS/WHO Standardele masei corporale si taliei in raport cu varsta,

a masei corporale In raport cu talia §i circumferintei
capului se bazeaza pe examinarea populatiei albe de
copii din clasa sociald medie din Iowa efectuata de
NCHS; aceastd populatie este aprobata de catre WHO
in calitate de standard international.

Clasificarea Shakir (dupd | Copilul cu stare nutritionala adecvatd are aceeasi
circumferinta bratului - % de | circumferinta a bratului la varsta de 1-6 ani; Shakir a
corelatii dintre standard si| utilizat aprecierea cu ajutorul benzii centimetrice a
masa corporald) circumferintei bratului ca metoda simpld de screening

a prescolarilor cu stare de subnutritie severd; este

eficientd pentru depistarea cazurilor de malnutritie

moderata si severa.

Aprecierea deviatiei de la populatia de referinta

Confruntarea indicilor cresterii populatieir de studiu cu indicii standard
oferd o posibilitate de comparare similard cu confruntarea nivelului de
colesterol din sange cu valoarea normald a lui. Una din cele mai simple metode
de examinare a populatiei Tn comparatie cu populatia standard de referinta (spre
exemplu, cu populatia NCHS/WHO) consta in Inregistrarea masei corporale si
a taliei copiilor care se prezintd pentru imunizare, rezultatele fiind prezentate
grafic §i comparate cu cele din populatia internationala standard. Aceasta
tehnicd oferd personalului asistentei medico-sanitare primare posibilitatea
monitorizarii cresterii populatiei deservite. In Tabelul 8.11 sunt enumerate
sistemele de clasificare utilate pentru monitorizarea cresterii copiilor.

Scorurile-Z reprezintda o metoda pe larg utilizatd pentru compararea
datelor antropometrice a populatiei studiate cu datele din populatia standard.

Scorul-Z reflectd deviatia de la medie (deviatia standard). Astfel masa
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corporala la nastere sau indicii cresterii copilului pot fi comparate cu norma
utilizand deviatiile standard si nu cifrele absolute. Observarile care reprezinta
68% din curba normala de distrbutie sunt incluse intr-o deviatie standard, 95% -
in 1,96 deviatii standard (vezi Capitolul 3). Scorurile-Z reprezinta sumari

grafice simple ale datelor studiilor antropometrice.

CALITATEA SI SECURITATEA PRODUSELOR ALIMENTARE

Bolile transmise prin alimente reprezintd o problema sanitard publica
majord in toate societdtile. Acestea fiind cauze majore de morbiditate si
mortalitate atdt in tarile in curs de dezvoltare, cat si in cele dezvoltate sunt
subiecte de preocupare majorda a guvernelor, industriei alimentare si
consumatorilor. Atat guvernul, cat si industria alimentard sunt interesate in
aprovizionarea populatiei cu produse alimentare de calitate si inofensive la un
pret rezonabil. Alte subiecte de preocupare a industriei alimentare private sunt
producerea de alimente atractive, adecvat ambalate, cu o duratd lunga de
pastrare care ar reduce pierderile de produse alimentare prin deteriorarea si
contaminarea acestora. Deoarece industria de producere si prelucrare a
produselor alimentare tinde permanent sa-si majoreze veniturile, autocontrolul
nu este suficient si pentru apararea intereselor publicului in acest domeniu sunt
necesare agentii guvernamentale de forta, care ar supraveghea acest proces.

Fructele si legumele contaminate pot servi ca sursd de transmitere a bolilor
infectioase si de provocare a celor cronice. In cazul in care aceste alimente in
timpul producerii, transportdrii, prelucrarii si pastrarii sunt contaminate cu
agenti infectiosi ele servesc ca sursa de boli infectioase. Toxiinfectia alimentara
si diareea poate fi cauzata de Salmonella sau Campylobacter din carnea de pui
sau oua. Animalele pot fi rezervoare de boli cum ar fi bruceloza transmisa

omului prin consumul produselor lactate nepasteurizate obtinute de la animalele

62



bolnave. Toxinele din alimentele de origine animala, cum ar fi carnea, laptele si
produsele de mare pot afecta grav sanatatea omului. Astfel de boli cum ar fi
bruceloza, antraxul si febra din Valea Riftului se pot raspandi de la animalele
domestice infectate la om prin contact direct al persoanelor cu produsele
alimentare. In Tabelul 8.12 sunt enumerati agentii infectiosi ai bolilor transmise

prin alimente capabili sa afecteze sandtatea omului.

TABELUL 8.12. Agentii patogeni, substantele chimice §i vectorii alimentari ai bolilor
infectioase transmise prin alimente.

Agentul Microorganismul/toxina Vectorul alimentar
Bacterii Campylobacter, Clostridium, | Alimente crude si prelucrate
E. coli, Salmonella, Vibrio contaminate cu excretii umane sau
cholerae, Listeria animale; alimente prelucrate
insuficient sau contaminate in timpul
pregatirii, pastrarii sau servirii
Virusuri Poliomielita, hepatita A si E | Legume irigate cu ape de canalizare,
produse de mare
Prioni Encefalita spongiforma Alimente de origine animala de la
bovina (BSE) bovine bolnave de ,,boala vacii
nebune”
Fungi Micotoxine, aflatoxine, Nuci si cereale pastrate
ocratoxine
Protozoare Amiba, lamblii, criptosporidii | Fructe, legume, apa, lapte nepasteurizat

Helminti, paraziti

Ascaride, fasciole, tenii,
trichinele, trichiurii,
opistorhoze

Fructe, carne neprelucrata, peste crud
din bazine acvatice contaminate,
legume irigate cu ape de canalizare

Substante chimice
agricole sau

Pesticide, fungicide,
ingrasaminte, hormoni,

Alimente contaminate prin abuz de
agenti chimici; utilizarea excesiva a

veterinare antibiotice antibioticelor poate cauza alergii si
facilita dezvoltarea rezistentei
microorganismelor
Metale grele Mercur, cadmiu, staniu Peste, produse de mare din apele
contaminate cu deseuri industriale
Radionuclizi Materiale radioactive Alimente contaminate de precipitatii

atmosferice radioactive

Sursa: World Health Organization and Food and Agriculture Organization, 1992.

Practicile zootehnice in prezent fac parte din domeniul sanitar public de
rand cu prelucrarea alimentelor, transportul si pregatirea lor. Eruptiile din anii
1990 de infectii cu E. coli din Statele Unite, Japonia si alte tari, cauzate de
consumarea carnii contaminate, au demonstrat potentialul periculos al acestor
boli chiar si in tarile dezvoltate. Utilizarea materialelor animale in calitate de

hrana pentru animale in locul lucernei reprezinta o practica raspandita, nsotita
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de un risc major de raspandire a infectiilor cu Salmonella si Campylobacter
care se contin in aceste materiale. In august 1997 depistarea in produsele unei
companii a carnii alterate de bovine s-a soldat cu rebutarea a zeci de mii de tone
de hamburgheri in Statele Unite. La sfarsitul anilor 1990 Uniunea Europeana a
interzis importul carnii bovine britanice in rezultatul depistarii legaturii cauzale
intre encefalita spongiforma bovina (BSE sau ,,boala vacii nebune”), raspandite
in rezultatul alimentarii bovinelor cu materiale animale si boala Creutzfeld-
Jacob la om (vezi Capitolele 4 si 5).

Pericolele sanitare de alimente necesitd o vigilentd continud din partea
guvernelor, industriei alimentare si consumatorilor. Cooperarea dintre guvern si
producatorii produselor alimentare, industria de prelucrare a alimentelor este o
practica absolut necesarda pentru combaterea acestor pericole. Industria
alimentard privata, fiind motivata economic si legal, detine un rol important in
imbunatatirea aprovizionarii cu alimente a populatiei, precum si n asigurarea
calitatii nutritive a produselor alimentare. Consumatorul este responsabil de
securitatea tehnicilor de preparare si pastrare a alimentelor. Probabilitatea
contaminarii alimentelor exista la diferite etape de producere, prelucrare,
ambalare, transportare, pastrare, vanzare si pregatire a alimentelor. Izbucnirile
frecvente de boli transmise prin produse alimentare reamintesc inca odata
importanta inspectdrii minutioase la nivel national si local a producerii si
prelucrarii carnii si produselor lactate.

Unul din pericolele sanitare caracteristice in special pentru regiunile
agricole este contaminarea produselor alimentare. In tarile in curs de dezvoltare
contaminarea alimentelor se datoreaza practicelor de irigare cu ape de
canalizare, functiondrii insuficiente a sistemelor de drenare a comunitétilor sau
utilizarii in calitate de Tngrasdminte a materialelor fecale. Legumele si fructele
irigate cu ape de canalizare, fiind consumate crude, expun persoana la pericolul
infectarii cu boli cu mecanism fecal-oral de transmitere. Distrugerea si
contaminarea alimentelor de catre rumegatoare, rozatoare si alte animale in

timpul cultivarii, pastrarii, transportdrii si prelucrdrii lor pot fi factori care
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compromit semnificativ aprovizionarea cu alimente si calitatea acestora. Chiar
si in tarile dezvoltate poate avea loc contaminarea alimentelor la diferite etape
de procesare ale acestora. In anii 1997-1999 in Statele Unite importul
patrunjelului, salatei si cdpsunilor a rezultat in izbucniri de shighelozd si
ciclosporioza in mai multe state. (CDC, 1999).

O altd problema sanitara ingrijordtore este consumul substantelor chimice
utilizate in producerea alimentelor. Agricultura modernd utilizeaza pe larg
ingrasaminte chimice si pesticide. Acestea acumulandu-se in sol se depun in
produsele alimentare cultivate. Pesticidele utilizate pentru stropirea livezilor
includ hidrocarburi clorurate, dieldrina si DDT. Pesticidele pot cauza probleme
sanitare grave la fermierii care lucreaza cu ele. Ele contamineaza apele de
suprafatd si profunde ale solului precum si produsele alimentare. Masurile de
protectie includ alegerea si spalarea adecvatd nainte de mancare a alimentelor,
cautarea unor alternative si reducerea utilizarii in agricultura a pesticidelor (vezi
Capitolul 9).

Anexa 8.2. Aditivele alimentare.

Aditivele alimentare reprezinta substante utilizate in procesul de producere,
prelucrare, ambalare, transportare si pastrare a alimentelor. Acestea includ
aditivi simpli cum ar fi sarea, soda de bucatarie, vanilina sau drojdiile, dar
si aditive complexe.

Aditivele sunt utilizate in industria alimentara pentru: mentinerea consistentei
produsului alimentar, imbunatatirea valorii nutritive (imbogatirea cu
vitamine §i minerale), mentinerea aparentei si a calitatii produselor
alimentare; ca agenti de afdnare si de prevenire a aciditatii/alcalinitatii,
imbunatatirea mirosului si obtinerea culorii dorite.

Toate aditivele sunt reglate de catre FDA, utilizarea unora din ele fiind
interzisa din cauza efectelor daunatoare; ca exemple pot servi unii
substituenti ai zaharului, sarurile de cobalt (unele tipuri de bere), derivatii
de gudron utilizati pentru colorarea alimentelor, unele pesticide, fungicide,
herbicide si polivinilcloridele.

Utilizarea excesiva a antibioticelor si hormonilor pentru obtinerea cresterii

rapide si viguroase a animalelor si productiei de lapte poate afecta calitatea si
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securitatea carnii si lactatelor. Utilizarea profilactica a antibioticelor contribuie
decisiv la aparitia formelor de microorganisme rezistente potential periculoase
pentru om.

Aditivii alimentari reprezintd substante larg raspandite adaugate la
produsele alimentare pentru modificarea gustului, culorii, texturii, valorii
nutritive, aparentei lor, precum §i pentru prevenirea deteriorarii. Unele aditive
sunt utilizate demult cum ar fi zaharul, sarea si mirodeniile. Aditivele naturale
sunt componente importante in producerea alimentelor, iar unele cum ar fi
vitaminele si mineralele au efecte sanitare publice pozitive.

Subiectele de precautare majora legate de utilizarea aditivelor sunt axate
pe posibilele efecte toxice si carcinogene ale acestora, in special cand acestea
sunt utilizate doar in scopuri cosmetice. In 1958 la Legea referitor la Alimente,
Medicamente si Preparate Cosmetice a fost adaugat Amendamentul referitor la
Aditivele Alimentare. Acest Amendament cerea de la producatorii din industria
alimentard respectarea obligatorie a regulelor FDA referitor la utilizarea
aditivelor. In acelasi timp datorita eforturilor lui Delaney Clause a fost interzis
orice aditiv care s-a dovedit a fi carcinogen, indiferent de gradul de
cancerogenezi al acestuia. In rezultat aditivele au inceput a fi testate riguros.
Aditivele deja utilizati au fost primiti ca ,,in general sigure” (GRAS — generally
regarded as safe). Unele dintre aceste substante ulterior s-au dovedit a fi
carcinogene si eliminate de catre FDA din acest sir (Anexa 8.2).

Metodele de conservare a alimentelor, unele fiind de o varsta cu
civilizatia, au fost dezvoltate pentru a proteja calitatea alimentelor si a
aproviziona in mod continuu populatia cu alimente. Tehnicile de conservare
sunt menite sa previna deteriorarea microbiand sau chimica a alimentelor fara a
le altera calitatile nutritive si estetice. Aceste metode inventate pentru
protejarea si pastrarea calitatii alimentelor o perioada indelungata de timp sunt
importante pentru orice populatie. Unele tehnologii de conservare a produselor

alimentare sunt prezentate in Tabelul 8.13.
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Desi politica guvernamentald si industria alimentara joacd un rol major in
asigurarea securitdtii alimentare, responsabilitatea finald pentru aceasta fi
apartine consumatorului. Securitatea alimentelor servite in familie depinde de
educatia publicului in domeniul igienei alimentare, cunostintele, atitudinile si
practicile alimentare. In conditiile economiei de piati consumatorul poate
influenta si chiar determina producerea anumitor bunuri materiale, producatorii
de alimente orientandu-se la cerere si in dependentd de ea asigurdnd oferta.
Consumatorul influenteazd si piata refuzand sa procure bunuri alimentare
problematice sau cu o valoare nutritivdi compromisd, ceea ce este o parte
componentd importanta a controlului calitatii. Apararea intereselor
consumatorului de asemenea influenteaza calitatea produselor alimentare
deoarece producdtorii sunt foarte receptivi la doleantele consumatorilor
referitor la calitatea alimentelor exprimate prin mijloacele mass-media. In
Statele Unite Legea referitor la Alimente si Medicamente a stabilit un
mecanism reglator responsabil de raspunsul la articolele si novelele din presa
(cum ar fi The Jungle de Upton Sinclair) referitor la calitatea si securitatea
alimentard. Boicoturile anumitor produse alimentare de catre consumatori
reprezintd actiuni care fac producatorii extrem de sensibili la cererile
consumatorilor.

Odata cu aparitia noilor izbucniri de infectii cu E. coli si Salmonella
rezistente la antibioticele disponibile s1 vulnerabilitatea la aceste infectii a unei
parti mari a populatiei (persoanele imunocompromise cu infectie HIV si
indivizii care au fost supusi splenectomiei), interesul fatd de aspectele sanitare
publice legate de securitatea alimentard a crescut considerabil. In vara anului
1997 25 milioane de pounds (1 pound =~ 450 g, n. trad.) de carne de bovine au
fost reintoarse in Statele Unite deoarece a fost suspectatd contaminarea ei cu E.

coli O157:H7 (FDA, 1998).

TABELUL 8.13. Tehnologiile principale de prelucrare si conservare a produselor alimentare.

Tehnologia Exemple

Uscare prin expunere la soare, aer, inghetare

Uscarea .
sau prin vacuum
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Iaurt, cascaval, sosul de soia, vinul si berea,

Fermentare <
otetul, varza murata

Sararea, pipararea, indulcirea, afumarea sau

Prelucrare chimica < " . .
adaugarea aditivelor alimentari

Prelucrarea cu frig Inghetarea

Prelucrarea cu microunde, cu radiatie
ionizanta a carnii, pestelui, mirodeniilor,
Iradierea fructelor proaspete, legumelor si alimentelor
preparate pentru distrugerea
microorganismelor patogene.

In anii 1990 in multe tiri industrializate in pofida asiguririi adecvate cu
apa potabila, a conditiilor igienice bune si tehnologiilor moderne de producere a
alimentelor morbiditatea prin toxiinfectii alimentare s-a majorat considerabil.
Dupa unele aprecieri in prezent 5-10% din populatiile tarilor dezvoltate sunt
anual afectate de toxiinfectii alimentare. In Statele Unite in fiecare an apar 3.3-
12.3 milioane de cazuri de toxiinfectii alimentare care cauzeaza 3900 de
decese. Bolile transmise prin apa si alimente reprezintd cele mai arzatoare
probleme sanitare publice in tarile in curs de dezvoltare unde incidenta lor este
de 1,5 miliarde cazuri, 3 milioane de persoane decedand anual de pe urma
bolilor diareice. Ramane inca raspanditd atitudinea precauta a consumatorilor
fatd de alimentele iradiate cu scop de sterilizare, desi aceastd practica s-a
dovedit a fi cea mai sigurd si inofensivd metodd de protejare a produselor
alimentare de contaminare. Aceastd precautie poate regresa odatd cu
contaminarea tot mai raspandita a produselor alimentare.

Iradierea cu scop de securizare a alimentelor, precum si tehnicile de
inginerie geneticd de producere a alimentelor de calitate Tnaltd si libere de
pesticide si substante chimice daundtoare sunt metode revolutionare in
agricultura si securitatea alimentara. Acestea pana cand se confrunta cu anumite
critici §i sunt subiecte de discutie intre adeptii apardtori ai intereselor
consumatorilor care cer marcarea deosebitd a unor astfel de alimente pentru a
asigura libertatea alegerii individuale. Totusi aceste tehnologii noi sunt extrem

de importante pentru satisfacerea necesitatilor crescande in produse alimentare
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a populatiei din tarile in curs de dezvoltare, cat si pentru asigurarea nutritiei

adecvate si securitdtii alimentare a tarilor dezvoltate.

NUTRITIA SI NOUA SANATATE PUBLICA

Sanatatea populatiei si a individului este indispensabil legatd de starea
nutritionala. Starea pacientului bolnav cronic se poate agrava simtitor in
conditiile unei alimentari zilnice inadecvate. Costul asistentei spitalicesti a unui
astfel de bolnav poate depasi cheltuielile pentru serviciile de suport alimentar a
acestei persoane. In cazul in care strategiile politicii sanitare nationale nu iau in
consideratie cunostintele si practicile curente in domeniul prevenirii starilor
deficitare, acestea pot fi cauza unor ravagii in populatie. Neimplementarea
unor astfel de strategii duce la raspandirea subnutritiei si a consecintelor grave
ale acesteia. Realizarile in domeniul controlului starilor deficitare in tarile
dezvoltate se datoreaza partial dezvoltarii socio-economice si Tmbunatatirii
practicii pediatrice, dar si implementarii masurilor de imbogdtire a alimentelor.
Adoptarea strategiilor alimentare populational orientate reprezinta un obiectiv
de importanta cruciala pentru tarile in curs de dezvoltare care inca se confrunta
cu problemele subnutritiei la 0 mare parte a populatiei.

Totodata hipernutritia si bolile asociate cum ar fi diabetul zaharat si
cancerul sunt cauze ale unei morbiditdti excesive si ale utilizarii serviciilor
medico-sanitare costisitoare. Masurile de preventie ale acestor stari cum ar fi
cele educative si alte programe de interventii preventive pot fi deosebit de
eficiente. Aceste stari trebuie privite nu doar ca probleme sanitare individuale
ale pacientului, ci §i ca evenimente santineld care necesitd implementarea
masurilor populationale inclusiv satisfacerea necesitatilor alimentare complexe
ale populatiei si implementarea strategiilor politice alimentare. Noua Sanatate
Publica abordeaza la nivel global problemele preventiei si managementului

bolilor, precum si ale promovarii sdnatatii optime. Nutritia ocupa un loc central
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in realizarea acestor obiective §i necesita interventii bine planificate la nivel

national, comunitar si individual.

REZUMAT

Desi majoritatea realizdrilor sandtatii publice din secolul XX tin de
domeniul sanitatiei si al bolilor infectioase, imbunatatirea nutritiei a adus
contributii enorme la asigurarea securitatii alimentare si sdnatdtii populatiei.
Mortalitatea din toate cauzele, inclusiv si de pe urma bolilor infectioase, a
inceput a diminua incepand cu secolul XVII cu mult Tnainte de stabilirea unui
control bine organizat asupra bolilor infectioase, aceasta fiind, partial, rezultatul
revolutiei agricole si majorarii productiei alimentare.

In prezent nutritia reprezinti una din problemele sanitare publice majore
in tarile dezvoltate. Sunt tot mai raspandite si ingrijordtoare problemele legate
de hipernutritie, nutritie dezechilibrati sau aport caloric excesiv. In tarile in
curs de dezvoltare insuficienta masiva de produse alimentare este, probabil, cea
mai importantd problemd sanitara publica care cauzeazd un numdr mare de
deficiente de calorii, proteine, vitamine $i minerale esentiale. Tarile cu nivel
mediu de dezvoltare se confruntd cu o crestere rapida a morbiditatii si
mortalitatii prin boli cardiovasculare datorate aportului excesiv de lipide
animale, in unele paturi sociale hipernutritia devenind o problema raspandita.

Din anii 1960 populatia din majoritatea tarilor industrializate atrage o
atentie deosebitd nutritiei personale, fiind sustinutd de mijloacele mass-media si
furnizorii de asistentd medico-sanitard. Strategiile dietetice preventive au
contribuit semnificativ la declinul dramatic al ratelor mortalitatii de pe urma
cardiopatiei ischemice, ictusului cerebral si cancerului gastric in majoritatea

tarilor occidentale.
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Monitorizarea stdrii nutritionale si implementarea strategiilor politice
nationale orientate asupra aproviziondrii cu produse alimentare de calitate sunt
responsabilitati majore ale guvernelor. Sistemele economice, agricole si
comerciale - toate detin roluri importante n asigurarea sanatatii nutritionale a
populatiei. Fortificarea alimentelor si promovarea dietelor sanatoase sunt de o
importanta vitala pentru prevenirea tulburdrilor deficitare sau de nutritie
excesiva. Satisfacerea necesitatilor crescande ale populatiilor in alimente de
calitate inaltd va depinde de realizarile stiintifice i tehnologiile disponibile cum
ar fi cele ale ingineriei genetice si de iradiere a alimentelor, desi in prezent in
multe tari acestea se confruntd cu o atitudine criticdA si controversata.
Clinicianul lucreaza cu pacientul individual, sdnatatea publica abordand
problemele sanitare ale comunitétii §i natiunii. Aceastd dualitate si reprezinta

Noua Sandtate Publicd in care nutritia detine un loc central.

SURSE ELECTRONICE

Organizatia ONU pe Problemele Produselor Alimentare si Agriculturii (FAO):

http://www.fao.org/

Sanatatea Canadei, Revista Strategiilor Canadiene referitor la Fortificarea cu
Vitamine si Minerale. Aprilie 1999, Agentia Canadiana de Inspectie a

Produselor Alimentare: http://www.hc.-sc.ca/food-aliment/

Departamentul de Control al Calitdtii Produselor Alimentare si

Medicamentoase al Statelor Unite (FDA): http://www.fda.gov/

Departamentul Agriculturii al Statelor Unite (USDA): http://www.usda.gov/

Datele USDA despre substantele nutritive si Continutul dietetic recomandat
(RDA) pentru anumite produse alimentare:

http://www.nal.usda.gov/fnic/foodcomp/ si

http://www.nal.usda.gov/fnic/dga/rda.pdf/
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Agentia Statelor Unite de Protectie a Mediului Ambiant (EPA):

http://www.epa.gov/
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