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CUVÂNT ÎNAINTE

Alimentaţia din primii ani de viaţă are un rol decisiv pentru creşterea şi dezvoltarea 
armonioasă a copilului şi pentru starea de sănătate a adultului.

În primii ani de viaţă ritmul de creştere şi dezvoltare sunt foarte rapide. În această 
perioadă se formează preferințele pentru gusturi şi obiceiuri alimentare care au toate 
şansele să se prelungească în tot restul vieţii. Alimentaţia corectă în această perioadă 
contribuie în mare măsură la prevenirea unor tulburărilor de nutriţie (deficienţa de fier și 
anemia, deficitul de vitamină D și rahitismul, malnutriţia, cariile dentare ş.a.)

Stilul modern de viaţă se asociază cu o serie de deprinderi care pot avea un impact 
negativ asupra stării de sănătate. Dintre aceste deprinderi, caracteristice stilului modern 
de viaţă, literatura menţionează: excesul alimentar, consumul unor alimente nesănătoase, 
viaţă sedentară, fumat, consumul de alcool. Stilul modern de viaţă se asociază cu o serie 
de boli, caracteristice societăţii moderne: boli cardio-vasculare, obezitate, diabet zaharat 
tip II, osteoporoză, malignităţi (sân, prostată, colon). 

Alimentaţia din primii ani de viaţă (alături de activitatea fizică) are rol fundamental 
în prevenirea obezităţii, cu vastul său cortegiu de complicaţii de temut. Supragreutatea 
şi obezitatea care debutează în perioada copilăriei persistă, relativ frecvent, şi la adult. 
Modificările aterosclerotice pot începe încă din copilărie, cu mulţi ani înainte de a deveni 
clinic manifeste, modificări cu mult mai puţin probabil să apară la copiii cu un stil de viaţă 
sănătos. Un comportament alimentar adecvat în perioada primilor ani de viaţă previne 
sau întârzie apariţia la vârsta de adult a bolilor societăţii moderne, cauzate de un stil 
inadecvat de viaţă, cum sunt bolile coronariene, HTA, diabetul tip II, unele malignităţi.

Deoarece în literatura medicală indigenă şi internaţională referirile la alimentaţia 
copilului trecut de vârsta de 1 an sunt sporadice, un grup de lucru, sub egida Societăţii 
Române de Pediatrie, a elaborat acest îndrumar practic pentru o alimentaţie sănătoasă a 
copilului între 1–5 ani, îndrumar adresat medicilor care îngrijesc copii. 

								        Autorii
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I. Introducere

O alimentaţie adecvată în primii ani de viaţă asigură o bună stare de sănătate, creştere şi dezvoltare 
adecvată şi contribuie la formarea unor bune deprinderi alimentare pentru restul vieţii.

Există o serie de argumente care susţin rolul alimentaţiei din primii ani de viaţă asupra stării de 
sănătate din perioada copilăriei şi la vârsta de adult :

•	 în aceşti primi ani de viaţă, dezvoltarea are un ritm cu totul remarcabil;
•	 ritmul cel mai accentuat al dezvoltării creierului (ritm început prenatal) continuă până pe la 

vârsta de trei ani (perioadă în care se formează nenumărate conexiuni neuronale). Neuronii 
au o susceptibilitate marcată atât faţă de deficienţe cât şi de excese alimentare. La copiii cu 
malnutriţie, orice reducere în furnizarea de energie şi/sau de nutrienţi esenţiali în primii câţiva 
ani de viaţă are repercusiuni profunde asupra dezvoltării structurale şi funcţionale a sistemului 
nervos central;

•	 alimentaţia corectă contribuie în mare măsură la prevenirea tulburărilor de nutriţie (deficienţa 
de fier și anemia, deficitul de vitamină D și rahitismul, tulburările tranzitului intestinal, 
malnutriţia, cariile dentare ş.a.);

•	 alimentaţia din primii ani de viaţă (asociată cu activitatea fizică) are rol fundamental în 
prevenirea obezităţii, cu vastul său cortegiu de complicaţii de temut; modificările ateroscleratice 
pot începe încă din copilărie, cu mulţi ani înainte de a deveni clinic manifeste, modificări cu 
mult mai puţin probabil să apară la copiii cu greutate optimă ca urmare a unui stil de viaţă 
sănătos;

•	 în primii ani de viaţă se formează preferințele pentru gusturi şi obiceiuri alimentare care au 
toate şansele să se prelungească în tot restul vieţii (singura preferinţă gustativă înnăscută este 
cea pentru dulce, toate celelalte dobândindu-se ulterior). Preferinţele dobândite în primii ani 
de viaţă rareori se pierd ulterior. În acest sens se apreciază că „sănătatea adultului se edifică în 
copilărie”;

•	 un comportament alimentar adecvat în perioada primilor ani de viaţă previne sau întârzie 
apariţia la vârsta de adult a unor boli ale societăţii moderne, cauzate de un stil inadecvat de 
viaţă, cum sunt bolile coronariene, HTA, diabetul tip II, unele malignităţi.

Supragreutatea şi obezitatea care debutează în perioada copilăriei persistă, relativ frecvent, şi la 
adult. Unul din trei copii obezi va fi obez la vârsta de adult. Copilul obez are un risc mult mai mare pentru 
dezvoltarea de boli cardio-vasculare la vârsta de adult. Riscul acestora pentru sindromul metabolic este 
de trei ori mai mare.

Perioada de diversificare a alimentaţiei este foarte importantă pentru preferinţele alimentare 
ulterioare. Un studiu efectuat in Marea Britanie arată că acei sugari la care s-a început diversificarea cu 
legume şi fructe au avut preferinţe pentru aceste alimente şi la vârsta de 7 ani (1). 

Ghidul ESPGHAN sugerează că un aport proteic peste 4 g/kgc/zi (16% din aportul energetic) în 
perioada 8-24 luni de viaţă se asociază cu obezitate ulterior.

Spre deosebire de primul an de viaţă, literatura de specialitate în domeniul nutriţiei copilului 
după vârsta de un an este insuficientă, fapt pe care îl resimt atât părinţii cât şi profesioniştii. Drept 
consecinţă, o serie de țări (Anglia, Elveţia, Ungaria ş.a.) au constituit grupuri de specialişti în scopul 
remedierii acestei deficienţe, ţintind ca ghidarea nutriţională precoce să devină o strategie de bază în 
sănătatea publică.

O motivație suplimentară pentru acest demers o reprezintă frecvența mare a erorilor detectate 
în alimentația copilului între 1-3 ani. Un studiu, efectuat în Marea Britanie asupra alimentaţiei şi stării 
de nutriţie la preşcolari  constată un aport alimentar scăzut în fier şi zinc la peste 80%, aport scăzut de 
vitamina A la 50%, anemie la 1 din 8 preşcolari, consum excesiv de zahăr la 85%, carii dentare la 30% (2).

Studiul MAMMI ( Măsurarea Aportului de Macro şi Micronutrienţi la copiii preşcolari) efectuat 
în 2007 în România, la copii în vârstă de 3-6 ani, pe un lot reprezentativ pentru cele 4 regiuni istorice şi 
municipiul Bucureşti, a evidenţiat: alimentaţie hipercalorică la 54%, preferințe pentru dulciuri la 45%, 
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consum zilnic de  mezeluri la 23%, consum de legume și fructe doar de 2 ori pe saptămână la 70%, 
consum zilnic de lapte doar la 27% (3).

Deoarece în literatura indigenă şi internaţională referirile la alimentaţia copilului trecut de vârsta 
de 1 an sunt sporadice, un grup de lucru, sub egida Societăţii Române de Pediatrie, a elaborat acest 
îndrumar practic pentru o alimentaţie sănătoasă a copilului între 1 – 5 ani, îndrumar adresat medicilor 
care îngrijesc copii. 

Bibliografie selectivă:

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

2.	 Gregory JR, Collins DL, Davies PSW, Hughes JM, Clarke PC. National Diet and Nutrition Survey: Children aged 11/2 
to 41/2 years. Volume 1. Report of the Diet and Nutrition Survey. London: HMSO, 1995;

3.	 Evaluation of the food deficiencies among 3 to 6 year old children. Executive Report. June- July 2007.
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II. Efectele alimentaţiei din primii ani de viaţă asupra  
sănătăţii din  perioada de adult

Creşterea şi dezvoltarea armonioasă a copilului este influenţată de factori endogeni (ereditari) şi 
de factori exogeni (de mediu). Dintre factorii exogeni, alimentaţia sănătoasă din primele luni şi ani de 
viaţă are un rol decisiv pentru creşterea şi dezvoltarea normală a copilului.

Obiceiuri alimentare în epoca modernă

În epoca actuală, o serie de cuceriri ştiinţifice au contribuit la îmbunătăţirea calităţii vieţii. 
Mijloacele  moderne de transport scurtează distanțele. Mijloacele de informare și comunicaţie  ne menţin 
la curent cu evenimentele din ţară și din lume. Modernizarea mijloacelor de producţie a înlocuit în 
mare măsură munca fizică cu cea intelectuală. Progresele din agricultură şi din industria agro-alimentară 
au creat premize pentru a oferi hrană suficientă întregii populaţii a planetei. Progresele din domeniul 
medicinei au făcut posibilă creşterea speranţei de viaţă şi ameliorarea calităţii vieţii într-o serie de boli 
cronice.

Stilul modern de viaţă se asociază și cu o serie de deprinderi care pot avea un impact negativ asupra 
stării de sănătate. Dintre aceste deprinderi, caracteristice stilului modern de viaţă, literatura menţionează: 
excesul alimentar, consumul unor alimente nesănătoase, viaţa sedentară, fumatul, consumul de alcool.

Pentru foarte mulți oameni, alimentaţia reprezintă o preocupare centrală a vieţii cotidiene. 
Consumul în exces este favorizat de reclamele „agresive” din media şi de mentalitatea conform căreia 
un eveniment social reuşit implică şi o ofertă culinară generoasă.

Revoluţia din domeniul agriculturii şi industriei alimentare a condus la o alimentaţie diferită de 
cea tradiţională. Dieta în societatea modernă se asociază cu un  aport caloric crescut prin consumul unor 
alimente concentrate (grăsimi, dulciuri). Se consumă în exces grasimi de origine animală. Se folosesc 
pentru pregătirea alimentelor sare în exces, conservanţi, stabilizatori, etc. Pentru meniul zilnic se 
folosesc metode gastronomice necorespunzătoare, predomină în alimentaţie alimentele procesate culinar 
în defavoarea celor naturale. Multe familii au renunţat la gătitul tradiţional în favoarea unor alimente 
semipreparate.

Această dietă modernă, care s-a conturat în decursul ultimelor 2 secole este inadecvată genomului 
care a fost configurat pe o perioadă de mii de ani. Din acest conflict dintre dieta modernă şi genomul 
uman au rezultat o serie de boli caracteristice societăţii moderne: boli cardio-vasculare, obezitate, diabet 
zaharat tip II, osteoporoză, malignităţi (sân, prostată, colon).

Obezitatea la copil reprezintă pentru țările dezvoltate o problemă autentică de sănătate publică 
din cauza riscului pentru boli cardio-vasculare şi diabet zaharat tip II, din cauza complicațiilor ortopedice 
şi consecinţelor psihologice și emoționale. Într-un studiu epideniologic efectuat în 2008-2009 asupra 
supragreutății şi obezităţii la şcolari pe teritoriul municipiului Cluj-Napoca, s-a constatat o prevalenţă a 
obezităţii de 13,3% la categoria de vârstă 6-10 ani şi de 8% la categoria de vârstă 10-14 ani. În acelaşi 
studiu prevalenţa supragreutăţii la categoria de vârstă 6-14 ani a fost de 15% (1). 

Dintre bolile societăţii moderne, la scară mondială, dimensiuni îngrijorătoare prin morbiditatea 
şi mortalitatea crescută au bolile cardio-metabolice (boli coronariene, diabet tip II, sindrom metabolic, 
etc). Conform datelor OMS din 2010, anual, pe glob, se înregistrează peste 35 milioane de  decese 
prin boli cardio-metabolice. Bolile cardio-metabolice ocupă de departe primul loc în lume în structura 
cauzelor de deces. Conform aceloraşi surse, se prevede pentru deceniul următor creşterea globală a 
bolilor cardio-metabolice cu 17%.

În România, în 2010, s-au înregistrat 156.359 decese prin boli cardio-vasculare, ceea ce 
corespunde unei mortalităţi de 729,6 la o sută de mii de locuitori. Acest indicator demografic situează 
România pe locul 5 în Europa (după Belarus, Republica Moldova, Rusia, Ucraina). Mortalitatea prin 
boli cardio-vasculare în România este de 3 ori mai mare comparativ cu Franţa, Austria sau Olanda. Este 
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îngrijorător trendul ascendent al mortalităţii prin boli cardio-vasculare în ţara noastră. Comparativ cu 
anul 1970, an în care mortalitatea prin boli cardio-vasculare în România era de 458,1 la o sută de mii de 
locuitori, în anul 2010 acest indicator demografic a crescut cu  aproape 60% (2).

Există două categorii de factori de risc pentru bolile cardio-vasculare:
1)	 Factori de risc care pot fi influenţaţi: hipercolesterolemia, HTA, obezitatea, fumatul şi 

sedentarismul. 
2)	 Factori de risc care nu pot fi influenţaţi: predispoziţia genetică, vârsta înaintată, sexul masculin.
Deşi ateroscleroza debutează clinic după vârsta de 40 de ani, manifestându-se prin boli coronariene 

sau accident vascular cerebral, leziunile vasculare apar din perioada copilăriei sub forma unor striațiuni 
lipidice plate la nivelul intimei arterelor. Aceste striaţiuni lipidice sunt formate din celule spumoase cu 
conţinut lipidic. În timp aceste leziuni se transformă în striațiuni lipidice elevate care au în structură 
celule spumoase şi agregate lipidice extracelulare. Aceste leziuni stau la originea plăcilor fibroase care, 
după a patra decadă de viaţă, se pot rupe şi pot iniţia procesele de tromboză arterială. Factorii de risc 
menţionaţi accelerează acest proces de dezvoltare a plăcilor fibroase.

Există o serie de dovezi care demonstrează debutul leziunilor de ateroscleroză din perioada 
copilăriei. La copiii decedaţi prin cauze externe (accidente rutiere, intoxicaţii acute) s-au evidenţiat 
la nivelul intimei arterelor striaţiuni lipidice plate la 50% şi striaţiuni lipidice elevate la 8% ( 3, 4, 5). 
Procentul suprafeței intimei cu leziuni de tip striațiuni lipidice elevate creşte cu vârsta şi se corelează 
semnificativ cu unii factori de risc pentru ateroscleroză: creșterea colesterolului total, scăderea HDL-
colesterolului, HTA, obezitatea (5).

Debutul precoce al aterosclerozei este dovedit şi prin studierea grosimii intimei carotidei prin 
metodă ecografică. Un astfel de studiu a evidenţiat o corelaţie directă între grosimea intimei carotidei 
pe de o parte şi extinderea leziunilor ateromatoase coronariene precum şi riscul pentru evenimente 
coronariene. La un lot de copii în vârstă de 3-4 ani s-a urmărit până la vârsta adultă (20-38 ani) grosimea 
intimei carotidei (prin metoda ecografică) şi o serie de factori de risc pentru ateroscleroză ( indicele 
de masă corporală, HDL-colesterol, LDL-colesterol, trigliceride, TA). Studiul a relevat că îngrosarea 
intimei carotidei la adultul tânăr se corelează semnificativ cu valorile înregistrate în perioada copilăriei 
pentru: LDL-colesterol şi indicele de masă corporală (6).

Nutrigenetica: efectele nutriției din perioada postnatală precoce asupra 
programării metabolice 

Evenimentele din perioada precoce a dezvoltării pot avea consecinţe la distanță, chiar până la 
vârsta de adult. Aceste evenimente „amprentă” (imprinting events) se produc în viaţa intrauterină sau în 
primele luni după naştere şi influenţează programarea metabolică. Dintre aceste evenimente-amprentă, 
alimentaţia din perioada postnatală precoce joacă un rol decisiv asupra dezvoltării organismului pe 
termen scurt sau lung.

Pe model animal şi prin studii clinice s-a dovedit impactul nutriţiei inadecvate din perioadele 
gestaţiei şi din perioada postnatală precoce asupra fenotipului de adult şi asupra stării de sănătate.

Şobolanii proveniţi din mame subnutrite dezvoltă în perioada de adult obezitate, rezistenţă la 
insulină şi leptină, hiperfagie, comportament sedentar (7). Administrarea în perioada postnatală precoce 
la şobolani  a unei diete cu aportul energetic crescut sau excesul de hidraţi de carbon în condiţii de aport 
caloric normal a condus la modificarea genelor pancreatice şi hipotalamice, cu predispoziţie pentru 
obezitate (8).

Studii efectuate pe cohorte de adulţi născuţi în Olanda în perioada de foamete din timpul celui 
de al II-lea Război Mondial au dovedit impactul pe termen lung al unor carenţe nutriţionale în perioada 
de gestaţie: risc dublu pentru boli cardio-vasculare în decada 4-5 de viaţă, risc crescut pentru perturbări 
metabolice şi cancer de sân (9).

Aportul energetic  la gravidă în ultima perioadă de gestaţie se corelează cu grosimea mediei 
intimei carotidei copilului la vârsta de 9 ani (10). Grosimea mediei intimei carotidei este un  marker 
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precoce pentru bolile cardio-vasculare.
Gravidele cu obezitate gestaţională precum şi cele cu diabet zaharat gestaţional vor da naştere 

la copii cu risc pentru supragreutate, obezitate şi sindrom metabolic (11). Diabetul zaharat gestaţional 
determină la făt hiperinsulinemie. Creşterea nivelului glicemic şi insulinic se asociază cu creşterea 
tesutului adipos la nou născut şi cu risc pentru boli cardio-vasculare la vârsta de adult (12).

Programarea metabolică, la nivel molecular, este produsă prin modificări epigenetice la nivelul 
ADN. Modificările epigenetice sunt consecinţa intervenţiei factorilor de mediu care, prin metilarea 
ADN-ului, modificări ale procesului de posttranscripţie a histonelor sau prin modificarea microADN 
noncodat, perturbă activitatea şi expresia genelor.  Modificările epigenetice sunt implicate în procesul de 
diferenţiere a celulelor şi ţesuturilor în timpul dezvoltării. Aceste modificări ale expresiei şi funcţiei unor 
gene prin mecanism epigenetic se produc fără modificarea codului genetic, având loc la nivel postADN. 
Modificările epigenetice pot fi transmise la mai multe generaţii.

Impactul factorilor de nutriţie asupra reglării şi expresiei genelor, prin mecanism epigenetic, 
conturează o nouă ramură a geneticii numită nutrigenomica.

Modificările epigenetice survin preponderent prenatal sau postnatal precoce, perioadă în care 
există o fereastră de labilitate epigenetică. Modificările epigenetice survenite în această perioadă pot să-
şi pună amprenta asupra fenotipului din viaţa de adult şi asupra riscului pentru boli cardio-metabolice. 
Factorii majori de mediu care pot influenţa programarea metabolică sunt reprezentaţi de alimentaţia 
mamei în perioada de gestaţie şi de alimentaţia din perioada postnatală precoce.

Caracteristicile fenotipice includ controlul metabolic, dispoziţia ţesutului adipos, tipul de fibre 
musculare, numărul de cardiomiocite şi nefroni, sisteme de control (apetit, răspuns la stres). Aceste 
caracteristici realizează un fenotip integrativ care optimizează răspunsul adultului la factorii de mediu. 
În anumite condiţii, metabolismul nu face faţă dietei moderne cu aport crescut de lipide şi de alimente cu 
indice glicemic crescut.  Perturbarea preferinţelor alimentare, dispoziţia ţesutului adipos, sedentarismul 
vor influenţa riscul individual pentru boli cardio-metabolice la vârsta de adult.

Mecanismele epigenetice pot influenţa orientarea fenotipului şi starea de sănătate. 
Predispoziţia pentru obezitate se corelează fie cu defecte genetice (mutaţii, polimorfism) fie cu 

modificări epigenetice pentru funcţia de reglare a apetitului. Pentru dezvoltarea obezităţii este necesară 
susceptibilitatea genetică sau constituţională, dar această susceptibilitate nu este suficientă fiind 
indispensabil mediul „obezogen” (13).

Un alt factor de programare precoce este reprezentat de microflora intestinală care are efecte 
asupra maturării sistemului imun şi asupra absorbţiei intestinale. Compoziţia florei intestinale este 
influenţată de alimentaţia din primele săptămâni şi luni de viaţă.

Dezvoltarea bolilor cardio-vasculare şi metabolice sunt în mare măsură programate prin 
evenimente din viaţa postnatală precoce. Această perioadă poate asigura o programare normală sau din 
contră, poate realiza o malprogramare printr-o nutriţie necorespunzătoare şi prin  modificarea microflorei 
intestinale cu consecinţe asupra stării de sănătate din viaţa de adult.

Programele de sănătate pentru  prevenirea bolilor cardio-vasculare şi metabolice trebuie 
direcţionate şi asupra evenimentelor din primele luni și ani de viaţă, evenimente care pot produce 
malprogramare metabolică.

Profilaxia precoce a bolilor cardio-metabolice ale adultului

O serie de factori de risc pentru bolile cardio-metabolice care devin manifeste clinic la vârsta de 
adult acţionează din copilărie şi pot fi influenţaţi în sens favorabil printr-un stil de viaţă sănătos şi prin 
schimbarea unor comportamente nocive ( alimentaţie nesănătoasă, fumat, sedentarism, etc). Datele de 
epigenetică şi nutrigenomică demonstrează rolul decisiv pentru sanogeneză al unei alimentaţii sănătoase 
în primele luni şi ani de viaţă şi al unui stil de viaţă proactiv. 

Interesul medicilor de a educa părinții în sensul promovării unui stil de viață sănătos copilului se 
justifică deoarece:
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1)	 Bolile societății moderne debutează din copilărie, unele evidente clinic din această perioadă 
(obezitatea, HTA), altele inaparente clinic (ateroscleroza, diabet zaharat tip II).

2)	 Deprinderile alimentare, activitatea fizică, fumatul se formează din perioada copilăriei.
3)	 Profilaxia bolilor societăţii moderne trebuie inițiată din copilărie.
4)	 Familia si şcoala au un rol decisiv pentru formarea încă din perioada copilăriei a unor 

deprinderi compatibile cu un stil de viaţă sănătos.
Literatura menţionează numeroase exemple despre eficacitatea unor programe de sănătate pentru 

profilaxia bolilor cardio-metabolice. În Finlanda, pe parcursul a 5 decenii, s-a aplicat un program de 
sănătate vizând reducerea mortalităţii prin boli cardio-vasculare. Acest program s-a impus deoarece în 
perioada anilor ’70 Finlanda avea cea mai mare mortalitate prin boli cardio-vasculare, comparativ cu alte 
ţări cu un nivel asemănator de dezvoltare. Într-o primă etapă au fost identificaţi, la scară naţională, factorii 
de risc pentru ateroscleroză: hipercolesterolemia (de cauză dietetică ), fumatul şi HTA. Au fost efectuate 
o serie de intervenţii la nivel populațional pentru modificarea comportamentului alimentar şi pentru 
modificarea stilului de viaţă. Pe perioada derulării programului de sănătate s-a urmărit comportamentul 
alimentar şi impactul modificării stilului de viaţă asupra colesterolemiei şi mortalităţii prin boli cardio-
vasculare. Pe perioada celor 5 decenii în care s-a aplicat programul de sănătate s-a observat reducerea 
consumului de grăsimi animale şi creşterea consumului de uleiuri vegetale, reducerea consumului de 
lapte integral în favoarea laptelui semidegresat, reducerea consumului de sare. În perioada menţionată 
s-a constatat reducerea colesterolemiei cu 20-25% şi scăderea mortalităţii prin boli cardio-vasculare cu 
80-85% (14).
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III.Metabolismul energetic

Definiţie şi conceptul de balanţă energetică

Metabolismul energetic eliberează energia chimică potenţială din moleculele dezasimilate 
ale macronutrienţilor (carbohidraţi, grăsimi şi proteine) în urma transformărilor realizate pe baza 
metabolismului oxidativ al acestora. Odată eliberată, aceasta energia chimică potenţială se transformă 
în alte forme de energie pe care organismul le utilizează în procesele şi funcţiunile sale specifice care 
susţin viaţa şi activitatea fizică (energie mecanică, calorică, electrică, osmotică,etc.) sau se depozitează.

Unitatea de măsură a energiei este kilocaloria (kcal) în sistemul tehnic şi kilojoul-ul (kJ) în 
sistemul internaţional de unităţi.  Între cele două unităţi există relaţia: 1kcal=4,19 kJ.  În nutriţie aceste 
unităţi măsoară atât sursa primară de energie adusă prin alimente cât şi cheltuielile energetice ale 
organismului. Energia nu este propriu-zis un nutrient, dar exprimarea aportului de nutrienţi în echivalent 
energetic ajută la formularea şi compararea termenilor balanţei energetice a organismului.

La nivelul individului, balanţa energetică se exprimă prin relaţia(2) :
Aportul energetic = cheltuielile energetice + excreţia de energie + energia stocată
•	 aportul energetic – se realizează prin alimentaţie;
•	 cheltuielile energetice – reprezintă energia chletuită de organism pentru creştere,  menţinerea 
funcţiilor vitale şi desfăşurarea activităţii fizice;

•	 excreţia de energie se produce prin urină şi prin materiile fecale; pierderea de energie prin 
excreţie este nesemnificativă la copilul sănătos;

•	 energia stocată – reprezintă acea parte a aportului energetic în exces faţă de cheltuielile şi 
excreţia de energie, pe care organismul o depozitează sub formă de ţesut adipos. 

Balanţa energetică este echilibrată atunci când  aportul energetic prin alimentaţie este egal cu 
cheltuielile energetice + excreţia de energie. În aceste condiţii nu rămâne nimic de depozitat, iar greutatea 
corpului rămâne constantă. 

Deşi cheltuielile energetice sunt variabile la copilul în vârstă de 1-5 ani (1000-1500 kcal/zi)(1), 
majoritatea indivizilor sănătoşi sunt capabili să îşi menţină – pe termen mediu şi lung – echilibrul între 
aportul energetic şi cheltuiala energetică datorită controlului homeostatic, astfel că rezervele de energie 
ale organismului rămân constante. Echilibrul energetic se poate realiza în condiţii de aport energetic şi 
cheltuieli energetice foarte variabile (de exemplu, un copil activ ca şi un copil mai puţin activ pot avea o 
balanţă energetică echilibrată cu condiţia să dispună de un aport energetic adecvat).

Analiza balanţei energetice se face întodeauna pe termen mediu sau lung, deoarece pe termen scurt 
(de la o zi la alta ) pot apărea dezechilibre importante între aportul energetic şi cheltuielile energetice, 
pe care însă organismul este capabil să le controleze prin intervenţia rezervelor (depozitului) de energie.

Balanţa energetică este pozitivă când aportul energetic depăşeşte cheltuielile energetice ale 
copilului şi are ca rezultat stocarea de energie. 

O balanţă energetică negativă poate apărea atunci când scade aportul energetic sau cresc 
cheltuielile energetice şi/sau excreţia energetică a copilului, aşa cum se întâmplă în stările de boală, 
sindroame de malabsorbție etc.
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Componentele balanţei energetice

Aportul energetic
Aportul energetic este definit prin conţinutul în calorii al macronutrienţilor din alimentaţie. 

Potenţialul energetic care poate fi obţinut prin metabolizarea oxidativă a macronutrienților are următoarele 
valori:

•	 1 g de carbohidraţi produce 4,2 kcal
•	 1 g de grăsimi produce 9 kcal
•	 1 g de proteine produce 4,2 kcal
Compoziţia în macronutrienţi a alimentelor consumate zilnic este în mod uzual exprimată în 

procente din aportul energetic total al zilei. Aportul energetic zilnic se recomandă  să  se realizeze prin 
principalii macronutrienţi în următoarele proporţii (1,2):

•	 45-65 % din metabolizarea carbohidraţilor;
•	 25-40% din metabolizarea grăsimilor;
•	 10-30% din metabolizarea proteinelor.
Carbohidraţii sunt principala sursă de energie din alimentaţie atât la copil cât şi la adult. Un aport 

energetic adecvat asigură o utilizare eficientă a proteinelor din alimentație. Pentru o creştere optimă şi 
utilizarea cu eficienţă maximă a proteinelor este necesar un raport între caloriile şi proteinele din dietă 
de 32-35 kcal pentru 1 g de proteine. Reglarea aportului de alimente, respectiv a aportului energetic este 
rezultatul interacţiunii a trei factori: pofta de mâncare, foamea şi saţietatea.

Aportul energetic inadecvat la copil poate fi consecinţa unui aport alimentar inadecvat fie de 
cauză exogenă (carenţe de îngrijire), fie de cauză endogenă  (tulburări neurologice sau comportamentale, 
afecţiuni gastrointestinale).

Energia stocată
Energia stocată reprezintă energia consumată sub formă de alimente, care, dacă nu este cheltuită 

în scurt timp, este depozitată în organismul copilului sub formă de grăsimi (ţesut adipos) sau sub formă 
de glicogen (principala sursă de energie pe termen scurt). 

Cheltuielile energetice (sau necesarul energetic)
Cheltuielile energetice ale copilului sunt îndreptate în următoarele direcţii, prezentate în ordinea 

priorităţii de alocare:
•	 procesele metabolice şi celulare;
•	 menţinerea temperaturii corpului;
•	 activităţile mecanice (respiraţie, contracţiile cardiace şi activitatea muşchilor scheletici)
•	 creşterea.
Caloriile produse din aportul alimentar sunt utilizate în primul rând pentru asigurarea necesarului 

energetic al metabolismului de repaus. Acest parametru se determină în clinostatism, la minimum 12 
ore faţă de ultima masă şi la o temperatură ambiantă care nu solicită funcţia de termoreglare. Necesarul 
energetic al metabolismului de repaus reprezintă energia cheltuită pentru realizarea proceselor biologice 
ce asigură funcţiile de bază: contracţiile muşchiului cardiac, circulaţia sângelui, schimburile gazoase de 
la nivelul plămânilor. Metabolismul de repaus este tot mai des utilizat în loc de metabolismul bazal, fiind 
mai uşor de măsurat în comparaţie cu acesta din urmă, deşi se estimează că este cu 3-10% mai energofag.  

Factorii importanţi care afectează cheltuiala energetică de repaus sunt: vârsta, dimensiunea şi 
structura corpului, precum şi unele stări de boală (infecţii, febră, traumatisme).  Metabolismul de repaus 
rămâne relativ constant în timp la acelaşi copil, dar variază mult de la un copil la altul ca urmare a 
diferenţelor de masă musculară sau de volum al organelor. Metabolismul de repaus reprezintă generic 
circa 2/3 din cheltuiala energetică a organismului – estimată la 1300 – 1400 kcal/zi la copilul în vârstă 
de 5 ani (4). Studii efectuate la copii de 5 ani arată totuşi o variabilitate ridicată a raportului dintre 
cheltuiala energetică totală şi metabolismul de repaus, raport care se încadrează între 1,11 şi 1,77 (4). 
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Rata metabolismului de repaus este estimată la 80 kcal/kg de masă corporală fără grăsime (muşchi şi 
organe interne) la copilul sub vârsta de doi ani şi jumătate şi la 36 kcal/kg la copilul între 4 si 7 ani (4). 
Rata metabolismului de repaus este influenţată de masa de grăsime corporală, precum şi de sex (există o 
diferenţă de 50 kcal/zi între băieţii şi fetele de aceeaşi vârstă). Se constată de asemenea că persoanele mai 
active au o rată a metabolismului de repaus mai mare decât a celor inactive, probabil datorită persistenţei 
efectului termic al mişcării fizice. 

Energia consumată prin activităţi fizice sau termogeneza de activitate include atât termogeneza 
datorată activităţii fizice spontane cât şi pe cea datorată activităţii fizice programate. Această cheltuială 
energetică este expresia creşterii ratei metabolismului şi este datorată folosirii ei de către mușchii 
scheletici pentru orice tip de mişcare fizică. Energia consumată prin activitate fizică este cea mai 
variabilă dintre componentele cheltuielilor energetice având un potenţial ridicat de influenţare a balanţei 
energetice. Rata metabolismului activităţii fizice este determinată de durata şi intensitatea acesteia. Costul 
metabolic al activităţii fizice se exprimă în echivalenţi metabolici (multipli ai ratei metabolismului de 
repaus). Cuantificarea nivelului activităţii fizice rezultă din raportul dintre cheltuiala energetică totală şi 
cheltuiala energetică de repaus. In tabelul 1/III sunt reprezentate estimările pentru cheltuielile energetice 
pentru diferite activităţi. 

Tabel 1/III: Estimarea necesarului energetic la copil (2) 

Vârsta Estimarea necesarului energetic 

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

Băieţi 3-5 ani 88,5 – 61,9 x Vârsta [ani] + AF x (26,7 x Greutatea [kg] + 903 x Înălţimea [m]) + 20 kcal

Fete 3-5 ani 135,3 – 30,8 x Vârsta [ani] + AF x (10 x Greutatea [kg] + 934 x Înălţimea [m]) + 20 kcal

AF = coeficient de activitate fizică, în funcţie de vârstă, sex şi intensitatea activităţii fizice:

Baieţi 3-5 ani:
activitate sedentară AF=1
puţin activ  AF=1,13
activ:  AF=1,26
foarte activ: AF=1,42

Fete 3-5 ani: 
activitate sedentară: AF=1 
puţin activă:  AF=1,16
activă:  AF=1,31
foarte  activă  AF=1,56 

Energia necesară creşterii variază în funcţie de vârsta copilului. Dacă în prima lună de viaţă 
cheltuiala energetică pentru creştere reprezintă 35% din totalul energiei cheltuite zilnic, ea se stabilizează 
la circa 3% la vârsta de 1 an, pentru că la pubertate să ajungă la 4% (2). Cheltuiala energetică pentru 
creştere este de aproximativ 5 kcal/g de ţesut nou în primul an şi ajunge la pubertate la 8,7-12 kcal/g de 
ţesut nou (2). Rata de creştere a copilului exprimă  cel mai bine modul în care aportul energetic alimentar 
asigură  necesarul energetic al vârstei. Pentru calculul necesarului energetic la copii se utilizează formule, 
tabele şi nomograme în funcţie de vârstă, sex, suprafaţa corporală, greutatea şi talia  copiilor (2).

Energia necesară menţinerii temperaturii corpului reprezintă doar o mică parte din cheltuielile 
energetice dacă temperatura mediului ambiant se menţine în intervalul 20-30oC . În afara acestor limite 
de temperatură cheltuiala energetică a copilului pentru menţinerea temperaturii corporale poate ajunge 
la 5-10 % din totalul cheltuielilor energetice.
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În plus faţă de energia necesară metabolismului de repaus, există o cheltuială energetică 
suplimentară ca reacţie la ingestia de alimente.

 Efectul termic al alimentaţiei  sau acţiunea dinamică specifică reprezintă 5-10% din conţinutul 
energetic al alimentelor ingerate şi se atribuie în principal costului metabolic indus de procesarea hranei 
(digestie, absorbţie, transport, stocare) (3).

 Efectul termic al alimentaţiei este mai ridicat pentru proteine şi carbohidraţi, şi mai redus pentru 
lipide deoarece stocarea energetică este foarte eficientă în cazul acestora din urmă. În vederea stocării 
carbohidraţilor şi proteinelor este nevoie de mai multă energie pentru conversia acestora în forme care se 
pot stoca (excesul de glucoză se converteşte în glicogen, iar excesul de aminoacizi în grăsimi).

Anomalii ale balanţei energetice

Unele aspecte de patologie pediatrică pot fi clarificate prin analizarea balanţei energetice şi 
evaluarea termenilor ecuaţiei care o definesc.

Balanţa energetică este pozitivă atunci când energia furnizată prin alimente şi băuturi depăşeşte 
cheltuielile energetice ale organismului. Excesul de energie se depune, organismul fiind dotat genetic 
cu mijloace de a depozita energie atât la nivel celular (sub formă de adenozin trifosfat), cât şi la nivel de 
ţesuturi şi organe sub formă de ţesut adipos. Obezitatea este cea mai comună manifestare a unei balanţe 
energetice în mod cronic pozitive şi constituie în prezent, în ţările dezvoltate, cea mai importantă şi mai 
frecventă tulburare de nutriţie.

Balanţa energetică poate deveni negativă prin creşterea excreţiei de energie ca urmare a 
pierderilor de lipide şi, în anumite situaţii, de carbohidraţi şi azot. Dacă la copilul sănătos excreţia de 
energie este neglijabilă, ea devine semnificativă clinic atunci când este secundară unor boli intestinale, 
pancreatice sau hepatobiliare, care produc maldigestia şi/sau malabsorbţia macronutrienţilor.

O balanţă energetică negativă poate fi, de asemenea, consecinţa unui aport alimentar inadecvat 
din vina directă a celor care îngrijesc copilul, din cauza condiţiilor social economice precare sau din 
cauze intrinseci (afecţiuni gastrointestinale, boli neurologice, tulburări de comportament). Un deficit 
energetic pe termen lung se asociază de regulă cu deficit de proteine şi de alţi nutrienţi, conducând la 
malnutriţie protein-energetica (marasm).

Gestionarea rezervelor de energie constituie obiectivul terapiei nutriţionale care vizează 
prevenirea sau tratarea unor tulburări de nutriţie (obezitate, malnutriţie). Acest deziderat se realizează 
printr-o alimentație care să furnizeze atât elementele biologice cât şi energia necesare creşterii armonioase 
în greutate (care presupune formarea de masă musculară şi nu depuneri de grăsime). 
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IV. Creşterea şi dezvoltarea

Creşterea vizează mai ales aspectele fizice, măsurabile, iar dezvoltarea mai ales pe cele de 
complexitate funcţională, de maturaţie. Cum adeseori cele două laturi nu pot fi disociate, se preferă 
termenul de „creştere şi dezvoltare” spre a se da un înţeles unitar tuturor proceselor implicate.

Creşterea şi dezvoltarea este un proces global, unitar, dinamic şi continuu, extrem de complex, 
care începe în momentul concepţiei, continuă intrauterin, apoi extrauterin, de-a lungul întregii copilării 
şi adolescenţe, implicând pe lângă modificări cantitative (măsurabile) şi complicate modificări ale 
formei, dimensiunilor, compoziţiei şi distribuţiei ţesuturilor (diferenţiere), ale complexităţii funcţionale 
biologice.

Această complexitate a creşterii şi dezvoltării este elementul fundamental care deosebeşte copilul 
de adult. Dacă „adultul” reprezintă un grup relativ omogen, „copilul” (despre care se spune, cu temei, că 
„nu este un adult în miniatură”) reprezintă un grup biologic complex, în rapidă transformare, cu distincte 
(şi remarcabile!) particularităţi de ordin fiziologic, patologic, imunologic ş.a.

Creşterea şi dezvoltarea evoluează într-o secvenţă ordonată, aproximativ aceeaşi pentru indivizii 
speciei, dar cu o mare variabilitate (care conferă individualitatea acestui proces). Acesta este temeiul 
concluziei conform căruia fiecare copil are privilegiul (şi dreptul!) de a se dezvolta în limitele şi 
capacităţile sale, responsabilitatea părinţilor, a medicilor, educatorilor şi a lucrătorilor din serviciile 
sociale şi de sănătate publică fiind aceea de a asigura fiecărui copil cele mai bune condiţii spre a-şi 
fructifica pe deplin (în mod optim) şansele.

Starea de deplină sănătate a copilului rezultă din suma: organism sănătos, minte cercetătoare şi 
personalitate stabilă.

Schematic, creşterea şi dezvoltarea include trei componente: 
•	 componenta fizică (dimensiuni, funcţii);
•	 cea intelectuală (capacitatea de comunicare şi de manipulare a noţiunilor abstracte şi simbolice, 

comportamentul motor, cognitiv şi verbal);
•	 componenta emoţională (capacitatea de a stabili relaţii afective cu cei din jur, capacitatea de 

dragoste şi afecţiune, de rezolvare a anxietăţii generate de frustrări şi capacitatea de a-şi controla 
impulsurile agresive), această componentă reprezentțnd comportamentul social-afectiv.

Studiile comparative relevă aspecte foarte interesante: 
•	 forme de viaţă mai puţin evoluate, precum unele specii de insecte, ies din ou în deplină stare 

de maturitate, apte de a efectua toate funcţiile adultului, inclusiv reproducerea (chiar şi  unele 
forme superioare de viaţă ating rapid un considerabil grad de maturitate);    

•	 omul, în schimb, se deosebeşte de toate aceste vieţuitoare printr-o lunga perioadă a copilăriei 
(se afirmă că „aproape o treime din viaţa omului se desfăşoară ca pregătire pentru celelalte 
două treimi” ca şi cum „ natura, conştientă de atributele cerebrale unice omului, i-ar conferi o 
lungă perioadă de pregătire”).

Mecanismele creşterii cantitative se bazează pe hiperplazie (proliferare celulară prin mitoză, 
pentru celulele somatice şi meioze pentru celulele sexuale) şi pe hipertrofie (creşterea volumului celulelor), 
iar creşterea calitativă (diferenţierea) se bazează pe  extrem de complexe procese de diferenţiere celulară 
(specializare pentru o anumită funcţie).

Aceste mecanisme au o condiţionare genetică, ADN-ul fiind deţinătorul şi transmiţătorul 
informaţiei genetice către ARN-ul mesager la nivelul nucleului celulelor.

Creşterea şi dezvoltarea, ca proces global, este un proces continuu, dar al cărui ritm (velocitate) 
cunoaşte trei perioade de accelerare (sigmoide): intrauterin; imediat după naştere şi o fază finală de 
accelerare la pubertate.

Între aceste perioade de creştere accelerată există perioade în care creşterea  se produce într-un 
ritm mai lent. După pubertate creşterea încetineşte progresiv pană la oprirea completă.

Pe parcursul acestui continuu proces de  creştere şi dezvoltare fiecare organ şi sistem îşi urmează 
concomitent propriul ritm, propria cronologie. Din acest punct de vedere se disting patru tipuri (modele): 
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•	 model I: unele organe şi sisteme urmează tipul creşterii staturale (cel descris mai sus): sistemul 
osteoarticular şi muscular, cordul, ficatul, rinichii si altele;

•	 modelul II: creierul are propria sa curbă de creştere şi dezvoltare: foarte rapidă în primii doi 
ani de viaţă (când dobândeşte aproape dimensiunile adulte, nu însă şi maturitatea respectivă);

•	 modelul III: ţesutul limfatic atinge apogeul ritmului de creştere în perioada prepubertară, 
diminuând apoi progresiv;

•	 modelul IV- aparatul reproducător care atinge apogeul ritmului de creştere la debutul pubertăţii.

Creşterea prenatală, vitală ca importanţă, este cea mai puţin cunoscută. În perioada 
embrionară, în care survine organogeneza, la 8 săptămâni embrionul măsoară circa 2,5 cm în lungime 
şi cântăreşte un gram, iar la 12 săptămâni 7,5 cm, respectiv 14 grame (deci într-un interval de patru 
săptămâni îşi sporeşte greutatea de 14 ori şi lungimea de trei ori).

În perioada fetală continuă ritmul „formidabil” al creşterii în lungime şi greutate. De exemplu, în 
cea de a doua lună fetală creşterea în lungime este de cca. 1 mm/zi, apoi chiar 1,5 mm zilnic, rată care, 
dacă s-ar menţine după naştere,  ar duce la o lungime (la vârsta de 16 ani) de peste 6,3 m. Creşterea în 
lungime este mai rapidă decât cea ponderală, fătul atinge la vârsta de opt luni circa 80% din lungimea pe 
care o va avea la naştere, dar numai 50% din greutatea sa de la naştere.

Creşterea ponderală „în utero” este explozivă. Astfel, dacă de la naştere până la maturitate 
greutatea creşte de circa 20-25 de ori, din momentul fertilizării ovulului până la naştere, creşterea este 
de peste patru miliarde de ori! În ciuda acestui caracter „exploziv”, creşterea în greutate a copilului este 
mult mai lentă decât a altor specii. Astfel, şoarecele are o greutate la naştere ce reprezintă circa 30% din 
greutatea mamei sale (şi a dobândit-o în numai trei săptămâni de gestaţie), pe când greutatea la naştere 
a copilului reprezintă doar 4-5% din greutatea mamei sale şi, pentru aceasta,  i-au fost necesare 40 de 
săptămâni de gestaţie!

Datele acumulate cu privire la comportamentul fetal şi la cel postnatal subliniază rolul crucial al 
relaţiilor dintre nou născut şi mama sa încă din primele momente după naştere. Perturbarea acestor relaţii 
poate avea consecinţe nefaste pe termen lung (tulburări emoţionale, de limbaj, de învăţare etc.), fapt care 
impune abandonarea practicii nocive a separării nou născutului de mama sa în maternităţi şi pledează 
pentru promovarea susţinută a „rooming-in”-ului.

Perioadele copilăriei

I. Perioada prenatală ( intrauterină), durând 40 de săptămâni (280±10 zile), este împărţită în 
trei perioade:

•	 ou (zigot): 0-14 zile,
•	 embrion (2-12 săptămâni)
•	 făt (de la 12 săptămâni până la naştere).
II. Perioada postnatală (viaţa extrauterină):
•	 prima copilărie (de la naştere până la 2½-3 ani, la definitivarea dentiţiei primare) subîmpărţită 

în:
−− nou născut (0-28 zile);
−− sugar (până la 1 an);
−− copil mic (antepreşcolar: 1-3 ani).

•	 a doua copilărie (perioada preşcolară) durând până la intrarea la şcoală 
•	 a treia copilărie cu:

−− perioada de şcolar, care include pubertatea (la fete 9-14 ani, la băieţi 11-16 ani) şi
−− adolescenţa (a cărei limită superioară este foarte diferit estimată: la fete chiar până la 18-
21 de ani, la băieţi 21-24 de ani). La sfârşitul adolescenţei creşterea şi dezvoltarea este 
incheiată, individul fiind considerat adult.



- 19 -

Factorii care influenţează creşterea şi dezvoltarea

Întregul proces al creşterii şi dezvoltării este influenţat permanent de factori genetici (ereditari) 
şi de factori de mediu (endogeni sau exogeni), care încep a acţiona concomitent cu momentul fertilizării.

Factorii mediului prenatal sunt: nutriţia mamei, factori mecanici locali, factori chimici, endocrini, 
actinici, infecţioşi, imunologici şi alţi factori.

Factorii mediului postnatal sunt: factori rasiali şi ecologici, nutriţia, factori socio-economici, 
exerciţiul (stimularea), factori hormonali şi diverşi factori patologici.

La aceştia se adaugă ceea ce se numeşte  „tendinţa seculară” de accelerare a creşterii şi dezvoltării 
(sporirea taliei şi a greutăţii medii la fiecare generație nouă).

Creşterea staturală

La naştere, lungimea medie normală este de 50 cm (47-55 cm). În primul an de viaţă sporul 
statural normal este de 20-25 (uneori chiar 30) de cm, deci un spor statural, la vârsta de un an de cca. 
50% faţă de lungimea de la naştere. În cel de al doilea an copilul mai creşte cu 10-13 cm, înregistrând o 
lungime de 80-93 cm la vârsta de doi ani.

După vârsta de doi ani creşterea în lungime se stabilizează la circa 5-8 cm anual, până la „saltul 
pubertar”, care se produce cu aproximativ 1-2 ani înaintea pubertăţii, când ritmul acestei creşteri sporeşte 
considerabil.

Ca atare, lungimea de la naştere se dublează pe la 4-5 ani, şi se triplează pe la 12-14 ani.
Creşterea mai accentuată a lungimii membrelor faţă de cea a trunchiului aduce însemnate 

modificări ale proporţiilor corpului.
Lungimea şezândă (vertex-fese) reprezintă din lungimea totală:	
•	 70% la naştere;
•	 60% la un an;
•	 50% la 15 ani;
•	 49-54% la vârsta adultă.
Capul în raport cu lungimea reprezintă:
•	 ¼ la nou născut; 
•	 ⅓ la vârsta de 2 ani; 
•	 ⅛ la 8 ani.
Jumătatea lungimii corpului se situează: 
•	 deasupra ombilicului la sugar;
•	 la nivelul ombilicului la 2 ani;
•	 sub ombilic la 6 ani; 
•	 imediat sub simfiza pubiană la adult.

Creşterea ponderală

Greutatea (G.) reflectă creşterea tuturor dimensiunilor, de aceea este considerată cel mai valoros 
indicator al nutriţiei şi al creşterii în general, motiv pentru care se impune cântărirea periodică, de rutină, în 
special la vârsta de sugar.

G. medie normală la naşterea la termen este de 3000 – 3500 g (valori normale extreme 2800-3800 g).
După naştere survine „scăderea fiziologică în greutate” care se cifrează la circa 5-10% din greutatea 

de la naştere  şi care este recuperată în următoarele 7-10 zile. Urmează apoi o perioadă de creştere continuă:
•	 circa 750g lunar (în medie) în primele patru luni după naştere;
•	 circa 500g lunar în următoarele patru luni;
•	 circa 250g lunar în lunile IX-XII, astfel încât la un an sugarul va cântări în medie 9000-9500g.
În cel de al doilea an de viaţă sporul ponderal este de aproximativ 2,5-3 kg. 
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Greutatea de la naştere:
•	 se dublează pe la 4-5 luni;
•	 se triplează pe la un an;
•	 se quadruplează pe la 2 ani;
•	 se multiplică:

−− cu 5 pe la 3 ani;
−− cu 6 pe la 5 ani;
−− cu 7 pe la 7 ani şi
−− cu 10 pe la vârsta de 10 ani.

După vârsta de doi ani sporul mediu anual este de circa 2-2,5 Kg, ritm care se menţine până la 
„explozia” prepubertară.

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

Perimetrul cranian (PC)

Măsurarea de rutină a circumferinţei craniene urmăreşte indirect creşterea encefalului. La naştere 
PC măsoară 35 (34-37) cm. Creşterea PC, paralelă cu cea a creierului, este foarte rapidă în primul an de 
viaţă. La un an P.C. măsoară 45-47 cm, deci o creştere de 10-12 cm în acest prim an. După vârsta de un 
an, o creştere a PC cu încă 10-12 cm se produce în decurs de 17-18 ani. La vârsta de 18 ani PC este cel 
de la naştere plus 20-22 cm.

Se estimează astfel că encefalul atinge circa 50% din dimensiunile adultului pe la vârsta de 6 
luni, circa 60% pe la un an şi 75-80% pe la doi ani. Această dublare a volumului cerebral de la naştere, 
notată pe la 6 luni şi triplarea sa pe la doi ani indică formidabila creştere a creierului în primii doi ani de 
viaţă (se estimează că acesta atinge volumul final pe la vârsta de 5 ani). 

Acești parametri (greutatea, înălțimea, perimetrul cranian) trebuie corelați cu nomogramele 
pentru vârstă și sex din Anexe.

Alte date somatometrice

Perimetrul toracic (normal, la naştere, cu 1-4 cm mai mic decât PC) creşte mai rapid decât 
circumferinţa craniană, depăşind-o progresiv (aproximativ cu atâţia centimetri cu câţi ani are copilul).

Perimetrul abdominal are importanţă doar în diagnosticul şi urmărirea unor afecţiuni.
Suprafaţa corporală este importantă îndeosebi pentru calcularea dozelor de medicamente. O 

formulă orientativă de calcul pentru suprafaţa corporală este formula Lassablier conform căreia:
SC (suprafaţa corporală) =  L

2×0,92, în care L este lungimea corpului.
Circumferinţa medie a braţului (se măsoară la jumătatea distanţei între partea superioară a 

braţului şi olecran, cu membrul superior flectat la 90°, calculând media din trei măsurători);
Grosimea pliului tricipital se evaluează apucând între degetul mare şi index un pliu de apoximativ 

1 cm şi apoi se plasează instrumentul numit caliper; se face media din trei măsurători (există grafice şi 
tabele pentru a aprecia valoarea măsurătorilor şi a calcula percentilele).

Trei dintre indicatorii cei mai frecvent utilizaţi pentru sugari şi copii sunt greutatea pentru 
înălţime, înălţimea pentru vârstă şi greutatea pentru vârstă.

Indicele de masă corporală (IMC, sau BMI - Body Mass Index) este definit ca raportul între 
greutatea actuală a persoanei, exprimată în kg, şi pătratul înalţimii, exprimat în m2 (BMI normal 18,00 
- 25,00 kg/m2).

IMC pentru vârstă poate fi folosit de la vârsta de 2 ani până la adolescenţă. IMC este un factor 
predictiv semnificativ pentru instalarea obezităţii.

Prin compararea rezultatelor măsurătorilor unor indivizi asemănători (în termeni de vârstă şi sex), 
indicii antropometrici sunt convertiţi în date de referinţă. Există trei moduri de a exprima aceste comparaţii:

1)	 Scorul-Z (scorul abaterii standard): diferenţa dintre valoarea pentru un individ şi valoarea 
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medie a populaţiei de referinţă pentru aceeaşi vârstă sau înălţime, împărţit la abaterea standard 
a populaţiei de referinţă. 

2)	 Procentul din mediană: raportul dintre valoarea măsurată sau observată la un individ şi 
valoarea medie a datelor de referinţă pentru populaţia de acelaşi sex şi vârstă sau înălţime.

3)	 Percentila: poziţia unui individ pe o distribuţie de referinţă dată, stabilită în funcţie de ce 
procent din grupul de referinţă, persoana în cauză îl egalează sau depăşeşte.

Pubertatea
Este perioada apariţiei şi dezvoltării caracterelor sexuale secundare şi apariţia aptitudinii de 

procreare (prin maturizarea biologică a organelor genitale).
Pubertatea începe pe la 11 (9-14) ani la fete şi 13 (11-16) ani la băieţi.
Spre sfârşitul pubertăţii, când maturarea  funcţiei sexuale este completă, se intră în perioada 

de adolescenţă spre sfârşitul căreia încetează creşterea staturală şi survine maturarea psihosexuală. La 
pubertate rata creşterii staturale recapătă ritmul (velocitatea) de la vârsta de 2 ani, tendinţă care se va 
menţine 12-18 luni. În această perioadă băieţii cresc cu circa 10,5 (7-12) cm pe an, iar fetele cu circa 9 
(6-11) cm. Acest „vârf de creştere” este atins pe la 12 ani la fete şi pe la 14 ani la băieţi.	

În anii adolescenţei creşterea şi dezvoltarea implică o serie de modificări fizice (prin care corpul 
capătă configuraţia adultă finală), sexuale (maturaţia deplină a acestei funcţii), concomitent cu o serie de 
modificări şi adaptări cognitive, emoţionale, sociale, psihosexuale şi culturale de o mare complexitate.

În ceea ce priveşte dezvoltarea sistemului reproductiv, esenţială este înţelegerea marii variabilităţi 
individuale a acesteia, spre a evita posibile consecinţe psihologice şi sociale nedorite. Astfel, de exemplu, 
la băieţii în vârstă de 13-16 ani unii vor fi cu o deplină maturitate sexuală, unii în mijlocul acestui proces, 
iar alţii se vor afla încă în stadiul preadolescent, toţi încadrându-se în limitele largi ale normalului. 
Deci, la adolescenţă, la aceeaşi vârstă, pot fi diferenţe morfologice, fiziologice şi adesea sociologice 
importante.

Creşterea lineară încetează la atingerea maturităţii (aproximativ pe la 17 ani la fete şi 21 de ani 
la băieţi), dar după terminarea pubertăţii (aproximativ 16 ani la fete, 18 ani la băieţi) rata ei este foarte 
mică.

În concluzie, se remarcă marea variabilitate  a creşterii şi dezvoltării: unii copii cresc mai rapid 
la unele vârste, alţii la altele („copiii diferă mult între ei”). Secvenţa creşterii şi dezvoltării este aceeaşi 
pentru toţi copii, dar rata acesteia variază de la un copil la altul.

În acest sens este de subliniat şi dificultatea demarcării nete a normalului de anormal. Dacă 
valorile medii ale normalului sunt foarte bine cunoscute, limitele sale extreme sunt foarte largi. Câteva 
exemple: 

•	 copilul zâmbeşte, în general, pe la vârsta de 4-6 săptămâni, dar extremele normalului sunt de 
la 3 zile la 8 săptămâni;

•	 copilul şade, nesprijinit, pe la 6-7 luni, cu extreme între 4-12 luni;
•	 copilul merge, nesusţinut, la 12-13 luni, cu extreme situate între 8-18 luni;
•	 copilul pronunţă cuvinte singulare, cu înţeles, pe la 12 luni, extremele fiind între 8-36 de luni.
Această variabilitate recomandă ca medicul să nu se hazardeze în evaluări prognostice  peremptorii 

(de exemplu, este foarte greu de apreciat dacă copilul cu întîrzierea unor achiziţii psiho-motorii nu este 
decât un copil cu un start mai lent).

În concluzie, tabloul extrem de complex al creşterii şi dezvoltării conferă fiecărui copil, luat în 
parte, un tip de creştere unic care poate fi complet diferit faţă de limitele stabilite pentru „normal”.

Comparaţia cu valorile de referinţă permite o apreciere globală asupra creşterii. Creşterea 
normală este, practic, sinonimă cu sănătatea, orice întârziere marcată sau oprire a creşterii şi dezvoltării 
impunând investigarea promptă a cauzelor.

Pentru încadrarea copilului în „normal”, mai importantă decât plasarea lui în aceşti parametri 
statistici medii (cu valoare, totuşi, relativă), este ca acesta să fie plin de energie, să nu acuze oboseală şi 
să emane acea „joie de vivre” caracteristcă vârstei. În plus, orice interpretare trebuie să ia în consideraţie 
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totdeauna şi factorii genetici.
În ceea ce priveşte dezvoltarea neuro-psihomotorie, aceasta se evaluează, la toate vârstele, prin 

prisma:
•	 comportamentului motor;
•	 comportamentului cognitiv;
•	 comportamentului verbal;
•	 comportamentului  social-afectiv.
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V. Principii alimentare

A. Macronutrienţi

Macronutrienţii (proteine, glucide si lipide) sunt materii organice pe care omul trebuie să şi le 
procure din mediul înconjurător şi să le consume că alimente în cantităţi importante (de ordinul g/zi), în 
vederea asigurării aminoacizilor pentru creştere şi dezvoltare, precum şi a energiei necesare proceselor 
fiziologice şi activităţii fizice.

Proteine
Proteinele sunt macromolecule formate din unul sau mai multe lanţuri de aminoacizi cu secvenţe 

şi lungimi variabile ce formează lanţuri de peptide. Ele fac parte din structura tuturor celulelor din 
organism şi asigură funcţionarea normală a acestora. Sunt surse principale de aminoacizi esenţiali, dar şi 
de energie, cu rol vital pentru creştere. Proteinele sunt componentele cu mare conţinut de azot. 

Clasificare
După lungimea lanţurilor de aminoacizi, distingem trei tipuri de proteine: dipeptide (formate din 

doi aminoacizi), oligopeptide (cu 3-10 aminoacizi)  şi polipeptide (cu mai mult de 10 aminoacizi).
Există două categorii de aminoacizi în funcţie de importanţa acestora pentru organism (4):
•	 aminoacizi esenţiali (indispensabili) care sunt necesari în cantităţi mai mari decât cele pe 

care organismul le poate produce endogen. În copilărie sunt esenţiali 9 aminoacizi (leucina, 
izoleucina,valina, treonina, metionina, fenilalanina, triptofan, lizina şi histidina). Proteinele 
ce conţin toţi aceşti aminoacizi sunt considerate proteine cu valoare biologică înaltă, iar cele 
cărora le lipsesc unul sau mai mulţi din aceştia sunt proteine cu valoare biologică redusă; 

•	 aminoacizi neesenţiali (dispensabili), care sunt în număr de 15.
Rolul proteinelor (1, 3)
Aminoacizii constituenţi ai proteinelor din alimentaţie sunt necesari atât pentru sinteza proteinelor 

din organism, cât şi pentru sinteza altor componente azotate cu rol funcţional. De exemplu aminoacidul 
triptofan este utilizat în sinteza neurotansmiţătorului serotonină care acţionează la nivelul creierului. 
Aminoacizii sunt necesari şi pentru sinteza compuşilor azotaţi, din structura ADN şi ARN. Alte molecule 
sintetizate din aminoacizi sunt pigmentul melanină, vitamina niacină, creatina (necesară pentru contracţia 
musculară) şi histamina (care produce vasodilataţie).

Proteinele sunt componente structurale şi funcţionale ale celulelor, enzimelor, transportorilor 
membranari şi matricei intracelulare. Colagenul este o proteină structurală a muşchilor, pielii, părului, 
tendoanelor şi ligamentelor şi formează reţeaua proteică a oaselor şi dinţilor (3).

Actina şi miozina sunt molecule proteice care intervin în contracţia muşchilor scheletici, precum 
şi a muşchilor inimii, tractului digestiv, vaselor de sânge şi glandelor.

Enzimele sunt molecule proteice care intervin în reacţiile metabolice, fără a se consuma sau a se 
distruge.

 La nivel celular, proteinele de transport prezente în membrane ajută la transferul prin membrana 
celulară a unor substanţe ca glucoza şi aminoacizii către interiorul sau exteriorul celulei. Unele structuri 
proteice acţionează şi cu funcţie de transportori în fluxul sanguin pentru numeroase molecule şi nutrienţi 
(ex: lipoproteinele, hemoglobină) (3).

Proteinele joacă rol important în protecţia organismului faţă de factorii agresivi din mediul 
exterior. Pielea, care este compusă în principal din proteine este prima barieră împotriva infecţiilor şi 
agresiunilor venite din mediul înconjurător. Fibrina şi trombina din sânge sunt substanţe proteice care 
intervin în coagulare. Anticorpii sunt molecule proteice care intervin în apărarea organismului împotriva 
agenţilor infecţioşi care au reuşit să pătrundă în interiorul acestuia.

Unii hormoni sunt  compuşi din aminoacizi (hormoni proteici sau peptidici). De exemplu insulina 
şi glucagonul sunt hormoni proteici care pătrund în celule prin intermediul receptorilor proteici de pe 
suprafaţa membranelor celulare.
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Reglarea balanţei fluidelor din organism se face atât prin pompele de proteine din membranele 
celulare cât şi prin moleculele proteice mari din sânge (albumina).

Proteinele din sânge cât şi cele din celule acţionează ca tampon pentru prevenirea modificărilor 
de pH sanguin, putând reţine sau elibera ioni de hidrogen (2).

Proteinele pot contribui la asigurarea necesarului energetic al organismului.
Surse dietetice de proteine
Proporţia în alimentație a proteinelor de origine animală şi vegetală diferă în funcţie de aria 

geografică, factorii socio-economici şi culturali. Există diferenţe în privinţa capacităţii diferitelor proteine 
alimentare de a asigura aportul de aminoacizi necesari (esenţiali) procesului de creştere şi dezvoltare.

Alimentele de origine animală cum ar fi carne, ouă, pește, lapte şi produse lactate sunt surse 
dietetice de proteine cu valoare biologică şi digestibilitate înaltă care nu trebuie să lipsească din 
alimentaţia copilului mic.

Alimentele de origine vegetală din cereale şi legume sunt şi ele surse importante de proteine, dar 
au o valoare biologică şi o digestibilitate mai scăzută. Nucile, seminţele şi legume ca mazărea, fasolea, 
soia sau lintea au un conţinut proteic ridicat. Proteinele vegetale de multe ori nu asigură un aport adecvat 
de aminoacizi cum ar fi lizina (cereale) sau aminoacizi sulfuraţi (legume). 

Consecinţele aportului inadecvat
Deficitul de proteine poate apărea atunci când aportul alimentar de proteine (recomandat  

1,2 g/kg corp/zi) sau aportul energetic global (1000-1500 kcal/zi) sau ambele sunt deficitare (5). În 
condiţiile unui aport energetic insuficient organismul va utiliza proteinele din dietă pentru completarea 
necesarului energetic care nu este asigurat din carbohidraţi şi lipide (2) .

În ţările dezvoltate malnutriţia protein-energetică prin aport deficitar este rar întâlnită, fiind 
menţionată doar la grupe de populaţie cu risc.

Forme uşoare de malnutriţie protein-energetică pot apărea ca urmare a excreţiei crescute de 
proteine (la copii cu boli renale), prin creşterea catabolismului (stări septice, arsuri, traumatisme) sau 
datorită malabsorbţiei. Dietele vegetariene reprezintă un factor de risc pentru apariţia deficitului proteic 
la copil, datorită nevoilor proteice crescute la acestă vârstă (3). 

Malnutriţia proteică (kwashiorkor) - forma cea mai gravă a deficitului proteic, mai rar întâlnită, 
apare ca urmare a unei alimentaţii care furnizează pe termen lung un aport proteic scăzut, dar şi cu 
proteine de calitate inferioară. De regulă, carenţa proteică nu este izolată fiind relativ frecvent asociată 
cu un deficit prelungit de aport energetic şi de alţi nutrienţi, conducând în timp la malnutriţie protein 
energetică severă (marasm) (2).

Aportul excesiv de proteine conduce la pierderi de fluide care, dacă nu sunt corespunzător 
înlocuite, pot produce deshidratarea organismului (2). Alimentaţia hiperproteică este un factor de risc 
pentru copiii cu afecţiuni renale fiind posibilă dezvoltarea sau agravarea retenţiei azotate.

Glucide 
Glucidele sau carbohidraţii sunt macronutrienţi care reprezintă principala sursă de energie din 

alimentația copilului. Din punct de vedere chimic, carbohidraţii sunt compuşi din carbon, hidrogen şi 
oxigen în proporţie de 1:2:1.

Clasificare
După structura biochimică distingem următoarele categorii de carbohidraţi (3):
•	 Monozaharidele: glucoza liberă prezentă în cantităţi mici în legume şi fructe (în scop comercial 

se produce din amidon); fructoza prezentă în miere, fructe, legume (în scop comercial se 
produce din sirop de porumb); galactoza din lapte;

•	 Dizaharidele: lactoza, sucroza si maltoza. Prin conversia enzimatică a lactozei se obțin 
galactooligozharidele;

•	 Oligozaharidele: rafinoza din legume şi seminţe; fructooligozaharide, galactooligozaharide 
şi inulina care stimulează creşterea şi înmulţirea bifidobacteriilor din colon. Oligozaharidele, 
cunoscute și sub denumirea de prebiotice servesc drept suport nutrițional pentru dezvoltarea 



- 25 -

bacteriilor saprofite în colon. Laptele matern conține  peste 130 de tipuri de oligozaharide, cu 
rol în dezvoltarea florei intestinale bifidogene a nou-născutului; 

•	 Polizaharidele: amidonul este principalul polizaharid stocat în celulele plantelor sau în ficatul 
şi muşchii animalelor (glicogen). Amidonul există în cantităţi mari în cereale, cartofi şi banane. 
După modul şi locul de digestie există două forme de amidon: amidonul rapid sau lent digerabil 
(care se digeră în intestinul subţire) şi amidonul nedigerabil (sau rezistent) care nu se digeră în 
intestinul subţire ajungând în colon unde fermentează.

După efectul imediat al alimentelor ingerate asupra nivelului glucozei din sânge (indicele 
glicemic), carbohidraţii se clasifică astfel (4):

•	 Carbohidraţi glicemici (glucoza, galactoza şi fructoza) care sunt digeraţi şi absorbiţi rapid în 
intestinul subţire şi conduc la creşterea rapidă a nivelului glucozei în sânge;

•	 Carbohidraţi nonglicemici (polizaharidele nonamidonice, amidonul rezistent şi unele 
oligozaharide) care nu sunt absorbiţi în intestinul subţire şi ajung în intestinul gros unde sunt 
supuşi fermentaţiei.

Pentru comparaţia indicelui glicemic carbohidratul standard este glucoza, care are valoarea de 100.
Rolul carbohidraţilor
Glucoza - cel mai simplu carbohidrat - este un monozaharid ce constituie sursa primară de energie 

şi carbon pentru majoritatea celulelor din organism şi sursa obligatorie de energie pentru creier, cortexul 
renal, retină şi celulele sanguine (toate acestea sunt ţesuturi gluco-dependente). Neuronii stochează doar 
o mică cantitate de glicogen şi compuşi energetici, de aceea au nevoie de un aport constant de glucoză 
din exterior (1).

Prin oxidarea completă a unei molecule de glucoză până la CO2 şi H2O se produc până la 38 de 
molecule ATP (adenozintrifosfat) – forma de stocare a energiei în celule.

Carbohidraţii sunt compuşi esenţiali ai multor biomolecule cum ar fi (1):
•	 acizii nucleici;
•	 glicoproteine cu funcţii structurale (membranare, citoplasmatice, nucleare);
•	 glicolipide ce pot funcţiona ca receptori celulari;
•	 hormoni, ca de exemplu hormonul de stimulare a tiroidei;
•	 proteine de transport, cum ar fi cea din structura STH.
Carbohidraţii glicemici sunt importanţi în menţinerea euglicemiei.
Fructooligozaharidele şi inulina au rol benefic prin stimularea creşterii şi înmulţirii  

bifidobacteriilor din colon.
Surse dietetice de carbohidraţi
Monozaharide:
•	 glucoza liberă - există în cantităţi mici în alimente naturale cum sunt fructe şi legume;
•	 fructoza - se găseşte în miere, fructe, vegetale. 
Oligozaharide:
•	 rafinoza - se găseşte în legume şi seminţe, iar organismul nu o poate  digera;
•	 fructooligozaharide- se gasesc in fructe
Dizaharide:
•	 sucroza - se extrage din sfeclă şi trestie de zahăr; zahărul de consum conţine 99 % sucroză;
•	 lactoza – reprezintă principalul constituent glucidic din lapte şi produsele lactate. Laptele de 

vacă conţine 5% lactoză.
Polizaharide (carbohidraţii complecşi):
•	 amidonul de origine vegetală din cereale şi seminţe (cartofi, banane, porumb);
•	 amidonul de origine animală (glicogenul) din ficat şi muşchi.

Creşterea, dezvoltarea, metabolismul bazal şi desfăşurarea activităţilor normale la individul 
sănătos pot avea loc într-o marjă largă a aportului alimentar de carbohidraţi, deoarece în mod normal 
există numeroase mecanisme de reglare care fac ca disponibilitatea carbohidraţilor din surse endogene 
şi exogene să acopere în mod corespunzător nevoile metabolice (1). 
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Consecinţele aportului inadecvat de carbohidraţi (1)
•	 Hipoglicemia (concentraţia glucozei în sânge <60 mg/dl), urmare a dezechilibrului dintre 

necesarul de glucoză şi aportul alimentar de carbohidraţi sau producţia endogenă de glucoză. 
Cauzele acestui dezechilibru pot fi: (1) utilizarea crescută a carbohidraţilor datorită lipsei de 
lipide din dietă care să contribuie la acoperirea necesarului energetic; (2) gluconeogeneza 
scăzută; (3) niveluri ridicate ale insulinei care conduc la stocare şi utilizare crescută a 
carbohidraţilor, fără creşterea producţiei de glucoză.

•	 Hiperglicemia severă sau diabetul, definită epidemiologic printr-un nivel al glicemiei mai mare 
de 120 mg/dl după post sau printr-un răspuns anormal la testul oral de toleranţă la glucoză. 
Hiperglicemia persistentă reflectă adesea utilizarea scăzută a carbohidraţilor şi a altor substrate 
şi se asociază cu creştere deficitară sau pirdere în greutate,  precum şi cu afectarea rinichilor, 
vaselor sanguine şi altor ţesuturi.

Fibre
Fibrele sunt componente endogene ale alimentelor vegetale care sunt în general rezistente la 

digestia enzimatică din tubul digestiv şi nu reprezintă o sursă de energie. Fibrele sunt prezente în pereţii 
celulari ai tuturor plantelor (4).

Clasificare şi descriere (2)
Clasificarea fibrelor din punct de vedere al compoziţiei:
•	 polizaharide nonamidonice: celuloze şi nonceluloze (hemiceluloze, pectine, răşini, mucilagii); 
•	 nonpolizaharide: lignine.
După funcţie, fibrele se subîmpart în:
•	 fibre solubile, care se dizolvă în apă (la pH ~7),  ex: unele hemiceluloze, pectine, răşini şi 

mucilagii. Ele sunt metabolizate în colon sub acţiunea enzimatică a bacteriilor anaerobe şi doar 
într-o foarte mică măsură în intestinul subţire; 

•	 fibre insolubile (funcţionale), care nu se dizolvă în apă, ex: majoritatea hemicelulozelor, 
celuloze şi lignine. Datorită conţinutului în polizaharide nedigestibile şi lignine flora intestinală 
nu le poate metaboliza decât într-o măsură nesemnificativă. Fibrele insolubile se leagă de apa 
din colon şi îşi măresc astfel volumul.

Rolul fibrelor în organism 
Fibrele solubile din alimentaţie care ajung în colon sunt parţial metabolizate de microflora 

rezidentă cu producerea de metaboliţi de fermentaţie care îmbunătăţesc absorbţia mineralelor esenţiale, 
cum ar fi magneziul. Fibrele solubile încetinesc reabsorbţia acizilor biliari, ducând la creşterea excreţiei 
de colesterol prin fecale şi contribuind la reducerea nivelului colesterolului care intră în circulaţie. În 
plus, fibrele solubile produc şi o mărire moderată a volumului bolului fecal, reducând timpul de evacuare 
a conţinutului gastric, durata tranzitului intestinal şi absorbţia glucozei.

Fibrele insolubile, pe lângă efectul de mărire semnificativă a bolului fecal, încetinesc procesul de 
hidroliză a amidonului şi absorbţia glucozei (1).

Fibrele în general contribuie la apariţia senzaţiei de saţietate, stimulează peristaltismul şi 
micşorează durata tranzitului intestinal. Interesul crescut pentru consumul de fibre atât de către adulţi 
cât şi de către copii este motivat de studii care arată că fibrele pot contribui la prevenirea unor boli larg 
răspândite, în special în ţările dezvoltate, cum ar fi constipaţia, sindromul de intestin iritabil, obezitatea, 
bolile cardiovasculare şi cancerul de colon (2).

Surse dietetice de fibre
Fibre solubile sunt prezente în legumele verzi (broccoli, spanac, fasole verde, mazăre), fructe 

(mere, pere, citrice, căpşuni, fragi), ovăz.
Fibre insolubile se găsesc în cereale integrale, legume, nuci, orez negru, ciuperci, fructe cu 

seminţe precum smochine sau rodii (3).
Consecinţele aportului inadecvat de fibre
La adulţi, cât si la copii, se consideră că un aport scăzut de fibre în alimentaţie poate contribui la 

apariţia constipaţiei, cancerului de colon, obezităţii si bolilor cardiovasculare (2).
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Lipide
Lipidele (grăsimile) din alimentaţie, asemenea altor compuşi organici, sunt compuse dintr-un 

schelet de carbon cu inserţii de hidrogen şi oxigen. În unele lipide sunt de asemenea prezente azotul, sulful 
şi fosforul. Lipidele sunt de regulă insolubile în apă, ceea ce le deosebeşte de proteine şi carbohidraţi, 
dar există şi excepţii precum acizii graşi cu lanţ mediu şi scurt sau unele lipide complexe. Cele mai 
reprezentative lipide din alimentaţie sunt esteri ai acizilor graşi cu diferiţi alcooli, cum ar fi glicerolul şi 
sterolii (colesterolul). Acizii graşi întâlniţi în natură conţin în general 4-26 atomi de carbon. Unii dintre 
aceştia sunt saturaţi (nu au legături duble în lanţurile de carbon), alţii sunt mononesaturati (au o legătură 
dublă), iar cei polinesaturați au două sau mai multe legături duble. În timpul procesării alimentelor, acizii 
graşi nesaturaţi, care în mod natural sunt în formă „cis”, se pot transforma în acizi graşi „trans”.

Clasificare
Distingem patru categorii de lipide (4):
•	 lipide simple care sunt compuse din acizi graşi esterificaţi cu gliceroli, cum sunt trigilceridele;
•	 lipide complexe  care sunt acizi graşi esterificaţi cu alcooli şi o altă grupare, de exemlu 

fosfolipide, glicolipide, sulfolipide, lipoproteine;
•	 derivaţi lipidici care rezultă din hidroliza lipidelor simple sau complexe, cum ar fi acizii graşi 

saturaţi, mononesaturați sau polinesaturați;
•	 alte lipide cum ar fi carotenoizii, vitaminele E şi K. 
Rolul lipidelor în organism
Lipidele reprezintă o sursă importantă de energie pentru organism. Prin metabolizarea unui gram 

de lipide se produc 9 kcal. 
Lipidele din alimentaţia copilului sunt sursă de acizi graşi polinesaturați esenţiali (acid linoleic 

şi acid alfa linolenic), precursori ai acizilor graşi polinesaturaţi (omega-3, respectiv omega-6) care au o 
influenţă benefică asupra dezvoltării cognitive, comportamentale şi asupra funcţiei vizuale. Aceştia sunt 
implicaţi şi în metabolismul colesterolului, au rol structural sub formă de componenţi ai fosfolipidelor 
din membranele celulare. Ei sunt, de asemenea, precursori ai unor substanţe biologic active ca hormonii 
steroizi, prostaglandine, interleukine şi tromboxani – ceea ce le conferă un rol important în răspunsul 
imun, în procesele inflamatorii şi în coagularea sanguină. Raportul între acizii graşi esenţiali omega-6 / 
omega-3 din alimentaţie nu trebuie să depăşească 5-10/1.

Lipidele din dietă facilitează absorbţia şi transportul vitaminelor liposolubile (vitaminele A, D, 
E şi K) şi, în plus, sunt un factor important care induce senzaţia de saţietate, limitând ingestia excesivă 
de alimente. 

Colesterolul nu trebuie să lipsească din dieta copilului până la vârsta de doi ani, având rol esenţial 
în dezvoltarea normală a creierului. Acesta mai este şi precursor al acizilor  biliari, al hormonilor steroizi 
şi component important al membranelor biologice. 

Nu în ultimul rând, grăsimile contribuie la îmbunătăţirea gustului şi aspectului alimentelor 
preparate, conferindu-le atractivitate. 

Surse dietetice de lipide
Deşi lipidele pot fi sintetizate „de novo” din carbohidraţi şi proteine, capacitatea de lipogeneză 

endogenă este limitată doar la acizii graşi neesenţiali, în timp ce acizii graşi esenţiali este absolut necesar  
să fie furnizaţi prin dietă. 

Trigliceridele (acizi graşi esterificaţi cu glicerol) constituie cea mai mare parte a grăsimilor din 
dietă (~98%). Seminţele plantelor conţin trigliceride, astfel că uleiurile vegetale sunt alcătuite aproape 
în totalitate din trigliceride. Uleiul de măsline şi cel de răpiță conţin acizi graşi mononesaturați. Uleiul 
de floarea soarelui, de porumb şi soia conţin acid linoleic, iar nucile, uleiul de soia şi cel de in sunt 
surse de acid alfa-linolenic. Peştele este de asemenea o sursă importantă de acizi graşi polinesaturați. 
Trigliceridele de origine animală din carnea grasă, untură, lapte integral, unt, brânză, smântână, dar şi din 
uleiul de palmier sau de cocos conţin acizi graşi saturaţi. Gălbenuşul de ou, pe lângă  colesterol, conţine 
şi acizi graşi polinesaturati esenţiali omega-3 şi omega-6.

Doar aproximativ 2% din grăsimile alimentare sunt reprezentate de fosfolipide, acizi graşi liberi, 



- 28 -

mono şi digliceride, steroli.
Grăsimile animale şi uleiul de pește conţin colesterol, în timp ce uleiurile vegetale nu conţin 

colesterol, ci fitosteroli.
Fosfolipide ca lecitina se găsesc în carnea slabă, creier, rinichi, în timp ce fosfolipide precum 

glicozidele se găsesc predominant în frunze, fructe şi în soia.  
Acizii graşi nesaturaţi ,,trans” se găsesc în uleiurile parţial hidrogenate (margarină) şi în grăsimile 

supuse procesării termice. 
Consecinţele aportului inadecvat 
Calitatea şi cantitatea lipidelor din alimentaţia copiilor este de o importanţă majoră în ceea 

ce priveşte creşterea şi dezvoltarea acestora în primii ani de viaţă, pentru sănătatea pe termen lung şi 
reducerea riscului de obezitate, boli cardiovasculare sau diabet zaharat de tip II (6). 

Nu sunt stabilite fără echivoc limita inferioară şi superioară a aportului adecvat de lipide. Totuşi, 
un nivel acceptat pentru aportul de grăsimi este de 30-50% din energia zilnică pentru copilul în vârstă 
de 1 până la 3 ani (7).

După vârsta de 2- 3 ani alimentaţia copilului nu diferă mult de cea a adultului şi, pentru a preveni 
depunerea la nivel vascular a lipidelor şi apariţia leziunilor vasculare precoce este necesară o restricţie 
a grăsimilor din alimentaţie la aproximitiv 30% din aportul energetic (2), a acizilor graşi saturaţi la 
maximum 8-12% (8) şi a celor trans-nesaturaţi la cel mult 1% din aportul energetic (3), iar colesterolul 
la maximum 100 mg/1000 de kcal (dar nu mai mult de 200 mg/zi), cu suplimentarea acizilor graşi 
polinesaturaţi la cel putin 10% şi a acizilor graşi mononesaturati la 12-13% din aportul energetic (3). 

Excesul de lipide
Excesul prelungit de lipide duce la steatoză hepatică, mai ales dacă lipsesc colina şi metionina 

(proteine liposolubile).
Deficitul de lipide
Lipsa de lipide produce o distrofie specială, numită adipogenetică, având consecințe în oprirea 

creşterii, dar şi tulburări care ţin de carenţa vitaminelor liposolubile şi a acizilor graşi nesaturaţi.
După vârsta de 1 an, riscul de apariţie a deficitului de acizi graşi esenţiali se reduce semnificativ 

deoarece ritmul de creştere încetineşte, alimentaţia este variată, iar rezervele organismului cresc 
comparativ cu cele din perioada de sugar. Un deficit de acizi graşi esenţiali poate apărea doar în stări 
morbide în care nutriţia parenterală bazată pe glucoza fără lipide este prelungită şi se poate manifesta 
prin dermatită hiperkeratozică, creşterea susceptibilităţii la infecţii, încetinirea creşterii, întârzierea 
cicatrizării rănilor, steatoza hepatică, hepatomegalie, anemie (1).  

B. Micronutrienţi

Micronutrienţii (vitaminele şi oligoelementele) sunt factori esenţiali în nutriţia copilului care, fără 
a îndeplini un rol structural sau energetic, stimulează şi reglează procesele metabolice contribuind, alături 
de macronutrienţi (proteine, glucide, lipide), la dezvoltarea şi funcţionarea normală a organismelor. Deşi 
sunt necesari în cantităţi foarte mici (de ordinul mg/zi), ei trebuie furnizați prin alimentaţie, deoarece în 
general nu pot fi sintetizați în organismul uman.

1. Vitamine

Vitaminele sunt un grup neomogen chimic de compuşi organici esenţiali ai cofactorilor care 
intervin în reacţiile metabolice şi se împart în două categorii:

•	 Vitamine liposolubile A, D, E şi K, care pot fi stocate în ţesuturile grase din corp;
•	 Vitamine hidrosolubile - sunt toate celelalte vitamine, care în general nu pot fi stocate în 

organism.
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Vitamina A
Beta-carotenul şi alţi carotenoizi sunt precursorii retinolului care este forma activă a vitaminei A.
Rol în organism: Vitamina A este indispensabilă în procesul vederii, intervenind în producerea de 

rodopsină la nivelul retinei, este necesară pentru menţinerea structurii şi a funcţiilor celulelor epiteliale 
de la nivelul tractului digestiv, respirator, urinar şi al tegumentelor, intervine în răspunsul imun (3).

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

Diferenţierea până la hematii a celulelor stem de la nivelul măduvei este, şi ea, dependentă de 
retinoizi. În plus, vitamina A pare să stimuleze mobilizarea fierului din depozite pentru încorporarea lui 
în hemoglobină. 

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

Surse dietetice: Retinolul se găseşte în produse animale: uleiuri din ficat de peşte, gălbenuşul 
de ou, untul de arahide, ficat, smântâna şi laptele integral. Carotenoizii (provitamina A) se găsesc în 
vegetale cu frunze verzi (spanac, salată verde, pătrunjel), legume şi fructe galbene (morcov, caise, 
piersici, pepene galben). 

Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul  apare la copiii cu diaree cronică şi/sau malnutriţie 
protein-calorică si se manifestă prin creşterea susceptibilităţii la infecţii respiratorii şi digestive, 
încetinirea creşterii şi dezvoltării osoase, adaptare dificilă la vederea de noapte, hiperkeratoză, anemie 
(13). Carotenul ingerat în exces determină carotenemie (coloraţia în galben intens a tegumentelor). 
Toxicitatea acută apare numai după ingestia unor doze mari de vitamina A, intoxicaţie care poate 
determina vărsături, dureri abdominale, creşterea presiunii intracraniene.

Vitamina D
Termenul de vitamina D se referă la două molecule, ergocalciferol (D2) şi colecalciferol (D3). 

Colecalciferolul este cea mai eficientă formă de vitamina D şi este produs în piele prin acţiunea radiaţiilor 
ultraviolete asupra 7-dehidrocolesterului. Vitamina D sintetizată în piele sau provenită din alimentaţie 
este convertită chimic în ficat şi rinichi în forma 1,25 dihidroxicolecalciferol, forma fiziologic activă a 
vitaminei D (1). 

Rol în organism: 1,25 dihidroxicolecalciferol are rol în homeostazia calciului şi a fosforului prin 
controlul absorbţiei şi al excreţiei. Vitamina D şi metaboliţii ei intervin în mineralizarea oaselor (9).

Vitamina D controlează sinteza proteinelor contractile şi formarea sistemului ATP prin 
încorporarea fosfaţilor anorganici în celula musculară.

Vitamina D intervine în funcţionarea normală a sistemului imunitar, reglarea proceselor de 
creştere şi diferenţiere celulară (12), precum şi în buna funcţionare a glandei tiroide şi pituitare.

Surse dietetice: Expunerea la soare este potenţial cea mai importantă sursă endogenă de vitamină 
D pentru organism. Sursele dietetice de vitamina D sunt reprezentate de alimente de origine animală 
(ficat, gălbenuş de ou, ficat de peşte, ulei de peşte, unt, lapte fortificat) şi alimente de origine vegetală 
(cerealele şi produsele cerealiere). Laptele de vacă este sărac în vitamina D.

Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul de vitamina D în perioada de creştere a copilului  
duce la rahitism, manifestat prin deformări osoase, hipotonie musculară şi scăderea rezistenţei la infecţii 
(14). Deficitul apare la copiii care nu primesc aport exogen de vitamina D şi la cei cu malnutriţie sau 
sindrom de malabsorbţie.

Hipervitaminoza D este favorizată de administrarea excesivă a suplimentelor de vitamină D  
şi/sau de existenţa unei sensibilităţi crescute a organismului faţă de acţiunile acesteia. Primele simptome 
ale hipervitaminozei sunt hipotonia, anorexia, greţurile, vărsăturile, urmate de poliurie, polidipsie şi 
starea de deshidratare. Funcţia renală este afectată şi pot apărea proteinurie, azotemie, etc. Consecinţele 
cele mai grave sunt depunerile permanente de minerale (calcificări) în rinichi, inimă sau plămâni (11). 
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Vitamina K
Vitaminele K sunt vitamine liposolubile care se mai numesc şi antihemoragice şi includ vitaminele 

K1 sau filochinona şi vitamina K2 sau menachinona. Aceste vitamine sunt sintetizate în intestin. 
Rol în organism:  Vitamina K este esenţială în coagularea sângelui deoarece este cofactor al enzimei 

care intervine la nivelul ficatului în sinteza acidului gama-carboxiglutamic necesar pentru sinteza celor 
patru factori de coagulare (F-II, F-VII, F-IX, F-X). Şi alte proteine care conţin acid gama-carboxiglutamic 
necesită vitamina K pentru sinteza lor, cum ar fi osteocalcina (produsă de către osteoblaşti) şi proteinele 
anticoagulante “S”. Vitaminele K au rol important şi în procesele de oxidoreducere din celule şi ţesuturi 
şi intervin în biosinteza adenozintrifosfatului (3). Gas 6 este de asemenea o proteină dependentă de 
vitamina K existentă în sistemul nervos, inimă, rinichi şi cartilagii, care îndeplineşte rol de reglare a 
creşterii celulare şi în dezvoltarea sistemului nervos.

Surse dietetice: Alimentele de origine vegetală (spanac, urzici, mazăre, conopidă, varză, tomate, 
kiwi) şi uleiul de măsline sunt surse de vitamina K1. Alimentele de origine animală (ficatul de porc, 
carnea de pui sau de vită, iaurtul) conţin puţină vitamină K2. Vitamina K este biosintetizată şi de 
microorganismele din tubul digestiv.

Consecinţele aportului inadecvat: Deşi organismul are capacitate scăzută de a stoca această 
vitamină, deficitul de vitamină K este rar la copil datorită biosintezei intestinale.

Utilizarea pe termen lung a antibioticelor, prin alterarea florei intestinale poate creşte riscul de 
apariţie a manifestărilor hemoragice prin deficit de vitamina K (17).

Cel mai adesea, deficitul de vitamina K este secundar perturbării absorbţiei intestinale a lipidelor 
din afecţiunile hepatice, pancreatice şi intestinale. Insuficienţele hepatice grave duc la scăderea nivelului 
sanguin al factorilor de coagulare vitamino K dependenţi, cu creşterea riscului de hemoragie.

Nu s-au semnalat manifestări toxice ale excesului de vitamină K naturală (3).

Vitamina E
Vitamina E (tocoferoli) include mai multe componente, dintre care forma cea mai activă este 

compusul natural α-tocoferol (9).
Rol în organism:  Principala funcţie este aceea de protejare a celulelor faţă de acţiunea substanţelor 

oxidative. Astfel, tocoferolii acţionează ca supresor de radicali liberi activând enzima glutation peroxidază 
şi reducând formarea de hidroperoxizi lipidici care au acţiune distructivă asupra membranelor celulare 
şi a componentelor subcelulare (9). Vitamina E protejează unele substanţe biologic active (vitaminele A, 
D, caroteni, hormoni) împotriva degradării oxidative. De asemenea, vitamina E protejează eritrocitele 
împotriva hemolizei provocate de substanţe oxidante. Datorită funcţiei antioxidante, vitamina E reduce 
sinteza de tromboxan (TXA2), creşte formarea de prostaciclină şi reduce activitatea lipooxigenazelor şi 
fosfolipazelor.

Tocoferolii intervin de asemenea în metabolismul aminoacizilor, acizilor graşi nesaturaţi, 
glucidelor şi a acizilor nucleici, precum şi în sinteza enzimelor cu structură heminică, importante în 
sinteza hemului (3). 

Surse dietetice: Vitamina E există în cantităţi suficiente în uleiurile din soia, germenii de porumb, 
şi în cantităţi mai mici în nuci, morcovi, ţelină, fasole boabe, mazăre, spanac, varză roşie, zmeură, 
coacăze, alimente de origine animală precum carnea, ficatul, untul, oul şi laptele . 

Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul nutriţional al vitaminei E este rar datorită largii 
răspândirii în natură a acestei vitamine. Copiii cu malnutriţie protein-calorică, precum şi cei suferind 
de fibroză chistică de pancreas, celiachie, colestază cronică sau ciroză biliară ca urmare a malabsorbţiei 
lipidelor şi vitaminelor liposolubile, prezintă risc crescut pentru deficit de tocoferoli.

Deficitul cronic necorectat de vitamină E poate determină apariţia de semne neurologice precum 
neuropatie periferică, semne cerebeloase sau atingere oculomotorie.

Excesul de vitamină E are toxicitate redusă şi se manifestă prin cefalee, vedere dublă, creatinurie (3). 
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Vitamina B1 (Tiamina) 
Rol în organism: Tiamina este o vitamină hidrosolubilă care, sub forma esterului său pirofosforic 

(tiaminpirofosfat), are un rol fundamental în desfăşurarea normală a unor procese metabolice de bază în 
organism. 

Este cofactor în procesele enzimatice legate de metabolismul carbohidraţilor (intervenind în 
producerea de ATP si în sinteza acidului ribonucleic) și în biosinteza lipidelor din glucide (3). În plus, 
vitamina B1 joacă un rol în echilibrul sistemului nervos, favorizând transmiterea impulsului nervos la 
nivelul sinapselor.

Surse dietetice: Toate alimentele de origine vegetală şi animală conţin vitamina B1. Cantităţi 
mai mari există în seminţele cerealelor nedecorticate (orez, grâu, orz), ficat, carne de porc şi de vită, 
gălbenuş de ou, mazăre, fasole verde, grapefruit, piersici, etc. Vitamina B1 se sintetizează şi la nivelul 
florei intestinale.

Consecinţele aportului inadecvat:  Deficitul de vitamina B1 este rar în condiţiile unei alimentaţii 
echilibrate şi unui aport endogen furnizat de flora intestinală normală. Deficitul poate apărea în diareea 
cronică (absorbţie scăzută), în condiţii de febră prelungită şi se manifestă prin: scăderea apetitului, 
constipaţie cronică. Deficitul accentuat a fost observat la copiii hrăniţi predominant şi timp îndelungat 
cu orez decorticat şi la cei cu malnutriţie severă.

Manifestările clinice ale carenţei severe şi prelungite de vitamină B1 sunt cunoscute sub denumirea 
de boala beri-beri, manifestată prin modificări degenerative ale sistemului nervos, nevrite periferice, 
afectare cardiacă (3). 

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

Vitamina B2 (Riboflavina) 
Riboflavina se găseşte în organism atât sub forma liberă, cât mai ales sub formă esterificată ca 

şi flavinmononucleotida (FMN) şi flavinadenindinucleotida (FAD), care reprezintă formele active ale 
acestei vitamine.

Rol în organism: Formele active ale vitaminei îndeplinesc rol de coenzime pentru diferite enzime 
flavinice care catalizează numeroase reacţii din metabolismul intermediar al aminoacizilor, acizilor 
graşi şi glucidelor (3). Împreună cu vitamina A, riboflavina participă la procesul vederii, intervenind în 
adaptarea vederii crepusculare.

Riboflavina în stare liberă este un factor de creştere pentru organismele tinere şi favorizează 
absorbţia fierului (3). Riboflavina este necesară şi pentru convertirea altor vitamine în forme active, ca 
de exemplu vitamina A, folaţii şi vitamina B6.

Surse dietetice: Alimentele de origine animală (carnea, ficatul, peştele, oul) şi cerealele integrale 
sunt o sursă mai importantă de vitamină decât legumele şi fructele (roşii, ţelină, morcovi, spanac, 
pătrunjel, struguri, caise, pere). Pe lângă aportul alimentar, biosinteza intestinală este o sursă importantă 
de vitamina B2.  

Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul este rar, datorită biosintezei intestinale de vitamină 
B2. Totuşi, deficitul poate să apară în afecţiunile digestive, gastrice, hepatice, consumul de antibiotice cu 
spectru larg şi stările pluricarenţiale .

În deficitul prelungit s-a observat încetinirea creşterii, fotofobie, conjunctivită, stomatită angulară, 
cheiloză, dermatită seboreică (26). 

Nu s-au semnalat efecte toxice ale excesului de vitamină B2, surplusul fiind excretat.

Vitamina B3 (Niacina) 
Vitamina B3 sau niacina este o vitamină hidrosolubilă, activă sub formă de acid nicotinic şi 

nicotinamidă.
Rol în organism: Acidul nicotinic şi nicotinamida sunt precursorii celor două coenzime adenin 

dinucleotid nicotinamidă (NAD) şi respectiv, forma fosforilată (NADP). De aceste coenzime depind 200 
de enzime implicate în procese catabolice cum ar fi glicoliza, în procesele de sinteză a acizilor graşi, 
colesterolului, steroizilor şi în procesele de dezaminare a aminoacizilor (3). Prin reducerea nivelului de 
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colesterol şi reglarea glicemiei, niacina este importantă pentru activitatea inimii şi funcţionarea normală a 
creierului. Ea ajută, de asemenea, la detoxifierea organismului şi este importantă pentru vederea normală. 

Surse dietetice de niacină: Ficatul, carnea de pui, peştele, alunele sunt surse importante atât de 
niacină, cât şi de triptofan. Laptele şi ouăle au o concentraţie ridicată de triptofan. În condiţii de aport 
dietetic insuficient, niacina poate fi sintetizată şi de către organism din aminoacidul triptofan, cu participarea 
vitaminelor B1, B2 şi B6.  

Consecinţele aportului inadecvat: Deoarece organismul poate sintetiza niacina din triptofan, 
deficitul acestei vitamine este extrem de rar şi poate apărea numai după consumul excesiv şi preponderent 
de făină de porumb, care are un conţinut scăzut de niacină. Simptomele deficitului uşor includ: indigestie, 
vărsături, oboseală. Deficienţa severă de niacină şi triptofan determină boala numită pelagră (15). 

Fenomenele de toxicitate apar la doze de 100 de ori mai mari decât raţia dietetică recomandată. 

Vitamina B5 (Acid pantotenic) 
Rol în organism: Acidul pantotenic este component al coenzimei A, fiind astfel implicat în ciclul 

acizilor tricarboxilici. Are rol esenţial în metabolismul carbohidraţilor şi al lipidelor (3).
Surse dietetice: Drojdie de bere, organe, alune, carne, ouă, legume verzi. 
Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul spontan de acid pantotenic nu a fost descris. În condiţii 

de malnutriţie severă s-a raportat un grup de simptome clinice (senzaţie de arsuri în picioare însoţită de 
oboseală, dureri abdominale, vărsături şi hipotonie musculară), care încetează după administrarea de 
acid pantotenic (3).

Vitamina B6 (Piridoxina) 
Vitamina B6 se întâlneşte în trei forme naturale: piridoxina, piridoxal şi piridoxamina, cu acţiune 

biologică generală aproape identică şi interconvertibile în organism. Vitamina B6 este metabolizată şi 
fosforilată în organism în piridoxal fosfat (9).

Rol în organism: Vitamina B6 este coenzimă în peste 100 de reacţii ale metabolismului 
carbohidraţilor, proteinelor şi ale lipidelor. Ea contribuie la menţinerea glicemiei în limite normale, la 
convertirea glucozei şi aminoacizilor în lipide, la formarea unor neurotransmiţători (dopamina, serotonina, 
norepinefrina), la conversia triptofanului în niacină şi la menţinerea balanţei sodiului şi a fosforului (16). 
Intervine, de asemenea, în funcţia imună prin producerea de anticorpi, menţinerea normală a activităţii 
fagocitare a leucocitelor polimorfonucleare, precum şi prin sinteza compuşilor porfirinici ce intră în 
compoziţia hemoglobinei. 

Surse dietetice: ficat, carne de pui, vită, peşte, morcovi, cartofi, soia, struguri, banane, cereale 
integrale. Vitamina B6 se sintetizează şi la nivelul microflorei intestinale.

Consecinţele aportului inadecvat: Deficienţa nutriţională este rară, deoarece majoritatea 
alimentelor conţin piridoxină. Poate apărea însă în sindromul de malabsorbţie din fibroza chistică, celiachie 
sau diaree cronică de altă etiologie. Carenţa prelungită de vitamină B6 conduce la manifestări precum: 
dermatita seboreică, glosita, neuropatia periferică, anemie hipocromă microcitară hiposideremică (16).

Toxicitatea apare la doze de 1000 de ori mai mari decât raţia dietetică recomandată şi determină 
afectarea sistemului nervos (ataxie).

Vitamina B7 (Biotina) 
Din cei 8 izomeri ai biotinei, doar D-biotina este biologic activă. Biotina este produsă de bacterii şi drojdii.
Rol în organism: Biotina este coenzimă pentru câteva carboxilaze implicate în sinteza şi meta

bolismul acizilor graşi, în gluconeogeneza şi în metabolismul aminoacizilor cu lanţuri ramificate (3).
Surse dietetice: ficat, rinichi, ouă, lapte şi produse lactate. Biotina se sintetizează şi la nivelul 

colonului de către bacteriile endogene.
Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul este rar, fiind raportat la pacienţii alimentaţi 

exclusiv pe cale parenterală şi se manifestă prin dermatita uscată, glosita, căderea părului, anorexie sau 
hipercolesterolemie (3). Nu s-a constatat toxicitate.
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Vitamina B12 (Cobalamina) 
Vitamina B12 se prezintă sub formă de compuşi naturali (metilcobalamina şi adenozincobalamina) 

care au în componenţă cobalt.
Rol în organism: Are rol esenţial în procesele de creştere, hematopoieză, menţinerea integrităţii 

celulei nervoase, precum şi în reacţiile metabolice ale proteinelor, lipidelor şi glucidelor. Contribuie la 
scăderea nivelului homocisteinei, având efect benefic în bolile cardiovasculare (9).

Surse dietetice: ficat, peşte, carne de vită şi pasăre, ouă, lapte şi produse lactate precum şi 
cerealele integrale. Se produce şi prin biosinteză intestinală.

Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul de vitamină B12 apare foarte rar, ca urmare a lipsei 
acesteia din alimentaţie (de exemplu, în regimurile strict vegetariene). Cel mai adesea, deficitul apare 
prin dereglarea absorbţiei acestei vitamine din cauza lipsei congenitale a factorului intrinsec şi conduce 
la apariţia anemiei pernicioase (anemie megaloblastică) şi a tulburărilor nervoase (nevrite periferice şi 
chiar leziuni degenerative). Lipsa vitaminei conduce de asemenea la deficit secundar de folaţi (9).

Simptomele deficienţei de vitamină sunt similare cu cele din carenţa de acid folic şi pot duce la 
afectare neurologică. Nu s-au semnalat efecte toxice la administrarea unor doze mari de vitamină B12.

Acid folic 
Acidul folic este o vitamină esenţială din grupul B, întâlnită în stare liberă (acid  

pteroilmonoglutamic) sau sub formă de derivaţi, având ca structură de bază acidul tetrahidrofolic.
 Rol în organism: Folaţii joacă rol de coenzime şi sunt importanţi în metabolismul serinei, glicinei, 

metioninei şi histidinei (3). Folaţii şi vitamina B12 reduc toxicitatea homocisteinei pentru celule. Acidul 
folic asigură funcţionarea optimă a aparatului hematopoietic (stimulează activitatea colinesterazei şi 
biosinteza pofirinei), cât şi a sistemului nervos (11). 

Surse dietetice: vegetale cu frunze verzi (spanac, sfeclă), citrice, fasole, cereale integrale, precum 
şi ficatul şi muşchiul mamiferelor. În cantităţi  mai mici, acidul folic se găseşte în laptele de vacă şi mai 
ales în cel de capră. O bună parte din acidul folic este sintetizată în organism de flora intestinală.

Consecinţele aportului inadecvat: Carenţele nutriţionale severe, precum şi malabsorbţia, 
conduc la deficit de acid folic care se manifestă la copil prin anemie megaloblastică, agranulocitoza şi 
trombocitopenie (11). În condiţiile suplimentării alimentare cu acid folic, nu s-au semnalat manifestări 
de hipervitaminoză.

Vitamina C 
Rol în organism: Vitamina C sau  acidul ascorbic are un pronunţat caracter antioxidant, care 

protejează alte vitamine (precum vitamina A, D, E) şi acizii graşi polinesaturaţi de distrugerile oxidative 
(9).

Vitamina C este implicată, de asemenea, în sinteza şi menţinerea integrităţii colagenului 
în matricea oaselor, cartilagii şi dentină, are un rol însemnat în biosinteza hemoglobinei şi a altor 
feroproteine, a carnitinei, substanţelor neurotransmiţătoare (serotonină şi norepinefrina), calcitoninei, 
gastrinei, factorului de eliberare a hormonului de creştere şi vasopresinei. Prin rolul în procesele de 
fagocitoză şi producere de anticorpi, vitamina C contribuie la creşterea imunităţii organismului (11).

Surse dietetice: fructe şi legume: ardei roşu, varză roşie, mărar, pătrunjel, citrice, coacăze negre, 
fructe de cătină, măceşe, piersici, căpşuni şi zmeură. 

Consecinţele aportului inadecvat: La copiii subalimentaţi sau hrăniţi doar cu alimente fierte, 
care au boli febrile, arsuri întinse sau malignităţi, apar forme uşoare de deficit, manifestat prin încetarea 
creşterii, tulburări digestive, hemoragii gingivale, anemie hipocromă (3). Deficitul sever şi prelungit de 
vitamină C determină apariţia scorbutului, rar întâlnit, caracterizat prin manifestări hemoragice, cutanate 
şi osoase. Nu se cunosc manifestări ale hipervitaminozei datorate excesului alimentar de vitamină C.
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2.Minerale

Calciu
Rol în organism: Funcţia esenţială a calciului este mineralizarea oaselor şi dinţilor în relaţie cu 

fosforul, vitamina D şi hormonul paratiroidian (PTH). De asemenea, calciul reglează activitatea unor 
enzime şi răspunsul celular al unor hormoni cum ar fi epinefrina, glucagonul, vasopresina, secretina 
şi colecistochinina. Prin aceste proprietăţi, calciul influenţează contracţia musculară, excitabilitatea 
neuromusculară, menţinerea permeabilităţii membranelor, secreţia de hormoni şi coagularea sanguină (3). 

Surse dietetice: lapte şi produse lactate, gălbenuş de ou, peşte, legume verzi (broccoli, spanac), 
fructe crude, pâine integrală, cereale integrale. 

Consecinţele aportului inadecvat: Hipocalcemia poate fi cauzată de aport inadecvat de calciu, 
carență de vitamina D şi magneziu. Manifestările majore ale deficitului de calciu sunt rahitismul şi tetania.

Aportul excesiv de calciu interferează cu absorbţia zincului, magneziului, fierului, fosforului şi a 
altor nutrienţi. Când raportul calciu/magneziu din organism nu este cel optim, fiind crescut în favoarea 
calciului, precum şi în cazul hipercalcemiei determinate de hipervitaminoza D, pot apărea depuneri de 
calciu în ţesuturi (rinichi, inimă, vase de sânge) (18).

Fosforul
Rol în organism: Alături de calciu, este constituentul principal al oaselor şi dinţilor şi unul dintre 

cele  mai abundente minerale din organismul uman. Majoritatea fosforului din organism este complexat 
cu oxigenul sub formă de fosfat. Aproximativ 85% din fosfaţi se găsesc în cristalele de hidroxiapatită 
din oase, restul aflându-se în ţesuturile moi (este principalul ion intracelular şi din plasmă), precum şi în 
acizii nucleici şi fosfolipidele membranare (3). Fosfatul din oase joacă rol de tampon pentru schimburile 
permanente de fosfat dintre plasmă şi sectorul intracelular. Fosforul participă la metabolismul energetic 
prin procesele de fosforilare şi defosforilare metabolică a substanţelor nutritive. Prezenţa sa este necesară 
îndeplinirii funcţiilor normale ale hematiilor, muşchilor şi nervilor. Raportul calciu /fosfor din organism 
este de 1,7 la naştere, crescând la 2 la adult. Acest raport nu se regăseşte în majoritatea surselor alimentare.

Surse dietetice: carne, ficat, peşte, gălbenuş de ou, lapte, legume verzi şi fructe. Laptele de vacă 
conţine mult fosfor (92 mg/dl), însă raportul calciu/fosfor  de 1,2 este defavorabil absorbţiei calciului.

Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul de fosfor este rar. Rinichiul este eficient în mod 
normal în menţinerea echilibrului fosforului. Totuşi, în carenţa alimentară cronică din malnutriţia severă 
şi malabsorbţia secundară, pot apărea o hipofosfatemie, care este de obicei asimptomatică, foarte rar 
înregistrîndu-se semne de rahitism şi manifestări ca anorexia sau hipotonia (4).

Magneziul
Rol în organism: Magneziul este un mineral prezent în toate celulele organismului. În oase şi dinţi 

se găseşte în combinaţie cu fosforul şi calciul (3). Magneziul din celule este stabilizator al membranelor 
celulare favorizând menţinerea intracelulară a potasiului şi este esenţial pentru activitatea mitocondrială şi a 
ribozomilor. Participă la numeroase reacţii biochimice din organism, activând enzime cu rol în metabolismul 
proteic, glucidic şi lipidic. Prin favorizarea pătrunderii vitaminei B6 în celulele nervoase, scade excitabilitatea 
şi favorizează procesele de inhibiţie. În metabolismul osos intervine prin favorizarea formării matricei osoase. 
Mediază  acţiunea multor hormoni şi poate influenţa eliberarea şi activitatea insulinei.

Surse dietetice: cereale integrale, fructe, vegetale verzi, carne, lapte, apă.
Consecinţele aportului inadecvat: Aportul alimentar insuficient timp îndelungat, precum şi 

alimentaţia bogată în fitaţi care reduc biodisponibilitatea magneziului, pot conduce la hipomagneziemie 
asociată, în formele severe, cu hipocalcemie. Diareea cronică poate cauza deficit ca urmare a pierderilor 
exagerate şi a diminuării absorbţiei intestinale a magneziului.  

Deficitul sever de magneziu poate determina: nelinişte, agitaţie, tremurături, hiperexcitabilitate 
neuromusculară, crampe musculare, demineralizare osoasă, aritmie cardiacă (3). 

Un risc crescut de intoxicare prezintă numai persoanele cu funcţia renală alterată (3). Semnele excesului de 
magneziu pot fi scăderea apetitului, diaree, hipotonie, dificultăţi în respiraţie, hipotensiune, tulburări de ritm cardiac.



- 35 -

Fierul 
Rol în organism: Fierul este atomul central al hemului şi component esenţial al hemoproteinelor 

(hemoglobina, mioglobina, peroxidaze, citocromi). Fierul din hemoglobină este important pentru 
transportul oxigenului la nivelul celulei, iar cel din mioglobină pentru producerea aerobă de energie 
necesară muşchiului. Fierul din citocromi şi citocromul C intervine în lanţul respirator pentru producerea 
aerobă de energie la nivelul celulei. Fierul este esenţial în funcţionarea creierului, intervenind în formarea 
şi menţinerea mielinei şi joacă un rol important în sistemele dopaminergice (19).

Surse dietetice: carne, peşte, ou, cereale şi formule de lapte fortificate cu fier. 
Consecinţele aportului inadecvat: Aportul alimentar inadecvat în primul an de viaţă cu alimente 

cu un conţinut redus de fier (făinoase, lapte de vacă) şi prelungirea acestor practici alimentare şi după 
această vârstă determină deficit de fier şi instalarea anemiei la copil. Perturbarea absorbţiei fierului în 
bolile diareice cronice şi în sindroamele de malabsorbţie determină de asemenea o balanţă negativă a 
fierului. Lipsa fierului limitează metabolismul energetic, perturbă eritropoieza şi conduce la apariţia unor 
simptome comune: diminuarea apetitului, oboselă, scăderea capacităţii de concentrare şi a performanțelor 
mentale, precum şi creşterea sensibilităţii la infecţii (20, 21). Formele severe de anemie produc hipoxemie 
şi duc la suferinţă miocardică, manifestată prin tahicardie, sufluri funcţionale şi cardiomegalie.

Excesul de fier la copil este toxic. Manifestările clinice iniţiale ale toxicităţii fierului sunt cele 
digestive (vărsături, diaree), iar în forme severe apare hemocromatoza.

Iodul 
Rol în organism: Iodul este un mineral esenţial care se găseşte în alimente sub formă de ioduri 

şi iodaţi. Este constituent al hormonilor tiroidieni, stimulează procesele eliberatoare de energie prin 
intervenţia în metabolismul carbohidraţilor şi al lipidelor, ajută transformarea carotenului în vitamina A 
şi controlează creşterea şi dezvoltarea organismului, inclusiv a creierului (15).

Surse dietetice: peştele oceanic, fructele de mare şi algele marine sunt cele mai bogate surse de 
iod din alimentaţie. Alte surse sunt unele vegetale, sarea iodată, precum şi apă potabilă.

Consecinţele aportului inadecvat: Creşterea uşoară până spre moderat a consumului de iod nu 
pare să producă efecte negative asupra organismului dacă glanda tiroidă funcţionează normal. Deficitul 
de iod la copil, ca şi la adult, determină hipotiroidism manifestat prin: mărirea volumului glandei tiroide, 
scăderea performanţelor şcolare, afectivitate redusă, scăderea rezistenţei la frig, întârziere în creştere şi 
în mineralizarea oaselor (nanism tiroidian) cu disarmonii între segmentele corpului, hipogonadism (3).

Excesul de iod în alimentaţie, ca şi deficitul, pot conduce la apariţia guşii.	

Fluorul
Rol în organism: Fluorul creşte sinteza cristalelor de fluoroapatită, îmbunătăţind astfel starea 

şi dezvoltarea dinţilor şi oaselor. Fluorul împiedică dezvoltarea bacteriilor care produc carii dentare, 
reduce demineralizarea şi favorizează remineralizarea dinţilor (3).

Surse dietetice: Conţinutul de fluor din alimente este scăzut. Apa fluorizată este o importantă 
sursă alimentară de fluor.

Consecinţele aportului inadecvat: Insuficienţa fluorului din alimente conduce la producerea 
cariilor dentare. Excesul de fluor prin consumul de apă fluorizată poate cauza fluoroză, care se manifestă 
prin modificări de culoare a smalţului dentar.

Seleniul
Rol în organism: Seleniul este un oligoelement mineral cu proprietăţi antioxidante cu efect sinergic 

puternic în raport cu vitamina E. Seleniul este coenzimă a glutation peroxidazei care protejează celulele 
de acţiunea oxidanţilor, intervine în conversia acidului arahidonic în leucotriene cu rol în inflamaţii şi în 
formarea tromboxanilor cu acţiune vasoconstrictoare şi de proagregare.

Alte selenoproteine au rol în sistemul imun şi în metabolismul iodului, contribuind la producerea 
hormonului tiroidian responsabil pentru controlul creşterii şi al dezvoltării (21). Seleniul modulează 
toxicitatea metalelor grele.

Surse dietetice: alimentele vegetale.
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Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul de seleniu este relativ rar, se întâlneşte în regiunile 
cu un sol deficitar în seleniu (de ex. China) şi nu determină o simptomatologie specifică, ci creşte 
susceptibilitatea organismului la îmbolnăviri cauzate de alţi factori (nutriţionali, biochimici, infecţioşi). 
Deficitul de seleniu afectează activitatea glutation-peroxidazei şi conduce la peroxidarea membranelor 
celulare şi intracelulare, provocând sindroame clinice specifice, ca de exemplu: hemolize, necroze 
celulare. Deficitul de seleniu contribuie la apariţia hipotiroidismului şi influenţează negativ activitatea 
sistemului imun (22).

Excesul de seleniu apare de obicei în caz de accidente industriale sau greşeli de suplimentare 
alimentară. Simptomele excesului de seleniu includ tulburări gastrointestinale, iritabilitate, fatigabilitate, 
căderea părului, halenă cu miros de usturoi, afectare nervoasă uşoară.

Zincul
Rol în organism: Zincul stimulează activitatea a numeroase enzime implicate în diviziunea şi 

creşterea celulară, susţinând creşterea şi dezvoltarea în perioada copilăriei prin stimularea hormonului 
somatotrop, prin participarea la sinteza acizilor nucleici şi prin influenţarea diviziunii celulare (23, 24). 
Zincul participă la metabolismul proteinelor, carbohidraţilor, lipidelor, sinteza lecitinei şi menţinerea 
nivelului seric al retinolului. Zincul are un rol important în sănătatea pielii, în funcţionarea sistemului 
imunitar şi în menţinerea acuităţii gustative şi olfactive (25).

Surse dietetice: alimente de origine animală (carnea albă de pasăre, carnea de vită, porc şi miel, 
stridiile) şi alimente vegetale cum ar fi alunele, nucile, cerealele integrale, fasolea şi untul de arahide.

Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul de zinc apare cel mai adesea din cauza alimentaţiei 
prelungite sărace în proteine de origine animală, cu exces de fitați şi fibre (din cereale, orez), precum şi 
secundar malabsorbţiei din diareea cronică (10). Deficitul de zinc se manifestă prin întârzierea creşterii, 
diaree, dificultate în adaptarea vederii la întuneric, leziuni cutanate, modificări ale acuităţii gustative 
şi olfactive, întârzierea vindecării rănilor şi căderea părului (25). Deficitul de zinc afectează sistemul 
imunitar prin scăderea numărului de limfocite T circulante .

Zincul prezintă toxicitate relativ redusă. Manifestările  toxice apar după doze mari de zinc şi 
constau în diaree, vărsături, dureri abdominale, iritaţii ale pielii, anemie. 

Cuprul
Rol în organism: Cuprul  este cofactor al unor metaloenzime implicate în metabolismul oxidativ 

care intervin în metabolismul ţesutului conjunctiv contribuind la troficitatea peretelui vascular şi în 
sinteza mielinei (5). Are de asemenea funcţii în eritropoieză, în hemoglobinogeneză şi în imunitate.

Surse dietetice: ficat, peşte, creier, nuci, legume verzi, crustacee.
Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul de cupru este rar la copil şi poate să apară prin defect 

primar de absorbţie a cuprului (sindrom Menkes), prin aport nutriţional insuficient şi/sau perturbarea 
absorbţiei gastrice şi intestinale. Cantităţile mari de fitaţi din alimente pot interfera cu absorbţia cuprului.

Manifestările clinice ale deficitului dobândit de cupru: modificări hematologice (anemia 
sideroblastică şi neutropenia), semne osoase cu bilanţ fosfocalcic normal, manifestări cutanate 
(depigmentarea pielii, dermatită seboreică), manifestări digestive (anorexie, diaree, hepatomegalie), 
manifestări neuropsihice (hipotonie, întârziere în dezvoltarea psihomotorie) (3).

Toxicitatea este rară şi apare de obicei, după expunerea prelungită la cuprul provenit din apa 
transportată prin ţevi de cupru. Intoxicația poate provoca greaţă, vărsături, diaree, putând duce la 
afectarea pe termen lung a ficatului şi la anemie hipocromă.

Cromul
Rol în organism: Cromul este un microelement a cărui funcţie principală este legată de 

metabolismul carbohidraţilor, acizilor nucleici şi al lipidelor. Cromul este un component al factorului 
de toleranţă la glucoză indispensabil pentru sinteza insulinei şi activează vitamina C. Cromul are rol în 
producerea hormonilor antistres.

Surse dietetice: ficat, brânza, nuci, cartofi, cereale integrale.
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Consecinţele aportului inadecvat: deficitul de crom este rar la copiii mai mici de 10 ani. Poate 
apărea la copiii născuţi dismaturi care consumă cantităţi mari de carbohidraţi rafinaţi.

Manganul
Rol în organism: activează unele metaloenzime (ex. arginaza), este cofactor al vitaminei C, 

intervine în producerea unor hormoni ca insulina, adrenalina şi noradrenalina. Datorită acestor proprietăţi 
manganul are rol în detoxifierea organismului, sinteza colagenului, funcţia imună. Manganul este activ 
şi în metabolismul glucozei şi sinteza glicoproteinelor (3).

Surse dietetice: cereale integrale, vegetale verzi, sfeclă, fasole verde, nuci, ananas.
Consecinţele aportului inadecvat: Deficitul de mangan este rar întâlnit, deoarece în cazul unui 

deficit de aport alimentar manganul poate fi uşor substituit de către magneziu în multe din funcţiile sale, 
cu condiţia unui aport dietetic adecvat de magneziu. Simptomele deficitului indus experimental sunt 
retardul creşterii, dermatită, scăderea toleranţei la glucoză. Excesul de mangan de cauză alimentară este 
foarte rar întâlnit.

C. Apa

Apa este un constituent principal al materiei vii, având rol esenţial în desfăşurarea tuturor proceselor 
vitale. În organism apa îndeplineşte un important rol structural, reprezintă mediul diferitelor reacţii 
chimice sau participă direct la unele reacţii chimice (hidroliză, oxidare), asigură menţinerea pH-ului în 
limite fiziologice, participă la reglarea termică, reprezintă un vehicul pentru substanţele necesare activităţii 
celulare, asigură reglarea presiunii osmotice şi este vector al deşeurilor organismului (27, 28, 29).

Apa din organism este repartizată în două mari compartimente: compartimentul extracelular şi 
compartimentul intracelular.

Cantitatea totală de apă din organism şi repartiţia acesteia în cele două compartimente diferă în 
funcţie de vârstă (tabel 1/V). Cu cât organismul este mai tânăr, cu atât cantitatea de apă conţinută este 
mai mare. La embrionul de 3 zile apa totală reprezintă 97% din greutatea corporală, la fătul de 3 luni 
91%, la sugar 70-75% şi după vârsta de 1 an 60-65%. 

Tabel 1/V Repartiţia apei în organism în funcţie de vârstă, raportată la greutatea corporală
			   Nou-născut			   3 luni			   > 1 an

Apă totală                               	77%				    72%			   60%
- apă extracelulară                 	 42%				    32%			   20%
- apă intracelulară                    35%				    40%			   40%

Diferitele organe şi ţesuturi conţin cantităţi diferite de apă. Cea mai mică cantitate este conţinută în 
ţesutul adipos (10%) şi osos (22%), iar cea mai mare cantitate în lichidele biologice (90%) (28)

In condiţiile unei stări de sănătate bună, apa se gaseşte în organism într-un echilibru stabil, în sensul 
că aportul este egal cu pierderile. Atât adultul, cât şi copilul, trebuie să consume zilnic apă pentru hidratarea 
organismului şi de aceea în unele forme de prezentare a piramidei alimentare, la baza acesteia este figurat 
consumul de apă.

Necesarul de lichide este influenţat de numeroşi factori, cum ar fi: vârsta, temperatura mediului şi 
a corpului, activitatea fizică, conţinutul alimentelor în elemente minerale, unele stări de boală, amploarea 
pierderilor de lichide.

Necesarul de apă al organismului este strâns corelat cu energia eliberată pentru consumul  
alimentelor. Pentru 1 kcal (4,187 kj) este necesar 1 ml de apă.

Necesarul fiziologic de apă se calculează în funcţie de suprafaţa corporală sau în funcţie de greutate.
In funcţie de suprafaţa corporală, modalitatea cea mai exactă de calcul, necesarul hidric corespunde 

la 1500 ml/m2/zi.
La categoria de vârstă 1-5 ani, în funcţie de greutatea corporală, necesarul hidric este de  1300-1500 
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ml/zi, ceea ce corespunde la aproximativ 100-120 ml/kg/zi, cantitate care depinde de o serie de factori. 
Există un echilibru între aportul hidric şi pierderile de apă. Aportul este reglat prin senzaţia de sete. 

Eliminarea apei din organism se face pe cale intestinală, renală, cutanată şi pulmonară
În condiţiile unui aport hidric insuficient (sugari neglijaţi de anturaj) sau în cazul unor pierderi 

ample (diaree, vărsături, poliurie), organismul se deshidratează. Formele severe de deshidratare se pot 
asocia cu șoc hipovolemic. Reducerea eliminărilor renale de apă în condiţiile unui aport hidric normal 
determină supraîncarcare volemică (edeme).

După vârsta de 1 an, ingestia apei se face în principal ca apă potabilă (eventual ca apă minerală pentru 
copii). O cantitate de maximum 500 ml se administrează sub formă de lapte, supe şi ocazional cu sucuri. 
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VI. Alimentaţia copilului în cel de al doilea an de viaţă

Perioada cuprinsă între 12-24 de luni are unele trăsături distincte:
1) Tranziţia de la alimentaţia predominant lactată la o alimentaţie asemănătoare cu cea a 

adultului.
De la vârsta de 4-6 luni, odată cu diversificarea alimentaţiei, şi în continuare, în cel de al doilea 

an de viaţă, se trece de la o alimentaţie exclusiv lactată la una “matură” (similară adultului).
2) Încetinirea ritmului  de creştere
După vârsta de 12 luni ritmul de creştere este mai lent, încetinire subliniată, de exemplu, de 

faptul că, în primele luni după naştere, până la o treime din aportul energetic zilnic este “cheltuit” pentru 
creştere, pentru ca pe la 2-3 ani creşterea să mai consume doar 1-2% din aportul energetic total.

Consecinţa încetinirii ritmului de creştere este scăderea nevoilor alimentare după vârsta de un an, 
tradusă prin diminuarea (uneori accentuată) a apetitului copilului. Ca atare, acesta va deveni “mofturos” 
la mâncare, cu un apetit (şi deci un aport caloric) imprevizibil de la o zi la alta, părând - uneori brusc - 
neinteresat de alimente. Această modificare a comportamentului alimentar al copilului este normală şi 
trebuie cunoscută de către părinţi pentru a evita forţarea acestuia să mănânce şi transformarea orelor de 
masă în confruntări care riscă să genereze probleme mai severe (supraalimentaţie, inducerea aversiunii 
pentru unele alimente ş.a.). „Dezinteresul” copilului pentru mâncare este de regulă pasager, acesta 
deprinzând treptat senzaţia de saţietate (de aceea nu trebuie obligat să-şi “golească farfuria”).  În această 
situaţie se recomandă oferirea unei cât mai largi game de alimente nutritive (din cele cinci grupe de bază) 
la fiecare masă, variind la maximum gusturile şi consistenţa, dând copilului libertatea de a alege ce şi 
cât vrea. Eventual, când refuzul este total, se va păstra farfuria pentru mai târziu, când îi va fi foame, cu 
grijă de a nu i se oferi biscuiţi sau dulciuri (după ce a refuzat masa) spre a preveni dezvoltarea interesului 
acestuia pentru alimente bogate caloric, dar sărace în nutrienţii de bază. Părinţii vor fi asiguraţi de către 
medic că un copil sănătos are o remarcabilă capacitate de autoreglare a aportului alimentar, dieta lui 
echilibrându-se de-a lungul unei perioade mai lungi, dacă i se va asigura o largă gamă de alimente cu 
valoare nutritivă. În plus, părinţii trebuie să înţeleagă că dificultăţile de alimentaţie (uneori serioase), 
rezultă adesea din anxietatea legată de mese. Câtă vreme copilul este plin de energie, sănătos şi se 
dezvoltă bine, cu performanţele aşteptate şi nu este nici sub, nici supraponderal, înseamnă că primeşte 
nutrienţii adecvaţi, în cantitate suficientă, neexistând nici un motiv de alertă, în ciuda marilor oscilaţii 
ale apetitului său.

3)“Neofobia” alimentară
După vârsta de un an devin tot mai pregnante preferinţele şi fobiile alimentare ale copilului. Între 

acestea se notează şi “neofobia alimentară” (respingerea unui aliment prezentat prima oară). Adesea însă, 
alimentul refuzat iniţial va fi acceptat când îi va fi oferit din nou, după câteva zile sau săptămâni. Se 
recomandă a i se oferi cu regularitate alimente noi (sau preparate în modalităţi noi), deşi copiii preferă de 
obicei alimentele pe care le cunosc, la această vârstă nefiind prea interesaţi în a încerca alimente noi. Faptul 
că sensibilitatea lor gustativă este subiectul unor importante fluctuaţii, impune oferirea repetată a noului 
aliment (subliniind că acesta place celorlalţi membri ai familiei), pe măsură ce acesta  îi devine mai familiar 
sporind şansele de a fi acceptat. Noul aliment îi va fi oferit în cantitate mică, lăsând copilul să mai ceară.

Dacă se încadrează în principiile generale ale nutriţiei optime, preferinţele sau fobiile alimentare 
ale copilului de peste un an vor fi respectate. Tendinţa sa de a autoselecta alimentele primite este 
acceptabilă atâta vreme cât i se oferă o largă varietate de alimente de calitate.

În cazul refuzului constant al unei grupe alimentare de bază (de exemplu laptele sau cerealele) se 
vor încerca întâi alternativele (brânzeturi, iaurt, pâine etc.). Persistenţa refuzului poate ridica suspiciunea 
unui eventual proces alergic. În acest caz se va consulta medicul.

Între 12-24 de luni copilul necesită aproximativ 1000 kcal. pe zi (circa 900 la 12 luni şi 1000 la 
24 de luni), repartizate de obicei în trei mese principale şi două gustări. Durata optimă a mesei este de 
circa 15-20 de minute.



- 40 -

4) Dobândirea unor abilităţi motorii care permit copilului să se alimenteze singur
După vîrsta de 1 an copilului i se dezvoltă curiozitatea şi dorinţa de a fi independent (inclusiv de 

a se alimenta singur). Acest comportament începe de regulă încă din primul an de viaţă (pe la şase luni 
poate ţine biberonul, iar după încă 2-3 luni ţine cana). Pe la 7-8 luni se pot introduce alimente ce pot fi 
ţinute în mână de către copil (biscuiţi, preferabil de graham, pâine).

După vârsta de 10-12 luni, sugarul poate ţine şi duce la gură linguriţa. Această etapă de dezvoltare 
trebuie încurajată, în pofida micilor inconveniente (murdărirea, împrăştierea mâncării) şi nu reprimată 
cum – eronat - fac unele mame. Beneficiile acestui important proces de învăţare sunt cu mult mai mari 
decât neajunsurile iniţiale.

Datorită acestor achiziţii, pe la sfârşitul celui de al doilea an, copilul este - în mare măsură - 
responsabil de hrănirea sa. 

5) Dobândirea capacităţii de a bea singur
În jurul vârstei de un an copilul bea singur din cană (pe care o apucă cu ambele mâini). 
Legat de aportul de lichide se impun câteva menţiuni:
•	 aportul zilnic de apă, de circa 600-800 ml trebuie atent monitorizat. Nevoile de apă sunt 

influenţate de temperatura mediului ambiant, activitatea fizică, conţinutul mineral al dietei 
ş.a., putând ajunge la 100-120 ml/kg corp/zi;

•	 se va prefera apa de la reţea (eventual apa plată sau cea slab gazoasă), mai puţin recomandabile 
fiind infuziile de plante sau de fructe (obligatoriu neîndulcite!);

•	 se va descuraja aportul de băuturi îndulcite cu zahăr (implică risc de carii dentare, exces 
ponderal, înlocuirea sau reducerea aportului alimentelor cu valoare nutritivă ş.a.);

•	 sucul de fructe nu aduce nici un beneficiu nutritiv suplimentar faţă de fructul întreg, excesul 
de suc putând provoca diaree, flatulenţă, distensie abdominală, carii dentare, exces ponderal;

•	 băuturile alcoolice, de orice fel, sunt interzise (ca şi cele care conţin cafeină, ceaiul negru şi - în 
general - băuturile dulci şi carbogazoase din comerţ);

•	 nevoia de lapte scade la 500 ml pe zi, copilul primindu-şi  cea mai mare parte a caloriilor din 
alimentele solide. În al doilea an de viaţă copilul poate primi lapte de vacă integral (cei mai 
mulţi autori consideră că până la doi ani nu se recomandă laptele ecremat sau semiecremat) sau 
o formulă adecvată vârstei ( lapte de creştere).

•	 orice cantitate de lapte matern (chiar minimă!) aduce beneficii certe pentru copil.
6) Formarea obiceiurilor alimentare
În continuarea primului an, vârsta cuprinsă între 12-24 luni are un rol major în formarea unor obiceiuri 

alimentare sănătoase. Acest proces evoluează, în continuare, şi după 2 ani. Deprinderea unui comportament 
alimentar optim trebuie să reprezinte un obiectiv important al întregii familii. Un comportament alimentar 
adecvat are o contribuţie decisivă pentru buna stare de sănătate la vârsta adultă (1).

Obiceiurile alimentare sănătoase trebuie induse cât mai precoce cu putinţă, obiectiv care implică 
numeroase aspecte: 

•	 Părinţii trebuie să fie model de alimentaţie sănătoasă şi de învăţare a manierelor adecvate 
în timpul meselor. Este cunoscut faptul că părinţii cu o dietă nesănătoasă vor avea foarte 
probabil copii cu acelaşi tip de dietă, copiii mici fiind influenţaţi în mare măsură de obiceiurile 
alimentare ale părinţilor şi fraţilor mai mari. Exemplul părinţilor are o valoare mult mai mare 
decât “teoria” formală, ameninţările sau interdicţiile. De aceea se recomandă stăruitor ca 
părinţii să ia masa împreună cu copiii ori de câte ori este posibil, copiii învăţând astfel ce şi 
cum să mănânce (ceea ce văd la părinţi are un impact incomparabil mai mare decât eventualele 
explicaţii sau reguli enunţate teoretic). În acest mod se transmit copilului obiceiurile alimentare 
parentale, fiind - evident - în interesul întregii familii ca acestea să fie sănătoase;

•	 Cel de al doilea an de viaţă aduce deprinderea preferinţelor pentru gusturi. Singura preferinţă 
gustativă înnăscută este cea pentru dulce, toate celelalte dobândindu-se ulterior. Aceste 
preferinţe (ca şi obiceiurile alimentare formate) au toate şansele să se prelungească de-a lungul 
întregii vieţi. La această vârstă survine deprinderea copilului cu gustul alimentelor sănătoase şi 
stabilirea preferinţelor pozitive;
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•	 Obiceiurile alimentare sănătoase, constituite la această vârstă, contribuie hotărâtor la 
prevenirea bolilor legate de stilul modern de viaţă, boli care devin clinic manifeste începând 
cu vârsta mijlocie (boli cardiovasculare, diabet zaharat de tip 2, sindromul metabolic, 
unele forme de cancer şi multe altele). Acestea justifică afirmaţia că alimentaţia primilor 
ani de viaţă (mai ales primii trei ani) influenţează sănătatea pe termen lung (“sănătatea 
adultului se edifică în mica copilărie”). Acest proces începe imediat după naştere, când 
alimentaţia exclusiv naturală duce la ceea ce se numeşte “programarea metabolică a 
sănătăţii pe termen îndelungat”. De aceea nu este niciodată “prea devreme” spre a începe 
promovarea dietei sănătoase şi încurajarea părinţilor să o continue de-a lungul întregii 
copilării (există studii care arată - de exemplu - că cu cât se introduc mai devreme în dieta 
copilului fructele şi vegetalele, cu atât cresc şansele ca acesta să continue a le mânca la 
vârste ulterioare);

•	 O serie de “detalii” au importanţă în deprinderea obiceiurilor alimentare sănătoase:
−− evitarea stres-ului în timpul meselor (silirea copilului să mănânce cât vrem noi ş.a.), stres 
generator de anxietate şi apoi de dificultăţi alimentare;

−− respectarea apetitului copilului;
−− acordarea unei durate suficiente meselor;
−− monitorizarea atentă a „refuzurilor” alimentare ale celorlalţi membri ai familiei (mai ales 
ale fraţilor mai mari);

−− se va evita oferirea unor alimente prost pregătite sau neatractive;
−− crearea unei atmosfere agreabile, de bună dispoziţie la mese, cu încurajarea interacţiunii 
sociale (conversaţii atractive, pe teme de interes pentru întreaga familie, pe măsura 
înţelegerii copiilor);

−− poziţia copilului mic la masă e importantă (scaun adecvat, cu înălţime optimă, cu un bun 
sprijin pentru picioare);

−− masa nu se va lua în faţa ecranului (TV, PC etc.) spre a evita deturnarea atenţiei şi 
împiedicarea perceperii semnalelor corporale ale saţietăţii (ceea ce favorizează consumul 
excesiv);

−− alimentele nu trebuie folosite în scop coercitiv, nici ca recompensă sau consolare (de 
exemplu recompensarea unei prestaţii cu ceva dulce) deoarece acest obicei tinde a se 
perpetua în viaţa adultă;

−− o regulă de bază este cea „a compromisului”: îmbinarea plăcerii cu asigurarea tuturor 
principiilor  nutritive de bază, cu respectarea regulilor de igienă etc.

−− copiii nu judecă alimentele în termeni de sănătate, ei savurându-le cu toate simţurile 
(aspect vizual, miros, gust), iar la vârste ceva mai mari, mai relevante decât noţiunile de 
„alimente sănătoase” sunt cele de performanţe (fizice şi psihice), aspect, formă fizică ş.a.

Legat de toate aceste aspecte trebuie avut permanent în minte faptul că este incomparabil mai 
uşor să promovezi obiceiuri alimentare adecvate decât să le corectezi pe cele eronate.

Jaloane pentru alimentaţia copilului în cel de al doilea an de viaţă

1)	 Alimentaţia trebuie să fie cât mai diversificată şi variată, apetisantă şi plină de fantezie.
2)	 Toate cele cinci grupe de bază ale piramidei alimentare (cereale, vegetale, fructe, lapte şi 

derivatele, carnea) îşi au locul lor într-o dietă echilibrată, niciuna nefiind mai importantă decât 
celelalte.

3)	 Dieta zilnică va fi repartizată pe trei mese principale şi două gustări, dar e necesară o 
considerabilă flexibilitate, în funcţie şi de preferinţele sau refuzul copiilor. În general se 
recomandă ca la mesele principale să se ofere copilului alimente din cel puţin patru grupe 
de bază, iar la gustări din cel puţin 2-3 grupe. Gustările vor fi oferite la intervale nu foarte 
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apropiate de mesele de bază şi în cantităţi care să nu interfereze cu acestea (gustările copiilor 
instituţionalizaţi trebuie să fie la fel de nutritive ca cele primite acasă).

4)	 Ziua va începe cu micul dejun. Cerealele integrale, laptele (şi derivatele) şi fructele furnizează 
energia necesară, refăcând rezervele de glucide ale copilului după „înfometarea” din cursul 
nopţii, glucide esenţiale pentru funcţiile creierului şi organului vizual. Impactul considerabil 
al micului dejun este ilustrat şi de efectele sale benefice asupra copiilor cu malnutriţie (cărora 
le îmbunătăţeşte evident comportamentul, atenţia, capacitatea de memorare şi performanţele 
şcolare). În plus, este demonstrat că „a sări” peste micul dejun implică riscul excesului 
ponderal (mai ales la copilul mai mare şi adolescent).

5)	 Îndeosebi în literatura anglosaxonă de specialitate se fac precizări privind porţiile de alimente. 
Acestea trebuie aplicate cu un mare grad de flexibilitate. Astfel, recomandările zilnice ar fi:

−− cereale integrale: 3-5 porţii;
−− vegetale: 3 porţii;
−− fructe: 2-3 porţii;
−− lapte sau derivate: 2-4 porţii;
−− carne: o porţie.

Dimensiunile acestor porţii sunt:
−− pentru vegetale: 40 g (la un an), 50 g (la doi ani);
−− pentru fructe: 60g  (la un an), 75 g (la doi ani);
−− pentru lapte: 100 ml (15-30 g în cazul brânzeturilor);
−− pentru carne: 40 g;
−− pentru cereale (pâine, paste făinoase ş.a.) 40-45 g (o felie de pâine).

Numărul porţiilor are doar o valoare orientativă, nefiind un imperativ zilnic (atingerea obiectivelor 
urmărite poate fi evaluată săptămânal). Unii autori recomandă porţii mai mici pentru a permite copilului 
să identifice momentul satisfacerii senzaţiei de foame (i se va îngădui să mai ceară) şi spre a evita 
irosirea alimentelor.

•	 cerealele integrale (pâine, paste făinoase, fulgi de cereale, biscuiţi, pâine prăjită ş.a.) sunt baza 
piramidei alimentare (este foarte indicat ca cel puţin 50% din cerealele primite să fie cereale 
integrale!).

•	 legumele şi fructele, pe cât posibil crude, vor fi cât mai variate, incluzând săptămânal cât 
mai multe subgrupe, aici numărându-se şi leguminoasele (plante dicotiledonate al căror fruct 
este o păstaie: fasole, mazăre), în porţii de 30-35 g (greutate uscată), cartofi (120-140 g). 
De menţionat că unor vegetale li s-a supraevaluat valoarea nutritivă (de exemplu spanacul). 
Eventual, una dintre porţiile zilnice de fructe poate fi înlocuită cu 100 ml de suc de fructe sau 
de legume, neîndulcit (cele din comerţ, în general de evitat, vor fi atent verificate cu privire la 
compoziţie: fără zahăr ca, de exemplu, siropul de porumb). Se va încuraja consumul regulat de 
vegetale şi fructe (sursă de nutrienţi-cheie, densitate calorică mică).

•	 laptele şi derivatele sale trebuie să aibă pe etichetă menţiunea „pasteurizat” (laptele achiziţionat 
ca atare trebuie foarte bine fiert). Sunt de preferat brânza de vacă sau telemeaua nesărată (se 
evită în general brânzeturile fermentate, printre altele şi pentru bogatul lor conţinut lipidic). 
Pentru copiii de vârstă mică există formule de lapte de creștere adaptate nevoilor nutritive ale 
acestei categorii de vârstă. Aceste formule sunt îmbogățite cu vitamine şi minerale, contribuind 
la asigurarea unei alimentaţii echilibrate pentru această categorie de vârstă și contribuind la 
prevenirea deficiențelor nutriționale specifice acestei perioade, în special a deficitelor de 
vitamina D si fier.

•	 carnea (pasăre, peşte) şi ouăle sunt sursele majore de proteine de origine animală. Ele se vor 
alterna în cursul unei săptămâni: 1-2 ouă (se socotesc şi cele incluse în diverse preparate), o 
porţie de peşte şi maximum cinci porţii de carne slabă. Se vor evita total mezelurile. Se vor 
exclude grăsimile solide.

1)	 Copiii trebuie supravegheaţi atent în timpul meselor, mai ales la vârsta de 2-4 ani când riscul 
de a aspira alimentele este maxim. Abia după 4 ani copilul învaţă să mestece cu mişcări 
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de măcinare şi capătă o deglutiţie optimă. Risc mare de aspirare au bucăţile mari de carne, 
fructele sau legumele (mai ales cele crude: portocale, grapefruit, morcov, ţelină), floricelele, 
chipsurile, mezelurile, nucile, seminţele, stafidele, fructele cu sâmburi (cireşe), bomboanele 
ş.a. Riscul poate fi  diminuat prin pasare sau mărunţire, aducerea acestor alimente la o 
consistenţă moale (legumele), ungerea tartinelor în strat subţire ş.a. În acelaşi sens, copilul 
trebuie să mănânce doar în poziţie şezândă. Tentat adesea să facă mai multe lucruri simultan, 
copilul are un risc mai mare de a aspira alimentele când aleargă sau vorbeşte. Copilul trebuie 
învăţat cât mai precoce să înghită ceea ce are în gură înainte de a vorbi.

2)	 Părinţii trebuie să se asigure că alimentele oferite au temperatura adecvată, copilul riscând 
să facă uşor arsuri ale mucoasei bucale.

3)	 Un imperativ permanent este evitarea excesului de sare, zahăr, condimente (acestea îl 
împiedică să experimenteze gustul natural al alimentelor).

Alte sfaturi pentru părinţi:

•	 Mergeţi, alergaţi, jucaţi-vă împreună cu copiii, beneficiile fiind de ambele părţi (mişcare, 
distracţie, educaţie, exemplu ş.a.).

•	 Nu omiteţi importanţa fundamentală a igienei:
−− igiena riguroasă a mâinilor;
−− spălarea minuţioasă a legumelor şi fructelor, a tuturor suprafeţelor care vin în contact cu 
alimentele;

−− evitarea strictă a contactului alimentelor gata preparate cu cele ce urmează a fi spălate şi 
prelucrate termic, inclusiv la transportul de la piaţă (de exemplu, pâinea);

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

−− nu se va neglija igiena dentară, de maximă importanţă fiind: reducerea zaharurilor, 
perierea şi clătirea dinţilor după mese (încă de la vârste foarte mici), fluorinarea apei de 
băut (atenţie: apa îmbuteliată nu conţine fluor!), alegerea produselor de igienă dentară 
care conţin fluor.

Principii de bază pentru  siguranța alimentară:
•	 curăţenia (igiena);
•	 separarea circuitelor alimentare (cele crude de cele preparate, cu scopul reducerii riscului 

bolilor induse de alimente);
•	 prelucrarea corectă a alimentelor; 
•	 stocarea alimentelor, refrigerarea promptă a alimentelor perisabile;
•	 interzicerea strictă a consumului alimentelor de natură animală nepregătite (ouă, carne, peşte, 

fructe de mare etc.),
•	 evitarea recipientelor de policarbonat (conţin bisfenol A).
Produse alimentare industriale, destinate copiilor cu vârsta între 1-3 ani, au marele avantaj al 

comodităţii (economie de timp, de efort, de energie termică), nefiind însă în nici un caz indispensabile 
(nevoile nutritive ale copiilor pot fi acoperite în mod optim cu alimentele convenţionale, preparate în 
casă). În cazul produselor achiziţionate din comerţ se va acorda atenţie maximă etichetelor pe care sunt 
menţionate ingredientele, de regulă în ordinea descrescătoare a importanţei lor (în primul rând conţinutul 
de grăsimi, de zahăr, sare, îndulcitori sintetici, E-uri ş.a.).

O problemă este tendinţa unor părinţi de a impune copiilor lor o dietă particulară, ca de exemplu 
dieta vegetariană, termen generic care include trei variante:

•	 Dieta vegetaliană (Veganii) care exclud total orice produs de natură animală (laptele și 
derivatele, ouăle, carnea, peștele etc.). Vegetalele sunt bogate în minerale, vitamine și fibre, 
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ceea ce produce un tranzit intestinal mai rapid, cu scaune mai voluminoase ( fiind posibile unele 
deficiențe de oligoelemente). La vârsta adultă se notează valori mai mici ale colesterolului și 
risc mai mic de diverticulită și apendicită (comparativ cu consumatorii de carne), dar risc mai 
mare de carență de vitamina B12. Mama vegană care alăptează trebuie să primească suplimente 
de vitamina B12 pentru prevenirea unor deficiențe la sugar (prevenirea aciduriei metilmalonice 
și a deficienței de oligoelemente: fier ș.a.). Sugarii cu această dietă cresc mai lent în primii doi 
ani comparativ cu copiii omnivori. Dieta vegetariană poate furniza toți nutrienții necesari doar 
dacă se folosesc cereale și vegetale din clase cât mai variate. Altfel, în general vorbind, ea este 
mai puțin recomandată copiilor, putând produce carențe potențial severe.

•	 Dieta lacto-vegetariană, care permite consumul laptelui și al derivatelor acestuia, dar nu a 
cărnii, peștelui și a ouălor.

•	 Dieta lacto-ovo-vegetariană care include și oul.
Ultimele două diete pot fi compatibile cu o creștere și o dezvoltare normală a copilului, cu 

condiția alegerii cât mai variate (spre a furniza toți nutrienții necesari) și a asigurării cantității suficiente 
de lapte și derivate în scopul prevenirii carențelor de proteine, fier, vitamina D, B12 ș.a.

Obezitatea şi alimentaţia din cel de al doilea an de viaţă

Prevalența tot mai alarmantă a obezității, precum și faptul că aceasta debutează nu rareori la 
vârstă mică impune câteva sublinieri.

Deoarece excesul ponderal și obezitatea plasează o enormă povară de sănătate publică asupra 
societății și au o influență nocivă asupra tuturor funcțiilor fizice și sociale și asupra calității vieții, se 
impun luate toate măsurile de prevenire (fiind incomparabil mai dificilă tratarea) cât mai precoce (ideal 
în primul an de viață și obligatoriu de la vârsta de 2 ani). Esențiale în acest scop sunt alimentația și 
activitatea fizică, strategiile trebuind axate pe populație (educație, conștientizare etc.). Identificarea 
excesului ponderal (legat adesea de creșterea excesivă în greutate la vârsta de sugar și copil mic) impune 
începerea cât mai precoce a screening-ului în acest sens. De exemplu, o depășire a creșterii ponderale 
cu câteva percentile, înaintea vârstei de 2 ani, va fi considerată drept “risc de exces ponderal sau de 
obezitate”, așa cum rămânerea în urmă a creșterii ponderale cu același numar de percentile reprezintă 
risc de malnutriție (2).

Riscul de obezitate la copil poate fi influențat de evenimente care survin în stadiile precoce ale 
dezvoltării, chiar prenatal, iar acești factori reprezintă ținte pentru profilaxie.

Dintre determinanții prenatali ai obezității se numără:
•	 greutatea la naștere (GN). Atât o GN peste medie (asociată cu o rată mai mare a creșterii 

ponderale în timpul gestației sau cu diabetul gestațional) cât și o GN sub valorile normale pot 
fi factori cauzali în acest sens. De aceea se consideră perioada perinatală drept perioadă-cheie 
pentru dezvoltarea obezității și apariția ulterioară a sindromului metabolic.

•	 în viața intrauterină pot surveni perturbări în “sistemul de aprovizionare fetală“ (de la dieta 
gravidei până la alterări ale fluxului sanguin uteroplacentar, ale funcțiilor placentei și ale 
metabolismului fetal).

•	 fumatul în cursul sarcinii crește riscul obezității și al HTA la urmași (reducerea fumatului poate 
fi deci o măsură profilactică).

Deși aparent simple, mecanismele fiziologice care reglează greutatea corpului, adică balanța 
energetică (raportul aport/cheltuieli) sunt complexe, interactive, homeostatice și încă insuficient înțelese. 
În plus, componentele balanței energetice nu se pot măsura exact spre a fi folosite drept ghid practic 
pentru menținerea greutății (de exemplu: un dezechilibru pozitiv, minor, al balanței energetice, de numai 
50 kcal. pe zi, va duce în decurs de un an la un exces ponderal de 2,2-2,3 kg).

Pentru o societate viitoare sănătoasă (știut fiind că sănătatea pe termen lung și vitalitatea unei 
națiuni depinde de starea de bine a fiecăruia dintre copiii ei) este necesară o acțiune coordonată care 
să angajeze toate sectoarele acesteia: individul și familia, educatorii, comunitățile și organizațiile, 
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profesioniștii din domeniul medico-sanitar, oamenii de afacere și factorii de decizie. Fiecare dintre acești 
factori poate contribui la formarea unor generații mai sănătoase și mai productive (este însă necesară o 
strânsă conlucrare prin politici, programe și parteneriate centrate pe acest obiectiv). Este important de 
subliniat că “este mult mai ușor de menținut o greutate normală decât de revenit la ea după instalarea 
obezității” .

Legat de acest “flagel” al societății moderne, care este obezitatea, există studii conform cărora 
un posibil factor cauzal ar fi aportul proteic excesiv (proteine de natură animală, nu și cele de origine 
vegetală și îndeosebi  cele din lapte și derivate), mai ales la două vârste „critice”: 12 luni și 5-6 ani (3,4).

Explicația posibilă ar fi faptul că acest aport proteic excesiv induce o serie de răspunsuri hormonale 
distincte, prin care se stimulează secreția de insulină și de IGF-1 (insulin-like growth factor-1), ceea ce 
crește riscul apariției ulterioare a obezității.

Faptul că primii ani de viață pot reprezenta o perioadă „critică” (privind aportul proteic total și 
mai ales al celor de proveniență animală și obezitatea ulterioară) poate fi legat și de: 

•	 conținutul proteic al formulelor tradiționale pentru sugari care este mai mare decât al laptelui 
matern, fapt care concordă cu observația că sugarii alimentați artificial au un risc mai mare de 
obezitate decât cei alimentați natural;

•	 faptul că în perioada diversificării alimentației sugarului, aportul proteic crește rapid după 
vârsta de nouă luni.

Diferite studii au dovedit că un aport proteic excesiv la vârsta de 12-24 de luni se corelează la 
vârsta de 7 ani cu un IMC mai mare și un procentaj crescut al grăsimii corporale (3,4). S-a demonstrat 
că, în aceste perioade „critice” efectele menționate le are mai ales laptele de vacă (el stimulează secreția 
de insulină și IGF-1) și mai puțin carnea sau proteinele vegetale, proteinele din diverse surse exercitând 
efecte metabolice diferite. Aceste studii consideră  că, la finele primului an de viață (când se face  trecerea 
de la alimentația naturală la dieta uzuală a familiei) survine faza „critică” legată de aportul proteic și 
riscul excesului ponderal.

***
Creşterea rapidă ponderală în perioada postnatală precoce este un indicator pentru riscul de 

obezitate în perioadele următoare ale vieții (5,6).
Între erorile frecvent întâlnite în alimentația copilului în cel de al doilea an de viață, conform mai 

multor studii, se numără consumul excesiv al unor nutrienți și consumul insuficient al altora:
•	 consum redus de vegetale și fructe, inclusiv de cereale integrale;
•	 adesea cartofii prăjiți reprezintă cel mai utilizat aliment vegetal;
•	 consum excesiv de grăsimi (mai ales saturate) și de sodiu;
•	 exces caloric (băuturi dulci, zahăr etc.);
•	 aport insuficient de fier, zinc, vitamina A și D.
La acestea s-au adăugat schimbările în alimentația copilului survenite în ultima perioadă precum: 

trecerea de la alimentele pregătite în casă, la cele din comerț, înlocuirea surselor de energie furnizată de 
amidonul alimentar (cereale, cartofi ș.a.) cu alimente bogate energetic (bogate în zahăr și grăsimi, dar 
sărace în nutrienți de bază) etc. La acestea se adaugă tendința tot mai pronunțată către viața sedentară.

În plus, mulți sugari și copii mici primesc alimente foarte puțin variate, reflectând preocupările  
nutriționale ale anilor ’70, când spectrul alarmant era malnutriția și nu pe cele actuale legate de excesul 
caloric. Diferite studii arată că aportul caloric normal este depășit cu 16-20% la 0-6 luni și cu 20-35% la 
copilul de 1-4 ani.

Măsurile preventive sunt cele menționate: promovarea alimentației exclusiv naturale în primele 
4-6 luni, încurajarea autoreglării cantității de alimente de către copil, respectarea semnelor de sațietate 
ale acestuia (neforțarea să mănânce în plus), oferirea repetată a noilor alimente sănătoase (refuzate 
inițial), chiar de până la zece ori până la stabilirea preferințelor gustative, întârzierea introducerii sucului 
de fructe și limitarea cantitativă a acestuia ș.a.

De subliniat că la copilul alimentat conform  principiilor enunțate, sănătos și care crește optim, 
rareori sunt necesare suplimentele vitaminice (cu excepția vitaminei D) sau de oligominerale (cu excepţia 
fierului).
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VII. Recomandări dietetice pentru copilul sănătos                                             
cu vârsta ≥ 2 ani

A. Principii

Din al treilea an de viaţă alimentele consumate de copil sunt, în mare măsură, asemănătoare cu 
cele consumate de adult.

Părinţii sunt responsabili de alegerea alimentelor, de stabilirea cantităţii şi orarului meselor. 
Deseori părinţii au tendinţa de a obliga copilul să mănânce întreaga cantitate oferită şi de a limita accesul 
la anumite alimente. Aceste tendinţe se asociază cu supraalimentaţia şi cu interesul paradoxal pentru 
alimentele interzise.

Sfaturile dietetice acordate de catre medic părinţilor vor face referire la valoarea energetică a 
diferitelor alimente şi la alimentele cu calităţi nutritive necorespunzătoare pentru starea de sănătate a 
copilului. 

Cu ocazia evaluării stării de sănătate se va calcula IMC, se va aprecia velocitatea creşterii, 
indicatorii somatometrici care se vor raporta la valorile normale pentru vârstă şi sex. Cu această ocazie 
se vor formula predicţii pentru câştigul ponderal şi statural normal pentru perioada următoare.

Prevenirea sau întârzierea apariţiei bolilor cardio-vasculare şi metabolice caracteristice epocii 
moderne este posibilă printr-o alimentaţie sănătoasă, activitate fizică şi evitarea fumatului. În prezent 
profilaxia acestor boli se impune foarte precoce, din primele luni şi ani de viaţă, conform conceptului de 
profilaxie primordială.  

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

Ghidurile internaţionale, elaborate de  societaţi profesionale de prestigiu, recomandă pentru 
această categorie de vârstă (1,2,3):

•	 aport generos de legume şi fructe, cereale integrale, lapte şi produse lactate cu conţinut redus 
de grăsime, peşte, carne slabă, fibre;

•	 reducerea aportului de grăsimi saturate şi grăsimi trans;
•	 activitate fizică.
•	  Strategie pentru alimentaţia copilului ≥ 2 ani, recomandări formulate de Academia Americană 

de Cardiologie (1, 3):
•	 aport caloric echilibrat, în funcţie de intensitatea activităţii fizice, pentru menţinerea unei 

greutăţi normale;
•	 60 minute pe zi activitate fizică;
•	 consum zilnic de legume şi fructe, limitarea sucurilor (în special cele dulci);
•	 consum de uleiuri vegetale şi margarină tartinabilă (ambele cu conţinut redus în grasimi 

saturate şi grăsimi trans), în locul untului şi a altor grăsimi animale;
•	 consum de pâine integrală şi produse de panificaţie din făină integrală care vor înlocui produsele 

din făinuri rafinate;
•	 reducerea consumului de băuturi şi alimente dulci; evitarea adăugarii zahărului la prepararea 

unor mâncăruri;
•	 consumul zilnic de lapte semidegresat şi produse lactate sărace în grăsimi;
•	 consum de carne slabă şi reducerea consumului de preparate din carne bogate în grăsimi;
•	 consum de peşte, în special peşte gras, preparat prin fierbere sau la grătar;
•	 reducerea aportului de sare, inclusiv produse alimentare sărate.  
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Sfaturi pentru părinţi pentru alimentaţia sănătoasă a copilului (1, 3):
•	 la introducerea alimentelor solide se va oferi o mare varietate de legume şi fructe în loc de 

biscuiţi, prăjituri, îngheţată, băuturi dulci;
•	 se va acorda atenţie mărimii porţiei, în funcţie de vârsta copilului şi nivelul activităţii fizice;
•	 a i se permite copilului să-şi regleze aportul caloric în condiţiile în care IMC sau greutatea 

pentru talie sunt normale;
•	  părinţii decid orarul meselor, nu copiii;
•	 pentru aport de proteine şi calciu, se vor folosi derivate din lapte fără grăsimi sau cu conţinut 

redus în grăsimi;
•	 evitarea sau reducerea adaosului de zahăr în alimente, inclusiv consumul de sucuri şi băuturi 

dulci;
•	 folosirea uleiurilor vegetale pentru gătit în locul grăsimilor solide;
•	 consum de margarină tartinabilă în loc de unt;
•	 folosirea legumelor şi fructelor proaspete sau congelate la fiecare masă;
•	 consum regulat de peşte; 
•	 îndepărtarea pielii de pe carnea de pasăre;
•	 consum de carne slabă, reducerea consumului de preparate din carne grasă;
•	 limitarea sosurilor cu conţinut crescut în calorii;
•	 consum de pâine, produse de patiserie şi paste din făină integrală în locul produselor de 

panificaţie cu făină “rafinată”; lecturarea etichetei pentru siguranţa conţinutului de făină 
integrală;

•	 “entre”-uri pe bază de legume în locul preparatelor din carne;
•	 limitarea gustărilor în timpul activităţilor sedentare sau ca răsplată pentru îndeplinirea unor 

solicitări sau pentru respectarea orei la care copilul trebuie să adoarmă;  se vor limita în special 
alimentele şi băuturile dulci;

•	 servitul mesei cu întreaga familie pentru interacţiune socială şi pentru promovarea rolului de 
model al părinţilor în dezvoltarea deprinderilor alimentare;

•	 lecturarea etichetei pentru alegerea alimentelor cu conţinut redus în sare şi zahăr şi cu conţinut 
crescut de fibre;

•	 limitarea activităţilor sedentare; timpul pentru vizionare video/TV nu va depăşi 1-2 ore/zi; nu 
va exista video/TV în camera în care doarme copilul.

Aplicarea în practică a recomandărilor dietetice va avea în vedere: vârsta copilului, condiţiile 
în care acesta serveşte masa, tradiţiile locale, cunoștinţele dietetice ale familiei şi ale celor care îngrijesc 
copilul, rolul familiei ca exemplu pentru comportamentul alimentar al copilului.

Există o multitudine de situaţii în care copilul mănâncă: în familie, la grădiniţă, în pauză sau în 
condiţii de semiinternat, la restaurant, consum de alimente procurate de copil de la chioşcuri alimentare 
sau automate, etc.

Mesajele educaţionale şi comportamentul alimentar al copilului pot să fie influenţate negativ 
de unele tradiţii şi de concepţia greşită conform căreia sugarul sau copilul mic cu ţesut adipos bine 
reprezentat („grăsuţ”) este aspectuos şi sănătos.

Rolul familiei este foarte important pentru dezvoltarea la copil a unui comportament alimentar 
sănătos. Părinţii vor stabili orarul meselor şi ce alimente vor fi oferite copilului. Copilul va alege ce 
cantitate mănâncă. Părinţii vor reprezenta pentru copil model de comportament alimentar, conform 
principiului: „ fă ce fac eu” nu „fă ce spun eu”.

Un rol important pentru aplicarea în practică îl au cei care educă familia şi cei care îngrijesc 
copilul (bonă, educatoare), având scopul de a descuraja unele practici greşite rezultate din obiceiuri, 
reclame media sau alte surse de dezinformare. Educaţia populaţiei asupra riscului pentru sănătate a unor 
obiceiuri alimentare contribuie la promovarea unui comportament alimentar sănătos în familie.
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Strategie pentru implementarea unei alimentaţii sănătoase. Recomandări pentru părinţi şi pentru 
cei care supraveghează şi administrează alimente copiilor (1,3): 

•	 controlul meselor servite de copil (calitatea nutritivă a alimentelor, mărimea porţiilor, 
respectarea orarului); 

•	 informaţii despre contextul social al meselor (masa în familie, rolul mesei pentru socializare);
•	 informarea copilului despre alimente şi nutriţie cu ocazia cumpărăturilor într-un magazin 

alimentar sau în timpul gătitului;
•	 combaterea informaţiilor inexacte despre alimente difuzate de media;
•	 informarea celor care îngrijesc copilul (bonă, educatoare) despre ce ar dori familia să mănânce 

copilul;
•	 părinţii să reprezinte pentru copil model de comportament alimentar (conform principiului: 

„mănâncă ce mănânc şi eu” în loc de „mănâncă ce spun eu”);
•	 părinţii să promoveze şi să participe regulat cu copilul la activităţi fizice.

Situaţii în care este necesară consiliere dietetică:
•	 curba ponderală nu corespunde pattern-ului așteptat (creştere insuficientă sau prea mare);
•	 există cauze medicale care fac deglutiţia pentru lichide sau solide dificilă;
•	 anemie feriprivă, constipaţie;
•	 familia are obiceiuri alimentare deviate: excluderea unor grupe de alimente (carnea), folosirea 

laptelui nepasteurizat sau nefiert;
•	 copilul nu respectă orarul meselor, solicită alimente între mese;
•	 familia are dificultăţi în păstrarea alimentelor sau gătirea acestora.

Rolul politicilor de sănătate publică în promovarea unei alimentaţii sănătoase
În promovarea unei alimentaţii sănătoase trebuie implicată nu numai familia, dar şi serviciile de 

asistenţă medicală, colectivitatea frecventată de copil, media, industria alimentară.
O atenţie deosebită se va acorda alimentaţiei copiilor în afara mediului familial: meniul de la 

cămin şi grădiniţă, ofertele chioşcurile alimentare din proximitatea colectivităţilor de copii, ofertele la 
automatele cu alimente şi băuturi.

Educaţia nutriţională la nivelul colectivităţilor poate avea un rol deosebit pentru dobândirea unor 
noţiuni despre dietă şi pentru dezvoltarea unui comportament alimentar sănătos. 

Media are, relativ frecvent, un impact negativ asupra opţiunii pentru anumite alimente nesănătoase. 
Majoritatea reclamelor la TV fac referire la alimente şi băuturi dulci. Fructele şi legumele niciodată nu 
sunt promovate pe această cale.

În țările dezvoltate au fost adoptate o serie de măsuri legislative cu scopul promovării unei 
alimentaţii sănătoase:

•	 informarea părinţilor de către staff-ul colectivităţii asupra IMC;
•	 restricţii pentru unele alimente în incinta colectivităţii sau în proximitatea acesteia;
•	 etichetarea adecvată a alimentelor şi menţionarea mărimii unei “porţii”;
•	 reglementarea reclamelor pentru alimentele destinate copilului;
•	 obligativitatea cantinelor şi restaurantelor de a oferi informaţii despre calităţile nutritive ale 

alimentelor oferite;
•	 reevaluarea politicilor agrare.
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B. Necesarul de apă, calorii, macro şi micronutrienţi în funcţie de vârstă şi 
activitatea fizică

Necesarul de apă
Necesarul hidric al organismului este dependent de vârstă, temperatura mediului ambiant, 

activitate fizică, conţinutul mineral al alimentelor şi de diferite stări de boală.
Necesarul hidric este corelat cu conţinutul energetic al alimentelor consumate: 1 kcal necesită  

1 ml apă.
La această vârstă necesarul hidric în  funcţie de greutatea corporală este de aproximativ 100-120 

ml/kg, iar în funcţie de suprafaţa corporală necesarul este de 1500 ml/m2.
După vârsta de 1 an, sursa de lichide este reprezentată de apa potabilă, laptele (nu mai mult de 

500 ml), supă şi alte lichide.

Necesarul energetic
Necesarul caloric în condiţii de viaţă sedentară este de 900 kcal/zi la 1 an, 1000 kcal/zi la 2-3 ani 

şi de 1200-1300 kcal/zi la 4-5 ani. Pentru activitate fizică moderată este necesară adiţionarea unui aport 
energetic de până la 200 kcal, iar pentru activitate fizică intensă se suplimentează aportul energetic cu 
200-400 kcal.

Necesarul proteic
La categoria de vârstă 1-5 ani, necesarul proteic raportat la greutatea corporală este mai mic 

comparativ cu sugarul, dar mai mare comparativ cu necesarul proteic la adult. Acest necesar crescut se 
justifică prin creşterea rapidă în înălţime şi creşterea amplă a encefalului şi a altor viscere.

La această vârstă, necesarul de proteine este de 1.2 g/kg/zi (2). Un aport mai mare de proteine la 
această categorie de vârstă se asociază cu riscul supragreutăţii si obezităţii în perioada următoare sau la 
vârsta de adult (3).

Laptele de vacă integral nediluat are un conţinut proteic de  aproximativ 3g/100ml. Pentru a evita 
un aport prea mare de proteine la această vârstă se recomandă a nu se depăşi 500 ml de lapte de vacă 
integral pe zi.

Laptele de mamă şi formulele conţin aminoacizi în cantitate şi cu o compoziţie adecvată pentru 
copilul mic. Spre deosebire de adult, la sugar şi copilul mic cisteina şi taurina au calitatea de aminioacizi 
esenţiali. În tabelul 1/VII este prezentat necesarul de aminoacizi esenţiali la copilul mic. 

Tabel 1/VII. Necesarul de aminoacizi esenţiali la copilul mic (2)

Aminoacid esenţial (mg/kg/zi)
Aminoacizi  aromatici (fenilalanina,histidina)
Isoleucină 
Leucină 
Lizină 
Aminoacizi esenţiali sulfuraţi (metionină)
Treonină 
Triptofan 
Valină 

46
28
56
51
25
27
7
32
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Necesarul de hidraţi de carbon
Hidraţii de carbon au un conţinut energetic de 4 kcal/g. Hidraţii de carbon reprezintă sursa 

energetică care este cel mai uşor digerabilă. În situaţii de stres, hidraţii de carbon sunt singura sursă de 
energie pentru creier. 

Principalele surse alimentare de hidraţi de carbon sunt reprezentate de pâine şi produse de 
panificaţie, fructe, legume, lapte, produse lactate și zahăr.

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

Hidraţii de carbon complecși (pâine, cartofi) conţin fibre care prin capacitatea de a absorbi apa 
favorizează efectele fermentative ale florei intestinale. Aportul recomandat de fibre la copilul mic este 
de 14 g/1000 kcal. 

Lactoza din lapte şi derivate are proprietatea de a favoriza dezvoltarea florei intestinale normale.
Este recomandabil a se evita din alimentaţie zahărul rafinat, din cauza riscului pentru carii şi 

predispoziţiei pentru unele perturbări metabolice (hiperglicemie, hiperlipidemie). 

Necesarul lipidic
Pentru copilul sănătos aportul lipidic trebuie să corespundă la 30-50% din aportul energetic total 

(4). Un aport mai mare se asociază cu riscul pentru supragreutate şi obezitate.
Grăsimile din alimentaţie trebuie să conţină acizi graşi esenţiali (acid linoleic şi acid  a-linolenic), 

sursă pentru acizii graşi polinesaturaţi Ω-6 (acidul arahidonic) şi Ω-3 (acidul docosahexaenoic). Aportul 
de acizi graşi polinesaturaţi Ω-6 şi Ω-3 trebuie să depăşească 10% din aportul energetic. Pentru realizarea 
unui raport optim de acizi graşi polinesaturaţi, cantitatea de acizi graşi Ω-6 nu va depăşi cu mai mult 
de 5-10 ori acizii graşi Ω-3. Uleiurile vegetale au un conţinut adecvat de acizi graşi polinesaturaţi şi un 
raport convenabil acizi graşi Ω-6: acizi graşi Ω-3.

Aportul de colesterol nu va depăși 200 mg/zi.  

Necesarul de minerale
La copilul mic, necesarul de minerale raportat la greutatea corporală este mai mare în comparaţie 

cu adultul (tabel 2/VII). 

Tabel 2/VII: Necesarul zilnic de minerale la copilul mic (1,8) 

Minerale mg/zi
Sodiu 500
Clor 800
Potasiu 800
Calciu 400-500
Fosfor 300
Magneziu 80

Creşterea rapidă a masei osoase explică necesarul crescut de calciu. Laptele de vacă oferă un 
aport crescut de calciu, în special dacă la această vârstă se foloseşte un lapte fortificat cu calciu şi fosfor.
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Tabel 3/VII. Necesarul zilnic de microelemente la copilul mic (1,8) 

Microelemente Necesar zilnic
Fier (mg) 5-7
Iod (µg) 70 
Zinc (mg) 3-4
Cupru (µg) 340
Crom (µg) 11
Seleniu (µg) 10 
Molibden (µg) 17
Mangan (mg) 1.2
Fluor (mg) 0.7

Deficitul de fier este frecvent la această vârstă, deoarece necesarul de fier raportat la greutatea 
corporală este de 3 ori mai mare în comparaţie cu adultul şi întrucât laptele de vacă, unul dintre alimentele 
de bază la această vârstă, are un conţinut scăzut în fier. Risc crescut pentru deficit de fier există pentru 
copiii care consumă mai mult de 500 ml lapte de vacă pe zi. Deficitul în fier se manifestă prin oboseală, 
inapetenţă, anemie, scaderea rezistenţei pentru infecţii. Laptele îmbogăţit cu fier asigură, la un consum 
de 500 ml, jumătate din necesarul de fier al acestei vârste. 

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

Tabel 4/VII Necesarul zilnic de vitamine la copilul mic (1,8)

Vitamine hidrosolubile Necesar zilnic
Vit. B1 (mg) 0.5-0.8
Vit. B2 (mg) 0.5-0.8
Vit B6 (mg) 0.8-1
Acidul folic (mg) 100
Vit. B12 (mg) 0.7 
Vit. C (mg) 25 -50
Biotina (mg) 10-15

Vitamine liposolubile Necesar zilnic
Vit. A (mg) 400-600
Vit. D (mg) 10-15
Vit E (mg/kg corp) 0.15-2
Vit. K (mg) 15-25

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

Se descurajează tratamentul cu multivitamine deoarece o parte din vitaminele din compoziţia 
acestor preparate sunt în cantităţi excesive. Supradozarea Vit A şi D poate să producă efecte toxice. O 
dietă echilibrată asigură necesarul vitaminic zilnic, cu excepţia Vit D. 
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Tabel 5/VII. Recomandări pentru aportul zilnic de calorii,  
grăsimi şi principalele categorii de alimente în funcţie de vârstă (6,7)

1 an 2-3 ani 4-8 ani
Kilocalorii 900 1000 1200-1400
Grăsimi (% din totalul kcal) 30-40 30-35 25-35
Lapte (căni) 2 2 2
Carne slabă, fasole (gr) 40 60 100-120
Fructe (cană) 1 1 1.5
Legume (cană) ¾ 1 1.5
Produse panificaţie (gr) 70 100 140-160

Necesarul caloric indicat în tabel este valabil în condiţii de viaţă sedentară.
Laptele semidegresat este indicat după vârsta de 2 ani.
Făina integrală este recomandabil să reprezinte jumătate din făinurile existente în pâine şi 

produsele de panificaţie.
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C. Grupe de alimente

Datorită schimbărilor socio-economice apărute în ultimele decenii în lume, inclusiv în Europa 
si România, alimentaţia modernă si stilul de viață se asociază cu o serie de boli  cum sunt obezitatea, 
diabetul zaharat, bolile cardiovasculare, cancerul etc., ce au o largă răspândire în populaţie. Această 
patologie poate afecta şi populaţia tânără (4,12).

Principalele categorii de alimente asigură substanţele nutritive (nutrienţii) necesare creşterii, 
dezvoltării şi funcționării normale a organismului.

Aceşti nutrienţi, reprezentaţi de proteine, glucide, lipide, vitamine, elemente minerale, se găsesc 
în următoarele alimente: laptele şi derivatele, carnea, oul, grăsimile alimentare, legumele şi fructele, 
cerealele, produsele zaharoase, băuturile (5,8).

Laptele și produsele lactate
Laptele si derivatele contribuie la asigurarea unui ritm optim de creştere, la mineralizarea 

scheletului, având în acelaşi timp o bună toleranţă digestivă (5,8). 
Avantaje ale consumului:
•	 reprezintă cea mai bună sursă alimentară de calciu;
•	 conţin proteine de calitate superioară (care au in compoziţie toţi aminoacizii esenţiali);
•	 conţin vitamine hidrosolubile, din complexul B (în special riboflavina) şi vitamine liposolubile, 

cum sunt vitamina D şi vitamina A.
Dezavantaje ale consumului: 
•	 carenţă in vitamina C si fier;
•	 conţinut lipidic necorespunzător (cantităţi mari de colesterol şi cantităţi mici de acizi graşi 

polinesaturaţi); 
•	 conţinut proteic inadecvat (prea mare) pentru copilul mic.
Pentru copiii de vârstă mică există preparate de lapte praf adaptat nevoilor nutritive ale acestei 

categorii de vârstă, numit lapte de creştere adaptat. Aceste formule sunt imbogăţite cu vitamine şi minerale, 
contribuind la asigurarea unei alimentaţii echilibrate pentru această categorie de vârstă. 	

Laptele de creștere adaptat diferă de compoziţia laptelui de vacă prin:
•	 conținut proteic scăzut, contribuind astfel la reducerea riscului pentru obezitate în perioadele 

următoare sau la vârsta de adult;
•	 conținut adecvat de acizi graşi esenţiali (linoleic, α-linolenic), cu rol în creştere şi dezvoltare, 

precum şi în formarea retinei şi a ţesutului cerebral;
•	 conținut bogat în fier, de 25 ori mai mare decât în laptele de vacă, contribuind la reducerea 

riscului pentru anemia feriprivă;
•	 conţinut crescut în vitamina C şi D;
•	 conținut scăzut în sodiu.
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Tabel 6/VII. Compoziţia laptelui de creştere comparativ cu a laptelui de vacă integral

                                                      Lapte de vacă integral      	   Lapte de creştere
				                  (100 ml)                            (100 ml)

Energie  (Kcal)			   65				    67
Lipide (g)				    3.6				    2.8
Proteine (g)				    3.3				    1.5
Carbohidraţi (g)			   4.8				    8.5
Vit. C (mg)				    2				    15
Vit. D (mcg)				    0.07				    1.7
Fier (mg)				    0.05				    1.2
Fibre (g)				    0				    0.8
Sodiu (mg)				    47				    26
__________________________________________________________________________________

Laptele şi brânzeturile reprezintă cea mai bună sursă alimentară de calciu. Laptele de vacă conţine 
în medie 125 mg de calciu în 100 ml. Conţinutul de calciu la 100 g de brânză este variabil: 200 mg/100 
g în brânza proaspătă de vacă, 500 mg/100 g în brânza telemea, 700-900 mg/100g în caşcaval, şvaiţer, 
brânza de burduf (10,11).

Unele componente din lapte şi brânzeturi (vitamina D3, fosforul, lactoza) facilitează absorbţia 
intestinală şi metabolizarea calciului (8). 

Carnea, peştele, preparatele din carne şi peşte
Carnea, peştele, preparatele din carne şi peşte fac parte dintr-o grupă de alimente de importanţă 

majoră în alimentaţia umană şi mai ales în alimentaţia copiilor şi tinerilor care sunt organisme în creştere 
şi în continuă transformare (5).

Avantaje ale consumului:
•	 conţin proteine de calitate superioară (care au în compoziţie toţi aminoacizii esenţiali);
•	 conţin vitamine (mai ales din grupul B);
•	 conţin minerale: fier, magneziu, zinc, cupru, fosfor, potasiu, iod etc.
Preparatele din carne, în special viscerele (ficat, inimă, splină etc) reprezintă cea mai bună sursă 

alimentară de fier, fier cu o biodisponibilitate crescută, fiind principala grupă de alimente recomandată 
în dietele celor cu anemie feriprivă.

Dezavantaje ale consumului:
•	 cantitate scăzută de vitamina C;
•	 cantitate mare de colesterol, mai ales în carnea grasă de porc.
Peştele are o valoare nutritivă deosebită, consumul acestuia prezentând pe lângă avantajele 

enumerate mai sus şi alte beneficii pentru creşterea şi dezvoltarea normală a organismului copilului:
•	 aport crescut de iod, element mineral foarte important în funcţionarea normală a tiroidei;
•	 cantităţi crescute de acizi graşi polinesaturaţi (linoleic, linolenic, arahidonic) (3);
•	 aport caloric scăzut (in special peştele slab), aspect important mai ales pentru alcătuirea dietei 

copilului obez (6).
Din studiile efectuate în ultimii ani s-a constatat că în România consumul de peşte este foarte 

scăzut (9).

Ouăle
Ouăle sunt la fel de importante în alimentaţie ca şi primele două categorii de alimente (5,8). 
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Avantaje ale consumului:
•	 conţin vitamine liposolubile (A, D, E, K) si hidrosolubile (complex B);
•	 conţin proteine de calitate superioară;
•	 conţin minerale (fosfor, potasiu, calciu, fier), în special în gălbenuş;
•	 unele grăsimi din compoziţie (lecitina și cefalina) sunt utile funcţionalităţii sistemului 

nervos.	
Dezavantaje ale consumului:
•	 conţinut scăzut în vitamina C;
•	 cantitate mare de colesterol, concentrat în gălbenuş;
•	 proprietăţi alergenice pentru copiii cu teren atopic; din acest motiv oul se va introduce în 

alimentaţie cu precauție, excluzând albușul în primul an de viață.

Grăsimile alimentare
Din această grupă de alimente fac parte grăsimile solide (untul, untura, slănina etc.) și grăsimile 

lichide (uleiurile vegetale). Aceste alimente reprezintă o importantă sursă de lipide ca atare. Lipide 
există şi în compoziţia altor alimente: preparate din carne, produse lactate, ouă, produse de patiserie şi 
cofetărie etc. 

Avantaje ale consumului:
•	 conţin acizi graşi esenţiali, mononesaturaţi (acidul oleic) si polinesaturaţi (linoleic și 

α-linolenic), existenţi în uleiurile vegetale (floarea soarelui, soia, măsline, germeni de porumb); 
pentru utilizarea eficientă este necesar un raport optim între cele două grupe de  acizi graşi 
esenţiali în alimentaţie (1);

•	 conţin cantităţi importante de vitamine, cum sunt vitaminele A, D şi E (în unt şi margarinaă 
tartinabilă) şi vitamina E (în uleiurile din germeni de cereale şi în mai mică măsură în cele din 
seminţe).

Dezavantaje ale consumului:
•	 conţin cantităţi mari de acizi graşi saturaţi (butiric, palmitic, stearic), acizi graşi existenţi în 

untură, seu topit, unt; aceşti acizi graşi fac parte din grăsimile alimentare nesănătoase, cu 
efecte nefavorabile pentru sanogeneză;

•	 aport caloric crescut (700-925 calorii pentru 100 g); consumul de grăsimi alimentare este 
indicat în primul rând la persoanele care desfășoară activitate cu mare cheltuială de energie.

Pâinea și alte derivate cerealiere
Această grupă de alimente cuprinde toate cerealele şi derivatele cerealiere consumate de către 

om (5,8): 
•	 făina de grâu şi produsele rezultate din făină, în principal pâinea, pastele făinoase, prăjiturile, 

cozonacul, checul, croissantele etc;
•	 făina de porumb și derivatele, cum sunt mămăliga, pufuleţii etc;
•	 orezul; 
•	 făina de secară, orzul.
Avantaje ale consumului:
•	 sursă de energie, fiind recomandat să asigure 30-50% din necesarul caloric zilnic;
•	 sursă de glucide, trebuind să acopere până la 80 % din raţia totală de glucide; 
•	 conţin cantităţi mari de glucide digerabile, reprezentate în special de amidon;
•	 conţinut crescut de glucide nedigerabile (celuloză, hemiceluloză), prezente în coajă; aceste 

glucide se elimină prin fecale avînd rol în realizarea tranzitului intestinal normal şi reduc riscul 
pentru cancerul de colon;

•	 aport de vitamine din grupul B (mai puţin vitamina B12) şi vitamina E (conţinută în seminţele 
de cereale);

•	 conţin minerale, prezente în special în coajă.
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Dezavantaje ale consumului:
•	 conţinut scăzut în vitaminele A, D şi C;
•	 proteinele din compoziţie sunt de calitate inferioară;
•	 conţin cantităţi mari de acid fitic care, împreună cu alte minerale (calciul, fierul, magneziul și 

zincul) formează fitaţi, puţin solubili si deci cu un coeficient de absorbţie intestinală redus ;
•	 conţinutul în gluten (în făina din grâu, orz şi secară) poate sensibiliza organismul copilului la 

această proteină, cu dezvoltarea bolii sau sindromului celiac.
Pe piață sunt disponibile cereale fortificate cu vitamine si minerale, adaptate pentru copiii de 

vârstă mică. Comparativ cu cerealele, aceste produse fortificate au în plus următoarele avantaje:  
•	 aport suplimentar de fibre, contribuind la asigurarea dozei zilnice recomandate de fibre pentru 

copiii de peste 1 an, conform recomandărilor EFSA (13);
•	 cantitate scazută de sodiu și zahăr;
•	 sursă suplimentară pentru unele vitamine: A,B,C și D;
•	 conținut scăzut în lipide, din care peste 75% sunt reprezentate de acizi grași nesaturați;
•	 conținut de aditivi alimentari permiși mult mai restrâns față de celelalte produse alimentare 

care se adresează publicului larg.

Legumele şi fructele
Este indicat consumul de legume şi fructe în stare proaspătă, netratate termic şi, dacă este posibil, 

cu coajă.
Avantaje ale consumului (7):
•	 reprezintă cea mai importantă sursă de vitamine (în special C, E, K, B, caroteni etc.) şi de minerale 

(conţin toate bioelementele necesare omului); sunt practic unica sursă de vitamina C; 
•	 reprezintă sursă de glucide digerabile si nedigerabile (fibre);
•	 fructele oleaginoase, cu coajă tare (alune, nuci, arahide, fistic etc.) au conţinut crescut de acizi 

graşi polinesaturaţi. 
Dezavantaje ale consumului:
•	 cantitate foarte mică (chiar neglijabilă) de proteine;
•	 fructele din grupa bacelor şi oleaginoaselor pot declanşa, la copiii cu predispoziţie, alergia 

alimentară.

Zahărul şi produsele zaharoase
În această categorie de alimente a fost inclus atât zahărul ca atare, cât şi echivalentul în zahăr al 

unor produse zaharoase cum sunt: dulceţuri, gemuri, ciocolată, biscuiţi, rahat, prăjituri, etc.
Deoarece zahărul, în afară de zaharoză, nu conţine niciun alt nutrient, toate produsele în 

compoziţia cărora zahărul deţine o pondere importantă sunt alimente cu un conţinut dezechilibrat în 
macronutrienţi, având în compoziţie cantităţi mari de glucide şi sunt sărace sau lipsite în alţi nutrienţi 
necesari organismului. Fac excepţie mixturile complexe care conţin lapte, ouă, unt, frişcă, fructe. Aceste 
mixturi conţin, pe langă glucide, cantităţi notabile de proteine, lipide, vitamine şi minerale (8).

În cazul ciocolatei şi  al altor preparate cu cacao trebuie avut în vedere că prezenţa oxalaţilor şi a 
taninurilor poate reduce absorbţia calciului (9).

Pe lângă dezechilibrele nutriţionale pe care le generează, consumul în cantitate mare al produselor 
zaharoase se asociază cu risc crescut pentru cariile dentare (2).

În concluzie, această grupă de alimente, atât de dorită de copii si cu calităţi organoleptice deosebite, 
are mai mult dezavantaje decât avantaje pentru starea de sănătate, motiv pentru care nu trebuie încurajat 
consumul acestora (5,6). În acest scop, pentru a evita deprinderea gustului pentru alimente dulci, se 
va evita adaosul de zahăr la lichidele oferite copilului (ceai), se vor limita sau se vor evita ciocolata, 
bomboanele, prăjiturile. 
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Băuturile
Dintre băuturile nealcoolice, trebuie încurajat în primul rând consumul de apă. Apa este lichidul 

care potoleşte cel mai bine setea, motiv pentru care copilul trebuie obişnuit, din perioada de sugar, să 
bea apă neîndulcită. Apa trebuie să îndeplinească criteriile apei potabile, corespunzătoare din punct de 
vedere organoleptic, chimic şi microbiologic (5,8).

Dintre băuturile nealcoolice pot fi consumate compoturi (în cantităţi moderate), ceaiuri 
neîndulcite. Se descurajează sau se limitează consumul băuturilor răcoritoare, acidulate sau neacidulate 
(6). Acestea nu potolesc setea, iar prin zahărul conţinut reprezintă o sursă suplimentară de calorii (aprox. 
40-45 kcal/100 ml).

La copil sunt interzise băuturile alcoolice.

Din cele prezentate, reiese că niciun aliment nu are numai avantaje sau numai dezavantaje 
pentru consumul uman. Fiecare grupă de alimente aduce atât beneficii, cat şi dezavantaje şi de aceea, în 
alimentaţia zilnică a omului şi în special a copiilor şi tinerilor trebuie să existe o combinaţie şi un raport 
din toate aceste categorii de alimente pentru a se asigura aportul nutritiv într-o cantitate şi proporţie 
corespunzătoare. Raportul optim dintre diferitele grupe alimentare este redat de piramida alimentară.

Sfaturi practice:
1)	 Alimentaţia copilului trebuie să conţină 2-3 porții de lapte/iaurt/brânză, ceea ce înseamnă 

500 ml lapte sau iaurt sau 100-200 g brânză. În condiţiile în care se consumă atât lapte cât şi 
derivate, cantităţile vor fi mai mici. La copiii cu intoleranţă la lactoză se recomandă consumul 
produselor lactate delactozate.

2)	 Pentru furnizarea proteinelor de bună calitate se vor consuma carnea, peştele, ouăle in cantitate 
de 2-3 porţii pe zi (de exemplu combinaţia de 1 ou și 200 g carne sau 200 g peşte). 

3)	 Introducerea oului în alimentația copilului mic cu teren atopic se poate asocia cu fenomene 
de alergie digestivă.

4)	 Se recomandă consumul de peşte de 2-3 ori pe săptămână.
5)	 Pâinea şi derivatele cerealiere constituie baza piramidei alimentare, deoarece furnizează 

aproximativ jumătate din energia zilnică necesară. Glutenul, principala proteină din grâu, 
orz, ovăz, poate să declanşeze celiachie sau sindrom celiac la cei cu predispoziţie. La aceştia 
se recomandă produsele care nu conţin gluten (eticheta produselor alimentare menţionează 
conţinutul în gluten).

6)	 Legumele şi fructele nu trebuie să lipsească din meniul zilnic al oricărei persoane. Se 
recomandă consumul acestora în stare proaspătă şi pentru cele care au coaja comestibilă, să 
fie consumate cu coajă. Consumate astfel aportul de vitamina C și de fibre este maxim. Este o 
practică greşită de a curăţa mărul de coajă sau de a îndepărta coaja strugurelui.

7)	 Se recomandă un consum redus de grăsimi alimentare. Se vor consuma în special grăsimile 
care conţin acizi graşi polinesaturaţi. Acestea se găsesc mai ales în produsele vegetale (uleiuri, 
fructe cu coaja tare) şi în peştele gras. Se va limita consumul de grăsime din carnea de porc.

8)	 Zahărul şi produsele zaharoase practic nu ar trebui să existe în alimentaţie decât strict 
ocazional, adică o dată sau de două ori pe săptămână şi în cantităţi mici. Dulciurile rafinate 
sunt foarte tentante datorită proprietăţilor organoleptice deosebite, dar au o concentraţie foarte 
mare de zahăr şi se absorb rapid în organism. Consumul acestora în cantitate mare se asociază 
cu riscul cariei dentare, obezităţii, diabetului zaharat, boli cu largă răspândire în populaţie. 
Băuturile răcoritoare, la fel ca şi dulciurile, trebuie consumate numai ocazional. Excepţie de 
la aceste restricţii o reprezintă copiii si adolescenţii care au o actvitate fizică intensă, cum este 
practicarea unui sport sau alte activitaţi care necesită consum mare de energie.

9)	 Necesarul hidric va fi acoperit cu apă şi în nici un caz cu sucuri, indiferent de modul lor de 
preparare. 

10)	Bauturile alcoolice sunt contraindicate la copil.
11)	Activitatea fizică trebuie să facă parte din activităţile zilnice ale oricărui copil/adolescent. 
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Stilul sedentar de viaţă asociat cu o alimentaţie necorespunzătoare poate genera o serie de boli 
cronice, caracteristice societăţii moderne.

12)	Se recomandă a nu se adăuga sare în alimente în consumul casnic, deoarece multe produse 
alimentare au adăugată sare prin procesare (mezeluri, brânză telemea, caşcaval etc), iar altele 
au în compoziţia lor mineralele necesare organismului (legumele şi fructele).
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D. Piramida alimentară

Definiție
În alcătuirea meniului unui copil peste 2 ani se recomandă folosirea piramidei alimentare, care 

indică proporţia ideală în dieta zilnică dintre diferitele grupe alimentare. Este un instrument util în 
stabilirea unei alimentații echilibrate cantitativ și calitativ.

Piramida alimentară reprezintă transpunerea grafică a nevoilor nutritive din fiecare grupă 
alimentară, nevoi exprimate sub  formă de porție nutritivă . 

O porție nutritivă este exprimată cantitativ în grame sau are ca măsură cana de 200 ml sau o 
bucată dintr-un produs.

Reprezentări grafice
Există mai multe variante ale piramidei alimentare, cu reprezentarea grafică a grupelor alimentare 

sub forma unor benzi orizontale sau verticale (1).
Piramida alimentară clasică este formată din 4 benzi orizontale care de la bază spre vârf reprezintă 

următoarele grupe alimentare: făinoase, legume și fructe, lactate și carne, dulciuri și grăsimi (Fig. 1). La 
baza piramidei au fost introduse încă două benzi orizontale, reprezentând apa și activitatea fizică. 

Fig. 1 Piramida alimentară
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Se mai utilizează, pentru copii, piramida cu benzi verticale, în care grupele alimentare sunt 
colorate diferit (1). La grupele  alimentare se  adaugă o bandă suplimentară sub formă de treaptă, ce 
reprezintă activitatea fizică (Fig. 2). Culorile reprezentative ale piramidei verticale pentru grupele 
alimentare sunt: maro pentru cereale, albastru pentru lactate, verde pentru legume, roșu pentru fructe 
și violet pentru carne. Această piramidă cu benzi verticale atrage atenția asupra importanței activității 
fizice ca o componentă esențială a unui stil de viață sănătos. 

Fig. 2 Piramida alimentelor cu benzi verticale 

O alternativă a piramidei alimentare clasice în benzi este reprezentată de forma grafică “farfuria 
mea“(2). Această formă folosită în ultimii ani reprezintă o farfurie împărțită în 4 cadrane inegale pe 
care sunt situate alimentele în următoarea ordine: stânga jos legume, dreapta jos carne și echivalente 
(proteine), stânga sus fructe, dreapta sus cereale. Separat de farfurie, în colţul din dreapta sus sunt 
reprezentate lactatele. Repartiția alimentelor pe farfurie reprezintă proporția alimentelor recomandate  
a fi consumate de un copil în timpul unei zile (Fig. 3). Se observă că cerealele și legumele ocupă o 
suprafață mai mare comparativ cu celelate grupe alimentare. 

	 Fig. 3 Farfuria mea 
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Noțiunea de porție
Nevoile nutritive cantitative și calitative sunt exprimate în contextul piramidei alimentare în 

porții. Cantitatea de aliment corespunzătoare unei porții dintr-o grupă alimentară este prezentată în 
tabelelul 6/VII.

Tabel 6/VII. Echivalentul unei porţii pentru diferite grupe alimentare

Grupă alimentară Echivalentul unei porţii
Carne, peşte, ouă, nuci, fasole boabe:
-	 carne
-	 pește fiert
-	 ou
-	 fasole boabe fierte
-	 nuci

 50 g
½ felie somon file (15 g)
unu
30-35 g
1linguriță

Lapte, iaurt, brânză:
-	 lapte
-	 iaurt
-	 caşcaval
-	 brânză telemea
-	 brânză de vaci dulce
-	 îngheţată

1 cană
1 cană
30 g
60 g
½ cană
½ cană

Legume:
-	 legume fierte
-	 legume frunze verzi, crude
-	 legume crude tăiate
-	 cartofi salată
-	 cartofi piure 

½ cană
1 cană
½ cană
½ cană
½ cană

Fructe:
-	 măr, banane, portocale
-	 fructe tăiate, crude sau fierte
-	 suc de fructe

un fruct mărime medie
½ cană
¾ cană

Cereale, orez, paste:
-	 pâine franzelă
-	 paste, orez fiert
-	 cereale preparate pentru consum
-	 cereale fierte

1 felie
½ cană
30 g
½ cană

Necesar de porţii
Numărul de porții nutritive dintr-o anumită grupă se stabilește în funcție de  necesarul de calorii 

care depinde la rândul său, de vârstă, sex, dezvoltare corporală și intensitatea activităţii fizice.
In funcție de necesarul caloric, OMS și Departamentul pentru Agricultură al SUA recomandă  

pentru copilul de 2-5 ani:
•	 carne 2 porții (60-100 g)
•	 lactate sau echivalente 2-3 porții (2-3 căni)
•	 legume 3 porții (1 ½ -2 căni)
•	 fructe 2 porții (1-1 ½ căni)
•	 cereale 2-6 porții (90-150 g cereale)
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Echivalente alimentare
Pentru stabilirea unui regim alimentar variat, în în funcţie de nevoile energetice şi în principii 

alimentare, se utilizează echivalenţele cantitative pentru diferite alimente din aceiaşi grupă nutrițională

Tabel 7/VII  Echivalente alimentare

100 ml sau g produs Echivalența alimentară
Lapte integral 800 ml lapte proaspăt
Cașcaval 700 ml lapte proaspăt
Brânză topită 700 ml lapte proaspăt
Brânză telemea de vacă 350 ml lapte proaspăt
Brânză proaspată de vacă 400 ml lapte proaspăt
Specialități din carne 135 g șuncă, mușchi file
Smântână 40 g unt
Pâine integrală 71 g faină
Pâine albă 76 g faină
Paste fainoase 100 g faină
Mălai, orez, griş 100 g faină
Compot 15 g zahăr
Dulceață 70 g zahăr
Nectar de fructe 30 g zahăr
Bomboane 90 g zahăr
Miere 100g zahăr
Ciocolată 50 g zahăr 30 g grăsime vegetală
Suc de roșii 135 tomate
Fructe deshidratate 400 fructe crude
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E Alcătuirea unui meniu 

Principii
Meniul pentru copilul mai mare de 24 de luni implică respectarea unor principii de bază:
•	 Alimentele oferite copilului sunt asemănătoare cu cele consumate de adulţi, dar cantitatea 

variază în funcție de vârstă;
•	 Meniul va fi adaptat la particularitățile de maturare fizică, psihointelectuală și comportamentală 

ale copilului;
•	 Meniul va fi variat, ceea ce înseamnă consumul unor alimente din toate grupele și subgrupele 

alimentare;
•	 Asigurarea proporționalităţii dintre alimente, conform piramidei alimentelor, adică un consum 

mai mare de fructe, legume, cereale integrale, lapte și produse lactate şi un consum mai redus 
de alimente cu conținut crescut de grăsimi, colesterol și adaos de zahăr;

•	 Evaluarea continuă a balanței dintre aportul energetic și consumul caloric, cu adaptarea 
aportului energetic la intensitatea activității fizice;

•	 Responsabilizarea copilului în ceea ce privește cantitatea de alimente consumate, știut 
fiind că un copil mai mare de 3 ani este capabil să îşi adapteze aportul caloric în funcție de 
particularităţile sale de creștere.

Aspecte calitative 
Pentru alcătuirea unui meniu alimentar sănătos la copilul peste 2 ani se recomandă:
•	 consum de lapte și lactate cu un conținut scăzut de grăsimi (lapte semidegresat sau lapte de 

creştere pentru copiii de vârstă mică);
•	 consumul zilnic de legume (colorate și verzi) și de fructe, alimente care pe lângă aportul de 

vitamine şi săruri minerale conţin fibre, au rol în reglarea tranzitului intestinal; legumele și 
fructele pot fi consumate proaspete (de preferat), congelate sau conservate;

•	 cerealele integrale (cu conținut mare de fibre) vor reprezenta cel puțin jumătate din rația zilnică  
de cereale; se recomandă folosirea pâinii integrale sau a celei multicereale în locul pâinii 
albe; pe piață sunt disponibile cereale adaptate nutriției copiilor de vârstă mică, îmbogățite cu 
vitamine și minerale și cu un conținut crescut de fibre;

•	 limitarea aportului de grăsimi prin consum de produse lactate semidegresate (grăsimi 1,5%), 
carne de pui, pește;

•	 limitarea consumului de grăsimi saturate, existente în unt, untură, margarină “solidă”, smântână 
și înlocuirea acestora cu uleiuri vegetale, margarină tartinabilă, grăsimi cu un conținut de acizi 
grași nesaturați;

•	 reducerea consumului de grăsimi trans prin limitarea produselor comercializate care au 
menționate pe etichetă conţinutul acestui tip de grăsimi;

•	 folosirea de carne slabă, de preferință carne de pasăre;
•	 variația proteinelor din carne cu cele conținute în boabe;
•	 consum de pește de cel puțin două ori pe săptămână;
•	 limitarea consumului de dulciuri sub diferite forme de prezentare - adaosul de zahăr precum 

ceaiul îndulcit scade apetitul pentru alte alimente cu o valoare nutritivă mai mare;
•	 limitarea aportului de sucuri din fructe care consumate în exces reduce ingestia altor alimente 

utile organismului; sucurile de fructe vor fi înlocuite cu apă;
•	 reducerea consumului de sare; 
•	 adaptarea cantităților de alimente în funcţie de consumul energetic propriu vârstei și activității 

fizice;
•	 pentru copilul sănătos nu este necesară suplimentarea cu multivitamine.
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Repartiția meselor
Meniul zilnic trebuie repartizat în 5 mese, formate din 3 mese principale și două mese auxiliare 

(gustări).
Un regim echilibrat va oferi atât o proporție adecvată a diferitelor grupe alimentare, cât și o 

repartiție adecvată a meselor în timpul unei zile. Nevoile energetice vor fi asigurate în proporție de  
15-20% dimineața, 35-40% la prânz, 15-20% seara și câte 10-15% la gustările de la ora 10 și ora 17.

Dimineața se  recomandă lapte simplu sau  cu cacao, la care se adaugă pâine cu unul din 
următoarele alimente: brânză, ou, șuncă, cozonac sau cereale.

Laptele se poate oferi și seara sub formă de iaurt, orez cu lapte, budincă sau echivalente în brânză 
de vaci, telemea.

La copilul de 3-5 ani cantitatea de lapte se reduce la 500 ml/zi. Se va evita excesul de lapte care 
va reduce consumul altor alimente, existând riscul aportului deficitar al unor macro și micronutrienți (în 
special fier).

Pentru gustarea de la ora 10 se pot oferi fructe, plăcintă cu fructe sau compot.
Masa de prânz va fi alcătuită dintr-o supă sau o ciorbă, dar în cantitate mică pentru a nu crea 

senzația de sațietate. De două ori pe săptămână supa poate fi înlocuită cu salate. Felul 2 va fi alcătuit 
din carne cu legume sau preparate de ou cu legume. În principiu, la copilul peste 3 ani se pot da toate 
legumele care vor fi preparate fierte sau sub formă de sufleuri. Este recomandat ca legumele să fie fierte 
la aburi ceea ce permite păstrarea vitaminelor, a sărurilor minerale și nu în ultimul rând a unui gust mai 
plăcut. Legumele pot fi preparate sub formă de supe, creme, chiftele, crochete. Carnea va fi preparată 
sub formă fiartă sau la grătar. Din carnea tocată se pot pregăti chiftele, ardei umpluți, dovlecei umpluți, 
musaca de cartofi. Se preferă carnea de pasăre, vită și pește. Nu se recomandă carnea de porc. Dacă se 
va folosi totuși, se vor oferi cantități mici de carne de porc slabă.

Gustarea de la ora 17 poate fi formată din fructe, iaurt, tartă cu fructe, plăcintă cu brânză.
Masa de seară va fi alcătuită din mămăliguță cu brânză, papanași, paste cu brânză sau lapte, 

sufleuri de legume, sandwich cu brânză sau șuncă. Masa de seară se poate încheia cu fructe, compot.
Nu  se recomandă pentru mesele principale sau pentru gustări dulciuri rafinate pentru a nu obișnui  

copilul cu gustul dulce și implicit cu dorința de dulce.
Apa se oferă între mese într-o cantitate de aproximativ 6 pahare/zi.
În alcătuirea regimului trebuie ținut cont de respectarea proporţiilor recomandate prin piramida 

alimentară şi cantităților în funcţie de numărul de porţii.

Introducerea unui aliment nou 
Un aliment nou introdus trebuie prezentat atrăgător, folosind  farfurii colorate, separat de alte 

alimente sau din contră, în combinaţie cu alimente pe care copilul le preferă. 
Într-o zi se va oferi copilului un singur aliment nou. Dacă copilul refuză alimentul nou introdus 

nu se va insista la masă şi în ziua respectivă, dar se va repeta această “ofertă” de mai multe ori în zilele 
următoare până când copilul va accepta acest aliment. O altă posibilitate de a introduce un aliment nou 
este de a-l îngloba într-o mâncare pe care copilul o acceptă (ex. brânză de vaci în papanași, diferite 
legume în supă). Pentru a fi mai ușor acceptat alimentul nou, acesta va fi oferit la începutul mesei, când 
copilul are senzația de foame și în nici un caz când copilul este obosit.

Formarea unui comportament alimentar sănătos
Alimentația sănătoasă se învață. Educarea comportamentului alimentar ca parte integrantă a unui 

stil de viață sănătos este un proces continu, începând cu primii ani de viață, un rol important avându-l 
familia. Medicul va consilia familia pentru respectarea anumite reguli care vor contribui la formarea la 
copil a unui stil de viață igienic:

•	 Masa se va servi cu familia ori de câte ori este posibil. Copilul imitând părinții și frații își 
perfecționează comportamentul de a mânca singur, de a folosi tacâmurile, de a sta liniștit la 
masă. Ori de câte ori este posibil, orarul de masă al copilului se adaptează cu cel al adulților. 
Dacă copilul frecventează grădinița se recomandă ca masă de seară să fie servită împreună 



- 67 -

cu ceilalți membri ai familiei, la fel ca și și mesele din weekend. Masa servită în comun are 
un important rol educativ și social. Copilul poate să consume aceleași alimente ca și restul 
familiei;

•	 Pentru a se familiariza cu legumele și fructele, este recomandat ca un copil să participe la 
cumpărături și la pregătirea sandwich-urilor sau a unor mâncăruri (ex adăugarea ingredientelor 
la salate);

•	 Mâncarea va fi oferită în boluri și farfurii mici, adaptate la capacitatea digestivă limitată a 
copilului la această vârstă;

•	 Se vor oferi porții mici și se va lăsa la latitudinea copilului de a mai cere o porție;
•	 Este recomandat ca un copil să învețe să-şi ia singur mâncarea de pe platou în farfuria sa;
•	 Copilul nu va fi forțat să mănânce dacă refuză mâncarea sau dacă nu își golește farfuria. În 

general, la vârsta de 3 ani, copilul percepe senzația de sațietate și poate să și-o exprime. Dacă 
un părinte insistă, poate genera refuzul repetat al copilului, cu instalarea aversiunii față de 
mâncare, dezvoltarea unor capricii alimentare și nu în ultimul rând, anorexia;

•	 Dacă un copil începe să se joace la masă este foarte probabil că s-a săturat și trebuie întreruptă 
alimentarea;

•	 În timpul mesei televizorul nu va funcţiona pentru a nu fi distrasă atenția copilului. Este de 
preferat să nu existe aparat TV în camera în care este servită masa pentru copil sau familie;

•	 Copilul care refuză să mănânce nu trebuie pedepsit sau stimulat cu jocuri sau alte forme de 
distracție;

•	 Se recomandă adulților să nu facă aprecieri negative privind felurile de mâncare servite sau 
asupra modului de prezentare;

•	 Nu se recomandă încurajarea unor preferințe alimentare care pot genera dezechilibre între 
diferitele grupe de alimente.

În concluzie:
•	 Regimul de viață al copilului trebuie astfel alcătuit încât alimentația să nu constituie preocuparea 

esențială nici pentru copil, nici pentru familie;
•	 Masa trebuie privită și considerată un prilej de comunicare, de stabilire a unor legături sufletești, 

de consolidare a bunelor deprinderi;
•	 Calitatea alimentației copilului este evaluată prin analiza indicatorilor creșterii și dezvoltării.
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F. Meniuri  alimentare pentru copii în vârstă de 2-5 ani

Dimineața

Meniu Număr de porții pentru 
diferite grupe alimentare

Lapte* cu cereale** Lactate: 1 porție
Cereale: 1 porție

Lapte cu 5% zahăr 
Pâine cu șuncă de pui 

Lactate: 1 porție 
Carne: 1 porție
Pâine: 1 porție

Lapte*
Cozonac 1 felie

Lapte: 1 cană
Cereale: 1 porție

Lapte cu cacao, cu 5% zahăr
Pâine 1 felie cu pastă de brânză de vaci (telemea)
Roșie 1 bucată

Lactate: 1 ½ porție
Legume: ½ porție
Cereale: 1 porție

Iaurt 
1 ou fiert cu 1 felie pâine

Lactate: 1 porție
1 ou 
Pâine: 1 porție

Lapte* 
Roșii umplute cu brânză

Lactate: 2 porții
Legume: ½ porție

Orez cu lapte Lapte: 1 porție
Cereale: 1 porție

Iaurt cu cereale** Lapte: 1 porție
Cereale: 1 porție

Lapte*
Biscuiți 2 buc

Lapte: 1 porție
Cereale: 1 porție

*se poate oferi lapte de creștere pentru copii
**se pot oferi cereale adaptate pentru copii, cu adaos de vitamine și minerale

Prânz

Meniu Număr de porții pentru 
diferite grupe alimentare

Supă cu găluște, 1 buc
Perișoare cu sos tomat
Cartof mediu, 1 buc
Pâine, 1 felie

Cereale: 1 porție
Carne:1 porție
Legume, sos roșii: ½ porție
Legume, cartof:1 porție
Pâine: 1 porție

Supă cremă de legume
Spanac cu frigănele

Legume: 2 porție
Pâine: 1 porție

Supă de roșii cu fidea 
Piept de pui cu morcovi sote

Legume: 2 porții
Cereale: ½ porție
Carne: 2 porții 

Supă de fasole verde Legume: 1 porție

Pilaf de pui Carne: 2 porții
Cereale:1 porție

Supă de zarzavat
Musaca de cartofi

Legume: 2 porții
Carne: 1 ½ porție
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Supă cremă de morcovi
Pește rasol cu orez

Legume: 1 porție
Carne: 1 porție
Cereale*: 1 porție

Supă cremă de dovlecei
Ciulama cu carne de pui și 
mămăliguță

Legume: 1 porție
Carne: 1 porție
Cereale*: 1 porție

Borș cu perișoare
Sote de mazăre cu crochete de 
griș

Carne: 1 porție
Legume: 2 porții
Cereale*: 1 porție

Supă de pui cu fidea
Pui pe pat de legume  

Legume: 2 porții
Cereale*: 1 porție
Carne: 1 porție

Supă cremă de conopidă
Dovlecei umpluți cu carne

Legume: 2 porții
Carne: 1 porție

Salată de legume și ou 
Pește cu cartofi fierți 

Pește: 1 porție
Legume: 1 ½ porție

Ciorbă de fasole
Ghiveci de legume

Carne/ boabe: 1 porție
Legume: 1 porție

Seara

Meniu Număr de porții pentru 
diferite grupe alimentare

Sufleu de dovlecei,
Iaurt

Legume: 1 porție
Lactate: 1 porție

Fidea cu brânză
½ cană suc de fructe

Cereale: 1 porție, 
Lactate: ½ porție
Fructe: ½ porție

Salată de cartofi 
Mere coapte

Legume: 1 porție
Fructe: 1 porție

Sufleu de conopidă
Suc de fructe

Legume: 1 porție,
Brânză: ½ porție 
Fructe: ½ cană

Mămăligă cu brânză 
Portocală

Cereale: 1 porție
Lactate: 1 porție
Fructe: 1 porție

Cartofi copți 
Compot de mere

Legume: 1 porție
Fructe: 1 porție

Salată asortată
Papanași cu brânză de vaci

Legume: 1 porție
Brânză: 1 porție
Cereale: 1 porție

Ardei umpluți cu orez
Lapte de pasăre

Legume: 1 porție
Cereale: 1 porție
Lapte: 1 porție

Salată de roșii cu brânză
Sandwich cu piept de pui

Legume: 1 porție
Carne:1 porție
Cereale: 1 porție

Sandwich cu șuncă și salată verde
Iaurt 

Cereale: 1 porție
Carne: 1 porție
Legume: 1 porție
Lapte: 1 porție



- 70 -

Paste cu spanac și brânză
Ceai de fructe

Cereale: ½ porție
Legume: ½ porție
Brânză: ½ porție

Ardei umpluți cu orez
Lapte*

Legume: 1 porție
Cereale: 1 porție
Lapte: 1 porție

*se poate oferi lapte de creștere pentru copii

Exemple de meniuri

Meniu 1

Perioada zilei Meniu

Dimineața Lapte* cu cereale**

Ora 10 Măr, 1 buc.

Prânz
Supă cu găluște (1 buc.)
Perișoare cu sos tomat
Cartof mediu 

Ora 17 O felie chec

Seara Sufleu de dovlecei
Iaurt

 
Meniu 2

Perioada zilei Meniu

Dimineața Cană lapte cu 5% zahăr 
Felie pâine, 1 buc. șuncă de pui 

Ora 10 Banană 1 buc.

Prânz Supă cremă de legume
Spanac cu frigănele

Ora 17 Budincă de fructe

Seara Fidea cu brânză
Suc de fructe, ½ cană
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Meniu 3

Perioada zilei Meniu

Dimineața O cană cu lapte*
Cozonac, 1 felie

Ora 10 Salată de fructe, ½ cană 

Prânz Supă de roșii cu fidea, ½ cană
Piept de pui cu morcovi sote

Ora 17 Iaurt cu fructe

Seara Salată de cartofi 
Mere coapte

Meniu 4

Perioada zilei Meniu

Dimineața

Lapte cu cacao, 5% zahăr
Pâine 1 felie cu brânză de vaci 
(telemea)
Roșie 1 buc.

Ora 10 Plăcintă cu mere

Prânz Supă de fasole verde
Pilaf de pui

Ora 17 Felie pepene 1 buc.

Seara Sufleu de conopidă
Suc de fructe

Meniu 5

Perioada zilei Meniu

Dimineața
Iaurt 
Pastă de ou fiert
Felie pâine, 1 buc.

Ora 10 Tartă cu fructe 

Prânz Supă de zarzavat
Musaca de cartofi

Ora 17 Prune 3 buc.

Seara Mămăligă cu brânză 
Portocală 1 buc.
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Meniu 6

Perioada zilei Meniu

Dimineața Lapte* 
Roșii umplute cu brânză

Ora 10 Felie pâine, 1 buc.
Şuncă și salate

Prânz Supă cremă de morcovi
Pește rasol cu orez

Ora 17 Salată de fructe, 1 cană

Seara Cartofi copți cu smântână
Compot de mere

Meniu 7

Perioada zilei Meniu

Dimineața Orez cu lapte

Ora 10 Măr, 1 buc.

Prânz
Supă cremă de dovlecei
Ciulama de carne de pui cu 
mămăliguță

Ora 17 Compot de pere

Seara Salată asortată
Papanași cu brânză de vaci

Meniu 8

Perioada zilei Meniu

Dimineața Iaurt cu cereale**

Ora 10 Măr, 1 buc.

Prânz
Borș cu perișoare
Sote de mazăre cu crochete de 
griș

Ora 17 Plăcintă cu dovleac

Seara Ardei umpluți cu orez
Lapte de pasăre
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Meniu 9

Perioada zilei Meniu

Dimineața Lapte cu 5% zahăr
Biscuiţi, 2 buc.

Ora 10 Pară, 1 buc.

Prânz Supă de pui cu fidea
Pui pe pat de legume  

Ora 17 Compot de piersici 

Seara Salată de roșii cu brânză
Sandwich cu piept de pui

Meniu 10

Perioada zilei Meniu

Dimineața Lapte* cu cereale**

Ora 10 Compot de caise

Prânz Supă cremă de conopidă
Dovlecei umpluți cu carne

Ora 17 Tort de mere

Seara
Sandwich cu șuncă și salată 
verde
Iaurt 

Meniu 11 

Perioada zilei Meniu

Dimineața
Lapte cu 5% zahăr
1 felie de pâine cu brânză 
telemea desărată

Ora 10 Spumă de fructe

Prânz Salată de legume și ou 
Pește cu cartofi fierți 

Ora 17 1 măr

Seara Paste cu spanac și brânză
Ceai de fructe
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Meniu 12

Perioada zilei Meniu

Dimineața Iaurt cu fructe
1 ou cu pâine

Ora 10 Pișcoturi 2 buc. 

Prânz Ciorbă de fasole
Ghiveci de legume

Ora 17 Compot de piersici

Seara Ardei umpluți cu orez
Lapte*

*se poate oferi lapte de creștere pentru copii
**se pot oferi cereale adaptate pentru copii, cu adaos de vitamine și minerale
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VIII. Recomandări dietetice la copilul cu risc  
pentru boli cardiovasculare

Leziunile de ateroscleroză generatoare de boli cardio-vasculare debutează din perioada copilăriei 
sub influenţa unor factori endogeni (genetici) şi exogeni (de mediu). Factorii de mediu pot fi influenţaţi 
favorabil prin alimentaţie sănătoasă şi activitate fizică.

 Riscul pentru bolile cardio-vasculare cauzate de ateroscleroză este mai mare la cei cu obezitate, 
hipertensiune arterială sau dislipidemie, boli care pot fi prezente şi la vârsta copilăriei.

Tabel 1. Criterii pentru diagnosticul HTA şi al dislipidemiei la copil (1,2,3):

Prehipertensiune: 
•	 TA sistolică sau diastolică:

> percentila 90 pentru vârstă şi sex sau
>120/80 mm Hg

HTA stadiu I:
•	 TA sistolică sau diastolică:

> percentila 95 pentru vârstă şi sex, la 3 măsurători consecutive sau
>140/90 mm Hg

HTA stadiu II:
•	 TA sistolică sau diastolică:

> percentila 99 + 5 mm pentru vârstă şi sex sau
> 160/110 mm Hg

Colesterolul total:
•	 acceptabil                      < 170 mg/dL
•	 la limită (borderline)      170-199 mg/dL
•	 anormal                          ≥  200 mg/dL

LDL colesterol:
•	 acceptabil                     <110 mg/dL
•	 la limită (borderline)     110-129 mg/dL
•	 anormal    	                ≥130 mg/dL

HDL colesterol:
•	 anormal                         <40 mg/dL

Trigilceride (0-9 ani):
•	 acceptabil                     < 75 mg/dL
•	 la limită                        75-99 mg/dL
•	 anormal:                        >100 mg/dL

Dieta pentru obezitate 

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

Obezitatea care debutează în copilărie se poate perpetua şi în viaţa de adult. Riscul este mai mare 
dacă obezitatea debutează la adolescenţă. Comparativ cu copilul normoponderal, riscul pentru obezitate 
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la vârsta de adult este mai mare de 2 ori dacă obezitatea a debutat la 2 ani şi de 6-7 ori mai mare pentru 
obezitatea care a debutat în perioada de adolescent.

Riscul pentru boli cardio-vasculare în perioada de adult este mai mare dacă subiectul a fost obez 
în perioada copilăriei, chiar în condiţiile în care în perioada de adult a devenit normoponderal.

Riscul persistenţei obezităţii din perioada copilăriei la vârsta de adult este mai mare dacă unul 
sau ambii părinţi sunt obezi.

Tratamentul obezităţii vizează următoarele obiective:
•	 reducere sau stagnare ponderală; prin creşterea statutară se reduce surplusul ponderal chiar şi 

în cazul stagnării ponderale;
•	 tratamentul complicaţiilor;
•	 menţinerea pe termen lung a rezultatelor terapeutice.
Evaluarea iniţială include:
•	 o anchetă dietetică realizată prin înscriere zilnică timp de o săptămână a alimentaţiei copilului 

(ce alimente consumă, în ce cantitate, la ce oră) şi activităţile zilnice;
•	 informaţii oferite părinţilor şi copilului asupra modalităţilor de alimentaţie igienică corespunzătoare 

vârstei, folosind de preferinţă material grafic (piramida alimentară, farfuria mea);  
•	 analiza datelor rezultate din ancheta dietetică şi identificarea, împreună cu părintele şi copilul, 

a greşelilor alimentare;
•	 prescrierea unui regim igieno-dietetic şi de viaţă personalizat, prin corectarea greşelilor şi 

adaptat condiţiilor socio-economice ale familiei şi particularităţilor psihologice ale copilului.
Recomandări dietetice:
Modificări calitative:
•	 ritm alimentar de 5 mese pe zi;
•	 consum crescut de legume şi fructe;
•	 consumul redus de grăsimi şi dulciuri;
•	 evitarea consumului de băuturi dulci;
•	 evitarea alimentaţiei fast-food.
Modificări cantitative:
•	 reducerea porţiei de mâncare.

Regimul dietetic va fi introdus în trepte, iniţial corectându-se o singură eroare dietetică.
Se vor evita dezechilibrele alimentare, prin utilizarea piramidei alimentelor.
Se vor asigura cantităţile minime recomandate de proteine, acizi grasi, vitamine si minerale. 
Până la 2 ani nu se recomandă reducerea aportului caloric deoarece iniţierea unor restricții 

calorice generează la această vârstă deficite de creștere. După această vârstă, aportul caloric va fi redus 
cu aproximativ 300 Kcal/zi față de cel necesar menținerii greutății pentru vârstă.

La vârsta de 3 ani vor fi efectuate investigaţii pentru comorbidităţi asociate sau generate de 
excesul ponderal.

Activitatea fizică
Creșterea nivelului de activitate fizică prin joacă și sporturi în aer liber (bicicletă, mers susţinut, 

excursii) sau în săli de sport (înot), cu o durată de minim 30-60 minute zilnic.
Evitarea sedentarismului: reducerea timpului de vizionare TV sau activităţi cu computerul la 

maximum 2 ore/zi. Limitarea acestor activităţi va duce implicit la creșterea nivelului de activitate fizică.

Dieta pentru hipertensiunea arterială

Hipertensiunea arterială, în special când se asociază cu obezitatea, reprezintă un alt factor de risc 
pentru boli cardiovasculare de etiologie aterogenă, cu debut precoce. 

HTA primară răspunde favorabil la limitarea consumului de sare. În acest scop nu se adaugă sare 
în mâncare şi se vor evita alimentele cu conţinut crescut în sare (Tabelul 2/VIII). 
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Tabelul 2/VIII. Alimente cu conţinut crescut în sare:

Mezeluri afumate şi sărate: şuncă, jambon, 
salam, pate, carne în conservă

Brânzeturi sărate: brânză de burduf, 
caşcaval, telemea, feta;

Peşte afumat, sărat sau în conservă; Suc de roşii sau de legume din conserve;
Preparate fast-food sau de restaurant: pizza, 
hamburgeri, şaorma;

Supe, sosuri sau ciorbe în conservă sau 
la plic (deshidratate);

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

Legume murate, măsline în saramură; 
Popcorn, nuci, alune.

Dieta pentru dislipidemie

Dislipidemia, primară sau secundară, reprezintă un alt factor de risc pentru boli cardiovasculare 
de cauză aterogenă cu debut precoce.

Hipercolesterolemia familială heterozigotă se caracterizează prin valori foarte crescute ale 
colesterolului total şi ale LDL-colesterolului, modificări evidenţiabile de la naştere. Această boală 
înnăscută de metabolism are o frecvenţă de 1 la 500.

Mai frecventă este dislipidemia secundară din cadrul obezităţii, în special obezitatea abdominală. 
Dislipidemia din cadrul obezităţii se caracterizează prin concentraţie crescută a trigliceridelor, scăderea 
HDL colesterolului şi valori normale sau uşor crescute ale LDL colesterolului. Această formă de 
dislipidemie se asociază cu rezistenţa la insulină.

Tratamentul dislipidemiei din cadrul obezităţii impune schimbarea stilului de viaţă. Reducerea 
moderată a greutăţii, modificarea compoziţiei dietei (reducerea aportului de calorii şi glucide simple) şi 
activitatea fizică sunt foarte eficiente.

 Recomandările dietetice pentru copilul >2 ani subliniază necesitatea unor porţii adecvate şi 
limitarea aportului de glucide simple (2):

•	 stabilirea porţiilor în funcţie de necesarul caloric pentru vârstă, sex şi intensitatea activităţii fizice;
•	 consum de lapte degresat sau parţial degresat;
•	 evitarea băuturilor dulci, încurajarea consumului de apă potabilă;
•	 limitarea glucidelor simple/rafinate (zahăr, orez alb, pâine albă, paste din făină albă), înlocuirea 

acestora cu glucide complexe (orez brun, pâine integrală, paste din făină integrală);
•	 încurajarea consumului de peşte;
•	 aport lipidic:

−− lipidele totale vor reprezenta 25% din necesarul caloric;
−− lipide saturate ≤ 8% din necesarul caloric;
−− evitarea lipidelor trans;
−− lipidele mono şi polinesaturate aproximativ 20% din necesarul caloric;
−− colesterol <300 mg/zi.

•	 încurajarea aportului de fibre prin consum de legume, fructe şi cereale integrale; echivalentul în 
grame = vârsta + 5. 

Tratamentul medicamentos este foarte rar necesar. Dintre diferitele medicamente, la copil, pot fi 
indicate capsulele cu Ω-3 din uleiul de peşte. La adult această medicaţie s-au dovedit eficientă şi sigură, 
cu reducerea trigliceridelor cu 30-45% şi cu creşterea semnificativă a HDL colesterolului (2). 

Bibliografie selectivă:
1.	 Gidding S, Dennison B, Birch L, Daniels S, Gilman M et al. Dietary Recommendations for Children and Adolescents: A 

Guide for Practitioners: Consensus Statement From the American Heart Association Circulation. 2005, 112:2061-2075;
2.	 Cook S, Kavey RE. Dyslipidemia and pediatric obesity. Pediatr Clin North Am. 2011 Dec, 58(6):1363-73;
3.	 Hayman L, Meininger J, Daniels S, McCrindle B, Helden L et al Primary Prevention of Cardiovascular Disease in 

Nursing Practice. Circulation. 2007, 116:344-357.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cook S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22093856
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kavey RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22093856
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22093856##
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IX.Rolul familiei pentru promovarea unei alimentaţii sănătoase

Comportamentul alimentar al copilului este influenţat de mediul familial. Părinţii au un impact 
major asupra alimentelor consumate de copil şi asupra nivelului activităţii fizice. Există o asociere 
puternică între obiceiurile alimentare, nutrienţii agreaţi de familie şi comportamentul alimentar şi 
preferinţele copilului pentru anumite alimente. Structura meniului oferit copilului în primii ani de viaţă 
se relaţionează cu alimentele consumate de acesta în timpul vieţii de adult. Obiceiul adulţilor de a mânca 
tot din farfurie, de a mânca la ore regulate, de a servi cu regularitate desert se asociază cu aceleaşi 
practici impuse de părinţi în timpul copilăriei (1). Preferinţele copilului pentru alimente hipercalorice 
cu conţinut crescut în lipide şi activitatea sedentară se asociază pozitiv cu adipozitatea parentală (2, 3).

Cu ocazia diversificării, unele alimente noi sunt refuzate de copil. Prin repetiţia oferirii acestor 
alimente, chiar de 8-10 ori în zilele următoare, creşte preferinţa copilului pentru aceste alimente. In 
felul acesta, părinţii învaţă copilul să mănânce un meniu variat prin expunerea repetată la alimentul care 
iniţial a fost refuzat.

Copiii în vârstă de 3-5 ani îşi ajustează cantitatea de alimente ingerate în funcţie de consumul 
energetic, deci în funcţie de nivelul activităţii fizice. In condiţiile în care părinţii stabilesc cantitatea de 
alimente pe care copilul trebuie să le primească şi insistă sau recurg la metode punitive pentru a consuma 
toată mâncarea din farfurie, se pierde capacitatea copilului de a regla aportul alimentar în funcţie de 
consumul energetic existând riscul supragreutăţii sau obezităţii. Satter recomandă o practică dietetică 
prin care responsabilitatea este divizată între părinte şi copil: părintele are responsabilitatea de a oferi o 
varietate de alimente sănătoase copilului, iar acesta are responsabilitatea de a decide cât să mănânce (4).  

Familia poate influenţa comportamentul alimentar al copilului prin tipul de alimente cu care se 
aprovizionează pentru pregătirea meselor, prin alcătuirea meniului, prin practici de socializare în timpul 
meselor, şi în special prin rolul său de model pentru copil. 

Procesul educaţional impune pe de-o parte informaţii oferite părinţilor despre o dietă sănătoasă, iar 
pe de altă parte o metodologie prin care noţiunile despre o dietă sănătoasă să influenţeze comportamentul 
alimentar al copilului. Părinţii sunt cei care promovează şi încurajază un comportament alimentar sănătos 
educând copilul să aleagă şi să-şi dezvolte preferinţele pentru alimente sănătoase.

Printre barierele pentru implementarea unei alimentaţii sănătoase se numără reclamele, 
preferinţele copilului pentru alimente „nesănătoase”, folosirea unor alimente (ciocolata, bomboanele, 
chipsurile) pentru recompensarea copilului.

Copilul preferă legumelor şi fructelor unele alimente „nesănătoase” (ciocolata, pizza) pentru care 
are experienţă gustativă şi vizuală. În scopul  dezvoltării gustului pentru fructe şi legume se recomandă 
introducerea progresivă a acestora în alimentaţie cu ocazia diversificării şi prezentarea copilului a unor 
poze colorate cu o largă varietate de fructe şi legume. 

Implementarea unei diete corespunzătoare impune educarea părinţilor şi a celorlalte persoane 
implicate în îngrijirea copilului asupra principiilor şi metodelor de alimentaţie pentru această categorie 
de vârstă.  

În cadrul procesului educaţional pentru o alimentaţie sănătoasă oferită copilului se vor transmite 
părinţilor şi celor care îngrijesc copilul următoarele mesaje (1, 5):

1)	 Rolul alimentaţiei din primii ani de viaţă în promovarea stării de sănătate şi prevenirea unor 
boli la vârsta adultă.

2)	 Rolul de model al părinţilor pentru formarea unui comportament alimentar sănătos la copil, 
după principiul: „mănâncă ce mănânc eu, nu ce-ţi ofer eu”.

3)	 Părinţii stabilesc alimentele oferite copilului, contribuind pe această cale la dezvoltarea unor 
preferinţe alimentare şi la dezvoltarea gustului pentru alimentele sănătoase.

4)	 Metodologia alcătuirii unui meniu sănătos; noţiuni despre piramida alimentelor, mărimea 
unei porţii.

5)	 Aport caloric echilibrat şi adaptat în funcţie de intensitatea activităţii fizice.
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6)	 Controlul sistematic al greutăţii şi taliei, metoda calculării indicelui de masă corporală şi 
raportarea acestor indicatori somatometrici la valorile normale pentru vârstă şi sex.

7)	 Aport crescut de legume şi fructe, consum de pâine şi produse de panificaţie din făinuri integrale.
8)	 Înlocuirea laptelui integral cu lapte degresat sau semidegresat (indicaţie valabilă la copilul >2 

ani). Consumul unor derivate din lapte cu conţinut scăzut în grăsime (iaurt, brânză de vacă).
9)	 O dată pe zi va primi  carne (piept de pasăre sau de curcan) sau ou sau peşte. Este recomandat 

consumul de peşte cât de frecvent posibil. Înainte de pregătirea culinară se va îndepărta pielea 
de pe carnea de pasăre.

1)	 Înlocuirea grăsimilor solide (untură, unt) cu uleiuri vegetale.
2)	 Se va prefera apa plată în locul băuturilor dulci sau carbogazoase. Consumul băuturilor dulci se 

asociază cu riscul pentru carii dentare şi obezitate. La cei care deja au preferinţă pentru băuturi 
dulci, acestea se vor înlocui cu ceaiuri de fructe neîndulcite sau cu sucuri de fructe diluate.

3)	 Reducerea aportului de sare. În loc de sare, pentru ameliorarea gustului, alimentele pot fi 
asezonate cu ierburi, oţet, suc de lămâie sau alte condimente.

4)	 Citirea etichetei pentru produsele cumpărate din magazinele alimentare. Vor fi evitate 
produsele cu conţinut crescut de sare, glucide concentrate, aditivi alimentari.

5)	 Solicitarea participării copilului la alcătuirea meniului şi la efectuarea cumpărăturilor în 
magazinul alimentar. Ori de cîte ori este posibil, copilul va asista la pregătirea mâncării.

6)	 Educarea copilului pentru alegerea alimentelor adecvate acasă sau în locuri publice şi instruirea 
acestuia pentru cunoaşterea cantităţii unei porţii adecvate.

7)	 Există perioade în care copilul are preferinţe sau refuză unele alimente, alteori apetitul 
copilului este capricios (mănâncă prea mult sau prea puţin). Dacă copilul este activ şi greutatea 
este corespunzătoare vârstei şi taliei, acest comportament alimentar nu reprezintă motiv de 
îngrijorare pentru părinţi.

8)	 Importanţa activităţii fizice în menţinerea stării de sănătate.

Reguli pentru alimentaţia copilului (1, 5):
1)	 Servitul mesei la ore regulate.
2)	 Zilnic copilul va primi 3 mese principale şi 2 gustări.
3)	 Alimentaţia va fi cât mai variată, prin propunerea unor alternative, evitându-se un regim 

alimentar monoton.
4)	 Dacă un fel de mâncare este refuzat de copil, nu se vor oferi alternative pentru aceeaşi masă.
5)	 Gătit prin metode care necesită cantitate redusă de grăsime. Se preferă pregătirea alimentelor 

prin fierbere, inăbușire, coacere şi se evita prăjitul în ulei sau  untură.
6)	 Evitarea unor activităţi vizuale (vizionare TV, citit carte) în timpul meselor. Aceste activităţi 

deturnează atenţia copilului şi întârzie apariţia senzaţiei de saţietate, existând riscul de a 
mânca mai mult decât este necesar. 

7)	 Încurajarea copilului de a întrerupe alimentaţia atunci când nu mai este prezentă senzaţia 
de foame. Copilul trebuie să fie satisfăcut de senzaţia de saţietate  şi nu trebuie obligat să-şi 
golească farfuria.

8)	 Folosirea altor farfurii pentru fiecare fel de mâncare.
9)	 Evitarea mâncatului între mese.
10)	Limitarea accesului copilului mic la locul unde sunt depozitate alimentele (la frigider, cămară 

sau la dulapul cu alimente).
11)	Servitul mesei cu familia, ori de cîte ori este posibil. Atmosfera calmă, ambianţa plăcută 

contribuie la o bună percepţie a senzaţiilor corporale. Angajarea copilului în conversaţie.
12)	A nu se utiliza interzicerea sau oferirea unor alimente pentru a pedepsi, consola sau recompensa 

copilul (exemplu interdicţia sau oferirea unor alimente dulci). Exemplul părinţilor este mai 
convingător decît metodele de interdicţie sau ameninţările.

13)	Igiena dentară după fiecare masă prin periajul danturii.
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Promovarea unui stil de viaţă proactiv prin:
1)	 Reducerea timpului afectat vizionării TV sau activităţilor pe calculator la 1-2 ore/zi. TV-ul nu 

va fi vizionat în timpul mesei. Nu va mânca gustări în timpul vizionării.
2)	 Va desfăşura cel puţin 30 minute pe zi activitate fizică (joacă, sport). Ori de câte ori este 

posibil, părinţii vor participa la activităţi fizice cu copilul. Copilul va fi antrenat la unele 
activităţi fizice menajere  (curăţenie, grădinărit).

3)	 Organizarea unor activităţi fizice cu familia la sfârşit de săptămână (drumeţii).
4)	 Deplasarea la şcoală pe jos dacă distanţele nu sunt foarte lungi.
5)	 Evitarea/limitarea utilizării ascensorului, dacă este posibil urcatul scărilor pe jos.
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X. Rolul medicului de familie în educația familiei  
pentru o alimentație sănătoasă

Declarația de consens (1) care definește disciplina de medicina familiei/medicină generală, 
atribuțiile specifice medicului de familie și competențele esențiale ale acestuia, arată că această 
specialitate medicală este caracterizată prin  orientarea către îngrijirile primare, acordate individului dar 
și familiei din care acesta face parte, deoarece omul se naște, se dezvoltă, trăiește, se îmbolnăvește, se 
tratează, se vindecă sau moare într-o familie care îi influențează starea de sănătate.

Printre elementele caracteristice ale specialității de medicina familiei sunt inserate promovarea 
sănătății și a stării de bine, prin intervenții corespunzătoare și eficiente, dar și eficientizarea utilizării 
resurselor sistemului de sănătate prin coordonarea îngrijirilor, interfațarea cu alte specialități, medicul de 
familie având și un rol de advocacy pentru pacienți, atunci când acesta este necesar. 

În activitatea zilnică a medicului de familie, pe lângă consultațiile acordate pacienților pentru 
patologii acute, subacute, cronice sau intercurente, o parte importantă revine activităților medicale 
profilactice, cum ar fi: examenele de bilanț (copii/adulți), vaccinările, serviciile de îngrijire a gravidelor, 
activitățile de screening dar și ședințele de consiliere și educație pentru sănătate.

Din acest punct de vedere, o mare parte din activitate este adresată mamei și copilului aflat în 
diverse etape de dezvoltare, medicul de familie având un rol decisiv pentru sanogeneză prin promovarea 
unui stil de viaţă sănătos.

Prin poziția sa privilegiată în comunitate, medicul de familie furnizează o mare parte din 
informațiile educative necesare pentru sănătatea copiilor, încă dinainte ca aceștia să se nască, prin mesaje 
cheie furnizate părinților în perioada prenatală, dar și ulterior nașterii copilului. O bună parte din aceste 
mesaje fac referire la alimentația sănătoasă și echilibrată a femeii gravide și continuă cu cele privind 
promovarea alăptării, alimentația exclusivă la sân în primele șase luni de viață, diversificarea corectă 
a alimentației sugarului, elementele de nutriție ale copilului (mic, mare și adolescent), alimentația în 
diverse situații speciale, toate coroborate cu obiceiurile alimentare ale familiei.

Referitor la obiceiurile alimentare, acestea se formează în prima parte a vieţii, modelul stilului 
de viaţă fiind influenţat de modelul parental (s-a observat că obiceiurile şi preferinţele alimentare sunt 
aproape similare la copii şi părinţi). În acest sens, personalul sanitar specializat (în comunități, mai ales 
medicul de familie) va informa părinţii în legătură cu nevoile calorice ale copilului, specifice fiecărei 
etape de vârstă. Cunoscând particularitățile familiei, acesta va depista şi remedia obiceiurile alimentare 
greşite (alimente preparate cu prea multe grăsimi, aport excesiv caloric, tendința de a mânca foarte 
condimentat sau foarte sărat șamd). De asemenea, pot exista familii cu anumite orientări religioase, care 
exclud din alimentație carnea și produsele lactate, sau utilizează neprepararea termică a alimentelor, 
periclitând astfel sănătatea copiilor.

Obiceiurile alimentare sănătoase trebuie induse cât mai devreme cu putinţă, un rol esențial în 
acest sens avându-l medicul cel mai apropiat de familie. Alimentaţia corectă, sănătoasă, din primii ani 
de viaţă, asigură o stare de sănătate, creştere şi dezvoltare adecvată şi contribuie la formarea unor bune 
deprinderi alimentare pentru restul vieţii.

Creşterea şi dezvoltarea este un proces global, unitar, dinamic şi continuu, extrem de complex, 
care începe în momentul concepţiei, continuă de-a lungul întregii copilării şi adolescenţe. Se traduce 
prin modificări cantitative şi calitative ale formei, dimensiunilor, compoziţiei şi distribuţiei ţesuturilor 
(diferenţiere) și ale complexităţii funcţionale biologice. Nevoile energetice variază în funcţie de perioada 
de dezvoltare şi de rata creşterii.

Medicul de familie va folosi fiecare consultație ca pe o oportunitate pentru consilierea și evaluarea 
riscurilor, ridicând nivelul educaţional sanogen al pacienților săi. Prin evaluări periodice și examene de 
bilanț, el va urmări dezvoltarea fizică și psihomotorie a copilului, de la externarea din maternitate, spre 
copilărie, apoi în adolescență, la maturitate și mai tărziu spre senescență.
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Perioada cuprinsă între 12 - 24 de luni are ca trăsături distincte mai ales tranziţia de la alimentaţia 
exclusiv sau predominent lactată, la o alimentaţie asemănătoare cu cea a adultului și formarea obiceiurilor 
alimentare. Prevalența tot mai alarmantă a obezității, precum și faptul că aceasta debutează destul de 
des la această vârstă, necesită măsuri profilactice precoce (ideal în primul an de viață și obligatoriu de 
la vârsta de 2 ani). O creștere ponderală care depăşeşte culoarul velocităţii creşterii, înregistrată înaintea 
vârstei de 2 ani, va fi considerată drept “risc de exces ponderal sau de obezitate”, așa cum coborârea 
greutății pe un culoar inferior reprezintă risc de malnutriție.

Programe educaționale privind alimentația și activitatea fizică, axate pe populație, alături de 
depistare prin screening precoce, efectuată de medicul de familie, reprezintă strategia în profilaxia 
acestei maladii, pe care OMS (2006) o definește ca fiind “o epidemie mondială”. Încă din antichitate, 
Hipocrate făcea următoarea declarație despre excesul ponderal: „Corpolenţa nu este numai o boală ea 
însăşi, ci reprezintă un factor de risc pentru alte boli”.

Medicul de familie poate face selecţia grupelor de risc (antecedentele heredo-colaterale, greutatea 
la naştere, vârsta, obiceiuri alimentare ş.a.) pentru obezitate, asupra cărora va acţiona în scop profilactic. 
Este de avut în minte totdeauna dictonul că “este mult mai ușor de menținut o greutate normală decât 
de revenit la ea după instalarea obezității”. Sfaturile dietetice acordate de catre medic părinţilor vor face 
referire la valoarea energetică a diferitelor alimente şi la alimentele cu calităţi nutritive necorespunzătoare 
pentru starea de sănătate a copilului. 

Cu ocazia evaluării stării de sănătate la orice vârstă, se va calcula IMC, se vor aprecia velocitatea 
creşterii, indicatori somatometrici care se vor raporta la valorile normale pentru vârstă şi sex. Cu această 
ocazie se vor formula predicţii pentru câştigul ponderal şi statural normal pentru perioada următoare.

Știut fiind că sănătatea și vitalitatea unei națiuni depind de starea de bine a fiecăruia dintre copiii 
ei, este necesară o acțiune coordonată care să angajeze familia, profesioniștii din domeniul medicosanitar, 
școala prin educatorii ei, comunitățile locale și organizațiile non-profit, factorii de decizie și domeniul 
afacerilor. Toți aceștia, au datoria și responsabilitatea fată de noile generații, să fie mai sănătoase, mai 
creative și mai productive (este însă necesară o strânsă conlucrare prin politici, programe și parteneriate  
centrate pe acest obiectiv). 

Profilaxia sau întârzierea apariţiei bolilor cardio-vasculare (cauza numărul unu de deces) şi 
metabolice - caracteristice epocii moderne - este posibilă doar printr-o alimentaţie sănătoasă, activitate 
fizică şi evitarea fumatului. Pentru profilaxia primordială a bolilor cardio-metabolice, diferitele ghiduri 
dietetice sunt centrate pe aportul caloric total şi pe comportamentul alimentar al copilului.

Stilul de viaţă sănătos se referă la modele de comportament care sunt determinate de interacţiunea 
dintre caracteristicile personale, sociale, socio-economice şi ale mediului înconjurător. Sunt implicaţi 
factori intrapersonali și interpersonali, instituţionali, comunitari, dar și politicile publice.

Astfel, sănătatea, creşterea şi dezvoltarea armonioasă a copilului nu pot fi asigurate decât în 
strânsă dependenţă cu mediul în care trăieşte acesta şi mai ales ca o consecinţă a respectării unor reguli, 
pornind de la cele de igienă până la cele privind o alimentaţie sănătoasă, efectuarea unei activităţi fizice 
zilnice, evitarea consumului de ţigări şi alcool. Starea de deplină sănătate a copilului rezultă din suma: 
organism sănătos, minte cercetătoare şi personalitate stabilă.

Prin urmare, considerăm că rolul medicului de familie în educația familiei pentru o alimentație 
sănătoasă este fundamental, iar implementarea unui îndrumar pentru alimentaţia sănătoasă la categoria 
de vârstă 1-5 ani în rândul medicilor de familie vine să contribuie la creșterea calității actului medical 
în cabinetele acestora, cu atât mai mult cu cât alimentația din primii ani de viață influențează în mod 
decisiv întreaga evoluție ulterioară a fiecărui individ.
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XI. Rolul instituţiilor de învățământ în promovarea  
unui stil de viaţă sănătos

În anul 1967, Organizaţia Mondială a Sănătăţii a definit sănătatea ca pe o stare de bunăstare fizică, 
mentală şi socială şi nu doar prin absenţa bolii sau a unei infirmităţi. Stilul de viaţă sănătos se referă la 
modele de comportament care sunt determinate de interacţiunea dintre caracteristicile personale, sociale, 
socio-economice şi ale mediului înconjurător. Sunt implicaţi factori intrapersonali și interpersonali, 
instituţionali, comunitari, dar și politicile publice.

Astfel, sănătatea, creşterea şi dezvoltarea armonioasă a copilului nu pot fi asigurate decât în 
strânsă dependenţă cu mediul în care trăieşte acesta, şi mai ales ca o consecinţă a respectării unor reguli, 
pornind de la cele de igienă până la cele privind o alimentaţie sănătoasă, efectuarea unei activităţi fizice 
zilnice, evitarea consumului de ţigări şi alcool.

Pentru formarea unor obiceiuri alimentare corecte la copil, Planul European de Acţiune pentru 
Politica de Alimentaţie şi Nutriţie al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (2007-2012) prevede dezvoltarea 
politicilor de nutriţie şi siguranţă alimentară pentru preşcolar şi școlar. În acest sens, programele de 
activitate din grădiniţe şi şcoli trebuie să conţină teme referitoare la alimentaţie: educaţia în nutriţie, 
proprietăţile senzoriale ale alimentelor, siguranţa alimentară, rolul activităţii fizice. Implementarea 
acestor programe se poate realiza cu ajutorul educatorilor din grădiniţe, şcoli sau cu personal calificat 
din exteriorul acestor unităţi (6). 

Un rol deosebit în promovarea unui stil de viaţă sănătos îl au ghidurile pentru alimentaţie din 
cantinele care deservesc unităţile de copii, ghiduri care prezintă diferite scheme de meniuri, încurajază 
consumul de legume şi fructe, promovează consumul apei potabile ca element principal pentru hidratarea 
organismului (5,6).

Intrarea într-o colectivitate (creşă, grădiniţă sau şcoală) are multiple avantaje pentru dezvoltarea 
unui stil de viaţă sănătos. În aceste unităţi copilul:

•	 învaţă să mănânce singur şi la ore fixe;
•	 învaţă să aplice corect unele măsuri de igienă individuală;
•	 se obișnuieşte cu un program riguros de activitate şi de odihnă;
•	 primeşte o alimentaţie ştiinţific întocmită, pregătită dietetic şi servită în condiţii igienice 

optime;
•	 devine disciplinat;
•	 se află sub supraveghere medicală permanentă.

În colectivitate, întreaga activitate a copiilor este condusă după principii medicale și 
psihopedagogice ştiințifice, ceea ce contribuie la dezvoltarea optimă a acestora (1).

Pentru realizarea acestor deziderate trebuie să existe o bună comunicare şi conlucrare între 
părinte, medicul care are în supraveghere copilul şi educatorul de la creşe, grădiniţă, şcoală. În acelaşi 
timp, trebuie să existe o bună conlucrare cu instituţiile statului, ca factor de decizie în domeniu.  Din 
acest motiv este esenţial ca nu numai medicul, dar şi părintele şi educatorul să aibă noţiuni despre un 
stil de viaţă sănătos şi cât mai echilibrat, iar factorii de decizie guvernamentali să creeze cadrul legal, în 
concordanţă cu cel de la nivelul Uniunii Europene, în vederea realizării scopului propus. În acest sens, 
pe lângă legislaţia şi unele programe care promovează un stil de viaţă sănătos, în România s-a introdus 
în curricula şcolară „educaţia pentru sănătate”(4).

Cu acelaşi scop, pentru promovarea unui stil de viaţă sănătos, au fost emise la nivel european două 
documente foarte importante (White Paper şi Green Paper) care au stat la baza programului: „Promovarea 
dietelor sănătoase şi a activităţii fizice - o iniţiativă europeană pentru prevenirea supraponderii, obezităţii 
și bolilor cronice”. 

O componentă de bază a stilului de viaţă sănătos o reprezintă exerciţiul fizic care trebuie efectuat 
în mod regulat sub diferite forme care să placă copilului şi să-l accepte cu uşurinţă (2,5). Modalităţile de 
efectuare a mişcării sunt numeroase, începând cu simpla plimbare, jocuri interactive care se desfăşoară 
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prin mişcare, dans, sport (baschet, fotbal, înot, tenis, patinaj, schi etc). Prin programele şi iniţiativele 
de sănătate pe care le propune, Organizaţia Mondială a Sănătăţii promovează activitatea fizică la orice 
vârstă, dar în mod special la copii şi tineri, deoarece astfel se poate reduce riscul bolilor cardiovasculare, 
a diabetului tip II și a anumitor tipuri de cancer, se poate obţine controlul greutăţii şi o bună sănătate 
mentală (3). Lipsa activităţii fizice este un factor de risc major pentru sănătate şi se estimează că aceasta 
este cauza care favorizează un milion de decese pe an în Europa.
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XII. Evaluarea stării de nutriţie

Elementele de bază ale evaluării stării de nutriţie sunt: anamneza, examenul clinic (incluzând 
măsurătorile antropometrice), rareori fiind necesare unele explorări paraclinice.

Anamneza va insista asupra aspectelor nutriţionale: comportamentul alimentar, evoluţia curbei 
ponderale, apetit, nivelul activităţii fizice, jurnalul alimentar zilnic etc.

Examenul clinic, care trebuie sa fie complet, va include ca element fundamental măsurătorile 
antropometrice: talia (înălţimea) şi greutatea.

Examenele paraclinice:
•	 Pentru diagnosticul etiologic al malnutriţiei, în funcţie de tabloul clinic: hemograma, VSH, 

Ca, P, ex de urină, rgr. pumn pentru vârsta osoasă, hormoni tiroidieni, anticorpi antigliadină şi 
antiendomisium, testul sudorii, cariotipul. 

•	 În scop de cercetare se pot efectua:
−− markeri biochimici: proteinemia, electroforeza proteinelor serice, creatininuria în 24 
de ore, 3-metilhistidina urinară, aminoacizii plasmatici, balanţa azotată, fibronectina, 
somatomedina C sau Insulin Growth Factor-1; 

−− metode fizice: măsurarea apei corporale, măsurarea conţinutului total de potasiu al 
organismului, tomodensitometria şi densitometria hidrostatică, impedanţa bioelectrică, 
ecografia pentru grăsimea intraabdominală, absorbţiometria duală cu raze X, activarea 
neutronică sau fotonică, pletismografia, conductibilitatea totală a corpului, rezonanţa 
magnetică nucleară, tomografia computerizată și altele.

Măsurarea taliei este indispensabilă pentru estimarea creşterii şi pentru calcularea indicelui 
de masă corporală, a greutăţii corporale ideale (raportate la lungime), a suprafaţei corporale ş.a. Există 
tabele, separate pe sexe, pentru talie, în funcţie de percentile care permit estimarea taliei normale şi 
evoluţia acesteia. Lungimea normală este situată între percentilele 3 şi 97, ceea ce înseamnă ±2DS.

Măsurarea lungimii în primii ani de viaţă  (ideal până la vârsta de 6-8 ani) se face cu ajutorul 
pediometrului, în decubit dorsal, pe suprafaţa dură a aparatului. Ulterior, măsurătoarea se efectuează în 
poziţie verticală, cu diverse “taliometre”. Pentru exactitatea măsurătorilor călcâiele, fesele, spatele şi 
occiputul vor fi lipite de scală, mâinile atârnând de-a lungul corpului. Ambele metode necesită o maximă 
acurateţe tehnică, altfel erorile putând fi considerabile.

Pentru evaluarea taliei la diferite vârste s-au propus diverse formule:
•	 formula Geldrich (valabilă pentru copii de peste doi ani):

−− L(cm) = 80(90) + 5v
−− V = vârsta în ani împliniţi,
−− la vârsta de doi ani 80-90 cm este lungimea medie normală;

•	 formula Weech; după această formulă talia normală este:
−− la naştere: 50 cm;
−− la 1 an: 75-77cm;
−− între 2-12 ani:77 + 6v (vârsta în ani).

•	 pentru calcularea taliei finale (la vârsta adultă) s-au propus următoarele formule:
−− lungimea de la vârsta de 2 ani ar reprezenta circa 50% din talia adultă;
−− talia adultă = L la 3 ani × 1,87 pentru băieţi şi ×1,79 pentru fete;
−− talia adultă = (L la 3 ani ×1,27) + 54,9 cm pentru băieţi şi 

(L la 3 ani ×1,29) + 42,3 cm pentru fete.
•	 importanţa factorilor genetici fiind majoră în interpretarea curbelor de creştere ale copiilor a 

dus la formule predictive (Weech) care iau în calcul şi talia medie a părinţilor:
L = [0,545×L (cm) la 2 ani] + (0,544 × L medie a părinţilor) + 37,1 (pentru băieţi), respective 
+ 25,2 (pentru fete).
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Alte formule şi mai sofisticate iau în calcul şi vârsta osoasă a copilului şi vârsta mamei la menarhă.
De menţionat că diferenţele individuale referitoare la creştere se accentuează odată cu începerea 

adolescenţei (de exemplu, o maturaţie precoce opreşte mai devreme creşterea).
O întrebare frecvent adresată pediatrului este: “cât va mai creşte copilul” (mai ales în cazul 

fetelor care cresc rapid pe la 10-11 ani). În general, talia fetelor va mai creşte, după apariţia menarhei, în 
medie cu 7,6 cm (extremele 2,5-17,8 cm).

Greutatea (G) reflectă creşterea tuturor dimensiunilor, fiind considerată cel mai valoros indicator 
al nutriţiei şi al creşterii în general. Pentru evaluarea stării de nutriţie se impune cântărirea periodică, de 
rutină, a sugarilor şi copiilor: cel puţin lunar în primele şase luni de viaţă, o dată la 2-3 luni în următoarele 
6 luni, de 2-3 ori pe an în următorii trei ani, apoi anual.

Acurateţea tehnică impune folosirea, pe cât posibil, a aceluiaşi cântar şi în aceleaşi condiţii 
(înbrăcăminte, momentul zilei, legat de mese etc.).

Valorile se înregistrează de către părinţi pentru evaluarea tendinţei generale a creşterii în greutate. 
Când familia acuză perturbări ale creşterii ponderale, medicul va verifica afirmaţiile prin analizarea 
curbei ponderale. Curba ponderală este indicatorul cel mai exact, alte criterii, ca de exemplu lărgimea 
hainelor, neavând valoare.

La sugar, sporul ponderal săptămânal este, în medie, de:
•	 circa 200 g între 0-3 luni (zilnic: 20-30g);
•	 circa 140 g în lunile IV-VI (15-20g pe zi);
•	 circa 85 g în lunile VII-IX (8-10g pe zi);
•	 circa 70 g în lunile X-XII.
În cel de al doilea an de viaţă sporul ponderal normal este în medie de 200-250 g lunar. În 

general, în primii doi ani băieţii au o greutate cu circa 0.5 kg mai mare decât fetele.
După vârsta de 2 ani, sporul mediu anual este de circa 2-2.5 kg (circa 150-200 g lunar între 2-3 

ani ), până la „explozia” prepubertară. Ulterior, se estimează o creştere ponderală de circa 1.5-2 kg pe an 
între 3-5 ani si circa 3-3.5 kg anual între 6-10 ani la fete şi 6-12 ani la băieţi. În primii ani de şcoală sporul 
mediu anual este de circa 2-3.5 kg (şi circa 6 cm în lungime). În perioada ulterioară, ritmul creşterii 
ponderale devine mai lent de circa 1.5 kg pe an, dar acest ritm este mai puţin constant, adesea greutatea 
rămânând staţionară multe săptămâni în şir. În perioada de şcolar până la pubertate, curba ponderală 
înregistrează exacerbări alternând cu platouri, cu durată variabilă.

Încetinirea creşterii ponderale, concomitentă cu o oarecare diminuare a apetitului, care survine 
după vârsta de 6 luni (până pe la un an) alarmează adesea mamele. O modalitate de a le face să înţeleagă 
situaţia este explicarea faptului că: dacă s-ar menţine ritmul de creştere în greutate din primele 3-4 luni 
de viaţă copilul ar cântări circa 93 de kg la vârsta de 10 ani şi circa 129 de kg la 14 ani.

Pentru estimarea greutăţii la diverse vârste s-au propus diferite formule:
•	 formula Herman (valabilă după vârsta de un an):

G(kg) = 9 + 2v (v=vârsta în ani)
9 este greutatea aproximativă la vârsta de un an

•	 formula Weech:
G(kg) = (vârsta în luni + 9)/2, între 3-12 luni, 

8+2v (vârsta în ani), între 1-6 ani.

  
 (la 6-12 ani).

Aprecierea stării de nutriţie a sugarului se bazează pe o serie de INDICATORI calculaţi în 
funcţie de greutate şi lungime:
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Indicele ponderal (I.P.) = G actuală (în kg) / G ideală pentru vârstă  
Indicele ponderal indică greutatea ideală pentru vârstă, adică greutatea raportată la vârstă.
Valoarea normală a acestui indice este 1(0,9-1,2), valorile subunitare indicând malnutriţia de 

gradul I (0,9-0,8), gradul II (0,8-0,6) şi gradul III (sub 0,6). 

Indicele nutriţional (I.N.)= G (kg) actuală/G ideală a taliei
Indicele nutriţional raporteză greutatea la lungime.
Valoarea normală este 1(0,9-1,2), valorile mai mici indică o malnutriţie acută (recentă) în care 

prima afectată este creşterea ponderală. Malnutriţia poate fi de gradul I (IN:0,9-0,81), gradul II (IN: 0,8-
0,71) şi de gradul III (IN sub 0,7).

Indicele statural (I.S.)=Talia actuală/Talia ideală a vârstei
Indicele statural reprezintă talia corespunzătoare vârstei.
Valoarea normală este de 1(0,95-1,1). Valorile subunitare reflectă o stare de nutriţie deficitară 

care s-a instalat într-o perioadă îndelungată, care a avut timp să afecteze şi creşterea în lungime, deci o 
malnutriţie cu o durată de cel puţin patru luni. Malnutriţia în funcţie de acest indice se clasifică în: gradul 
I (IS: 0,95-0,91), gradul II (0,90-0,86) şi gradul III (IS: sub 0,85).

Scorul Z: numărul de DS (deviaţii standard) prin care valoarea unui parametru al populaţiei 
studiate se abate de la media acestuia în populaţia de referinţă. În ceea ce priveşte greutatea, ±2DS (în 
tabelele percentile) acoperă 95% din valorile normale, adică intervalul dintre percentilul 3 şi 97. 

Indicele de masă corporală (IMC) sau body mass index (BMI)
Indicatorii menţionaţi mai sus (centraţi mai mult pe malnutriţie), frecvent folosiţi în deceniile 

precedente, au fost parţial înlocuiţi din 1997, cu prilejul Congresului European de Obezitate, cu IMC 
(BMI), validat ca metodă de detectare a masei grase. Cu această ocazie s-a decis utilizarea sa ca indice 
de morbiditate (excelent pentru definirea excesului ponderal şi a obezităţii).

IMC (BMI) = G (în kg)/L2 (lungimea în metri la pătrat)

Acest indice, care raportează greutatea la pătratul taliei, este strâns corelat cu conţinutul total de 
grăsimi al organismului. La adult, conform NHLBI (National Heart Lung and Blood Institute) din SUA:

•	 excesul ponderal este definit printr-un IMC de 25-29,9 kg/m²;
•	 obezitatea: IMC ≥ 30 kg/m²;
•	 obezitatea extremă: IMC ≥ 40 kg/m².

IMC (BMI), numit şi indice de corpolenţă sau indicele Ouetelet, este exprimat, la copil şi 
adolescent, în percentile (stabilite separat pe vârste şi sex), datorită evoluţiei dinamice în procesul creşterii 
parametrilor în funcţie de care acest indice se calculează. Talia şi greutatea copilului nu evoluează paralel 
în procesul creşterii şi dezvoltării. Adipozitatea copilului creşte în primul an de viaţă şi atinge un apogeu 
pe la vârsta de 5-6 ani, după care creşte progresiv de-a lungul întregii copilării (aşa numitul „rebound” 
al adipozităţii). Percentilele indică poziţia relativă a IMC (BMI) al copilului, evaluat în comparaţie cu 
copiii de aceeaşi vârstă şi sex (de exemplu, un IMC situat la percentila 75 semnifică valori mai mari ale 
acestui indice decât la 75% dintre copiii de aceeaşi vârstă şi sex şi, evident, mai mici decât ale celorlalţi 
25% copii).

Valorile IMC (BMI) sunt foarte utile pentru evaluarea copilului cu supragreutate si obezitate 
(tabel 1).
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Tabel 1 Categorii ale stării de nutriţie în funcţie de IMC

Categoria IMC (BMI) în percentile 
la copil şi adolescent IMC(BMI) la adult

•	 Normoponderal (G. normală/sănătoasă)
•	 Supraponderal (risc de exces ponderal 

după CDC-Atlanta, SUA)
•	 Obezitate (supraponderal după CDC-

Atlanta, SUA)

Între percentilele 5-85
Între percentilele 85-95

≥ percentilul 95

18,5-24,9 kg/m²
25,0-29,9 kg/m²

≥30 kg/m²

Cel mai scăzut nivel al IMC (BMI) compatibil cu supravieţuirea pare a fi 12-13 kg/m².
IMC (BMI), recomandat de OMS pentru evaluarea stării de nutriţie încă din 1995, trebuie 

monitorizat atent în copilărie. Percentilele variază, într-o anumită măsură, cu vârsta. Astfel, se dă ca 
exemplu faptul că o fetiţă cu IMC 21 la vârsta de 6 ani este supraponderală, pentru ca aceeaşi valoare a 
IMC la 16 ani să o plaseze exact deasupra percentilului 50.

Deşi acest indice este quasiunanim acceptat drept cea mai bună metodă de evaluare a  supragreutăţii, 
el nu este infailibil deoarece nu diferenţiază ţesutul slab şi osul de grăsime, în plus supradiagnostichează 
adipozitatea la individul atletic şi la  copiii cu dezvoltare marcată a musculaturii. Cu toate acestea, IMC 
(BMI), coroborat cu evaluarea clinică, este suficient pentru diagnosticul obezităţii.

La adult, la care IMC normal este situat între 18-25 (chiar 27) kg/m², se poate calcula greutatea 
normală pe baza acestui indice. Astfel, de exemplu, la o femeie cu talia de 163 cm, coeficientul 2,66 
înmulţit cu IMC normal, dă o greutate normală între 48 (2,66×18) şi 66 (2,66×25) kg.

Alte măsurători somatometrice folosite uneori:
Circumferinţa taliei (abdominală), măsurată la nivelul marginii superioare a crestelor iliace. 

Acest parametru somatometric este considerat un criteriu important de evaluare a obezităţii la adult 
deoarece estimează în mod special adipozitatea centrală sau abdominală care implică cele mai mari 
riscuri pentru sănătate. Această obezitate viscerală sau grăsime intra-abdominală este în unele cazuri 
mai nocivă decât excesul ponderal total. De aceea, NHLBI recomandă această măsurătoare  ca metodă 
screening la adult. Valori mai mari de 88 cm la femei şi de 102 cm la bărbaţi semnifică risc crescut pentru 
patologie cardio-vasculară. La copil, această măsurătoare nu este folosită de rutină.

Circumferinţa şoldurilor şi raportul dintre circumferinţa taliei şi cea a şoldurilor („indicele 
abdomino-fesier”) este folosită uneori la adult şi pentru compararea gradelor obezităţii.

Plica cutanată este folosită uneori în evaluarea stării de nutriţie. Pentru măsurare se folosesc 
dispozitive speciale (plicometru, compas special, adipometru etc.). Mai frecvent se măsoară plica 
tricipitală care oferă o apreciere corectă a ţesutului adipos subcutanat şi se corelează bine cu procentul 
de ţesut gras. Se mai pot măsura plica bicipitală, subscapulară şi suprailiacă.  Faptul că măsurarea plicii 
cutanate oferă rezultate diferite în funcţie de persoana care efectuează determinarea şi că este mai dificil 
de măsurat la subiecţii cu exces ponderal face să fie o măsurătoare greu de reprodus;

Circumferinţa gambei, braţului
Diametrul pelvin (biiliac)
Diametrul biacromial (lărgimea umerilor).
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XIII. Gastrotehnia alimentelor

Gastrotehnia se referă la modificările suferite de alimente în timpul preparării lor prin diverse 
tehnici culinare (1, 2).

Pregătirea alimentelor atât la nivel industrial, cât şi la nivel casnic, include procedurile de preparare 
a alimentelor pentru a putea fi consumate de către organismul uman. În general, alimentele se consumă 
sub diferite forme: proaspete, congelate, conservate, tratate termic, murate, marinate, deshidratate etc.

Toate aceste forme de consum prezintă atât avantaje, cât şi dezavantaje.
Tratamentul termic se practică la scară largă la nivelul industriei alimentare, având ca scop 

principal reducerea încărcăturii microbiologice din produsul respectiv. Pe de altă parte, cu cât temperatura 
de tratare termică este mai ridicată, cu atât apar repercusiuni mai mari sau mai mici asupra valorii 
nutritive a alimentului respectiv. 

Gastrotehnia laptelui şi derivatelor din lapte 
Pentru alimentaţia copilul trecut de vârsta de 1 an se foloseşte laptele de vacă ca atare (după 

prelucrare termică) sau formulă de lapte de creştere. 
Deoarece laptele reprezintă un foarte bun mediu pentru dezvoltarea germenilor patogeni, trebuie 

respectate anumite reguli igienico-sanitare începând încă de la colectare până la punerea pe piaţă.
Nu este indicat consumul laptelui de vacă proaspăt, neprelucrat termic, chiar în condiţiile în care 

vaca aparţine gospodăriei proprii.
Imediat după colectare, laptele trebuie răcit şi apoi tratat la temperaturi ridicate, fie prin 

pasteurizare, fie prin fierbere, după care va fi din nou răcit brusc, păstrat la temperaturi de refrigerare si 
abia apoi dat în consum.

Metoda clasică de prelucrare termică, prin fierbere, constă în încălzire la 121°C, timp de 20 
minute.

Prelucrarea industrială se realizează prin pasteurizare (încălzire la 80°C, timp de 15 – 30 sec) sau 
ultrapasteurizare-UHT (încălzirea la 135-150°C, timp de 2 – 4 sec).

Tratamentul termic trebuie aplicat datorită riscului mare de dezvoltare a diverselor microorganisme.
Prelucrarea termică are unele inconveniente, mai evidente în cazul prelucrării prin fierbere:
•	 distrugerea unor vitamine hidrosolubile (în special vitamina C care oricum este prezentă în 

cantitate foarte mică în lapte);
•	 pierderea unor elemente minerale prin depunerea pe pereţii vasului;
•	 inactivarea unor fermenţi, făcând astfel laptele mai puţin digerabil;
•	 formarea “caimacului”prin coagularea lactalbuminei care se combină cu grăsimile din lapte si 

astfel scade valoarea nutritivă.
Pentru minimalizarea acestor inconveniente ale prelucrării termice, în mediul casnic se recomandă 

încălzirea treptată a laptelui intr-un vas cu pereţi dubli până la punctul de fierbere, acest procedeu ducând 
la digestia mai bună a laptelui în stomac prin formarea unor flacoane mai mici de cazeină (2).

Metoda ultrapasteurizării comparativ cu pasteurizarea degradează în măsură mai mică nutrienţii, 
nu modifică gustul şi are o capacitate mai mare de distrugere a unor microorganisme rezistente, cum sunt 
formele vegetative, sporii (inclusiv clostridium botulinum).

Produsele lactate acide cum sunt: iaurtul, laptele bătut, sana, chefirul sunt foarte bine tolerate gastric 
datorită florei selecţionate care este adusă prin aceste tipuri de preparate. Procesul de fabricaţie al produselor 
menţionate constă în fermentarea lactozei din lapte de către o floră de fermentaţie lactică selecţionată, formată 
din streptococi şi bacili lactici, iar pentru iaurt sunt caracteristici lactobacilus bulgaricus si streptococus 
cremoris. Sub acţiunea acestei flore, lactoza se transformă în acid lactic care acreşte laptele, iar în acest mediu 
acid, principala proteină din lapte care este cazeina ajunge la un pH de 4,6 şi precipită, iar laptele „se prinde”. 

Brânzeturile sunt în general uşor digerate, sunt stimulante pentru secreţiile digestive şi foarte 
bogate în nutrienţi cu valoare biologică crescută. Brânzeturile proaspete (mai ales de vacă) sunt cel mai 
bine tolerate şi de aceea sunt foarte indicate în alimentatia copiilor sănătoşi.
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Brânza de vaci se obţine prin adăugarea clorurii de calciu şi unor bacterii (asemănătoare celor 
folosite la prepararea iaurtului), la temperatura de 22-28°C, proces care generează coagularea unor 
macronutrienţi (în principal proteinele). Prin încălzirea la 30-35°C, coagulii/chiagul se strâng şi se 
separă zerul.  

 Brânzeturile fermentate (obţinute prin adăugarea cheagului ce furnizează labfermentul) , sunt 
mai bogate în grăsimi şi din acest motiv se evacuează mai târziu din stomac şi se digeră mult mai greu. 
Inconveniente asemănătoare au şi brânzeturile topite care, în plus, au un coeficient de utilizare digestivă 
redus datorită utilizării polifosfaţilor ca săruri de topire.

Gastrotehnia cărnii

Carnea şi preparatele din carne sunt consumate în general sub formă fiartă, friptă, coaptă, chiar 
şi în stare crudă (cea de vită şi de oaie).

Căldura distruge unele bacterii şi/sau paraziţi care ar putea fi prezente în carne, modifică 
albuminele pregătindu-le pentru digestie şi topeşte o parte din grăsimi.

Prelucrarea termică a cărnii are însă şi unele inconveniente, cum ar fi:
•	 prelucrerea prin fierbere determină  pierderea unor elemente nutritive solubile  (vitamine, 

săruri minerale) care trec în apa de fierbere, reducându-se conţinutul în proteine cu 6-14%;
•	 prăjirea/încălzirea prelungită şi repetată a grăsimilor duce la degajarea unor substanţe cu 

potenţial toxic pentru organism (hidrocarburi policiclice aromatice, acroleina etc).

Fierberea cărnii în apă se face prin următoarele tehnici (2):
1. Fierberea în apa iniţial rece, ceea ce permite încălzirea treptată a apei, favorizând în acest fel 

dializa, adică trecerea unor mari cantităţi de apă, albumine, grăsimi, săruri minerale şi substanţe extractive 
în apa de fierbere, rezultând un bulion gustos. Fierberea prelungită a cărnii duce la peptonizarea ţesutului 
conjunctiv, acesta fiind o structură din carne mai puţin nutritivă.

2. Introducerea cărnii în apa care deja fierbe determină coagularea albuminelor de la suprafaţă 
şi păstrarea în mai mare măsură a substanţelor nutritive în interiorul cărnii; în aceste condiţii bulionul 
obţinut este mai sărac în substanţe extractive şi mai puţin gustos.

3. Fierberea inăbuşită prin introducerea într-un vas închis în care fierbe o mică cantitate de apă.

Prăjirea cărnii constă în fierberea în grăsimea ajunsă aproape de fumegare (aprox. 190° C). 
Efectuarea corectă a acestei tehnici impune următoarele reguli:

•	 vasul în care se prăjeşte să conţină o cantitate mare de grăsime adusă la o temperatură ridicată;
•	 bucăţile de carne să fie de dimensiuni mici;
•	 uscarea în prealabil a alimentului, prin ştergere;
•	 alimentele acoperite cu mucus (peştele) se tăvălesc în prealabil prin mălai sau făină.
Prin prăjire sunt distruse o mare parte din vitaminele conţinute în carne, de aceea este recomandat 

ca aceasta să fie servită cu alimente care conţin aceste vitamine, cum sunt legumele.

Căldura uscată utilizată la prepararea cărnii se realizează prin expunerea directă la radiaţii 
(grătar, cuptor). Pentru grătar se recomandă o grosime a bucăţii de carne nu mai mare de 3 cm, în timp 
ce pentru pregătirea la cuptor se recomandă ca bucăţile de carne sa fie mai mari deoarece, spre deosebire 
de grătar, radiaţiile vin din toate direcţiile.

Frigerea în pergament se foloseşte pentru carnea fragedă (ficat, creier, peşte, viţel) şi este o coacere 
înăbuşită prin care substanţele extractive sapide se menţin în carne, iar o parte trec în uleiul cu care se unge carnea.

De obicei, pentru diversificarea meniurilor, este recomandat să se combine carnea cu legumele, 
acestea din urmă reprezentând un aport important de vitamine, elemente minerale şi fibre alimentare.
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Prelucrarea culinară a peştelui
Carnea de peşte este un aliment mai uşor de digerat comparativ cu carnea de vită sau de pasăre, 

dar are un conţinut ceva mai redus de proteine. Peştele se consumă fiert, prăjit sau fript.
Cel mai simplu şi mai dietetic mod de preparare a peştelui este rasolul, adică peştele fiert in apă 

clocotită şi sărată, la care se adaugă condimente, lămâie etc. Prăjirea în grăsime clocotită se face după 
ştergerea prealabilă a peştelui pentru înlăturarea mucusului care-l acoperă.

Peştele mai mare se frige în cuptor, la tavă, deoarece căldura îl pătrunde în mod uniform.
În timpul prăjirii sau frigerii peştelui pierderile de proteine, substanţe minerale şi vitamine sunt 

mult mai mici decât în cazul fierberii, dar grăsimea de prăjire îl face mai greu de digerat. Peştele copt sau 
fript este mai uşor de digerat datorită coagulării albuminelor prin căldură uscată.

Gastrotehnia oului

Oul este un aliment cu valoare nutritivă mare şi uşor de digerat, cu condiţia să fie proaspăt şi 
preparat corespunzător.

Tratamentele termice la care sunt supuse ouăle sunt asemănătoare cu cele ale cărnii: fierbere, 
coacere, prăjire, sotare (2).

Fierberea este cea mai simplă şi mai indicată metodă de preparare prin care se obţine oul fiert 
moale. Pentru obţinerea oului fiert moale timpul de fierbere este de 3 minute, durată măsurată din 
momentul în care apa fierbe în clocot. Dacă timpul de fierbere creşte, se obţine oul cleios (5-6 minute) 
sau oul fiert tare sau răscopt (8-10 minute).

Prin prăjire în grăsime alimentară sub formă de ou ochi sau omletă, ouăle sunt mai greu de digerat 
datorită grăsimii adăugate. Coagularea componentelor oului se poate face şi mai lent, fără grăsime, doar 
prin utilizarea aburului obţinându-se omleta dietetică care este mult mai uşor de digerat.

Folosirea albuşului bătut la prepararea sufleurilor permite obţinerea unor produse dietetice uşor 
de digerat. Albuşul bătut spumă se poate amesteca cu piureul de mere fiert in zahăr (sufleul de mere) 
sau cu piureul de legume (morcovi, spanac, dovlecei) sau cu lapte si brânză de vaci (sufleu de legume şi 
brânză de vaci). De obicei sufleurile se coc la o temperatură potrivită. La temperatură mai mare, albuşul 
se întăreşte şi nu se coace uniform.

Oul şi în special gălbenuşul favorizează digestia glucidelor şi a proteinelor. De aceea, este foarte 
indicată asocierea gălbenuşului de ou cu făinoasele, cu carnea si cu laptele.

Gastrotehnia legumelor

Legumele se consumă în stare crudă sau prelucrate termic.
În stare crudă, legumele pot fi consumate sub formă de salate sau sucuri (2). 
Salatele ar trebui să nu lipsească din meniul zilnic deoarece au multiple avantaje:
•	 aport crescut de vitamine, elemente minerale şi glucide simple care lipsesc din alimentele de 

origine animală sau sunt distruse în timpul prelucrării termice a acestora;
•	 oferă diversificarea alimentaţiei zilnice şi caracteristici organoleptice plăcute  prin culoare, 

aspect, gust, miros, consistenţă etc;
•	 digestie uşoară prin prezenţa în cantitate mare a apei şi a glucidelor cu moleculă mică;
•	 prezenţa celulozei si hemicelulozei (glucide neabsorbabile sau fibre) contribuie la formarea 

bolului fecal şi la un tranzit intestinal normal;
•	 prezenţa pectinei absoarbe apa formând o masă gelatinoasă cu rol absorbtiv, astringent şi 

dezinfectant pentru tractul intestinal ;
•	 prezenţa substanţelor fitoncide în anumite legume au rol bactericid sau bacteriostatic.
Salatele crude se prepară dintr-un singur fel de legume sau din amestecuri de legume, urmând 

etapele de curăţire, spălare, tăiere şi asezonare. Curăţirea trebuie făcută cu puţin timp înainte de servire , 
prin folosirea unui cuţit din oţel inoxidabil, iar spălarea se face cu un jet de apă rece, foarte rapid pentru 
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a evita pierderea vitaminelor hidrosolubile.
Sucurile reprezintă a doua formă de consum a legumelor în stare crudă care, în general, sunt 

bine tolerate de organism, ca de exemplu sucul de morcovi, de tomate. Avantajul acestora este că aduc o 
cantitate importantă de lichid, vitamine și săruri minerale.

Prelucrarea termică a legumelor se face prin fierbere în apă, înăbuşire în abur, prin coacere sau 
prăjire (2).

Pentru ca pierderea de substanţe nutritive să fie cât mai mică, dar în acelaşi timp pentru a-şi 
păstra culoarea şi gustul plăcute, la fierberea în apă trebuie respectate anumite reguli:

•	 timpul de fierbere trebuie să fie cât mai scurt posibil (în funcţie şi de legumă şi de gradul 
de maturitate al acesteia) pentru menţinerea aspectului şi gustului specific şi pentru evitarea 
pierderii unor cantităţi mari de vitamină C. De asemenea, este indicat ca fierberea să se facă 
într-un vas descoperit şi să fie continuă pentru a se inactiva enzimele de oxidare. După fierbere, 
legumele se vor servi imediat deoarece în prezenţa aerului şi a căldurii se pierde vitamina C;

•	 cantitatea de apă este variabilă în funcţie de tipul legumelor şi de gradul de maturitate al 
acestora. De exemplu, rădăcinoasele necesită mai multă apă de fierbere, în timp ce legumele 
verzi au nevoie de o cantitate mai mică de apă. Fierberea în vase speciale în aburi, sub presiune 
este indicată deoarece scurtează timpul de fierbere şi reduce pierderea de vitamine. Este 
recomandat ca apa de fierbere a legumelor să fie folosită la prepararea supei sau a sosurilor 
deoarece conţine cantităţi importante de vitamina C, complexul B şi fier.

•	 tăierea legumelor înainte de a fi fierte trebuie să se facă în bucăţi cât mai mari deoarece 
fragmentarea lor în bucăţi mici duce la creşterea suprafeţei de expunere la apă şi favorizează 
dizolvarea vitaminelor și sărurilor minerale. De aceea, cartoful este bine să se fiarbă în coajă 
(bineinţeles după ce a fost spălat în prealabil) şi într-o cantitate cât mai mică de apă;

•	 păstrarea culorii naturale, mai ales a culorii verzi dată de clorofilă, este posibilă dacă fierberea 
are loc în vase descoperite, mai ales în primele minute ale fierberii. Din contră, legumele care 
nu sunt colorate în verde (roşiile, ardeii roşii si galbeni, morcovul etc.) işi păstrează culoarea 
dacă vasul este acoperit în timpul fierberii.

Prelucrarea prin înăbuşire constă în fierberea legumelor în grăsime şi apă fierbinte într-un vas 
acoperit etanş. Unele legume sunt înăbuşite după ce suferă procesul termic de coacere şi sunt consumate 
ca salate coapte (ardei copţi, vinete, sfeclă roşie).

Prelucrarea prin coacere a legumelor se face fie prin acţiunea aerului cald prin introducerea 
acestora într-un cuptor încins, fie prin expunerea la radiaţii calorice pe plita încinsă. În ambele situaţii, 
la suprafaţa legumelor coapte se formează o crustă de glucide caramelizate şi proteine coagulate care 
menţin în interior substanţele nutritive, iar compuşii celulozici se înmoaie sub acţiunea căldurii umede, 
astfel fiind mai uşor de digerat.

Prăjirea legumelor constă în introducerea acestora în grăsimea încălzită la 160-180°C până când 
capătă o crustă la suprafaţă şi sunt bine pătrunse. Este exemplul tipic al cartofilor prajiţi care pentru o 
preparare mai sigură este indicat să se prăjească în doi timpi, şi anume: 

•	 primul timp constă în introducerea într-un coşuleţ-sită a cartofilor tăiaţi şi scoşi din apă, după 
ce au fost uscaţi într-un serveţel; coşuleţul-sită se introduce în grăsimea incălzită la 160°C şi se 
mişcă permanent timp de 4-6 minute, după care se răstoarnă într-un vas prevăzut cu un şervet 
pentru a absorbi grăsimea în exces;

•	 al doilea timp constă în rumenirea cartofilor care se introduc în grăsimea încinsă la 180°C 
pentru câteva secunde până capătă culoarea aurie.

Preparaţi în acest mod, contactul cu grăsimea este redus la minim, iar temperatura de prăjire nu 
ajunge la nivelul maxim de descompunere a grăsimilor când se pot forma compuşi foarte toxici, chiar 
cancerigeni, cum sunt acroleina si hidrocarburile policiclice aromatice.



- 94 -

Conservarea legumelor se face prin sărare, uscare, concentrare, pasteurizare, fierbere şi congelare. 
Prin tratare termică se pierde o mare parte din vitamina C, dar sunt mai bine conservate vitaminele A 
si B. Prin conservare se pierde din valoarea nutritivă a legumelor, pierderi de 30-40% prin uscare şi de 
20-30% prin congelare.

 O formă particulară de conservare a unor legume (varză, castraveţi, ardei) este fermentaţia 
lactică prin care se obţin legumele acre, aşa-zisele “murături”. Prin murare, legumele păstrează o mai 
mare cantitate de vitamina C decât prin alte procedee de conservare, în special în lichidul de murare care 
aduce şi aromele şi gustul caracteristice şi foarte plăcute.

Gastrotehnia fructelor

Cea mai bună formă de consum a fructelor este în stare proaspătă, cu condiţia să fie bine coapte, 
spălate şi bine masticate. De asemenea, este foarte important pentru fructele care se pot consuma cu 
coajă (mere, struguri, pere, gutui, prune etc.) ca aceasta să nu fie îndepărtată deoarece, prin consumul 
fructului integral, aportul de vitamina C este maxim. Cea mai mare parte a vitaminei C se află între coajă 
şi miez, în stratul imediat subiacent cojii.

O altă formă de consum a fructelor o reprezintă sucurile, obţinute prin procedee mecanice de 
presare sau centrifugare. Dacă sunt consumate proaspete păstrează întreaga cantitate de glucide, săruri 
minerale şi vitamine şi sunt bine tolerate datorită absenţei celulozei şi hemicelulozei. 

Pentru copii, sucurile sunt indicate datorită aportului crescut de vitamine şi elemente minerale, 
cu condiţia să nu fie consumate ca înlocuitori de apă, deoarece în cantitate mare aportul de glucide 
simple este în exces. Sucrile pot fi consumate în amestec cu laptele care în această combinaţie formează 
în stomac un coagul mai uşor de digerat.

Sucurile cu pulpă, pe lângă substanţele nutritive amintite, mai conţin celuloză fin divizată şi 
substanţe pectice.

Fructele fierte în apă sub formă de compot sunt mai uşor de digerat decât în stare crudă, deoarece 
căldura înmoaie celuloza. Dezavantajele majore sunt reprezentate de pierderea unei părţi din vitamine 
şi elemente minerale, precum şi în adaosul suplimentar de zahăr care creşte considerabil încărcătura 
calorică a produsului. 

Fructele coapte în cuptor au avantajul că păstrează o mai mare cantitate din vitamine si minerale 
în comparaţie cu cele fierte. De asemenea, prin această formă de prelucrare, aroma este mai bine 
conservată.

Altă formă de consum a fructelor este dulceaţa, marmelada, gemul, dar dezavantajul major este 
reprezentat de adaosul de zahăr în cantitate destul de mare.

Ca şi legumele, şi fructele pot fi conservate prin uscare, prin congelare sau prin introducerea 
într-o soluţie concentrată de zahăr. Prin aceste metode se pierde o cantitate variabilă din vitamina C.

Pentru alimentaţia sugarilor şi copiilor de vârstă mică există pe piaţă alimente pregătite 
industrial pe bază de legume şi fructe, simple sau în amestec, cu adaosuri de alte alimente (3).

 După modul de preparare există:
•	 alimente gata pentru consum (conserve);
•	 pulberi care se administrează după reconstituire (sucuri deshidratate).
 După tip și granulaţie, aceste alimente se împart în:
•	 cremogenate şi piureuri tip “baby food” cu particule mici, de maximum 120 microni care nu 

necesită o masticaţie înainte de înghiţire;
•	 soteuri şi alte produse de tip “junior-food” cu particule mai mari pentru a stimula masticaţia 

sugarilor şi a copiilor de vârstă mică; la acestea se pot adăuga carne de vită, de pasăre, ficat, 
uleiuri vegetale;

•	 conserve de tip “senior-food”care fac trecerea la alimentaţia adulţilor.
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Gastrotehnia cerealelor

Cerealele cum sunt grâul, porumbul, ovăzul, orezul etc. sunt utilizate pe scară largă atât în 
alimentaţia zilnică a omului sănătos, cât şi în alimentaţia dietetică. De obicei sunt consumate după 
prelucrarea termică care urmăreşte trei modificări principale (2,3):

•	 înmuierea şi ruperea pereţilor celulozici;
•	 îmbunătăţirea gustului;
•	 modificarea amidonului care va fi pregătit pentru digestie.
Cel mai mult folosită în alimentaţie este făina de grâu, iar forma de consum a acesteia este 

reprezentată de pâine şi produse de panificaţie. Pâinea este produsul rezultat prin coacerea aluatului 
dospit, aluat obţinut din făină de grâu, apă, drojdie de bere și sare. În timpul procesului de fermentare 
a aluatului, sub acţiunea enzimelor din drojdie, amilaza din făină transformă o parte din amidon în 
maltoză, care la rândul ei, sub acţiunea maltazei din drojdie se descompune până la alcool etilic şi 
dioxid de carbon. În timpul coacerii, temperatura din interiorul pâinii ajunge la 96-98°C, temperatură 
la care glutenul coagulează, iar aluatul se coace, rămânând spongios, fără ca granulele de amidon să 
fuzioneze. Suprafaţa aluatului unde temperatura este de 130-150°C se caramelizează şi formează o coajă 
de culoare galben-brună. Miezul pâinii se prezintă în final ca o masă poroasă cu ochiuri mici uniforme, 
iar substanţele apărute în cursul dospirii (acizi, aldehide, esteri) împreună cu cele rezultate la coacere 
contribuie la obţinerea aromei şi sapidităţii pâinii.

Cu cât gradul de extracţie al făinii este mai mare, cu atât porozitatea pâinii este mai mică şi 
capacitatea de a lega apa mai mare, iar utilizarea digestivă a proteinelor din pâine scade.

Descompunerea amidonului din pâine începe din cavitatea bucală sub influenţa amilazei salivare, 
care transformă o parte din amidon în dextrină şi maltoză. Insalivarea pâinii depinde de porozitatea 
acesteia şi de masticaţia suficientă şi prelungită. Pâinea caldă, preferată uneori este mult mai indigestă, 
iar obiceiul de a înmuia pâinea într-un lichid (de exemplu lapte) este greşit, deoarece creşterea gradului de 
hidratare împiedică insalivarea şi face ineficient timpul bucal al digestiei amidonului. Amilaza salivară 
şi pancreatică hidrolizează mai repede amidonul din orez, grâu, orz şi porumb decât pe cel din secară 
şi leguminoasele uscate. De asemenea, ambele amilaze hidrolizează mult mai rapid amidonul fiert sau 
copt decât pe cel crud. Digestia amidonului şi a glutenului este dependentă şi de prezenţa glucidelor 
nedigerabile sau fibrelor alimentare (celuloza, hemiceluloza, lignina) care sunt în cantitate mare în făina 
integrală. În prezenţa acestor fibre alimentare, accesul enzimelor amilolitice şi proteolitice este limitat, 
iar tranzitul accelerat micşorează timpul necesar pentru finalizarea digestiei. Prin adaosul la făină a 
altor ingrediente, cum sunt ouă, lapte, grăsimi vegetale, cacao, zahăr etc. se obţin produsele de cofetărie 
şi patiserie cu caracteristici organoleptice foarte plăcute, dar care nu trebuie consumate decât strict 
ocazional deoarece au o încărcătură calorică foarte mare.

Din făina de grâu se mai pot obţine şi pastele făinoase care pot fi simple sau cu adaos de ouă 
sau alte ingrediente. Din această categorie fac parte: macaroanele, spaghetele, fideaua, tăiţeii etc. care 
se servesc ca atare împreună cu alte alimente sau se adaugă la diverse mâncăruri. De obicei acestea 
îmbogăţesc valoarea calorică şi nutritivă a meniului prin conţinutul crescut de glucide şi proteine şi în 
acelaşi timp sunt uşor de digerat.

Din făina de porumb se obţine mămăliga care este cu atât mai uşor digerabilă cu cât conţine o 
cantitate mai mare de apă. De aceea, cea mai indicată este “mămăliguţa pripită” mai moale, care curge din 
lingură şi care se obţine prin adăugarea mălaiului “în ploaie” în apa care fierbe până se obţine consistenţa 
dorită, iar apoi se lasă să fiarbă 15-20 minute. Deoarece mălaiul are un conţinut scăzut  în aminoacizi 
esenţiali, cum sunt lizina, triptofanul, treonina, valina, este de dorit să se servească cu alimente care îi 
completează valoarea nutritivă, ca de exemplu produsele derivate din lapte sau ouă, chiar carne. Tot din 
făina de porumb se pot obţine produse expandate, cum sunt pufuleţii.

Pe piață sunt disponibile cereale adaptate copiilor de vârsta mică, îmbogățite cu vitamine și 
minerale, fără adaos de zahăr și fără coloranți sau conservanți.



- 96 -

Gastrotehnia grăsimilor

Grăsimile se folosesc la pregătirea culinară a unor alimente sărace în lipide (legume, derivate 
cerealiere, carne slabă), dar în acelaşi timp aportul caloric al acestora este foarte mare.

Pentru prăjirea alimentelor nu este recomandat să fie folosite untul și margarina deoarece 
temperatura lor de descompunere este mai scăzută decât cea la care se obţine caramelizarea glucidelor 
cu formarea crustei, adică la 160°C.

Grăsimile vegetale de tipul uleiurilor (de floarea soarelui, de soia, de germeni de porumb) se 
folosesc crude ( la salate, la prepararea unor sosuri calde sau reci) sau se folosesc la prăjirea unor alimente. 
Uleiul de măsline se foloseşte numai la salate. În timpul tratamentului termic, uleiurile işi pierd aroma 
şi vitaminele, iar când sunt încălzite până la fumegare (350-370°C) se modifică compoziţia chimică, 
degajându-se astfel compuşi toxici, volatili, cum sunt acroleina sau hidrocarburile policiclice aromatice. 
De aceea nu este indicată utilizarea de mai multe ori a aceleiaşi grăsimi pentru prăjire deoarece cu fiecare 
reîncălzire creşte cantitatea acestor compuşi chimici dăunători organismului (2).

De multe ori, prin prelucrarea la nivel industrial a tuturor grupelor de alimente se pierde o parte 
din valoarea nutritivă a acestora (5). De aceea, atât la nivel mondial, cât şi pe piaţa europeană se practică 
fortificarea alimentelor cu nutrienţii pierduţi în timpul procesului tehnologic, adică adăugarea acestora 
în produsul finit (de exemplu fortificarea margarinei cu vitamina D şi cu alte vitamine sau chiar elemente 
minerale; fortificarea făinii de grâu cu fier şi acid folic, fortificarea laptelui şi a produselor lactate 
degresate cu vitamina A si vitamina D etc.)
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XIII. Legislaţie 

Legislaţia din România privind alimentul şi siguranţa alimentului transpune şi aplică întreaga 
legislaţie existentă la nivelul Uniunii Europene (directive, regulamente, decizii etc.) si are la bază 
recomandările în domeniu ale tuturor instituţiilor şi organismelor de la nivel european şi mondial cum 
sunt Comisia Europeană, Organizaţia Mondială a Sănătăţii, Organizaţia pentru Alimentaţie şi Agricultură, 
UNICEF etc. 

Prin urmare, recomandările pentru o alimentaţie sănătoasă la orice categorie de vârstă, deci şi la 
copil, trebuie să fie în concordanţă cu legislaţia prezentată mai jos:

•	 Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 1955/1995 pentru aprobarea Normelor de igienă privind 
unităţile pentru ocrotirea, educarea şi instruirea copiilor şi tinerilor;

•	 Ordinul Ministrului Sănătăţii şi Familiei si al Ministrului Agriculturii, Alimentaţiei şi Pădurilor 
nr. 387/251/2002 pentru aprobarea Normelor privind alimentele cu destinaţie nutriţională 
specială, cu modificările şi completările ulterioare;

•	 Hotărârea de Guvern nr. 106/2002 privind etichetarea alimentelor, cu modificările şi 
completările ulterioare; 

•	 Hotărârea de Guvern nr. 1197/2002  pentru aprobarea Normelor privind materialele şi obiectele 
care vin în contact cu alimentele cu modificările şi completările ulterioare;

•	 Ordinul Ministrului Sănătăţii şi Familiei şi al Ministrului Agriculturii, Alimentaţiei şi Pădurilor 
nr 438/295/2002 pentru aprobarea Normelor privind aditivii alimentari destinaţi utilizării în 
produsele alimentare pentru consum uman, cu modificările şi completările ulterioare;

•	 Regulamentul (CE) nr. 1924/2006 al Parlamentului European şi al Consiliului din 20 decembrie 
2006 privind menţiunile nutriţionale şi de sănătate asociate alimentelor; 

•	 Hotărârea de Guvern nr.1904/2006 pentru modificarea Hotărârii Guvernului nr. 568/2002 
privind iodarea universala a sării destinate consumului uman, hranei pentru animale şi utilizării 
în industria alimentară; 

•	 Regulamentul (CE) nr. 1881/2006 al Comisiei din 19 decembrie 2006 de stabilire a nivelurilor 
maxime pentru anumiți contaminanți din produsele alimentare; 

•	 Ordinul Autorităţii Naţionale Sanitar-Veterinare şi pentru Siguranţa Alimentelor, Ministerului 
Agriculturii şi Dezvoltării Rurale, Ministerului Sănătăţii Publice, Autoritătii Naţionale pentru 
Protecţia Consumatorilor nr. 121/530/7289/351/2007 privind anumiţi contaminanţi din 
alimentele de origine animală şi nonanimală; 

•	 Ordinul Ministerului Sănătăţii Publice nr. 1069/ 2007 pentru aprobarea Normelor privind 
suplimentele alimentare;

•	 Legea nr. 123/2008 pentru o alimentaţie sănătoasă în unităţile de învăţământ preuniversitar;
•	 Ordinul Ministerului Sănătăţii  nr. 1563/2008 pentru aprobarea Listei alimentelor nerecomandate 

preşcolarilor şi şcolarilor şi a principiilor care stau la baza unei alimentaţii sănătoase pentru 
copii si adolescenţi;

•	 Regulamentul (CE) nr 953/2009 al Comisiei din 13 octombrie 2009 privind substanţele care pot 
fi adăugate cu anumite scopuri nutriţionale în produsele alimentare destinate unei alimentaţii 
speciale

•	 Regulamentul (CE) nr. 41/2009 al Comisiei din 20 ianuarie 2009 privind compoziţia şi 
etichetarea produselor alimentare adecvate pentru persoanele cu intoleranţă la gluten;

•	 Regulamentul (CE) nr. 432/2012 al Comisiei din 16 mai 2012 de stabilire a unei liste de 
mențiuni de sănătate permise, înscrise pe produsele alimentare, altele  decât cele care se referă 
la reducerea riscului de îmbolnăvire și la dezvoltarea şi sănătatea copiilor.
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ANEXE
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