Programul RO19 , Initiative in Sanatatea Publica”

Proiectul RO19.04 ,,Interventii la mai multe niveluri pentru preventia
bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viata in Romania”

GHID DE PREVENTIE

Stilul de viata sanatos si alte interventii preventive prioritare
pentru boli netransmisibile, in asistenta medicala primara

Interventiile preventive
adresate stilului de viata
Alimentatia Activitatea fizica

Y

norway
grants



Programul RO19 ,Initiative Tn sanatatea publica”
Proiectul RO19.04 ,Interventii la mai multe niveluri pentru preventia
bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viata in Romania”

Ghid de preventie

Stilul de viata sanatos si alte interventii preventive prioritare
pentru boli netransmisibile, in asistenta medicala primara

Volumul 1
Interventiile preventive adresate stilului de viata

e Introducere si metodologie
e Alimentatia
e Activitatea fizica



Proiectul

Ghidul a fost realizat in cadrul proiectului:

»Interventii la mai multe niveluri pentru preventia bolilor netransmisibile
asociate stilului de viata in Roménia” -

Programul RO19 , Initiative in sanatatea publica”

Promotor

Institutul National de Sanatate Publica

Dr. Leonte Anastasievici 1-3, 050463, Bucuresti
WWW.iNnsSp.gov.ro

Parteneri

Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei
Calea Mosilor 227, Sc. 1, Ap. 3, Sector 2, 0208868 Bucuresti
www.cnsmf.ro

ALIAT — Alianta pentru Lupta impotriva Alcoolismului si Toxicomaniilor
Str. Constantin F. Robescu nr. 4, Sector 3, 030218 Bucuresti
www.aliat-ong.ro

Disclaimer

Profesionistii din domeniul sanatatii primare sunt incurajati sa ia in considerare recomandarile
acestui ghid atunci cand iau decizii clinice in domeniul preventiei. Prezentele recomandari nu
inlocuiesc judecata clinica si responsabilitatea profesionistilor din domeniul sanitar de a lua
decizii adecvate circumstantelor fiecarui pacient, in consultare cu pacientul si/sau tutorele sau

ingrijitorul lor.



Singurul mod de a-ti pastra sénéatatea este sé& mananci ceea ce nu vrei,
sé& bei ceea ce nu-ti place si sé& faci ceea ce n-ai face.

Mark Twain

COLECTIVUL DE ELABORARE
A GHIDULUI

Colectiv CNSMF:

Mihaela Bucurenci
Doina Bunescu
Monica Bataiosu
Madalina Dumitrescu
Cristina Isar

Andrea Neculau
luliana Popa

Marius Marginean

Colectiv INSP:

Magda Ciobanu
Adriana Galan
Rodica Nicolescu
Silviu Radulescu
Carmen Ungurean

Colectiv ALIAT:

Gabriella Bondoc
Eugen Hriscu
Andreea Stefanache
Mihai Badica



Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 ,Interventii la mai multe niveluri pentru preventia
bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viatd in Roménia” finantat prin Mecanismul
Financiar Norvegian 2009-2014, in cadrul Programului RO19 ,Initiativa in sanatatea publica”.
lunie 2016, Bucuresti

Continutul acestui material nu reprezintd in mod necesar pozitia oficiala a Granturilor
Norvegiene 2009-2014. intreaga raspundere asupra corectitudinii si coerentei informatiilor
prezentate revine initiatorilor.

Pentru informatii oficiale privind granturile norvegiene accesati
www.norwaygrants.org, www.norwaygrants.ro si www.initiativeinsanatate.ms.ro.




CUPRINS

Partea | — Introducere si MetodolOgie ........cccceciiiiiiiiiiiiiniiiiniiiesiis s sssse s sasssesassssssssesasasesassns 9
CAPITOLUL 1. INTRODUCERE .......cceestiserenessnessanssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssassss 11
1.1. OBIECTIVE SI ARIE DE CUPRINDERE ....cuuitiiiiiitieeiiitee ettt ettt e e st e e e sireee e 11
1.2. CADRUL CONCEPTUAL. ....ttttitttte ettt e ittt ettt ettt e e et e e e ettt e e e s abe e e e s aabeteeesbbaeeesaabeeaenans 13
1.3. NOTIUNI DE MEDICINA PREVENTIVA UTILIZATE IN ACEST GHID ....c.c.vovinereveneeeeceee e, 15
1.3.1. CRITERII DE EFICACITATE PENTRU ALEGEREA INTERVENTIILOR PREVENTIVE

RECOMANDATE ...ttt ettt ettt ettt e e ettt e e ettt e e e s bbb e e e s abeee e e sntteeesaabeeeanans 16
1.3.1.1. Pentru testele de SCre NING .....ccceeeeieeiiiiieee e 16
1.3.1.2. Pentru interventiile de cONSIliere .........ceeeeeiiieeiiiiiee e 17
1.3.1.3. PeNtru iMUNIZANT coceeeiiiiiiiiiieee et e e e e e e e e e e e 17
1.3.1.4. Pentru chimioprofilaXie.........uucoiii e 17
CAPITOLUL 2. METODOLOGIA DE ELABORARE A GHIDULUI .....cccctieeiinnnicnninnssnnssnsssnsssnssssssssnsssansas 18
20U INITIEREA L.ttt ettt ettt ettt e e ettt e e ettt e e e e bbb e e e s eabbeeeeeasbteeeeabbbeeesanbteeesaabaeeeean 19
2.1.1. DOCUMENTAREA SI STRUCTURA GHIDULUI...cccoitiiiiiiiiiiieeiiiiee e 19
2.2  ADAPTAREA ..ottt ettt ettt e ettt e e e e bt e e e e b bte e e e abt e e e e aabaeeesebaaeeean 20
2.2.1. SELECTIA SUBIECTULUI ...uitiietieiitee ettt ettt ettt e e et e e s ssaee e e 20
2.2.2. FORMULAREA INTREBARILOR LA CARE RASPUNDE GHIDUL ......cevuevinieierrerceiienene. 20
2.2.3. CAUTAREA DE GHIDURI SI ALTA DOCUMENTATIE RELEVANTA ......c.oovoviveeiererenee, 21
2.2.4. ANALIZA GHIDURILOR IDENTIFICATE. ....cciiittitteiiiieee ettt e eeiite e et e e st e e e e 21
2.2.4.1. Aplicabilitatea recomandarilor...........ccooeeiiieiiiiiiiie e 24

2.2.5. SELECTIA GHIDURILOR SI A RECOMANDARILOR PENTRU A CREA UN GHID ADAPTAT
.............................................................................................................................. 24
2.2.6. ELABORAREA VARIANTEI PRELIMINARE A GHIDULUI ADAPTAT .....vvviiiiiiieeeeiieee e 25
2.3 FINALIZAREA ...ttt ettt ettt st e e e ab e e s sttt e e e sa b e e e e s eabb e e e s sabbeeesenbaeeens 25
2.3.1. FEEDBACKUL EXTERN ...ciiiiiitiieiiiieee ettt e ettt e e ettt e e sttt e e s st e e e sabte e e s sabbeeessnbaeeeenans 25
2.3.2. AVIZAREA GHIDURILOR. ... uittiitiiiitet ettt ettt ettt e ettt e e s bt e e s sbtaeeeseabeeeaeaas 26
2.3.3. ACTUALIZAREA ..ottt ettt e e ettt e e e sttt e e e e bttt e e ettt e e s ebbeeeesanbaeaenans 26
2.3.4. PRODUCEREA DOCUMENTULUI FINAL (GHIDUL) ...cetiiiiiiee et 27

=11 T [0 T 2y | 28



Partea a ll-a — Alimentatia si activitatea fiziCa ........cccccrrerrcerieciceirrccrreercc e e secseressesseneesessaneeseessnnenas 31

CAPITOLUL 1. ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI .....cuvuruencmnurecnensnsecnsnsenes 33
1.1. OBIECTIVELE CAPITOLULUI .ttt ettt ettt e e et etttiee e e e e e e ettt s e e e eeeeaesnnaaeeeaaaenes 33
1.2. IMPORTANTA SI DEFINIREA PROBLEMEL ......ciiiiiiiiiiiieee ettt eeeeees 33
1.3. RELATIA REGIMURI ALIMENTARE — BOLI CRONICE NETRANSMISIBILE .......cccceviiiiiiiianeeeaeenne 34
1.4. DOVEZI PRIVIND EFICACITATEA REDUCERIH RISCULULL....ccoiiiiiiiieeeieeeeiiiiieee et eeeeees 35

1.4.1. BOALA CARDIOVASCULARA, DIABETUL, OBEZITATEA ....cviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeve e eeeneneanas 35
1.4.2. CANCERUL...ccuiiiiiie ettt ettt e e et e e e et e s e eeea e e e eeaa e eeeran e eennnaaenennnnaees 35
1.4.3. BOLILE NEUROPSIHICE.... .ottt e et e et e e et e e e e e e e e ene e e eennaeeees 36
1.5. EVALUAREA COMPORTAMENTULUI ALIMENTAR TN CABINETUL DE MEDICINA FAMILIEL.....37
1.6. INTERVENTII RECOMANDATE PRIVIND COMPORTAMENTELE ALIMENTARE ......ccceeviieeennnenn. 41
1.6.1. EFICACITATEA INTERVENTIHLOR CLINICE ...cotiieiiiieeeeeeeeeeie et 41
1.6.2. INTERVENTIA SCURTA . .....oouiiviieteceeeete ettt ettt se e ens et ns et ene e etesnans 43
1.6.3. INTERVIUL MOTIVATIONAL. ...ttt ettt e e et e e et s e e et e e eern e e eeenaeeeees 43
1.7. REGIMUL ALIMENTAR RECOMANDABIL POPULATIEI SANATOASE CU VARSTA PESTE 2 ANI.45
1.7.1. GRUPE, SUBGRUPE, PATTERNURI ALIMENTARER ...ttt 45
1.7.2. MESAJE-CHEIE PENTRU O ALIMENTATIE SANATOASA .....c.coimiiiiiieieincerceieee 46
1.7.3. RECOMANDARI DETALIATE PRIVIND GRUPELE ALIMENTARE .......cocvivivereeieerereenennnns 49
1.7.3.0. CeIEAIE ..t e e e e e e e e e reereaaeeas 49
1.7.3.2. LEBUME Si fIUCLE ..eeeeeiiieiiiiiie et e e e e e s 51
1.7.3.3. Lapte si produse lactate ........uuueeieiiiieiiicce e 54
1.7.3.4. Alimente proteice (carne slaba, pui, peste, oud, nuci, seminte)...........c........ 56
i T T € -1 o | TP UTTPR P PPPPPP 60
A N Y o - TR 61
1.7.4. REC?MANDARJ PRIVIND ALIMENTELE CARE TREBUIE CONSUMATE DOAR OCAZIONAL
SIIN CANTITATI FOARTE MICH ...ttt e e 62
1.7.4.0. Grasimile .ot e s e e e e e 62
Y- 1 ¢ -~ [ 64
1.7.4.3. ZAhATUL o e 65
O N B 0 [T T - Y- | L= RSPt 67
1.7.4.5. AlCOOL ..ot e e e e e e e e 69

1.7.5. SIGURANTA ALIMENTATIEI: CAFEA, ASPARTAM, MANIPULAREA IN SIGURANTA A
ALIMENTELOR. ...ttt e ettt e e e e e e e et ea e e e e e e e eeean e e e eeaees 69
R T - =T PSP P TTPP 69
1. 7.5, 2, AS A AM . e 70

1.7.5.3. Manipulareain sigurantd a alimentelor......................cc 71



1.7.6. RECOMANDARI PENTRU GRUPURI SPECIFICE.......cccveveuieeteeereteeeererereeserereeseveenesesenae, 71

1.7.6.1. Vegetarieni Si VEZaNi....cccuui i i ettt e e e et e e e e e eaean 71
i I V- 1 1 o 1ol IO U PRSP PRSP 72
1.7.6.3. Obezi, supraponderali..........cuuiiiiiiiiieicceee e 72
R R o o N 72
1.7.6.5. Femei Tnsarcinate sau care alapteazd.......ccoooeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 74
1.7.7. COMPORTAMENTE ALIMENTARE......cettiiiiiiiiiiiee ettt ettt e e 75
3 O A I Y Tole [ U o U 75
1.7.7.2. Gustarile/,,rontaitul” TNtre MESE ......vvvveeeeee e 76
3 O A T o TV T o = Y LT Lo U 76
1.7.7.4. Fast-food si mancare la pachet pentru acasa.......cccocveeeeniieeeenniiieee e 76
L8 ANEXE ...ttt ettt ettt e b et e e e b bt e e e e aa b bt e e e e b et e e e abbteeeeaabaeeeeebbaeeaaas 77
Anexa 1. Cele 5 grupe si subgrupe alimentare de bazd & ........o.oveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 78
Anexa 2. Piramida alimentatiei SANAt0ASE ........cocviviiiiiiiiie e 79
Anexa 3. Farfuria alimentatiei SANAT0ASE ... ..ccieiiiiiiiiicce e 80
Anexa 4. Chestionarul REAPS.......co ettt e e e e e e e e e s 82
Anexa 5. Chestionarul REAPS COMENTAt.....c.cciiiiiiiiiiiiiiee e 83
Anexa 6. Caracteristici nutritionale ale grupelor alimentare ®* .........cooeeveeeeceeeeeeeeeeeeenn. 86
Anexa 7. Valoarea caloricd @ alimentelor® ............cocoeeieeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeee s 87
Anexa 8. Necesar caloric estimat pe zi, sex, varst3 si nivel de activitate fizicd®................. 88
Anexa 9. Portii-standard zilnice pe grupe alimentare si niveluri de aport caloric®............... 89
Anexa 10. Contabilizarea portiilor de alimente din diferite grupe si subgrupe alimentare in
COMDINALIIIE @ AlMENTE > ...ttt e e en e 91
Anexa 11. Continutul estimat de acizi grasi eicosapentaenoic (EPA), docosahexaenoic (DHA)
si de mercur in 110 g peste de diferite Varietdti 2 ........oeeveeeeeee oo 92
Anexa 12. Uleiurile — compozitie, surse, efecte.......coveeeeiiiiriiiiiiiii e 93

Anexa 13. Necesar de micronutrimente (minerale si vitamine) pe grupe de varsta si sex .94

Anexa 14. Surse alimentare de micronutrimente® ™% ... 95
Anexa 15. Principii in alimentatia Copilului 3 ........ovoveeeeeeeeeeeeeeeeeee e 96
Anexa 16. Lista alimentelor nerecomandate prescolarilor si scolarilor ®*..........cocevvvveveenn... 98
Anexa 17. Tabel sintetic cu alimentatia la copil pe grupe de varsta si sex, detaliatd pe cele 5
ErUPE AlIMENTArE SENGELOASE ” ...evveeeeeeeeeeeeee et et e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeees 99
Anexa 18. Pattern alimentar — adaptare pentru vegetarieni8 ............................................ 100
Anexa 19. Pattern adaptat vegan B ettt ettt et eeane 101
ANEXA 20. DIETa DASH ...t e e ettt e e e e e e et bbb e e e e e eeeaneaaaas 102

ANEXa 21. Dieta Mediteran@and & ... oo e e e e e e e et e et e et e e e et eereeseeseeaeeeees 104



Anexa 22. Stadializarea interventiilor Tn obezitate..........cccccovviveeiiiii 106

Anexa 23. Jurnalul @limMeNntar ... 107
BIBLIOGRAFIE..........coiiiiiiieiiiiniiinriieeissestiressaeesssesstresssaessssessttesssssssssssssssssssssssssssssnesnnssssssssssssennnnssnns 110
CAPITOLUL 2. ACTIVITATEA FIZICA .......oeveeereeereeeeeesestsessessesessessesessssssssssessssessesssssssesssessesessessnes 116

2.1 INTRODUGCERE ...t ittt ettt e ettt e e e e e e et etteba s e e e eeeeeaesana e eeeeeeeeesnnnnnaaaeeeenes 116
2.2. EFECTELE ACTIVITATII FIZICE ASUPRA SANATATIL...cccvvimiieiiiireieisineseieisescieieiseeeieeeseienaes 117
2.3. DATE EPIDEMIOLOGICE ....ccottiiiieeeeeeeeiiiieee ettt e e e ettt e e e e e e e e eetabaa e e e eeeeenssanneeeaeeeennes 118
2.4. MANAGEMENTUL NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA TN MEDICINA DE FAMILIE................. 120
2.5. EVALUAREA NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA.......coioveeieeeieeeeeeeeeeeeeeee e 120
2.5.1. METODE DE EVALUARE....... ettt e et e et e e et e e e e e e e e e e eeees 120

2.5. 1.1 ANGMNERZA ciiiiiiiiie ettt e e 120

2.5.1.2. CheStiONArele ......eieiiiieeee ettt e e e e e e 121

2.5.1.3. PEAOMELIEIE. ...t 122

2.5.2. FRECVENTA EVALUARII NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA ..o 123

2.6. RECOMANDARI PRIVIND ACTIVITATEA FIZICA ......oveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee et 123

2.6.1. COPHISUB 5 ANI . ...ttt et e et e et e e e e e e e era s e e e ena s eeeenaeeeeees 123

2.6.2. COPIII SI ADOLESCENTIH (5-12 ANI ST 13-17 ANI)eevviieieieeeeeeiieeeee e e e e e e 124

2.6.3. ADULTIH SANATOSI (> 18 ANI) ..ottt ettt et sae e 125

2.6.3.1. EValuarea riSCUIUI......eetieeeiiiiiiieeeee ettt e e e e 126

2.6.4. PACIENTI CU BOLI CARDIOVASCULARE....... ettt 126

2.6.5. GRAVIDE SI LAUZE ..ottt ettt ettt s aneanans 128

2.7. INTERVENTUII DE CRESTERE A NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA TN ASISTENTA MEDICALA

PRIM A R A ettt e et e e et e e et taa s e et ea e e eeana s e e eena s eerenan s eeeanaeeeenaans 129
2.7.1. FACTORI CE SUSTIN SFATUL SCURT ....utiiiiiie ettt ettt ettt e e e e e e e e 130

2.7.1.1. Pregatirea si informarea personalului din medicina primara pentru sustinerea
STATUIUT SCUIT .t e e e e s s ee e e e e e e e 130
2.8. TRIMITEREA PACIENTILOR ...ttt ettt et e et e e et e e e et s e e et s e eeen e e e eena e eeeenanaas 131
2.9. URMARIREA PACIENTILOR CONSILIATI PENTRU CRESTEREA NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA
...................................................................................................................................... 132
O Y = TR PP P PP PPPPPPN 133

Anexa 24. Sumarul recomandarilor privind activitatea fizica..............cccccc 133

Anexa 25. Chestionarul GPPAQ — Indexul activitatii fizice .........ccccevvviiiiii, 134

Anexa 26. Pliant miscare pentru pacienti......cccccccvviiiiiiiiiiii 140

BIBLIOGRAFIE........ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiisssisnssssssssssssss s s s s s s s s s s s s s s 141



Partea |
Introducere

si metodologie






CAPITOLUL 1.
INTRODUCERE

1.1. OBIECTIVE $1 ARIE DE CUPRINDERE

Lucrarea de fata isi propune sa ofere medicilor de familie si cadrelor din asistenta medicala
primara din Romania un model de medicina preventiva care sa asigure deopotriva o
eficacitate clinicd optima si o eficienta maxima a serviciilor profilactice furnizate populatiei,
precum si un instrument valoros pentru implementarea politicilor adresate problemelor majore
de sanatate publica.

Ghidul ,Stilul de viata sanétos si alte interventii preventive prioritare pentru boli netransmisibile,
in asistenta medicalé primara” raspunde imperativelor de interventie actuale, la nivel national si
international, pentru prevenirea bolilor netransmisibile majore. Ghidul este construit pentru a
pune la dispozitia tuturor actorilor cheie implicati cadrul conceptual si operational care sa
permitéd implementarea directivelor strategice ale Planului Global de Actiune al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii pentru anul 2025.

Prin modelul propus este vizata acoperirea sistematica a populatiei cu interventii preventive
bazate pe dovezi adresate factorilor de risc cu cel mai mare impact asupra poverii
imbolnavirilor.

Activitatea de elaborare a acestui Ghid este parte integranta a Proiectului RO 19.04 ,,Interventii
la mai multe niveluri pentru preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de
viata in Romania” — componenta adresata Asistentei Primare, implementata de Institutul
National de Sanatate Publica in calitate de Promotor, impreuna cu Centrul National de Studii
pentru Medicina Familiei si organizatia ALIAT in calitate de Parteneri. Proiectul este operat de
Ministerul Sanatatii si este finantat prin Granturile Norvegiene 2009-2014.

in demersul de construire a acestui ghid au fost urmarite urmatoarele obiective:

e revizuirea/actualizarea recomandarilor privind evaluarea, de catre medicul de familie,
a riscurilor individuale ale pacientilor pentru BNT prioritare, tindnd cont de cele mai
recente dovezi in domeniul preventiei;

e dezvoltarea de instrumente care sprijind evaluarea de catre medicul de familie a
riscurilor individuale privind: diabetul zaharat, bolile cardiovasculare, cancerul si alte
riscuri relevante;

e adresarea comportamentelor stilului de viata asociat BNT: alimentatia sanatoasa,
promovarea activitatii fizice, controlul consumului de alcool si tutun, prin interventii
specifice.
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Drumul parcurs pentru elaborarea si redactarea capitolelor acestui Ghid a constat in:

e revizuirea dovezilor privind interventiile preventive (eficacitate si cost-eficienta);

¢ actualizarea recomandarilor privind interventiile de depistare si control al factorilor de
risc comuni pentru BNT;

e evaluarea nevoilor de schimbare ale MF/AM in comportamentele clinice privind
preventia.

De asemenea, este in derulare testarea aplicabilitatii la nivelul a 100 de cabinete de medicina
de familie, din 4 zone ale tarii (Bucuresti-llifov, Dolj, Cluj, lasi), a recomandarilor formulate.

Din punct de vedere operational, activitatile preventive propuse prin intermediul Ghidului se
refera la:

e evaluarea periodica tintita, la nivelul asistentei primare, a riscurilor individuale
specifice pe grupe de varsta/sex in populatia generala asimptomatica de adulti si
copii;

e comunicarea riscului individual si inrolarea sistematica a persoanelor potrivit situatiei
de risc, in interventii de management al riscului bazate pe dovezi;

e centralizarea datelor privind distributia si nivelul factorilor de risc in populatie si
utilizarea acestora pentru informarea politicilor de sanatate.

Ghidul adreseaza nevoile prioritare de preventie pentru intreaga populatie (adulti si copii) astfel:
Copii:

Consultatii periodice structurate efectuate activ in asistenta primara (medicina de familie si
asistenta medicala comunitara - acolo unde exista):

o evaluarea cresterii, a dezvoltarii si a starii de nutritie dupa metodologia recomandata
de OMS/UNICEF;

e consiliere si educatie pentru practici nutritionale si de activitate fizica sanatoase;
mesaje cheie catre familii pentru supravegherea si ingrijirea copilului dupa
metodologia recomandata de OMS/UNICEF;

e screening si interventie pentru riscurile specifice grupelor de varsta conform
ghidurilor si metodologiilor in vigoare.

Adulti:

Consultatii periodice structurate acordate de medicul de familie in mod activ adultilor din
populatia generala (fara semne de boala) care cuprind:

e evaluarea structuratd a stilului de viata cu ajutorul chestionarelor, evaluarea
antecedentelor personale si familiale relevante si efectuarea de masuratori cheie;

o efectuarea la cabinet (POCT) sau trimiteri selective pentru anumite investigatii in
functie de grupa de varsta/sex;

e comunicarea factorilor de risc individuali si intocmirea de planuri de interventie
pentru principalele riscuri de BNT: cardiovascular, metabolic, cancer; abordarea
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complementara a altor riscuri specifice grupelor de varsta (sanatate mintal3,
sanatatea reproducerii etc.),

e comunicarea tintitd pentru optimizarea stilului de viata, cu intensitate individualizata
in functie de profilul de risc;

e managementul riscului si finalizarea episodului de Tingrijire preventiva prin
reincludere in supravegherea populationalda de rutind sau prin confirmarea
diagnosticului de boala si initierea episodului curativ.

1.2. CADRUL CONCEPTUAL

Medicina preventiva/profilaxia reprezintd ansamblul interventiilor adresate riscului de boala,
deces, dizabilitate.

in functie de momentul interventiei in istoria naturala a bolilor, activitatile preventive au fost
clasificate ca preventie primara (interventii care contracareaza riscul de imbolnavire),
preventie secundara (interventii care urmaresc selectarea indivizilor cu risc crescut sau in
stadii in care boala nu este inca manifesta) si preventia tertiara (interventii care urmaresc sa
atenueze/ anuleze impactul bolii asupra persoanelor diagnosticate).

FAZA PRE-CLINICA (oculta) FAZA CLINICA (manifesta)

Aparitia semnelor

Debutul Depistare & simptomelor

Expunere bolii Precoce

' L e
r r b\

D, DECES

Preventie Interventie curativa

Preventie ) , —
secundara ("preventie tertiara")

primara

In sanatatea publicid sunt considerate interventii preventive ,adevarate” numai cele care se
adreseaza persoanelor asimptomatice, considerate sanatoase (deci preventia primara si
secundara) si, din acest motiv, medicina preventiva este numita si ,medicina omului sanatos”.

Pentru populatia inscrisa, medicul de familie realizeaza periodic un inventar sistematic al
nevoilor de preventie pentru riscurile cele mai semnificative pentru sanatate si
recomandal/efectueaza interventiile clinice protectoare cu eficacitate clinica dovedita si cost-
eficiente din punct de vedere al sistemului de servicii de sanatate.

Aceasta inventariere tintita a riscurilor individuale vizeaza populatia generala asimptomatica
si se efectueaza in cadrul unor consultatii active, avand ca scop managementul riscurilor de
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imbolnavire prin afectiuni cu impact major asupra sanatatii publice. Se utilizeaza sisteme de
programare si de supraveghere dedicate, care sad urmareasca efectuarea de catre
persoanele la risc, in timp util, a acelor interventii clinice recomandate conform ghidurilor clinice
bazate pe dovezi.

Managementul riscului de imbolnavire in populatia sanatoasa este o abordare distincta fata
de clasicul examen nediferentiat — examenul de bilant, pe aparate si sisteme, bazat pe prezenta
semnelor si a simptomelor de boalad detectabile prin examenul clinic general. Examenul de
bilant poate fi privit mai degraba ca un instantaneu al starii prezente a pacientului si mai putin ca
un instrument de gestiune a riscurilor pentru sanatatea viitoare. Eficacitatea sa privind
reducerea riscului a fost invalidata de numeroase studii in ultima decada.

Aceasta este logica pe care s-a intemeiat modelul de preventie integrata pilotat in Romania in
perioada 2006-2007 cu spijinul USAID, care a propus un model de preventie sistematica si
integrata, prin care medicul de familie identifica populatia eligibila pentru diferite
interventii preventive (evaluarea riscului individual) si asigura (dupa caz) includerea
persoanelor identificate in programele nationale de sanatate care se adreseaza acestor
categorii de risc. Acest model a fost preluat si adaptat in perioada 2007-2008 ca ”Programul
National de Evaluare a Starii de Sanatate”.

Program National privind Supravegherea Starii de Sanatate a Populatiei Adulte —-Componenta Preventie
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Agregarea riscurilor si a interventiilor se face de regula sub forma unor pachete pe grupe de
varsta/sex, modelele luate ca referintd fiind cele propuse de US Preventive Services Task
Force, Canadian Preventive Services Task Force, RACGP Australia, NHS Health Check etc.

Selectarea serviciilor, pentru a fi incluse in pachetul preventiv de rutind adresat populatiei
generale, are la baza consideratii de eficacitate si eficientd. Sunt selectate interventiile care se
bazeazd pe recomandari ferme, pentru care existd dovezi solide (de rang A si B), privind
impactul pozitiv din punctul de vedere al sanatatii publice.

Indiferent de afectiunea tinta, interventiile selectate vor viza fie detectarea prin examinare
clinica, teste paraclinice sau intrebari standardizate a unor riscuri sau afectiuni la persoane care
se considera sanatoase (screening), fie reducerea riscului prin schimbari de comportament
(consilierea) sau administrarea de vaccinuri sau medicamente persoanelor sanatoase aflate la
risc (imuno-chimio-profilaxia).

in implementarea serviciilor preventive trebuie si avem in vedere ca toate riscurile/afec-
tiunile detectate prin screening trebuie urmate de confirmarea diagnosticului si tratament, altfel
screening-ul este inutil.

Nu in ultimul rand, trebuie avuta in vedere armonizarea activitatilor de preventie din asistenta
primara cu activitatile de promovare a sanatatii realizate prin structurile MSP si societatea
civila, prin intermediul campaniilor de Informare - Educare - Comunicare.

Pentru aceeasi populatie tinta, educatia pentru sanatate are o metodologie si un management
diferit de consilierea oferita prin consultatii individuale, insa, oferirea de mesaje cheie unitare,
indiferent de cale, asigura potentarea efectelor.

De asemenea, trebuie avut in vedere ca activitatea de consiliere este mai mult decéat o simpla
prescriere punctuala de comportamente favorabile sanatatii. Consilierea reprezinta un proces
decizional complex in care ,consilierul” si ,consiliatul” sunt parteneri pe parcursul unui numar
variabil de intalniri/consultatii, ce necesita nu numai resurse de timp dedicate, ci si dezvoltarea
de abilitati specifice (interviu motivational).

1.3. NOTIUNI DE MEDICINA PREVENTIVA UTILIZATE iN ACEST GHID

Afectiunea tinta este acea stare de sanatate alteratd pe care interventia preventiva o evita
(preventie primara) sau o identifica de timpuriu (preventia secundara). Importanta afectiunii este
data de frecventa si severitatea sa.

Frecventa afectiunii in populatie se masoara prin ratele sale de incidentd (numarul de cazuri noi
care apar intr-un interval de timp dat, raportat la numarul populatiei) si prevalentad (numarul total
de cazuri - vechi si noi - in populatie intr-o perioada data, raportat la numarul populatiei).

Severitatea afectiunii se descrie prin: mortalitate, morbiditate, rate de supravietuire, ani de viata
cu handicap, ani potentiali de viata pierduti etc.
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Factorii de risc sunt caracteristici asociate afectiunii tinta. Cunoasterea lor permite sa se
prezica starea de sanatate sau boala viitoare, chiar daca in majoritatea cazurilor ei nu
reprezintd cauza propriu-zisa a afectiunii. Factorii de risc pot fi demografici, genetici, de
comportament sau de mediu. Importanta lor este, de asemenea, data de frecventa si amploare.

Frecventa este masurata tot de incidenta si prevalenta.

Amploarea riscului se masoara prin: Risc absolut - incidenta afectiunii tintd in populatia care
prezintd factorul de risc si Riscul relativ - raportul intre incidenta afectiunii tintd in populatia
care prezinta factorul de risc si incidenta sa in populatia care nu prezinta factorul de risc.

Tipurile de interventii preventive recomandate in prezentul Ghid pentru reducerea riscului de
boala si/sau deces sunt:

o Testele de screening - servicii preventive care folosesc un test sau o procedura de
examinare pentru a identifica pacientii care necesita o anumita interventie. Ele pot
include chiar interviuri standardizate. intrebarile nestandardizate si testele aplicate
unor persoane simptomatice (de exemplu, masurarea TA pentru un pacient cu
cefalee) nu constituie un test de screening.

e Consilierea - servicii preventive prin care pacientul este ajutat sa realizeze
schimbari in comportamentul personal, care pot reduce riscul de boala sau
vatamare. Nu este considerata interventie preventiva consilierea privind regimul
igieno-dietetic in cadrul monitorizarii pacientului cronic.

¢ Imunizarile - vaccinuri si imunoglobuline (imunizare pasiva) administrate unor
persoane care nu prezinta semnele bolii infectioase.

e Chimioprofilaxia - ca preventie primara - se refera la utilizarea de substante sau
produse biologice de catre persoane asimptomatice, pentru reducerea riscului de a
dezvolta o anumita afectiune.

Eficacitatea interventiilor preventive este reflectata de capacitatea lor de a determina
rezultatul dorit in starea de sanatate (Efectul de sanatate).

Eficienta interventiilor preventive pune in balanta beneficile obtinute cu riscurile asociate
inteventiei, costuri si efortul de implementare.

Rezultatele interventiilor preventive se masoara in QUALY (ani de viata castigati ajustati pentru
calitate), DALY (ani de viata ajustati pentru incapacitate).

1.3.1. CRITERII DE EFICACITATE PENTRU ALEGEREA INTERVENTIILOR
PREVENTIVE RECOMANDATE

1.3.1.1. Pentru testele de screening

¢ Acuratetea testului.
¢ Eficacitatea depistarii precoce.
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Un test de screening nu este considerat eficace daca nu are suficienta precizie pentru a detecta
o afectiune mai devreme decét ar fi fost ea diagnosticata in absenta screening-ului, sau daca nu
exista dovezi adecvate ca detectarea si tratamentul in faza respectivd imbunatatesc semnifi-
cativ prognosticul.

Criteriile esentiale pentru recomadarea unui test de screening universal sunt:

o afectiunea are un impact semnificativ asupra cantitatii si calitatii vietii;

¢ sunt disponibile metode de tratament adecvate si acceptabile pentru pacient;

o afectiunea are o perioada asimptomatica in care diagnosticul si tratamentul pot
reduce considerabil morbiditatea si mortalitatea;

o tratamentul efectuat in faza asimptomatica da rezultate superioare faté de aplicarea
sa in etapa simptomatica;

e sunt disponibile teste acceptabile pentru pacienti, cu un cost rezonabil, care pot
detecta afectiunea in etapa asimptomatica;

¢ boala este suficient de raspandita in populatie pentru a justifica testarea persoanelor
asimptomatice.Pentru interventiile de consiliere

e Eficacitatea reducerii riscului.

o Eficacitatea consilierii.

Interventiile de consiliere nu pot fi considerate eficace in absenta unor dovezi ferme ca
schimbarea comportamentului personal poate imbunatati prognosticul si ca medicii pot influenta
acest comportament prin sfaturile lor.

1.3.1.3. Pentru imunizari

e Eficacitatea vaccinului.

1.3.1.4. Pentru chimioprofilaxie

o Eficacitatea chimioprofilaxiei.
o Eficacitatea consilierii.

Interventiile de imuno- si chimioprofilaxie necesitd dovezi de eficacitate biologica, iar in cazul
chimioprofilaxiei sunt necesare si dovezi ca pacientii vor fi complianti cu utilizarea unui agent
farmacologic pe termen lung.

DECIZIA de a recomanda o anumitd INTERVENTIE si un anumit protocol (ghid sau standard
clinic) se bazeaza pe calitatea si taria dovezilor stiintifice privind eficacitatea si eficienta unei
anumite interventii.

Puterea dovezilor privind eficacitatea este gradata in functie de metoda prin care au fost
obtinute. Metodologia de gradare a recomandarilor conform dovezilor utilizate este detaliata in
capitolul urmator.
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CAPITOLUL 2.
METODOLOGIA DE ELABORARE A GHIDULUI

Ghidul de preventie raspunde unei vechi nevoi a profesionistilor din asistenta primara, mai
ales a medicilor de familie, de a avea la indeméana un document suport si instrumente de sprijin
pentru desfasurarea de activitati preventive relevante, dovedit eficace, structurate si planificate.

Elaborarea de ghiduri de novo este cunoscuta in literatura de specialitate ca fiind un proces
indelungat si consumator de resurse.

Adaptarea ghidurilor este 0 metoda alternativa la dezvoltarea de novo a ghidurilor, in scopul
unei mai eficiente utilizari a celor existente si a limitarii duplicrii eforturilor.”

Ea permite utilizarea si/sau modificarea ghidurilor produse intr-un anumit cadru cultural si
organizatoric (in cazul nostru, a ghidurilor internationale de preventie) pentru aplicarea lor intr-
un context diferit (in asistenta primara din Romania)'.

Elaborarea Ghidului de preventie s-a facut in cadrul definit al proiectului: 19.04 ,,Interventii la
mai multe niveluri pentru preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viata
in Romania”, finantat de Granturile Norvegiene 2009-2014.

Avand in vedere resursele de timp limitate oferite de cadrul prezentului proiect, elaborarea
Ghidului de preventie in asistenta primara pe baza metodologiei ADAPTE a fost considerata
cea mai adecvata solutie.

Adaptarea ghidurilor internationale de preventie existente la contextul asistentei primare din
Romania, conform procedurii propuse de The ADAPTE Collaboration (2009), s-a facut in trei
etape (de initiere, de adaptare, de finalizare) si mai multi pa$i.1

Tabel 1. Sumar etape ADAPTE:

Etape Actiuni Module

Faza de initiere | PREGATESTE PROCESUL DE ADAPTARE Pregatirea

Faza de DEFINESTE INTREBARILE Domeniul de aplicare si scop

adaptare CAUTA S| CITESTE GHIDURILE EXISTENTE Cautare si citire
EVALUEAZA GHIDURILE Evaluare
DECIDE SI SELECTEAZA Decizie si selectare
ELABOREAZA DOCUMENTUL PRELIMINAR Personalizare

Faza de REVIZUIRE EXTERNA Revizuire externa

finalizare PLANIFICA URMATOAREA REVIZUIRE SI ACTUALIZARE Planificare si actualizare
ELABOREAZA DOCUMENTUL FINAL Produs final
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2.1. INITIEREA

Pregatirea este o etapa decisiva si in procesul de adaptare a unui ghid.

Ea are drept scop definirea unei teme cat mai relevante, a echipei tehnice si de revizuire, luarea
in calcul a tuturor celor potential interesati in vederea unei implementari de succes si atingerea
obiectivului dorit: in cazul nostru, schimbarea modelului de furnizare a serviciilor preventive
oferite in asistenta primara (trecerea de la servicii oportuniste la unele sistematice si integrate.

2.1.1. DOCUMENTAREA Sl STRUCTURA GHIDULUI

S-a intocmit o lista initiald a Ghidurilor de preventie internationale relevante pentru elaborarea
Ghidului de preventie in asistenta primara din Romania.

Ghidurile identificate au fost parcurse de echipa tehnica a proiectului.
Tin&nd cont de criterii de tip: relevanta pentru scopul propus si claritatea structurii, s-a convenit:

e un abord detaliat al factorilor de risc legati de stilul de viatad (alimentatie, activitate
fizica, fumat si consum de alcool), in capitole distincte;

e adaugarea unui capitol privind interventii de depistare, comunicare si modificare a
principalelor riscuri relevante pentru varste si gen, raspunzand astfel nevoilor
exprimate de medicii de familie consultati.

in conformitate cu obiectivele si resursele proiectului si tindnd cont de cadrul oferit de proiect,
echipa de coordonare a proiectului (CNSMF, INSP, ALIAT) a definit structura echipei de
elaborare a ghidului:

1. Echipa tehnica a ghidului - cu rol in elaborarea Ghidului conform metodologiei ADAPTE,
compusa din:

e medici de familie si specialisti in sanatate publica cu expertiza si interes special, in
domeniul activitatilor preventive la copii, tineri si adulti/varstnici si cu competenta in
gasirea informatiilor, evaluare critica, elaborarea si implementarea de ghiduri clinice
pentru medicii de familie;

e medici de familie cu expertiza si interes in domeniul sanatatii publice, cu abilitati de
management $i comunicare in cadrul echipei, dar si/mai ales, in stabilirea de relatii
de comunicare si colaborare cu alte specialitati;

o medici specialisti de alte specialitati (oneumologie, psihiatrie), psihologi, cu expertiza
si interes pentru arii relevante - adicti si managementul schimbarilor de
comportament in domeniul adictiilor si al stilului de viata in general.

2. Echipa de recenzori si referenti - avand rol in recenzarea Ghidului in formatul preliminar si
formularea de observatii pentru imbunatatirea continutului sau:

o medici de diferite specialitati, cu expertiza si interes in elaborarea si implementarea
de ghiduri, simpli clinicieni (inclusiv medici de familie), membri sau lideri ai unor
organizatii profesionale interesate de continutul si aplicarea Ghidului.
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3. Organizatii/structuri interesate, cu rol in sprijinirea, diseminarea si implementarea Ghidului
in varianta finala.

S-au stabilit urmatoarele reguli, sarcini si modalitati de colaborare:

¢ ghidul este elaborat sub coordonarea CNSMF cu participarea INSP si ALIAT;

¢ responsabilii de capitol structureaza capitolul conform modelului agreat;

¢ fiecare capitol este supus unui process de peer-review;

¢ deciziile privind problemele ,in disputd” sunt aduse in atentia celorlalti membri ai
grupului, iar rezolutia se adopta prin consens;

¢ editorul Ghidului incorporeaza in documentul preliminar materialele receptionate si
acceptate de coordonatorul stiintific;

e documentul preliminar este trimis spre recenzare listei de recenzori agreati;

¢ responsabilii de capitole impreuna cu coordonatorul ghidului analizeaza observatiile
recenzorilor, eventual fac documentari suplimentare si formuleaza concluzii;

e concluziile privind modificarile sugerate, inclusiv cele avand ca efect implementarea,
sunt trimise editorului ghidului care le incorporeaza in documentul intermediar/final;

¢ varianta finala a documentului se retrimite recenzorilor.

Cu prilejul intalnirilor de consens s-a intocmit o listd privind modalitatile de diseminare,
persoanele si institutile dornice a se implica in diseminarea si implementarea Ghidului de
preventie.

Formularea recomandarilor Ghidului tine cont de contextul specific de organizare si functionare
a activitatii Tn medicina familiei anului 2015 dar, pentru o mai buna sustenabilitate, Proiectul
Lifestyle isi propune formularea de sugestii care sa modifice modul actual de furnizare a
serviciilor preventive si modalitatile concrete de sprijinire ale acestei activitati.

S-a avut in vedere necesitatea implicarii unor experti independenti/organisme independente
pentru avizarea ghidului.

2.2. ADAPTAREA

2.2.1. SELECTIA SUBIECTULUI

Ghidul de fata are ca subiect - Interventiile dovedit eficace, aplicabile Tn asistenta primara din
Romania, pentru preventia afectiunilor considerate prioritare (avand in vedere relevanta lor
pentru morbiditate si mortalitate).

2.2.2. FORMULAREA INTREBARILOR LA CARE RASPUNDE GHIDUL

Fiecare capitol al Ghidului are la baza un set de intrebari clinice; intrebarile au fost formulate
pornind de la formulele PIPOH/PICO si setul standard de intrebari clinice structurate.
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Ghidurile identificate Tn etapa preliminara au constituit punctul de plecare in stabilirea listei de
intrebari clinice la care raspunde Ghidul adaptat.

In timpul analizei ghidurilor selectate au aparut si intrebari noi.

2.2.3. CAUTAREA DE GHIDURI S| ALTA DOCUMENTATIE RELEVANTA

Strategia de cautare dezvoltata s-a bazat pe intrebarile cheie formulate.

Cautarea suficient de comprehensiva a permis identificarea celor mai relevante ghiduri.
Cautarea sistematica a fost precedata de formularea unor criterii de includere si excludere, cum
ar fi: anul elaborarii ghidului (nu mai vechi de cinci ani), limba (engleza in principal), organizatia
dezvoltatoare (organizatii renumite) etc.

Cautarea sistematica a ghidurilor s-a facut in bazele de date referitoare la Ghiduri [(US National
Guideline Clearinghouse (www.guideline.gov), Guidelines International Network (www.g-i-
n.net/)]. Au fost accesate paginile web ale organizatiilor dezvoltatoare de ghiduri sau ale
societatilor profesionale relevante (in special europene, americane, canadiene, australiene si
neozeelandeze). Ulterior, cautarea s-a Timbogatit cu o cautare in MEDLINE
(www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi) folosind cuvinte cheie: Guideline [Publication Type]
sau Practice guideline [Publication Type] sau Recommendation* [Title] in combinatie cu
termeni specifici legati de aria clinica de interes (Nutrition/ Physical activity/ Smoking/
Cardiovascular risk/ Obesity/ Diabetes/ Cancer/ Prevention).

S-au cautat si ghiduri relevante in limba romana, pe site-ul organizatiilor de profil din Roménia si
pe site-ul Ministerului Sanatatii.

S-a luat decizia de a folosi mai multe ghiduri relevante pentru fiecare dintre domeniile Lifestyle
de interes (nutritie, activitate fizica, fumat si consum de alcool) in vederea formularii de
recomandari cat mai clare si mai adaptate la contextul asistentei primare din Romania. in plus,
pentru documentarea interventiilor preventive altele decét cele referitoare la principalii factori de
risc enumerati mai sus, s-a decis sa se utilizeze ca model Ghidul de Interventii preventive US
Preventive Services Task Force - varianta 2014.

in afara de ghiduri, s-au facut cautari pentru identificarea altor surse valoroase cum ar fi recenzii
sistematice (RS) sau rapoarte de evaluare a tehnologiei medicale (Rapoarte HTA), publicate
ulterior datei la care s-a incheiat cautarea pentru ghidurile de referinta. Acestea au fost utilizate
pentru confirmarea recomandarilor, completarea lor sau pentru a raspunde la eventuale
intrebari neacoperite in ghiduri de referinta selectate.

2.2.4. ANALIZA GHIDURILOR IDENTIFICATE

O prima evaluare a ghidurilor identificate a avut ca scop:

e eliminarea din start a ghidurilor nerelevante (prin evaluarea ,rigorii” cu ajutorul
instrumentului AGREE?) si
¢ selectarea celor care necesita o evaluare mai aprofundata, intr-un pas ulterior.
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De la inceput au fost selectate ghiduri publicate dupa anul 2010.

AGREE Il - ,Appraisal of Guidelines Research & Evaluation” (Analiza Ghidurilor - Cercetare
si Evaluare”) este un instrument de evaluare a calitatii ghidurilor clinice si poate fi gasit la
adresa www.agreetrust.org. Instrumentul contine 23 de dimensiuni si nu evalueaza continutul
clinic al recomandarilor.?

Alte criterii de selectie utilizate au fost formatul foarte bun al ghidului sau prezenta unor
raspunsuri la unele intrebari de sanatate care nu au putut fi regasite in ghiduri superioare
calitativ.

Avand in vedere ca pentru formularea unei recomandari au fost luate in consideratie mai multe
ghiduri, s-a considerat ca intocmirea matricilor de recomandari este foarte util4'. Pentru analiza
continutului ghidurilor s-au folosit matricile de recomandari extrase din ghidurile selectate si
eventual din alte surse - SR, HTA.

S-a constatat dificultatea gradarii unitare a recomandarilor (ghiduri diferite utilizeaza metode
diferite de gradare; in acelasi timp, existd si ghiduri care nu gradeaza in niciun fel
recomandarile).

Solutia adoptata de grupul tehnic pentru rezolvarea acestei situatii a fost aceea de a folosi un
singur sistem de gradare a puterii recomandarilor (Sistemul GRADE) si de a reclasifica nivelul
dovezilor, folosind sistemul ales (discordantele au fost solutionate plecand de la evaluarea
literaturii sursa).

Reamintim c& sistemul GRADE? de evaluare utilizeaza o procedurs riguroasa si transparenta a
calitatii dovezilor.

Sunt doua nivele de tarie a recomandarilor:

e Recomandari puternice (Grad 1)
¢ Recomandari slabe (Grad 2)

Sunt trei nivele de calitate a dovezilor:

e A. Dovezi de calitate inalta
e B. Dovezi de calitate medie
e C. Dovezi de calitate

Tabel 2. Sistemul de gradare GRADE.

Simbol Gradul - Claritate risc/beneficiu Ca"tat?f qoveZIIor (pe cars s Implicatii
recomandarii sprijind recomandarea) d
Recomandare Beneficiile sunt in mod Dovezi coerente din trialuri Recomandare puternica,
1A puternica. Dovezi de  clar mai mari decat controlate randomizate (RCT) bine ' se poate aplica la
inalta calitate riscurile si dezavantajele  realizate sau dovezi incontestabile ' majoritatea pacientilor,
cumulate (costuri, din alte tipuri de studii. Este putin  fara rezerva

inconveniente), sau invers | probabil ca cercetari suplimentare
sa ne schimbe increderea in
legatura cu estimarea beneficiilor
si riscurilor
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Gradul

Simbol .
recomandarii

Recomandare
1B puternica. Dovezi de
calitate medie

Recomandare
1C puternica. Dovezi de
calitate scazuta

Recomandare slaba.

2A Dovezi de inalta
calitate

Recomandare slaba.

2B Dovezi de calitate
medie

Recomandare slaba.

2C Dovezi de calitate
scazuta

Claritate risc/beneficiu

Beneficiile depasesc in
mod clar riscurile si
dezavantajele cumulate
(costuri, inconveniente),
sau invers

Beneficiile par sa
depéseasca riscurile Si
dezavantajele cumulate -
costuri si inconveniente,
sau invers

Beneficiile sunt aproape
egale cu riscurile si
dezavantajele cumulate -
costuri si inconveniente
sau invers

Beneficiile sunt aproape
egale cu riscurile si
dezavantajele cumulate -
costuri si inconveniente,
existand unele
incertitudini legate de
estimarea beneficiilor, a
riscurilor si a
dezavantajelor cumulate

Incertitudini privind
estimarea beneficiilor, a
riscurilor si a
dezavantajelor cumulate -
costuri si inconveniente;
beneficiile pot fi apropiate
de riscuri si dezavantajele
cumulate

Calitatea dovezilor (pe care se
sprijind recomandarea)

Dovezi din trialuri controlate
randomizate (RCT) cu limitari
importante (rezultate
inconsistente, probleme de
metodologie, dovezi indirecte sau
imprecise) sau dovezi foarte
puternice din alte tipuri de studii.
Cercetari suplimentare (daca s-ar
efectua) ar putea avea un impact
asupra increderii noastre in
estimarea beneficiilor si a
riscurilor, si ar putea modifica
estimarea

Dovezi din studii observationale,
experienta clinica nesistematica,
sau din trialuri controlate
randomizate (RCT) avand
probleme metodologice serioase.
Orice estimare a efectului este
incerta

Dovezi coerente din trialuri
controlate randomizate (RCT) bine
realizate sau dovezi incontestabile
din alte tipuri de studii. Este putin
probabil ca cercetari suplimentare
sa ne schimbe ncrederea in
legatura cu estimarea beneficiilor
si a riscurilor

Dovezi din trialuri controlate
randomizate (RCT) cu limitari
importante (rezultate
inconsistente, probleme de
metodologie, dovezi indirecte sau
imprecise) sau dovezi foarte
puternice din alte tipuri de studii.
Cercetari suplimentare (daca s-ar
efectua) ar putea avea un impact
asupra increderii noastre in
estimarea beneficiilor si a
riscurilor, si ar putea modifica
estimarea

Dovezi din studii observationale,
experienta clinica nesistematica
sau din trialuri controlate
randomizate (RCT) avand
probleme metodologice serioase.
Orice estimare a efectului este
incerta
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Implicatii

Recomandare puternica,
pare ca se poate aplica
la majoritatea pacientilor

Recomandare relativ
puternica;

s-ar putea modifica
atunci cand vor fi
disponibile dovezi de
mai buna calitate

Recomandare slaba,
cea mai buna actiune
poate diferi in functie de:
circumstante, valorile
pacientilor sau valorile
sociale

Recomandare slaba,
abordari alternative ar
putea fi mai bune pentru
unii pacienti in anumite
circumstante

Recomandare foarte
slaba; alte alternative
pot fi la fel de rezonabile




2.2.4.1. Aplicabilitatea recomandarilor

Conform ADAPTE aplicabilitatea recomandarilor unui ghid in contextul tinta si gradul in care
respectivul ghid necesitd a fi adaptat depind de diferentele culturale si de contextul
organizational, de disponibilitatea servicillor de sanatate, de competenta, resurse, de
organizarea serviciilor de sanatate, precum si de caracteristicile populatiei, credintele culturale
si judecatile de valoare.

La selectia ghidurilor si in formularea recomandarilor finale ale Ghidului de preventie propus au
fost luate in calcul acceptabilitatea si aplicabilitatea lor, utilizand urmatoarele filtre':

e populatia tinta a ghidurilor selectate este asemanatoare cu cea careia i se adreseaza
noul ghid? (acceptabilitate);

e interventiile alese tin cont de parerea si preferintele pacientilor, in contextul de
aplicare a noului ghid? (acceptabilitate);

e sunt interventiile/echipamentele recomandate de noul ghid disponibile in contextul
de aplicare a noului ghid? (aplicabilitate);

o exista expertiza necesara (cunostinte, abilitati) in noul context? (aplicabilitate);

e existd constrangeri, bariere organizationale, de legislatie, ce tin de politici, de
resursele disponibile, care ar putea impiedica implementarea acestor recomandari?
(aplicabilitate);

e recomandarile formulate sunt compatibile cu cultura si valorile existente acolo unde
va avea loc implementarea lor? (acceptabilitate si aplicabilitate);

e beneficiul obtinut din implementarea acestor recomandari merita efortul de a le
implementa? (acceptabilitate);

Rezultatele evaluarilor efectuate au oferit o baza explicitd pentru luarea unor decizii avizate
privind selectia si modificarile recomandarilor din ghidurile sursa.

Aceste decizii, propuse de catre fiecare dintre expertii pe probleme, au fost discutate la
intalnirile Grupului tehnic de lucru, pe baza informatiilor culese in instrumentele de sinteza
amintite.

2.2.5. SELECTIA GHIDURILOR SI A RECOMANDARILOR
PENTRU A CREA UN GHID ADAPTAT

Procesul de decizie privind adoptarea, modificarea, eliminarea unora dintre recomandari a fost
facilitat de coordonatorul stiintific al Ghidului.

in luarea deciziilor si selectia recomandarilor s-au folosit urmétoarele tipuri de optiuni
mentionate in documentul ADAPTE":

RESPINGEREA intregului ghid - decizia consensuala a echipei de elaborare atunci cand:
ghidul a intrunit scoruri mici la AGREE, era vechi si depasit, recomandarile sunt inaplicabile in
contextul la care se refera noul ghid etc.
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ACCEPTAREA recomandarilor specifice - decizia consensuala a echipei de elaborare de a
accepta unele recomandari, asa cum sunt formulate de unele ghiduri, respectiv de a rejecta
altele (recomandarile care din anumite motive necesita modificari majore au fost eliminate).

MODIFICAREA recomandarilor specifice - decizia consensuala a echipei de elaborare ca
unele dintre recomandari sa fie pastrate, dar sa fie modificate (au aparut date noi care modifica
continutul sau modul de formulare al recomandarii se schimba pentru a fi mai usor aplicabila in
contextul noului ghid).

Deciziile adoptate au permis formularea de recomandari care adreseaza adecvat toate
intrebarile propuse si care pot fi aplicate Tn contextul asistentei primare din.

2.2.6. ELABORAREA VARIANTEI PRELIMINARE A GHIDULUI ADAPTAT

Recomandarile retinute au facut obiectul unor intélniri de consens si au fost analizate din doua
perspective: una tehnica, privind acuratetea stiintifica si una vizand aplicabilitatea/implementa-
bilitatea.

Consecutiv intalnirilor de consens s-a elaborat o forma preliminara a Ghidului.

Colationarea Ghidului preliminar s-a facut plecand de la Scheletul Ghidului, formulat intr-o etapa
anterioara si luand in calcul sugestiile ADAPTE.

Varianta preliminara a Ghidului contine si un capitol de instrumente pentru implementare.
Elaborarea capitolului s-a facut in paralel cu elaborarea fiecaruia dintre capitolele de baza ale
Ghidului, prin contributia fiecaruia dintre expertii pe problema.

Procesul de elaborare, colationare, respectiv de transpunere a instrumentelor in software a fost
realizata cu sprijinul expertului IT.

2.3. FINALIZAREA

Conform ADAPTE, finalizarea presupune obtinerea feedbackului asupra documentului din
partea celor interesati de Ghid, stabilirea procesului de revizuire si actualizare a Ghidului si
elaborarea documentului final.

2.3.1. FEEDBACKUL EXTERN

S-au organizat intalniri de consens avand ca obiectiv:

¢ analiza recomandarilor formulate;
¢ analiza contextului si a implementabilitatii recomandarilor formulate.

La intalniri au participat medici de familie, reprezentanti ai principalelor specialitati implicate,
reprezentanti ai organizatiilor avand interes in succesul implementarii.
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intalnirile au permis adresarea recomandarilor cheie si a celor potential problematice si
formularea de solutii de consens.

S-au formulat concluzii referitoare la atributele dorite ale interventiilor preventive selectate cét si
ale instrumentelor necesare pentru sustinerea implementarii: interventii eficace, usor de asimilat
si integrat in rutina zilnica a cabinetului, recunoscute ca prioritare si sustinute financiar de catre
Casa de asigurari de sanatate, posibil a fi finalizate la nivel de sistem.

Feedbackurile primite ne-au condus la ideea dezvoltarii a doua variante a Ghidului:

a. o varianta scurtd, utila practicii imediate a medicilor de familie si usor aplicabila de
catre acestia si chiar si de catre asistentele medicale din asistenta primara,
b. o varianta exhaustiva, descriptiva, contindnd materialul integral elaborat.

Cele 2 variante au fost retrimise spre revizuire utilizatorilor vizati: medici de familie simpli,
reprezentanti ai unor organizatii profesionale, medici de alte specialitati, asistenti medicali,
experti in elaborarea de ghiduri, decidenti, pacienti.

Acestia au fost solicitati sa formuleze opinii legate de punctele forte si punctele slabe ale
ghidului, increderea in calitatea procesului de adaptare si sa sugereze eventuale modificari
finale.

Medicilor de familie si asistentilor medicali li s-a solicitat opinia referitor la acceptabilitatea si
aplicabilitatea Ghidului in practica medicala curenta.

Decidentilor, reprezentantilor organizatiilor profesionale li s-a solicitat opinia in legatura cu
implicatiile aplicarii Ghidului - resursele necesare implementarii Ghidului.

Autorii Ghidului au luat Tn discutie toate opiniile si sugestiile recenzorilor si au operat modificarile
necesare acolo unde a fost cazul.

2.3.2. AVIZAREA GHIDURILOR
Exista dovezi' ca avizarea ghidurilor de catre organizatile profesionale relevante creste
aplicabilitatea ghidurilor.

Pentru o mai buna diseminare si implementare, Ghidul va fi supus unei proceduri de avizare de
catre organismele/organizatile profesionale relevante - Colegiul Medicilor si Societatea
Nationald de Medicina Familiei.?

Avizarea presupune o procedura formala de recunoastere a relevantei ghidului pentru membrii
organizatiei.

2.3.3. ACTUALIZAREA

Conform ADAPTE, procesul de revizuire si actualizare a unui ghid implicd doua etape:
identificarea unor noi dovezi relevante si decizia de a actualiza Ghidul."

Echipa tehnica a Ghidului a decis actualizarea sa la un interval de 5 ani (2020).
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In cazul in care noi dovezi importante vor fi identificate mai repede, se va putea lua in
considerare devansarea datei revizuirii.

2.3.4. PRODUCEREA DOCUMENTULUI FINAL (GHIDUL)

Dovezile arata ca un Ghid final scurt si clar, lipsit de ambiguitati este mai usor de acceptat de
catre medicii care-l utilizeaza."

Ghidul de preventie in varianta finala va contine un arsenal important de instrumente de suport
care, speram, vor usura implementarea.

Pilotarea acestor instrumente de catre cele 100 de cabinete pilot din toata tara va permite
orientarea Grupului tehnic in legaturd cu acceptabilitatea si aplicabilitatea recomandarilor
formulate, in special cu privire la stimulentele si barierele in calea implementarii. in plus,
contactul pe parcursul catorva luni cu profesionistii vizati, medici, asistente medicale si
comunitare, va permite luarea in calcul a unor modificari de abord (reformularea mai
clara/adaptata a unora dintre recomandari, modificari ale instrumentelor de suport: algoritmi,
liste de verificare, alerte, sisteme de analiza, sisteme de planificare, materiale de informare a
pacientilor etc.).

in acelasi timp, ca urmare a interactiunii cu utilizatorii se vor putea aduce modificari la formatul
Ghidului, tindnd cont ca o mai buna adaptare a formatului la categoria de utilizator poate
influenta modul in care acesta este receptat.

Ghidul final va trebui sa contina si referinte la modalitatile dovedite utile pentru implementarea
Ghidului de catre diversii utilizatori.

Documentul final va putea fi evaluat din punctul de vedere al calitatii elaborarii lui, utilizand
Instrumentul AGREE?.
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Partea a ll-a
Alimentatia

si activitatea fizica






CAPITOLUL 1.
ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE
PESTE 2 ANI

1.1. OBIECTIVELE CAPITOLULUI

Capitolul de fata face referire la modul in care alimentatia influenteaza starea de sanatate a
organismului, modalitatile de evaluare a comportamentului alimentar in cadrul consultatiei
preventive structurate in medicina familiei si interventiile de modificare a comportamentelor
nedezirabile, respectiv continutul recomandarilor referitoare la ce inseamna alimentatia
sanatoasa pentru copiii peste 2 ani, tineri si adulti.

1.2. IMPORTANTA $1 DEFINIREA PROBLEMEI

ALIMENTATIA SANATOASA are urmatoarele caracteristici:'

e grasimi saturate sub 10% din aportul energetic, restul finlocuite cu grasimi
polinesaturate (PUFA);

e grasimi trans — cat mai reduse, preferabil deloc din alimentele procesate si mai putin
de 1% din aportul energetic pentru cele naturale;

e maxim 5 g de sare/zi;

e 30 - 45 g de fibre/zi, din cereale integrale, fructe si legume;

e 200 g fructe/zi (2 — 3 portii-standard);

e 200 g legume/zi (2 — 3 portii-standard);

e peste cel putin de 2 ori/saptaméana, din care o data peste gras;

e consumul de bauturi alcoolice limitat la 2 pahare/zi (20 g/zi) la barbat si 1 pahar/zi la
femeie.

Mai multe patternuri alimentare respecta aceste recomandari si sunt benefice pentru sanatatea
cardiovasculara. Ele trebuie alese in functie de necesitatile biologice individuale si de
preferintele alimentare culturale si individuale.'

Alimentatia sanatoasa asigura cresterea si dezvoltarea si contribuie la prevenirea unor boli
cronice netransmisibile.

ALIMENTATIA NESANATOASA este unul din cei 4 factori de risc comportamental modificabili
(alaturi de fumat, consum de alcool si inactivitatea fizica), care contribuie la aparitia majoritatii
bolilor cronice importante.
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Statisticile recente ale Organizatiei Mondiale ale Sanatatii (OMS) situeaza Romania intre tarile
europene cu cea mai mica speranta de viata (locul 35). Primele 5 cauze de deces se refera la
afectiuni avand legatura directa cu stilul de viata si implicit cu alimentatia: boala coronariana,
accidentul vascular, HTA, boala hepatica si cancerul pulmonar, alimentatia jucand un rol
important.

Inregistréri privind comportamentele alimentare, ocazionate de Programul National de Evaluare
a Starii de Sanatate (PNESS) si studii asupra patternului nutritional in Romania in ultimii ani,
releva un consum redus de fructe, legume si peste, un consum normal de cereale, dar bazat pe
cereale rafinate cu adaosuri de grasimi solide si zahar, un consum de alimente proteice adecvat
cantitativ, dar de slaba calitate nutritiva, un consum usor sub necesitati de produse lactate.?

1.3. RELATIA REGIMURI ALIMENTARE -
BOLI CRONICE NETRANSMISIBILE

Studii populationale au demonstrat legatura dintre obiceiurile alimentare, morbiditate si
mortalitate.

Alimentatia nesdnédtoasd genereaza obezitate la copii, in crestere alarmanta in Europa si
intreaga lume, cu consecinte importante asupra sanatatii fizice si mentale a copiilor si un risc
semnificativ de multiplicare a bolilor cronice la copii si adulti.>*°

Alimentatia nesanatoasd combinata cu inactivitatea fizica creste semnificativ riscul de boli
cronice netransmisibile la adulti: Tn special boli cardiovasculare (BCV), cancer, hipertensiune
arteriala (HTA), obezitate si diabet zaharat de tip 2 (DZ2).* "

Aportul crescut de sare se asociaza cu un risc crescut de boli precum HTA si BCV, si
mortalitate in exces — de toate cauzele si mai ales prin boald coronariana ischemica (BClI) si
alte BCV.'>™>™

Dietele bogate in carne rosie/procesata, cartofi prajiti si surse de zahar sunt asociate cu risc mai
mare de cancer."®

Alimentatia sénétoasd se asociaza cu efecte pozitive asupra sanatatii.

Consumul de cereale integrale este invers asociat cu mortalitatea generala si incidenta BCI.'> '

Consumul zilnic de legume galbene si verzi si de fructe se asociaza cu risc scazut de accident
vascular cerebral (AVC), atat ischemic cat si hemoragic, precum si cu mortalitatea prin AVC la
ambele sexe.'"°

Obiceiul de a consuma fibre, din cereale si fructe, este invers asociat cu riscul de BCI.""’
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1.4. DOVEZI PRIVIND EFICACITATEA REDUCERII RISCULUI

Exista dovezi importante ca alimentatia sanatoasa are rol in cresterea si dezvoltarea sanatoasa
la copii si joaca un rol important in prevenirea a numeroase boli cronice netransmisibile, in
special a acelora care contribuie major la povara imbolnavirilor: BCV, obezitate, diabet, cancer,
boli neuropsihice.

1.4.1. BOALA CARDIOVASCULARA, DIABETUL, OBEZITATEA

Un consum crescut de legume, fructe, cereale integrale, lactate semidegresate si peste, un
consum regulat de nuci si mazare/fasole boabe si un consum redus de carne rosie si procesata,
cereale rafinate, alimente si bauturi indulcite cu zahar si indulcitori calorici se asociaza cu un
risc scazut de BCV, diabet si obezitate.

Regimurile alimentare sarace in grasimi saturate, colesterol, sare, si bogate in fibre, potasiu si
grasimi nesaturate sunt benefice pentru reducerea riscului de BCV."®

Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension, vezi Anexa 20) si dieta mediteraneeand
(Anexa 21) au beneficii suplimentare asupra nivelului tensiunii arteriale.®

Un pattern alimentar bazat pe legume, fructe si nuci, continand lactate semidegresate si peste,
cu limitarea sarii, a grasimilor saturate, a cerealelor rafinate si a alimentelor si bauturilor
indulcite, sarac in carne rosie si procesata se asociaza cu reducerea indicelui de masa
corporala (IMC), a circumferintei abdominale sau a procentului de grasime corporala si a riscului
de obezitate."

Dovezile substantiale existente recomanda o alimentatie sanatoasa ca fiind piatra de temelie a
preventiei bolilor cardiovasculare (BCV). (1B)’

1.4.2. CANCERUL

Strategii pentru adoptarea unei alimentatii sanatoase, respectiv a unui program de miscare
adecvata avand ca efect mentinerea unei greutati corporale sanatoase, ar reduce semnificativ
povara cancerului.

Regimurile alimentare bogate in legume, fructe, cereale integrale, carne slaba/peste si lactate
cu continut redus de grasimi, moderate in alcool si sarace in carne rosie/carne procesata,
grasimi saturate si bauturi indulcite, se asociaza cu un risc mai scizut de cancer colorectal.'®

Regimurile alimentare bogate in legume, fructe si cereale integrale, si sarace in produse
animale si carbohidrati rafinati sunt asociate cu risc redus de cancer de sén pre- sau
postmenopauzal.'®

Regimurile dietetice continand mai multe legume, fructe, peste, cereale, boabe si carmne slaba
versus carne grasa si lactate degresate versus lactate integrale, se asociaza cu un risc mai mic
de cancer pulmonar.'®
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1.4.3. BOLILE NEUROPSIHICE

Alimentatia bazata pe legume, fructe, peste, boabe si nuci, similara celei care reduce riscul
bolilor cronice enumerare anterior, contribuie si la mentinerea sanatatii neurocognitive. La
adulti, acest regim este asociat cu risc redus de tulburari cognitive legate de varsta, dementa
sau Alzheimer.

Aceeasi dieta bazata pe peste, legume, fructe, nuci si boabe este asociata cu reducerea riscului
de depresie la barbati si la femeile care nu sunt in perioada perinatala.®

Tabel 1. Influenta diferitelor grupe alimentare asupra riscului de boli cronice (sinteza).

Regim bogat in Sana- | BCV | HTA | DZ2 | Obezi- | Cc. col Cc Cc Cc Tlb Depre-
tate tate uterin | colon | san pulmo- | cogni- sie
gen. rect nar tiva

Risc |Risc |Risc |Risc Risc Risc Risc Risc Risc Risc

Legume T ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Fructe T ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Cereale

integrale vs

rafinate 1 l l l l l

rafinate 1 1 1 1 1

Lactate

semi/degresate vs

nedegresate 1 l l l

grase 1 0 1

Carne rosie 1 1 1 1 1 1

Carne procesata 1 1 1 1 1 1

Peste 1 ! ! ! l l l

Nuci si boabe 1 ! ! l !

Grasimi saturate 1 1 1 1

MUFA si PUFA 1 !

Alimente si bauturi

indulcite L rpt f f

Alim bogate in

sare 1 1 1
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Regim bogat in Sana- | BCV | HTA | DZ2 | Obezi- | Cc. col Cc Cc Cc Tlb Depre-
tate tate uterin | colon | san pulmo- | cogni- sie
gen. rect nar tiva

Risc |Risc |Risc [Risc Risc Risc Risc Risc Risc Risc

Alcool

2uBsiuF mo !

Total calorii 1 1 1

DASH 1 !

Mediteraneana 1 l

1.5. EVALUAREA COMPORTAMENTULUI ALIMENTAR
iN CABINETUL DE MEDICINA FAMILIEI

Modificarea comportamentului alimentar ajuta la prevenirea si tratarea unei diversitati de boli si
conditii cronice, iar consilierea nutritionald poate reduce costurile tratamentului.

Eficacitatea consilierii nutritionale in schimbarea obiceiurilor alimentare a fost demonstrata de
numeroase studii.**?"#%

Interventia pentru o alimentatie sanatoasa presupune:

a. evaluarea comportamentului alimentar pe baza careia personalul medical ofera
b. feedback si
c. recomandari tintite pentru optimizarea alimentatiei.

Evaluarea comportamentului alimentar se face prin metode:

e informale (intrebari punctuale/pacientul descrie ce mananca de obicei la mese sau
gustari) sau
o formale (chestionare special elaborate).

Cele mai comune metode de evaluare, cu avantajele si dezavantajele lor, includ®®?°:

Dupéd cum se observa in tabelul de mai jos, in literatura sunt descrise numeroase tipuri de
chestionare de evaluare a comportamentului alimentar.*® Majoritatea sunt laborioase, necesité
timp, costuri si abilitédti pentru completare si interpretare si sunt destinate cercetarii.
Instrumentele scurte de evaluare a comportamentului alimentar sunt la fel de valide si de
incredere ca si cele mai lungi si exhaustive.”’

In medicina familiei sunt recomandate instrumente usor de completat de céatre pacient
(preferabil fard sa fie asistat) si usor de interpretat, care sa& abordeze aspecte ale nutritiei
considerate prioritéti nationale, s& aiba costuri reduse si s& ofere feedback.?
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Plecand de la aceste necesitati s-au elaborat instrumente scurte de evaluare care sa surprinda
aspectele-cheie ale obiceiurilor alimentare tipice ale pacientilor, sa sugereze interventii si sa
permita monitorizarea modificarilor comportamentale ale pacientilor in dinamica.*'

WAVE (Weight, Activity, Variety, and Eating) si REAPS (Rapid Eating Assessment for Patients)

23,32

sunt doua astfel de instrumente dezvoltate si validate pentru medicina primara.

Tabel 2. Metode de evaluare a comportamentului alimentar, avantaje, dezavantaje.

- metoda simpla, nu face apel la memoria

Metoda de lunga durata
chestionarului - multiple interogari in cursul unui an permit
de rapel al stabilirea obiceiurilor alimentare ale
ultimelor 24 de  persoanei
ore - prizele alimentare pot fi cuantificate
- nu induce modificari in prizele alimentare,
nu influenteaza comportamentul alimentar
- nivelul de raspuns este crescut
- nu necesita un anumit nivel de educatie a
persoanei chestionate
- facila pt pacient
- datele pot fi introduse direct sau la telefon
Jurnalul - prizele alimentare sunt precise si
alimentar continutul lor poate fi usor calculate

- informatiile sunt corecte din punct de
vedere cantitativ

- studiul pe mai multe zile permite stabilirea
obiceiurilor alimentare

- nu implica memoria
- portiile pot fi masurate in timpul
consumului

- inregistrarea pe mai multe zile ofera o
masurd valida a consumului

- capacitate de estimare a aportului
alimentar pe o perioada lungé de timp

- nivel de raspuns ridicat
- reflecta obiceiurile alimentare

- permite stabilirea unei relatii intre obiceiuri
alimentare si patologie

- rapid, usor si ieftin

- poate evalua alimentatia curenta si pe cea
anterioard

- utild ca instrument de screening

Chestionarul de
frecventa
alimentara

GHID DE PREVENTIE Volumul1

- face apel la memorie

- greu de aplicat la copii

- marimea portiilor este dificil de
exprimat in maniera precisa

- necesitd personal instruit

- consuma timp

- inregistrarea pe o zi nu reflecta fidel
comportamentul alimentar

- se adreseazd doar persoanelor care
doresc s& colaboreze si sunt capabile
sd o faca

- inregistrarea unei singure zile este
putin reprezentativa pentru obiceiurile
alimentare ale unui individ sau grup

- prizele alimentare in afara
domiciliului sunt subestimate

- necesita software corespunzator
pentru inregistrarea i prelucrarea

corecta a datelor culese

- inregistrarea alimentelor consumate
poate influenta ce anume se
mananca

- personal instruit

- consuma timp

- nu se obtine descrierea aportului
alimentar

- insuficienta estimare a cantitatii
ingerate

- face apel la memorie

- validarea metodei este diferita

- nu furnizeaza estimari valide ale
consumului in valoare absoluta

- nu poate evalua tiparul meselor

Partea a ll-a

-adecvata pt majoritatea
pacientilor, nu necesita un
anumit nivel de educatie

- utild pentru evaluarea
consumului unei varietati de
nutrimente, grupe alimentare si a
patternului alimentar

- instrument util pentru consiliere

- adecvata persoanelor educate
si motivate

- utila pentru evaluarea
consumului unei varietati de
nutrimente, grupe alimentare si a
patternului alimentar

- instrument util pentru consiliere

- poate fi utila ca instrument de
screening



Istoria - ofera o buna reflectare a obiceiurilor - se bazeaza pe memorie - adecvata pentru majoritatea

alimentara alimentare -sub/supraestimarea aporturilor, mai  Pacientilor
- descrie modalitatea de preparare a ales a celor interprandiale - utild pentru evaluarea
alimentelor - necesitatea unui anchetator abil, consumului unei varietati de
- evalueaza consumul uzual intr-un singur | avizat nutrimente, grupe alimentare si a
interviu - metod costisitoare: — patternului alimentar

- adecvaté pentru majoritatea pacientilor consumatoare de timp (1 - 1,5 ore) - instrument util pentru consiliere

Instrumentul REAPS? * original a fost publicat in anul 2003, reflectand recomandérile
nutritionale ale momentului.

Chestionarul include intrebari despre: consumul de fructe si legume, cereale integrale, lactate,
grasimi saturate si colesterol, alimente si bauturi indulcite, dar si despre obiceiul de a cumpara
alimente din piata, de a gati acasa, de a tine o anumita dieta pentru sanatate, precum si despre
activitatea fizica. Poate fi completat de pacient in aproximativ 10 minute. Este recomandat sa fie
folosit la evaluarea anuala a pacientilor.

Ghidul de fata a preluat, tradus si adaptat recomandarile REAP la continutul recomandarilor
actualizate.

In procesul de evaluare practicd a comportamentului alimentar la adulti recomandam folosirea
urmatoarei succesiuni de activitati:

1. identificarea, prin aplicarea a 4 fintrebari de triere, a unor patternuri alimentare
considerate importante;

2. oferirea sfatului minimal (punctual, legat de elementele identificate) si a unui pliant cu
recomandari, tuturor celor evaluati; pliantele contin informatii referitoare la riscurile
comportamentelor alimentare gresite, beneficile unei alimentatii sanatoase si
recomandari pentru alimentatie sanatoasa adecvata varstei;

3. in plus, recomandam oferirea unei evaludri alimentare aprofundate, cu ajutorul instru-
mentului REAP tradus si adaptat, tuturor celor cu risc cardiovascular (RCV) inalt (> 5%);

4. pentru persoanele cu RCV inalt, evaluarea aprofundatd este urmata de consiliere
specifica, ghidata de raspunsurile la REAP.

Chestionarul REAP pentru evaluarea aprofundata poate fi tiparit si inmanat pacientului pentru a
fi completat acasa. Evaluarea si consilierea nutritionala specifica pot fi unul dintre obiectivele
vizitei programate pentru managementul de caz al persoanei cu RCV inalt.

Chestionarele REAP pot fi trimise si in format electornic, pentru o anumita categorie de pacienti,
sau poate fi aplicat prin interviu direct, de catre medic sau de catre asistenta medicala, la cabinet.

Exista si alte instrumente posibil a fi utilizate in medicina de familie, precum:

- SNAP (Smoking Nutrition Alcohol and Physical Activity). Destinat a fi folosit de medicii de
famile sau de asistenta medicala, acest instrument evalueaza, in aria nutritiei, numarul de portii
de cereale, legume, fructe, lactate, carne si alternative (10 minute pentru completare); — Rate
Your Plate assessment etc. 2
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Chestionar de Evaluare Rapida a obiceiurilor alimentare (REAP)

Va rugam bifati casuta ce reflecta cel mai bine situatia Dvs!

. . . Nu mi
Intr-o sdptdmana medie, cit de des: Dl::e(::brlice” Uneori Nl?:;;g;lt’; se
aplica

1. Sari peste micul-dejun ?

2. Obignuiesti s& mananci mancare fast-food ?

3. Mananci mai putin de 3 portii de legume (exceptand
cartofii) pe zi ?
1 portie = 1/2 cana de lequme sau 1 cana de frunze verzi

4, Mdnanci mai putin de 2 portii de fructe pe zi ?
1 portie = 1/2 cana sau 1 fruct de marime medie sau 120ml de
suc de fructe 100%

5. Mananci mai putin de 3 portii de cereale integrale pe zi ?
1 portie = 1 felie de péine din cereale integrale 100%; 1 cana
de cereale integrale, de cereale bogate In fibre, de fulgi de
ovaz; 3-4 biscuiti saraii (crackers) din faina integrala; 1/2 de
cana de orez salbatic sau de paste din faina integrala.

6. Mananci sau bei mai putin de 1 portie de lapte, iaurt sau
branza pe zi ?
1 portie = 1 cana de lapte sau iaurt; aprox 45-60 g branzé

7. Mananci peste 90-100 g carne gatita (inclusiv pui, curcan
pe zi) ?
90 g de carne rogie sau pui este de marimea:
- unui pachet de cérti de joc sau una din urméatoarele:
- marimea $i grosimea unui pod de palma
- ¢t un picior mic de pui

8 Mananci peste (fructe de mare) mai putin de 1-2 ori pe
saptamana ?

9. Mananci carne rosie (de vitd, porc, oaie, miel) mai mult de
doud ori pe sdptdmand ?

10. Consumi cérne procesata de tip: hamburgeri, carnati,
salam, cremvursti, slénina, kaiser etc ?

11. Consumi alimente prajite cum ar fi carne, pui, peste,
chiftelute, cartofi sau alte legume préjite?

12. Mananci chipsuri de cartofi, porumb, etc, crackers,
floricele de porumb cu adaos de grésimi ?

13. Mananci dulciuri cum ar fi prajituri, tort, biscuiti,
napolitane, produse de patiserie, gogosi, briose, ciocolata
si bomboane, inghetats, etc ?

14. Bei sucuri dulci sau mai mult de 100 ml suc proaspat din
fructe ?

15. Consumi produse bogate in sare cum ar fi muraturi, supe
la plic, semipreparate congelate, seminte, chipsuri sarate
etc ?

16. Cat de dornic esti sa faci schimbari in ceea ce priveste alimentatia, pentru a-{i imbunatatii sanatatea?

Ft. dornic

Chestionar adaptat dupa Rapid Eating Assessment for Patients - Varianta scurta.
Institute for Community Health Promotion, Brown University, Providence, RI. All Rights Reserved.
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1.6. INTERVENTII RECOMANDATE PRIVIND COMPORTAMENTELE
ALIMENTARE

Personalul medical discuta cu pacientii despre alimentatie ca parte a managementului bolilor
cronice sau riscurilor diverse, ca parte a consultatiei de rutina in cadrul consultatiei preventive a
persoanelor sanatoase, ca raspuns la intrebarile pacientilor sau cand evalueaza eventuale
interactiuni cu medicamente.

1.6.1. EFICACITATEA INTERVENTIILOR CLINICE

Desi exista o corelatie puternica intre alimentatia sanatoasa si incidenta BCV, dovezile indica
beneficii reduse ale consilierii alimentare aplicate in populatia generala, la nivelul cabinetului de
medicina familiei. Beneficiile apar mai ales ca urmare a interventiilor de intensitate medie-mare.

Intensitatea interventiilor a fost clasificata in functie de timpul total de
@ contact cu pacientul in:

¢ intensitate mica: 1-30 de minute (inméanarea/trimiterea unor materiale
sau 1-2 sesiuni scurte cu medicul de familie sau alt personal
instruit);

¢ intensitate medie: 31-360 de minute (implica 3-24 sesiuni de consi-
liere la telefon sau 1-8 sesiuni face-to-face);

e intensitate mare: peste 360 de minute (implica 4-20 sesiuni in
persoana sau in grup).

Personalul medical poate alege sa ofere serviciul de consiliere nutritionald in mod selectiv
pacientilor care ar beneficia de acesta, in loc de a-l incorpora in ingrijirile de rutina acordate
intregii populatii adulte de pe lista.

Pe de alta parte, USPSTF recunoaste ca decizia clinica privind selectia in vederea consilierii
nutitionale implica mai multe aspecte de luat in consideratie decat dovezile stiintifice exclusiv.
Personalul medical trebuie sa inteleaga dovezile, dar sa individualizeze luarea deciziei in
functie de pacient sau de o situatie specifica.**

in medicina primara se practica aproape exclusiv interventiile scurte.

Evaluarea riscurilor (CV, cancer, sanatate mintald) permite identificarea si prioritizarea
pacientilor care vor fi evaluati si consiliati pentru o alimentatie s&n&toasa.®

Identificarea pacientilor cu risc crescut de pe listele medicului de familie si furnizarea de
consiliere nutritionaléd intensiva de catre personalul medical instruit pot produce schimbari medii
sau majore in consumul zilnic de grasimi saturate, fibre, fructe si legume. Existd o relatie
paralela intre nivelul crescut de risc al oamenilor pentru o problema de sanatate si capacitatea
acestora de a face schimbéri in alimentatie.'® % 3¢ 3738
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Persoanele cu risc crescut pot beneficia mai mult de interventiile de consiliere decét cele cu risc
scézut, deoarece chiar si mici imbunatatiri ale rezultatelor intermediare pot avea ca rezultat
reduceri semnificative clinic ale evenimentelor CV.*

Un mesaj nutritional specific furnizat prin diverse mijloace, precum materiale scrise/ tiparite,
rapoarte generate de computer sau prin sesiuni de consiliere individuala asupra comporta-
mentului alimentar, determina intentia pacientilor de a-si optimiza anumite comportamente
alimentare.#394°

Consilierea nutritionala in medicina de familie este un subiect inca insuficient studiat. Exista
informatii consistente despre opinia pacientilor precum ca personalul medical, in mod special
medicul de familie si asistentul sau, trebuie sa fie mai implicati in a discuta despre alimentatie si
in a-i consilia in acest sens.?*** 40

in afara barierelor identificate de personalul medical si mentionate anterior, unii medici de
familie si asistenti considera ca nu este rolul lor de a furniza consiliere nutritionala si nu tine de
competenta lor (Ampt et al, 2009). Acestia invoca pregatirea insuficienta si lipsa interventiilor
bazate pe dovezi, iar unii medici de familie sunt sceptici in privinta succesului unui astfel de
demers in schimbarea alimentatiei pacientilor si prefera sa indrume pacientii catre nutritionist in
loc s& consume energie si timp “inutil” sau sa se implice.”>*"*

Un aspect extrem de important de care trebuie tinut seama este faptul ca in Roméania, referirea
pacientilor la nutritionist nu este o practica curenta, accesibila sau gratuita.

Rezultatele unei recenzii sistematice care a evaluat rezultatele sfaturilor nutritionale acordate de
medici (inclusiv MF) si asistenti*® asupra reducerii RCV au aratat c& interventia a dus la
cresterea consumului de legume, fructe, fibre, la reducerea grasimilor (mai ales a celor
saturate) pe o perioada de 3 pana la 24 de luni. De mentionat faptul ca medicii si asistentii au
primit in prealabil instruire pentru consiliere in nutritie.

Increderea in propria capacitate de a consilia reprezintd principalul determinant in consilierea
pe nutritie, de aceea se recomanda participarea MF la traininguri pe problema nutri’giei.50

Instruirea medicilor de familie si a asistentilor medicali in problema nutritiei poate creste
probabilitatea de a realiza evaluarea nutritionala si a oferi consiliere nutritionala in MF.

La populatia cu venituri reduse, efectele interventiilor de schimbare comportamentala in ceea ce
priveste alimentatia, activitatea fizica si fumatul au aratat efecte pozitive mici.”'

Se considera ca evaluarea nutritionalda cu unul din instrumentele destinate MF si sfatuirea
pacientilor axatd pe raspunsurile pacientului necesitd 10-15 minute. Studiile aratd ca, in
realitate, MF ofera sfaturi alimentare in 1-3 minute, uneori alocand chiar si mai putin timp, de
ordinul secundelor.’? %

Este necesara utilizarea unor metode si instrumente mai eficiente, variantele in format
electronic fiind o optiune in acest sens.”

Nutritia este una din tintele-cheie ale recomandarilor pentru un stil de viata sanatos. Pentru a fi
eficace, consilierea dietetica trebuie individualizata si bazata pe obiceiurile alimentare actuale
ale pacientului.** Interventia pentru optimizarea comportamentului alimentar se poate acorda
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prin diferite metode, de la recomandari generale, informale (oral sau un flyer) pana la actiuni
tintite, specifice, detaliate, acordate de catre personalul medical.

1.6.2. INTERVENTIA SCURTA

Interventia scurtéd consta in feedbackul chestionarului de comportament alimentar urmarind
cresterea motivatiei de schimbare a comportamentului, sfatuirea simpla, educatia pentru
sanatate, dezvoltarea de abilitati si sugestii practice.

Elementele specifice ale interventiei scurte includ urmatorii pasi:

e prezinta rezultatele chestionarului;

e identifica riscurile si discuta consecintele;

o ofera sfaturi medicale;

o identifica si negociaza unele tinte pe termen scurt si lung;

¢ solicita angajamentul pacientului;

o ofera sfaturi si incurajare;

o stabileste intalniri ulterioare de suport si consiliere repetata, trimite la specialist daca
e cazul."

1.6.3. INTERVIUL MOTIVATIONAL

Interviul motivational este o modalitate de consiliere
centratd pe pacient, directionata spre schimbarea
comportamentului prin ajutarea pacientilor sa-si
exploreze si rezolve ambivalenta. in loc de a i se
spune pacientului ce schimbari sa faca, acesta este
provocat sa discute despre schimbare, luandu-se in
considerare prioritatile si valorile individuale.*® *°

Interviul poate fi eficace in intélniri scurte de 10-15
minute. Desfasurarea consilierii in mai multe sesiuni
— nu doar intr-una singura — creste probabilitatea
aparitiei unui efect.

Se recomanda ca atitudinea sa fie cea a unui ghid informat si sa se urmeze 3 principii:

1. angajeaza-te impreuna cu pacientul si colaboreaza cu el,

2. precizeaza autonomia pacientului in a lua o decizie (,misiunea mea e doar sa te
informez, tu decizi ce faci, iar eu o sa te sprijin”) si

3. tinta e ca pacientul sa-si exprime singur intentia de schimbare, in loc de a-i sugera
sau impune ce sa faca.

In organizarea furnizarii serviciilor preventive in ingrijirile primare, existd o procedura cheie
cunoscuta sub numele de ,Cei 5 A”. Aceasta include actiunile intreprinse de furnizorii de ingrijiri
de sanatate pentru a sprijini pacientii sa-si modifice riscul.®’

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI




Tabel 3. Etapele 5A in procesul de sprijinire a modificarilor comportamentale.

Etapa Obiective Actiunea
1. Ask — INTREABA Identifica pacientii cu factori de risc Intrebéri tintite alimentatie
nesanatoasa
2. Assess — EVALUEAZA Evalueaza Evalueaza alimentatia (fructe si
- nivelul FR si relevanta pt pacient in legume, bauturi dulci, grasimi si sare
termeni de sanéatate - interviu sau chestionar

- cat e de pregatit pentru schimbare

3.Advise/agree - - funizeaza informatii clare asupra - discuta rezultatele chestionarului
SFATU|E$TE/CONVEN|T| riscului $i sfaturi scurte personalizate - identifica problemele, aspectele ce
- sfat scurt si interviu motivational necesita schimbare, consecintele
- negociaza scopuri i inte pentru sanatate
- inmaneaza informati scrise - Stabileste tinte (pt portiile de fructe i
- exprima suport pentru schimbare I:tg;Jme, reducerea grasimilor saturate,
4. Assist — ASISTA - elaboreaza un plan de managemental | Plan nutritional individualizat bazat pe
factorului de risc care s& includa educatie | ghiduri de nutritie
de OSV fintita pe pacient (bazata pe Oferd strategii tintite pentru schimbare
severitatea FR, comorbiditati) Bariere

- suport pt automonitorizare Instrumente pentru automonitorizare

5. Arrange — ARANJEAZA - trimitere cétre servicii medicale conexe  Planifica consultatii de monitorizare
sau programe comunitare Suport telefonic,

-servicii de informare/ consiliere telefonicd | programe de reducere a greutatii

- monitorizare, prevenirea si gestionarea
recaderilor

Se recomanda identificarea pacientilor cu risc crescut pentru boli cronice;
ei vor fi tinta prioritara a interventiilor preventive.’®

Se recomanda interventie pentru o alimentatie sanatoasa la populatia
generala in varsta de peste 2 ani (2B).*

Tipul de interventie, intensitatea si ritmicitatea acesteia vor fi adaptate
nivelului de risc al pacientului. CONSENS

Se recomanda interventie pentru alimentatie sanatoasa cu ritmicitatea
consultatiilor preventive in populatia generala (consens) si la fiecare 6 luni,
in cazul pacientilor cu risc de BCNT (2c).”®

&
=
=
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1.7. REGIMUL ALIMENTAR RECOMANDABIL
POPULATIEI SANATOASE CU VARSTA PESTE 2 ANI

Alimentatia sanatoasa presupune, pe de o parte, echilibru caloric pentru o greutate sanatoasa,
iar pe de alta parte, accentul pe consumul de alimente si bauturi bogate in substante nutritive.

La copii incepand de la varsta de 2 ani si la adulti de toate varstele se aplica aceleasi
recomandari de alimentatie sanatoasa.®"®

@ Personalul din Asistenta Primara trebuie sa recomande tuturor pacientilor
peste 2 ani un regim alimentar sanatos bazat pe legume, fructe, cereale
integrale, boabe si nuci care include lactate semi-/degresate, pui, peste,
oua, uleiuri vegetale non-tropicale, cu limitarea sodiului, a grasimilor
saturate, a cerealelor rafinate, a alimentelor si a bauturilor indulcite, si

sarac in carne rosie si procesata.” > %% 1819 1A

1.7.1. GRUPE, SUBGRUPE, PATTERNURI ALIMENTARE®

Cele cinci grupe alimentare si subgrupele componente sunt (detalii Anexa 1):
1. Legume:

¢ legume cu frunze verde inchis

¢ legume rosii si portocalii

e legume boabe

¢ legume cu continut ridicat in amidon
alte legume:

2. Fructe:

o toate fructele
3. Cereale:
e cereale integrale
e cereale rafinate imbogatite

4. Produse lactate:
o toate felurile de lapte, iaurturi; deserturi lactate; branzeturi.
5. Alimente proteice:
¢ toate felurile de carne, pui, peste, oua, nuci, seminte si produse de soia procesata.

O alimentatie sanatoasa poate fi obtinuta urméand oricare dintre dietele: mediteraneana, DASH,
regimul alimentar USDA, OMNI, s.a. Ele trebuie adaptate necesitatilor biologice si preferintelor
alimentare individuale.™

Patternurile alimentare care s-au dovedit benefice la adulti (de exemplu, DASH) sunt
promitatoare pentru imbunétatirea nutritiei si reducerea riscului CV la copii. ®° (Grad B)
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1. Dieta mediteraneana

¢ Dieta mediteraneana traditionala (similara celei din insula Creta anilor '60, asociata
cu unul dintre cele mai reduse riscuri de BCI din lume).

e Pune accentul pe paine si alte alimente din cereale din grau, legume, fructe, nuci,
cereale nerafinate si ulei de masline, include peste si vin la masa, si este redusa in
grasimi saturate, carne si lactate grase.

2. Dieta mediteraneana in variantele ,,moderne”

o Comparativ cu cele traditionale determin& un risc de BCI mai mare'".

¢ Difera de cea traditionala printr-un consum global de grasimi ceva mai redus, dar un
consum relativ mai mare de grasimi saturate si colesterol in defavoarea grasimilor
mononesaturate.

3. Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension)

¢ Reduce TA, imbunatateste profilul lipidic si reduce riscul de BCV.

e Pune accent pe legume, fructe, lapte si produse lactate semi-/degresate; include
cereale integrale, pui, peste si nuci; este redusa in carne rosie, dulciuri, sare i
bauturi indulcite cu zahar.

4. Dieta vegetariana

e Prezinta rezultate mai bune pentru sanatate si este invers asociata cu mortalitatea
generala si CV, mai ales la adultii in varst&®.

¢ Include, pe langa vegetale, oua si produse lactate, in timp ce dieta vegana nu
include niciun produs de origine animala.®'" Vegetarienii consuma mai putine calorii
si au un IMC mai mic comparativ cu nonvegetarienii.

Pentru a avea o alimentatie sanatoasa nu este necesara eliminarea unor grupe alimentare sau
conformarea unei singure diete. Se pot face, intr-un mod flexibil, diverse combinatii de alimente
in functie de nevoile pentru sanatate, preferintele culinare si traditiile culturale.®

1.7.2. MESAJE-CHEIE PENTRU O ALIMENTATIE SANATOASA

Se recomanda echilibrarea caloriilor din alimente si bauturi cu energia

@ consumata.' Aportul caloric trebuie limitat la energia necesara pentru a
mentine (sau a obtine) o greutate sanatoasa la adult si pentru o crestere
adecvata in greutate la copil si adolescent.? 1A

Se recomanda mentinerea unui echilibru caloric adecvat in fiecare etapa a
vietii: copilarie, adolescenta, maturitate, sarcina, alaptare, varsta fnaintats.®
2B

Regimul alimentar sanatos se bazeaza pe legume, fructe, cereale integrale,
boabe si nuci, lactate semi-/degresate, pui, peste, oua, uleiuri vegetale non-

tropicale, concomitent cu limitarea sodiului, a grasimilor saturate, a
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cerealelor rafinate, a alimentelor si a bauturilor indulcite, a carnii rosii si
procesate.” %% 19 1A

Pentru a avea o alimentatie sanatoasa, se recomanda sa se consume
alimente din toate grupele, in formele cu continut nutritiv ridicat si in
cantitatile recomandate; nu este necesar sa se elimine grupe alimentare
sau sa se conformeze unei singure diete; se pot face, intr-un mod flexibil,
diverse combinatii de alimente in functie de nevoile pentru sanatate,
preferinte culinare si traditii culturale.®'® " 1A

Se recomanda limitarea consumului de alimente ce contin cereale rafinate,
in special cereale rafinate ce contin adaosuri de grasimi solide, zahar si
sare. 2B

Se recomanda inlocuirea cerealelor rafinate cu cereale integrale, incéat cel
putin jumatate din cerealele consumate sa fie integrale. 2B

La adult, se recomanda 6 portii de cereale per regim de 2000 calorii/zi, din
care cel putin jumatate sa fie cereale integrale. La copil si adolescent se
recomanda intre 4 portii /zi la 2-8 ani si 7 portii pe zi la adolescentii mari. PP

Se recomanda sa se consume zilnic o varietate (,,un curcubeu”) de fructe si
legume, in special legume verde-inchis si rosii/portocalii, precum si fasole
si mazare. 2A

La adult, se recomanda sa se consume in fiecare zi minim 3 portii-standard
de legume si 2 de fructe (optim 5 portii-standard de legume si 4 de fructe).
CONSENS

Se recomanda consumul de fructe intregi, de preferinta crude; daca se
consuma sucuri de fructe 100% naturale, fara adaos de zahar, acestea nu
vor depasi 100 mL/zi. 2B

Se recomanda cresterea consumului de lapte sau produse lactate (iaurt,
branza) degresate sau partial degresate. 2B

La populatia cu varsta peste 2 ani, se recomanda inlocuirea laptelui integral
cu cel degresat sau semidegresat (1%). 1A

Se recomanda consumul unei varietati de alimente proteice: peste si fructe
de mare, oua, boabe de mazare, fasole, linte, soia, nuci si seminte nesarate,
carne slaba, pui. PP

Se recomanda inlocuirea alimentelor proteice ce contin grasimi solide cu
altele sarace in grasimi si calorii si/ sau care sunt surse de uleiuri (peste si
fructe de mare, legume boabe, seminte si nuci). 1A

Se recomanda peste de cel putin 2 ori pe saptamana, din care cel putin o
data peste gras. 1B

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI
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Se recomanda limitarea consumului de carne rosie si procesata. 2B

Se recomanda ca cea mai mare parte din lichidele consumate sa fie apa. PP

La copiii incepand cu varsta de 2 ani, bautura principala se recomanda sa
fie laptele degresat. 1A

Se recomanda reducerea consumului de grasimi saturate din dieta prin
inlocuirea acestora cu grasimi nesaturate, respectiv MUFA sau mai ales
PUFA. 1A

Se recomanda ca grasimile saturate sa nu depaseasca 10% din aportul
caloric.5818.1961.62 4 o

Se recomanda echilibrarea caloriilor din alimente si bauturi cu energia
consumata."

Aportul caloric trebuie limitat la energia necesara pentru a mentine (sau a
obtine) o greutate sanatoasi la adult (IMC pana la 25 kg/m?) si pentru o
crestere adecvata in greutate la copil si adolescent.® 1A

Se recomanda un consum de grasimi trans cat mai mic, preferabil deloc,
din alimentele procesate, iar grasimile trans de origine naturala sa
reprezinte <1% din aportul caloric zilnic. ">#18196162 1 A

Se recomanda folosirea de uleiuri vegetale non-tropicale pentru a inlocui
grasimile solide. 2A

Se recomanda reducerea consumului de sodiu la adultii care ar beneficia
de reducerea tensiunii arteriale. 1A

Se recomanda reducerea consumului de sodiu sub 2300 mg sodiu/zi (5 g
sare). 2B

Se recomanda reducerea consumului de zahar pe tot parcursul vietii. OMS

Se recomanda ca la adulti si copii, consumul de zahar sa nu depaseasca
10% din aportul energetic. OMS

Se recomanda reducerea sau eliminarea bauturilor indulcite cu zahar sau
indulcitori calorici.®® 2B

Se recomanda reducerea aportului de calorii din grasimi solide si zaharuri
adaugate. OMS

Daca se consuma alcool, acesta sa fie consumat numai de catre adulti, cu
moderatie — pana la o bautura-standard pe zi la femei si pana la doua
bauturi-standard pe zi la barbati. 1A
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Se recomanda ca masura de precautie limitarea consumului de cafeina in
sarcina — maxim 200 mg cafeina/zi, aprox. 2 cesti de cafea/zi). PP

Se recomanda ca femeile gravide si cele care alapteaza sa consume cel putin
2 portii (200 — 300 g) de peste sau fructe de mare pe saptamana — peste gras
daca este posibil — dintre speciile cu continut scazut in mercur. PP

Nici o cantitate de alcool nu este sigura in sarcina, de aceea se recomanda
ca gravidele sa evite orice bautura alcoolica. 1A

Se recomanda evitarea/limitarea consumului de alimente tip fast-food. 2B

Se recomanda sa nu se omita micul dejun. 2B

Se recomanda mesele in familie ca prilej pentru copii de a deprinde
obiceiuri alimentare sanatoase. PP

Se recomanda ca atat copiii cat si adultii sa-si limiteze timpul petrecut in
fata ecranului si sa nu manance in fata televizorului sau a computerului. PP

Se recomanda un mod sanatos de preparare a alimentelor: fierbere, la abur,
frigere etc. OMS

© 9 096696 6 96

Se recomanda respectarea regulilor de siguranta a alimentatiei privind
manipularea, transportarea, prepararea, depozitarea si refrigerarea alimen-
telor. OMS

9

Este mai probabil ca un regim alimentar cu alimente mai putin procesate bazat pe varietate,
moderatie, controlul portiilor si schimbari gradate spre imbunatatire, sa incorporeze
componentele de mai sus ale unei diete sanatoase.

1.7.3. RECOMANDARI DETALIATE PRIVIND GRUPELE ALIMENTARE

Cele 5 Grupe alimentare recomandate pentru o alimentatie sénatoasa, indicate a fi consumate
zilnic, sunt: cerealele, legumele, fructele, laptele si produsele lactate si alimentele proteice.

Alimentele cu restrictie se recomanda a fi consumate doar ocazional si in cantitati mici. in plus,
trebuie tinut cont de recomandarile privind siguranta alimentatiei.

1.7.3.1. Cereale

Alimentele derivate din cereale contin grau, ovaz, orez, porumb, orz, secara, mei.

Existd o mare varietate de astfel de alimente, de la péinea integrala si cerealele integrale cu
continut crescut de substante nutritive, pana la painea alba, orezul alb, pastele din faina alba —
cu continut redus de substante nutritive.’
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e Riscuri si beneficii pentru sanatate

Consumul de cereale ajuta la satisfacerea necesitéatilor nutritive. Consumul de cereale integrale
aduce benéeficii suplimentare pentru sanatate.

Multe alimente pe bazd de cereale contin atat cereale integrale céat si rafinate; consumul
acestora poate intruni recomandarile pentru o dietd sanatoasa, mai ales daca cerealele
integrale sunt intr-o proportie considerabila.

Cerealele integrale reprezinta surse importante de substante nutritive pentru intreaga populatie,
dar in mod special pentru persoanele cu alimentatie vegetariana sau vegana, prin aportul de fier
si zinc.®

Consumul de cereale integrale poate reduce riscul CV si este asociat cu o greutate redusa la
adult. Fibrele din cerealele integrale protejeaza de BCV, obezitate si DZ2 si sunt esentiale
pentru sanatatea digestiva.>® Exista dovezi insuficiente pentru asocierea consumului de fibre cu
adipozitatea la copil.

Consumul a 1-3 portii-standard de cereale bogate in fibre pe zi este asociat cu risc redus de
cancer colorectal la adult. Consumul de cereale, in special cereale integrale (trei doze pe zi),
este asociat cu risc redus de DZ2.2

@ Se recomanda limitarea consumului de alimente ce contin cereale rafinate,
in special cereale rafinate ce contin adaosuri de grasimi solide, zahar si
sare. 2B

@ Se recomanda inlocuirea cerealelor rafinate cu cereale integrale, incéat cel
putin jumatate din cerealele consumate sa fie integrale. 2B

@ Cantitati recomandate

e La adult, 6 portii-standard de cereale, la un regim de 2000 Kcalorii/zi (aprox 170 g),
din care cel putin jumatate (3 portii-standard = 859) sa fie cereale integrale.
¢ La copil si adolescent, in functie de varsta si sex, intre 3 portii-standard /zi la 2-3 ani

si 7 portii-standard pe zi la adolescentii mari.?
Tabel 4. Portii standard de cereale in functie de varsta.
Vérsta Nr portii standard /zi
Copil si adolescent 3-7
2-3 ani
4-8 ani
9-14 ani 5-6
Adolescenti mai mari 6-7
Adult /2000 cal/zi 6 (170 g)/3 (85 g)
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O portie-standard de cereale inseamna:

¢ o felie de paine;
e jumatate de cana de orez/ paste fierte;
e 0 cana (30 g) de fulgi de cereale.

Comportamente-cheie dorite la consumator

Creste consumul de cereale integrale.
Consuma cel putin jumatate din cereale sub forma de cereale integrale.

Cand este posibil, inlocuieste cerealele rafinate cu cereale integrale.

O Strategii recomandate

¢ Se inlocuiesc painea alba, fulgii de cereale rafinate, orezul alb, pastele, cu varietati
cu continut ridicat de cereale integrale: paine integrala, orez brun, fulgi de cereale
integrale, paste din faina integrala.

¢ Cantitatea de cereale integrale dintr-un aliment cumparat poate fi dedusa din pozitia
in care sunt plasate cerealele integrale in lista de ingrediente. Cerealele integrale ar
trebui sa fie primul sau al doilea ingredient, dupa apa. Pentru alimentele continand
mai multe tipuri de cereale, acestea ar trebui sa apara in zona initiala a listei de
ingrediente.

o Verifica eticheta cerealelor procesate (orez, paste) pentru adaosurile de sare, zahar
si grasimi saturate (se va alege varianta cu adaosurile cele mai mici).

¢ Redu consumul de cereale rafinate, in special cele cu adaosuri de grasimi solide si
zaharuri, precum prajituri, placinte, pizza, care sunt bogate caloric.

e La varstnic, din cauza problemelor cu dentitia, cerealele integrale pot sa nu fie bine
tolerate; se recomanda varietati mai usor de mestecat.> ®

1.7.3.2. Legume si fructe

58

e Riscuri si beneficii pentru sanatate

Legumele si fructele sunt principalele surse pentru o serie de nutrimente: folati, magneziu,
potasiu, fibre si vitamine A, C si K.

Consumul de legume si fructe este asociat cu risc redus pentru multe boli cronice, precum BCV
si cancer.

Majoritatea legumelor si a fructelor, cand sunt preparate fara adaos de grasimi sau zaharuri,
sunt relativ sarace in calorii. Consumate in locul altor alimente bogate caloric, legumele si
fructele ajuta la atingerea si mentinerea unei greutati sanatoase la adulti si copii.
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Consumul de legume si fructe (minim céate doua portii-standard din fiecare, pe zi) se asociaza
cu risc redus de BCV (IMA si AVC), efectul benefic crescand semnificativ la un consum de
peste 5 portii-standard de legume si fructe pe zi.

Consumul fiecarei doze zilnice aditionale de legume sau fructe este asociat cu risc redus de
boala coronariana. Consumul de legume si fructe poate proteja de excesul de greutate la adult,
copil si adolescent. Unele tipuri de legume si fructe sunt probabil protective fata de unele tipuri
de cancer.

@ Se recomanda sa se consume zilnic o varietate de fructe si legume, in
special legume verde-inchis si rosii/portocalii, precum si fasole si mazare
boabe. 2A

m La adult se recomanda sa se consume in fiecare zi minim 3 portii-standard
de legume si 2 de fructe (optim 5 portii-standard de legume si 4 de fructe).
CONSENS

Consumul de sucuri de fructe naturale, in cantitdti corespunzatoare varstei si nevoilor
energetice, nu se asociaza cu cresterea adipozitatii la copilul cu greutate normala, dar
asocierea este prezenta la copilul supraponderal sau obez.

Sucul de fructe nu contine deloc fibre iar consumat in exces contribuie la aportul exagerat de
calorii.

Bauturile dulci nu dau senzatia de ,plin” si satietate ca dulciurile solide. De aceea, oamenii care
consuma bauturi dulci nu compenseaza caloriile astfel ingerate prin reducerea consumului de
alimente solide.®®

Fructele trebuie consumate intregi (proaspete, conservate, congelate, uscate), nu sub forma de
sucuri. Daca se consuma totusi sucuri, se recomanda sucuri naturale 100% si fara adaos de
zahar. Fructele conservate in suc natural 100% sunt de preferat celor conservate in sirop.

Consumate cu moderatie (max. 100 mL/zi) ca parte a unei diete bogate in nutrimente si
adaptate nevoilor energetice, sucurile de fructe 100% naturale pot fi incluse in alimentatia
sanatoasi a copilului.?

@ Se recomanda consumul de fructe si legume crude; daca se consuma
sucuri de fructe 100% naturale, fara adaos de zahar, acestea nu vor depasi
100 mL/zi. 2B

@ Cantitati recomandate

La copii se recomanda un consum zilnic de legume si fructe, in functie de varsta:

¢ 2 portii-standard de fructe si 2 de legume la 2-3 ani si

e 3-4 portii standard de fructe si 5 de legume la 15-18 ani.> %%

La adult se recomanda un consum zilnic de 4 portii-standard de fructe (echivalent cu 2 cani) si
5 portii de legume (echivalent cu 2,5 cani), din care:
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¢ legume verde-inchis (spanac, brocoli) — 6 portii (3 cani)/saptamana);

¢ legume portocalii: (morcovi, dovleac) — 4 portii (2 cani)/saptamana);

e boabe: fasole, mazare, linte, soia — bogate in nutrimente, fibre, dar si proteine
excelente — 6 portii (3 cani)/saptamana;

¢ legume bogate Th amidon: cartof, porumb, mazare — 6 portii (3 cani/saptamana);

¢ alte legume: salata, varza, rosii, castravete etc. — 13 portii (6,5 cani/saptamana).

La femeile care alapteaza se recomanda un consum zilnic de 7,5 portii-standard de legume si
2 portii-standard de fructe/zi.

Tabel 5. Portii standard de legume si fructe in functie de varsta

Nr portii standard/zi fructe Nr portii standard/zi legume
(1 portie="2 cana) (1 portie="/2 cana)
2-3 ani 2 2
4-8 ani 3 3
9-18 ani 3-4 5
Adult /2000 cal/zi 5
Femei care alapteaza 2 75

O portie-standard de legume inseamna: ®

e 2 cana legume crude rase, tocate sau gatite;
e 1 cana frunze;
e 2 cana suc de legume.

O portie-standard de fructe inseamna: ®

e un fruct mediu (mar, portocalda, banana, para)/doua fructe mici (caise, prune,
capsune);
e Y cana (=100 mL) de fructe proaspete (zmeura, cirese, fructe tocate);
e ' cana suc de fructe fara zahar;
e Y4 cana fructe uscate.
f’?’:& Comportamente-cheie dorite la consumator

-
Creste consumul de legume.

Consuma cantitatile recomandate de legume si include o diversitate de legume, Tn special dintre
cele verde-inchis, rosii si portocalii, precum si boabe de mazare si fasole.

Creste consumul de fructe.
Consuma cantitatile recomandate de fructe si include diverse feluri de fructe.

Consuma mai ales fructe intregi sau taiate in bucati in loc de suc de fructe.

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI




Strategii recomandate

Include legume la mese sau gustari.

Se pot folosi legume proaspete, congelate sau conservate. Daca se folosesc legume
conservate se recomanda cele fara adaosuri de sare sau putin sarate.

Adauga legume verde-inchis, rosii si portocalii la gatit.
Foloseste frunze verde-inchis, precum salata romana, laptuca sau spanac, pentru salate.

Pune accent pe fibre, boabele de fasole si mazare uscata fiind o buna sursa. Adauga boabe la
salate, supe si garnituri sau consuma-le ca fel principal.

Foloseste felii de legume proaspete ca gustari; daca le mananci cu un sos, alege unul mai putin
caloric, cum ar fi dressing pe baza de iaurt sau humus.

Daca mananci in oras:

¢ alege garnituri de legume in loc de cartofi;
¢ solicita ca legumele sa fie preparate cu cat mai putin ulei;
¢ solicita ca dressingul pentru salate sa fie pus separat, sa poti alege cantitatea dorita.

Foloseste fructe ca gustari, salate sau deserturi.

Consuma o diversitate de fructe si alege-le pe cele de sezon pentru ca sunt mai proaspete si
mai gustoase.

Foloseste fructe rase sau taiate pentru o gustare rapida.
Consuma fructe proaspete, dar si fructe congelate, conservate sau uscate.
Se recomanda fructe conservate fara zahar sau cele conservate in suc natural 100%.

Daca preferi sa bei suc de fructe, alege unul natural 100% si fara zahar si nu mai mult de
100 mL/zi.

1.7.3.3. Lapte si produse lactate

Produsele lactate sunt surse excelente de nutrimente precum calciul, vitamina D si magneziul.
Consumul de produse lactate aduce numeroase beneficii pentru sanatate, incluzand risc redus
de DZ2, sindrom metabolic, BCV si obezitate.

e Riscuri si beneficii pentru sanatate

Consumul de lapte si lactate este asociat cu imbunatatirea sanatatii oaselor la copii.

Consumul (a cel putin 2 portii-standard) de lapte si produse lactate este invers asociat cu riscul
CV si cu tensiunea arterial (cel putin 3 portii-standard).®
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Consumul a minim 1% portii-standard de lapte si produse lactate se asociazad cu reducerea
incidentei DZ la adult.”>®

Consumul a mai mult de 1 portie-standard de lactate pe zi, in special lapte, este asociat cu risc
redus de cancer colorectal.

Nu exista asociere intre consumul de lapte sau produse lactate si adipozitatea la copii si adoles-
centi. Consumul de lapte si produse lactate nu joaca un rol special in controlul greutatii la
adult.>®

Consumul insuficient de lapte si lactate poate duce la cresterea riscului CV si de DZ2, precum si
la risc crescut de probleme legate de sanatatea osoasa.

Daca laptele este complet eliminat din dieta si inlocuit cu sucuri, sucuri de fructe si alte bauturi
indulcite, calitatea alimentatiei se deterioreaza semnificativ, iar recomandarile nutritive nu mai
pot fi intrunite.

Cresterea consumului de lapte si iaurt semi-/degresate, si reducerea consumului de branza
determina cresterea aportului de magneziu, potasiu, vitamina A si vitamina D si scaderea
simultand a aportului de grasimi saturate.®

@ Se recomanda cresterea consumului de lapte sau produse lactate (iaurt,
branza) degresate sau partial degresate. 2B

@ La populatia peste 2 ani, inlocuieste laptele integral cu cel degresat sau
semidegresat (1%). 1A

@ Cantitati recomandate

La copii se recomanda un consum zilnic de lapte/produse lactate semi-/degresate, in functie de
varsta, dupd cum urmeaza ® %

- la 2-4 ani: 2 portii-standard;

- la 4-8 ani: 2% portii-standard,;

- la 9-18 ani: 3 portii-standard.

La adult se recomanda 3 portii-standard/zi.

* O portie-standard: unitate standard (US) inseamna: o cana de 240 mL lapte/iaurt; 2 cana de
branza de vaci; 40 mg branza procesata semi-/degresata = cat o cutie de chibrituri.

Tabel 6. Portii standard de legume si fructe in functie de varsta.

Vérsta Nr portii standard/zi
Copil si adolescent

2-4 ani 2

4-8 ani 2

9-18 ani 3

Adult /2000 cal/zi 3
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Comportamente-cheie dorite la consumator 2

Creste aportul de lapte si produse lactate (iaurt, branza) degresate sau semidegresate si de
bauturi fortificate de soia.

Inlocuieste laptele gras si produsele lactate grase cu varietati cu continut mai scazut de grasimi.

O Strategii recomandate

e Consuma lapte degresat sau cu continut redus de grasimi (1%);

e Daca obisnuiesti sa bei lapte integral, inlocuieste-I in mod treptat cu preparate cu
continut din ce in ce mai mic de grasimi. Aceasta schimbare reduce grasimile, dar nu
reduce calciul sau alte nutrimente esentiale.

e Foloseste variante semi-/degresate pentru laptele adaugat la cafea, capucino sau
laptele consumat cu cereale.

o Foloseste iaurturi semidegresate si branzeturi cu continut redus de grasimi.

e In caz de intoleranta la lactoza, foloseste preparate de lapte delactozat, consuma
portii mici de lapte sau incearca bauturi de soia fortificate.

e Consuma lapte sau iaurt semi-/degresat, mai frecvent decat branza; laptele si iaurtul
sunt surse mai bune de potasiu si contin mai putina sare decat majoritatea branzetu-
rilor. De asemenea, majoritatea variantelor de lapte sunt fortificate cu vitamina D.

e Alege varietatile cu continut redus de sare.

Ofera lapte copiilor! Obiceiul de a bea lapte in copilarie creste probabilitatea de a

bea si ca adult. Inlocuirea sucurilor si a celorlalte bauturi indulcite cu zahar cu lapte

degresat ar reduce zaharurile si caloriile goale si ar creste aportul de nutrimente
deficitare, precum calciul, vitamina D si magneziul. ®

1.7.3.4. Alimente proteice ]

(carne slaba, pui, peste, oua, nuci, seminte) e
Alimentele proteice includ came de vita, porc, oaie, pui, peste, oud, fructe de mare, boabe de
fasole si mazare, soia, nuci si seminte. Pe langa proteine, aceste alimente contribuie la dieta cu
vitamine din grupul B (niacina, tiamina, riboflavina si B6), vitamina E, fier, zinc si magneziu.
Proteine se mai gasesc insa si in alte alimente clasificate in alte grupe alimentare (lapte si
produse lactate etc.).

@ Se recomanda consumul unei varietati de alimente proteice: peste si fructe
de mare, carne slaba, pui, oua, mazare, fasole, linte, soia, nuci si seminte
nesarate. PP
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e Riscuri si beneficii pentru sanatate

Unele studii aratd o asociere pozitiva intre consumul anumitor produse proteice de origine
animala, mai ales carnea rosie si procesata, si cancerul colorectal.

Consumul de produse proteice de origine animald este asociat cu incidenta crescuta a
cancerului de prostata si renal.

Grasimile din carne, pui si ou sunt considerate grasimi solide, in timp ce grasimile din peste si
fructe de mare, nuci si seminte sunt considerate uleiuri.

@ Se recomanda inlocuirea alimentelor proteice ce contin grasimi solide cu
altele sarace in grasimi si calorii si/ sau care sunt surse de uleiuri (peste si
fructe de mare, nuci si seminte). 1A

Carnea si puiul trebuie consumate sub forma de carne slaba pentru a reduce aportul de grasimi
H 8
solide.

Pestele si fructele de mare sunt surse de proteine, dar si de alte nutrimente esentiale, precum
acizi grasi omega-3 (acid eicosapentaenoic — EPA si acid docosahexaenoic DHA) si trebuie
consumate ca parte a unei alimentatii sdnatoase si echilibrate. Acizii grasi omega-3 se gasesc
mai ales in speciile de peste gras precum somonul, sardinele, heringul si macroul.®*

Consumul a 2 portii (110-120 g/portie) de peste/fructe de mare pe saptaména se asociaza cu
reducerea mortalitatii prin boala coronariana sau moarte subita la persoane cu sau fara BCV si
cu reducerea incidentei BCV.* Consumul de peste mai mult de o datd pe sdptdmana este
asociat cu risc redus de dementa la varstnici.

@ Se recomanda peste de cel putin 2 ori pe saptaméana, din care cel putin o
data peste gras. 1B

Pe langa beneficile pentru populatia generald, valoarea nutritionala a pestelui si a fructelor de
mare are importanta particulara Tn perioada cresterii si a dezvoltarii fetale, precum si in diferitele
etape ale copilariei (vezi recomandari specifice gravidei).

Proteinele din ou sunt de calitate superioara, cu mare valoare nutritiva intrucat inglobeaza toti

aminoacizii esentiali. Un ou de marime medie aduce doar 3% din aportul caloric al unei diete de
2000 calorii, dar asigura 11% din ratia proteica.

Consumul de alune si nuci nesérate (de exemplu, alune de pamant si de padure, migdale,
fistic), Tn contextul unei diete adecvate nutritiv si caloric, are impact favorabil asupra factorilor de
risc CV, reducerea colesterolului plasmatic si nu se asociaza cu cresterea in greutate pe termen
scurt.

Intrucat nucile si semintele sunt bogate in calorii se recomanda sa fie consumate in portii mici si
sa fie folosite pentru a inlocui alte alimente proteice, precum carnea si puiul, si nu adaugate
unui meniu complet, caloric si nutritiv.®

Inlocuirea unei portii de carne rosie pe zi cu o portie-standard de nuci duce la o reducere
semnificativa (19-30%) a riscului de BCV.

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI




@ Cantitati recomandate

Tabel 7. Portii standard de alimente proteice in functie de varsta.

Varsta Alim proteice din toate Carne, pui, ou Peste Nuci, boabe
subgrupele
Nrporti ~ Grame/zi  Nrporti =~ Grame/  Nr portii Grame/  Nrportii  Grame/
standard standard sapt standard séapt standard  szpt
1Zi Is3pt Isapt Isapt
2-3 ani 2-3 90-120 14-19 420-570 5-6 150-180 23 30-45 g nuci sau
2% cana boabe
4-8 ani 35 120-150 24 720 6-8 180-240 34 45-60 g nuci sau
%-1 cana boabe
9-18 ani 5-7 150-195 24-29 720-870 8-10 240-300 4-5 60-75 g nuci sau
1-1% cana boabe
Adult /2000 cal/zi 515 165 26 750 8 240 4 60 g nuci sau

1 cana boabe

Alimentele proteice trebuie consumate in cantitatile adecvate necesitatilor nutritive si
energetice.

Tabelul de mai sus infatiseaza consumul zilnic recomandat de alimente proteice (numar portii-
standard/zi si grame/zi), precum si consumul saptaméanal recomandat pentru alimente proteice
din fiecare subgrupa (numar portii-standard/saptamana si grame/saptamana sau
cani/saptamana pentru legume boabe).

O portie-standard reprezinta: & '®

e 30 g carne slaba, pui sau peste gatite;

e 1ou;

¢ Y4 cana fasole boabe, mazare, linte, soia;
¢ 15 g nuci sau seminte.

La adulti se recomanda un consum zilnic de 165 g (5,5 portii-standard) echivalente de alimente
proteice.

Exemplul 1:

1 ou = echivalent 30 g aliment proteic
> cana fasole boabe = echivalent 2 portii-standard = 60 g aliment proteic
75 g carne gatita = 2,5 portii-standard = 75 g aliment proteic
Exemplul 2:
90 g peste gatit = 3 portii-standard = 90 g aliment proteic
15 g nuci = 1 portie-standard = echivalent 30 g aliment proteic

45 g carne gatita = 1,3 portii-standard = 45 g aliment proteic
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La adulti se recomanda un consum mediu saptaménal de alimente proteice:

e 300 g de pui;

330 g carne (maxim 450 g/sapt sau 65 g/zi);

3 oua;

240 g peste;

4-5 portii standard de nuci, seminte, fasole si mazare boabe (60-75 g nuci sau 1-1%
cana legume boabe).

La copii se recomanda un consum zilnic de alimente proteice, in functie de varsta
(carne/puil/ou):

Tabel 8. Portii standard de alimente proteice in functie de varsta, la copii.

60 g/zi copii de 2-3 ani

85-120 g/zi copii de 4-8 ani
120-140 g/zi copii 9-13 ani
la 140-170 g/zi copii 14-18 ani

La copii se recomanda un consum saptamanal de alimente proteice, in functie de varsta, dupa
cum urmeaza:

Tabel 9. Portii standard de alimente proteice, pe categorii, in functie de varsta, la copii

330 330 570 630
300 300 300
3 3 3 3
150-180 180-240 240-270 300
2-3 34 4 S

@ Comportamente-cheie dorite la consumator

Alege o diversitate de alimente dintre cele proteice.
Creste consumul de peste si fructe de mare, inlocuind o parte din carne si pui cu peste.

c Strategii recomandate
e Consuma, in fiecare saptamana, diverse tipuri de alimente din grupa celor proteice.

Aceasta grupda include peste, boabe de mazare si fasole, nuci, precum si carne
slaba, pui slab, oua.
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O sugestie ar fi ca jumatate din alimentele proteice sa fie sub forma de carne slaba,
adica un consum saptamanal de 455 g carne gatita (600—-700 g carne cruda) pentru
copiii mai mari, adolescenti si adulti.

e Mananca peste sau fructe de mare in loc de carne, de doua ori pe saptamana.

¢ Alege specii de peste gras (bogat in uleiuri) si cu continut redus de mercur, precum:
somon, sardine si hering.

¢ Alege carne slaba si pui slab.

e indeparteaza pielea si grasimea de pe carnea de pui inainte de a o gati si manca.

o Incearca s folosesti o metoda de a géti carnea fara a adduga ulei sau grasime: grill,
fiebere, la abur sau frigere (fara ulei). Scurge grasimea rezultata prin prepararea
carnii. Evitd prepararea pane/ in crusta a carnii care aduce extracalorii.?

e in cazul unei diete vegane (care exclude orice produs de origine animald), se
recomanda ca aceasta sa includa boabe de fasole si mazare, tofu, nuci/ seminte,
cereale integrale si legume verzi, ca surse de fier/ zinc necesare.

¢ Nucile si semintele intregi nu sunt recomandate sub varsta de 3 ani din cauza
potentialelor probleme de asfixie.

e Persoanele care prefera portii mai mari de carne si peste isi pot ajusta marimea si

numarul portiilor saptamanale; de exemplu, in loc de portia zilnica recomandata de

65-80 g carne slaba zilnic, pot consuma portie dubl& (130-160 g), dar la 2 zile.®

1.7.3.5. Grasimi

in afara celor 5 grupe alimentare recomandate a fi consumate zilnic, intr-o alimentatie
sanatoasa se pot consuma si grasimi sub forma de uleiuri vegetale, in cantitati limitate.

@ Cantitati recomandate

Cantitatea de ulei vegetal recomandata in dieta sanatoasa este de 27 g/zi (2000 de calorii)
echivalent a:

¢ 2 portii-standard /zi la femei si
¢ 4 portii-standard/zi la barbat.

O portie standard = 7 g ulei = 10 g margarina sanatoasa.

Vezi si paragraful ,Uleiuri” la capitolul ,Grasimi”.
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1.7.3.6. Apa

Consumul total de apa cuprinde apa din lichidele baute (apa ca atare sau alte bauturi), precum
si apa continuta in alimente.

Consumul obisnuit de lichide Tn functie de sete, in special consumul de lichide la mese, este
suficient pentru a mentine hidratarea normala.

Intrucat necesarul de apa variaza considerabil si nu sunt dovezi de deshidratare cronica in
populatia generala, nu se poate stabili un aport minim de apa.

Consumul total de apa (l/zi) recomandat:

Tabel 10. Necesarul zilnic de apa recomandat, in functie de varsta si gen

Categorii Masculin Feminin
Copii 1-3 ani 1,3 1,3
Copii 4-8 ani 1,7 1,7
Copii 9-13 ani 24 21
Copii 14-18 ani 3,3 23
Adulti >19 ani 3,7 27
Sarcina 3
Lactatie 38

Consumul total de apa cuprinde apa continuta in alimente, bauturi si apa de baut ca atare.®®
Ca un ghid general pentru lichide, se recomanda®:

e aproximativ 4 — 5 cani de lichide/zi pentru copiii de pana la 8 ani;

e 6 — 8 cani pentru adolescentj;

¢ 8 cani pentru femei (9 pentru gravide si cele care alapteaza);
¢ 10 cani pentru barbati.

Este preferabil ca cea mai mare parte din lichidele baute sa fie apa. Multe dintre lichidele
consumate in mod obisnuit precum ceaiul si cafeaua contin apa, desi consumate in cantitati
mari pot avea efecte stimulante neplacute la persoanele susceptibile.’

@ La copiii incepand cu varsta de 2 ani, bautura principala se recomanda a fi
laptele degresat.®® (1A)
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1.7.4. RECOMANDARI PRIVIND ALIMENTELE CARE TREBUIE CONSUMATE DOAR
OCAZIONAL SI IN CANTITATI FOARTE MICI

1.7.4.1. Grasimile

s

e Riscuri si beneficii pentru sanatate

Dovezi stiintifice solide asociaza pozitiv consumul de grasimi saturate, de origine animala, cu
cresterea colesterolului total si LDL-C si a riscului de BCV. De asemenea, consumul de grasimi
saturate se asociaza cu cresterea rezistentei la insulina si risc crescut de DZ2.°

Consumul crescut de grasimi este asociat cu cresterea adipozitatii la copil.

Inlocuirea grasimilor saturate cu MUFA si PUFA este asociatd cu imbunétatirea nivelului
lipidelor plasmatice legate de BCV. Inlocuirea grasimilor saturate cu grdsimi nesaturate, in
special PUFA, reduce semnificativ colesterolul total si LDL.>®

Reducerea cu 5% a caloriilor provenite din grasimi saturate, prin inlocuirea cu MUFA sau PUFA
scade riscul de BCV si DZ2 la adultii sanatosi si imbunatateste raspunsul la insulina la pacientii
cu insulinorezistenta sau la diabetici. Consumul de MUFA (prin inlocuirea caloric-echivalenta a
grasimilor saturate) se asociaza cu imbunatatirea lipidelor plasmatice si a riscului de BCV si
DZ2 la adultii san&tosi.> ®

Consumul de PUFA (prin inlocuirea caloric-echivalenta a grasimilor saturate sau trans) se
asociaza cu imbunatatirea lipidelor plasmatice (col total, LDL si trigliceride) si cu reducerea
semnificativa a riscului de BCV si DZ2 la adultii sénatosi.>® '® 250 mg de PUFA proveniti din dou&
portii de peste/ fructe de mare pe saptdmana se asociaza cu reducerea mortalitatii prin BCV.®

Inlocuirea grasimilor saturate cu PUFA reduce riscul de evenimente prin BCV si mortalitatea
coronariana. Pentru fiecare 1% calorii din grasimi saturate Tnlocuite cu PUFA, incidenta BCI se
reduce cu 2-3%. Totusi, reducerea completd a grasimilor prin inlocuire cu carbohidrati nu
reduce riscul de BCV."®

Inlocuirea gréasimilor saturate cu carbohidrati, reduce de asemenea, CT si LDL, dar creste
semnificativ trigliceridele si scade HDL."®

@ Se recomanda reducerea consumului de grasimi saturate din dieta prin
inlocuirea lor cu grasimi nesaturate, respectiv MUFA sau mai ales PUFA. 1A

@ Se recomanda ca grasimile saturate sa nu depaseasca 10% din aportul
caloric. 1A

O reducere a consumului sub 7% din aportul caloric duce la o reducere si mai accentuata a
riscului de BCV.

Exemple PUFA: ulei de floarea-soarelui, sofran, porumb, soia, seminte de
susan, in si sdmburi de struguri. Margarinele polinesaturate sunt fabricate
din aceste uleiuri.
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@ Exemple MUFA: ulei de masline, rapita, arahide, si produsele tartinabile
fabricate din ele.

Grasimile trans sunt considerate tipul cel mai daunator de grasimi; ele cresc LDL colesterolul
si scad colesterolul HDL, au efecte cancerigene (prajiri repetate) si nu aduc niciun beneficiu
organismului. Ele se gasesc in mod natural in unele produse de carne sau lactate, dar cea mai
mare parte sunt obtinute printr-un proces industrial de hidrogenare a uleiurilor vegetale, care
astfel devin solide la temperatura obisnuita si care se oxideaza (rancezesc) mai greu. Grasimi
trans (uleiuri partial hidrogenate) se gésesc intr-o multitudine de alimente procesate."?'9¢7%

Exemple de produse care pot contine grasimi trans: majoritatea prajiturilor,
produse de patiserie, chipsuri, popcorn pentru microunde, cartofi prajiti,
puiul prajit in ulei, aluaturile refrigerate/congelate, frisca artificiala.

@ Se recomanda un consum de grasimi trans cat mai mic, preferabil deloc,
din alimente procesate, iar grasimile trans de origine naturala sa reprezinte
mai putin de 1% din aportul caloric zilnic.""® 1A

Analiza recentd a literaturii stiintifice nu mai plaseaza colesterolul in zona nutrimentelor ce
produc ingrijorare prin supraconsum, intrucat efectul asupra riscului cardiovascular este mic in
comparatie cu cel al grasimilor saturate sau trans.®

@ Cantitati recomandate

Cantitatea de ulei vegetal recomandata in dieta sanatoasa este de 27 g/zi (2000 de calorii)
echivalenta cu:

¢ 2 portii-standard /zi la femei si
¢ 4 portii-standard/zi la barbat.

Se poate consuma pana la un galbenus de ou pe zi. Nu se recomanda mai mult de 7 oua/sapt
in populatia generald; 3 oua/sapt la diabetici (consumul unui ou/zi nu se asociaza cu risc
crescut de BCV decét la bolnavii de DZ2).

O portie standard = 7 g ulei = 10 g margarina sanatoasa

Comportamente-cheie dorite la consumator

Redu grasimile solide.

Alege alimente cu cat mai putind grasime solida si prepara-le in asa fel incat sa reduci si mai
mult grasimea.

Limiteaza aportul de grasimi solide si redu cat de mult se poate consumul de grasimi trans.
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O Strategii recomandate

o Inlocuieste grasimile solide cu uleiuri cand este posibil. Ar trebui ca sursa principala
de grasimi recomandate in alimentatie sa fie uleiurile vegetale nehidrogenate care
au un continut ridicat de grasimi nesaturate si un continut relativ scazut de grasimi
saturate (ulei de soia, porumb, masline si rapita) in loc de grasimi animale (unt,
smantana, unturd) sau de uleiuri tropicale (ulei de palmier, seminte de palmier sau
din nuca de cocos).

o Evita uleiurile partial hidrogenate care contin grasimi trans.

o Evita orice produs care are pe eticheta ingrediente precum "grasimi vegetale partial
hidrogenate”, ,ulei vegetal hidrogenat”.

e Pentru uns pe paine, foloseste margarina fara grasimi trans, fabricata din uleiuri
vegetale. Daca folosesti unt, consuma doar o cantitate mica.

o Foloseste pentru gatit uleiuri vegetale de: masline, porumb, floarea-soarelui, rapita,
sofran n loc de grasimi solide.

e Tine cont de caloriile din uleiul adaugat la salate sau la gatit.

¢ Alege alimentele gatite la cuptor, la abur, fierte in locul celor prajite.

o Citeste eticheta produselor pe care le cumperi si alege-le pe cele cu cat mai putine
grasimi solide.

1.7.4.2. Sarea

e Riscuri si beneficii pentru sanatate

Mentinerea valorilor tensiunii arteriale in parametri normali reduce riscul de BCV, insuficienta
cardiaca congestiva si boala renald. Consumul de sodiu se asociaza cu valorile TA, asocierea
fiind continua si fara prag.”*%'®1°

Exista deci o relatie pozitiva intre consumul crescut de sare si riscul de BCV.

Reducerea consumului de sodiu scade TA la adultii normotensivi si la cei hipertensivi, precum si
la copiii intre 0 si 18 ani.>®®

Se recomanda ca adultii care ar beneficia de reducerea TA sa nu consume mai mult de 2,4
grame de sodiu/zi (echivalent cu 5-6 g sare de masa). Reducerea aportului de sodiu la 1,5 g/zi
poate reduce si mai mult TA si este recomandata la persoanele de peste 50 de ani sau cu HTA,
DZ sau BCR.

La persoanele cu consum crescut de sare, reducerea consumului se insoteste de reducerea TA
chiar daca aportul de sare nu atinge un nivel optim.

@ Se recomanda reducerea consumului de sodiu la adultii care ar beneficia
de reducerea TA. 1A
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Se recomanda reducerea consumului de sodiu sub 2,3 g de sodiu/zi (5 g de

Adultii care ar beneficia de reducerea TA trebuie sa combine dieta DASH cu
aport de sodiu redus. AHA/ACC Grad: 1A'

@ sare) 2B

Comportamente-cheie dorite la consumator

Redu consumul de sare.
Alege alimente cu continut redus de sare si prepara mancarea cu sare putina.
Creste consumul de potasiu prin aport de alimente bogate in potasiu.

O Strategii recomandate

1.7.4.3. Zaharul

In acest capitol facem referire la zah&rul adaugat alimentelor si bauturilor in cursul procesarii, la

Citeste continutul de sare de pe eticheta alimentelor si cumpara-le pe cele cu
continut mai redus de sare. Atentie, alimentele procesate constituie o sursa majora
de sare in dietele vestice!

Consuma mai multe alimente proaspete si mai putin din cele procesate si sarate.
Consuma 1in principal alimente preparate in casa, unde ai mai mult control si
foloseste putina sare (sau deloc) ori condimente sarate la gatit.

Cand mananci la restaurant opteaza pentru mancaruri mai putin sarate.

Cand folosesti alimente conservate, alege-le pe cele etichetate cu ,continut redus de
sare” sau ,fara sare”. Spala alimentele conservate inainte de a le folosi, pentru a mai
indeparta din sare.

Condimentele, plantele aromatice si sucul de lamaie pot fi folosite ca alternative la
sare pentru asezonarea mancarurilor.

Micsoreaza treptat sarea din alimente; gustul pentru sare se va modifica in timp.
Consuma mai mult potasiu, din alimente precum: cartofi, pepene galben, banane,
legume boabe si iaurt.

gatit sau in timpul consumului unor alimente, precum si zaharurile prezente in mod natural in

miere, sirop, suc de fructe si concentrate de suc de fructe.

8,69

e Riscuri si beneficii pentru sanatate

Adaosul de zahar imbunatateste gustul, dar nu aduce beneficii nutritive.

Consumul crescut de zahar ameninta calitatea nutritivd a alimentatiei intrucat furnizeaza un

numar semnificativ de calorii fara nutrimente specifice.

8, 61,69
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Consumul de zahar in mancare sau bauturi se asociaza cu exces de greutate la adult si copil.
Reducerea consumului de zahar scade IMC la adulti si copii.

Consumul crescut de zahar, mai ales sub forma de bauturi indulcite, creste riscul de DZ2 la
adult, iar relatia nu este n intregime explicata prin cresterea in greutate.

Consumul crescut de zahar, mai ales sub forma de bauturi indulcite, este asociat de asemenea
cu risc crescut de HTA, AVC si CHD la adult.

Exista o relatie pozitiva intre cantitatea de zahar consumat si aparitia cariei dentare la copii si
adulti. Incidenta cariei este mai mica la un consum de zahar sub 10% din aportul caloric.

Consumul de bauturi indulcite cu zahar se asociaza cu cresterea adipozitatii la copil si cu
cresterea greutatii la adult. Bauturile dulci nu dau senzatia de ,plin” si satietate ca si dulciurile
solide. De aceea, oamenii care beau bauturi dulci nu compenseaza caloriile astfel ingerate prin
reducerea consumului de alimente solide.

@ Se recomanda reducerea consumului de zahar pe tot parcursul vietii.
(Recomandare puternica). OMS

Se recomanda atat la adulti cat si la copii un consum de zahar care sa nu
@ depaseasca 10% din aportul energetic. (Recomandare puternica).
OMS sugereaza reducerea si mai importanta a consumului de zahar, sub
5% din totalul energetic.

@ Se recomanda reducerea sau eliminarea bauturilor indulcite cu zahar sau
indulcitori calorici %% ®° 2B

Asociatia Americana de Pediatrie recomanda limitarea consumului de bauturi indulcite si
eliminarea acestora din scoli.

La persoanele care necesitd suplimentarea aportului caloric, consumul de zahar nu este
considerat o strategie potrivita, daca exista si alte optiuni.®

Comportament cheie dorit la consumator

Redu alimentele si bauturile cu adaosuri de zahar sau indulcitori calorici.

O Strategii recomandate

e Consuma cat mai putine (sau chiar deloc) sucuri, bauturi energizante sau sucuri de
fructe indulcite.

e Consuma cat mai putine prajituri, placinte, inghetata, alte deserturi sau bomboane.

e Cand consumi astfel de produse, limiteaza-te la o portie mica.

o Alege apa, lapte degresat, suc 100% natural de fructe, ceai sau cafea neindulcite in
loc de bauturi indulcite.

e Consuma cat mai putin din deserturile pe baza de zahar.
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e Consuma fructe la desert.
o Citeste eticheta si alege preparate sau cereale pentru micul dejun cu cat mai putin
zahar.

1.7.4.4. Calorii goale

Grasimile solide, zaharurile adaugate si alcoolul sunt bogate in calorii, dar nu contin elemente
nutritive si deci nu aduc beneficii pentru sanatate. Ele sunt denumite calorii goale.

Alimentele cu restrictie (Discretionary choices) sunt alimente si bauturi bogate in grasimi
saturate si/sau zaharuri, sare sau alcool.

e Riscuri si beneficii pentru sanatate

Consumul de alimente bogate in grasimi saturate, zaharuri, sare si alcool se poate asocia cu
risc crescut de obezitate si boli cronice precum BCV, DZ2 si unele forme de cancer.

Totusi, cand sunt consumate ocazional, in cantitati mici, aceste alimente si bauturi adauga
varietate si placere.’®

De notat ca multe alimente dintre cele cu restrictie pot contribui la aparitia cariilor dentare, astfel
incat ele pot fi consumate doar cand dintii pot fi spalati imediat.

@ Se recomanda reducerea aportului de calorii din grasimi solide si zaharuri
adaugate. PP

Alimentele cu continut crescut de grasimi si zaharuri trebuie consumate doar ocazional si doar
in cantitati mici; intr-o alimentatie sanatoasa ele pot reprezenta doar 5-15% din aportul
caloric.>®®

Exemple de alimente cu restrictie®:

e cu adaosuri mari de zahar: bauturi energizante, bauturi din fructe,
miere, gem, marmelada, zahar, sucuri indulcite, ceai indulcit,
sirop;

e cu continut crescut de grasimi saturate: bacon, sunca, unt, frisca,
burger, chips, pizza, patiserie, preparate de carne, salam, alimente
prajite (din comert) etc.;

e grasimi saturate plus zaharuri: biscuiti, prajituri, ciocolata/batoane,
inghetata, batoane de musli, budinci, unele dulciuri, patiserie
dulce, placinte;

e alcool: bere, lichior, shery, spirtoase, vin, coctailuri.
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Cand e necesar un surplus de calorii, alegerea ideala este de a suplimenta consumul de
alimente din cele 5 grupe de baza, in special cereale integrale, legume si fructe. Totusi, se pot
folosi si unele alimente dintre cele cu restrictie. In general sunt acceptabile pana la 3 portii-
standard/zi, in functie de varsta, inaltime si nivelul de activitate.

La adulti se recomanda maxim 2-3 portii-standard/zi la barbati si maxim 2,5 portii la femei, in
functie de activitatea fizic si inaltime.
Pentru copiii in varstd de pédna la 8 ani, alimentele cu restrictie este bine sa fie evitate sau

limitate la maxim o jumétate de portie-standard/zi. Se pot consuma pana la 2 portii-standard/zi
in cazul copiilor mai inalti sau mai activi.

Copiii mai mari si adolescentii care sunt mai activi si au o greutate normalad pot consuma extra-
portii din cele 5 grupe de alimente de baza si/sau maxim 2,5 portii/zi de alimente cu restrictie
sau chiar 3 sau mai multe portii in cazul adolescentilor mari care inca sunt in crestere si/sau
sunt foarte activi.

Consumul sa fie limitat la:

Tabel 11. Consum maxim acceptabil de ,calorii goale” in functie de varste si gen

Varsta Calorii ,,goale”/zi Calorii ,,goale”/zi
Sex feminin Sex masculin

Copil si adolescent

2-8 ani 120 120

9-13 ani 120- 250 120- 250
14-18 ani 120 -250 160 -330
Adult 120 -250 160 - 330

O portie-standard din alimentele cu restrictie inseamna:®

e 2 cupe (75 g) de inghetats;

o 2 felii (50-60 g) de salam, preparate de carne;
e 2-3 biscuiti dulci (35 g);

¢ o felie (40 g) de prajitura, chec sau o briosa;
¢ 5-6 bomboane (40 g);

¢ o lingura (60 g) de gem, miere;

e 25 g de ciocolata;

e 2 linguri (40 g) de smantana;

e 1 lingura (20 g) de unt;

e 200 mL vin/60 mL spirtoase/400 mL bere;

e 375 mL de suc;

e 60 g patiserie;

e 12 chipsuri (60 g).

Niciunul din aceste alimente nu este necesar pentru alimentatie.
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1.7.4.5. Alcool

Consumul moderat de alcool nu se asociaza cu cresterea in greutate. Consumul crescut se
asociaza, in timp, cu crestere in greutate.

Comparativ cu nebdutorii, persoanele care beau cu moderatie au un risc mai redus de boala
coronariana. Dovezi moderate arata ca persoanele care beau cu moderatie au, de asemenea,
un declin cognitiv legat de varsta mai lent comparativ cu nebautorii.

Consumul abuziv sau ,binge” agraveazé declinul cognitiv legat de varst&.5™

@ Daca se consuma alcool, acesta trebuie consumat cu moderatie, pana la o
bautura standard pe zi la femei si pana la doua la barbat, si numai de catre
adulti.® 1A
Alcoolul consumat de mama care alapteaza trece in lapte si determina reducerea cantitatii de
lapte.

Consumul de alcool in timpul lactatiei este asociat cu alterarea cresterii, a somnului si a
dezvoltarii psihomotorii a copilului.?

Problema consumului de alcool este detaliata in capitolul dedicat (Vezi Volumul 2).

1.7.5. SIGURANTA ALIMENTATIEI: CAFEA, ASPARTAM, MANIPULAREA iN
SIGURANTA A ALIMENTELOR

1.7.5.1. Cafea

e Riscuri si beneficii pentru sanatate

In cantitati moderate, bauturile continand cafeina, precum cafeaua si ceaiul, pot fi consumate in
siguranta. Copiii, adolescentii si gravidele nu trebuie sa consume cantitati mari de cafeina sub
forma de bauturi sau suplimente.

Dovezi puternice si consistente aratd cd un consum moderat de cafea (3-4 cesti/zi sau maxim
400 mg cafeina/zi) nu se asociaza, pe termen lung, cu risc de boli cronice majore precum BCV,
cancer sau moarte prematura la adultii sanatosi.

Consumul moderat de cafea este asociat cu risc redus de DZ2 si BCV la adultii sanatosi.

Consumul regulat de cafea este asociat cu un risc redus de cancer hepatic si de endometru."®
Exista o asociere inversa intre consumul de cafea si riscul de boala Parkinson.

Consumul de cafeind este asociat cu o reducere modesta a riscului de declin si tulburare
cognitiva si un risc mai mic de boala Alzheimer.
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Consumul moderat de cafea poate fi incorporat intr-un stil de viatd sanatos, impreuna cu toate
celelalte masuri. Totusi, persoanele care nu obisnuiesc sa bea cafea nu trebuie sa inceapa sa o
consume doar pentru beneficiile acesteia pentru s&natate.®

in ceea ce priveste relatia dintre consumul de cafea si tensiunea arteriald, ghidurile de
hipertensiune nu contin recomandari in favoarea sau impotriva consumului de cafea.

Doua meta-analize araté ca un consum moderat de cafea (pana la 400 mg cafeina = 4 cesti/zi)
nu influenteaza tensiunea arteriala, in timp ce consumul de cantitati mai mari creste tensiunea
arteriald. De asemenea, nu s-a observat nicio asociere intre consumul obisnuit de cafea si riscul
de hipertensiune arteriald."® "’

O a treia meta-analiza a aratat ca la pacientii hipertensivi, consumul a 2-3 cesti de cafea (200-
300 mg cafeind) a dus la o crestere pasagera a tensiunii arteriale sistolice (cu 7 mmHg, in
medie) si a celei diastolice (cu 5 mmHg).”

Consumul moderat de cafea in sarcina nu se asociaza cu risc de nastere prematura.

Consumul crescut de cafea in sarcina este asociat cu risc usor crescut de avort, greutate mica
la nastere si ,mic pentru varsta gestationald” — small for gestational age (SGA).""

@ Se recomanda limitarea consumului de cafeina in sarcina, ca o masura de
precautie (maxim 200 mg cafeina/zi, aprox. 2 cesti de cafea/zi). PP

Bauturile cu continut ridicat de cafeina nu trebuie consumate concomitent cu bauturile alcoolice
(mai ales la copii si adolescenti) intrucat pot masca semnele intoxicatiei cu etanol.

@ Se recomanda limitarea consumului de cafeina la adultii sanatosi la 400 mg
cafeina = 4 cesti/zi si la maxim 100 mg cafeina = 1 ceasca pe zi la hipertensivi

1.7.5.2. Aspartam

Inlocuirea indulcitorilor pe baza de zahar cu indulcitori cu continut caloric scazut reduce aportul
caloric, greutatea si adipozitatea.®

Consumul obisnuit de aspartam este sigur si presupune un risc minim pentru persoanele
sanatoase fara fenilcetonurie.®'®

Pentru persoanele care consuma bauturi indulcite cu aspartam se recomanda sa nu
depaseasca 50 mg aspartam/kcorp/zi (330 mL bautura light contin 180 mg aspartam).®
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1.7.5.3. Manipularea in siguranta a alimentelor

Prepararea adecvata a alimentelor (temperatura si duratd corespunzatoare) si in conditii de
igiena este importanta in orice etapa a vietii pentru a preveni eventualele imbolnaviri legate de
contaminarea alimentelor cu bacterii sau paraziti (toxiinfectii alimentare).®*

@ Spala: mainile, ustensilele si suprafetele pe care se taie/ care vin in contact
cu carnea cruda, puiul, pestele si ouale, inainte si dupa contactul cu
acestea; spala legumele si fructele.

Separa: alimentele crude de cele gatite si de cele gata de consumat, in
timpul cumpararii, al depozitarii si al prepararii; pastreaza carnea si puiul
crud separat de cele gatite, precum si de alimentele care se consuma crude
(legume, fructe, salate).

Gateste la o temperatura de siguranta, eventual foloseste un termometru.

Refrigereaza alimentele perisabile; refrigereaza mancarea ramasa si cea
cumparata la pachet din oras in decurs de 2 ore si pastreaza in frigider
temperatura de 4°C sau chiar mai mica.

1.7.6. RECOMANDARI PENTRU GRUPURI SPECIFICE

1.7.6.1. Vegetarieni si vegani

O

Vegan
Se recomanda o varietate de alimente vegetale care sa asigure aportul necesar de nutrimente
(aminoacizi, fier si zinc).

In cazul unei diete vegane (care exclude orice produs de origine animal&), se recomanda ca
aceasta sa includa fasole si mazare, tofu, nuci/seminte, cereale integrale si legume verzi, ca
surse de proteine, fier si zinc necesare.’

@ Se recomanda includerea la mese a legumelor si a fructelor bogate in
vitamina C pentru a creste biodisponibilitatea fierului din sursele vegetale.

Poate fi necesars suplimentarea cu vitamina B12, a carei sursa sunt doar produsele animale.®

Vezi in Anexele 18 si 19 — recomandari alimentare adaptate regimului vegetarian si vegan.
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1.7.6.2. Varstnici

Recomandari alimentare si de stil de viatd adecvat, cu accent pe alimentele bogate in
nutrimente, date fiind necesitatile energetice reduse (in timp ce necesarul de minerale si
vitamine ramane constant sau creste).*

@ Se recomanda consumul de alimente imbogatite cu vitamina B12, precum
si cu vitamina D (necesarul creste la 800 ui/zi peste varsta de 70 de ani).

Varstnicii sunt vulnerabili la deshidratare, de aceea trebuie sa consume lichide conform
recomandarilor.

1.7.6.3. Obezi, supraponderali o

Tratamentul obezitatii nu face obiectul acestui ghid. Totusi, respectarea recomandarilor ghidului
poate aduce beneficii i pentru persoanelor obeze si supraponderale.

Adultii supraponderali vor tinde sa scada in greutate daca respecta recomandarile ghidului de
nutritie, consumand portiile recomandate din cele 5 grupe alimentare, adecvate pentru varsta,
sex si nivelul de activitate fizica. Acest lucru se intdmpla deoarece nevoile lor energetice sunt
mai mari decat ale persoanelor cu greutate normala, iar portile recomandate de ghid sunt
bazate pe nevoile celor cu greutate normala si activi fizic.**

1.7.6.4. Copii

O alimentatie de buna calitate, bogata in nutrimente, suficientd dar nu excesiva in calorii Si
activitatea fizicd regulatd sunt esentiale pentru sanatatea, cresterea si dezvoltarea optima a
copiilor."

Dovezi stiintifice aratd ca este important ca alimentatia optima sa inceapa inca din perioada

fetald, copilarie si adolescenta, acest lucru avand o influenta substantiala cu varsta, asupra
riscului de boli cronice.""

Obiceiurile alimentare formate in copildrie sunt adesea pastrate si la maturitate.” De exemplu,
cei care in copilarie au consumat regulat fructe si legume sau lapte, le vor consuma, cu mare
probabilitate, si ca adulti.”"*"
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Copilaria este perioada invatarii. Copiii care cresc in familii ce obisnuiesc sa consume o
varietate de alimente nutritive din cele 5 grupe alimentare sanatoase vor face, cu mare
probabilitate, propriile alegeri sanatoase pe masura ce cresc.

Pentru o alimentatie sanatoasa a copiilor, familia trebuie invatata:

e s3 aleaga pentru mesele de fiecare zi (de acasa si gustarea de la scoald) alimente
din cele 5 grupe alimentare sanatoase;

¢ sa ofere doar ocazional alimentele ce pot fi consumate cu restrictie;

e sa ofere o varietate de legume si fructe, de diverse feluri si culori, in special dintre
cele de sezon;

e sa foloseasca lapte, iaurt si brdnza semi-/degresate (la copiii in varsta de peste 2
ani);

e sa consume paine si cereale in special dintre cele integrale;

e sa consume un mic-dejun sanatos in fiecare zi;

e sa bea apé si nu sucuri indulcite, sucuri de fructe, bauturi energizante etc.”

Strategii pentru un comportament alimentar sanatos

e Parintii, nu copiii, aleg momentul mesei.

¢ Alege marimea portiei in functie de varsta si inaltimea copilului.

e Limiteaza gustarile intre mese in perioadele de inactivitate sau de plictiseala si mai
ales restrictioneaza folosirea bauturilor indulcite ca gustari.

o Limiteaza comportamentul sedentar, limiteaza la maxim 1-2 ore pe zi timpul petrecut
in fata ecranului.

e Ofera context social pentru comportamentul alimentar: mese in familie, pentru a
promova interactiunea sociala si rolul modelului in comportamentul legat de
alimentatie (,sa faci cum fac eu” in loc de ,sa faci cum spun eu”).

e Consuma un mic dejun sanatos in fiecare zi.

e Educa copilul despre alimente (cum cresc, de unde provin) si nutritie: la piata, in
timpul gatitului etc.

e Corecteaza informatiile incorecte din media sau alte influente.

e Implica copiii in prepararea alimentelor si bauturilor sanatoase.

e Inchide tv si pc in timpul mesei — masa trebuie s& devina timp petrecut in familie.

« Nu folosi alimentele ca mijloace coercitive, dar nici ca recompense sau consolare.”

« Nu insista si nu forta copilul s& termine méancarea din farfurie.”

o Invata copiii prin exemplul personal s&-si spele mainile Tnainte de a manca sau de a
géti.”

Vezi in Anexa 15 ,Principii Tn alimentatia copilului prescolar si scolar” conform Ordin MS

Vezi in Anexa 16 Lista alimentelor nerecomandate scolarilor, prescolarilor.
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1.7.6.5. Femei insarcinate sau care alapteaza i
b

Gravida necesita mai multe calorii in trimestrul al treilea de sarcina. Acestea sunt cel mai bine
obtinute prin includerea a 1-2 portii in plus pe zi de fructe si legume sau de lactate sau paine,
cartofi si cereale.*

@ De exemplu: gustare dintr-un fruct si un iaurt sau o felie in plus de paine la
micul dejun si un pahar in plus de lapte la cina.

Alimentatia gravidei si a femeii care alapteaza trebuie sa contina alimente bogate in fier, atat
fier Tnalt absorbabil, din surse precum carnea si pestele, cat si fier non-hem, din cereale
integrale, fasole si mazare gatite, legume cu frunze verzi, oua. Absorbtia fierului poate fi sporita
prin adaugarea de alimente bogate in vitamina C (tomate, fructe, suc de portocale).

Alimentele bogate in folati sunt indicate pe perioada sarcinii, mai ales la femeile care nu iau
suplimente de acid folic: sparanghel, broccoli, varza de Bruxelles, varza, conopida, spanac,
mazare, portocale.

Pestele si fructele de mare au importanta particulara in perioada cresterii si a dezvoltarii fetale,
precum si in diferite etape ale copilariei.

Pestele gras, precum somonul, sardinele, heringul si macroul, furnizeaza acizi grasi cu omega-
3, importanti in timpul sarcinii pentru dezvoltarea ochilor si a creierului la copil.

Dovezi moderate asociaza consumul a minim 200 g de peste si fructe de mare saptamanal de
catre gravida sau femeia care aldpteaza, cu imbunatatirea unor aspecte legate de sanatatea
sugarului precum dezvoltarea vizuala si cognitiva.?

Se recomanda ca femeile gravide si cele care alapteaza sa consume cel

@ putin 2 portii (200-240 g) de peste sau fructe de mare pe saptaméana — peste
gras, daca este posibil dintre speciile cu continut scazut in mercur (vezi
Tabel in Anexa 12). PP

Femeile insarcinate sau cele care alapteaza nu trebuie sa consume specii de peste cu continut
crescut de mercur precum: rechin, peste spada, calcan si macrou regal.

Pot fi consumate toate speciile de ton, dar nu mai mult de 2 portii-standard pe saptamana, iar
tonul alb trebuie limitat la o portie/s&pt. ®

@ Se recomanda cresterea consumului de lichide pe perioada sarcinii
(consum recomandat 3 litri) precum si la femeia care alapteaza (recomandat
3,8 litri).*®

Consumul crescut de cafea in sarcina este asociat cu risc usor crescut de avort, greutate mica

la nastere si ,mic pentru varsta gestationala” — ,small for gestational age” (SGA).

Se recomanda limitarea consumului de cafeina in sarcina ca masura de
@ precautie (maxim 200 mg cafeina/zi, aproximativ 2 cesti de cafea/zi). PP
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@ Nicio cantitate de alcool nu este sigura in sarcina, de aceea se recomanda
ca gravidele sa evite orice bautura alcoolica. 1A

Pe parcursul sarcinii, prepararea adecvata a alimentelor si manipularea acestora in conditii de
igiena sunt esentiale pentru prevenirea eventualelor imbolnaviri legate de contaminarea
alimentelor cu bacterii (Listeria si Salmonella) sau paraziti (Toxoplasma), care ar putea fi foarte

daunatori pentru produsul de conceptie (toxiinfectii alimentare).

@ Pentru evitarea toxiinfectiilor alimentare se recomanda ca gravidele®:

sa evite laptele nepasteurizat precum si branza sau iaurtul din lapte
nepasteurizat;

sa evite branzeturile cu mucegai;

sa evite produsele din carne si salatele gata asezonate, mai ales cu
maioneza sau produse lactate;

sa evite pestele afumat, carnea si mezelurile afumate, preparatele
gata de consumat;

sa spele foarte bine toate ingredientele crude, precum fructele si
legumele, inainte de a le consuma;

sa depoziteze carnea cruda separat de cea gatita, si sa foloseasca
cutite, tocatoare si alte ustensile de bucatarie diferite pentru
prepararea carnii crude pentru a evita contaminarea;

sa fiarba/gateasca foarte bine mancarea;
sa verifice ca temperatura in frigider sa fie sub 5 grade;

sa utilizeze manusi pentru gradinarit sau schimbarea litierei pisicii i
intotdeauna sa spele bine mainile dupa aceste activitati.

1.7.7. COMPORTAMENTE ALIMENTARE

1.7.7.1. Mic dejun

Consumul micului dejun se asociaza pozitiv cu aportul anumitor nutrimente la copil, adolescent
si adult. Omiterea micului dejun se asociaza cu risc de supraponderalitate si obezitate la copii si

e

8
o 7

adolescenti. Dovezile sunt inconsistente pentru adulti.?

Consumarea micului dejun se asociaza cu scaderea in greutate si mentinerea acesteia, precum

si cu imbunatatirea aportului de nutrimente.®

@ Se recomanda sa nu se omita micul dejun. 2B

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI




1.7.7.2. Gustarile/,,rontaitul” intre mese

Rontaitul intre mese se asociaza pozitiv cu aport caloric crescut la copii, adolescenti, adulti si
varstnici si trebuie evitat.

1.7.7.3. Frecventa meselor 1‘@1

Nu existd dovezi concludente referitoare la influenta frecventei meselor (inclusiv mese in
familie) asupra aportului nutritiv sau supraponderalitatii si obezitatii la copii si adulti.

Mesele in familie sunt insa esentiale pentru educatia nutritionala a copiilor; ele sunt prilejuri
importante pentru ca parintii sa transmita copiilor obiceiurile alimentare sanatoase. Exemplul
oferit de parinti e mai convingétor si educativ decat amenintarea sau interdictia.”

@ Se recomanda mesele in familie cat de des posibil. PP

1.7.7.4. Fast-food si mancare la pachet pentru acasa

Dovezi puternice si consistente asociaza consumul de alimente fast-food cu risc crescut de
crestere in greutate, supraponderalitate si obezitate la adult si copil. Asocierea cea mai
puternica cu obezitatea este cand se consuma una sau mai multe mese fast-food/saptamana.

Frecventa crescutéd a consumului de alimente fast-food la copiii intre 8 si 16 ani este asociata cu
cresterea adipozitatii si a IMC-ului, precum si cu risc de obezitate in copilarie, adolescenta si
perioada de tranzitie spre varsta de adult.®"®

@ Se recomanda limitarea consumului de alimente fast-food. 2B
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1.8. ANEXE
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12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23

Cele 5 grupe alimentare sanatoase

Piramida alimentatiei sdnatoase

Farfuria alimentatiei sanatoase

Chestionarul REAPS

Chestionarul REAPS comentat

Caracteristici nutriionale ale grupelor alimentare — conform ordin MS. 1563 din 12 septembrie 2008
Valoarea calorica a alimentelor

Necesar caloric estimat pe zi, sex, varsta si nivel de activitate fizica

Portii-standard zilnice pe grupe alimentare si niveluri de aport caloric

Contabilizarea portiilor de alimente din diferite grupe si subgrupe alimentare in combinatiile de alimente

Continut estimat de acizi grasi eicosapentaenoic (EPA) si docosahexaenoic (DHA) si de mercur in 110 g peste de
diferite varietati

Exemple continut uleiuri

Necesar de micronutrimente (minerale si vitamine) pe grupe de varsta si sex

Surse alimentare de micronutrimente

Principii in alimentatia copilului prescolar si scolar — conform ordin MS. 1563 din 12 septembrie 2008
Lista alimentelor nerecomandate prescolarilor si scolarilor — conform ordin MS. 1563 din 12 septembrie 2008
Tabel sintetic cu alimentatia la copil pe grupe de véarsta si sex

Pattern alimentar- adaptare pentru vegetarieni

Pattern alimentar — adaptare pentru vegani

Dieta DASH

Dieta mediteraneana

Obezitatea

Jurnal alimentar
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Anexa 1. Cele 5 grupe si subgrupe alimentare de baza 8

1. Legume:

- legume cu frunze verde inchis: toate legumele verzi sub forma de frunze proaspete,
congelate sau conservate si broccoli, gatit sau crud. Exemplu: spanac, salata romana, rucola,
stevie, macris, patrunjel, marar, leustean etc., alte salate din familia verzei si a conopidei (de
exemplu, varza, varza kale etc.), frunzele de ridichi si cele de mustar, broccoli;

- legume rogii si portocalii: toate legumele rosii si portocalii, proaspete, congelate sau
conservate, gatite sau crude. Exemple: tomate, ardei rosii, gogosari, morcovi, cartofi dulci,
dovleac;

- legume boabe: toate boabele — gatite sau conservate. Exemple: boabele de fasole de toate
felurile, linte; mazare. Nu sunt incluse mazarea si fasolea verde;

- legume cu continut ridicat in amidon: toate legumele bogate in amidon — proaspete,
congelate si conservate. Exemple: cartofi albi, porumb, pastarnac si mazare verde;

- alte legume: toate celelalte legume, proaspete, congelate sau conservate, gatite sau
proaspete. Exemple: salata iceberg, fasole pastai, ceapa, dovlecel, vanata, castravete etc.

2. Fructe:

Toate fructele proaspete, congelate, conservate si uscate, precum si sucurile de fructe.
Exemple: portocale si suc de portocale, mere si suc de mere, banana, struguri, pepene, fructe
de padure, stafide.

3. Cereale:

- cereale integrale: toate produsele pe baza de cereale integrale si cerealele integrale folosite
ca ingrediente. Exemple: paine integrala, cereale integrale, biscuiti sarati, ovaz, orez brun;

- cereale rafinate imbogatite:

Toate produsele de cereale rafinate imbogatite si cerealele rafinate imbogatite folosite ca
ingrediente. Exemple: paine alba, cereale imbogatite, paste din cereale imbogatite, orez alb.

4. Produse lactate:

Toate felurile de lapte, incluzandu-le pe cele delactozate sau cu continut redus de lactoza si
bauturile de soia fortficate; iaurturi; deserturi lactate; branzeturi. Cele mai multe ar trebui sa
fie degresate sau cu continut redus de grasimi. Nu sunt incluse sméantana si frisca din cauza
continutului redus de calciu.

5. Alimente proteice:

Toate felurile de carne, pui, peste, oud, nuci, seminte si produse de soia procesata. Carnea si
puiul trebuie sa fie slabe sau cu continut redus de grasimi. Boabele de fasole si mazare sunt
considerate parte a acestui grup, precum si a grupului legumelor, dar trebuie luate in
considerare doar intr-unul dintre grupuri.
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Anexa 2. Piramida alimentatiei sanatoase

CAT MAI FUTIN FOSIBIL:
o+ CARNE ROSIE, MEZELURI, UNT,
CEREALE RAFINATE, CARTOR!

=y BAUTUR! INDULCITE SAU DULCIUR!

LAGTATE {1-2 PORTI/ZI)
SAU SUPLIMENTE DE VITAMINA D 51 CALGIU

ULEIVR! VEGETALE &/
GRASIMI SANATOACE
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Anexa 3. Farfuria alimentatiei sanatoase

Farfuria alimentatiei sdnatoase (The Healthy Eating Plate) si piramida alimentatiei sanatoase
(Healthy Eating Pyramid) sumarizeaza cele mai bune informatii nutritionale existente in prezent.
Fireste ca odata ce vor aparea noi dovezi stiintifice, acestea se vor reflecta in variante adaptate
ale acestor doua instrumente.

O serie de studii au demonstrat ca respectarea ghidarii Farfuriei alimentatiei sanatoase si a
Piramidei alimentare poate duce la un risc mai mic de boala cardiaca si de moarte
prematura.® & %

Farfuria alimentatiei sanatoase (The Healthy Eating Plate) este un ghid vizual intr-un format
simplu ce ofera o schitd/un plan pentru alcatuirea unei mese echilibrate si sanatoase — fie ca
este servita pe o farfurie sau ambalata la pachet. A fost creata de catre Harvard School of
Public Health.

Marimea fiecarei sectiuni sugereaza cu aproximatie proportia relativa a fiecarei grupe alimentare
ce ar trebui sa se regaseasca pe o farfurie cu mancare sanatoasa. Farfuria si sectiunile ei nu
reflectd numarul de calorii sau portii zilnice din alimente, intrucat necesarul caloric zilnic si
necesaul de nutrimente difera in functie de varsta, sex, IMC si nivelul de activitate fizica.

d )

Folositi uleiuri sanatoase
(precum cele de masline
si rapita) pentru gatit,

la salate si la masa.
Limitati consumul de

unt si evitati grasimile
trans.

Beti apa, cei sau cafea (slab
sau deloc indulcita).

Limitati consumul de lactate
la 1-2 portii pe zi si de suc
(1 pahar mic pe zi).

Evitati bauturile indulcite.

CEREALE
Cu cat mai multe si INTEGRALE

variate legume, cu atat
mai bine.

Cartofii nu intra aici, mai
ales cei praijiti.

PROTEINE
w SANATOASE
Méancati fructe de toate culorile.

e)
k Fii activ

© Harvard University

Mancati cereale integrale

variate (precum péine din grau
integral, paste din cereale
integrale si orez brun). Limitati
cerealele rafinate (precum

orezul alb si pdinea alba)

Alegeti pestele, carnea de pasare,
fasolea si nucile; limitati consumul
de carne rosie si cagcaval; evitati
sunca, gustarile reci si alte
preparate din carne procesata.

F¥=] Harvard T.H. Chan School of Public Health Harvard Medical School Egieird
' o/ The Nutrition Source Harvard Health Publications '.'-‘;i;
\&” www.hsph.harvard.edu/nutritionsource www.health.harvard.edu J
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Recomandarile esentiale sugerate de imaginea farfuriei sunt:

e la alcatuirea unei mese, ¥ din alimente sa fie fructe si legume. incearca sa mananci
o varietate (,un curcubeu”) de fructe si legume. Cartofii, mai ales cartofii prajiti, nu
sunt inclusi aici.

e ', din farfurie sa fie cereale integrale. Consuma o varietate de cereale integrale
(grau, ovaz, orz, quinoa, orez brun). Limiteazé cerealele rafinate (orezul alb si
painea alba).

e Y4 din farfurie sa fie alimente proteice (peste, pui, fasole si mazare boabe, nuci; ele
pot fi amestecate intr-o salata sau servite cu garnitura de legume. Limiteaza carnea
rosie si evita preparatele de carne procesate precum mezelurile, sunca etc.).

e alege uleiuri vegetale sanatoase (de masline, rapita, porumb, floarea-soarelui,
arahide) pentru gatit si salate, si evita-le pe cele partial hidrogenate care contin
grasimi trans nesanatoase. Uleiurile trebuie consumate in cantitati mici. Limiteaza
consumul de unt, bea apa, ceai sau cafea, neindulcite. Limiteaza consumul de
lactate la 1-2 portii/zi. Limiteaza consumul de sucuri de fructe 100% la 1 pahar/zi.
Evita bauturile indulcite.

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI




Anexa 4. Chestionarul REAPS

Chestionar de Evaluare Rapida a obiceiurilor alimentare (REAP)

Va rugam bifati casuta ce reflecta cel mai bine situatia Dvs!

Intr-o sdptamana medie, cat de des: De obicel/ Unsorl Rareorl/ Nl;emi
P ! : Deseori Niciodata aplica

1. Sari peste micul-dejun ?

2. Obisnuiesti s mananci mancare fast-food ?

3. Mananci mai putin de 3 portii de legume (exceptand
cartofii) pe zi ?
1 portie = 1/2 cand de lequme sau 1 cand de frunze verzi

4. Mananci mai putin de 2 portii de fructe pe zi ?
1 portie = 1/2 cana sau 1 fruct de marime medie sau 120ml de
suc de fructe 100%

5. Mananci mai putin de 3 portii de cereale integrale pe zi ?
1 portie = 1 felie de paine din cereale integrale 100%, 1 cana
de cereale integrale, de cereale bogate in fibre, de fulgi de
ovéz; 3-4 biscuili sarali (crackers) din fdina integrala, 1/2 de
cana de orez salbatic sau de paste din faina integrala.

6. Mananci sau bei mai putin de 1 portie de lapte, iaurt sau
branza pe zi ?
1 portie = 1 cana de lapte sau iaurt; aprox 45-60 g brénza

7. Mananci peste 90-100 g carne gatita (inclusiv pui, curcan
pe zi) ?
90 g de carne rogie sau pui este de marimea:
- unui pachet de carli de joc sau una din urmatoarele:
- marimea si grosimea unui pod de palma
- cét un picior mic de pui

8 Mananci peste (fructe de mare) mai putin de 1-2 ori pe
saptamana ?

9. Ménanci carne rosie (de vitd, porc, oaie, miel) mai mult de
doud ori pe séptdméana ?

10. Consumi carne procesata de tip: hamburgeri, carnati,
salam, cremvursti, slanina, kaiser etc ?

11. Consumi alimente préjite cum ar fi carne, pui, peste,
chiftelute, cartofi sau alte legume préjite?

12. Ménéanci chipsuri de cartofi, porumb, etc, crackers,
floricele de porumb cu adaos de grésimi ?

13. Mananci dulciuri cum ar fi prajituri, tort, biscuitj,
napolitane, produse de patiserie, gogosi, brioge, ciocolata
si bomboane, inghetata, etc ?

14. Bei sucuri dulci sau mai mult de 100 ml suc proaspat din
fructe ?

15. Consumi produse bogate in sare cum ar fi muraturi, supe
la plic, semipreparate congelate, seminte, chipsuri sarate
etc ?

16. Cat de dornic esti sa faci schimbari n ceea ce priveste alimentatia, pentru a-ti imbunatatii sanatatea?

Ft. dornic

Chestionar adaptat dupa Rapid Eating Assessment for Patients - Varianta scurta.
Institute for C ity Health P, ion, Brown University, Provid RI. All Rights Reserved.
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Anexa 5. Chestionarul REAPS comentat

intrebarea

Pattern alimentar
cu/ fara mic
dejun

(MD)

#1

Consum de
alimente fast-food

#2

Fructe si legume

#34

Cereale

#4

Riscul alimentar

Pacientul sare
peste micul dejun

Pacienti care
consuma frecvent
produse fast-food

Pacienti care
consuma <3 portii
de legume/zi si
<2 portii de
fructe/zi

Pacienti care
consuméa

<3 portii de cereale
integrale/zi

Instructiuni pentru evaluare si interpretare

Evaluare/tratament

- Considera riscul de subnutritie

- Exploreaza motivele comportamentului:
afectiuni medicale/psihiatrice, aspect
socioeconomic, capacitatea de a-si pregéti
hrana etc.

+/- tratament, BT dupa caz

- Intreaba n legatura cu motivele pt. acest
tip de consum;

- Dacé: ,lipsa timpului/abilitati pt. a gati,
propuneti solutii la indemana (functie de
resursele locale)

- Intreaba despre motivele consumului redus
(nu i plac, nu i plac gatite, nu stie sa le
gateasca etc.)
- Consiliaza in consecinta:
- metode de introducere a L&F in meniul
fiecarei mese (vezi strategiile)
- subliniaza importanta consumului de L&F
de toate culorile, inclusiv L cu frunze verzi,
galbene si portocalii; a nu se uita de
valoarea L crucifere (varza, conopida,
broccoli)

- Intreab& despre motivele consumului
redus/ de evitare a produselor din cereale
integrale
- Consiliaza in consecinta:
- metode de introducere a cerealelor
integrale in meniul fiecarei mese (vezi
strategiile)

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI

Consiliere/informatii

- Daca: lipsa de resurse, trimite la primarie, NGO
etc.

- Lipsa sistematicd a MD se coreleazé adesea
cu obezitatea

- Introducerea unui MD sanatos ar putea fi una
dintre solutiile pt. managementul greutatii

- Portiile meniurilor fast-food sunt adesea
supradimensionate si pot conduce la obezitate
- Alimentele fast-food sunt cel mai adesea
bogate in grasimi saturate si trans, sodiu, zahar
si pot contribui la dezvoltarea unor afectiuni
precum Hipercolesterolemia, HTA, obezitatea

- L&F sunt surse bogate in vitamine, minerale si
fibre

- Unele studii arata ca un consum crescut de
L&F se asociaza cu scaderea RCV si de cancer;
L&F sunt bogate in K; dietele bogate in K
(DASH) scad valorile TA

- L&F intregi sunt preferate sucurilor de L&F;
sucurile sunt sarace in fibre alimentare si au un
continut caloric si de zaharuri mai concentrat

- Produsele din cereale integrale fortificate/nu
sunt bogate in folati si alte vit. si minerale

- Folatii pot reduce riscul de BCV si cc.
colorectal si a defectelor de tub neural la copil
(cand consuma gravida)

- Cerealele integrale sunt o buna sursa de fibre
sivit. E

- Consumul de alimente bogate in fibre poate
diminua riscul de cc. colorectal

- Un nivel crescut de vit. E previne aparitia BCV
si se asociazé cu o ratd mai scazuta a
mortalitatii prin BCV




intrebarea

Lapte si produse
lactate

#6

Peste si derivate
Fructe de mare

#7

Carne rosie sau
derivate de carne
rosie,

produse
procesate

#89,10

Grasimi saturate,
surse de grasimi
saturate: lactate,
branzeturi, carne
rosie si grasa

#8-11

Riscul alimentar

Pacienti care
consuma

<1 portie de
lactate/zi (la adult)

Pacienti care
consumé peste

<2 x/ sapt.

Pacienti care

- consuma o
cantitate de carne
gatita

>90-100 g/zi

(> 450 g/sapt.)

- consuma carne
rosie > 2 ori/ sapt.
- consuma deseori
carne procesata

Pacienti cu o dieta
bogata in grasimi
si mai ales in
grasimi saturate:

- lapte si derivate
nedegresate;

- carne grasa;

- cantitati mari de
carne rosie;

- alimente prjite.
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Evaluare/tratament

- Intreaba despre motivele consumului
redus/ de evitare — inclusiv despre
intoleranta la lactoza

- Dacé pacientul are intoleranta la lactoza
sugerati produse sarace sau fara lactoza:
produse nelactate bogate in calciu (de
exemplu, lapte de soia/orez fortificat) sau
considera suplimentare de calciu

- Intreaba despre motivele consumului
scazut/de evitare

- Consiliaza in consecinta:
- metode de introducere a pestelui si
produselor de peste/fructe de mare in
alimentatia séptdmanala
- tipuri de peste care aduc beneficii
- rolul suplimentelor de omega-3

- Intreaba despre motivele consumului
crescut

- Consiliaza in consecinta:
- metode de introducere a altor surse
proteice, discutia despre oud; alte tipuri
de carne
- metode de preparare a carnii posibil mai
putin nocive

- Intreaba despre motivele consumului
crescut

- Consiliaza in consecinta pt. inlocuirea
surselor bogate in grasimi saturate cu surse
mai sarace sau bogate in grasimi MUFA si
PUFA

- Lapte si branzeturi degresate sau partial
degresate

- Portii mai mici de carne rosie

- Carne rosie mai slab&/carne alba: pui fara
piele sau curcan, iepure

- Peste

- Nuci si boabe ca surse alternative de
proteine: soia, naut, fasole etc.

- Alternative de preparare: preferati fiertul,
cuptorul in loc de fript, prajit
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Consiliere/informatii

- Laptele si lactatele sunt bogate in calciu si vit.
D

- Un nivel adecvat de Ca si vit. D este important
pentru preventia i tratamentul osteoporozei

- Consumul insuficient de lapte si lactate poate
duce la cresterea RCV si R de DZ2

- Consumul a > 1 portie de lapte/zi se asociaza
cu reducerea riscului de cc colorectal

- Un nivel adecvat al aportului de calciu, mai
ales in cazul pacientilor sensibili la sare, ar
putea avea efecte benefice la HTA

- Pestele si fructele de mare sunt bogate in
proteine, dar si in acizi omega-3; varietétile de
peste gras bogate in EPA si DHA sunt somonul,
sardinele, heringul si macroul

- Consumul a 250 g peste/sépt. se asoc cu
reducerea RCV, moartea subitd i alte decese
prin BCI

- Consumul de peste >1 portie/saptamana se
asociaza cu reducerea R de dementa la varstnici

- Dovezi suficiente si clare araté: camea
procesata creste riscul de cc. colorectal;

- Dovezi limitate arata: consumul de carne rosie
in exces, cu atat mai mult daca este pregatita la
temperaturi foarte Tnalte, poate creste riscul de
cc. colorectal

- Consumul de produse proteice animale este
asociat cu incidenta crescuta a cc. de prostata si
renal

- Un ou de marime medie aduce 3% din
necesarul caloric (60 Kcal din 2000), dar asigura
11% din ratia proteica

- Carnea rosie este mai bogata in grasimi
saturate decét carne alba sau alte surse de
proteine si poate creste RCV si nivelul de
colesterol

- Inlocuirea unei portii de carne rosie/zi cu 15 g
nuci sau seminte duce la reducerea RCV cu 19-
30%

- Laptele si brnzeturile grase sunt bogate in
grasimi saturate ce pot creste riscul de BCV

- Dietele bogate n grasimi aduc un aport caloric
important si pot duce la obezitate

- Dietele bogate in grasimi saturate se asociaza
mai frecvent cu Heolesterolemia si unele tipuri
de cancer



Intrebarea Riscul alimentar | Evaluare/tratament Consiliere/informatii

Dulciuri, gustari, | Pacienti care - Intreabé despre motivele consumului de Ca mai sus

produse consuma o deserturi/gustari de acest tip si:
tartinabile bogate | cantitate mare de | - Consiliaz in consecinta:
in grasimi grasimi s?turate - inlocuirea surselor bogate in grasimi
saturate sub forma de - saturate cu surse mai sarace: ex
dulciuri, gustari, inghetata poate fi inlocuita cu sorbeto
#1213 toppinguri etc. (inghetata din iaurt cu fructe), sosurile pe
bazé de maioneza cu amestecuri ulei/otet
sau zeama de laméie
- Untul, margarina pot fi inlocuite cu ulei
etc.
Dulciuri cu Pacienti care - Intreaba despre motivele consumului de - Dulciurile si bauturile indulcite contin zahar si
continut bogat in | consuma frecvent | deserturi/gustari de acest tip si: aduc un aport mare de calorii ,goale” de
zahar dulciuri sau bauturi | - Consiliaza in consecinta: substante nutritive
Bauturi indulcite | Tndulcite - consumé portii mai mici - Cafeina si fosfatii din bauturile de tip cola pot
cu zahar sau - ConsuM& variante mai sarace in zahar | diminua absorbtia calciului
indulcitori . .
oo - inlocuieste-le cu fructe
calorigeni. '
- loc de sucuri indulcite cu zahar folositi
apa, ceaiuri de plante neindulcite sau
#1314 indulcite cu stevia, sucuri naturale
proaspete in cantitati mici (< 100 mL/zi)
Sodiu Pacienti cu istoric | - Intreaba despre motivele consumului - Mentinerea TA la valori normale reduce RCV,
familial sau crescut de sare incidenta insuficientei cardiace si a bolii renale
#15 personal de HTA | _ Consiliaza in consecinta: cronice)

ce consuma multa
sare

- Se estimeaza ca aprox 1/3 din populatie este
sensibila la sare

- Consumul crescut de sare de catre cei sensibili
la sare poate conduce la HTA

- Adultii care ar beneficia de reducerea TA
trebuie sa consume dieta DASH cu aport redus
de sodiu sub 5 g de sare in total/zi;

- Un consum crescut de alimente bogate in K
(legume si fructe) si Ca (lactate semi- si
degresate) poate scadea valorile TA.

- recomanda reducerea consumului de
sare

- alegerea alimentelor cu continut mai
sarac in sodiu

- evitarea alimentelor procesate si bogate
in sare

- recomanda alte condimente in locul sarii

- recomanda cresterea consumului de
L&F
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Anexa 6. Caracteristici nutritionale ale grupelor alimentare 84

Paine, . Lapte si
Grupa cereale. orez. | -egume si Fructe derivate Oua Carne, peste
alimentara y ’ vegetale
paste
L. Carbohidrati Vitamine si Vitamine si Calciu Proteine cu Proteine
Principalele . ’ . ’ . ’
nutrimente Fier minerale minerale Proteine valoare Fier
Vit. B1 biologica inalta o .
Acizi grasi
Vit. E
Omega 3
Fibre Carbohidrati | Grasimi Colesterol Grasimi
Fibre Carbohidrati | Fier Niacina
Magneziu Vit. B1, B12, Vit. B12
Alte . A, D
componente Zinc ’
nutritive Vit. B2
Vit. B12
Sodiu
Potasiu
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Anexa 7. Valoarea calorica a alimentelor®

Valoarea calorica kcal/100 g Alimente
Minima sub 5 Apa, apa minerala, ceai neindulcit, supe clare
Scazuta 5-60 Fructe: mere, capsune, caise, piersici, prune,

cirese, visine, pepene, portocale, mandarine,
grepfrut, mango, ananas.

Legume: fasole verde, varza, conopida, morcovi,
patrunjel, castraveti, usturoi, ceap, salata,
ciuperci, spanac, sparanghel, broccoli

Lapte degresat, branza proaspata de vaca

Moderata 60-120 Fructe: pere, struguri, banane, fructe uscate, fructe glasate
Legume: porumb, mazére, soia, fasole boabe, cartofi fierti/copti
Carne slaba, pui
Ou, branza telemea, peste
Cereale simple, paine
Lapte integral, iaurt integral, iaurt cu fructe cu continut redus de grasime

Crescuta 120-300 Inghetatd, iaurt gras, smantana, cascaval, branza
topitd, carne grasa, salam, carnati, paste cu sos,
biscuiti, prajituri, cereale imbogatite, musli, sosuri

Foarte crescuta peste 300 Placinta cu carne, cartofi prajiti, pui/peste/camne
prajit/prajita, hamburger, pizza, dulciuri (prajituri
cu crema, ciocolata, bomboane), margarina, unt,
maioneza, alune, seminte
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Anexa 8. Necesar caloric estimat pe zi, sex, varsta
si nivel de activitate fizicd®

Aport caloric necesar pentru mentinerea echilibrului caloric pe cele doua sexe, diferite varste si
trei niveluri de activitate fizica.

Sex/ Masculin Masculin Masculin Feminin Feminin Feminin
Nivel de sedentar moderat activ sedentar Moderat activ activ
activitate® sedentar

varsta (ani)

2 1000 1000 1000 1000 1000 1000
3 1200 1400 1400 1000 1200 1400
4 1200 1400 1600 1200 1400 1400
S 1200 1400 1600 1200 1400 1600
6 1400 1600 1800 1200 1400 1600
7 1400 1600 1800 1200 1600 1800
8 1400 1600 2000 1400 1600 1800
9 1600 1800 2000 1400 1600 1800
10 1600 1800 2200 1400 1800 2000
1 1800 2000 2200 1600 1800 2000
12 1800 2200 2400 1600 2000 2200
13 2000 2200 2600 1600 2000 2200
14 2000 2400 2800 1800 2000 2400
15 2200 2600 3000 1800 2000 2400
16 2400 2800 3200 1800 2000 2400
17 2400 2800 3200 1800 2000 2400
18 2400 2800 3200 1800 2000 2400
19-20 2600 2800 3000 2000 2200 2400
21-25 2400 2800 3000 2000 2200 2400
26-30 2400 2600 3000 1800 2000 2400
31-35 2400 2600 3000 1800 2000 2200
36-40 2400 2600 2800 1800 2000 2200
41-45 2200 2600 2800 1800 2000 2200
46-50 2200 2400 2800 1800 2000 2200
51-55 2200 2400 2800 1600 1800 2200
56-60 2200 2400 2600 1600 1800 2200
61-65 2000 2400 2600 1600 1800 2000
66-70 2000 2200 2600 1600 1800 2000
71-75 2000 2200 2600 1600 1800 2000
76+ 2000 2200 2400 1600 1800 2000

Sursa: Britten P, Marcoe K, Yamini S, Davis C. Development of food intake patterns for the MyPyramid Food
Guidance System. J Nutr Educ Behav 2006;38(6 Suppl):S78-S92.
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Anexa 9. Portii-standard zilnice pe grupe alimentare
si niveluri de aport caloric®

Consumul recomandat din subgrupele de legume si de alimente proteice este nivelul
saptamanal.

Nivel 1000 1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400 2600 2800 3000 3200
caloric
Fructe 1c 1c 1%c 1%c 1%c 2c 2c 2c 2c 2% ¢ 2% ¢ 2% ¢
Legume 1c 1%c 1%c 2c 2% ¢ 2% ¢ 3c 3c 3%c 3%c 4c 4c
Verde- 2 ¢/ 1c/sapt 1c/sapt 1% ¢/ 1% ¢/ 1% c/ 2c/sapt 2 cl 2% cl 2% cl 2% cl 2%clv
inchis sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Rosii si 2% ¢/ 3c/sapt 3c/sapt 4 c/ 5% c/ 5% ¢/ 6c/sapt 6 c/ 7clsapt 7 c 7% cl 7% cl
portocalii  sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Fasolesi ' cl Ve cl Ve c/ 1 c/ 1% c/ 1% ¢l 2cl/sapt 2 c/ 2% c/ 2% ¢/ 3c/sapt 3 c/
mazare sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Amido- 2c/sapt 3%2 ¢ 3% «cl 4 c/ 5cl/sapt 5 c/ 6c/sapt 6 c/ 7clsapt 7 c/ 8clsapt 8 c/
noase sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Alte 1% 2% ¢ 2% c/ 3% cl 4c/sapt 4 c/ 5cl/sapt 5 c/ 5% c/ 5% ¢l 7clsapt 7 c/
legume c/ sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
sapt
Cereale 90g-eq 120g- 150g- 150g- 180g- 180g- 210g- 240g- 270g- 300g- 300g- 300g-
€q €q €q €q €q €q €q €q €q €q €q
integrale 45g-eq 60g-eq 75g - 90g-eq 90g-eq 90g-eq 100g- 120g- 135g- 150g- 150g- 150g-
€q €q €q €q €q €q €q
imbo- 45 g- 60g-eq 75g-eq 60g-eq 90g-eq 90g-eq 100g- 120g- 135g- 150g- 150g- 150g-
gatite eq eq eq eq eq eq eq
Alimente 60g 90g 120i-eq 150g/zi 150g/zi 165g/zi 180g- 195g- 195g- 210g- 210g - 210g -
proteice/ eq eq -eq -eq -eq eq eq eq eq eq eq

zi

Peste 90 g/ 1509/ 1809/ 240g/ 2409/ 2409/ 270g/ 300g/ 300g/ 330g/ 330g/ 3309/
sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt

Carne, 300g/ 420g/ 5709/ 7209/ 720g/ 750g/ 800g/ 870g/ 870g/ 950g/ 950g/ 9509/

pui, ou sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Nuci, 159 30g 459 60 g 60 g 60 g 60 g 759 759 759 759 759
seminte,  nuci nuci nuci nuci nuci nuci nuci nuci nuci nuci nuci nuci
soia sau Y sau sau sau sau sau sau sau sau sau sau sau
cana “%.cana %cana 1cana 1cana 1cana 1cana 11/4can 11/4can 11/4can 11/4can 11/4can
boabe/ boabe/ boabe/ boabe/ boabe/ boabe/ boabe/ a a a a a

sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt boabe/ boabe/ boabe/ boabe/ boabe/
sapt sapt sapt sapt sapt

Lactatef 2c 2% ¢ 2% ¢ 3c 3c 3c 3c 3c 3c 3c 3c 3c
Uleiurig 15g 17 g 17 g 22 g 24 g 279 29¢ 31g 349 369 44 g 519
Grasimi 137 121 121 121 161 258 266 330 362 395 459 596

solide si  (14%) (10%) (9%) (8%) (9%) (13%) (12%) (14%) (14%) (14%) (15%) (19%)
zaharuri,

limita

maxima,

calorii (%

din cal)

Note pentru tabelul de mai sus:

a) Toate alimentele sunt presupuse a fi in formele bogate in nutrimente, cu continut scazut in
grasimi si preparate fara adaos de grasimi, zahar sau sare. Grasimile solide si zaharurile pot fi
incluse pana la limita maxima zilnica specificata in tabel.
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Echivalentele cantitative pentru fiecare grup alimentar sunt:

Cereale: 30 g echivalent = o felie de paine = 30 g paste sau orez nefierte = /2 cana orez, paste
sau cereale gatite = 1 tortilla (15 cm diametru); 1 clatita (12,5 cm diametru); 1 cana fulgi de
cereale.

Legume si fructe: 1 cana echivaleaza cu: 1 cana de legume sau fructe crude sau gatite; %2 cana
de legume sau fructe uscate; 1 cana de suc de legume sau fructe; 2 cani de frunze verzi de
salata.

Alimente proteice: 30 g echivalent de alimente proteice =1 ou = 30 g carne slaba, pui peste =
1 lingurd de unt de arahide = 15 g nuci sau seminte = % cana de fasole sau mazare boabe
gatita.

Lactate: 1 cana este echivalenta cu: o cana de lapte, iaurt sau bautura de soia imbogatita; 40 g
branza naturala, 60 g branza procesata.

b) Vezi tabelul cu necesarul caloric pe varsta si sex. Patternul alimentar de 1000, 1200 si 1400
calorii intruneste necesarul caloric la copii intre 2—8 ani. Patternul de 1600-3200 calorii acopera
necesarul caloric la copii incepand cu varsta de 9 ani si la adulti. Daca un copil de 8 ani
necesita mai multe calorii si, prin urmare, urmeaza un pattern cu 1600 calorii sau mai mult,
cantitatea de lapte poate fi de 2’2 cani pe zi. Copiii in varsta de 9 ani sau mai mult precum si
adultii nu trebuie sa urmeze diete cu 1000, 1200 sau 1400 calorii.

c) Alimentele din subgrupele legume si fructe, precum si alimentele proteice se regasesc in
tabel sub forma de cantitati recomandate saptamanal, pentru ca ar fi dificil pentru consumator
sa aleaga zilnic alimente din fiecare subgrupa.

d) Cantitatile de cereale integrale recomandate in tabel reprezinta cantitatile minime
recomandate, ele putand fi crescute odata cu reducerea cerealelor rafinate imbogatite.

e) Uleiurile si margarinele usoare includ uleiuri vegetale, nuci si ulei de peste, precum si
margarine usoare fara grasimi trans.

f) Limitele calorice pentru grasimi solide si zaharuri adaugate reprezinta caloriile care raman
neacoperite dupa alegerea cantitatilor recomandate din cele 5 grupe alimentare nutritive
(variante degresate sau semidegresate si fara zaharuri adaugate). Cantitatea de grasimi solide
si zaharuri adaugate din patternurile cu 1200, 1400 si 1600 calorii este mai mica decat cea
recomandata pentru patternul cu 1000 calorii datoritad necesarului mai mare de alimente bogate
in nutrimente la aceste categorii.
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Anexa 10. Contabilizarea portiilor de alimente din diferite grupe
si subgrupe alimentare in combinatiile de alimente °

Exemple practice

Sandvicicu Cereale Legume  Fructe Lactate Carne/ peste/  Uleiuri, Alimente cu
carne de oud/ seminte/ margarina  restrictie
vita si salata fasole

Péine

2 felii

Carne de vita
659

Rosii

3 felii (40 g)
Castravete si
marole Ya
Y4 cana

Margarina

2 lingurite

Total portii 2 Y 1 1

Pizza Cereale  Legume  Fructe Lactate Carne/ Uleiuri, Alimente
peste/ oua/ margarina cu
seminte/ restrictie
fasole

Faina 3

% cana

Ulei 1
o lingura

Branza 1

40¢

Rosii Y

389

Ciuperci, ceapa Ya

capsicum

Ananas Y

759

Pui Y

40¢

Total portii 3 Ya Y2 1 Y2 1
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Anexa 11. Continutul estimat de acizi grasi eicosapentaenoic (EPA),
docosahexaenoic (DHA) si de mercur in 110 g peste de diferite varietti ®

Varietati de peste si fructe de mare EPA+DHA mg/110 g peste Mercur (mcg/110 g peste
gatit gitit)
Somon: Atlantic, Chinook, Coho 1200-2400 2
Ansoa, hering, scrumbie 2300-2400 5-10
Macrou (nu regal) 1350-2100 8-13
Ton: Bluefin si Albacore (ton alb) 1700 54-58
Sardine 1100-1600 2
Scoici 1550 2
Pastrav: apa dulce 1000-1100 1
Ton alb conservat 1000 40
Midii 900 NA
Somon: roz si Sockeye 700-900 2
Caracatita 750 1
Pollock: Atlantic si Walleye 600 6
Crab 200-550 9
Ton: Skipjack si Yellowfin 150-350 31-49
Platica, peste plat si calcan 350 7
Moluste 200-300 <1
Ton: conservat in apa 150-300 13
Pisica de mare 100-250 7
Cod 200 14
Scoici 200 8
Eglefin si Hake 200 2-5
Crabi 200 47
Raci 200 &
Tilapia 150 2
Creveti 100 0
Varietati de peste si fructe de mare care NU trebuie consumate de femei gravide sau care aldpteaza
Rechin 1250 151
Tilefish: Golful Mexic 1000 219
Pestele-spada 1000 147
Macrou regal 450 110

U.S. Department of Agriculture, Agricultural Research Service, Nutrient Data Laboratory, 2010, USDA National
Nutrient Database for Standard Reference, Release 23, Available at: http://www.ars.usda.gov/ba/bhnrc/ndl. U.S.
Food and Drug Administration, ,Mercury Levels in Commercial Fish and Shellfish,” Available at:
http://www.fda.gov/Food/ FoodSafety/Product-Specific
Information/Seafood/FoodbornePathogensContaminants/Methylmercury/ucm115644.htm. National Marine Fisheries
Service. ,National Marine Fisheries Service Survey of Trace Elements in the Fishery Resource” Report, 1978.
Environmental Protection Agency. ,The Occurrence of Mercury in the Fishery Resources of the Gulf of Mexico”
Report, 2000.
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Anexa 12. Uleiurile — compozitie, surse, efecte

Nume ulei
Palmitic
Oleic

Linoleic
Omega-6

Eicosapentanoic
Omega-3

Tip de ulei
Saturat
Mononesaturat
Omega-9

Polinesaturat
Omega-6

Polinesaturat
Omega- 3

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI

Sursa
Grasimi animale

Ulei de masline, rapita

Ulei de soia, porumb,
floarea-soarelui

Ulei de peste

Efect
Aterogen
Antiaterogen

Antiaterogen

Antiaterogen




Anexa 13. Necesar de micronutrimente (minerale si vitamine)
pe grupe de varsta si sex”®

Varsta, sex/ sursa |coPil |48 |48 9-13 |9-13 [4-18 [14-18 [19-30 [19-30 [31-50 [31-50 [51+  [51+
. s 1-3 fete baieti |fete baieti |fete baieti [fem masc |fem masc |[fem masc
Nutriment (unitati) } } i
Minerale
C(;'g')“ RDA [700 1000 |1000 [|1300 [1300 |1300 [1300 [1000 1000 [|1000 |1000 1200  |1200
Fier (mg) RDA |7 10 10 B 3 15 K 18 3 18 B B B
Magneziu RDA |80 130|130 |240  |[240  [360 _ |410  [310  |400  [320  [420  [320  [|420
(mg)
Fosfor RDA [460  |[500  [500  |[1250 [1250 [|1250 |[1250 |700  |[700  [700  [700  [700  [700
(mg)
F(’;‘gf'“ Al 3000 [3800 [3800 |4500 [4500 4700 |4700 [4700 4700 4700 |4700 |4700  |4700
S(;d;; Ulg <1500 [<1900 [<1900 [<2200 (<2200 |<2300 [<2300 [<2300 [<2300 |<2300 |<2300 |<2300 [<2300
Zine RDA |3 5 5 s 8 9 11 s 11 8 11 s 11
(mg)
C(Sg)r u RDA [340  |440  Jad0  |700 700 890 [se0 |00 900 900  [e00  [eo0  |e00
S(S';)”'“ RDA |20 30 30 40 40 55 55 55 55 55 55 55 55
Vitamine
Vitamina A RDA 300  |[400  J400  [600  [600  [700  [900  [700  Jooo  [700 900  [700  [900
(ug RAE)
Vitamina D RDA |15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
(H9)
Vitamina E (mg AT) [RDA 6 7 7 1 1 15 15 15 15 15 15 15 15
\('r;ag”)"”a ¢ RDA |15 25 25 45 45 65 75 75 90 75 90 75 90
Tiamina =vit B1 (mg)]RDA_ [0.5 0.6 0.6 0.9 0.9 1.0 12 11 12 11 12 11 12
'?::g;'a"'”a RDA |05 0.6 0.6 0.9 0.9 1.0 13 1.1 13 1.1 13 1.1 13
"(';‘g')”a RDA |6 8 3 12 12 14 16 14 16 14 16 14 16
F(ﬁ';)“ RDA [|150 [200 200 300 [s00  |400  [400  |400  |a00  [400  J400  |a00  [400
Vitamina B6 (mg) |RDA__ |05 0.6 0.6 1.0 1.0 12 13 13 13 13 13 15 17
Vitamin B12 (ug)  |RDA |09 12 12 18 18 2.4 2.4 2.4 2.4 2.4 2.4 2.4 2.4
C(r‘::'g”)a Al 200 [250 250 |375  [375  |a00  [s50  |425  |s50  |425 |50  |a25  [s50
Vitamina K (ug)  |Al 30 55 55 60 60 75 75 90 120 |90 120 |90 120

A Recomandarile ghidului de alimentatie sunt utilizate cand nu sunt disponibile valorile cantitative ale consumului de
referinta si se aplica pentru varste cuprinse intre 2 si 9 ani.

B Permisiuni dietetice recomandate

C Gama de distributie acceptabila pentru macronutrimente

D 14 grame la 1000 de calorii

E Recomandarile ghidului de alimentatie

F Consumul adecvat

G Limita superioara

H 1mcg de vitamina D este echivalentul a 40 Ul

AT = alfatocoferol, DFE = echivalenti dietetici de acid folic, RAE = echivalenti ai activitatii retinolului

Sursa: Britten P, Marcoe K, Yamini S, Davis C. Development of food intake patterns for the MyPyramid Food
Guidance System. J Nutr Educ Behav 2006;38(6 Suppl):S78-S92. IOM. Dietary Reference Intakes: The essential
guide to nutrient requirements. Washington (DC): The National Academies Press; 2006. IOM. Dietary Reference
Intakes for Calcium and Vitamin D. Washington (DC): The National Academies Press; 2010.
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Anexa 14. Surse alimentare de micronutrimente

Nutriment
Calciu

Potasiu
Fibre

Magneziu
Vitamina A
Vitamina C

Vitamina E
Vitamina B12

Vit B1
(tiamina)
Vit B2
(riboflavina)

Vit B3
(niacina)

Vit B6
(piridoxina)

VitD
Fier

Seleniu
Zinc
Folat

8, 18, 80

Surse alimentare

Lactate semi-/degresate, substitute de lapte imbogatite cu calciu, broccoli, legume cu frunze verde-inchis,
sardine

Banane, cantalup, stafide, nuci, spanac si alte legume verde-inchis, peste

Legume boabe (fasole si mazare uscate), alimente pe baza de cerele integrale, legume si fructe colorate,
mere, c&psune, morcovi, zmeura, seminte

Spanac, fasole boabe neagra, migdale, mazare
Oua, lapte, ficat (retinol), morcovi, cartofi dulci, cantalup (beta-caroten), caise, ardei, rosii

Fructe si legume proaspete (portocale, capsunei, tomate, kiwi, broccoli, ardei rosii si verzi), organe, cereale
germinate si leguminoase

Avocado, nuci, seminte, cereale integrale, spanac si alte legume verde-inchis
Carne, ouad, lapte
Germeni de grau, drojdie, organe, leguminoase (fasole, linte, naut), legume verzi

Care si produse lactate, legume cu frunze verzi, cereale si seminte (cantitati mici)

Drojdie, produse animale, produse lactate, cereale, leguminoase, legume cu frunze verzi
Camne, cereale integrale, legume si nuci

Peste de apa sarata (somon, hering, sardine, ulei de peste), dar in cantitati mici
Origine animala (absorbtie mai buna) = carne slaba, pui, peste

Origine vegetala: fasole boabe alb3, linte si spanac

Alimente imbogétite cu fier: paine si cereale

Produse animale, cereale, vegetale

Sparanghel, broccoli, varza de Bruxelles, varza, conopida, spanac, mazare, portocale, drojdie, ficat

Dieta saraca in produse animale — aport scazut de fier si zinc, calciu, vitamina A, vitamina B2
(riboflavin), vitamina B6 si vitamina B12.

Dieta saraca in legume si fructe — aport inadecvat de vitamina C, beta-caroten (provitamina A)

si folati.

Dieta bogata in cereale rafinate — aport insuficient de fier si zinc, vitamine B (de exemplu,
tiamina, riboflavina, niacina) si folati.

Laptele mamelor care alapteaza si care au o alimentatie monotona si saraca in nutrimente va
priva sugarul de cantitatile optime de vitamina A (retinol), vitaminele B, iod si seleniu.
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Anexa 15. Principii in alimentatia copilului®

Alimentatia sanatoasa pentru copilul mai mare de 24 de luni implica respectarea unor principii
de baza, si anume:

a)

b)

c)

asigurarea unei diversitati alimentare, ceea ce inseamna consumul de alimente din toate
grupele si subgrupele alimentare pe parcursul unei zile.

asigurarea unei proportionalitati intre grupele si subgrupele alimentare, adica un aport mai
mare de fructe, legume, cereale integrale, lapte si produse lactate, in detrimentul
alimentelor cu un continut crescut de grasimi si de zahar

consumul moderat al unor produse alimentare, adica alegerea unor alimente cu un aport
scazut de grasimi saturate (unt, untura, carne grasa) si de zahar adaugat

Alimentatia copilului prescolar trebuie sa respecte urmatoarele reguli:

a)

¢)

Alimentatia trebuie sa cuprinda o varietate larga de alimente din grupele de baza: péaine,
cereale, orez si paste fainoase, legume, fructe, lapte, brénza si iaurt, carne, pui, peste si
oua.

Masa trebuie sa se serveasca inainte de a-i fi foarte foame copilului, de a fi obosit sau iritat.
Trebuie sa se ofere cateva variante de alimente la alegere si cel putin un aliment favorit.

Pentru asigurarea ratiei zilnice de nutrimente, mesele principale vor fi completate cu gustari
formate din cereale cu lapte, sandviciuri, fructe, sucuri de fructe, iaurt simplu sau iaurt cu
fructe, bréanza cu continut scazut de sare si grasimi.

Alimentele din meniu pot sa aiba consistenta si culori diferite, in vederea stimularii poftei de
mancare.

Cantitatea de mancare trebuie sa fie adecvata varstei copilului; o modalitate practica de
stabilire a cantitatii de méancare la copilul mic, in lipsa tabelelor si a graficelor, este de a-i
servi o lingura din fiecare grup alimentar pentru fiecare an de varsta al copilului.

Masa trebuie sa se incheie cand copilul s-a saturat, devine nelinistit sau nu mai manifesta
interes.

Alimentatia copilului scolar trebuie sa respecte cu precadere urmatoarele reguli:

a)
b)

sa asigure un necesar de calorii si micronutrimente conform varstei si ritmului de crestere;

sa asigure un aport corespunzator de proteine/zi, prin consumul de came, oua, produse
lactate, dar si din surse vegetale incluzand fasolea, lintea, produse din soia;

sa asigure un aport de fier de 8-15 mg de fier/zi, prin consumul de carne de vaca, pasare si
porc, legume — inclusiv fasole si alune, cerealele integrale sau fortificate, vegetale cu frunze
verzi;

gustarea sa fie formata din fructe, lapte si produse lactate cu un continut scazut de
grasime;

sa asigure o hidratare corespunzatoare varstei.
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in alcituirea meniului unui copil de peste 2 ani se va utiliza piramida alimentara din
Anexa 2.

a)

b)

c)

d)

f)

g)

h)

Piramida alimentara este alcatuita din grupe de alimente cu o repartitie a cantitatii
recomandate a fi consumate sub denumirea de portie nutritiva.

O portie nutritiva este recomandarea cantitativa a unui aliment exprimatd in grame sau
folosind ca unitate de masura ceasca.

In cadrul piramidei alimentare, numérul de portii nutritive dintr-o anumita grupa se stabileste
in functie de necesarul de calorii al copilului, care la randul sau depinde de varsta, sex,
dezvoltarea corporala si gradul de activitate.

Se va evita asocierea alimentelor din aceeasi grupa la felurile de mancare servite (de
exemplu, la micul dejun nu se va servi ceai cu paine cu gem, ci cu preparate din carne sau
cu derivate lactate; in schimb, se poate folosi lapte cu paine cu gem sau cu biscuiti; la masa
de préanz nu se vor servi felurile 1 si 2 preponderent cu glucide din cereale, de exemplu,
supa cu galuste si friptura cu garnitura din paste fainoase, ci din legume).

Se vor evita la cind mancarurile care solicitd un efort digestiv puternic sau care au efect
excitant ori a caror combinatie produce efecte digestive nefavorabile (de exemplu, iahnie de
fasole cu iaurt sau cu compot).

Mancarurile gen tocaturi sunt acceptate numai daca sunt prelucrate termic prin fierbere sau
la cuptor. Ouale se recomanda a fi servite ca omleta la cuptor si nu ca ochiuri romanesti sau
prajite.

Meniul va fi imbogatit cu vitamine si saruri minerale prin folosire de salate din cruditati si
adaugare de legume-frunze in supe si ciorbe.

Se interzice folosirea cremelor cu oua si frisca, a maionezelor, indiferent de anotimp.
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Anexa 16. Lista alimentelor nerecomandate prescolarilor si scolarilor *

Alimente nerecomandate

Alimente cu continut mare de
zaharuri

Alimente cu continut mare de grasimi

Alimente cu continut mare de sare

Bauturi racoritoare

Alimente cu continut ridicat de calorii
pe unitatea de vanzare

Alimente neambalate

Alimente neetichetate

GHID DE PREVENTIE Volumul1

Limita de la care alimentele devin
nerecomandate

Peste 15 g zaharuri/100 g produs

Peste 20 g grasimi /100 g produs din
care, cumulativ:

- grasimi saturate peste 5 g/100 g
produs

- acizi grasi trans peste 1 g/100 g
produs

Peste 1,5 g sare/100 g produs (sau
peste 0,6 g sodiu/100 g produs)

Peste 300 kcal pe unitatea de
vanzare

Partea a ll-a

Exemple de categorii de alimente
nerecomandate care prin continut sau
forma de prezentare pot fi nerecomandate

Prajituri, bomboane, acadele, alte produse
similare

- hamburgeri, pizza, produse de patiserie,
cartofi prajiti, alte alimente preparate prin
prajire

- maioneze, margarina, branza topita,
branzeturi tartinabile cu continut de grasime
>20%

- mezeluri grase, alte produse similare

- Chipsuri, biscuiti sarati, covrigei sarati,
sticksuri sarate, snacksuri, alune sarate,
seminte sarate, branzeturi sarate, alte
produse similare

Orice tip de bauturi racoritoare cu exceptia
apei potabile imbuteliate sau a apei minerale
imbuteliate

Orice tip de aliment care, prin continut, aduce
un aport de calorii de peste 300 kcal pe
unitate de vanzare

Alimente vrac

Sandviciuri neambalate

Alimente care nu respecta prevederile HG nr.

106/2002 privind etichetarea alimentelor, cu
modificérile si completérile ulterioare



Anexa 17. Tabel sintetic cu alimentatia la copil pe grupe de varsta si sex,
detaliata pe cele 5 grupe alimentare sanatoase °

Cele 5 grupe O portie- standard:
alimentare
Y cana (125 mL) de legume gétite (morcovi,
Portii pe zi spanac, porumb etc.)
23an |48an  |911 [1243 |14-18am | /2Candsucdelegume
ani ani 1 cana frunze verzi
bt |2% 4% 5 |5% 5% 1 rosie medie
: Y2 cartof mediu
LEGUME fete 2% 4% 5 5 5
1 fruct mediu: mar, para, banana, portocala
Portii pe zi 2 fructe mici: caise, prune, kiwi
2:3 ani 4-8 ani 911 12413 | 14-18 ani Y2 cana de fructe taiate sau conservate
ani ani Ocazional:
baieti 1 1% 2 2 2 Y, cana suc natural de fructe fara zahar
- 30 g fructe uscate (1 %2 lingura de stafide, 4
FRUCTE fete 1 1% 2 2 2 jumatati de caisa)
1 felie (40 g) péine
Portii pe zi Y, cana orez, paste, mamaliga, bulgur-fierte
23ani  [48ani |91 [1213 |[14-18ani |75 cand (30 g)fulgi de cereale
ani ani Y, cana terci de ovaz
baieti 4 4 5 6 7 Y. cana (309) de musli
CEREALE fete 4 4 4 5 7
30 g carne slabé, pui sau peste — gatite
Portii pe zi 1ou
2:3 ani 4-8 ani 911 12413 | 14-18 ani Y4 cané fasole boabe, mazére, linte, soia
ani ani 15 g nuci sau seminte
baieti 34 4-5 5-7 5-7 5-7
CARNE, PUI, ([ fete 34 4-5 5-7 5-7 5-7
PESTE,
FASOLE $I
MAZARE
BOABE,
SEMINTE Sl
NUCI
1 cana (250 mL) de lapte, iaurt
Portii pe zi 40 g branza (de exemplu, ceddar)
23ani  [48ani |91 [12-13 [14-18ani |72 candbrénza de vaci
ani ani 1 cana bautura din cereale (soia, orez efc.)
baieti 1% 2 2 |32 [3m2 imbogaita cu calciu
LACTATE fete 1% 1% 3 31/2 31/2
DEGRESATE
Pentru a ntruni nevoile energetice crescute, se pot adauga portii suplimentare din cele 5 | Pot fi incluse uleiuri nesaturate pentru gatit,
grupe alimentare sanatoase sau uleiuri nesaturate, sau alimente cu restrictie la copiii mai | precum si seminte, in urméatoarele cantitati:
inalti si care nu sunt supraponderali, la cei mai activi si la cei mai mari in grupa de varsta | 4-5 g/zi la copii de 2-3 ani;
respectiva. 5-10 g/zi la copii 3-12 ani
11-15 g/zi la copii 12-13 ani
14-20 g/zi la 14-18 ani

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI




Anexa 18. Pattern alimentar — adaptare pentru vegetarieni®

Pentru fiecare grupa sau subgrupd, cantitatile zilnice recomandate pe diferite niveluri calorice.
Consumul recomandat din subgrupele de legume si de alimente proteice este nivelul
saptamanal.

Nivel 1000 1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400 2600 2800 3000 3200
caloric
Fructe 1c 1c 1%c¢ 1%¢c 1%c¢ 2c 2c 2c 2c 2%c 2%c 2%c
Legume 1c 1% ¢ 1% ¢ 2c 2%c 2%c e e 3%c 3%c 4c 4c
Verde- Y2clsapt | 1c/ 1c/ 1% c/ 1% c/ 1% c/ 2cl/ 2c/ 2% cl/ 2% cl/ 2% cl 2% cl/
inchis sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Rosii si AZXY 3c/ 3c/ 4c/ 5% c/ 5%c/  6¢f 6 c/ 7 clsapt 7c/ 7%z cl 7% cl
portocalii | sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Fasolesi ‘2c/sapt Ycl/ Y2 cl 1c/ 1% c/ 1% c/ 2cl/ 2c/ 2% cl/ 2% cl/ 3c/ 3c/
mazare sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Amido- 2c/sapt 3%c/ 3% cl/ 4c/ 5c/sapt 5c/ 6 c/ 6 c/ 7 clsapt 7cl/ 8¢/ 8¢/
noase sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Alte 1% c/ 2% cl/ 2% cl/ 3% cl/ 4c/sapt 4c/ 5¢c/ 5c¢/ 5% c/ 5% c/ 7cl 7cl
legume sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Cereale 90 g-eq 120g- 150g- 150g- 180g- 180g- 210g- 240g- 270g- 300g- 300g- 300g-
€q €q €q €q €q €q €q €q €q €q €q
integrale | 45 g-eq 60g-eq 75g-eq 90g-eq 90g-eq 90g-eq 100g- 120g- 130g- 150g- 150g- 150g-
€q €q €q €q €q €q
rafinate 45 g-eq 60g-eq 75g-eq 60g-eq 90g-eq 90g-eq 100g- 120g- 130g- 150g- 150g- 150g-
€q €q €q €q €q €q
Alimente 60 g-eq 90g-eq 120g- 150g- 150g- 165g- 180g- 195g- 195g- 210g- 210g- 210g-
proteice/ eq eq eq eq eq eq eq eq eq eq
Zi
QOua 1ou/sapt 2oua/ 3oua/ 4oud/ 4oua/ 4oud/ 4oud/ 5Soua/ 5Soua/ Soua/ 5Soud/ 5oud/

sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt

Legume Yc/sapt 1si%% 1si% 2si%s 2si% 2si%.  2si1/2 2si¥%%  2si¥% 3 c/sapt 3 c/sapt 3 c/sapt
boabe 100 g-eq/ c/sapt c/sapt c/sapt | c/sapt c/sapt | c/sapt c/sapt | c/sapt 3609 3609 3609
sapt 150g- 210g- 270g- 270g- 300g- 300g- 330g- 330g- oz-eq/ oz-eq/ @oz-eq/
eq/ sapt eq/ sapt eq/ sapt eq/ sapt eq/ sapt eq/ sapt eq/ sapt eq/ sap | sapt sapt sapt

Produse 1c/sapt 1si'2 2c/ 2si%.  2si2cl 2si% 3¢l 3si%a 3si%l 3si2 3siz2 3siVe

din soia c/ sapt | sapt c/ sapt  sapt c/ sapt sapt c/ sapt | sapt c/sapt c/sapt cf sapt
Nuci si 759 1059/ 1509/ 180g/ 1809/ 1959/ 2259/ 240g/ 2409/ 2559/ 2709/ 27049/
seminte  /sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt
Lactate 2c 2%c 2%c e e e e e e e e e
Uleiuri 12g 139 129 159 1749 1949 21g 22g 25¢ 269 3449 4149
Grasimi 137 121 121 121 161 258 266 330 362 395 459 596

solide si  (14%) (10%)  (9%) (8%) (9%) (13%) (12%) (14%) (14%) (14%) (15%) (19%)
zaharuri,

limita

maxima,

calorii

(% din

cal)

Vezi si notele de la Anexa 9.

Cantitatea totala de legume boabe recomandata insumeaza cantitatile din categoria de legume
si din categoria de alimente proteice.

Echivalente alimente proteice: 30 g echivalent = 1 ou, ¥4 cana de boabe fierte, 15 g nuci sau
seminte.
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Anexa 19. Pattern adaptat vegan ®

Calorii 1000 1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400 2600 2300 3000 3200

Grup

aliment

Fructe 1c 1c 1%c¢ 1%c¢c 1% ¢ 2c 2c 2c 2c 2%c 2%c 2%c

Legume 1c 1% ¢ 1% ¢ 2c 2%c 2%c e e 3%c 3%c 4c 4c

Verde- V3 1c/ 1c/ 1% c/ 1% c/ 1% c/ 2c/ 2c/sapt 2%c/ 2%cl  2%cl 2% cl/

inchis c/sapt = sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt

Rosii si 2% cl/ 3c/ 3c/ 4c/sapt 5%c/ 5% cl/ 6c/ 6c/sapt 7c/sapt 7c/ T cl T cl

portocalii sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt

Fasole si Y2 cl Y2 cl 2cl | 1clsapt 1%c/ 1% c/ 2c/ 2c/sapt 2%c/ 2% cl/ 3¢/ | 3clsapt

mazare sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt

Amido- 2c/ 3%c/ 3%c/ 4c/sapt S5c/sapt 5c/sapt 6c¢/ 6c/sapt 7c/sapt 7c/ 8c/  8clsapt

noase sapt sapt sapt sapt sapt sapt

Alte legume 1% c/ @ 2%c/ 2%c/ 3%c/ 4c/sapt 4c/sapt 5c/ | Sc/sapt 5%c/ 5% c/ 7cl | 7clsapt

sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt sapt

Cereale 90g- 120g- 150g- 150g-eq 180g-eq 180g-eq 210g- 240g-eq 270g-eq 300g- 300g- 300g-eq
€q €q €q €q €q €q

integrale 45g- | 60g- 75g- 90g-eq 90g-eq | 90g-eq 100g- 120g-eq 130g-eq 150g- 150g- 150g-eq
€q €q €q €q €q €q

rafinate 45g- 60g- 75g- 60g-eq 90g-eq 90g-eq 100g- 120g-eq 130g-eq 150g- 150g- 150g-eq
€q €q €q €q €q €q

Alimente 60g-  90g- 120g- 150g-eq 150g-eq 165g-eq 180g- 195g-eq 195g-eq 210g- 210g- 210g-eq

proteice eq eq eq eq eq eq

Legume 1% 1% 2%  3clsapt 3c/sapt 3% 3%c 4c/sapt 4c/sapt 4%c 4Vc 4Yic

boabe c/sapt c/sapt c/sapt c/sapt /sapt /sapt /sapt /sapt

Produse 120 g- 150g- = 210g- | 270g-eq/ 270g-eq/ = 300g-eq/ 330g- @ 330g-eq 330g-eq 360g- 360g- 360 g-eq/

din soia eq/ eq/ sapt = eq/ sapt sapt sapt sapt eq/ sapt sapt sapt eq/ sapt = eq/ sapt sapt

sapt

Nuci si 180g- 240g- 330g- 420g-eq/ 420g-eq/ 350g-eq 510g- 540g-eq 540g-eq/ 600g- 600g- 600 g-eq/

seminte eq/ sapt eq/sapt eq/ sapt sapt sapt sapt eq/ sapt sapt sapt eq/ sapt = eq/ sapt sapt

Lactate 2c 2%c 2%c e 3c e 3c e 3c e 3c e

(vegan) g

Ulei 12g 129 1149 14 g 16 g 1849 20g 21g 24 g 25¢g 33¢g 409

Grasimi 137 121 121 121 (8%) 161 (9%) 258 266 330 362 395 459 596

solide si (14%)  (10%)  (9%) (13%)  (12%) (14%) (14%) | (14%) (15%) (19%)

zaharuri,

limita

maxima,

calorii

(% din cal)

Vezi si notele de la Anexa 9.

Cantitatea totala de legume boabe recomandata insumeaza cantitatile din categoria de legume
si din categoria de alimente proteice.

Echivalente alimente proteice: 30 g echivalent = ¥4 cana de boabe fierte, 15 g nuci sau seminte.

Exemplu: la 2000 de calorii, cantitatea saptamanala de legume-boabe recomandata este 3 V4
cani + 1% cani = aproape 5 cani de legume-boabe gatite.

,Produsele lactate” sunt reprezentate de bauturi imbogatite cu calciu si alimente vegetale: lapte
de soia imbogatit cu calciu, lapte de orez imbogatit cu calciu, tofu si iaurt de soia imbogatit cu
calciu.
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Anexa 20. Dieta DASH

Grup 1200 1400 1600 1800 2000 2600 3100  Portie standard
calorii

alimentar

Cereale 4-5 5-6 6 6 6-8 10-11 12-13 | 1 felie paine, 30 g fulgi de cereale, %
cana de orez sau paste gatite

Legume 3-4 3-4 3-4 4-5 4-5 5-6 6 1 cana de frunze crude, 2 cand de
legume crude sau gatite, % cana suc
de legume

Fructe 3-4 4 4 4-5 4-5 5-6 6 1 fruct mediu, % cana fructe uscate, %2
cana fructe proaspete, congelate sau
conservate, /2 cand suc natural de
fructe

Produse 2-3 2-3 2-3 2-3 2-3 3 3-4 1 cana de lapte sau iaurt, 40 g branza

lactate semi-

/degresate

Carne slaba, maxim 3 3-4 3-4 6 6 maxim 6 6-9 30 g carne, pui sau peste — gatite

pui, peste, ou maxim maxim maxim maxim 1ou

Nuci, seminte 3/sapt 3/sapt 3-4/sapt = 4/sapt  4-5/sapt 1 1 Y5 cana sau 45 g nuci, 2 linguri de unt

si boabe de arahide, 2 linguri (15 g) de

fasole seminte, 2 cand de boabe de
mazare/fasole gatita

Grasimi si ulei 1 1 2 2-3 2-3 53 4 1 lingurita de margarina, ulei vegetal,
1 lingura de maioneza, 1 lingura de
sos de salata

Dulciuri si maxim max max max max <2 <2 1 lingura de zahar, de jeleu sau de

zaharuri 3/sapt 3/sapt 3/sapt 5/sapt 5/sapt gem, 2 cana de sorbet, 1 cana de

adaugate limonada

Sodiu 2300 2300 2300 2300 2300 2300 2300

maxim mg/zi mg/zi mg/zi mg/zi mg/zi mg/zi mg/zi

Note pentru dieta DASH:

a. Patternul dietetic DASH pentru 1200 pana la 1800 de calorii intruneste necesitatile
nutritionale pentru copiii in varsta de 4-8 ani. Patternul dietetic DASH pentru 1600 pana la 3100
de calorii intruneste necesitatile nutritionale pentru copiii cu varsta peste 9 ani, precum si pentru
adulti.

b. Semificatia dietei DASH si exemple din fiecare grup alimentar.

e cereale: sursa majora de energie si fibre. Se recomanda sa fie, in principal, sub
forma de cereale integrale, ca o sursa de fibre si nutrimente. Exemple: paine
integrala, paste integrale, briose, fulgi de cereale, orez brun, popcorn nesarat, pizza,
ovaz,

e legume : surse bogate de potasiu, magneziu si fibre. Exemple: broccoli, morcovi,
mazare verde, pastai, cartofi, spanac, rosii;

o fructe : surse importante de potasiu, magneziu si fibre. Exemple: mere, caise,
banane, smochine, struguri, portocale, pepene galben, piersici, ananas, stafide,
capsune;

¢ lactate semi-/degresate: surse majore de calciu si proteine. Example: lapte degresat,
branza degresata sau semidegresata, iaurt semi-/degresat;
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carne slaba, pui si peste: surse bogate de proteine si magneziu. Alege doar carne
slaba; indeparteaza orice urma vizibila de grasime; fierbe, frige, gateste la aburi;
indeparteaza pielea de pe carnea de pui; limiteazd consumul de oua la maxim
4/saptamana, albusul de la 2 oua are acelasi continut de proteine ca 30 g carne;
nuci, seminte si legume-boabe: surse bogate de energie, magneziu, proteine si fibre.
Exemple: migdale, nuci, alune de padure si de copac, seminte de floarea-soarelui,
unt de arahide, fasole boabe, linte;

grasimi si uleiuri: dieta DASH recomanda ca 27% din caloriile zilnice sa provina din
grasimi (continute in alimente sau adaugate). Exemple: margarina light, ulei vegetal
(rapita, porumb, masline, sofran), maioneza cu continut scazut de grasimi, dressing
light pentru salate;

dulciuri si zaharuri adaugate: dulciurile trebuie sa fie sarace in grasimi. Exemple:
gelatine de fructe, jeleu, sorbet si inghetata, sirop de artar, zahar.
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Anexa 21. Dieta mediteraneana ®°

Caracteristici (definite la Conferinta internationald asupra Dietelor mediterneene din 1992):

Recoman

abundenta de alimente vegetale (fructe, legume, paine, cereale, legume boabe, nuci
Si seminte)

alimente minim procesate, proaspete de sezon si de origine locala

fructe proaspete ca desert tipic, iar dulciurile bazate pe nuci, ulei de masline,
zaharuri concentrate sau miere consumate in zilele festive

uleiul de masline reprezinta principala sursa de grasimi din alimentatie

produse lactate (in principal branza si iaurt) consumate in cantitati mici spre
moderate

oua maxim 3/ saptaméana

carne rosie consumata rar si in cantitate redusa

peste in cantitati moderate

pui in cantitati mici spre moderate

vin consumat in cantitati mici spre moderate, in general la mese

dari de implementare a Dietei mediteraneene:

fructe si legume

incurajeaza consumul unei varietati largi de fructe si legume, cel putin 7-10 portii/zi
limiteaza consumul de legume preparate in unt sau sosuri de smantana

carbohidrati

incurajeaza consumul de paine, cereale si paste bogate in fibre, precum paine si
cereale integrale, tarate, orez brun

limiteaza dulciurile, painea alba, biscuitii si alte alimente din cereale rafinate
incurajeaza consumul de alimente proteice sarace in grasimi saturate, precum
carnea slaba (degresata) sau puiul fara piele, lactate cu continut redus de grasimi
(lapte, iaurt degresat)

incurajeaza consumul de peste cel putin o data pe saptamana (preferabil o varietate
de soiuri de peste)

limiteaza consumul de mezeluri, bacon, alte produse de carne procesata sau grasa,
lapte sau branzeturi grase, inghetata

incurajeaza consumul de proteine vegetale (boabe de fasole, mazare, soia si nuci)
incurajeaza consumul de soia, linte, mazare, fasole

incurajeaza consumul de nuci de copac (de exemplu, migdale, nuci, nuci pecan)
limiteaza nucile foarte sarate, caramelizate sau rancede

grasimi

incurajeaza consumul de peste sau alte surse de acizi grasi omega-3 de cel putin 1-
2 ori pe saptamana: somon, pastrav, hering, ton, macrou, ulei de peste, suplimente
cu ulei de peste, seminte de in, spanac, alune
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incurajeaza folosirea de uleiuri sanatoase pentru gatit, pentru salate sau alte
intrebuintari: ulei de masline extravirgin, ulei de rapita, ulei de in

uleiul de in este bogat in acid alfa-linolenic

uleiul de floarea-soarelui si de sofran, bogate in acid oleic, pot fi o optiune

limiteaza uleiurile bogate in omega-6 (porumb, floarea-soarelui, sofran, soia, alune)
si pestele prajit (cu exceptia prajirii in foarte putin ulei de masline)

evita grasimile saturate si hidrogenate

la abstinenti, incurajeaza consumul unei bauturi standard (un pahar de vin de 150
mL, o doza de bere de 330 mL sau 40 mL de tarie) la cina

limiteaza consumul de alcool la maxim 1 bautura-standard/zi la femeie si 2 la barbat.
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Anexa 22. Stadializarea interventiilor in obezitate

Indicele de masa corporala (IMC) trebuie utilizat ca masura a supraponderalitatii la adulti, dar
trebuie interpretat cu atentie deoarece nu este o masura directa a adipozitatii.

Circumferinta abdominala poate fi folosita, impreuna cu IMC, la persoane cu IMC sub 35 kg/m?Z.

Gradul de supraponderalitate sau obezitate la adulti se defineste dupa cum urmeaza:

Clasificare IMC (kg/m?)
Greutate normala 18,5-24,9
Supraponderal 25-29,9
Obezitate | 30-34,9
Obezitate Il 35-39,9
Obezitate IlI 40 si peste
Evaluarea riscului pentru sanatate asociat cu supraponderalitatea si obezitatea la adulti se

bazeaza pe IMC si circumferinta abdominala, dupa cum urmeaza:

Clasificare IMC Circumferinta abdominala

Scazuta Ridicata Foarte ridicata
Supraponderal Fara risc crescut Fara risc crescut Risc Tnalt
Obezitate | Risc crescut Risc Tnalt Risc foarte Tnalt
Obezitate Il
Obezitate I

Pentru barbati, circumferinta abdominala sub 94 cm este scazuta, 94-102 cm este ridicata si
peste 102cm este considerata foarte ridicata.

Pentru femei, circumferinta abdominaléa sub 80 cm este scazuta, 80-88 cm este ridicata si peste
88 cm este considerata foarte ridicata.

Adultii trebuie informati despre clasificarea lor clinica a obezitatii si despre impactul pe care aceasta
il are asupra factorilor de risc pentru dezvoltarea altor probleme de sanatate, pe termen lung.

Nivelul de interventie de discutat initial cu pacientul ar trebui s& fie urmatorul:

Tipuri si niveluri de interventie
Clasificare IMC Circumferinta Circumferinta Circumferinta Comorbiditati
abdominala abdominala abdominala prezente
Scazuta Ridicata Foarte ridicata
Supraponderal 1 2 2 3
Obezitate | 2 2 2 3
Obezitate Il 3 3 3 4
Obezitate lll 4 4 4 4

1. Sfaturi generale despre greutate si stil de viata sanatos.
2. Dieta si activitate fizica.
3. Dieta si activitate fizica; de avut in vedere medicamente.
4. Dieta si activitate fizica; de avut in vedere medicamente; de avut in vedere chirurgie.

Sursa: Obesity — Guidance on the prevention, identification, assessment and management of
overweight and obesity in adults and children — NICE clinical guideline 43
https://www.nice.org.uk/guidance/cg4 3/resources/guidance-obesity-pdf
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Anexa 23. Jurnalul alimentar

Este important ca acest jurnal sa fie precis si reprezentativ pentru obiceiurile dvs. alimentare
normale. De aceea, este necesar sa nu modificati deloc aceste obiceiuri acum si sa inregistrati
cu cat mai multd acuratete fiecare aliment pe care il consumati (incluzand apa, vitamine,
condimente etc.). Pentru a face asta, trebuie sa urmati cateva instructiuni simple (enumerate
mai jos). Scopul este acela de a inregistra si cuantifica in mod corect aportul dvs. de hrana, nu
de a-l judeca. Daca va schimbati obiceiurile alimentare in vreun fel acum, regimul zilnic nu va
putea fi analizat corect. Procedura ar putea parea oarecum greoaie, dar nu uitati ca, pana la
urma, este vorba de doar trei zile.

INSTRUCTIUNI

Asigurati-va ca aveti un pix si o foaie la indemana tot timpul, pentru a nota ceea ce consumati,
adica: aliment, cantitate si observatii. Este esential s procedati in acest fel, deoarece adesea
luam diverse gustari absolut intdmplator, iar daca nu avem unde sa le notam repede, ne va fi
imposibil sa tinem un jurnal precis.

Folositi un cantar mic de bucatarie daca aveti unul sau utilizati metode standard de masurare
(linguri, cani gradate etc.) pentru a inregistra cat mai exact cantitatile consumate. Daca nu
mancati tot alimentul (de exemplu, o portie de tocanita facutad la repezeala, care parea
delicioasa la inceput, dar s-a dovedit a nu fi asa), masurati din nou cantitatea ramasa si notati
diferenta.

Inregistrati separat mancarurile compuse din mai multe elemente (de exemplu, crenvurst, corn
si condimente) si includeti brandurile/numele marcii alimentelor (notati continutul mancarurilor
preparate in casa) ori de cate ori puteti.

in cazul alimentelor ambalate, ajutati-vé de eticheta pentru a determina cantitétile.

Alegeti pentru jurnal trei zile reprezentative pentru obiceiurile dvs. alimentare normale. Cu alte
cuvinte, daca in timpul saptamanii mancati altceva decat in weekend, alegeti doua zile
lucratoare si una libera. La fel, daca in zilele de luni, miercuri si vineri aveti un program diferit
fata de marti, joi, iar zilele de sdmbata si duminica sunt diferite de toate celelalte, ar fi bine sa
alegeti cate o zi care sa reprezinte fiecare dintre aceste programe.

ALIMENTATIA SANATOASA LA POPULATIA DE PESTE 2 ANI




JURNAL ALIMENTAR: ZIUA 1

CANTITATE OBSERVATII

ALIMENTE . .. _ | (inclusiv ingrediente si
. . . (g, mL, lingura — Lg, lingurita o :
(inclusiv numele marcii) g, cani — c etc) " | cantitati ale preparatelor
& ' facute in casa)

Sl Bl B

A I B N AN e

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
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JURNAL ALIMENTAR: ZIUA 2

ALIMENTE
(inclusiv numele marcii)

CANTITATE
(g, mL, lingura — Lg, lingurita
—lg, cand — c etc.)

OBSERVATII
(inclusiv  ingrediente  si
cantitditi ale  preparatelor
facute in casa)

RN | PR

EXEMPLU: JURNAL ALIMENTAR: ZIUA 1

ALIMENTE CANTITATE OBSERVATII

MIC DEJUN

2 felii de paine prajita 2 buc.

Margarina 1 lg.

Suc natural de portocale 180 mL

PRANZ

Pizza mica 400 g Pepperoni, ciuperci, cascaval
CINA

Pui 170 g

Cartof copt 170 g

Amestec de legume 0 cana Mazare, morcovi, porumb
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CAPITOLUL 2.
ACTIVITATEA FIZICA

2.1. INTRODUCERE

in aprecierea nivelului de activitate fizica si formularea recomandarilor este necesara definirea
urmatorilor termeni">%7:

Activitate fizica — orice miscare a
corpului produsa de muschii
scheletici care consuma energie.
Include activitati care folosesc una :
sau mai multe grupe mari
musculare in urmatoarele domenii:

e ocupationale;

e activitatile din timpul liber
(sport, exercitii si
activitati recreationale);

e scoala (educatie fizica,
joaca activa din pauze);

¢ activitate casnica

(munca in casa, nivel ' -

cumpdraturi, gradinarit); " SCAZUT ¢ Rl

e transport (mers pe jos
sau cu bicicleta);

Activitate fizica aerobica — activitate in care muschii mari se misca intr-un mod ritmic si
sustinut pentru o perioada de timp. Se mai numeste si activitate de rezistenta si imbunatateste
conditia fizica cardiorespiratorie. Exemple de activitate fizica aerobica sunt: mersul, alergatul,
inotul si ciclismul.

Comportament sedentar — orice activitate ce implica pozitia sezdnda sau culcata cu consum
energetic scazut (sub 1,5 echivalenti metabolici), inclusiv in urmatoarele domenii:

e ocupational sau educational (munca sezand sau statul in banca la scoala);

e activitatile din timpul liber (vizionare la televizor, cititul, cusutul, utilizarea
computerului);

e transport (statul in masina).
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Echivalent metabolic (MET) — unitate folosita pentru a exprima consumul energetic al activitatii
fizice, care se defineste prin raportul dintre rata metabolica (si, ca urmare, rata consumului
energetic) in timpul unei anumite activitati fizice in comparatie cu rata metabolica de referinta, in
repaus. 1 MET este definit ca energia consumata in repaus si este considerata a fi echivalenta
cu un consum de 3,5 mL oxigen pe kilogram de greutate corporala si minut.

Intensitate — rata consumului energetic necesara oricarei activitati; intensitatea se masoara in
MET. Activitatile fizice se impart astfel in usoare, moderate si intense. Activitatile usoare sunt
cele ce presupun ortostatismul si miscarile reduse. Acestea necesitd un consum de 1,6-2,9
MET. Activitdtile moderate necesita efort sporit, dar permit mentinerea unei conversatii (mers in
pas vioi, inot usor, jocul de tenis si activitati casnice precum aspiratul sau tunsul gazonului) cu
un consum energetic de 3,0-5,9 MET. Activitatile intense sunt cele cu un consum energetic mai
mare de 6 MET care determina greutate in respiratie — functie de antrenamentul personal — cu
imposibilitatea mentinerii unei conversatii (aerobic, jogging, competitii sportive, ciclism, inot).

Frecventa — de céate ori activitatea (mers, alergat, Tnot etc.) este desfasurata intr-o zi sau pe
saptamana.

Durata — timpul petrecut cu fiecare sesiune a activitatii (de exemplu, minute de mers sau de stat
pe sesiune) sau timpul total petrecut intr-o activitate pe o perioada specifica de timp (de
exemplu, minute de mers pe saptamana). Acumularea descrie insumarea episoadelor de
activitate pentru a afla timpul petrecut intr-o activitate, intr-o anume perioada de timp (zi sau
saptamana).

2.2. EFECTELE ACTIVITATII FIZICE ASUPRA SANATATII

Activitatea fizica este o parte importanta a stilului de viata sanatos care poate reduce riscul de a
dezvolta boli cardiovasculare, diabet si unele tipuri de cancer.” Participarea regulata la activitati
fizice si/sau exercitii aerobice este asociaté cu scaderea mortalitatii cardiovasculare.*

Lipsa de activitate fizica a fost identificata ca al patrulea factor de risc important pentru
mortalitatea globala (6% din decesele la nivel global), dupa hipertensiunea arteriala (13%),
consumul de tutun (9%) si hiperglicemia (6%) si inaintea excesului ponderal si obezitatii care
sunt responsabile pentru 5% din mortalitatea globala. Nivelul de inactivitate fizica este in
crestere in multe tari, cu mari implicatii pentru starea de sanatate a oamenilor din intreaga lume
si pentru prevalenta bolilor netransmisibile, cum ar fi bolile cardiovasculare, diabetul si
cancerele. Totodata, inactivitatea fizica reprezinta un factor de risc important pentru
hipertensiune, diabet si excesul de greutate. Se estimeaza ca inactivitate fizica este principala
cauza pentru aproximativ 21-25% din cancerele de san si colon, 27% din cazurile de diabet si
aproximativ 30% din bolile cardiovasculare ischemice.® Activitatea fizicd insuficientd este
responsabila pentru 3,2 milioane de decese si 69,3 duratd de viatd ajustatd prin factorul
invaliditate (DALY — Disability Adjusted Life-Years), in fiecare an, in intreaga lume.®

S-a demonstrat ca participarea la activitatea fizica regulata reduce riscul de: boala coronariana
si accident vascular cerebral, diabet zaharat, hipertensiune arteriala, cancer de colon, cancer de
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séan si depresie. In plus, activitatea fizica este un factor determinant al cheltuielilor de energie Si,
astfel, este fundamentala pentru echilibrul energetic si controlul greutatii. Beneficiile activitatii
fizice de-a lungul vietii, inclusiv ale activitatii si ale exercitiilor sportive regulate, sunt extrem de
importante si pentru imbunatatirea sanatatii sistemului muscular si osos si a controlului greutatii
corporale, avand, de asemenea, efecte pozitive asupra evolutiei sanatati mintale si a
proceselor cognitive.’

Activitatea fizica, asa cum este recomandata de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii, este
sustinutd si de Recomandarea Consiliului Uniunii Europene din 26 noiembrie 2013 privind
promovarea intersectoriala a activitatii fizice de imbunatatire a starii de sanatate — 2013/C
354/01, fiind importanta pentru toate categoriile de varsta si in special pentru copii, populatia
activa si persoanele varstnice.

In ceea ce priveste populatia tanara, copiii si adolescentii care fac zilnic cel putin 60 de minute
de activitate fizica de intensitate moderata/ridicatd, au un nivel mai bun de antrenament
cardiovascular si respirator, rezistenta mai mare la efort si forta musculara crescuta comparativ
cu colegii lor inactivi. Alte efecte benefice ale activitatii fizice regulate asupra sanatatii copiilor si
tinerilor, sustinute de dovezi stiintifice, sunt: reducerea grasimii corporale, un profil
cardiovascular si metabolic favorabil sanatatii, oase puternice si sanatoase, si o ratd scazuta a
depresiei si a anxietétii.’

2.3. DATE EPIDEMIOLOGICE

in 2010 OMS arata c& 23% dintre adultii cu varsta de 18 ani si peste sunt insuficient de activi,
adica acumuleaza mai putin de 150 de minute de activitate fizicd de intensitate moderata pe
saptamana. Femeile au fost mai putin active decat barbatii, 27% dintre femei si 20% dintre
barbati nerespectand nivelul recomandat de activitate fizica. in general, persoanele in varstd au
fost mai putin active decat persoanele mai tinere: 19% din cea mai tanara grupa de varsta nu
ating nivelul recomandat, in comparatie cu 55% dintre cei care fac parte dintre cei mai varstnici,
cu exceptia femeilor tinere care sunt mai putin active decat femeile de varsta mijlocie.

in regiunea Mediteranei de Est (31%) si in America (32%) s-au inregistrat cele mai ridicate
prevalente ale activitatii fizice insuficiente, in timp ce prevalenta a fost mai mica in Asia de Sud-
Est (15%) si in Africa (21%). In toatad lumea femeile sunt mai putin active decat barbatii, cu
diferente de prevalentd de 10%.°

Activitatea fizica insuficienta la adulti este cu atat mai accentuata cu cét nivelul de venit in tara
respectiva este mai mare. Prevalenta inactivitatii fizice in tarile cu venituri mari (33%) este
aproximativ de doua ori mai mare fata de tarile cu venituri mici (17%). Aproape 28% dintre
femeile din tarile cu venituri medii si 38% din tarile cu venituri ridicate nu ating nivelul de
activitate fizica recomandat de OMS.°

Nivelul mai ridicat de activitate fizica in tarile cu venituri mici poate fi explicat prin ocupatiile care
implica frecvent munca fizica si prin transportul activ preponderent in aceste ’géri.m in plus fata
de cresterea nivelului de venit, factori cum ar fi posesia si utilizarea de automobile personale,
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munca de birou, urbanizarea si industrializarea par a fi determinanti importanti ai nivelului si
modelelor de activitate fizica."

in ceea ce priveste populatia tandrd, OMS apreciaza ca la nivel global, 81% din adolescenti cu
varsta cuprinsa intre 11 si 17 ani au fost insuficient de activi in 2010, adica au avut un nivel de
activitate fizicd moderata/viguroasa sub 60 min/zi. Fetele adolescente au fost mai putin active
decat baietii de aceeasi varsta: 84% dintre fete si 78% dintre baieti neindeplinind recomandarea
OMS de a efectua cel putin 60 min/zi de activitate fizica moderata spre viguroasa. Aceste date
provin din estimari facute pe populatia scolara, din cauza lipsei datelor pentru populatia
generala, in cele mai multe tari. Similar cu populatia adulta, adolescentii din regiunea de SE a
Asiei inregistreaza cea mai scazuta prevalenta a inactivitatii fizice (74%). Niveluri ridicate de
activitate fizica insuficienta au fost inregistrate in regiunea Mediteranei de Est, Africa si regiunea
Pacificului de vest (88%, 85% si, respectiv, 85%). Adolescentele au fost mai putin active decat
baietii adolescenti in toate regiunile OMS.°

in Romania incd nu exista date de prevalentd a nivelului de activitate fizicad pentru adulti, iar
datele pentru copii si adolescenti sunt limitate la rezultatele studiului HBSC.

Conform rezultatelor studiului Health Behavior in School Aged Children (HBSC) — International
Report from 2009/2010 Survey, Roméania se situeaza:

¢ pe locul 14 in ordine descrescatoare a frecventei elevilor de 11 ani care efectueaza
cel putin o ora de activitate fizica pe zi, din 38 de state analizate (32% baieti, 20%
fete);

e pe locul 17 in ordine descrescatoare a frecventei elevilor de 13 ani care efectueaza
cel putin o ora de activitate fizica pe zi, din 38 de state analizate (28% baieti, 13%
fete);

e pe locul 27 in ordine descrescatoare a frecventei elevilor de 15 ani care efectueaza
cel putin o ora de activitate fizica pe zi, frecventa inregistrata in 38 de state analizate
(16% baieti, 7% fete)."

Conform Comunicatului de presa al Institutului National de Statistica nr. 321/15,12,2015 privind
Starea de sénétate perceputa in anul 2014 de populatia din Roménia, din totalul populatiei de 6
ani si peste, doar 9,2% au declarat ca fac saptdmanal sport sau diverse activitati fizice
recreative in timpul liber (12,0% din populatia masculina si 6,5% din populatia feminina). Cele
mai multe persoane care realizeaza astfel de activitati sunt copiii cu varsta cuprinsa intre 6-14
ani (41,4%) si tinerii de 15-24 ani (19,6%); dupa aceasta varsta, ponderea persoanelor care fac
sport in timpul liber scade semnificativ, de la 7,3% la grupa de varsta 25-34 ani, la 0,1% la
persoanele de 75 de ani si peste.

ACTIVITATEA FIZICA




2.4. MANAGEMENTUL NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA
TN MEDICINA DE FAMILIE

Ghidul australian pentru medicii de familie recomanda, ca si in alte activitati preventive,
organizarea interventiei asupra factorului de risc reprezentat de inactivitatea fizica prin formula
celor 5 A.

1. Ask - intreaba despre activitatea fizica;
2. Assess — evalueaza: nivelul, tipul si frecventa activitatii fizice si sedentarismului;

3. Advise — sfatuieste: stabileste obiective privind minutele de activitate fizica/zile si/sau
reducerea sedentarismului;

4. Assist — sustine: acorda recomandari privind activitatea fizica;

5. Arrange — trimite catre fizioterapeuti sau evalueazd programul de modificare a stilului de
viata si vizitele de monitorizare.”

2.5. EVALUAREA NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA

2.5.1. METODE DE EVALUARE

@ Se recomanda evaluarea nivelului de activitate fizica in medicina familiei
utilizdnd chestionarul GPPAQ (General Practice Physical Activity
Questionnaire). 1C

Nu exista dovezi asupra unei metode ideale de evaluare a nivelului de activitate fizica sau
sedentarism in medicina de familie.

Se pot utiliza: anamneza, scurte chestionare sau metode obiective de masurare cum ar fi
pedometrele.

2.5.1.1. Anamneza

Aceasta este sustinuta de unele ghiduri ca instrument principal de evaluare a nivelului de
activitate fizica. Pentru o evaluare corecta, anamneza ar trebui sa includa: tipul, intensitatea,
frecventa si durata episoadelor de activitate fizica cat si durata perioadelor sedentare. Ar trebui,
de asemenea, luata in considerare atat miscarea de la locul de munca cat si cea casnica si
recreationala sau pentru transport. Anamneza ar trebui sa identifice barierele si masurile care
s sprijine activitatea fizica pentru a facilita schimbarile comportamentale.’
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2.5.1.2. Chestionarele

Pentru evaluarea nivelului de activitate fizica, NICE recomanda utilizarea unor instrumente
validate asa cum este General Practice Physical Activity Questionnaire (GPPAQ).”

Chestionarul GPPAQ este un instrument validat pentru medicina primara care se utilizeaza in
evaluarea nivelului de activitate fizica al persoanelor cu varste intre 16 si 74 de ani.
Chestionarul nu a fost evaluat pentru copiii sub 16 ani si adultii peste 74 de ani care ar putea
necesita chestionare adaptate varstei. De asemenea, chestionarul nu este destinat masurarii
nivelului de activitate fizica inainte si dupa o interventie, nefiind potrivit masurarii eficientei
acesteia.

in esenta, GPPAQ contine un chestionar scris care poate fi completat in afara consultatiei, unul
in format electronic (EXCEL) care poate fi completat in cadrul consultatiei si care genereaza
automat indexul de activitate fizica (PAl) pe baza unui algoritm de codificare. Acest algoritm
este parte integranta a chestionarului si orice modificare asupra sa duce la invalidarea
rezultatului. Dupa ce pacientul raspunde la chestionarul scris, datele trebuie completate apoi in
formatul electronic care, pe baza algoritmului de codare, va afisa indexul de activitate fizica.

Chestionarul contine intrebari privitoare la activitatea fizica de la locul de munca si despre orele
petrecute in ultima saptamana cu exercitii fizice precum inotul, alergatul, gimnastica aerobica,
fotbal, tenis, exercitii la sala, despre orele petrecute mergand pe bicicleta, mersul pe jos si ritmul
acestuia, activitatea casnica, ingrijirea copiilor si gradinarit.

Desi chestionarul include mersul, activitatea casnica, activitatile fizice in mijlocul naturii, din

cauza supraevaluarilor observate pe perioada validarii, aceste activitati fizice nu se reflecta in
scorul final, ceea ce necesita intrebari suplimentare cu privire la durata si intensitatea mersului.

Toate aceste activitati nu au demonstrat suficienta fiabilitate in evaluarea nivelului general de
activitate fizica si nu sunt incluse in calcularea indexului de activitate fizica. La pacientii care
afirma ca merg regulat si totusi se constata ca nivelul de activitate nu este cel de ,activ’, este
nevoie de aprofundarea discutiei cu privire la durata si intensitatea mersului. Aceasta ar trebui
sa clarifice daca pacientii respecta recomandarile ghidului.™

Completarea chestionarului clasifica pacientii in 4 categorii (,indexul de activitate fizica”): activi,
moderat activi, moderat inactivi si inactivi, categorii care se coreleaza cu riscul cardiovascular.™

Rezultatul evaluarii trebuie inregistrat in fisa pacientului.”
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Tabelul de mai jos exemplifica particularitatile diferitilor indici de activitate fizica':

INDICE ACTIVITATE FIZICA CARACTERISTICI

INACTIV munca sedentara si niciun exercitiu fizic sau mers pe bicicleta

MODERAT INACTIV munca sedentara si sub o ora de exercitiu fizic si/sau mers pe bicicletd pe saptdméana
SAU
munca in picioare si fara exercitii fizice sau mers pe bicicleta

MODERAT ACTIV munca sedentara si 1-2,9 ore de exercitii fizice si/sau mers pe bicicletd pe saptamana
SAU
munca Tn picioare si sub o ora de exercitii fizice si/sau mers pe bicicleta pe saptdméana
SAU
munca fizica si fara exercitii fizice si/sau mers pe bicicleta

ACTIV munca sedentara si peste 3 ore de exercitii fizice silsau mers pe bicicleta pe saptamana
SAU
munca in picioare si 1-2,9 ore de exercitii fizice si/sau mers pe bicicletd pe saptamana
SAU
munca fizica si sub o ora de exercilii fizice si/sau mers pe bicicleta pe saptamana
SAU
munca fizica grea

GPPAQ informeaza medicul cand este necesara consilierea scurta pentru cresterea nivelului de
activitate fizicd. Cu exceptia pacientilor clasificati drept ,activi”, tuturor celorlalti pacienti trebuie
sa li se ofere o interventie scurta de modificare a comportamentului pentru cresterea nivelului
de activitate fizica. Pacientii care nu indeplinesc recomandarile de activitate fizica pentru adulti
trebuie consiliati cat mai curand posibil, in consultatia curentad sau ulterior cu prima ocazie, dar
in acest caz ei trebuie méacar constientizati despre beneficiile activitatii fizice asupra sanatatii.
Cei care sunt fizic activi trebuie incurajati sa se mentina astfel.”"

Acest chestionar poate fi utilizat ca parte a programului national de evaluare a sanatatii pentru
cuantificarea riscului de boli cardiace, accident vascular cerebral, boala renald sau diabet."

2.5.1.3. Pedometrele

Acestea masoara numarul de pasi pe zi. Se considera o tintd rezonabila pentru adulti de 10000
de pasi pe zi; pentru copii tinta e mai mare: 13000-15000 pentru baieti si 11000-12000 pentru
fete. Pentru adolescenti tinta e de 10000-11700, iar pentru varstnici coboara la 7000-10000 de
pasi/zi. Totusi, aceste estimari ar putea fi mai mari decat ar fi necesar pentru a echivala
recomandarile privind activitatea fizica. Beneficiile pentru sanatate par sa se acumuleze de la
un numar mai mic de pasi pe zi. Un alt dezavantaj este acela ca pedometrul nu poate masura
activitati precum mersul pe bicicleta sau fnotul.
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2.5.2. FRECVENTA EVALUARII NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA

NICE recomanda practicienilor din asistenta medicala primara identificarea adultilor care sunt
inactivi in circumstante precum: in timpul consultatiei cand apare oportun, in sala de asteptare
sau ca parte a unei consultatii planificate de management al afectiunilor cronice. Trebuie
identificat cel mai potrivit moment pentru aceasta evaluare cum ar fi de exemplu cand pacientul
se prezinta cu o afectiune care ar putea fi ameliorata de activitatea fizica.”

in Marea Britanie se recomanda ca nivelul de activitate fizica s& fie inregistrat la toti pacientii

peste 16 ani la fiecare 5 ani. La pacientii cu boald ocluziva arteriala sau risc de boala

cardiovasculara mai mare de 30% peste 10 ani, nivelul de activitate fizica trebuie inregistrat
13

anual.

Ghidul australian de preventie recomanda evaluarea nivelului de activitate fizicA a unei
persoane dupd urmatoarea metodologie’:

Grupe de risc pentru sedentarism Atitudine medic de familie Frecventa

Persoane cu risc mediu: Intrebati despre nivelul curent de activitate Aceasta evaluare se recomanda
adulti sanatosi fira risc crescut de boli  fizica si comportament sedentar si evaluati la fiecare 2 ani. 2B

cronice fata de recomandarile ghidului curent. 1A

Persoane cu risc crescut: mame la Intrebati despre nivelul curent de activitate Aceasta evaluare se recomanda
primul copil, adolescente, varstnici, fizica si comportament sedentar si evaluati |a fiecare vizita. 2C

functionari, persoane cu nivel socio-  fatd de recomandarile ghidului curent.
economic scazut, persoane cu o boala ' Evaluati disponibilitatea de a fi mai activi. 2B
cronica sau cu factori de risc pentru

cancer, cardiovasculari sau diabet

(inclusiv alterarea tolerantei la

glucoza).

2.6. RECOMANDARI PRIVIND ACTIVITATEA FIZICA

Medicii de familie trebuie sa furnizeze recomandari privind nivelul de activitate fizica in
conformitate cu varsta si starea de sanatate si sa recomande evitarea sedentarismului. Este
important mesajul ca orice activitate fizica este mai buna decét lipsa ei. Persoanele care nu fac
activitate fizica regulata pot fi incurajate sa inceapa si sa creasca treptat nivelul de activitate
pana la cel recomandat.’

2.6.1. COPIII SUB 5 ANI

Pentru o dezvoltare sanatoasa a copiilor se recomanda incurajarea
activitatii fizice, in special joaca supravegheata pe podea intr-un mediu
sigur. 2C
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@ Se recomanda incurajarea desfasurarii de activitati fizice la copiii de 1-3 ani
si prescolarii 3-5 ani cu durata de cel putin 3 ore in fiecare zi pe parcursul
zilei. 1B

@ Mai multa activitate fizica furnizeazi beneficii mai mari. 1A 2

Conform Ghidului canadian privind activitatea fizica in primii ani de viata, la sugari exista dovezi
de calitate scazutd si moderatd care sugereaza ca un nivel crescut al activitatii fizice este
asociat pozitiv cu nivelul adipozitatii, dezvoltarea abilitatilor motorii sau dezvoltarea cognitiva. La
copiii mici, exista dovezi de calitate moderata care arata ca nivelul crescut al activitatii fizice a
fost asociat pozitiv cu sanatatea oaselor si a scheletului. La prescolari, exista dovezi de calitate
slaba pana la inaltd asupra relatiei dintre cresterea activitatii fizice si imbunatatirea nivelului
adipozitatii, dezvoltarea abilitatilor motorii, sanatatea psiho-sociala si indicatorii de sanatate
cardio-metabolici. Rezuméand, autorii ghidului citat apreciaza ca studiile analizate gasesc ca
nivelul mai mare de activitate fizica a fost asociat cu masuri mai bune ale nivelului adipozitatii,
dezvoltarea abilitatilor cognitive si motorii, sdnatate psiho-sociala si séanatate cardio-metabolica
in primii ani de viata. Studiile identificate nu furnizeaza informatii specifice asupra nivelului de
activitate fizicad necesar unei sanatati depline la aceasta grupa de varsta. In absenta acestor
dovezi, s-a luat in considerare consensul expertilor. 2

2.6.2. COPIII SI ADOLESCENTII (5-12 ANI SI 13-17 ANI)

Se recomanda incurajarea efectuarii de activitati fizice moderate spre
@ intense la copiii si tinerii cu varsta intre 5 si 17 ani. 1A

Dovezile disponibile pentru grupa de varsta 5-17 ani sustin concluzia ca activitatea fizica ofera
beneficii fundamentale pentru sanatate. Exista un mare numar de studii observationale si
experimentale care demonstreaza asocierea dintre activitatea fizica, fithess-ul cardiorespirator
si rezistenta musculara, reducerea grasimii corporale, reducerea riscului de boli cardiovasculare
si metabolice, cresterea sanatatii osoase si reducerea simptomelor depresiei. De asemenea,
aceste studii sustin ipoteza conform careia activitatea fizica intensa si de durata inceputa din
copilarie si continuata in perioada adultd mentine un profil de risc favorabil si scade rata
morbiditatii si a mortalitatii cardiovasculare si prin diabet. Activitatea fizica moderata si intensa
cu durata de cel putin 60 de minute pe zi ajuta copiii si tinerii sa-si reduca riscul cardiorespirator
si metabolic. Se pare ca efortul fizic mai intens sau de duratd mai mare are beneficii mai mari,
dar studiile in acest sens sunt limitate.

Pentru cresterea rezistentei musculare se recomanda de 2-3 ori pe saptamana activitati care
pot fi si nestructurate precum joaca in locuri special amenajate, cataratul in copaci, activitati de
impingere si tragere.

Copiii si tinerii activi fizic tind sa aiba adipozitate mai redusa decét cei sedentari. La cei obezi si
supraponderali, interventiile ce cresc nivelul de activitate fizica tind sa aiba efecte benefice
asupra sanatatii.
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Activitatea fizica creste continutul osului in minerale si densitatea osoasa; activitatile care
determina intarirea sistemului osos si muscular sunt eficiente daca sunt efectuate macar de
3 ori pe saptamana. Acestea pot fi parte a jocului, alergari sau sarituri, ridicare de greutati.

O evaluare globala a dovezilor sugereaza ca se pot astepta importante beneficii pentru sanatate
la copiii si tinerii care acumuleaza 60 de minute de efort fizic moderat sau intens pe zi.
Conceptul de acumulare se refera la faptul ca se pot aduna sesiunile de activitate fizica mai mici
de 60 de minute raspandite pe parcursul unei zile. Anumite forme de activitate fizica trebuie
efectuate macar de 3 ori pe saptamana:

o exercitii de rezistenta care cresc forta musculara a grupelor musculare mari ale
trunchiului si membrelor;

o exercitii aerobice intense care imbunatatesc fitness-ul cardiorespirator, factorii de
risc cardiovasculari si metabolici;

» ridicarea de greutiti pentru s&n&tatea oaselor.’

2.6.3. ADULTII SANATOSI (> 18 ANI)

Adultii sanatosi de orice varsta trebuie sa faca 2,5-5 ore saptamanal de

@ activitate fizica sau exercitii aerobice macar de intensitate moderata sau
1-2,5 ore pe saptamana de activitate fizica intensa. Sedentarii trebuie
puternic incurajati sa inceapa un program de exercitii usoare. * 1A

@ Activitatea fizica sau exercitiile aerobice ar trebui efectuate in mai multe
reprize cu durata de minim 10 minute, raspandite uniform pe parcursul
saptamanii, de exemplu 4-5 zile pe siptimana.*2A

@ Se recomanda activitati de intarire a muschilor in cel putin 2 zile ale fiecarei
saptamani. " 1B

Existd o relatie directd intre activitatea fizica si sanatatea cardiorespiratorie apreciata prin
reducerea riscului de boalé cardiovasculara, accident vascular si hipertensiune. imbunatatirea
conditiei fizice cardiorespiratorii este proportionala cu intensitatea, frecventa si durata efortului
fizic; reducerea riscului cardiovascular apare de regula la 150 de minute de activitate fizica (cel
putin) moderata pe saptamana.

Studiile demonstreaza ca 150 de minute de efort fizic moderat sau intens pe saptamana
contribuie si la reducerea semnificativa a riscului de diabet si sindrom metabolic.

Activitatea fizica contribuie si la mentinerea greutatii; exercitiile aerobice care insumeaza 150 de
minute pe saptamana s-au asociat cu o pierdere in greutate de 1-3%.

Adultii activi fizic au un risc mai scazut de fractura de sold sau vertebrala deoarece exercitiul
fizic minimalizeaza pierderea densitatii osoase, sporeste masa si puterea musculara. Ridicarea
de greutati si exercitile de rezistenta moderate sau intense efectuate 3-5 zile pe saptamana si
in reprize de 30-60 de minute pe sesiune, sunt eficiente in cresterea densitatii osoase.
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30-60 de minute de exercitii moderate sau intense pe zi sunt necesare si pentru obtinerea unei
reduceri semnificative a riscului de cancer mamar si de colon.

Pe ansamblu, exista dovezi puternice care demonstreaza ca adultii activi au o mortalitate gene-
rala mai scazuta si un risc mai mic de boala coronariana, hipertensiune arteriala, accident
vascular, sindrom metabolic, diabet, cancer de colon si sén si depresie. De asemenea, persoa-
nele active au o conditie fizica respiratorie, cardiaca si musculara mai buna, o greutate adecvata,
biomarkeri adecvati unui risc scazut de boli cardiovasculare, diabet si sistem osos mai sanéatos.’

Dupa cum subliniazé Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare, dovezile actuale
demonstreaza ca la subiectii sanatosi, cresterea nivelului de activitate fizica si a conditiei fizice
cardio-respiratorii duc la scaderea semnificativa a riscului de mortalitate cardiovasculara si de
toate cauzele cu 20-30%, intr-o maniera doza-raspuns. Studiile arata ca riscul de deces
continua sa scada odata cu cresterea nivelului de activitate fizica si a conditiei fizice cardio-
respiratorii atat la femei cat si la barbati, din copilarie si pana la varste inaintate.*

2.6.3.1. Evaluarea riscului

Metodologia conform careia adultii sanatosi ar trebui evaluati inainte de a incepe un program
regulat de activitate fizicd sau exercitii anaerobice este controversatd. in general, riscul de
evenimente cardiovasculare majore legate de exercitiul fizic la adultii sanatosi este scazut
variind intre 1 din 500000 la 1 din 2600000 pacienti — ore de exercitii fizice. Exista propuneri ca
evaluarea riscului la adultii de varsta medie si inaintata sa fie individualizata dupa profilul de risc
cardiovascular si dupa nivelul existent de antrenament in comparatie cu exercitiile propuse, cu
un screening mai agresiv (test de efort) rezervat sedentarilor si/sau celor care au factori de risc
cardiovasculari si/sau doresc sa urmeze exercitii de intensitate mare. Persoanele care fac efort
fizic ocazional par a avea un risc crescut de evenimente cardiovasculare si moarte subita in
timpul sau dupa efort. in general, se recomandd sedentarilor si celor cu factori de risc
cardiovasculari sa inceapa cu activitate fizicd de intensitate mica.*

2.6.4. PACIENTI CU BOLI CARDIOVASCULARE

@ Pacientii cu antecedente de infarct miocardic, bypass aorto-coronarian,
angioplastie coronariana percutanata transluminala, angina pectorala stabila
sau insuficienta cardiaca cronica stabila ar trebui sa faca de cel putin 3 ori pe
saptamana sesiuni de 30 minute de activitate fizica moderata spre intensa.
Cei sedentari ar trebui sa fie puternic incurajati sa inceapa un program de
exercitii usoare dupa stratificarea adecvata a riscurilor legate de efortul fizic.*

1A

Aceasta recomandare a Ghidului European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare se
bazeaza pe rezultatele unei meta-analize care a analizat efectele unui program de exercitii
aerobice cu durata de cel putin 3 luni la barbatii de varstda medie, cunoscuti cu boli
cardiovasculare (antecedente de infarct miocardic, bypass aorto-coronarian, angioplastie
coronariana percutanata transluminala sau cu angina pectorala stabila). Analiza a evidentiat o

GHID DE PREVENTIE Volumul1 Partea all-a




scadere cu 30% a mortalitatii cardiovasculare totale. Acest procent a ajuns la 35% cénd s-au
luat in considerare numai decesele prin boli coronariene.

Autorii aratd ca nu existd date suficiente despre efectele exercitiilor aerobice asupra ratei
revascularizarii si ca acestea nu au aratat niciun efect asupra aparitiei infarctului miocardic
nefatal. Date recente expuse de autorii ghidului citat confirma existenta unei relatii invers
proportionale doza-efect dintre fithess-ul cardiovascular (evaluat prin teste de efort si exprimate
in MET) si mortalitatea de orice cauza in populatii vaste de barbati si femei cu boli
cardiovasculare (antecedente documentate de boli coronariene, infarct miocardic, bypass aorto-
coronarian, angioplastie coronariana percutanata transluminala, insuficienta cardiaca cronica,
boala vasculara periferica sau semne si simptome sugestive de boli coronariene pe perioada
testului de efort). Rezultatele au fost aceleasi indiferent de utilizarea medicatiei beta-blocante.
La pacientii cu risc scazut, comparativ cu tehnicile invazive cum ar fi angioplastia percutanta,
exercitiile aerobice au fost la fel de eficiente in imbunatatirea clinica si a reperfuziei miocardice
si au fost asociate cu mai putine evenimente cardiovasculare.

Conform unei meta-analize care a evaluat efectele exercitiilor aerobice asupra ratei mortalitatii
de cauza cardiaca la pacientii cu insuficienta cardiaca cronica, efortul fizic moderat spre intens
a dus la o imbunatatire a supravietuirii pacientilor cu disfunctie ventriculara stanga si la
scaderea semnificativa a reinternarilor. Pentru a obtine insa aceste beneficii, este fundamentala
aderenta la intensitatea exercitiilor prescrise.*

Recomandarea exercitiilor fizice pacientilor cu boli cardiovasculare trebuie sa se realizeze in
concordanta cu riscurile acestora privind efortul fizic. Algoritmurile de stratificare a riscului ajuta
la identificarea pacientilor care au un risc crescut de evenimente cardiovasculare legate de
efortul fizic si care ar putea necesita monitorizare cardiaca sustinuta, iar siguranta programelor
medicale de antrenament fizic este bine stabilita. Incidenta evenimentelor cardiovasculare
majore in timpul exercitiilor aerobice supervizate din cadrul programelor de reabilitare cardiaca
este rara: de la 1 din 50.000 la 1 din 120.000 pacienti-ore de exercitii, iar a incidentelor fatale de
la 1 din 340.000 la 1 din 750.000 pacienti-ore de exercitii. Aceste date se aplica si pacientilor cu
insuficienta cardiaca cronica si disfunctie ventriculara stdnga NYHA clasa II-IV tratati cu
medicatie optima conform ghidurilor.*

Desi riscurile efortului fizic moderat sunt reduse, exista totusi anumite conditii care necesita
evaluare clinica si supraveghere suplimentara si la care recomandarile anterioare nu se aplica:

e angina instabila;

e infarctul miocardic recent (in primele 3 luni);

e insuficienta cardiaca sau cardiomiopatie netratata;

o frecventa cardiaca de repaus peste 100;

o simptome precum disconfort toracic sau dispnee la eforturi reduse;
o stenoza aortica severa;

e diabet necontrolat;

¢ hipertensiune necontrolata;

e boala respiratorie acutizata.
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Sedentarii trebuie descurajati sa faca efort intens brusc; ei trebuie sa inceapa de la nivel
moderat pentru a reduce orice risc de evenimente cardiovasculare.’

2.6.5. GRAVIDE SI LAUZE

Gravidele si lauzele sanatoase care nu sunt active sau nu obisnuiesc sa

@ practice activitati fizice intense, ar trebui sa faca, pe perioada sarcinii si
lauziei, cel putin 150 de minute (2,5 ore) de activitate fizica aerobica de
intensitate moderata pe saptaméana. Activitatea fizica ar fi de preferat sa fie
raspandita de-a lungul saptamanii.®2C

@ Gravidele si lauzele care sunt obisnuite sa faca activitate fizica aerobica
intensa sau care sunt intens active pot continua activitatea fizica pe perioada
sarcinii si a lauziei cu conditia sa raméana sanatoase si sa discute cu medicul

curant cum si cand aceasta activitate trebuie ajustata in timp. °2C
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Activitatea fizica in timpul sarcinii aduce beneficii starii generale de sanatate. Cu exceptia
situatiilor in care existd contraindicatii medicale, gravida si lauza pot incepe sau continua
activitatea fizica aerobica de intensitate moderata. Cand activitatea fizica este inceputa in
perioada sarcinii, efortul trebuie marit gradat. Gravidele sanatoase care fac activitate fizica
moderata in timpul sarcinii isi mentin sau imbunatatesc conditia fizica cardiorespiratorie.

Conform dovezilor existente, riscurile activitatii fizice moderate la gravidele sanatoase sunt
foarte mici. Activitatea fizicd moderata nu creste riscul de greutate mica la nastere, nastere
prematura sau avort. Unele dovezi sugereaza ca activitatea fizica ar reduce riscul complicatiilor
sarcinii precum preeclampsia si diabetul gestational si ar reduce durata travaliului.

Efectele activitatii fizice intense pe parcursul sarcinii nu au fost studiate astfel incat nu exista
dovezi care sa o recomande.

Femeile care practicau exercitii fizice intense pot continua pe perioada sarcinii si a lauziei si nu
necesita de regula reduceri semnificative cu conditia sa ramana sanatoase si sa ajusteze nivelul
de activitate dupa sfatul medicului curant.

Pe perioada sarcinii, gravidele ar trebui sa evite:

¢ activitatile ce implica clinostatismul dupa primul trimestru de sarcina;
e activitatile cu un risc crescut de caderi sau traumatisme abdominale inlcusiv
sporturile de contact sau coliziune cum ar fi calaritul, fotbalul, baschetul, schiul alpin.

In lauzia fiziologica, activitatea fizica regulatd contribuie, de asemenea, la starea generald de
sanatate. Studile aratd ca activitatea fizicA moderatd imbunatateste conditia fizica
cardiorespiratorie a lauzei si dispozitia lauzei. Activitatea fizica nu pare sa aiba efecte adverse
asupra cantitatii si compozitiei laptelui sau asupra cresterii copilului.

Activitatea fizica ajuta lauzele sa ajunga la greutatea normala si sa o men’giné\.6

2.7. INTERVENTII DE CRESTERE A NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA
TN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Se recomanda utilizarea sfatului scurt pentru cresterea nivelului de
activitate fizica la adultii care nu sunt activi.’ 2B

Pentru adultii cu un nivel de activitate fizicA ce nu respectd recomandarile actuale, NICE
recomanda practicienilor din medicina primara utilizarea sfatului scurt — termen prin care autorii
inteleg “"sfat verbal, discutie, negociere sau incurajare cu sau fara suport scris, la discutii

aprofundate, individualizate”.’

In sfatul scurt, practicienii din medicina primara ar trebui sa:

o sfatuiasca adultii inactivi s& facd mai multd activitate fizica in conformitate cu
recomandarile ghidului;
¢ sublinieze beneficiile activitatii fizice;
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e adapteze sfaturile la motivatiile si obiectivele pacientului, la starea curentd de
activitate fizica si abilitatile sale, la preferintele, barierele, starea de sanatate a
pacientului;

¢ informeze pacientul cu privire la posibilitatile locale de a desfasura activitate fizica in
functie de abilitati, preferinte si nevoi;

e inméaneze pacientului o schita scrisa asupra sfaturilor si obiectivelor discutate;

e inregistreze rezultatele discutiei;

e programeze urmarirea la proxima consultatie; aceasta ar putea consta intr-o
conversatie despre activitatea fizica desfasurata si progresul spre indeplinirea
obiectivelor.

in cazul consultatiilor de prevenire sau tratare a pacientilor cu boli cardiovasculare, diabet tip 2,
accident vascular cerebral sau pentru imbunatatirea sanatatii mintale, sfatul scurt trebuie
incorporat in ingrijirile de rutina. Evaluarea nivelului de activitate, furnizarea sfatului scurt si
a consultatiei de urmarire trebuie incluse in planul de management al bolilor cronice.
Importanta activitatii fizice trebuie subliniata prin faptul ca este un factor de risc modificabil
pentru multe afectiuni.

Sfatul scurt trebuie, de asemenea, incorporat in serviciile adresate grupurilor care tind sa fie
inactive: persoane peste 65 de ani, pacienti cu dizabilititi sau din anumite minoritati etnice.’

2.7.1. FACTORI CE SUSTIN SFATUL SCURT

Pentru identificarea oportunitatilor de a evalua nivelul de activitate fizica si furnizarea sfatului
scurt trebuie sa existe sisteme computerizate de cautare, raportare, sustinere a deciziei Si
stocare a datelor adaptate medicinei primare (de exemplu, Read Codes in Marea Britranie).

De asemenea, informatiile despre oportunitatile locale de a fi activ trebuie sa fie disponibile si
aduse la zi. Aceste informatii pot include harti on-line si trasee pentru mers sau biciclisti. ”

2.7.1.1. Pregatirea si informarea personalului din medicina primara pentru
sustinerea sfatului scurt

Pentru a fi capabil s& fumnizeze educatie pentru miscare, personalul din medicina primara
trebuie sa beneficieze de pregatire specifica. Aceasta ar trebui sa cuprinda:

e modul in care promovarea activitatii fizice este potriviti domeniului lor de
competents;

e modul in care activitatea fizica contribuie la prevenirea si managementul unei game
largi de afectiuni;

o definitia activitatii fizice; ce inseamna activitate fizicd moderatad si intensa si ce
intensitate, durata si frecventa a activitétii fizice se recomanda;

e grupurile la risc pentru inactivitate fizica;
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e conceptiile gresite cu privire la identificarea celor care necesitd cresterea activitatii
fizice (de exemplu, indicii vizuale ale greutatii corporale);

e cum se face evaluarea activitatii fizice;

e oportunitati locale pentru activitate fizica;

¢ nevoile grupurilor specifice, cum ar fi cele cu dizabilitati, inclusiv oportunitati locale
pentru acestia;

e furnizarea sfatului scurt, inclusiv abilitatea de a motiva pacientii pentru schimbare. ’

Recomandarile ghidului australian de preventie pentru cresterea nivelului de activitate fizica a
adultilor sedentari, dovedit eficace in medicina primara, includ pe langa 2 sau mai multe
sesiuni de consiliere si inmanarea de materiale scrise. De asemenea, trebuie luate in
considerare prescriptiile privind activitatea fizica si consilierea telefonica. Atat prescrierea de
exercitii care si-au dovedit eficienta cat si recomandarea concomitenta a pedometrului ar putea
avea beneficii suplimentare asupra cresterii nivelului de activitate fizica. '

2.8. TRIMITEREA PACIENTILOR

Pacientilor sedentari li se pot recomanda programele de activitate fizica disponibile pe plan local
sau pot fi directionati catre organizatii care deruleaza astfel de activitati. Informatii despre
programele locale de activitate fizica trebuie sa fie disponibile prin consiliile locale cat si prin
administratia de stat care e de dorit sa dispuna de baze de date privind organizatiile ce
promoveaza activitatea fizica. Exista grupe de pacienti care pot avea un beneficiu semnificativ
din trimiterea catre programe de grup cum ar fi femeile dezavantajate socio-economic.

Pacientii care sunt insuficient de activi si care au afectiuni cronice complexe pot beneficia de
trimitere catre un fizioterapeut acreditat; cardiacii sedentari pot fi trimisi serviciilor de reabilitare
cardiaca. Nu exista insa suficiente dovezi asupra eficientei trimiterilor. Aderenta la aceste
trimiteri este slaba (sub 50%).

@ Pentru adultii supraponderali sau obezi cu factori de risc cardiovascular

aditional, se recomanda oferirea sau trimiterea catre consiliere compor-
tamentala intensiva pentru promovarea unei diete sanogene si a activitatii
fizice adecvate in scopul prevenirii afectiunilor cardiovasculare.’ 1B
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2.9. URMARIREA PACIENTILOR CONSILIATI PENTRU CRESTEREA
NIVELULUI DE ACTIVITATE FIZICA

@ Se recomanda monitorizarea pacientilor consiliati pentru miscare.2C

Pacientii consiliati pentru miscare trebuie monitorizati la urmatoarea programare sau
oportunitate’ sau cel putin la 3-6 luni si la un an."'® Monitorizarea poate consta intr-o
conversatie despre activitatea fizica desfasurata si progresul spre atingerea obiectivelor stabilite
anterior sau a recomandarilor ghidului de activitate fizica.’

Multi pacienti gasesc dificila mentinerea schimbarilor in activitatea fizicd mai ales daca nu este
parte a activitatii zilnice. Exista putine studii privind metodele de imbunatatire a aderentei la
recomandarile privind activitatea fizica in medicina primara. O recenzie sistematica asupra
imbunatatirii aderentei pacientilor cu durere cronica musculo-scheletica la adulti sugereaza ca:

e tipul exercitiilor prescrise (de exemplu, aerobice versus rezistentd) nu influenteaza
aderenta, astfel ca ar trebui luatd Tn considerare preferinta pacientului in incercarea
de a-l motiva;

o exercitiile supervizate sau individualizate pot creste aderenta;

e incorporarea strategiilor de crestere a aderentei cum ar fi intarirea pozitiva, stabilirea
de obiective, dezvoltarea de abilitati de rezolvare a barierelor la aderentd si
automonitorizarea pe baza unui plan de exercitii sau jurnal, pot avea un impact
pozitiv.”
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2.10. ANEXE

Anexa 24. Sumarul recomandarilor privind activitatea fizica

1. Se recomanda evaluarea nivelului de activitate fizicd, in medicina familiei, 1C
utilizdnd chestionarul GPPAQ (General Practice Physical Activity
Questionnaire).

2. Pentru o dezvoltare sanatoasa a copiilor se recomanda incurajarea activitatii 2C
fizice, in special joaca supravegheata pe podea intr-un mediu sigur.

3. Se recomanda incurajarea desfasurarii de activitati fizice la copiii de 1-3 ani 1B

si prescolarii 3-5 ani, cu durata de cel putin 3 ore in fiecare zi, pe parcursul

Zilei.

Mai multa activitate fizica furnizeaza beneficii mai mari. 1A

5. Serecomanda incurajarea efectuarii de activitati fizice moderate spre intense
la copiii si tinerii cu varsta intre 5 si 17 ani.

6. Aduliii sanatosi de orice varsta trebuie sa faca 2,5-5 ore saptdmanal de 1A
activitate fizicd sau exercitii aerobice macar de intensitate moderata sau
1-2,5 ore pe saptamana de activitate fizica intensa. Sedentarii trebuie
puternic incurajati sa inceapa un program de exercitii usoare.

»

7. Activitatea fizica sau exercitile aerobice ar trebui efectuate in mai multe  2A
reprize cu durata de =10 minute, raspandite uniform pe parcursul saptamanii,
de exemplu 4-5 zile pe saptamana.

8. Se recomanda activitati de intarire a muschilor in cel putin 2 zile ale fiecarei 1B
saptamani.

9. Gravidele si lauzele sanatoase care nu sunt active sau nu obisnuiesc sa  2C
faca activitati fizice intense ar trebui sa faca, pe perioada sarcinii si a
lauziei, cel putin 150 de minute (2,5 ore) de activitate fizicd aerobica de
intensitate moderata pe saptamana. Activitatea fizica ar fi de preferat sa fie
raspanditd de-a lungul saptamanii.

10. Gravidele si lauzele care sunt obisnuite sa faca activitate fizica aerobica  2C
intensa sau care sunt intens active pot continua activitatea fizica pe perioada
sarcinii si a lauziei cu conditia sa ramana sanatoase si sa discute cu
medicul curant cum si cand aceasta activitate trebuie ajustata in timp.

11. Se recomanda utilizarea sfatului scurt pentru cresterea nivelului de activitate 2B
fizica la adultii care nu sunt activi.

12. Pentru adultii supraponderali sau obezi cu factori de risc cardiovascular 1B
aditional, se recomanda oferirea sau trimiterea catre consiliere comporta-
mentala intensiva pentru promovarea unei diete sanogene si a activitatii
fizice adecvate in scopul prevenirii afectiunilor cardiovasculare.

13. Se recomanda monitorizarea pacientilor consiliati pentru miscare. 2C
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Anexa 25. Chestionarul GPPAQ - Indexul activitatii fizice

Chestionar pentru calcularea indexului activitatii fizice

|- | - [ ———
NUMEs:: seammsmsmenss s sumss
1. Va rugam sa ne spuneti tipul si cantitatea de activitate fizica pe care o implica activitatea dvs
profesionala. Va rugam sé bifati o singuréa casuté, cea mai reprezentativa pentru munca
desfasurata de dvs in prezent:
Va rugam sa
marcati o
singura casuta
a Nu lucrez (de exemplu, pensionari, pensionari din motive de sanatate, somaj,
ingrijitor full-time, etc.)
b Majoritatea timpului am activitate |a birou, pe scaun
Imi petrec cea mai mare parte a timpului in picioare sau mergand pe jos. Cu toate
acestea, munca mea nu are nevoie de mult efort fizic intens (de exemplu, magazin
c

asistent, coafor, agent de paza etc)

Munca mea implica efort fizic, inclusiv manipularea unor obiecte grele si utilizarea
d de instrumente (de ex. instalator, electrician, tamplar, curat, asistenta spital,
gradinar, lucratori postali etc.)

Munca mea implica activitate fizica intensa, inclusiv manipularea unor obiecte

e foarte grele (de ex. schele, muncitor in constructii, vidanjor, etc.)
2 in ultima s&ptamani, cate ore ati efectuat fiecare dintre urmétoarele activitati?
V& rugdm sé& rdspundeti dacd suntefi angajat sau nu
Va rugadm sa marcati numai o casuta pe fiecare rand
Deloc Ceva, mai putin | Intre1| Peste 3 ore
de 1 ora si 3 ore
Exercitii fizice, cum ar fi inot,
jogging, aerobic, fotbal, tenis,
< antrenament la sala, gimnastica
etc.
Ciclism, inclusiv mers cu bicicleta
b la serviciu sau in timpul liber
Mers pe jos, inclusiv mersul pe jos
c la locul de munca, la cumparaturi,
plimbari etc.
d Gospodarie / tngrijirea copiilor
Gradinarit / bricolaj
3. Cum ati descrie ritmul dvs de mers pe jos, de obicei? Va rugam sa marcati doar
un singur raspuns.
Ritm lent (mai putin de 4 km/h) Ritm mediu constant
; Ritm rapid (de exemplu
Ritm alert peste 6 Km/h)
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Instructiuni pentru Chestionarul GPPAQ

Chestionarul privind activitatea fizica in medicina generalda (The General Practice Physical
Activity Questionnaire — GPPAQ) a fost dezvoltat de Scoala Londoneza de Igiena si Medicina
Tropicald ca o metoda validatda de masurare a nivelului de activitate fizica. Scopul introducerii
acestui instrument a fost acela de a permite medicilor de familie sa raspunda recomandarilor
serviciilor nationale de sanatate care statueaza obligativitatea ,echipelor din medicina primara
de a evalua si inregistra factorii de risc modificabili, inclusiv activitatea fizica”.

Chestionarul GPPAQ este un instrument validat pentru medicina primara care:

¢ se utilizeaza in evaluarea nivelului de activitate fizica al adultilor cu varste intre 17 si
74 de ani;

e clasifica pacientii in 4 categorii (PAIl - Indexul activitatii fizice): activi, moderat activi,
moderat inactivi si inactivi. Aceste categorii se coreleaza cu riscul cardiovascular;

¢ informeaza medicul cand este necesara interventia scurta de crestere a nivelului de
activitate fizica. Cu exceptia pacientilor categorisiti drept ,activi’, tuturor celorlalti
pacienti trebuie sa li se ofere o interventie scurta de modificare a comportamentului
pentru cresterea nivelului de activitate fizica;

e poate fi utilizat ca parte a programului national de evaluare a sanatatii pentru
cuantificarea riscului de boli cardiace, accident vascular cerebral, boala renala sau
diabet.

Conform ghidului NICE, daca se apreciaza prin intermediul unui instrument validat precum
GPPAQ ca un pacient nu este activ, medicul trebuie sa-i ofere o scurta interventie care sa
includa urmatoarele recomandari:

e cand sfatuiesc pacientii asupra nivelului recomandat de activitate fizica, medicii de
familie trebuie sa ia in considerare nevoile, preferintele si circumstantele pacientului;

e medicii de familie trebuie sa stabileasca de comun acord cu pacientul obiectivele. Ei
trebuie sa furnizeze pacientului informatii scrise asupra benéeficiilor activitatii fizice si
asupra posibilitatilor locale de a face miscare;

e cand considera potrivit, medicii de familie trebuie sa trimita pacientii la programe de
kinetoterapie, daca acestea sunt disponibile;

¢ medicii de familie trebuie sa urmareasca cazurile la fiecare 3-6 luni;

e pentru pacientii cu risc de boala cardiovasculara mai mare de 30% la 10 ani,
GPPAQ trebuie completat anual.

Pacientii calificati drept ,activi’ trebuie sa primeasca incurajari pentru a se mentine la fel si pe
viitor sau pentru a-si creste usor nivelul de activitate fizica.

Desi chestionarul include mersul, activitatea casnica, activitatile fizice in mijlocul naturii, acestea
nu se reflecta in scorul final din cauza supraevaluarilor observate pe perioada validarii, ceea ce
necesita intrebari suplimentare cu privire la durata si intensitatea mersului.
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GPPAQ contine:

¢ un chestionar scris care poate fi completat in afara consultatiei,

¢ chestionar in format electronic (EXCEL) care poate fi completat in cadrul consultatiei
si care genereaza automat indexul de activitate fizica (PAl),

¢ algoritmul de codificare,

¢ codificarea conform sistemului de codificare Read Codes pentru PAI care pot fi
utilizate in fisa pacientului

Algoritmul de codificare este parte integrala a chestionarului. Orice modificare neautorizata
asupra algoritmului de codificare duce la invalidarea chestionarului.

INSTRUCTIUNI DE UTILIZARE iN MEDICINA PRIMARA

A. Cat de des se foloseste: nivelul de activitate fizica trebuie Tnregistrat la toti pacientii
peste 16 ani la fiecare 5 ani. Pacientii cu boala ocluziva arteriald sau risc de boala
cardiovasculara mai mare de 30% peste 10 ani, nivelul de activitate fizica trebuie
inregistrat anual.

B. Excluderi: GPPAQ nu a fost evaluat pentru copiii sub 16 ani si adultii peste 74 de ani.
Acestia ar putea necesita chestionare adaptate varstei. Chestionarul nu este destinat
masurarii nivelului de activitate fizica inainte si dupa o interventie si nu este potrivit
masurarii eficientei acesteia.

C. Completarea chestionarului: dureaza cca 30 de secunde. Sunt necesare 1-2 minute
pentru a transfera raspunsurile in formatul electronic si analiza rezultatelor.

D. Analiza indexului de activitate fizica (Physical Activity Index — PAI): sunt incluse
intrebarile privind mersul, ingrijirile casnice, gradinaritul, ingrijirea copiilor. Totusi, aceste
activitati nu au demonstrat suficienta fiabilitate in evaluarea nivelului general de
activitate fizica si nu sunt incluse in calcularea PAIl. Pacientii care afirma ca merg regulat
si totusi nivelul de activitate nu este cel de ,activ’ necesitd aprofundarea discutiei cu
privire la durata si intensitatea mersului. Aceasta ar trebui sa clarifice daca pacientii
respecta recomandarile ghidului.

Calcularea indexului de activitate fizica

Pacientii pot fi clasificati in 4 categorii conform GPPAQ:

INDICE ACTIVITATE FIZICA CARACTERISTICI
INACTIV munca sedentara si niciun exercitiu fizic sau mers pe bicicleta
MODERAT INACTIV munca sedentara si sub o ord de exercitiu fizic si/sau mers pe bicicletd pe saptdméana
SAU

munca in picioare si fard exercitii fizice sau mers pe bicicleta
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CARACTERISTICI

munca sedentara si 1-2,9 ore de exercitii fizice si/sau mers pe bicicleta pe saptamana
SAU

munca in picioare si sub o ora de exercitii fizice si/sau mers pe bicicleta pe saptdméana
SAU

munca fizica si fara exercitii fizice si/sau mers pe bicicleta

INDICE ACTIVITATE FIZICA
MODERAT ACTIV

ACTIV munca sedentara si peste 3 ore de exercitii fizice silsau mers pe bicicletd pe saptamana

SAU

munca in picioare si 1-2,9 ore de exercitii fizice si/sau mers pe bicicletd pe saptdmana
SAU

munca fizica si sub o oré de exercitii fizice si/sau mers pe bicicletd pe saptdmana
SAU

Munca fizica grea

Nota: au fost incluse intrebari privind mersul, activitatile casnice, ingrijirea copiilor, gradinaritul
pentru a permite pacientilor sa-si inregistreze activitatea fizica, totusi aceste intrebari nu
furnizeaza date suficient de valide pentru a contribui la caracterizarea generala a nivelului de
activitate fizica. Asa cum s-a precizat si anterior, sunt necesare intrebari suplimentare.

REZUMAT
Exercitii fizice sau mers pe
bicicleta Munca sedentara Munca in picioare Munca fizica Munca fizica grea
(ore/saptamana)
0 Inactiv Moderat inactiv Moderat activ Activ
Sub 1 0ra Moderat inactiv Moderat activ Activ Activ
1-2,9 ore Moderat activ Activ Activ Activ
Peste 3 ore Activ Activ Activ Activ

Elaborarea si validarea GPPAQ

In 2002, Ministerul Sanatatii a insarcinat cercetatorii Scolii Londoneze de Igiend si Medicina
Tropicala sa elaboreze un instrument scurt de méasurare a activitatii fizice pentru a fi folosit de
rutina in medicina generala. Scopul sau era sa clasifice nivelul actual al activitatii fizice
individuale in 4 nivele — indicele activitatii fizice (Physical Activity Index — PAI). Acest indice ar
trebui utilizat pentru a decide cand sunt necesare interventii de crestere a nivelului activitatii
fizice.

Dupa evaluarea literaturii si consultarea expertilor, au fost stabilite cerintele la care trebuia sa
raspunda instrumentul:

sa fie usor de inteles;
sa poata fi aplicat adultilor 18-74 ani (ulterior revizuit de la 16 la 74 de ani);
sa poata fi completat fara ajutor;
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e sa poata fi completat intr-un minut;

o categoriile trebuie sa fie simple, fara calcule complicate;

o categoriile trebuie sa corespunda sistemului standard de codificare utilizat in Marea
Britanie;

o rezultatul chestionarului trebuie sa permita practicienilor din medicina primara sa ia
decizia daca pacientul trebuie sfatuit sa fie mai activ sau daca necesita o evaluare
mai detaliata.

Dintre instrumentele identificate, cel propus de European Prospective Investigation into Cancer
(EPIC) intrunea cele mai multe dintre conditii, repetabilitatea si validitatea sa fiind demonstrate
la adultii englezi intre 40 si 65 de ani (Wareham et al, 2002). Acest chestionar a constituit baza
de plecare a noului instrument. Un studiu pilot a fost intreprins in 3 grupuri de practica,
asistentele administrandu-l la 61 de pacienti. GPPAQ a fost bine primit de asistente, pacienti si
medici, care au apreciat aceasta metoda simpla si eficienta de a evalua nivelul de activitate
fizica in mod standardizat.

Datorita rezultatelor pozitive ale pilotarii, un nou studiu a fost realizat in 4 grupuri de practica (24
medici de familie cu 42950 pacienti) din Coventry pentru a examina acuratetea si siguranta
GPPAQ in medicina primara. Un cercetator de la Universitatea Warwick a recrutat pacientii din
salile de asteptare — participantii la studiu au fost cei care in mod normal s-au programat la
cabinet. 334 de participanti au completat GPPAQ; dintre ei 258 |-au completat din nou dupa o
saptamana. Categoria PAI alocata prin completarea celui de-al doilea GPPAQ a fost comparata
cu datele obtinute din inregistrarea activitatii aceluiasi individ pe perioada saptamanii anterioare
cu un senzor de miscare Actigraph. Concluziile au fost:

e GPPAQ are o validitate buna si este acceptabil pentru utilizarea in medicina
generalg;

e categoriile PAl sunt comparabile cu cele obtinute prin alte metode;

o este repetabil;

e categorile PAI sunt predictive pentru mortalitatea de toate cauzele si
cardiovasculara la ambele sexe. Combinarea activitatilor fizice din timpul muncii cu
cele din timpul liber au o asociere semnificativ crescuta cu mortalitatea decéat luate
separat;

e instrument simplu si usor de administrat pentru evaluarea nivelului de activitate in
medicina primara. Cele 4 categorii PAI derivate din GPPAQ sunt potrivite pentru
evaluarea oportunitatii interventiei.
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Evaluarea pacientilor inactivi care relateaza ca merg macar 3 ore pe saptamana

Pacientii care sunt in categoria ,inactiv”, dar care sustin ca merg mult pe jos, ar putea necesita
o scurta interventie care sa clarifice ce inteleg ei prin mers si ritmul de mers. incurajati-i sa
continue pe cei care raman increzatori ca ating nivelul de activitate fizica recomandat pe baza
duratei si intensitatii mersului.

Un exemplu de dialog cu un pacient ,inactiv’ ar putea incepe astfel: ,Spui ca mergi 3 sau mai
multe ore pe saptamana. Ca sa inteleg mai bine in ce perioada mergi pe parcursul unei zile
tipice pentru tine, ai putea sa-mi povestesti unde se integreaza mersul, incepand de dimineata
cand te trezesti si pana seara la culcare? Ai putea sa-mi spui cand ai mers in cursul zilei de
ieri?”

departe, deoarece informatiile isi pot pierde din acuratete. Sarcina medicului in acest exercitiu
este de a asculta fara a judeca ceea ce se spune. Acest exercitiu nu este pentru evaluarea
pacientului, scopul fiind acela de a face pacientul sa vorbeasca despre comportamentul sau
intr-un mediu lipsit de amenintari (pericolul de a i se spune sa se schimbe) in care medicul
asculta si este interesat de situatie.

Asigurati-va ca evaluati intensitatea mersului, pe care o puteti aprecia astfel:
0
1

2 =1nca se poate conversa confortabil, dar respiratia e mai acceleratd pe masura ce
organismul se incalzeste

respiratie usoara, conversatia este usor de purtat

respiratie usoara, conversatia este usor de purtat, dar ritmul cardiac creste

3 = respiratie mai adanca si zgomotoasa, vorbit cu dificultate

4 = respiratie foarte dificila, cu lipsa de aer, conversatia nu mai este posibila.

0-1 corespund unei activitati usoare
2,3 = activitate moderata

4 = activitate intensa

Pentru a avea o relevanta in calcularea nivelului de activitate fizica, ar trebui ca mersul sa fie
macar de intensitate moderata (manifestari specifice punctului 2 sau 3).

Odata ce pacientul a descris o zi tipica, medicul trebuie sa adune informatiile privitoare la mers
— durata, intensitate.

ACTIVITATEA FIZICA




Anexa 26. Pliant miscare pentru pacienti

Miscarea inseamna sanatate!

Comunitatea stiintificda medicald a dovedit pe baza studiilor
desfasurate ca activitatea fizicd are nenumarate beneficii.
Activitatea fizica regulata reduce riscul de boala coronariana
si accident vascular cerebral, diabet zaharat, hipertensiune arteriala, cancer de colon, cancer de
san si depresie. Beneficiile activitatii fizice sunt extrem de importante, atat pentru imbunatatirea
sanatatii sistemului muscular si osos, cat si pentru mentinerea greutatii corporale.
Sedentarismul va predispune la toate aceste boli! Evitati sa fiti inactivi incercand sa folositi orice
prilej pentru a face miscare, ca de exemplu:

© in desfasurarea treburilor casnice uzuale — cumpératul alimentelor, debarasarea
deseurilor — sau plimbarea catelului, evitati utilizarea liftului si a deplasarilor cu masina.
Ingrijiti si curatati singuri casa, dar si gradina sau spatiile verzi din preajma locuintei.
Alegeti plimbarile in pas vioi, drumetiile, jocurile sportive (fotbal, volei, tenis s.a.) in
compania celor dragi, in locul meselor copioase de familie.

Coboréti din tramvai cu o statie inainte sau parcati masina cat mai departe fatd de
destinatie; plecati din timp pentru a evita stresul intarzierilor.

Invitati prietenii, nu la masa sau la un joc de table sau carti, ci la o plimbare pe jos sau
cu bicicletele, la un joc de fotbal sau volei, la inot.

Cumparati-va sau oferiti cadou celor dragi un pedometru — un dispozitiv simplu care
masoara numarul de pasi efectuati pe zi. Un adult ar trebui sa faca cel putin 10.000 de
pasi pe zi pentru a avea beneficii pentru sanatate.

© Evitati hobby-urile care predispun la sedentarism: cusut sau crosetat, televizor, internet.

®© © 00 00

De cata miscare are nevoie un adult pentru a se mentine sanatos?

Studiile au demonstrat ca orice activitate fizica e benefica, cu cat mai multa, cu atat mai bine.
Recomandarile actuale precizeaza ca adultii séanatosi de orice varsta trebuie sa faca 2,5-5 ore
saptamanal de activitate fizicd (sau exercitii aerobice), macar de intensitate moderatd sau
1-2,5 ore pe saptamana de activitate fizica intensa. Activitatile moderate sunt acelea care
necesita efort sporit, dar permit mentinerea unei conversatii (mers in pas vioi, inot usor, jocul de
tenis si activitati casnice, precum aspiratul sau tunsul gazonului). Activitatile intense sunt cele care
determina greutate in respiratie — functie de antrenamentul personal — cu imposibilitatea
mentinerii unei conversatii (aerobic, jogging, competitii sportive, ciclism, inot).

Sedentarii trebuie sa inceapa printr-un program de exercitii usoare cu cresterea progresiva a
intensitatii, a duratei si a frecventei efortului fizic. Activitatea fizicd sau exercitiile aerobice ar
trebui efectuate in mai multe reprize cu duratda de minim 10 minute, raspandite uniform pe
parcursul saptamanii, de exemplu in 4-5 zile pe saptamana. Se recomanda, de asemenea,
activitati de intarire a muschilor in cel putin 2 zile ale fiecarei saptamani (ridicare de greutati,
flotari, abdomene, sapatul gradinii).

intrebati medicul de familie daca sunteti suficient de activ fizic si cereti sugestii pentru
imbunatatirea conditiei fizice!
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