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CUVANT INAINTE

Aceasta carte a aparut in urma ,,autoritatii pe care mi-a dat-o esecul terapeutic”
(parafrazéndu-I pe Scott Fitzgerald).

Extrem de multiplele teme de abordare a nutritiei in conditii de dislipidemie, a
facut ca optiunile de tratament alimentar sa fie prea sumare, prea limitate in profunzimea
abordarii unor problematici sau prea expansive despre anumite componente terapeutice
nu atat de interesante pentru corectia tulburarilor metabolismului grasimilor circulate.

Plecand de la experienta proprie de peste 25 de ani in acest domeniu, de la
confruntarile zilnice cu cazuistica pacientilor, de testarile nutritionale facute pe mai multe
grupuri de pacienti, de discutiile indelungate cu cele mai luminate minti Tn domeniu din
lumea intreaga (din S.U.A, Franta, Australia, China, Japonia etc.), de obtinerea unor
rezultate spectaculoase in practica clinica, am adunat cu timpul observati eficiente si le-
am netranspus din nou in testarea medicala.

Superioritatea rezultatelor m-a determinat sa elaborez aceasta carte pentru a fi utila
atat teoretic cat si practic generatiilor actuale si viitoare de nutritionisti. Deja cei care m-
au ajutat la transcrierea textului in format electronic au fost atrasi informational si
pragmatic de lucruri care le-au deschis noi abordari mai simple si mai practice in
rezolvarea terapeuticd a pacientului dislipidemic.

Parafrazand din nou un proverb japonez: ,,ochiul modest vede mai departe”, cu

decenta astept reactiile cititorilor si mai ales rezultatele lor terapeutice.

Dr. Viorel T. Mogos



FOREWORD

| wrote this book with the authority given by the insuccess because the standard
medical nutritional recommendation in the dyslipidemia field were not so efficient and
difficult to put in practice.

Because there are plenty of ways for the nutritional treatment of dyslipidemia with
different degrees of efficiency regarding the therapeutic result which seem to be too
summary for some authors and because some nutrition problems are not so deep to
explain some interaction between diet and hypolipemiant medication and because there
are some aspects of therapeutic nutriton regarding hyperlipemia are more exhaustively
explained, we found practical solutions to clearly treat the dyslipidemia as a whole, but if
one doctors wishes, he can deepen different aspects of dyslipidemia nutrition.

Having a large experience in this field for more tham 25 years with everyday
examination of patients, exploring different kinds of dietary tests with several groups of
subjects, from the long discussion with the best qualified personalities in this field from
all over the world (USA, France, Australia, Japan, China, etc.) from the extraordinary
results in hospital activity, | have collected over time efficient observations that | have
used several times in clinical practice.

All the people who helped me put this book in a digital format have been
captivated by the information given and for good clinical practice by the unwrote things,
which opened them to new findings, more simple and more efficient ways to resolve the
therapeutic problems of the diabetic patients.

Having in mind a traditional japanese saying ,, The modest eye sees further away ”,
| am waiting, with decency, the reactions of the readers to this book and more importanty

the results of their nutritional therapy.

Dr. Viorel T. Mogos
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DEFINITII SI CLASIFICARI

Dislipidemiile sunt tulburdri ale metabolismului lipidic caracterizate fie prin
cresterea colesterolemiei (normal < 190 mg %), sau trigliceridemiei (normal < 150 mg %)
peste valorile normale, asociata reducerii HDL-colesterolului sub 40 mg % la barbati si

sub 50 mg% la femei, fie prin

scaderea 1zolata a HDL-
0,
4% & hiperlipidemii mixte . . o
20% colesterolului sub limita mentionata,

[ hipercolesterolemie izolata c e . . . .
P aceasta ultima situatie fiind mult mai

O hipertrigliceridemie izolata A A ATt - -
s rar intalnita (3-4 % din cazuri).
O cresterea izolata a HDL-

colesterolului Hipercolesterolemia si/sau

hipertrigliceridemia sunt cunoscute
si sub numele de hiperlipidemie.

Figura nr. 1 — Distributia procentuala a L ]
Mentionam ca formele mixte ale

tipurilor de dislipidemii
hiperlipidemiilor
(hipercolesterolemie s
hipertrigliceridemie asociate), sunt cele mai frecvente, ajungand pana la 60 % din totalul
cazurilor. Hipercolesterolemia si hipertrigliceridemia izolate ocupa fiecare cate 20 % din
totalul cazurilor (fig. nr. 1).

Asa dupa cum au fost definite, dislipidemiile reprezintd o abordare pragmatica a
tulburarilor metabolismului lipidic, fiind usor de evaluat in orice laborator cu o dotare
obisnuitd. Vechea clasificare a tulburarilor metabolismului lipidic facuta de OMS,
plecand de la cea initiatd de Fredrickson, si bazatd pe fenotipizarea lipoproteinelor, nu
mai este utilizata in practicd. Ea se baza pe faptul ca, in sange, colesterolul si
trigliceridele circula numai sub forma de lipoproteine, si, prin urmare, alterarile
metabolismului grasimilor trebuiau exprimate prin prisma modificarii concentratiei
fractiunilor lipoproteice. Acestea sunt reprezentate de:

e chilomicroni (care reprezintd principala formd de transport a trigliceridelor,

acizilor grasi si colesterolului proveniti din absorbtia alimentard);
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transport a trigliceridelor sintetizate in organism);

lipoproteine cu densitate foarte joasd — VLDL (care reprezinta principala forma de

e lipoproteine cu densitate intermediara (care reprezintd forme tranzitorii de

lipoproteine care provin din catabolismul VLDL si chilomicronilor, ele

transportand atat trigliceride cat si esteri de colesterol);

e lipoproteine cu densitate joasa — LDL (constituie principalul transportor al

colesterolului liber si esterificat)

¢ lipoproteine cu densitate mare — HDL (transporta colesterolul din tesuturi, inclusiv

artere, spre ficat).

In tabelul nr. 1 redim, pe langi cele mentionate, principalele caracteristici ale

lipoproteinelor sanguine.

Tabel nr. 1 — Trasaturile principalelor clase de lipoproteine sanguine.

Compozitie (%0 Origine
1 2 3 4 pozitie (%) Functie J
P T C F
- Transportul lipidelor inala
Chilomicroni | <095  Origine 12 8095 2.5 3 | eportullipicelor intestinald
1000 alimentare
10 Transportul lipidelor | Intestinala
VLDL <1,006 Prebeta 30-80 |5-10 40-80 40_ 15-20 |endogene Hepatica
1,006- . Precursor LDL Catabolimul
IDL Beta larga 25-30 | 15 35 33 17
1,019 VLDL
Transportul Catabolismul
1,019- colesterolului  spre|IDL
LDL Beta 19-25 | 25 10 45 20 .
1,063 tesuturi
Transportul Intestinald
colesterolului Hepatica
1,063- 45- . . ]
HDL 1210 Alfa 4-10 50 15 20 30 [|dinspre fesuturile| Catabolismul

periferice spre ficat

chilomicronilor
si VLDL

1 = clasa lipoproteici; 2 = densitate (g/ml); 3 = mobilitate electroforetici; 4 = marime (nm);

P = proteine; T = trigliceride; C = colesterol total; F = fosfolipide.

Cresterea anormald a fractiunilor lipoproteice a fost sintetizatd de OMS conform

tabelului nr. 2.
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Tabel nr. 2 — Clasificarea hiperlipoproteinemiilor (conform recomandarilor OMS)

HLP tip | Chilomicronemie bazala

HLP tip lia Hiper-LDL

HLP tip lib Hiper-LDL + Hiper-VLDL

HLP tip 11 Prezenta IDL in conditii bazale

HLP tip IV Hiper-VLDL

HLP tip V Chilomicronemie bazala + Hiper-VLDL

Adeptii evaluarii tulburarilor metabolismului lipidic prin prisma dislipidemiilor,

VVVVV

lipoproteinelor este laborioasa si costisitoare, iar pe de altd parte numitorul comun al
hiperlipidemiilor si hiperlipoproteinemiilor este reprezentat de modificarea colesterolului

si/sau trigliceridelor (vezi tabelul nr. 3).

Tabel nr. 3 — Corespondenta intre clasificarea hiperlipoproteinemiilor si hiperlipidemiilor

Tipul HLP | Fractiunea lipoproteica crescuta Corespondenta in clasificarea
hiperlipidemiilor

I Chilomicroni Hipertrigliceridemie

lla LDL Hipercolesterolemie

Ib LDL+VLDL Hiperlipidemie mixta

Il IDL Hiperlipidemie mixta

v VLDL Hipertrigliceridemie

\Y VLDL+chilomicroni Hipertrigliceridemie

Prin contrast, sustinatorii mentinerii utilizarii in practica medicald a lipoproteinelor
Tsi bazeaza afirmatiile pe faptul ca acestea pot indica o mai buna orientare dietoterapica
(de exemplu, hiperchilomicronemia arati originea exogena a trigliceridelor, pe cand
hiper-VLDL indica cresterea productiei endogene a trigliceridelor; in primul caz,
rezultatele dietoterapiei sunt de asteptat a fi mai bune), si pot evita anumite greseli de
diagnostic (de exemplu, in conditiile unei colesterolemii normale, se poate intalni
asocierea unei cresteri a LDL-colesterolului compensata de o anormala reducere a HDL-
colesterolului; hiperLDL-colesterol + hipoHDL-colesterol reprezinta un redutabil factor
de risc aterogen, nesesizat in conditiile unei colesterolemii normale). Totodata, ei atrag

atentia ca nsasi adeptii dislipidemiilor recurg foarte frecvent la utilizarea LDL-
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colesterolului pentru a ilustra pericolul aterogenicitatii, desi aceasta fractiune lipoproteica
nu contine decat 45 % din totalul colesterolului sangvin.

Datorita agresivitatii mari asupra intimei arteriale, LDL-colesterolul este considerat
principala tinti terapeutici in cazul existentei tulburirilor metabolismului lipidic. In
functie de concentratiile sanguine, se poate estima potentialul sau aterogen prin prisma

valorilor prezentate in tabelul nr. 4.

Tabelul nr. 4 — Clasificarea concentratiilor LDL-colesterolului (mg %), dupa ATP I11*

* Adult Treatment Panel

<100 Optimala**
100-129 Apropiat de valoarea optima
130-159 De granita
160-189 Crescuta

>190 Foarte crescuta

** Baremul optimal sub 100 mg % pentru LDL colesterol poate fi micsorat dacd se constatd prezenta bolii

cardiovasculare asociate unor multipli factori de risc majori (in special diabetul zaharat) sau asociate unor factori

de risc severi si greu controlabili (in special fumatul), sau asociate sindromului metabolic (in special

hipertrigliceridemia > 200 mg % + non-HDL colesterol > 130 mg % cu HDL < 40 mg %) sau asociate

sindromului coronarian acut. in conditiile mentionate, LDL colesterolul trebuie adus sub 70 mg %.

Studii recente, efectuate prin rezonantd magnetica nucleara, au evidentiat ca, si in
conditiile aceleiasi colesterolemii, LDL-colesterolul poate fi un factor de risc mai scazut
sau, din contrd, foarte ridicat, pentru aterogeneza. Diferenta este datd de dimensiunile
particulelor. Astfel, au fost diferentiate 3 tipuri de LDL: L; (22 £ 0,7nm), L, (20,5
0,7nm) si L; (19 = 0,7nm). Tipul L; si L, au fost inglobate in asa-numitele LDL mici si
dense (tipul B), in timp ce particulele LDL; sunt cunoscute si sub denumirea de LDL
largi (tipul A). Mentionam ca departajarea intre tipul A si B ale LDL-colesterolului,
utilizand electroforeza pe gel, incadreaza LDL mici si dense la dimensiuni sub 25,6 nm,
iar pe cele largi la peste 25,6 nm. Diferentierea este esentiala, intrucat, chiar atunci cand
colesterolemia si LDL-colesterolul nu sunt ridicate in valoarea absoluta, riscul aterogen
creste de 3-4 ori mai mult prin prezenta LDL mici si dense, care patrund mai usor prin
endoteliu si sunt mai rapid oxidabile. Tot prin rezonantd magnetica se poate stabili
concentratia particulelor LDL (tindnd cont de relatia existentd intre diametrul acestora,

volumul nucleului lipidic si masa). Nivelul lor optim este mai mic de 1100 nmol/l, iar
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concentratia normald intre 1100-1300 nmol/l. Concentratiile de 1400-1799 nmol/I
reprezintd valori de granitd, iar cele de peste 1800 nmol/l se coreleazd cu un risc ridicat
de aterogeneza. Tn cadrul unor valori date ale colesterolemiei si LDL-colesterolului,
cresterea concentratiei particulelor LDL peste 1400 nmol/l atentioneaza asupra
amplificarii riscului aterogenezei, care este cu atdt mai mare, cu cat cresterea
concentratiei se realizeaza pe seama particulelor LDL de tip B.

Din cele prezentate rezultd ca utilizarea singulara, doar a colesterolemiei, in
stabilirea agresivitatii dislipidemiei, nu este pe deplin sustinuta. Hipercolesterolemia are
valoare predictiva, dar implicatiile patogenice sunt cu mult mai profund conturate prin
evidentierea concentratiilor particulelor LDL si a dimensiunilor acestora. In aceste
conditii, orientarea terapiei nu se va rezuma la simpla reducere a colesterolemiei (desi
acest lucru limiteaza, in mare, influentele degenerativ-vasculare), ci va tine seama si de
alte aspecte, care pot influenta favorabil spectrul lipidic.

Un alt motiv pentru care nu trebuie renuntat la utilizarea unora din fractiunile
lipoproteice este importanta tot mai mare care se atribuie non-HDL-ului n geneza
aterosclerozei. Numerosi autori sustin ca non-HDL (adicda LDL + VLDL), are implicatii
mai puternice decat LDL-colesterolul in procesul de alterare al intimei vasculare. Tntrucat
am prezentat deja LDL-colesterolul, vom detalia in continuare motivele pentru care multi
autori nu abandoneaza determinarea VLDL-ului. Desi aceasta fractiune lipoproteica da
informatii n principal asupra trigliceridemiei de origine endogena, sustindtorii evaludrii
VLDL considera ca simpla determinare a trigliceridelor nu este suficientd ca prognostiC
pentru aterogeneza, intrucat fractiunile VLDL intervin, in mod variabil, in degenerarea
intimald in functie de dimensiunile lor. Trebuie mentionat ca particulele VLDL au fost
impartite, in functie de diametrul mediu exprimat in nm, in 6 categorii: Vg (150£70), Vs
(70£10), V4 (50£10), V3 (38+3), V, (33+2) si V; (29+2). Estimarile prezentate au fost
facute prin rezonantd magnetica nucleara, care, in conditiile tehnologiilor actuale, se
realizeaza intr-un timp extrem de scurt. Categoriile de VLDL amintite au fost grupate in
VLDL mari (Vs si Vs), medii (V4 si V3), si mici (V si V;). Cele mari, necesitand un timp
mai indelungat de metabolizare, permit proteinei de transfer a esterilor de colesterol sa-si

exercite influenta. Rezulta particule remanente de VLDL mai bogate in colesterol decét

25



in VLDL. Metabolizarea spre LDL a particulelor remanente este putin probabila intrucat
nucleul trigliceridic al VLDL a fost Inlocuit cu esteri de colesterol. Sub aceasta forma
particulele remanente sunt captate de ficat sau patrund in peretii arteriali. Spre deosebire
de VLDL mari, cele mici sunt usor convertibile in LDL. Tntrucat particulele remanente
au o concentratie mai mare de colesterol decat LDL, ele devin mai aterogene. Rezulta ca
profilul lipidic proaterogen este mai accentuat in cazul VLDL mari decat in cazul VLDL
mici. Determinarea proportiei intre diverse particule VLDL creeaza astfel, pentru o
valoare datd a trigliceridemiei, riscuri aterogene diferite in functie de concentratiile celor
trei fractiuni VLDL. In practica de laborator se recurge doar la determinarea VLDL-
urilor mari, care se coreleaza pozitiv cel mai bine cu aterogeneza. Riscul este minim cand
VLDL-urile mari au o concentratic mai mica de 7 mg %, mediu cand concentratia este
cuprinsa intre 7-27 mg %, si mare atunci cand concentratia depaseste 27 mg %.

In afara aspectelor mentionate, care sustin ci simpla determinare a colesterolului si
trigliceridelor nu dau o imagine reald asupra riscului aterogen de etiologie lipidica, fiind
necesard si analizarea subclaselor de LDL si VLDL, studiile de rezonantd magnetica
nucleard pun intr-o lumind noua protectia creatda de HDL. Astfel, au fost evidentiate 5
subclase de HDL, tinand cont de diametrul mediu: Hs (11,5 £ 1,5nm), H, (9,4 £ 0,6nm),
Hs; (8,5 + 0,3nm), H, (8 + 0,2nm) si H; (7,5 = 0,2nm). In timp ce Hs, Hs si Hs
demonstreaza o corelatie negativa cu aterogeneza, H, si H; detin o corelatie pozitiva cu
aceasta. Acest ultim aspect este deosebit de important, intrucat ne referim la HDL,
fractiune lipoproteica recunoscuta ca fiind anti-aterogenad (prin stimularea efluxului de
colesterol tisular si prin proprietatile sale antioxidante). Cele prezentate aratda ca HDL nu
este Tn totalitate factor de protectie vasculara, existand 1n cadrul sau fractiuni (H; si Hy)
care dovedesc efecte contrare. Interesant este si faptul ca Hs si Hy sunt reunite sub
numele de HDL,, fractiune considerata, epidemiologic, a fi corelatd negativ cu
aterogeneza, in timp ce Hy si H,sunt Tnglobate Tn clasicul HDL; (care il contine si pe Hs),
ceea ce Ti diminua din proprietatile antiaterogene (capacitatea de eflux colesterolic este
mai mici). In practica de laborator, analiza unui buletin lipidic efectuat prin rezonanta
magnetica nucleard, evidentiaza doar HDL mare, care reuneste subclasele cu potential

antiaterogen (Hs+H;+Hj3). Celelalte doua subclase ale HDL-ului sunt reunite in cadrul
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HDL-ului mic. Prezenta unor valori ale HDL-ului mare peste 40mg % se coreleaza
negativ cu aterogeneza, intre 40 si 21mg % protectia este intermediara, si dispare la
valori sub 21mg %.

Din considerentele prezentate, adeptii utilizarii unora din fractiunile lipoproteice
dau mai pufind importan{d colesterolemiei totale si trigliceridemiei, ei considerand
instalarea riscului cardiovascular de etiologie lipidica doar cand concentratia particulelor
LDL depaseste 1400 nmol/l si cand sunt prezente cel putin doud din urmatoarele
modificari: LDL mici si dense (tip B), reducerea pronuntata a HDL mare si /sau cresterea
accentuatd a VLDL mari.

Intrucat determinarile lipoproteice anterior enuntate nu au intrat, incd, in sfera
determindrilor cotidiene a laboratoarelor, evaluarea practica a riscului aterogen de
etiologie lipidicd se face pe baza concentratiei colesterolului, trigliceridelor si HDL-
colesterol. Chiar in conditiile acestea, cel putin in cazul trigliceridemiei, s-au observat
corelatii deosebite etiopatogenic, cu dimensiunile particulelor LDL, HDL si VLDL.

Astfel, cu céat nivelul trigliceridemiei creste, cu atat diametrul LDL scade (dar se
ridica riscul aterogen). Acest fenomen a fost observat incepénd de la valori ale
trigliceridemiei de peste 100 mg %. De la acest nivel, concentratia LDL largi scade si
incepe sa creasca nivelul LDL mici si dense. De asemenea, Tncepand de la o
trigliceridemie de peste 100 mg %, nivelul VLDL mari (Vs si Vs) creste mult mai repede
decat al VLDL de dimensiuni medii (V4 si V). in mod virtual, depasirea concentratiei de
300 mg % a trigliceridelor se realizeaza numai pe seama cresterii VLDL mari (Vg si Vs).
Pe langa cele mentionate, incepand de la valori ale trigliceridemiei de peste 200 mg %,
subclasele de HDL, Hs si Hy, nu mai au o pondere preponderenta.

Din cele prezentate, rezulta ca marirea trigliceridemiei accentueaza profilul aterogen
al fractiunilor lipoproteice, dand relatii indirecte despre potentialul degenerativ vascular.

Adeptii aprecierii tulburarilor metabolismului grasimilor prin fenotipizare,
atentioneaza ca referirea la lipoproteine implica si eventualele perturbari care pot surveni
in componentele proteice ale acestora, respectiv a apoproteinelor, si care pot avea

influente etiopatogenice asupra metabolismului lipidic. Fard a intra in detalii, amintim ca
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apoproteinele detin, in afara rolului structural, si un important rol functional, influentand

legarea de receptorii tisulari si activitatea enzimatica (tabelul nr. 5).

Tabelul nr. 5 — Proprietatile apoproteinelor

Apoproteine Localizarea Locul de Functia
sinteza
A-l Chilomicroni Intestin Activator al lecitin-colesterol aciltransferazei,
VLDL Ficat prin intermediul careia HDL poate primi si
HDL esterifica colesterolul de la celulele periferice,

si 1l poate transporta la ficat.
Permite fixarea de receptori HDL

A-ll Chilomicroni Intestin Permite fixarea de receptori HDL
VLDL Ficat Activator al lipazei hepatice
HDL Inhibitor al lecitin-colesterol aciltransferazei
A-IV Chilomicroni Intestin Activator al lecitin-colesterol aciltransferazei
VLDL Ficat Modulator al activitatii lipoproteinlipazei
HDL Ligant de receptorii HDL
Stimulator al efluxului de cholesterol
B-48 Chilomicroni Intestin Component obligatoriu al chilomicronilor
(inclusiv cei Liant lipidic
remanenti)
B-100 VLDL Ficat Liant lipidic
IDL Recunoaste receptorii LDL
LDL
Lipoproteina (a)
C-1 Chilomicroni Ficat Activator al fosfolipazei A2
VLDL Activator al lecitin-colesterol aciltransferazei
HDL
C-ll Chilomicroni Ficat Activator al lipoproteinlipazei extrahepatice
VLDL Activator al lecitin-colesterol aciltransferazei
HDL Inhibitor al captérii hepatice a particulelor
lipoproteice bogate in triglyceride
C-1 Chilomicroni Ficat Inhibitor al lipoproteinlipazei
VLDL Inhibitor al lipazei hepatice
HDL Inhibitor al captarii hepatice a particulelor
lipoproteice remanente bogate in triglyceride
E Chilomicroni Ficat Permite fixarea de receptorii LDL
VLDL Macrofage Intervine in reglarea imunologica si 1n
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IDL Majoritatea modularea cresterii celulare
Tn cantitati mici | tesuturilor, cu
in LDL si HDL | exceptia
intestinului

D HDL Splina Intervine in metabolismul esterilor de colesterol
Ficat
Intestin

Suprarenale

Se apreciaza ca micsorarea raportului dintre apo A-I si apo B este un indicator mai
fin in aprecierea rolului aterogen decat nivelul colesterolemiei si/sau trigliceridemiei.
Totusi, acestea din urma sunt usor de efectuat, in timp ce dozarea apoproteinelor nu a
patruns inca in setul explorarilor curente din practica medicala.

De mentionat ca, atat adeptii tulburdrilor metabolismului lipidic sub forma
dislipidemiilor, cat si cei care recurg incd la fenotipizarea lipoproteinelor, recunosc
influenta unei lipoproteine aparte, numita lipoproteina (a) in aterogeneza (fig. nr. 2).

Ea este o varianta genetica a LDL,
reprezentdnd insd un factor de risc
aterogen independent de LDL. Ea nu
este un produs de catabolism rezultat
din VLDL, LDL sau chilomicroni,

fiind sintetizatd ca o proteind de sine

statatoare. De altfel, existd o slaba
corelatie intre concentratia serica a _ _ L
Figura nr. 2 — Structura lipoproteinei (a)

Lp(a) pe de o parte, si LDL sau

colesterolemia totala pe de altd parte. Aceasta lipoproteind are o structurd asemanatoare
cu a LDL, continand in plus apoproteina A, care este legatd de apo-B prin punti
disulfidice. Datorita acestei aditiondri apoproteice, Lp(a) are o mobilitate electroforetica
in zona prebeta. Densitatea ei este cuprinsa intre 1,050-1,120g/ml. Aterogenicitatea Lp(a)

este datorata, cel putin 1n parte, proprietatilor sale trombogenice.
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CADRUL ETIOPATOGENIC SI LEZIONAL

ETIOLOGIE

Aparitia dislipidemiilor este determinatd de actiunea separatd sau conjugatd a

factorilor genetici si dobanditi.

FACTORII GENETICI

Alterarea echipamentului ereditar poate fi monogenica sau poligenica. in functie de
caracterul homo - sau heterozigot, modificarile metabolismului lipidic pot fi mai mult
sau mai putin severe. Ele devin manifeste la orice varsta, nefiind obligatorie prezenta lor

de la nastere.

Hipercolesterolemia izolata indusa genetic

Se instaleaza atat prin afectarea monogenica, cét si prin afectarea poligenica a

echipamentului ereditar. Tn forma monogenica, defectul este transmis autozomal

dominant. El este responsabil de aparitia anomaliilor la nivelul receptorilor responsabili
de captarea LDL-col. Acestea constau fie in absenta receptorilor, fie n reducerea
capacitatii acestora de a lega LDL-col, fie in imposibilitatea receptorilor de a induce
incorporarea celulara a LDL-col. La subiectii heterozigoti (au o penetranta de 1/500),
defectele mentionate sunt de aproape doua ori mai putin Severe. Perturbarea captarii, si
implicit catabolizarii LDL-col se insoteste de acumularea sa plasmatica, care atinge la
homozigoti niveluri de 6-10 ori, iar la heterozigoti de 2-4 ori mai mari ca la persoanele
sanatoase. In conditiile mentionate, degradarea LDL-colesterolului se face pe calea
extrareceptorilor sau calea afinitarii scazute, care are o eficienta redusa la jumatate fata
de calea receptorilor LDL. De mentionat ca, cu cat nivelul LDL-col este mai ridicat, cu
atat este catabolizat in proportie mai mare (in limitele cantitatii permise pe calea afinitatii
scazute). Astfel, la heterozigotii cu o colesterolemie de 300mg %, pe calea receptorilor se
catabolizeaza o cantitate de 800 mg/zi (la normali: 1000 mg/zi), in timp ce pe calea
extrareceptorilor 1200 mg/zi (la normali: 500 mg/zi). La homozigotii cu o

colesterolemie de 700mg %, pe calea receptorilor, practic, LDL-col nu se metabolizeaza,
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el urmand calea extrareceptorilor, prin intermediul careia sunt metabolizate 3000mg
colesterol/zi.

Forma poligenica a hipercolesterolemiei este cu mult mai frecvent intalnitd decat

cea monogenica. Defectele ereditare creeaza perturbari ale proteinelor implicate Tn

reglarea sintezei colesterolului, altereaza metabolismul acizilor biliari si al LDL-col.

Hipertrigliceridemia indusa genetic

Hipertrigliceridemia indusa prin alterarea bagajului genetic se datoreaza crearii
unui deficit de lipoproteinlipaza, de apoproteina Cll sau Elll, cat si sintezei exagerate de

VLDL. Deficitul de lipoproteinlipaza duce la cresterea concentratiei serice a fractiunilor

lipoproteice bogate in trigliceride (chilomicroni si VLDL), intrucat metabolizarea

acestora implica prezenta enzimei carentate. Scaderea concentratiei apoproteinei CII si

cresterea apoClll se insoteste de reducerea activarii si, respectiv, de amplificarea

inhibarii lipoproteinlipazei. Aceste deficite, izolate sau asociate, au un caracter
monogenic, si se transmit autozomal recesiv. De asemenea, trebuie avut in vedere ca
deficitul lipoproteinlipazic se insoteste de reducerea concentratiei HDL-col care rezulta
din metabolizarea chilomicronilor si VLDL. In felul acesta apare hipertrigliceridemia
asociata scaderii HDL-col, ceea ce defineste o parte din dislipidemii. Deficitul de
apoElll se insoteste de micsorarea catabolismului ,,resturilor” VLDL, care contin totusi

cantitati apreciabile de trigliceride. Acestea raman n sange si cresc trigliceridemia.

Supraproductia izolata de VLDL se intalneste in hipertrigliceridemia familiala si la
0 parte din bolnavii cu hiperlipidemie familiala combinata. La acestia din urma, 1/3 din
membrii familiei au hiper-VLDL, 1/3 au hiper-LDL, si 1/3 au hiper-VLDL asociat cu
hiper-LDL. Tot la ei mentionam ca boala se datoreaza unei anomalii monogenice cu
transmitere autozomal dominanta, si ca expresia fenotipica a lipoproteinelor este
potential influentata de factorii castigati (de exemplu, obezii au tendinta de a produce
hiper-VLDL, in timp ce normoponderalii produc hiper-LDL).

In formele severe ale hipertrigliceridemiei, se asociazi un grad de
hipercolesterolemie, indus de continutul colesterolic al fractiunilor lipoproteice (10-

40 % in cazul VLDL si 2-5 % in cazul chilomicronilor).
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Hiperlipidemia mixta indusa genetic

Se manifesta indeosebi sub forma hiperlipidemiei ,,reziduale”, sau a hiperlipidemiei
familiale combinate. Fiecare din ele este rezultatul unei afectari monogenice cu

transmitere autozomal dominanta. Hiperlipidemia ,,reziduala” se caracterizeaza prin

prezenta in plasma a ,,resturilor” chilomicronice si VLDL, care nu mai pot fi captate si
metabolizate hepatic.

Cauza acestei disfuctionalitati o reprezinta deficitul izoapoproteinei E, din
structurile lipoproteice amintite, ceea ce duce la nerecunoasterea lor de catre receptorii
apoE din hepatocite. Tn felul acesta, ,resturile” chilomicronice si VLDL riaman
acumulate in sénge, inducand, prin continutul lor trigliceridic si colesterolic, instalarea

hipertrigliceridemiei si hipercolesterolemiei. Hiperlipidemia familialda combinatd se

Intalneste la 5 % din bolnavii cu cardiopatie ischemica instalata Tnaintea varstei de 60 de
ani. Dupa cum am aratat, maladia se manifesta diferentiat in cadrul membrilor familiilor
afectate. O parte din ei prezintd hipertrigliceridemie, altii hipercolesterolemie, si o alta
categorie hiperlipidemie mixta. Concomitent, se adauga o reducere a HDL-colesterolului

(in urma micsorarii raportului apoA-I/apo-All).

Hipo HDL indus genetic

Este indus genetic in conditiile prezentate in tabelul nr. 6, iar in tabelul nr. 7
prezentam caracteristicile unor fractiuni proteice din componenta HDL, a caror deficienta

este implicata in aparitia hipo HDL.

Tabel nr. 6 — Factorii genetici implicati in instalarea hipo-HDL

Expresia alterarii bagajului ereditar

Transmitere autozomal codominanta Deficienta apoproteinei A-I
Deficienta LCAT*

Boala Tangier

Deficienta apoproteinei C-11

Transmitere autozomal recesiva Deficienta lipoproteinlipazei
Boala Niemann-Pick
Boala Wolman

Sindromul Zellweger
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Defecte ereditare cu penetrantd mica

Modificari ale apoproteinei E-4
Deficienta apoproteinei A-1V (?)

Deficienta apoproteinei A-11 (?)

*|ecitin-colesterol aciltransferaza

Tabelul nr. 7 — Caracteristicile unor fractiuni proteice continute in HDL-colesterol

(deficienta lor dau hipo-HDL)

Fractiunea | Structura Locusul Locul de Functia
proteica genetic sinteza

Apoproteina | 243 11g13qter Ficat Activeaza LCAT

Al aminoacizi Intestin subtire | Ligant de receptori HDL
Stimuleaza efluxul colesterolic

LCAT 440 16922 Ficat Sinteza esterilor de cholesterol

aminoacizi Testicule care patrund n centrul HDL
Creier

Apoproteina | 79 19cen-g13,2 Ficat Activeaza LCAT

C-ll aminoacizi Activeaza lipoproteinlipaza
Inhiba captarea hepatica a
particulelor lipoproteice bogate in
trigliceride

Apoproteina | 376 11g13-qgter Intestin subtire | Activeaza LCAT

A-IV aminoacizi Moduleaza activitatea

lipoproteinlipazei
Ligant al receptorilor HDL

Stimuleaza efluxul colesterolului

Deficienta apoproteinei A-l Se insoteste de reducerea pana la absenta totala a HDL.

La homozigoti, nivelul seric al HDL-col este nedecelabil, sau prezent in cantitati foarte

mici, in timp ce la heterozigoti nivelul HDL-col este seminormal. Deficienta apoproteinei

A-I poate fi singulara, sau asociata altor deficiente apoproteice (C-I11, A-1V).

Tn deficienta apoproteinelor A-1/C-111, 1a homozigoti, HDL-col atinge niveluri foarte

joase (6mg %), iar trigliceridemia coboara pana la 60mg % (absenta apoproteinei C-lII,

care este un inhibitor al lipoproteinlipazei, induce reducerea severa a trigliceridemiei). La

heterozigoti, nivelul seric al HDL-col si apo-proteinei A-1 este seminormal.
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Deficienta ereditard a LCAT se asociaza unui nivel seric foarte redus al HDL-col.

Activitatea enzimatica fiind Tn mod considerabil scazuta,formarea esterilor de colesterol
necesari genezei nucleului de HDL este alterata. Trigliceridemia este crescuta, iar
colesterolemia normala.

Deficienta apoproteinei C-11 se insoteste de hipo-HDL, datorita activarii insuficiente

a lipoproteinlipazei. n acest fel, chilomicronii si VLDL nu pot fi convertiti spre HDL.

Deficienta lipoproteinlipazei duce la hipo-HDL prin mecanismul enuntat anterior.

Boala Tangier se asociaza unui deficit de HDL, unor niveluri scazute ale

apoproteinei A-1 (3-5mg %), hipocolesterolemiei si unei hipertrigliceridemii moderate.

Hiperinsulinismul indus genetic

In etiopatogenia ereditara a dislipidemiilor, Tn ultimii ani s-a acordat o atentie aparte
hiperinsulinismului indus genetic. Acesta se instaleaza fie prin prezenta unor defecte
innascute ale receptorilor insulinici (limiteaza captarea insulinei, cu cresterea consecutiva
a insulinemiei), fie prin elaborarea, pe fondul unei predispozitii genetice, de anticorpi
Tmpotriva receptorilor insulinei.

Hiperinsulinismul ~ rezultat, corelat insulinorezistentei, duce la aparitia
hipertrigliceridemiei, hipercolesterolemiei, la elaborarea de LDL mici si dense (usor
oxidabile si intens aterogene), la cresterea lipemiei post-prandiale si la reducerea HDL-
colesterolului. Hipertrigliceridemia se instaleaza in urma eliberarii unor cantitati crescute
de acizi grasi din celulele adipoase (lipaza intracelulara este inhibata de insulina, aspect
care diminua sau dispare n conditiile insulinorezistentei), si care, in prezenta
hiperinsulinismului, sunt transformate la nivel hepatic in VLDL. Amplificarea productiei
de trigliceride se coreleaza si cu cresterea sintezei de colesterol (VLDL pot contine pana
la 40 % colesterol, explicand in parte prezenta hiperlipemiei mixte).

Pe de alta parte, insulinorezistenta Tmpiedica sinteza si secretia lipoproteinlipazei
endoteliale, ceea ce nu permite ca VLDL elaborate sa fie indepartate din circulatia
sanguind. Lipsa metabolizarii VLDL duce nu doar la cresterea, in principal, a
trigliceridemiei, dar si la scaderea HDL-colesterolului. De mentionat ca nivelul insulinei
plasmatice este mai mult sau mai putin crescut, in functie de severitatea deficitului

ereditar. Persoanele afectate pot fi supraponderale sau normoponderale. n etiopatogenia
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dislipidemiilor este implicat si hiperinsuluinismul dobéndit (de exemplu, secundar
obezitatii, maladiei Cushing, etc.), despre care vom face referiri in subcapitolul urmator.
FACTORI DOBANDITI

Tn tabelul nr. 8, prezentam factorii dobanditi implicati in instalarea dislipidemiilor.

Tabelul nr. 8 — Factori implicati in instalarea dislipidemiilor secundare

Hipertrigliceridemie Stari hiperinsulinemice:
e Obezitatea
e diabetul zaharat insulinoindependent
e maladia Cushing
e acromegalia
e terapia cu estrogeni
e terapia cu glucocorticoizi
e stres
e aportul crescut de glucide
Diabetul zaharat insulinodependent dezechilibrat
Glicogenozele I, 111, IV
Hipotiroidismul
Lipoatrofia
Hiperuricemia
Bolile autoimune
Excesul de alcool
Medicamente — ciclosporine, tiazide, beta-blocante
Paraproteinemie
Sdr. nefrotic

Insuficienta renala cronica

Hipercolesterolemie Sdr. nefrotic

Porfirie acuta intermitenta

Hipotiroidism

Anorexie nervoasa

Colestaza

Contact profesional cu insecticide colorate
Stres

Medicamente — tiazide, progestative, beta-blocante
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Hiperlipidemie mixta Stari hiperinsulinemice:
e Obezitatea
o diabetul zaharat insulinoindependent
e terapia cu glucocorticoizi
e stres
e sdr. X metabolic
Hipotiroidismul
Medicamente — tiazide, beta-blocante
Porfiria acuta intermitenta
Alimentatia nerationald (inclusive din perioada fetala sau primii
ani de viata)
Sdr. nefrotic
Insuficienta renala cronica
Hipo-HDL Fumat
Obezitate

Dieta bogata 1n acizi grasi polinesaturati

Sedentarism

Medicamente — progestative, androgeni, corticoterapie, beta-
blocante, tiazide, probucol

Diabet zaharat dezechilibrat

Ciroza hepatica

Colestaza

Bolile inflamatorii cronice ale intestinului (sprue, colita
ulceroasa, boala Crohn)

Limfoame

Leucoze

Cagexie

Sdr. X metabolic

Unii dintre acesti factori dobanditi sunt influentabili prin dietd (de exemplu,
obezitatea, diabetul zaharat, alimentatia nerationala, consumul excesiv de alcool sau
glucide, etc.), altii nu pot fi influentati prin modificarea dietei (de exemplu, fumatul,

sedentarismul, boala Cushing, medicatia cu reactii adverse hiperlipemiante).
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Obezitatea

Este una dintre cele mai frecvente stdri clinice care genereazd aparifia
dislipidemiilor. Simpla reducere ponderala cu 10kg, se insoteste de scaderea
trigliceridemiei cu 30 %, a LDL-colesterolului cu 15 %, a colesterolului total cu 10 %, si
de cresterea HDL-colesterolului cu 8 %. Trebuie avut, insa, in vedere ca prezenta
excesului adipos nu presupune in mod constant modificari patologice ale lipidelor
circulante.

In predictia dislipidemiilor, o deosebitd importanti o are distributia excesului de
tesut gras. Daca acesta este acumulat in special abdominal (obezitate abdominald), riscul
constituirii dislipidemiilor este deosebit de crescut. Tn eventualitatea in care obezitatea are
o distributie predominant in zona coapselor si feselor, riscul dislipidemiei este mult mai
redus. Prezenta obezitdtii abdominale, si, indirect, a potentialului ridicat de aparitie al
dislipidemiilor, este definita cu ajutorul formulei urmatoare:

obezitatea abdominala = IMC>25 + IAF > 0,85 la femei,

obezitatea abdominala = IMC > 25 + IAF > 0,95 la barbati,
in care IMC reprezintd indicele de masa corporala (greutatea exprimata in kg/patratul
inaltimii exprimate in metri), IAF reprezinta indicele abdomino-fesier (calculat prin
raportul dintre circumferinta abdominald in centimetri, masuratd la nivelul jumatatii
distantei dintre ombilic si apendicele xifoid, si circumferinta fesierd In centimetri,
masurata la nivelul trohanterului).

Intr-o forma mai simplificatd, obezitatea abdominali este definitd prin asocierea
dintre IMC>25 cu o circumferintda abdominala > 80 c¢m la femei, sau > 94 cm la barbati
(masurata la jumatatea distantei dintre rebordul costal si creasta iliaca superioara, pe linia
axilara medie).

Obezitatea abdominald nu trebuie privitd doar prin prisma acumularii subcutanate a
tesutului gras, ci si printr-o masiva stocare de grasimi omentale si mezenterice. Astfel,
Ross si colab. (1996), apreciaza, recurgand la explorarea prin rezonanta magnetica, ca
simpla masurare a circumferintei abdominale la nivelul vertebrelor lombare L4-L5 ar fi
suficientd pentru aprecierea nivelului de adipozitate viscerald. Se estimeazd ca o

circumferintd mai mica de 100 cm reprezinta o limita prudenta atat pentru barbati, cat si
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pentru femei, Tntrucat la aceste dimensiuni, doar ih 15 % din cazuri valoarea adipozitatii
abdominale atinge 130 cm, nivel considerat capabil a deteriora profilul lipidic normal al
subiectilor. Prezenta excesiva a obezitatii omento-mezenterice are o deosebitd importanta
in explicarea unora din mecanismele implicate in aparitia dislipidemiilor. Astfel,
grasimile din depozitele omentale si mezenterice, fiind insensibile la actiunea insulinei,
care detine un rol supresiv asupra eliberarii de acizi grasi din stocurile existente, va
permite acestora din urma sa paraseasca zonele de acumulare §i sd intre direct in
circulatia portald. Ajunsi la nivel hepatic, ei reduc clearance-ul insulinic (in conditii
normale, peste 50 % din insulina este degradata in ficat), facilitind astfel aparitia
hiperinsulinemiei. Aceasta permite, in conditiile unui aflux crescut de acizi grasi spre
ficat, cresterea sintezei de trigliceride si colesterol.

O trasaturd a hiperinsulinismului intalnit in obezitate este aceea ca el este secundar
insulinorezistentei. Aceasta din urmad se instaleaza prin mecanisme diverse, unele
insuficient cunoscute (de exemplu, scaderea numarului de receptori adipocitari pentru
insulina concomitent cu cresterea in dimensiuni a celulelor grase, cresterea concentratiei
de acizi grasi liberi intalnitd in obezitate care sunt In competific cu glucoza pentru
patrundere intracelulard, defavorizdnd substratul hidrocarbonat, ceea ce determina
marirea secretiei insulinice pentru normalizarea glicemiei, etc.).

Prezenta insulinorezistentei intervine in aparitia dislipidemiilor prin mai multe
mecanisme. Tn primul rand, hiperinsulinismul secundar stimuleaza sinteza hepatica de
trigliceride si colesterol, plecand de la disponibilitatea mai mare pentru acizii grasi liberi
circulanti existenti in obezitate (pentru fiecare crestere ponderala cu 10 %, nivelul seric al
acizilor grasi liberi creste cu 20uEqg/1). Totodata, consumul alimentar crescut, intalnit la
un numdr apreciabil din persoanele obeze, furnizeaza o gama larga de precursori
lipidogeni (glucoza, fructoza, aminoacizi, acizi grasi, etc.), care, in conditiile
hiperinsulinemiei, sunt convertiti in VLDL. Pe de alta parte, insulinorezistenfa creeaza
premizele aparitiei dislipidemiilor prin favorizarea activitatii lipazei intraadipocitare si
reducerea disponibilitatii lipoproteinlipazei (John Betteridge, 1997).

Lipaza intraadipocitara degradeaza trigliceridele stocate, in glicerol si acizi grasi

neesterificati, fenomen ce nu se poate desfasura in conditiile unor cantitati adecvate de
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insulind. Dacd aceasta din urmd nu poate patrunde intracelular, din cauza
insulinorezistentei, se produce o mobilizare a acizilor grasi din stocurile adipoase, care,
ajungand la ficat, sunt transformati, pe fondul hiperinsulinemiei, predominant Tn
trigliceride. In cazul lipoproteinlipazei, enzima implicatd in catabolismul fractiunilor
substratului celular, scade sinteza si secretia enzimei mentionate, ceea ce faciliteaza
mentinerea sericd in concentratii crescute a fractiunilor lipoproteice amintite.
Concomitent, deficitul lipoproteinlipazic explica scaderea HDL-colesterolului, fractiune
lipoproteica ce rezultd, in parte, din metabolismul VLDL.

Obezitatea favorizeazd aparifia  dislipidemiilor chiar §i  1n  absenta
hiperinsulinismului. Existd un numar de astfel de persoane cu o concentratie insulinica
normald. La o parte din acestea, cantitatea de insulina se dovedeste, nsa, insuficienta
pentru a induce supresia eliberdrii acizilor grasi din tesutul adipos. In aceste conditii,
cresterea efluxului de acizi grasi liberi spre ficat se Insoteste de o amplificare a productiei
de VLDL. Se creeaza astfel, premizele cresterii trigliceridemiei si, indirect, a formarii
mai pronuntate a LDL-colesterolului (rezultat din metabolismul VLDL). Daca
disponibilitatea acestor lipide este mai mare decat necesitatile biologice ale organismului,
se instaleaza dislipidemiile.

In privinta hipercolesterolemiei, aceasta este mai putin evidenti in obezitate, tabloul
dislipidemic fiind alcatuit predominant din hipertrigliceridemie si scdderea HDL-
colesterolului.

La marii obezi, se constatd o crestere cu 60 % a activitatii principalei enzime
implicate in sinteza colesterolului (3-hidroxi-3-metilgluatril-CoA reductaza). Pe de alta
parte, trebuie avut in vedere cd, o micd parte din colesterolul sanguin, provine din
mobilizarea celui existent in stocurile adipoase (in 25kg de tesut gras se gasesc 509
colesterol). Acestea din urma contin, la obezi, o proporfic mai mare de colesterol
comparativ cu cea aflatd in tesutul adipos al persoanelor normoponderale (la subiectii cu
greutate normald, continutul de colesterol este 1,46 + 0,06mg/g de tesut gras, in timp ce

la obezi continutul de colesterol este 1,79 + 0,16mg/g de tesut adipos).
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Diabetul zaharat

Reprezintda una din afectiunile frecvent implicate in aparitia dislipidemiilor.
Prevalenta acestora din urma este cu atat mai mare, cu cat gradul de dezechilibru metabolic
al diabetului este mai pronuntat. Mentiondm ca nsusi nivelul lipidelor sanguine este
considerat un criteriu de apreciere al gradului de echilibru metabolic al diabetului zaharat
(vezi tabelul nr. 9). Specificam ca valorile tinta ale fractiunilor lipidice sunt mai mici decét
la persoanele nediabetice (ex. colesterolemia < 175 mg % fata de 190 mg %).

Tabelul nr. 9 — Aprecierea gradului de echilibru al diabetului zaharat

prin prisma nivelului de lipide

Gradul de echilibru metabolic
Fractiunea lipidica
Bun Acceptabil Nesatisfacator
Colesterolemie | mg % <175 175-230 >230
Trigliceridemie | mg % <150 150-200 >200
Usor crescut | Crescut | Foarte crescut
LDL-colesterol | mg % <100 100-129
130-159 | 160-189 >190

HDL-colesterol | mg % >60 >40 <40

Tn ceea ce priveste LDL-colesterolul, intrucat diabetul zaharat este considerat ca
maladie echivalentd a bolii coronariene ischemice (conform criteriillor ATP III), se
doreste ca LDL-colesterolul sa fie sub 100 mg%. Daca diabetul se asociaza
complicatiilor macroangiopatice sau unor factori de risc severi si greu controlabili (in
special fumatul) sau sindromului metabolic (in special trigliceridemia > 200 mg % +
nonHDL > 130 mg % cu LDL-colesterol < 40 mg %) sau sindroamelor acute coronariene,
LDL trebuie adus sub 70 mg %.

La diabetici predomina hipertrigliceridemia si reducerea HDL-colesterolului.
Perturbarile mentionate sunt mai marcate la femei comparativ cu barbatii. Din punct de
vedere al fractiunilor lipoproteice, in afara scaderii HDL-col, la diabetici se constata
indeosebi cresterea VLDL. Conform unui numar apreciabil de studii, intr-0 anumita
proportie, se remarca $i marirea nivelului seric al LDL-colesterolului. Incidenta obtinuta

nu este insd de multe ori cea reald, intrucat s-a considerat LDL-col ca fiind fractiunea
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lipoproteica cu densitatea de 1006-1063mg %, ceea ce, de fapt, include si IDL, compusa
in mare parte din resturile provenite din VLDL. Cand studiile efectuate au tinut seama de
componenta IDL (cu densitatea 1006-1019mg %), valoarea reala a LDL-ului a fost cu
mult mai mica (o proportie considerabild din nivelurile ,,crescute” de LDL era, de fapt,
datorata maririi componentei IDL).

Desi hipercolesterolemia are o pondere mai redusd ca hipertrigliceridemia la
diabetici, asocierea acesteia din urma cu hipo HDL-col se pare ca induce la diabetici un
risc aterogen mai mare decat hipercolesterolemia.

Tn diabetul zaharat se pot Tntalni toate tipurile de hiperlipoproteinemii existente n
clasificarea lui Fredrickson. Ele sunt etichetate ca fiind ,,diabetice” numai daca, sub
tratament insulinic sau hipoglicemiant oral, cuplat cu dieta, nu pot fi tinute sub control. in
celelalte cazuri este vorba fie despre dislipidemii primare asociate diabetului zaharat
(ambele afectiuni sunt considerate ca boli de metabolism cu etiologie ereditard), fie
despre dislipidemii secundare unei complicatii ireversibile a diabetului zaharat (de
exemplu, sdr. nefrotic).

Modalitatile prin care dezechilibrul metabolic al diabetului duce la cresterea diverselor
fractiuni lipidice sunt multiple:

e In primul rand, cresterea trigliceridemiei se datoreazi unei sinteze accelerate a
VLDL (contine 50-80 % trigliceride), reducerii catabolismului chilomicronilor
(contin 75-95 % trigliceride) si al VLDL-ului.

Accelerarea sintezei VLDL este generata de o serie de factori. Astfel, carenta
insulinei in diabetul de tip I, favorizeaza cresterea lipolizei periferice, marirea
efluxului de acizi grasi liberi spre ficat, cresterea glicemiei si amplificarea
consecutiva a genezei VLDL. Unele afirmatii sustin ca hiperglicemia ar interveni
ca factor independent in stimularea sintezei si secretiei VLDL, crescand astfel
nivelul trigliceridemiei. Tn diabetul de tip II, instalat prin reducerea secretiei de
insulina neasociatd insulinorezistentei, apare, de asemenea, lipoliza periferica.
Daca diabetul de tip II se asociaza cu insulinorezistenta, lipoliza adipocitara este
tot accentuata, intrucat nu se permite insulinei existente, chiar dacd aceasta se

gaseste in cantitafi relativ mai ridicate (hiperinsulinism), sa inhibe activitatea
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lipazei adipocitare. Insulinorezistenta existenta poate fi accentuata prin cresterea
concentratiei serice a acizilor grasi liberi, care, competitionand cu glucoza pentru
patrunderea intracelulard, impune un necesar mai mare de insulina pentru
reducerea glicemiei. Indiferent de modalitatile prin care se instituie diabetul de tip
I1, se furnizeaza ficatului mari cantitati de acizi grasi liberi, care sunt convertiti Tn
trigliceride. Cantitatile de VLDL sunt mai ridicate in cazul asocierii
hiperinsulinemiei.

Reducerea catabolismului chilomicronilor si VLDL se datorecaza fie
insulinodeficientei, fie insulinorezistentei. In primul caz, carenta de insulina induce
scaderea sintezei si secretiel lipoproteinlipazei, enzima implicatd in scaderea
trigliceridemiei prin indepartarea continutului trigliceridic din componenta
chilomicronilor si VLDL. In cazul insulinorezistentei, faptul ci insulina intAmpina
dificultati In exercitarea functiilor sale celulare, se soldeaza cu aceeasi reducere in
sinteza si secretia lipoproteinlipazei. Hidroliza trigliceridelor din VLDL de catre
lipoproteinlipaza este ingreunatd daca gradul de glicozilare al particulelor
lipoproteice (proportional cu nivelul glicemiei) este pronuntat. Rezulta ca si pe
aceasta cale, catabolismul VLDL este incetinit, favorizand consecutiv cresterea
trigliceridemiei.

Colesterolemia din diabetul zaharat dezechilibrat metabolic, este adesea crescuta,
insd la niveluri mai mici decat trigliceridemia. De cele mai multe ori,
hipercolesterolemia atinge valori cel mult moderate. Instalarea ei este partial
explicatd prin mecanismele prezentate in cele ce urmeaza.

Astfel, principala fractiune lipoproteica prin intermediul careia circuld colesterolul
sanguin, si anume LDL-col (participa cu aproape 45 % la valoarea colesterolemiei),
prezintd un catabolism scazut. Acest lucru este datorat, in parte, glicozildrii apoB
din structura LDL (cu atat mai pronuntata cu cat nivelul glicemiei este mai ridicat),
ceea ce reduce afinitatea particulelor LDL pentru receptorii specifici tisulari. Se
estimeazd ca glicozilarea este responsabilda de scaderea cu péana la 25% a
catabolismului LDL. Pe de alta parte, captarea LDL pe calea receptorilor specifici

(apoBE), este incetinitd datoritd transformarilor suferite de LDL in prezenta
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hipertrigliceridemiei (are loc o crestere a transferului de trigliceride catre LDL si o
scadere a continutului acestuia in colesterol esterificat), si modificarii numarului
receptorilor LDL provocatda de deficitul insulinic. Unele studii sustin ca deficitul
de insulind ar fi responsabil si de cresterea productiei de LDL. La acelasi rezultat
se poate ajunge dacad dieta bolnavilor cu diabet zaharat este dezechilibrata din
punct de vedere al aportului lipidic. Cresterea ponderii acizilor grasi saturati la mai
mult de 7 % din ratia calorica, mareste proportional nivelul seric al LDL datorita
stimularii sintezei acestora, cat si datoritd impiedicarii, prin mecanism competitiv,
a captarii LDL. Dintre acizii grasi saturati, cel mai mare potential
hipercolesteroleminat 1l are acidul miristic (este de 4 ori mai activ decét acizii
lauric si palmitic, care, la randul lor, sunt recunoscuti pentru infleunta lor activ
hipercolesterolemiantd). Nivelul seric al LDL, si implicit al colesterolului, creste si
in conditiile in care se mareste aportul acizilor grasi nesaturati, forma ,,trans”.
Acesti acizi grasi nu se gasesc in hrana naturala, ei provenind din acizii grasi
nesaturati forma ,,cis” in urma proceselor de prelucrare termica a grasimilor
(indeosebi prajire).

De asemenea, asa cum am mentionat anterior, in diabetul zaharat dezechilibrat
creste si sinteza de VLDL, in componenta caruia intra si colesterol, chiar daca intr-
o proportie mai mica (de aproximativ — 20 %) comparativ cu trigliceridele
(impreuna cu hipertrigliceridemiile, se creaza hiperlipidemii mixte).

Dupa unii autori se estimeazd ca factor hipercolesterolemiant doar cresterea
elaborarii de VLDL, intrucat scaderea catabolismului VLDL prin insuficienta
lipoproteinlipazei este, aparent, fard efect hipercolesterolemiant — datoritd
reducerii relativ proportionale a HDL (in care este implicata tot insuficienta
lipoproteinlipazei), care contine aproximativ aceeasi cantitate de colesterol ca si
VLDL.

Modificarea concentratiei fractiunilor lipoproteice VLDL, LDL si HDL in
diabetul zaharat. Cresterea concentratiilor VLDL si LDL a fost prezentata cu
ocazia analizei mecanismelor care duc la hipertrigliceridemie, si respectiv

hipercolesterolemie 1n aceasta boala.
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Reducerea concentratiei HDL-colesterolului apare in diabetul zaharat
indiferent de tipul acestuia (insulinoindependent sau insulinodependent). Se pare
ca reducerea fractiunii HDL este mai importantd la femei, fiind urmata de
restrangerea protectiei vasculare conferita acestora de efectul hormonal specific
varstei sexuale. Studiile intreprinse in diabetul zaharat de maturitate aratd ca
scaderea fractiunii HDL-colesterol este de 10-20 %. Deosebit de important este
faptul ca micsorarea HDL se face indeosebi pe seama fractiunii HDL2, care este
cel mai mult implicata in protectia antiaterogena.

Modalitatile prin care diabetul zaharat influenteazd reducerea HDL-
colesterolului sunt multiple. In primul rand, carenta de insulina scade sinteza si
secretia lipoproteinlipazei, enzima prin intermediul careia se formeaza o cantitate
considerabila de HDL, in urma catabolismului chilomicronilor st VLDL. Aceeasi
situatie se intdlneste si in cazul insulinorezistentei, cand reducerea influentei
intracelulare a insulinei diminuad elaborarea lipoproteinlipazei. Insulinorezistenta
atrage dupa sine prezenta hiperinsulinismului. Dupa unele studii, acesta din urma
activeaza lipaza hepatica care creste catabolismul HDL-col. Se constata, astfel, ca
n diabetul de tip II asociat insulinorezistentei pe de o parte diminua activitatea
lipoproteinlipazei cu limitarea consecutiva a formarii de HDL, iar pe de alta parte
este stimulata, in conditiile hiperinsulinismului, activitatea lipazei hepatice care
intensifica degradarea HDL.

Surplusul de insulina are efecte hipoHDL inclusiv in diabetul insulinodependent.

S-a observat ca, la copii la care insulinizarea a fost mai mare decét cea impusa
pentru obtinerea si mentinerea greutatii corporale normale, generand exces
ponderal, se constata o tendinta spre reducerea HDL-col.

Micsorarea nivelului HDL-col se instaleaza si ca urmare a glicozilarii acestei
fractiuni lipoproteice, care, in condifiile mentionate, prezintd un catabolism mai
pronuntat. Este interesant cum, pe de o parte, glicozilarea VLDL si LDL duce la
scaderea catabolismului acestora, iar, pe de alta parte, glicozilarea HDL

accelereaza degradarea acestuia!
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Concomitent cu modificarile cantitative, in diabetul zaharat apar si modificari
calitative ale fractiunilor lipoproteice, unele dintre ele reflectindu-se in crestereca
concentratiei colesterolemiei si trigliceridemiei, altele in scaderea HDL-col.

Astfel, dupa cum am amintit, glicozilarea VLDL se insoteste de limitarea
potentialului lipoproteinlipazei de a hidroliza trigliceridele din componenta VLDL,
crescand consecutiv trigliceridemia. Concomitent, glicozilarea LDL face ca aceste
fractiuni lipoproteice sa fie mai greu de recunoscut de catre receptorii lor specifici,
apoBE, intervenind in cresterea colesterolemiei. In plus, se pare ci fractiunile LDL
glicozilate prezinta potential antigenic, ceea ce antreneaza formarea complexelor
imune implicate in aterogeneza. Aterogeneza este accentuatd si prin cresterea
lipooxidarii LDL sub influenta radicalilor liberi formati in cantitate mai mare in
urma fenomenelor de glicozilare proteica. Reamintim ca, cu cat gradul de oxidare
lipidica este mai pronuntat, cu atat potentialul aterogen al LDL este mai ridicat.
Prin contrast cu consecintele glicozildrii asupra catabolismului VLDL si LDL,
glicozilarea HDL se insoteste de accentuarea degraddrii acestuia, si implicit
scaderea nivelului sau seric.
insulinorezistenta (lipoproteinlipaza este sintetizata si secretatd sub influenta
insulinei), antrencazd cresterea VLDL si chilomicronilor si1  implicit a
trigliceridemiei. Prezenta unor cantitati serice ridicate de trigliceride ofera
proteinei de transfer a esterilor de colesterol, substratul necesar pentru a accentua
transferul trigliceridelor spre HDL si LDL, si a prelua de la aceste fractiuni
lipoproteice colesterolul esterificat pe care sa il doneze chilomicronilor si VLDL.
Transformarile mentionate in compozitia diverselor fractiuni lipoproteice au

consecinte multiple. Astfel, formarea de chilomicroni de dimensiuni mici

uuuuu
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trigliceride, sub actiunea crescutd a lipazei hepatice (hiperinsulinismul este

implicat In potentarea lipazei hepatice), sunt transformati excesiv in LDL si HDL
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mici §i dense. Primele patrund cu o mai mare usurinta in peretele arterial, agravand
aterogeneza, si se oxideaza usor, iar HDL mici si dense posedad un potential mai
redus de captare si transport al colesterolului dinspre vase spre ficat.

Alte modificari structurale cu consecinte nefaste sunt cresterea raportului intre
colesterol liber si lecitind in fractiunile VLDL si LDL, si reducerea apoproteinei Al
— componenta apoproteica majoritara a HDL, la bolnavii cu diabet zaharat de tip .

e Lipoproteina (a) se gaseste intr-0 cantitate crescuta la 0 proportie importanta
din bolnavii cu diabet zaharat. Prezenta ei se pare ca se coreleazd nu numai cu
agravarea macroangiopatiei diabetice, dar si cu nefropatia diabeticd. Mecanismele
prin care lipoproteina (a) creste in diabetul zaharat sunt, inca, insuficient precizate.

Cert este ca, prin corectia curbei glicemice, se obtine reducerea nivelului ei seric
numai in diabetul de tip I. Diabetul zaharat de tip II beneficiaza de efectul
micsordrii concentratiei plasmatice a lipoproteinei (a) doar dacd se diminud

excesul ponderal.

Dintre formele clinice ale dislipidemiilor intélnite in diabetul zaharat, cea mai
sugestiva este ,lipemia diabetica”. Ea se instaleazd in conditii de decompensare
metabolica severa. Hipertrigliceridemia este foarte pronuntata, atingand valori
superioare celor din alte forme de manifestare a dislipidemiilor secundare diabetului
zaharat. Ea apare datorita deficitului marcat de lipoproteinlipaza, enzimda a carei
secretic este stimulatd de insulina. Desi impresionantd ca amploare,
hipertrigliceridemia poate sa dispara dupa un interval de cel mult 1-2 saptamani, daca
insulinizarea s-a facut in mod adecvat.

De mentionat ca prezenta dislipidemiei a fost corelatd in numeroase studii cu
nefropatia diabetica. In conditiile ascensiondrii microalbuminuriei, apare tendinta
cresterii trigliceridemiei si colesterolemiei, coroborate cu marirea nivelului seric al
VLDL si LDL. In acest stadiu, reducerea HDL-col nu este constanta. In schimb, odata cu
aparitia macroalbuminuriei, pe langa modificarile lipidice mentionate anterior, se observa

o reducere persistenta a HDL-col.
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Alimentatia nerationala

Alimentatia nerationald este recunoscuta ca fiind unul dintre cei mai importanti
factori implicati in aparitia dislipidemiilor. Ea intervine in modificarea spectrului lipidic
sanguin nu numai in conditiile supraconsumului alimentar, ci si prin alterarea calitatilor
native ale nutrientilor in cadrul proceselor de prelucrare industriald sau culinara ale
acestora.

in conditiile societitii contemporane, abuzurile alimentare sunt facilitate de
cresterea cantitafii si calitatii bunurilor alimentare puse la dispozitia consumatorilor, de
ridicarea nivelului de trai si a facilititilor de prelucrare a hranei, cat si de insusirile
extrem de atractive ale produselor nutritive rezultate Tn urma proceselor de prelucrare
industriala.

Se estimeaza ca, din punct de vedere al nutritiei, fiinfa umana este mai mult in
slujba dorintei decét a nevoii. In alegerea alimentelor, consumatorul stie foarte putine
despre necesitatile sale organice, dar in schimb este captat in mare masura de dorintele si
placerile pe care 1 le ofera produsul alimentar. Acest aspect a fost de multe ori exploatat
de intreprinzatorii industriei alimentare, care au pus accent in primul rand pe calitatile
senzoriale ale produsului.

Ca urmare, in conditiile civilizatiei actuale, sortimentul produselor atragitoare a
crescut considerabil, si, filnta umana, eliberandu-se de constrangeri si avand o mare
posibilitate de a consuma produse conform dorintelor sale, le prefera din ce in ce mai
mult pe acelea care 11 procura maximum de senzatii placute. Dintre ele, cele mai multe
contin cantitati crescute de grasimi (indeosebi lipide saturate si colesterol), si glucide
(indeosebi din réndul celor rafinate). Acestea pot fi consumate in tot cursul zilei, sau doar
de 1-2 ori pe zi, in cadrul singurelor mese de care persoana respectiva poate dispune.

In conditiile vietii trepidante, omul modern se multumeste uneori cu o ,,gustare” in
timpul zilei si 0 masa secara. In general, asa-numita ,,gustare” cuprinde alimente
concentrate, bogate caloric (padine albd, dulceatd, costitd, unt, mezeluri, pateuri,
marmeladd), care confin intr-un volum mic o mare valoare calorica, deseori
disproportionata fata de consumul energetic al persoanei respective. De multe ori, unele

persoane renuntd la masa de dimineata si de pranz, mulfumindu-se doar cu o cafea in
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timpul zilei, si se hranesc numai seara, cu o masa bogata, supraevaluata caloric fata de
necesarul energetic al individului.

Pe de alta parte, cheltuielile energetice pentru digestia si absorbtia principiilor
nutritive sunt, in ansamblu, mai reduse in conditiile consumului de 1-2 mese pe zi,
comparativ cu repartitia aportului caloric pe 5-6 mese. In conditiile mentionate se
favorizeaza ingrasarea, ceea ce Inlesneste aparitia sau accentuarea dislipidemiilor (prin
marirea disponibilidtii pentru acizii grasi, permitand sinteza crescutd de trigliceride, si
prin diminuarea activitatii lipoproteinlipazei ca urmare a instalirii insulinorezistentei). In
afara faptului ca aportul alimentar concentrat pe 1-2 mese predispune la obezitate si,
indirect, la instalarea dislipidemiilor, simpla repartizare a consumului nutritiv pe 2-3
mese pe zi fata de cel pe 5-6 mese pe zi, se insoteste de scaderea colesterolemiei cu 10 %
si a LDL-col cu 0,4mmol/l.

Pe langa aportul caloric ridicat (peste 15 % din ratia calorica optima), alimentatia
nerationala include, dupa cum am mentionat, un consum mare de grasimi si glucide, dar
si un aport exagerat de proteine, o reducere a ingestiei de fibre alimentare cat si unele
carente sau excese mineralovitaminice:

e  Consumul nerational de grasimi. Se apreciaza ca utilizarea in plus a unui kg/an
de grasimi, de persoana, se asociazd cu marirea deceselor prin boli cardiovasculare
cu cel putin 2000 pe an (in urma cresterii nivelului sangvin al trigliceridelor si
colesterolului). In timp ce excesul de grisimi saturate si colesterol creste
concentratia sanguind a colesterolului si trigliceridelor, aportul foarte bogat in acizi
polinesaturati omega-6 duce la sciderea HDL-colesterolului. In plus, acestia din
urma, folositi excesiv, sunt mai usor expusi oxidarii, ceea ce accentueaza influenta
aterogena a fractiunilor lipoproteice in componenta cérora intra.

In ceea ce priveste influenta consumului abuziv de produse bogate in
colesterol asupra nivelului sanguin al acestuia, rezultatele sunt variabile. Unii
subiecti raspund printr-o marcatd crestere a colesterolemiei, in timp ce altii
raspund mai putin semnificativ. Se estimeaza ca cele mai mari cresteri ale

colesterolemiei apar in conditiile Tn care consumul obisnuit este scazut (sub
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100 mg/zi). Daca aportul cotidian este ridicat (500 mg/zi), consumul suplimentar
de colesterol nu produce decat cresteri limitate ale nivelului sau seric.

Se va avea in vedere ca unele componente lipidice alimentare potenteaza
influenta dislipidemica a altora. Astfel, consumul crescut de acizi grasi saturati
mareste nivelul seric al colesterolului si indeosebi al LDL-col (acesta fiind
principala fractiune lipoproteicd din sange care transportd colesterolul). Acest
fenomen s-ar datora inhibitiei indepartarii particulelor de LDL din plasma prin
interferarea cu receptorii hepatici ai LDL si stimularii sintezei directe a LDL-col.
In Finlanda, unde lipidele saturate reprezinti 22 % din ingestia calorica (intr-0
alimentatie rationala grasimile saturate ar trebui sa ocupe o pondere sub 7 % din
aportul caloric), colesterolemia depaseste 230mg %, in timp ce in Japonia, unde
lipidele saturate alcatuiesc doar 3 % din ratia calorica, colesterolemia ajunge la o
medie de 160mg %.

Nu toti acizii grasi saturati au aceeasi actiune asupra LDL-col. De exemplu,
acidul stearic nu influenteaza nivelul seric al LDL-col, in timp ce acidul miristic
dovedeste cel mai ridicat potential hipercolesterolemiant (este de 4 ori mai activ
comparativ cu acizii lauric si palmitic, care, la randul lor, sunt intens
hipercolesterolemianti). Acidul palmitic este cel mai raspandit acid gras saturat din
alimente, in timp ce acidul miristic si lauric sunt continuti, in principal, in uleiul de
cocos si de palmier.

Pe de alta parte, cresterea LDL-colesterolului este favorizata si de consumul de
acizi grasi nesaturati forma ,trans”. Acestia sunt acizi grasi carora li s-a
modificat structura izomerica, trecandu-se de la forma lor naturala ,,cis” la forma
wtrans”. Ei se gasesc in proportie de 15 % 1n uleiul de soia hidrogenat selectiv, Tn
margarina tare (25-30 %), in margarina moale (15-25 %), in unele preparate din
carne, cat si in uleiurile care au fost folosite pentru prajit. Prin modificarea formet
izomerice, acizii grasi nesaturati capatd proprietati antagonice celor esentiali
naturali, din factori hipocolesterolemianti devenind factori hipercolesterolemianti.
Unele studii facute Tn Anglia au relevat ca persoanele care consumau margarine cu

continut apreciabil 1n acizi grasi polinesaturati aveau colesterolul seric cu 20 %
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mai scazut fatd de cele care consumau margarine mai sardce in acizi grasi
polinesaturati. Cand s-au consumat margarine cu grasimi hidrogenate forma
»irans”, colesterolul seric a crescut mai mult decat in conditiile in care s-ar fi
consumat grasimi saturate. Concomitent, s-a observat si reducerea HDL-col.
Consumul ridicat de acizi grasi forma ,,trans” este, de asemenea, responsabil si de
cresterea nivelului seric al lipoproteinei (a) cu pana la 35 %.

In cadrul alimentatiei nerationale din punct de vedere al acizilor grasi

polinesaturati, cel mai adesea se constata un aport scdzut al acestora. Excesul, dar
si deficienta celor din seria omega-6 favorizeaza aparitia dislipidemiilor. In prima
situatie se constatd scaderea HDL-col, iar Th cea de-a doua — cresterea
colesterolemiei si trigliceridemiei. Scaderea aportului acizilor grasi nesaturati
implica, in cadrul ratiei calorice, cresterea acizilor grasi saturati.
Daca raportul dintre acizii grasi nesaturati si cei saturati este mai mare de 1, apare
efectul hipocolesterolemiant. In cadrul alimentatiei nerationale, acest raport scade
pana la cel mult 0,4. Tntr-un studiu efectuat Tn Anglia asupra consumului lipidic
excesiv la 7000 de familii, s-a constatat ca lipidele ingerate erau, in medie, de
106g/zi, ceea ce asigura 42 % din consumul caloric total (normal pana la 30 %), si
un raport intre acizii grasi nesaturati si cei saturati de 0,216. In conditiile
mentionate, prezenta dislipidemiei nu parea nefireasca. Scaderea raportului dintre
acizii grasi nesaturati si cei saturati, in cadrul alimentatiei nerationale este datorat,
pe de o parte, atit preferintelor nutritionale pentru grasimi animale (cu o
concentratie crescutd de acizi grasi saturati), cat si maririi proportiei lipidelor
saturate in carnea animalelor domestice crescute intensiv (80 % din totalul lipidic,
fata de 66 % in carnea animalelor salbatice).

Influenta nutritiei inadecvate asupra severitatii dislipidemiei este corelata si cu
raportul dintre acizii grasi polinesaturati omega-6 si omega-3. Cei din seria omega-
6 (cap de serie — acidul linoleic) au o actiune hipocolesterolemiantd mult mai
pronuntata decat cei din seria omega-3.

Abuzurile alimentare se 1insotesc de cresterea colesterolemiei si/sau

trigliceridemiei chiar in conditiile in care produsele alimentare nu prezinta grasimi
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DIETOTERAPIA
HIPERCOLESTEROLEMIILOR

Prezenta hipercolesterolemiilor necesitd ca primd masurd terapeutica instituirea
regimului alimentar specific. Recurgerea doar la dieta, este suficientd pentru corectia
formelor usoare sau moderate ale tulburarilor metabolismului colesterolului.

Regimul alimentar poate micsora hipercolesterolemia cu pand la 20%. Chiar
dacd procentul amintit nu este foarte mare, el poate asigura asa dupa cum am mai
mentionat normalizarea colesterolului in formele mai putin marcate ale dislipidemiei
sau poate ameliora considerabil reducerea colesterolemiei in cazurile in care necesita
farmacoterapie fara a fi necesar a se ajunge la doze mai mari din medicatia
hipolipemianta. In aceastd ultima situatie se eviti o parte din reactiile adverse ale
farmacoterapiei, care intr-un numar apreciabil din cazuri se coreleaza pozitiv cu doza
prescrisa.

Tocmai prin prisma efectelor nedorite, a implicatiilor financiare crescute cat si a
eficientei terapeutice pand la un punct limitata, tratamentul medicamentos
hipocolesteroleminat nu poate fi utilizat ca monoterapie ignorand prescriptiile dietetice.
Chiar daca acestea pot fi recomandate ca singura interventie terapeutica in formele
usoare ale hipercolesterolemiei, in aceleasi conditii, farmacoterapia nu poate beneficia
de un statut similar intrucat utilizarea ei pe termen lung are implicatii nedorite, usor
evitabile prin regim alimentar. Tratamentul medicamentos se asociaza celui dietetic
doar cand acesta din urma utilizat riguros se dovedeste ineficient Tn corectia
hipercolesterolemiei. In afara celor mentionate, corectia sau ameliorarea
hipercolesterolemiei prin regim alimentar implicd ample masuri dietoterapice care se
rasfrang mai larg asupra mecanismelor aterogene, nu numai celor strict legate de
colesterol, pe care le limiteaza ca intensitate.

Eficienta masurilor dietoterapice are un caracter individual. Unele persoane
raspund mai bine la restrictia colesterolica in timp ce altii mai putin. Diferentele sunt

datorate in principal capacitatii de adaptare a sintezei endogene a colesterolului la
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aportul sdu alimentar. Daca elaborarea endogend este mai lentd atunci eficienta
dietoterapiei este mai evidenta (creste compensator captarea hepatica a colesterolului
sanguin). Sunt persoane care raspund extrem de reactiv la privarea de colesterol exogen
crescandu-si rapid sinteza acestuia. La acesti subiecti masurile dietoterapice trebuie sa
atingd exigenta maxima. Diferentele nu apar numai la nivel de individ ci si la nivel de
rasd. In timp ce persoanele "de culoare"” isi cresc mai usor colesterolemia dupa ingestia
colesterolica, cele de rasa alba raspund mai putin la consumul colesterolic.

Specificam cd in cazul persoanelor de sex feminin, aflate in perioada de fertilitate,
cresterea colesterolului se face mai mult pe seama HDL-colesterolului decét in cazul
persoanelor de sex masculin. Din aceste considerente eforturile de corectie a
hipercolesterolemiei la femeile fertile sunt mai putin energice iar uneori nejustificate
(cand colesterol total/HDL-colesterol < 3,5). In nici un caz restrictiile severe ale
aportului de colesterol nu produc perturbari ale metabolismului grasimilor.

Capacitatea de sintezd endogena a ficatului poate sa faca fatd lipsei din hrana a
colesterolului. Acest lucru se intalneste la vegetarieni a caror nutritie este practic lipsita
de colesterol. Ei pot sa-si desfasoare activitatile in conditiile unei dezvoltari somatice si
psihice normale, avand o stare de sdnatate foarte bund. Din punct de vedere al restrictiei
colesterolice, dieta poate contribui la reducerea colesterolului doar cand consumul
colesterolic este peste 300-400mg/zi.

Nivelul mentionat reprezintd pragul peste care orice consum suplimentar de
colesterol nu-si mai aduce aportul la ridicarea colesterolemiei, nivelul acesteia
mentinandu-se in platou. Din aceste considerente pentru a implica dietoterapia in
corectia hipercolesterolemiei (prin prisma ingestiei de colesterol) este necesar ca
restrictionarea consumului colesterolic sa fie adus sub pragul amintit (300-400 mg
colesterol/zi).

Pentru corectia hipercolesterolemiei recomandarile nutritionale ATP III, specifica
ca aportul colesterolic sa fie mai redus de 200 mg/zi. In conditiile mentionate se poate
obtine mai eficient atingerea parametrilor doriti pentru LDL-colesterol. Restrictionarea
colesterolicd nu poate fi mai severa de 100mg/zi intrucat dincolo de acest prag

colesterolemia nu mai este influentata de aportul alimentar.
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SCADEREA APORTULUI DE COLESTEROL

Din punct de vedere dietoterapic, corectia sau ameliorarea hipercolesterolemiei
implica multiple interventii nutritionale, in cadrul carora restrangerea consumului de
colesterol ocupa un rol deosebit de important. Subliniem ca fara recurgerea si la celelalte

In scopul restrangerii consumului colesterolic se limiteaza pani la excludere sursele
alimentare bogate in colesterol. Dintre acestea mentionam: galbenusul de ou, maioneza,
pateul de ficat, viscerele (in special creierul, ficatul si rinichii), crustaceele, untura,
slanina, momitele, limba de porc, somonul, tiparul, calcanul, carnea de vitel (cu 25%
grasimi), carnea de ratd, carnea de vitd cu 30% grasimi, carne de curcan, carnea de gaina,
tonul conservat in saramurd, molustele conservate, sardinele conservate, carnaciori din
carnea de curcan sau de porc, carnea de miel cu 34-39% grasimi, crabul gatit, crevetii,
caviarul, homarul, untul, alte mezeluri nedietetice, uleiurile din ficat de cod, heringi,
bibanul, crapul, tiparul european, morunul atlantic, stiuca, pestele alb de lac, calcanul
european, pastravul, crabii albastrii, homarul nordic, scoicile, uletul din heringi, uleiul din
somon, gogosile berlineze, tortul cu crema, taiteii cu oud, placinta regald, caltabos de
vitel, prajiturd ,, Trunchi de copac”, carnea de raci, languste, biscuitii ,,lingurd”, tortul de
migdale, midia cruda, galustile de Salzburg, toba, crema Neufchatel cu 20% grasimi, etc.

Concentratia in colesterol a diverselor produse alimentare bogate in colesterol este

redata 1n tabelul 167.

Tabelul nr. 167 — Produse nutritive cu continut bogat in colesterol (mg %) (exemple)

Denumire produs ?r?ggf::tl;g?
Carne de vita cu 30% grasimi 90
Carne de miel cu 6-11% grasimi 84
Carne de miel cu 34-39%grasimi 98
Carne de vitel cu 6%grasimi (gatita) 99
Carne de vitel cu 25%grasimi (gatitd) 101
Carne de curcan (fara piele) 89
Carne de rata (fara piele) 92,5
Caltabos cu ceapa, simplu 121
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Pateu de ficat 128
Midie cruda 131
Caltabos de casa 138
Tort de migdale 134
Lapte cu smantana 140
Rinichi de vitel 364
Galuste de Salzburger 284
Untura 340
Toba de limba 218
Limba de porc 1n saramura 302
Carnaciori de Frankfurt din curcan 107
Salam din carne de porc 77,2
Sunca gatita 85
Heringi conservati 97
Sardine conservate 100
Crab gatit 100
Creveti gatiti 150,6
Caviar 300
Homar gatit 150
Ou integral 548
Galbenus de ou 1602
Pateu de oua 104
Pateu de ficat de gasca 164
Salam de pasare Mortadella 79
Carnat din inima 80
Sunca umpluta 100
Placinta cu oua (kaiser) 172
Omleta 424
Omleta cu ciuperci 273
Scrumbie cruda 144
Salata de hering 83
Peste 1n sos de smantana 163
Sepie pane 131
File de peste copt 82
Frigarui de peste 103
Languste crude 140
Scoica ,,Venus” cruda 150
Ceafa degresata de vitel 70
Snitel din vitel 89
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Costita 70
Frigarui de vaca 78
Galuste de carne 99
Frigérui de vita 91
Cotlet de porc 105
Friptura de vita cu sos de plante aromatice 96
Ciorba din carne de vita cu ou 75
Carne de vita afumata 78
Cas proaspat (50% grasime) 77
Caltabos de vitel 188
Placinta regala 172
Unturd de gasca 100
Pateu de gisca 164
Inima de vita 140
Creier de vitel 2000
Taitei cu oua 198
Galuste cu oua 184
Momite de vitel 268
Unt 240
Gogosi berlineze 104
Tipar crud 142
Branza Parmezan 79
Smantand cu 20% grasimi 66
Crema Neufchatel cu 20% grasimi 76
Branza cu 20% grasimi 81
Biban 80
Macrou atlantic 80
Crabi albastrii 78
Homar nordic 95
Ulei din ficat de cod 570
Ulei din heringi 766
Ulei din somon 485
Ficat din vitel 360
Ficat de vita 354
Ficat de porc 340
Rinichi de vita 375
Rinichi de porc 365
Caltabos cu champignon 168
Picior de porc semigras 70
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Picior de porc cu varza acra 86
Carne de porc (file) prajita 81
Cotlet de porc 60
Ceafa de porc 60
Snitel de porc 70
Pane de porc 106
Cordon bleu 120
Carne de purcel de lapte 72
Cotlet de miel 79
Carne de oaie cruda 70
Pulpa de pui cruda 108
Carne cruda de rata 76
Carne de gasca cu piele 86
Pulpa cruda de curcan 98
Carne de potarniche 80
Carne de gdina 155
Toba 67
Cérnat de prajit, crud 73
Cérnat de sunca, Gottinger 67
Sunca afumata 70
Caltabos de trufa 179
Cozonac de Frankfurt 105
Tort cu crema 95
Prgjitura cu drojdie 58
Cozonac cu drojdie cu stafide 84
Tort de branza si frisca 94
Prajitura regala 99
Tort ,,princiar” 115
Prgjitura ,,Rodon” 114
Chec 95
Tort vienez 161
Chec alb si negru 96
Cornulete cu vanilie 101
Tort de lamaie si frisca 115
Branza Cheddar cu 45% grasimi 105
Smantand cu 20% grasimi 66
Stiuca 86
Sunca presata 69
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Legat de continutul colesterolic al galbenusului de ou trebuie mentionat ca acesta se
gaseste in concentratii substantial variabile. Astfel existd oua care sunt foarte bogate in
colesterol si oud cu continut redus in colesterol. Diferentele se datoreaza in parte
aportului nutrifional al pasarilor dar si varstei acestora (cu cat inainteaza in varsta
productia endogena se reduce, ceea ce se reflecta si in continutul colesterolic al oualelor).
Factorii nutritionali si sinteza endogena a colesterolului explica si continutul dublu de
colesterol al oudlelor de ratda fata de cel al gainilor. Influenarea nutritiei pasarilor
producatoare de oud comestibile, poate duce la obtinerea de oud mai dietetice (cu
continut colesterolic mai redus).

In ceea ce priveste alimentele cu confinut moderat si acestea sunt supusSe unor
restrictii cantitative. Dintre acestea mentiondm: laptele integral, smantana, branza de
vaci din lapte integral, iaurt din lapte integral, ciocolatd, unele salamuri, inghetata,
prajiturile, etc.

Concentratia In colesterol a diverselor produse nutritive cu confinut moderat in

colesterol este redata in tabelul nr. 168.

Tabelul nr. 168 — Produse nutritive cu continut moderat in colesterol (mg %) (exemple)

Denumire produs goncentratia
in colesterol

Lapte integral cu 3,5% grasime 14
Smantana cu 10-12% grasime 37
Branza de vaci cu 4% grasimi 15
laurt din lapte integral 13,2
Frisca de cafea cu 10% grasimi 39
Lapte condensat cu 10% grasimi 38
Branza Camembert cu 30% grasimi 20
Branza Camembert cu 45% grasimi 35
Cagcaval de Edam (40% grasimi) 37

Cas proaspat (Mozarella) cu 45% grasimi 46
Urda cu 45% grasimi 31
Telemea de oaie cu 40% grasimi 45

Cags stratificat cu 20% grasimi 16
Branza topitd cu 30% grasimi 27

Sos de carne tocata 22

Sos vanatoresc 37
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Sos de plante aromatice 39
Sos de smantana pentru friptura 31
Sos de smantana 36
Supa limpede cu ou 20
Inghetata cu frisca 29
Inghetata 11
Crema caramel 11
Crema de vin 38
Spaghete cu sos de rosii 27
Galuste cu prune cu zahar si scortisoara 34
Prdjitura cu margelute 42
Melcisori 29
Prdjitura cu zahar 29
Prdjiturd cu prune 20
Préjitura cu mere 19
Felii de mere in aluat cu rom 36
Tort de caise, (aluat fraimantat cu nuci) 50
Pr3jitura cu unt 45
Croaissants cu unt 26
Galusti cu drojdie in cuptor 40
Galusti germane 31
Aluat cu drojdie copt 41
Prajitura find cu mere 51
Turta dulce 46
Tort de pricomigdale 48
Tort de fructe 14
Nuci cu menta 46
Prajituri cu menta 35
Tort de branza si mere 34
Pasat cu oua si unt 47
Ardei crud umplut cu carne tocata 24
Crochete 49
Galusti din cartofi fierti 37
Burta de mistret 44
Carnat de carne 33
Cabanos 47
Supa de gulas 29
Gulas unguresc 28
Conserva de tocanita 24
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Salata de ton cu maioneza 46
Somon crud 35
Heringi degresati 45
Midie albastra 38
Stridii 30
Biban de mare 41
Peste sabie 39

Dieta va acorda o pondere prioritara alimentelor sarace (vezi tabelul nr. 169) sau

fara colesterol (vezi tabelul nr. 170).

Tabelul nr. 169 — Produse nutritive cu continut scazut in colesterol (mg %) (exemple)

. . Concentratia
Denumirea produsului -
in colesterol
Sardea cruda 13
Sardea in ulei (conservata) 10
Pasta de sardele 10
Fasole uscata cu slanina 11

Salata cu 1aurt

Supa de mazare verde cu morcovi

3

3

Sufleu de cartofi 6
Pireu de fulgi 8
4

4

Salatd cu maioneza

Supa crema de legume

Minestrone (supa de legume) 11
Pizza cu rosii i branza 5
Pizza cu rosii, branza si salam 11
Lapte cu 1,5% grasimi 6
Lapte cu fructe 11
Taurt cu 0,3%grasimi

Taurt cu 1,5% grasimi cu fructe

Taurt cu 3,5% grasimi cu Miisli 11
Chefir cu 1,5% grasimi 6
Chefir cu 3,5% grasimi 13
Zer 2
Branza de gatit cu 10% grasimi 7
Branza degresata 3
Branza din lapte acru cu 10% grasimi 3
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Sos de friptura instant 10

Sos de champignon cu smantana si vin alb 6
Sos de iaurt si salata 11
Sos de branza 9
Ciorba cu rantas 12
Supa limpede cu rantas 12
Batoane cu crema de alune 3
Ciocolata cu lapte 9
Ciocolata cu iaurt 3
Inghetata cu capsuni 6
Inghetata cu fructe 5
Inghetata moale 9
Crema caramel 11
Sos de ciocolata 11
Sos de vanilie 11
Supa de taitei 2

Tabelul nr. 170 — Produse nutritive cu continut absent de colesterol (exemple)

Grasimi Bauturi

-ulei de porumb -coca-cola

-ulei de floarea soarelui -pepsi-cola

-ulei de seminte de bumbac -seven-up

-ulei de susan -fanta

-ulei de soia partial hidrogenat -bauturi raacoritoare de fructe

-ulei de masline -lapte de cocos

-ulei de arahide -limonada

-ulei de nuca de cocos -vinuri

-ulei de palmier -bere

-margarina cu 80% grasimi -rachiu

-unt de arahide -sampanie
-cherry-brandy

Legume -coniac

-anghinare -curacao

-berghine de livada -gin

-muguri de bambus -lichior de fructe

-telind -sherry

-conopida cruda -vermut
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-fasole uscata
-fasole verde
-fasole de Lima
-boabe de soia

-muguri de soia cruzi

-broccoli
-cicoare

-varza de China
-muraturi
-andive
-mazare verde
-salatd verde
-muguri de cereale
-castraveti
-varza verde
-morcovi
-cartofi

-usturoi

-gulii

-napi

-creson
-dovleac crud
-praz

-linte

-muguri cruzi
-sfecla rosie
-hrean

-masline

-ardei crud
-patrunjel
-ceapa marunta
-cicoare
-ridichi de luna

-salatd romana

-varza de Bruxelles cruda

-varza rosie cruda
-sparanghel crud
-spanac

-whisky

Cereale si seminte

-hrigca

-orez

-arpacas

-ovaz

-mei

-porumb

-corn flakes

-secara

-grau

-baghete din faina de grau
-lipie

-paine graham

-paine crocantd

-paine de seminte de in
-paine din mai multe cereale
-chifle din mai multe cereale
-paine integrala

-pesmet

-paine neagra

-péine de secard i grau
-péine de secara

-chifla de secara

-chifla din srot de secara
-paine prajita cubulete
-chifla integrala

-péine alba cu stafide

-chifla din faina de grau
-chifla din faina integrald de grau si secara
-paine din srot de grau
-chifla din srot de grau cu mac
-biscuiti fara ou

-chifla din secara cu ceapa
-Covrigi

Produse de patiserie
-strudel cu mere

-bezea
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-rosii

-varza alba cruda

-varza creata cruda

-ceapa cruda

-ciuperci

Seminte comestibile
-seminte de dovleac
-seminte de in

-mac

-seminte de pin

-susan prajit

-seminte de floarea-soarelui
Sosuri

-s0s Barbeque grill

-sos chilli

-sos cumberland

-sos curry grill
-frenchdressing

-sos-grill mexican

-s0s de mujdei

-sos saslik

-sos grill-tiganesc

Supe, ciorbe

-ciorba simpla de carne (bulion)
-ciorba instant

-cuburi de ciorba cu grasime
-supa crema de champignon
-ciorba de carne cuburi
-supd de carne limpede, instant
Dulciuri

-preparat de inghetata
-jeleuri de fructe

-cacao instant

-caramele

-guma de mestecat
-martipan

-batoane Musli

-nuga

-foietaj congelat
-flipsuri de alune
-fursecuri “Kracker”
-prajitura “Longe”
-bezele cu migdale
-saratele

Fructe

-nuci

-castane

-arahide

-alune

-nuca de cocos
-migdale

-fistic

-ananas

-mere

-mure

-caise

-banane

-pere

-clementine
-curmale uscate
-capsuni
-smochine

-rodie

-grapefruit

-afine crude
-Zmeura

-s0C

-coacaze rosii
-kiwi

-kumquats (portocale marunte)
-limente
-mandarine
-mango
-corcoduse

-salata de fructe
-nectarine
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-zahar -portocale
-glazura de zahar -papaya
-marmelada de caise -fructul pasiunii
-c0aja de pere indulcita -piersici
-marmelada de mure -prune
-marmelada de zmeura -merisoare
-miere -gutui
-marmelada de coacaze rosii -“reine-claude” crude
-marmelada de corcoduse -rubarba
-crema nuga de alune -stafide
-marmelada de portocale -macese
-marmelada de piersici -visine
-marmelada de visine -agrise
-marmelada de agrise -cirese
-marmelada de cirese -pepene verde
Condimente -struguri
-mustar -lamai

-s0s de soia Alte produse
-ketchup de rosii -drojdie

-sos de miez de rosii -gelatina

-sos Worcester -guma Guar

Din prima categorie amintim laptele smantnit, iaurtul sarac in grasimi, branza de
vaci slaba, pestele slab, etc.
Din a doua categorie amintim legumele, fructele, uleturile vegetale, pastele fainoase

simple, orezul, albusul de ou, maslinele, migdalele, nucile, margarina, zaharul, etc.

RESTRANGEREA CONSUMULUI DE ACIZI GRASI SATURATI

Concomitent cu restrangerea consumului de colesterol sub 200mg/zi, printre alte
masuri dietoterapice, se recurge si la limitarea aportului de acizi grasi saturati care se
face cat mai mult sub 7% din ratia caloricd. Se apreciaza ca intervenfia nutrifionala
asupra acizilor grasi saturati este mai eficientd asupra reducerii colesterolemiei decat

limitarea consumului de colesterol.
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Scaderea colesterolemiei prin restrictionarea acizilor grasi saturati este datorata pe
de o parte cresterii captarii hepatice a principalelor fractiuni lipoproteice transportoare de
colesterol (LDL-col) iar pe de alta reducerii influentei directe a acizilor grasi saturati
asupra sintezei colesterolice. Asa dupa cum am mai amintit dependenta nivelului
colesterolemiei de aportul de acizi grasi saturati este reflectata atit in ecuatia lui Key
[Acolesterolemia=(2,7Aacizi grasi saturati -1,35 Aacizi grasi polinesaturati)
+1,5Acolesterol; acizii grasi saturafi si cei polinesaturati exprima procentul din aportul
energetic furnizat de aceste fractiuni lipidice iar Acolesterolul exprima miligramele de
colesterol la 1000 Kcal consumate] cat si In ecuatia mai recenta a lui Hegsted si colab.
[Acolesterolemia=1,35(2A acizi grasi saturati —A acizi grasi polinesaturati) + 1,5 (AZ);
AZ reprezinta diferenta dintre rddacinile patrate ale colesterolului alimentar din meniuri].

Subliniem totusi ca nu tofi acizii grasi saturafi au efecte hipercolesterolemiante.
Astfel in timp ce acizii grasi cu o lungime medie a lanfului de carbon (C8: 0, C10:0) nu
modifica colesterolemia, acizii lauric (C12:0), miristic (C14:0) si palmitic (C16:0) au
evidente influente hipercolesterolemiante.

Cel mai hipercolesterolemiant este acidul miristic. El 1si exercitd capacitatea de a
ridica colesterolemia de patru ori mai mult dect acidul palmitic. In ceea ce priveste
acidul lauric, el este mai hipercolesterolemiant decat acidul palmitic dar nu atat de
energic ca acidul miristic.

in afara acizilor grasi saturati mentionati in alimente are o larga raspandire si acidul
stearic. Interventia sa asupra colesterolemiei este nula.

Din punct de vedere dietoterapic, pentru reducerea colesterolemiei, atentionam
necesitatea restrangerii produselor lactate nedegresate, Tntrucét acestea contin cele mai
mari cantitdti de acid miristic si lauric. Concentratii mari ale acestor acizi se gasesc §i In
uleiul de cocos, palmier si de cacao, dar utilizarea lor in tara noastra este practic
exceptionald. In cadrul uleiurilor vegetale, acidul lauric se giseste atat in cel de cocos cét
si in cel de palmier, n timp ce acidul miristic doar in uleiul de cocos.

Prezenta unor concentratii ridicate de acizi grasi saturati hipercolesterolemianti n
uleiul de cocos, cacao si palmier, contrazice mitul existentei acestor acizi doar in

produsele de origine animala. In felul acesta in tarile unde exista obiceiurile alimentare
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pentru aceste surse vegetale, dietoterapia 1isi largeste aria de protectie
antihipercolesterolemianta nelimitandu-se doar la produse nutritive animale.

Limitarea consumului acizilor miristic, palmitic si lauric este eficienta doar partial
intrucdt daca pentru acidul miristic si lauric se pot face restrictionari mai eficiente
(indepartarea uleiului de cocos si palmier, inlocuirea unor lactate cu suplimente de calciu
st albus de ou), pentru acidul palmitic restrictionarea devine greu de realizat fard a crea
dezechilibre nutritionale, intrucat este foarte raspandit atat in produsele vegetale cat si
animale. Pentru a intelege concret acest lucru se poate apela la datele oferite de tabelele
nr. 122, nr. 123, nr. 124.

Din punct de vedere practic, reducerea colesterolemiei prin restrictionarea
consumului de acizi grasi saturati implica in primul rand indepartarea din alimentatie sau
ingestia limitata si ocazionald a surselor alimentare bogate in grasimi saturate. Dintre
acestea fac parte untul, slanina, untura, laptele integral, smantana, galbenusul de ou,
branzeturile din lapte integral, uleiul din nucd de cocos sau palmier, carnea de vitel,
mezelurile nedietetice, pielea de gdina, untul de cacao, untul de cocos, seul de vita si de
oaie, etc. Legat de continutul 1n acizi grasi saturati in lapte si derivate, studiile facute in
ultimii 20 de ani au aratat ca este posibila reducerea gradului de saturare al lactatelor daca
nutritia erbivorelor au o valoare energetica mai ridicata. Pe de alta parte asupra aceluiasi
lucru se poate interveni fie prin selectie genetica (ierbivore care elaboreaza lapte cu o
concentratiec mai mica de acizi grasi saturati) fie prin manipulare genetica a erbivorelor
(aspect controversat, neaplicat evident in practica).

Restrictionarea alimentelor bogate in acizi grasi saturati trebuie facuta prin
furnizarea unor alternative nutritionale care concomitent cu aportul mai scazut in grasimi
saturate sa satisfaca cat mai mult placerile gustative ale pacientilor. Printr-o ancheta
alimentara corectd care sa nu omitd grupurile alimentare cu continut ridicat in lipide
saturate se pot afla preferintele nutritionale ale hipercolesterolemicilor si se pot face
recomandiri dietoterapice adecvate. In scop orientativ redim o astfel de abordare in

tabelul nr. 171.
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Tabelul nr. 171 — Abordarea orientativi a anchetei alimentare si a solutiilor

dietoterapice pentru reducerea aportului de acizi grasi saturati

Grupul alimentar

Tipul de intrebari

Recomandari dietoterapice

Carne si derivate

Preferati carnea de vita,
porc, miel sau vitel?

Utilizarea predominanta a carnii de vita
si vitel, din categoria celor cu continut
cel mai scdzut in grasimi (ex. in locul
carnii de vita grase cu 26% lipide se va
consuma cea cu 5% lipide). Tn ordinea
preferintei dietorapice urmeaza carnea
de miel.

Cantitatile consumate?

Se recomanda <100 g pe zi

Consumati viscere (in
general ficat etc.)

Evitarea consumului de viscere

Preferati pasarile sau
pestele?

Utilizarea pasarilor fara piele si a
formelor prajite ale acestora sau a
pestilor

Consumati uzual “hot dogs”
sau carnati?

Aportul restrictiv al acestora.

Galbenus de ou

Cate pe saptamana?

Cel mult 2 pe saptaimana, preferabil
a fi consumat numai albusul de ou
iar daca este posibil substituenti de
oua.

Produse lactate

Consumati lapte integral?

Utilizati lapte smantanit sau cu
0,5%sau cel mult 1% grasimi.

Consumati branzeturi?

Folositile pe acelea cu continut scazut
in grasimi saturate cum ar fi spre
exemplu mozzarella.

Consumati inghetata?

Utilizati in loc de inghetata iaurturi cu
continut lipidic scazut sau fara.

Utilizati frecvent smantana?

Recurgeti la smantana fara grasimi.

Diverse produse

Prajituri, fursecuri, placinte,

Cititi atunci cand sunt etichetate,

supuse procesului de | briose? concentratia in grasimi saturate;
coacere briosele pot
fi bogate in lipide; pentru
copt utilizati recipienti
ce necesitd cat mai putine grasimi.
Alimente prdjite Cartofi frantuzesti? Preferabil a fi utilizate Tn locul

cartofilor frantuzesti fructele sau
covrigii
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Grdasimi pentru gatit | Uleiuri, grasimi tartinabile,
creme pentru salate

Utilizati margarina moale in loc de unt;
a se utiliza uleiurile neprajite.

Gustari Inghetata, prajituri, fursecuri,

batoane dulci?

Preferati covrigii nesarati.

Chipsuri?

Utilizati mai multe fructe si legume.

In masura in care este necesar, selectia nutritionald poate fi mai exigenta prin

limitarea alimentelor cu continut crescut in acizii miristic, lauric si palmitic (singurii acizi

grasi saturati hipercolesterolemianti). in acest scop se poate recurge la datele oferite de

tabelele nr. 122, nr. 123, nr. 124 si nr. 125.Acestora li se pot adduga cele prezentate in

tabelul nr. 172.

Tabelul nr. 172 — Concentratia unor acizi grasi saturati in unele grasimi

animale si vegetale (%)

Produse alimentare
Tipul de acid Unt Unturi Seu de Seu_de Grdsime Unt de
gras saturat vita oaie de peste cacao
Acidul 2229 | 26-32 | 24-33 20-28 | 184-19,3 25
palimitic
Acidul stearic 6-15 12-16 14-29 25-32 7,5-8,9 34
Acidul 712 | 0718 | - : : :
miristic
Acidul lauric 2-4 - - - - -

Daca disponibilitatea pentru astfel de informatii nu exista se va tine seama doar de

continutul total 1n acizi grasi saturati. Orientativ se pot folosi valorile prezentate de

tabelul nr. 173.

Tabelul nr. 173 — Continutul in acizi grasi saturati in principalele produse nutritive

(i.g.u.=in greutate uscata)

Produs alimentar

Concentratia in AGS (g%)

Carne si derivate

Carne de vitel (gratar)

Carne de vitel (piept)

Carne de vitel cu 6% grasimi (gatita)
Carne de vitel (file degresat)

Carne de vitel cu 25% grasimi, gatita
Carne de vitel fiarta

0,9
12
2,31
1
9,21
2
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Carne de vitel tocata

Cotlet de vitel degresat fara 0s
Ceafa degresata de vitel

Snitel din vitel degresat

Friptura din vitel degresata
Chiftele din carne de vitel

Carne de vaca degresata la gratar
Carne de vita cu 5% grasimi (gatita)
Costita din carne de vaca

Carne de vitd cu 26% grasimi (gatitd)
File degresat de vaca

Carne de vaca tocata

Pulpa din carne de vaca

Costitd superioard din vita

Pulpa macra de vita

Carne de vita macra fiarta

Cotlet de vita degresat

Ceafa de vita degresata

Rasol de vita

Carne macra de vita pentru rulada
Friptura de vita degresata

Carne de porc semigrasa

Costitd din porc

Picior de porc semigras

Carne de porc, file

Carne de porc tocata

Cotlet de porc

Ceafa de porc

Frigarui de porc cu os

Rulada de porc cu os

Friptura de porc degresata
Friptura de porc inabusita cu sos
Carne de purcel de lapte

Ficat de porc

Ficat de vitel

Rinichi de vita

Rinichi de porc

Creier de vita

Carne de miel cu 9% grasimi (gatita)
Carne de miel cu 36% grasimi (gatita)
Fripturad de miel (gatita)

Cotlet de miel (gatit)

Carne de oaie cruda

Carne slaba de pui fard piele
Piept de pui crud

2,6
2,4
14
0,6
0,8
3,2
2,3
1,68
2,8
10,52
18
58
2,2
3,5
19

35
11
19

10,3
4,3
3,8
0,7
7,2
18
3,4

51
18
53
2,8
1,41
2,56
1,09
151
2,92
3,28
16,8
6,5
6,8
7,6
1,15
0,2
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Pulpa de pui cruda

Carne cruda de rata

Fazan

Carne de gasca cu piele, cruda
Carne din iepure salbatic
Carne din iepure de casa
Carne de curcan cu piele, crud
Carne de potarniche

Carne cruda din gdina pentru supa
Carne de prepelita

Carne de vita cu 30% grasimi
Carnaciori de Frankfurt din vita, gatiti
Carnaciori de Frankfurt din pui sau curcan
Carnaciori de Frankfurt din vita si porc
Salam din carne de porc
Sunca gatita

Momite din vitel

Inima de vita

Creier de vitel

Rinichi de vitel

Limba de vita

Carnat taranesc crud

Carnat de tap

Cabanos

Caltabos cu champignon

Ficat de gasca in aspic

Pateu de ficat de gasca

Salam de pasare Mortadella
Carnat galben

Carnat din inima

Salam de cerb

Carnat vanatoresc

Carnat din carne de vitel
Caltabos de vitel

Carnat cu branza si cu sunca
Carnat afumat uscat

Carnat cu chimen

Carnat vanatoresc

Toba de ficat simpla

Caltabos de casa

Toba

Carne afumata

Carnat de vita

Salam

Sunca presata

3,4
4,8
18
91

2,5

2,3
59
2,4
133
11,96
5,89
10,76
11,89
17,42
13
13
2,4
2,2
4,7
9,7
9,5
10,7
10,6
0,2

35
9,6
8,3
7,8
6,6
10,6
9,9
6,3
9,9
10,9
13,2
12,3
15,9
8,2
2,8
8,3
10
10,6
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Sunca cu slanina

27,7

Sunca fiarta 1,6
Slanina de sunca cruda 21,7
Saramura de limba de porc 0,9
Cotlet in aspic 2,8
Carnat de sunca tirolez 2,8
Carnaciori vienezi 10
Carnat tiganesc cu slanina si boia 10
Toba de limba 55
Caltabos cu ceapa simplu 11,7
Cérnat cu ceapa 13,2
Oua si preparate

Ou integral 3,35
Galbenus de ou 9,89
Albus de ou 0
Ochiuri 7
Galuste cu ou (pentru supa) 1,7
Gogosi cu ou 55
Taitei cu oua (pentru supa) 3,5
Placinta cu oua (Kaiser) 6,6
Omleta 9,2
Omleta cu ciuperci 7,6
Galusti de Salzburg 4,7
Lapte si derivate

Lapte cu 0,3% grasimi 0,1
Lapte cu 1% grasimi 0,66
Lapte cu 1,5% grasimi 1
Lapte cu 2% grasimi 1,2
Lapte cu 3,5% grasimi 2,1
Zer 0,3
Creme fraiche cu 40% grasimi 24,3
Unt din lapte cu 1% grasimi 0,55
Frigca de cafea cu 10% grasimi 6,1
Smantana cu 10-12% grasimi 7,16
Smantana cu 20% grasimi 12,02
Lapte praf pentru cafea 32,5
Chefir cu 1,5% grasimi 0,9
Chefir cu 3,5% grasimi 21
Taurt cu 0,3% grasimi 0,9
Taurt cu 1,5% grasimi 0,8
Taurt cu 3,5% grasimi 2,3
Taurt cu 1,5% grasimi si cu fructe 0,8
Taurt cu 3,5% grasimi si cu fructe 19
[aurt cu 3,5% grasimi si cu miisli 2
Lapte condensat cu 4% grasimi 24

34




Frigca batuta cu 30% grasimi 18,2
Branza de munte cu 50% grasimi 18,2
Branza Parmezan 19,07
Branza de vaci slaba 1,22
Camembert cu 30% grasimi 52
Camembert cu 45% grasimi 79
Camembert cu 60% grasimi 15,5
Cheddar 45% grasimi i.g.u. 20,6
Chester 45% grasimi i.g.u. 19,7
Cascaval Edam cu 40%

grasimi i.g.u. 9,8
Cagcaval cu ciuperci cu 50% grasimi i.g.u. 14,6
Branza de vaci cu 4% grasimi 2,81
Svaiter cu 45% grasimi 1.g.u. 18,2
Cas proaspat cu 50% grasimi i.g.u. 14,3
Cas cu 60% grasimi i.g.u. 19,1
Crema Neufchatel cu 20% grasimi 14,8
Branza de Gorgonzola cu 50% grasimi i.g.u. 18,9
Branza de gatit cu 30% grasimi i.g.u. 1,8
Branza cu chimen cu 50% grasimi i.g.u 13,2
Mozarella cu 45% grasimi i.g.u. 13,0
Parmezan cu 45% grasimi i.g.u 18,3
Urda cu 45% grasimi i.g.u. 4,8
Telemea de oaie cu 40% grasimi i.g.u 12,1
Bréanza picanta pentru gatit cu 10% grasimi i.g.u. 4,7
Branza pentru prajituri 2,5
Branza degresata cu arpagic 0,5
Urda cu 45% grasimi i.g.u 4,8
Cas stratificat cu 20% grasimi i.g.u. 2,7
Branza topita cu 30% 7,3
Grasimi

Ulei de porumb 12,7
Ulei de floarea-soarelui 10,3
Ulei de ciulini (ulei Saflor) 8,9
Ulei din seminte de bumbac 25,9
Ulei de susan 14,2
Ulei de soia partial hidrogenat 149
Ulei de masline 13,5
Ulei de arahide 16,9
Ulei din nuca de cocos 86,5
Ulei din palmier 49,3
Margarina cu 80% grasimi 12,64
Untura 39,6
Unt 50,49
Maioneza din comert cu 79% grasimi 11,8
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Unt de arahide 8,52
Untura de gasca 26,8
Margarina semigrasa 10,1
Untura de cocos 85,9
Seu de vita 41
Maioneza pentru salata cu 50% grasimi 23,1
Untura de porc 39,4
Peste si preparate

Heringi conservati prin afumare 4,24
Somon conservat 2,03
Ton conservat in ulei 1,88
Ton conservat in saramura 0,24
Moluste conservate 0,48
Crab gatit 0,28
Stridii gatite 0,55
Scoici gatite 0,31
Creveti gatiti 24
Caviar 4,19
Homar gatit 0,4
Tipar crud 47
Scumbie cruda 3,2
Pastrav crud 0,9
Stiuca cruda 0,2
Heringi prdjiti 18
File de heringi n sos de marar 2,6
File de heringi in sos de rosii 2,6
File de heringi in sos de mustar 2,3
File din heringi tineri 3,2
Heringi afumati 3,2
Salata de heringi 29
Batog crud 0,1
Batog copt 34
Batog afumat 0,1
Crap crud 1
Somon crud 1,6
Somon prajit 2,3
Somon fiert 1,7
Macrou crud 3
Macrou afumat 3,1
Macrou in ulei 4,6
Sardea cruda 0,8
Sardea afumata 0,8
Sardea 1n ulei 0,6
Pasti de sardele 1,7
Sardinii crude 15
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Sardinii afumate 0,1
Sardinii in ulei 3,5
Batog crud 0,1
Peste turtid crud 0,3
Stiuca de mare 0,6
Sepie pane 78
Salau afumat 0,2
Peste in sos de plante

aromatice 3
Tocanita de peste 0,6
Baghete de peste coapte 8
Supa de peste 0,6
Homar crud 0,1
Carne de raci cruda 0,2
Languste crude 0,2
Midie cruda 0,3
Ansoe 1,3
Biban 0,5
Peste albastru 14
Cod atlantic 0,1
Plitica 0,2
Macrou atlantic 3,6
Calcan european 0,3
Sturion atlantic 1,2
Peste sabie 0,6
Pastrav 0,6
Crabi tip Alaska King 0,1
Crabi albastrii 0,2
Homar nordic 0,2
Creveti 0,2
Moluste din Noua Zeelanda 0,4
Caracatita 0,3
Scoici 0,1
Fructe

Avocado 2,44
Nuca de cocos 29,7
Arahide 6,85
Nuci 5,59
Castane comestibile crude 0,3
Crema de arahide 8,9
Arahide pardjite 9
Arahide sarate 8,8
Alune 4,5
Seminte de dovleac 94
Migdale dulci 4,5
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Mac

Fistic prdjit
Susan prajit
Seminte de floarea-soarelui
Faina din seminte de floarea-soarelui
Ananas crud
Mere crude
Compot de mere
Pireu de mere
Caise crude
Compot de caise
Banane

Pere

Mure crude
Clementine crude
Curmale uscate
Capsune crude
Smochine crude
Rodie
Grapefruit
Afine

Zmeura

Soc

Coacaze

Kaki

Kiwi

Kumquats
Mandarine crude
Mango
Corcoduse
Salata de fructe
Nectarine
Portocale
Papaya

Fructul pasiunii
Persici crude
Prune
Merisoare

Gutui

Rubarba cruda
Stafide

Macese

Visine

Agrige crude
Cirese crude

o O O

01

o O O o

0,2
0,4
01

01
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Stafide mari 0,2
Pepene verde 0
Struguri negrii 0,1
Lamaie 01
Vegetale si preparate

Mazire boabe 0,24
Boabe de soia 0,86
Mazare fina 0,16
Masline 1,96
Anghinare 0
Berghine de livada 0
Mugur de bambus 0,1
Telind alba 0
Conopida 0,1
Fasole uscati 0,2
Fasole Lima 0
Muguri de soia cruzi 0,1
Broccoli 0
Cicoare cruda 0
Varza de China 0,1
Andive 0,1
Mazire verde 0,2
Mazare marunta, uscata 0,4
Varza verde 0,1
Castraveti 0,1
Morcovi cruzi 0
Cartofi 0
Cartofi prajiti 14
Chips 9,9
Galusti din cartofi fierti 1,2
Crochete din cartofi 3,2
Sufleu de cartofi 2,5
Usturoi 0
Gulie 0
Napi 0
Salati verde 0
Creson 0,2
Dovleac 0
Praz 0,1
Supa crema de praz 1
Linte uscati 0,2
Linte calita cu slanina si cartofi 3,7
Muguri de lucerna 0,1
Sfecla rosie 0,1
Ardei 0,1
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Ardei umplut cu carne tocata 11
Hrean 0
Patrunjel 0,1
Ceapa 0
Pastai de piper crude 0
Cicoare 0
Ridiche de luna 0
Salata romana 0
Varza de Bruxelles cruda 0,1
Varza rosie cruda 0
Varza acra alsaciana 0,4
Arpagic proaspat crud 0,1
Telina cruda 0
Salata de telina si usturoi 18
Supa de telina 1,9
Sparanghel crud 0
Supa crema de sparanghel 3,8
Spanac 0
Varza 0,1
Rosii 0
Supa crema de rosii 0,8
Ciorba de rosii 0,9
Napi 0,1
Varza alba cruda 0
Varza creata 0,1
Ceapa cruda 0,1
Ceapa uscata 0,6
Supa de ceapa 15
Supa crema de legume 0,9
Legume cilite cu carne de porc 0,6
Tocana de legume 04
Salata de cruditati cu ulei 11
Ciuperci crude 0,1
,,Halimag” 0,2
Ciuciuleti 0,1
Supa de ciuperci 0,6
Bureti galbeni 0,1
Ciuperci manatarci 0,1
Cereale si preparate

Orez 0
Arpacas 0,3
Ovaz 1,3
Ovéz pasat cu oud si unt 3,2
Fulgi de ovaz 1,3
Pasat de fulgi de ovaz 2,7
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Terci de ovaz

Fiertura de ovaz

Miisli cu lapte, zahar si fructe
Mei

Faina de mei

Porumb

Corn flakes

Porumb macinat mare
Faina de porumb
Mamaliga

Popcorn dulce

Paella din orez

Faina de orez

Amidon de orez

Orez crocant

Secara

Grau

Faina de grau macinata mare
Fulgi de grau

Grisg

Pasat din grau cu ou si unt
Budinca din grau si ou
Terci din grau

Germeni de grau

Tarate

Baghete din faina

Paine graham

Paine crocanta

Paine de seminte de in
Paine din mai multe cereale
Chifle din mai multe cereale
Paine integrala

Paine din secara si grau
Paine de secara

Chifla de secara

Paine din srot de secara
Paine integrala de secara
Paine prajita

Chifla integrala

Paine alba cu stafide
Chifla din faina de grau

Chifla din faina integrala de grau si secara

Péaine din srot de grau
Chifla din srot de grau cu mac
Biscuiti

11

0,7
0,8
0,4
0,5
0,1
0,1
0,3
3,8
0,5
2,6
0,2

0,2
0,2
0,3
0,3
0,3
01
31
8,2
0,1
14
0,7
0,3
0,2
0,5
0,3
0,2
0,2
0,2
0,1
01
01
01
0,2
12
0,2
0,3
0,3
0,3
0,2
0,4
0,6
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Biscuiti fara ou 0,6
Biscuiti integrali fard ou 11
Chifle de secara cu ceapa 0,3
Bauturi (exceptand cele alcoolice)

Coca-cola 0
Bauturi racoritoare din fructe 0
Cafea cu lapte si zahar 0,1
Lapte de cocos 0,3
Limonada 0
Cafea de malt instant 0,6
Dulciuri

Preparate de inghetata 25,8
Batoane cu crema de alune 3,3
Jeleuri de fructe 0
Cacao instant 3,5
Caramele 0,2
Guma de mestecat 0
Martipan 15
Batoane cu Musli 18
Nuga 3,8
Praline 3,6
Glazura de ciocolata 14,6
Ciocolata cu lapte 18,9
Ciocolata cu alune si stafide 4,2
Ciocolata amaruie 19,4
Zahar vanilat 0
Zahar cubic 0
Zahar 0
Glazura de zahar 0
Inghetata cu frisca 5,7
Inghetat de capsuni 1,2
Inghetati moale 1,3
inghetaté de vanilie 45
Serbet de lamaie 0
Crema caramel 18
Budinca caramel 2,1
Terci rosu 0
Budinci de ciocolati 56
Sos de ciocolata 2,3
Spuma de ciocolata 8,3
Budinca de vanilie 1,8
Sos de vanilie 1,9
Crema de vin 3,8
Crema de spuma de vin 1,6
Crema de lamaie 5,3
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Marmelada de caise

Coaja de pere indulcita
Marmelada de mure
Marmelada de capsuni
Marmelada de zmeura
Miere

Marmelada de coacaze rosii
Marmelada de coacaze negre
Marmelada de corcoduse
Crema nuga de alune
Marmelada de portocale
Marmelada de piersici
Marmelada de visine
Marmelada de agrise
Marmelada de cirese
Prdjitura cu mere

Felii de mere in aluat cu rom
Strudel cu mere

Tort de caise

Bezea

Banane Tn aluat copt
Prdjitura ,, Trunchi de copac”
Gogosi berlineze

Prdjitura ,,Fagure”

Rulada de biscuiti

Rulada de biscuiti cu crema de lamaie
Prajitura de biscuiti

Foietaj congelat

Melcisiori (aluat de drojdie)
Chec de unt

Biscuiti cu unt

Prajiturd cu unt

Tort cu crema

Cornuri cu unt

Melcisiori de Dresda

Turta dulce

Tort de capsuni cu frigca
Flipsuri de alune

Cozonac de Frankfurt

Péine de fructe

Galusti germane

Galusti cu drojdie in cuptor
Aluat cu drojdie copt
Prdjitura cu drojdie

Cozonac cu drojdie si stafide

o
— O

O O O O NO OO OO o o

= N P O
o P o

11,6
6,8
7,2
6,4
4,7
10,9
34
8,1
14,9
12,5
9,6
11,3
14,8
11,6
2,1
6,1
6,3
12,5
14
7,1
8,5

59
4,7
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Prdjiturd find de mere
Prdjiturd cu branza
Tort de branza si frisca
Mori de vant cu branza
Strudel cu cirese
Fursecuri

Prajitura regala

Baton de chimen
Prgjitura ,,Lange”
Pricomigdale

Tort de pricomigdale
Tort de migdale
Prajiturd marmorata
Spirale cu martipan
Spirale cu mac

Tort de morcovi si nuci
Tort de cafea si frisca
Cornulete cu nuga
Pinten cu nuca
Prdjitura cu fructe
Tortulet cu fructe
Prdjitura cu menta
Nuci cu menta

Chec cu martipan

Tort de branza si mere
Cozonac cu branza
Strudel cu branza
»Spate de caprioard” (aluat de biscuiti)
Tort de rubarba cu bezea
Chec

Bomboane cu rom
Paine ruseasca

Tort ,,Sacher”

Saratele

Covrigi sarati

Prdjituri cu ,,nisip”
Tort vienez

Melcisiori

Tort cu cirese

Chec alb si negru
Urechiuse de porc (foietaje)
»otrengari” (aluat fraged)
Chec sprintat

Prdjitura cu margelute
Aluat fraged de unt

0,9
8,2

17,2
18
0,1
7,7
6,3
0,8
2,1
4,3
14,9
12,3
74
2,8
18
12
10,3
5,5
19
4,3

0,8
91
14
6,5
2,1

5,7

6,2
0,2
7,6
01
01
15,6
14
31
9,3
12,1
74
4,4
16,5
8,8
54
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Cornulete cu vanilie 13,8
Biscuiti cu margarina 2,9
Cuib de viespi (cu bezea) 5
Cornulete vieneze 59
Minciunele cu frisca 79
Biscuiti stelute cu scortisoara 2,3
Tort cu lamaie si frisca 8,1
Prajitura cu zahar 7
Galuste cu prune, zahar si scorgisoara 2,8
Pr3jituri cu prune 2,1
Sosuri, supe

Sos Barbeque grille 0
Sos de fripturd, instant 0,7
Sos de friptura cu ciuperci 0,6
Sos de Champignon cu smantana si vin alb 51
Sos chilli 19
Sos Cumberland 0
Sos curry grill 0,2
Sos grill-mexican 0,3
Sos verde 4,9
Sos olandez 25,6
Sos vanatoresc 5
Sos de iaurt si salata 3,1
Mujdei 0
Sos de plante aromatice 0
Sos de smantana pentru friptura 6,9
Ketchup de rosii 221
Sos grill-tiganesc 0,2
Ciorba instant 1,7
Supa crema de champignon instant 59
Ciorba cu carne 1,7
Supa de carne limpede, instant 1,7
Supa limpede instant 1,7
Supa limpede cu ou 0,2
Ciorba cu rantag 1,3
Supa limpede cu rantas 13
Paste fainoase

Paste cu oud 04
Lasagne (taitei lati) fierti 6,6
Salata de taitei cu maioneza 2,3
Supa cu taitei 0,7
Ravioli cu sos de rosii 4
Spaghetti alla carbonara 10
Spaghetti cu sos de rosii 4,2
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Condimente

Mustar 0,2
Sos de soia 0,7
Ketchup de rosii 0,1
Sos de miez de rosii 0
Sos Worcester 0,5
Alte produse

Drojdie 0,6
Gelatina 0
Guma Guar 0,1

Din cele prezentate rezulta ca aportul de colesterol si cu atat mai mult de acizi grasi
saturati intervin considerabil in cresterea nivelului de colesterol in sange. Plecand de la
aceasta constatare, aga dupa cum am mai amintit, s-a elaborat indicele colesterol-grasimi
saturate. In functie de el se poate estima capacitatea hipercolesterolemianti a alimentelor.

Cu cat valoarea indicelui este mai mica cu atat influenta sa hipercolesterolemianta
este mai scazuta.

Aprecierea indicelui amintit se face dupa urmatoarea formula:

indice colesterol-griasimi saturate=(1,01xg grasimi saturate) + (0,05x mg de colesterol).

Valoarea sa in cadrul diverselor alimente este redata in tabelul nr. 126.

Subliniem necesitatea de evaluare concomitenta atat a colesterolului cat si a acizilor
grasi saturati in stabilirea predictiei hipercolesterolemiante. Astfel crustaceele desi au o
concentratie a colesterolului de 2,5-3 ori mai mare decat carnea de vita, porc sau miel,
totusi au un indice colesterol-grasimi saturate mult mai redus decat alimentele amintite,
(implicit o putere hipercolesterolemiantd mai micd), tocmai datoritd aportului
considerabil mai limitat de acizi grasi saturati.

De asemenea la valori comparabile ale acizilor grasi saturati sau ale colesterolului,
diferentierea hipercolesterolemiantd se face pe baza predominantei unuia sau altuia din
elementele componente ale indicelui colesterol-grasimi saturate. Astfel la valori
comparabile ale continutului colesterolic, carnea de pui (fard piele) are un continut de
acizi grasi saturati de 1,15g% 1in timp ce carnea de miel cu 6-11% grasimi, are un
continut Tn acizi grasi saturati de aproximativ 2,7g%. De aici apare si diferenta indicelui

colesterol-grasimi saturate care in primul caz este de 5 iar in al doilea caz de 9.
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INFLUENTA ACIZLOR GRASI MONONESATURATI ASUPRA
HIPERCOLESTEROLEMIILOR

Acizii grasi mononesaturati sunt o variantd a principiilor nutritive cu potential
hipocolesterolemiant. Desi intr-o prima perioadd s-a presupus neinfluentarea
colesterolemiei de catre grasimile mononesaturate, ulterior s-a constatat ca prin
comparatie cu acizil grasi saturati care cresc colesterolemia, cei mononesaturati o scad.
Efectul este cu atat mai evident cu cat ratia de acizi grasi mononesaturafi este mai mare.

Reamintim cd in cadrul dietei hipocolesterolemiante proporfia de grasimi
mononesaturate se ridica pana la 20% din ratia calorica, procentul apropiindu-se de 20%
cu atat mai mult cu cat gradul de efort fizic este mai pregnant. Procentul acizilor grasi
mononesaturati este cel mai ridicat admis din categoria acizilor grasi nesaturati (cu
influente hipocolesteroleminate), intrucat riscul de peroxidare este mai mic iar reducerea
HDL-col nu este indusa.

Subliniem ca influenta hipocolesterolemianta se exercitd atat asupra colesterolului
total cat si asupra LDL-col circulant.

Influenta hipocolesterolemianta a grasimilor mononesaturate se datoreaza pe de o
parte dezinhibarii activitdtii receptorilor LDL-col cat si contracararii sintezei crescute de
LDL-col sub actiunea unor acizi grasi saturai. Acestor mecanisme li se adauga
substitutia unei parti considerabile din ratia de acizi grasi saturati cu acizi grasi
mononesaturafi (in cadrul dietei hipocolesterolemiante), ceea ce permite ultimilor sa-si
exercite mai mult potentialul de reducere al colesterolemiei.

Subliniem ca efectele benefice ale grasimilor mononesaturate se exercitd doar in
conditiile de prezentare izomericd ,cis”, forma ,trans” obtinutd in principal prin
solidificarea lipidelor (in cadrul unor procedee tehnologice) avand calitati
hipercolesterolemiante.

Mentionam ca efectul hipocolesterolemiant al acizilor grasi mononesaturati este de
asemenea diminuat daca consumul lor depaseste prescriptiile dietoterapice. Prin aportul
lor calorigen ridicat (9 kcal/g), faciliteaza ingrasarea, care are repercursiuni nedorite

asupra hipercolesterolemiei (obezitatea se asociaza cu un grad al cresterii colesterolemiei
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si cu diminuarea HDL-col, ultimul agent scazand nivelul de protectie al organismului
impotriva penetrarii LDL-col Tn vasele arteriale).

Pentru a se putea evita excesul aportului de acizi grasi mononesaturati se poate
recurge orientativ la datele oferite de tabelul nr. 94 si nr. 174. Eventualele diferente ale
concentratiel aceluiasi produs din tabelul mentionat sau alte tabele pe aceeasi tema tin de
gradul de extractie al acizilor grasi mononesaturati, de gradul de maturitate al produselor
supuse extractiei, de factorii biogeografici etc.

De retinut ca cele mai importante surse de lipide mononesaturate sunt reprezentate
de uleiul de masline, de arahide si de canola.

Tabelul nr. 174 — Concentratia acizilor grasi mononesaturati in diverse produse

alimentare (g/100 g)

Produsul alimentar Concentratia in AGMN
Ouad

Galbenus de ou 13,6
Albus de ou 0
Ou integral 4,46
Galuste cu oua 2,1
Gogosi cu oud 3,7
Taitei cu oua 3,1
Placinta cu oua (““ Kaiser ™) 43
Omleta 7,4
Omleta cu ciuperci 55
Galusti de Salzburg 41
Grdsimi

Unt 23,43
Untura 451
Margarina 29,63
Ulei de palmier 37
Ulei din nuca de cocos 58
Unt de arahide 24,7
Maioneza cu 80% grasime 29,7
Ulei de arahide 46,2
Ulei de susan 39,7
Ulei de masline 73,7
Ulei din seminte de bumbac 17,8
Ulei de floarea-soarelui 19,5
Ulei de porumb 24,2
Ulei de ciulini 1,8
Untura de gasca 58,1
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Untura de cocos 6
Seu de vita 48,3
Ulei de soia 23,8
Pegste, fructe de mare, derivate

Tipar crud 10,8
Costras 0,2
Scrumbii 8
Pastrav 1
Stiuca 0,2
Heringi cruzi 7,6
Heringi Bismarck 11,4
Heringi prdjiti 4,5
File de heringi in sos de mustar 55
File de heringi in sos de rosii 6,6
Heringi afumati 8
Salata de heringi 7,1
Batog crud 0,1
Batog copt 1,7
Batog afumat 0,1
Crap crud 2,3
Homar 0,65
Caviar 471
Creveti gatiti 0,51
Scoici gatite 0,14
Stridii gatite 0,41
Moluste conservate 0,45
Ton Tn ulei 4,98
Ton In saramura 0,17
Somn crud 2,4
Somn prajit 3,8
Somn fiert 2,6
Macrou crud 4,6
Macrou afumat 4,9
Macrou in ulei 8
Costras rosu 0,8
Costras file 18
Costras pane 2,7
Peste turtit crud 05
Peste turtit in sos de smantana 3,8
Sardele crude 71
Sardele in conserva 5,6
Sepie pane 0,6
Saldu afumat 0,2
Tocanita de peste 1,1
Bagheta de peste coapta 0,7
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Supa de peste 0,3
Carne de raci cruda 0,3
Langusta cruda 0,3
Midie 0,3
Carne si derivate

Carne de vitel (gratar) 0,9
Carne de vitel (piept) 1,2
Carne de vitel cu 6% grasimi (gatitd) 2,31
Carne de vitel (file degresat) 1
Carne de vitel cu 25% grasimi, gatita 9,21
Carne de vitel fiarta 2
Carne de vitel tocata 2,6
Cotlet de vitel degresat fara os 2,4
Ceafa degresata de vitel 1,4
Snitel din vitel degresat 0,6
Friptura din vitel degresata 0,8
Chiftele din carne de vitel 3,2
Carne de vaca degresata la gratar 2,3
Carne de vita cu 5% grasimi (gatita) 1,68
Costita din carne de vaca 2,8
Carne de vitd cu 26% grasimi (gatita) 10,52
File degresat de vaca 1,8
Carne de vaca tocata 5,8
Pulpa din carne de vaca 2,2
Costita superioara din vita 3,5
Pulpa macra de vita 1,9
Carne de vita macra fiarta )
Cotlet de vita degresat 2
Ceafa de vita degresata 3,5
Rasol de vita 1,1
Carne macra de vita pentru rulada 1,9
Friptura de vitd degresata 2
Carne de porc semigrasa 10,3
Costita din porc 43
Picior de porc semigras 3,8
Carne de porg, file 0,7
Carne de porc tocata 7,2
Cotlet de porc 1,8
Ceafa de porc 3,4
Frigarui de porc cu os 3
Rulada de porc cu os 5,1
Friptura de porc degresata 1,8
Friptura de porc Tnabusita cu sos 5,3
Carne de purcel de lapte 2,8
Ficat de porc 1,41
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CONCEPTUL DIETEI UNICE

In practica clinica, prin lipsa posibilititilor de evaluare exacti a tuturor
parametrilor modificati in dislipidemii (mai ales in dinamicda) sau prin lipsa
cunostintelor mai aprofundate asupra nuantelor de terapie nutritionala specifice
anumitor forme de dislipidemie, se utilizeaza destul de des, mai ales de catre cei care nu
sunt de specialitate, conceptul dietei unice.

El are la baza cateva principii corective care merg in toate tipurile de tulburari
hiperlipoproteice.

Chiar daca intr-o prima etapa s-au eliminat din terapia curentd, dietele specifice
fiecdrui tip de hiperlipoproteinemie si au ramas doar cele consacrate
hipercolesterolemiilor, hipertrigliceridemiilor, hiperlipidemiilor mixte sau hipoHDL-
ului, totusi medicina generala prefera uneori recurgerea la acele terapii nutritionale care
sd cuprinda cat mai mult din patologia lipidica existenta, fard a se mai recurge la
nuantele de multe ori necesare tipului de dislipidemie.

Subliniem ca ne-am referit la tipul de dislipidemie si nu la cele de
hiperlipoproteinemie. Dupd cum s-a observat in lucrarea de fatd, numai referirea la
terapia nutritionalad a excesului de colesterol, trigliceride sau a amandurora asociate cu
scaderea HDL-col, cuprinde o larga cunoastere nutritionala care se adreseaza in special
specialistilor.

Dupa cum am mai mentionat, medicina generald, dar si 0 parte din specialisti,
pentru simplitatea utilizarii practice, recurg la conceptul dietei unice a dislipidemiilor.

Conceptul dietei unice a dislipidemiilor prezintd numeroase avantaje, dar si
dezavantaje (ultimele tin de profilul nuantat al dislipidemiilor). Tn primul rand,
conceptul dietei unice este ieftin, poate deveni uzual Tn alimentatie, inclusiv de intreaga
familie, este sigur pe termen lung, atinge tintele terapeutice fara droguri in multe
situatii, amplifica actiunea tuturor medicamentelor hipolipemiante, are efect

antitrombotic.
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Atingerea obiectivelor prin prisma conceptului dietei unice nu se poate realiza fara
participarea intensiva a dislipidemicului la terapia sa. El trebuie sa devind constient ca
rezultatele cele mai bune le va obtine cand isi va modifica comportamentul alimentar,
pe baza recomandarilor date de nutritionist.

Cel mai frecvent, in cadrul dietei unice, pacientul trebuie sa renunte sau sa-si
limiteze ingestia anumitor produse pentru a permite dietoterapic sd se amelioreze
parametrii dislipidemici. Obtinerea de rezultate bune se poate realiza numai in
conditiile In care existd o puternica motivatie de corectie a dislipidemiilor. Pacientul
trebuie sa intervina in corectia perturbarilor biochimice pentru el insusi si hu numai
pentru ca i-a fost recomandat acest lucru.

Este nevoie de mult timp si eforturi conjugate din partea cadrelor medicale
specializate pentru a ajuta dislipidemicii sa gaseasca si sa-si perpetueze motivatia
pentru normalizarea parametrilor biochimici. Acest lucru este valabil atat pentru cei
care trateaza dislipidemia in mod nuantat in functie de predominanta trigliceridemiei,
colesterolemiei, mixtiunii dintre ele sau a hipoHDL-col izolat, cat si pentru cei care le
trateaza pe baza conceptului dietei unice.

Gasirea si perpetuarea propriei motivatii este cu atdt mai necesara, cu cat
pacientului 1i este de multe ori dificil a renunta la satisfactiile imediate ale produselor
bogate in grasimi cu gandul la potentialele complicatii cardio-vasculare care pot aparea
peste 10-30 de ani, daca nu se opreste din modul sau de alimentatie dislipidemiant.

Constientizarea necesitatii de a-si normaliza parametri lipidici sanguini se face pe
de o parte pentru a modifica schimbarile care au aparut in aspectul estetic (xantelasme,
tuberoame, etc.), iar pe de alta parte pentru a influenta pozitiv eventualele complicatii
asociate sau induse de dislipidemii (diabet zaharat, sindrom X metabolic, hipertensiune
arteriala, moarte subitd, boald coronariand ischemica, etc.).

Subliniem necesitatea respectarii recomandarilor nutritionale in cadrul conceptului
dietei unice intrucat acestea sunt mai generale (fara nuantare in functie de tipul de
dislipidemie), iar omiterea sau realizarea doar partiala a acestor recomandari are

consecinte mai grave decat nerespectarea parcelara a unor nuantari dietoterapice.
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Odata inceputa terapia prin masurile conceptului dietei unice, motivatia este de
reguld puternica. De multe ori, dupa o perioada mai scurtd sau mai lunga, perspectiva
terapiei de-a lungul intregii vieti reduce elanul pacientului si implicit consecventa
recomandarilor nutritionale. De aceea, pe langa cadrele medicale asupra pacientului
trebuie sa existe o sustinere permanentd din partea familiei.

Uneori criticile incorect expuse de catre aceasta pot duce la consumul pe ascuns de
produse interzise. Consecinta 0 reprezinta neatingerea parametrilor tinta ai
dislipidoterapiei. Rezultd ca modul de intelegere din partea familiei a
comportamentului sustinator si intelegator pentru dislipidemic reprezinta una dintre
cheile de succes ale rezultatelor terapiei.

Conceptul dietei unice de terapie al dislipidemiilor incearca odata cu etapele
anterior mentionate, sa converteasca pacientii spre alte preferinte culinare care sa nu
participe la agravarea starii existente sau sa imbunatdteascd tabloul tulburarilor
grasimilor sanguine.

Tn acest scop, se discutd cu dislipidemicii pentru a li se cunoaste obiceiurile
alimentare. Dacad aportul caloric este crescut si responsabil de luarea Tn greutate
(obezitatea este una dintre cauzele dobandite ale dislipidemiilor), atunci se intervine
prin masurile general valabile, cu individualizari specifice, pentru restabilirea greutatii
corporale. Multi dintre obezii dislipidemici sunt surprinsi cand li se aratd numarul de
calorii consumate zilnic, deoarece aveau impresia ca hrana pe care o consumau nu era
atat de bogata caloric si cu atat de multe lipide n special ,ascunse”.

Descrierea de catre dislipidemici a atractiei catre hrana si a senzatiei care rezulta
dupa consumarea actului alimentar sunt elemente importante pentru stabilirea partilor
asupra cdrora trebuie sa se insiste mai mult in cadrul conceptului dietei unice.

Tn general, pacientii sunt sfatuiti si-si schimbe conditiile care favorizeaza ingestia
de hrana dislipidemianta. Este bine ca preparatele cu risc patogen sa nu fie tinute la
vedere si sa se evite a avea in casd produse dislipideminate majore (oud in cantitati
mari, carne si peste gras, untura, smantana, unt, lactate grase, etc.).

In cazul in care existd mese oficiale, bucatele musafirilor este bine si pastreze

tendintele dietoterapice care sa nu starneasca dorinta si ingestia din partea
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dislipidemicilor. Tn plus, mesele respective se dovedesc a fi sanogene (cel putin din
punct de vedere dietoterapic) inclusiv pentru toti mesenii. Plecand de la aceasta situatie,
dislipidemicul este bine sa fie nearondat cercurilor din anturaj care fac excese
alimentare nerationale, agravante pentru constantele grasimilor din sange.

Tn cele mai multe cazuri, excesul lipidemic este o consecinti a obiceiurilor
alimentare vicioase, motiv pentru care restrictiile calorice trebuiesc aplicate tuturor
membrilor familiei care de reguld are si un surplus de greutate. Tn acest fel rezultatele
conceptului dietei unice de a se apropia de tintele propuse, devin mai realiste. Pe de alta
parte pentru ceilalti membri ai familiei, presupunand ca nu au dislipidemie inca, se face
profilaxia primara nutritionala a acestei afectiuni.

Totodata, dietoterapia unica pentru a fi cat mai eficienta, trebuie sa se desfasoare
intr-un mediu in care relaxarea asociata frecvent urmaririi programelor de televiziune,
citirii ziarelor, sa nu se asocieze cu ,gusturi” bogate caloric si in special in grasimi (mai
ales animale). De asemenea, pentru inceput se impune de catre cadrele medicale,
familie si concomitent de catre pacient supravegherea actului alimentar propriu-zis. Se
va gati strict o portie pentru dislipidemic (pentru a nu cere suplimentar calorii care pot
lua calea stocarii sau agravarii concentratiei grasimilor din sange), mesele se vor
desfasura lent, cu pauze mici chiar in cadrul aceluiasi meniu (ingurgitarea rapida
favorizeaza insulinosecretia si stocarea grasoasda a principiilor nutritive consumate),
actul alimentar trebuie efectuat Tnhtr-o atmosfera destinsa, intrucat incordarile nervoase
cresc ingestia neselectiva a preparatelor.

Tinand cont de cadrul general in care ar trebui sa se desfasoare conceptul dietei
unice, este necesar ca intr-o etapa urmatoare sa se cunoasca care sunt factorii dietetici
patogeni si cei protectivi impotriva dislipidemiilor. Nici macar acestia din urma nu sunt
infailibili, utilizarea lor in proportii neadecvate putind transforma o forma
dislipidemica in alta. La acelasi rezultat se ajunge cand gastrotehnia este utilizata
incorect.

Forma cea mai simplista a conceptului dietei unice il reprezinta scaderea
aportului caloric global, asociat reducerii grasimilor saturate si a aportului de

colesterol. Tn esenta se traduce prin limitarea lipidelor animale si cresterea accentului
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pe uleiuri vegetale, peste glucide complexe cu absorbtie lenta. Se adauga consumul

crescut de fibre vegetale si reducerea pana la excludere a consumului de alcool.

REDUCEREA APORTULUI DE COLESTEROL
Primul obiectiv al dietei unice este reducerea aportului de colesterol. Daca aportul

cotidian este de 400 — 500 mg/zi, atunci consumul suplimentar al acestui nutrient nu mai
creste sesizabil colesterolemia. Plecand de la acest prag, este necesara scaderea aportului
de colesterol, Tn functie de pragul pe care dorim sa il atingem.

Trebuie notificat ¢a numai produsele de origine animald contin colesterol si in
special galbenusul de ou. El trebuie exclus sau consumat la minimum. Se va avea in
vedere ca mai mult de jumatate din galbenusul de ou nu se consuma ca atare, ci sub
diverse alimente procesate.

Colesterolul se gaseste de asemenea Tntr-o serie de produse animale, dar in cantitate
mai mica. In functie de nivelul colesterolic la care se doreste si se ajung, se exclud sau
se reduc din alimentatie galbenusul de ou, carnea grasa de porc, rata, gasca, carnea de
peste gras (somon, scrumbii de Dunare, calcan, etc.), pateul animal, mezelurile,
conservele de carne sau peste, smantana, untura, slanina, viscerele (creierul, momitele,
limba de porc, rinichii, ficatii), icrele, pielea de gaina, de gasca, laptele sau derivatele

nedegresate.

Dupa cum am mai amintit in capitolul dedicat dietei hipercolesterolemiei, nivelul
colesterolului sanguin este influentat nu numai de aportul celui alimentar, ci si de cel al
acizilor grasi. Reamintim ecuatia lui Key: Acolesterolemia = 2,7 Aacizi grasi Saturati —
1,35 Aacizi grasi polinesaturati + 1,5 Acolesterol, in care Aacizi grasi saturati si Aacizi
grasi polinesaturati exprima procentul din aportul energetic furnizat de aceste lipide, iar
Acolesterolul exprima miligramele de colesterol la 1000 kcal consumate. Ecuatia lui Key
nu prezinta rolul acizilor grasi mononesaturati in scaderea, desi redusa, a colesterolemiei.
De asemenea nu tine seama de faptul ca meniurile oferd o multitudine de principii
nutritive care modifica raspunsul colesterolemiant al dietei (ex. fibrele alimentare,

tocoferolii, etc.).
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Pe de alta parte se observa din ecuatie ca potentialul acizilor grasi saturati de a
creste colesterolemia este dublu fatd de capacitatea acizilor grasi polinesaturati de a o
scadea. Si 1n aceastd ultima parte a observatiei Tn ecuatie nu sunt nuantate aspectele
acizilor grasi polinesaturati fata de colesterolemie, care oricum la vremea intocmirii de
catre Key nu se cunosteau. Acizii grasi polinesaturati reduc colesterolemia doar in
conditiile apartenentei la familia n-6. Cei din categoria n-3 intervin in reducerea
colesterolemiei doar daca sunt consumati in cantitati foarte mari (20 — 30 g/zi).

Am acordat atentie si acizilor grasi din alimentatie, intrucat, chiar daca vom reveni
din nou asupra fiecaruia dintre ei, acestia sunt mai mult sau mai putin implicati in
modificarea colesterolemiei. Conceptul dietei unice implica o intersectare a mai multor
factori dietoterapici Tn corectia dislipidemiilor, iar prezentarea separata a fiecaruia se face
doar din motive didactice.

Nivelul seric al colesterolului total si al LDL-col poate fi redus si prin cresterea
numarului de mese pe zi in cadrul aceleiasi ratii calorice. Se apreciaza ca pe aceasta cale
scaderea colesterolemiei este de aproximativ 10%, comparabild cu cea obfinutd prin
restrictia aportului global de grasimi sau a acizilor grasi saturati.

Trecerea de la o alimentatie repartizata pe 3 mese la una pe 6 mese, duce la
scaderea LDL-col cu 0,4 mmol/l. Scopul masurilor enuntate este de a scadea aportul de
colesterol sub 200 mg pe zi, uneori fiind necesar ca ingestia acestuia sa atinga cel mult
100 mg pe zi (fapt greu de realizat in practica dar extrem de necesar la dislipidemicii cu

complicatii cardio-vasculare).

SCADEREA GLOBALA A CONSUMULUI DE GRASIMI
Un alt aspect al conceptului dietei unice este scaderea globala a consumului de

grasimi. Aceasta se face pana la o proportie ce poate sa atinga si 20% din totalul caloric.
In practici, procentul dorit se obtine prin evitarea in grade diferite a alimentelor grase, a
alimentelor prajite, prin reducerea cu 1/3 a utilizarii de lipide pentru obtinerea
preparatelor un de acestea sunt necesare, prin consumul de lactate doar cu 0,5% grasimi.

Tn general, se ajunge la un procent apropiat de 20% de grisimi din ratia calorica cand la
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mesele principale nu se utilizeaza decat preparate cu cel mult de 10 g de grasimi pe
portie iar la gustari cu cel mult 5 g de grasimi pe portie.

Atingerea a 20% din ratia calorica poate fi exemplificata pentru diverse niveluri de
consum energetic prin urmatoarele gramaje si calorii date de grasimi. Astfel, la un nivel
caloric de 1200 kcal sunt necesare din lipide 240 kcal/zi si respectiv 27 g de grasimi. Cu
un asemenea nivel caloric se scade de regulda in greutate, aspect benefic pentru
dislipidemicii cu exces ponderal. La niveluri calorice de 1600 kcal sunt necesare din
lipide 320 kcal/zi si respectiv 36 g /zi de grasimi. Si cu un astfel de regim alimentar n
general se obtine reducerea ponderala.

Dietele cu 2000 kcal adecvate mai ales femeilor dislipidemice necesita o valoare
calorica din lipide de 400 kcal/zi, echivalentul a 44 g/zi de grasimi. La barbatii
dislipidemici sunt mai adecvate dietele cu 2800 kcal, in care lipidelor in proportie de
20% le revin 560 kcal/zi, obtinute din arderea a 62 g/zi de grasimi. Pentru cei ce practica
si activitati fizice moderate spre intense, dar prezinta dislipidemii, se pot da 3200 kcal
din care 640 kcal sa fie reprezentate de lipide (obtinute din arderea a 71 g de grasimi).

Mentionam cd energia consumatd in cursul zilei de catre dislipidemici trebuie sa fie
cu mult mai mare decét cea reprezentatd prin valorile mentionate mai sus.

Din cele prezentate Tn cadrul conceptului dietei unice, pentru dislipidemii,
restrangerea consumului de grisimi pana la 20% reprezinta cel de-al doilea obiectiv

major al terapiei nutrizionale.

APORTUL SI CALITATEA ACIZILOR GRASI SATURATI
Cel de-al treilea obiectiv al conceptului dietoterapiei unice a dislipidemiilor il

reprezinta aportul si calitatea acizilor grasi saturafi. Asupra acestui subiect s-a
intervenit indiferent de tipul de dislipidemie existent (acizii grasi saturati cresc
colesterolemia, trigliceridemia si HDL-col). Intrucit predomind influenta negativi a
acestora asupra lipemiei, in practica dietoterapica se recurge la un aport de sub 7% din
totalul valorii calorice.

Atunci cand se doreste o scadere agresiva a colesterolemiei si trigliceridemiei,

nivelul lor este recomandabil a nu depasi chiar 5% din ratia energetica a organismului.
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Pentru atingerea acestui scop se vor evita sursele animale de grasimi (carnea sau
branzeturile de cel mult de 2 ori pe sdptamana, derivatele din carne, inghetata sau
ciocolata cel mult o datda pe luna, etc.), dar si unele vegetale care contin de asemenea
acizi grasi saturati (uleiul de palmier si de nuca de cocos).

Nu toti acizii grasi saturati sunt la fel de dislipideminati. Spre exemplu, cei cu lant
mediu (Cg-Cyo) sau acidul stearic (Cyg) au o influentd neutrd asupra colesterolemiei.
Ceilalti acizi grasi saturati (lauric, miristic si palmitic) cresc valoarea acestei valori
biologice. Asa dupa cum am mai amintit, cel mai hipercolesterolemiant este acidul
miristic al carui efect este de 4 ori mai mare decat a acidului palmitic. Acidul lauric este
mai putin hipercolesterolemiant ca cel miristic, dar mai puternic ca cel palmitic.

Subliniem ca cei mai hipercolesterolemianti acizi grasi saturati se gasesc in cantitati
semnificative 1n grasimile de provenienta lactata, in uleiul de cocos si in cel de palmier.
Din considerentele amintite, atat in scop profilactic, dar si curativ, consumul produselor
mentionate trebuie restrans. In cazul acidului palmitic, chiar daca s-ar dori indepartarea
sa din alimentatie, acest lucru ar fi aproape imposibil, intrucat se gaseste intr-o gama
larga de alimente, iar restrictionarea sa ar crea grave probleme de nutritie colaterala.

Un alt aspect al dislipidemiilor, prin prisma acizilor grasi saturati il reprezinta faptul
cd cei cu lant lung pot fi sintetizati n organism nedepinzand de aportul exogen. Tn felul
acesta prin prisma lor, hipercolesterolemia si hipertrigliceridemia pot apare ca rezultat al
unor situatii metabolice endogene exagerate. Cu toate acestea, interventia celor
alimentari este mai frecventa.

Ei actioneaza nu numai prin procentul mare care il ocupa in cadrul produselor
alimentare de origine animala (in medie > 30%, n mod vizibil si pana la 78%, sub forma
grasimilor ascunse, invizibile), dar si prin mecanismul de actiune la nivel hepatic
(suprima sinteza mRNA pentru receptorii LDL-col, ceea ce ii impiedica sa mai poata
capta LDL-col din sénge, crescandu-i Tn acest fel concentratia serica). Pe de alta parte,
colesterolul alimentar amplifica efectul acizilor grasi saturati prin represia pe care o da
receptorilor hepatici LDL-col, ceea ce nu face decat sa amplifice concentratia Serica a
LDL-col.
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Prin contrast, scaderea colesterolemiei si a acizilor grasi saturati din alimentatie
amplifica captarea la nivel de receptor hepatic a LDL-col si implicit scade concentratia
sericd a fractiunii lipoproteice. Tn conditii de aport minim de colesterol si acizi grasi
saturati alimentari, nivelul colesterolemiei se diminua cu 20%. Acest lucru permite ca
dieta prin ea Insdsi sd aduca dislipidemia in limitele normalitatii, chiar dacd uneori este
necesara ajustarea prin efort fizic si farmacoterapic.

Aceasta din urma se prescrie insa in doze mult mai mici cand se tine seama de
dietoterapie. Din pacate este mult mai usor pentru pacienti sa ia pastile decat sa recurga
la o atitudine gastronomica laborioasa, dar care i-ar feri de eventualele efecte adverse ale
medicatiei hipocolesterolemiante si hipotrigliceridemiante.

TIn capitolul de fati nu am reamintit indexul colesterol/acizi grasi saturati, care
detine o importanta practica deosebita in selectia produselor alimentare. Cu cat valoarea
indexului este mai mare, cu atat efectul hipercolesterolemiant este mai pregnant (ex.
laptele smantanit are un index de 1, pe cand smantana de 36).

Acest lucru se datoreazd blocarii receptorilor LDL hepatici, care nemaicaptand
LDL-col, il lasa in sange, unde prin acumulare creste. Indexul col/acizi grasi saturati a
fost descris pe larg in capitolul destinat dietoterapiei hipercolesterolemiei si consideram
cd reprezintd o nuantare mai find a tratamentului nutritional pentru a fi expusa si n
cadrul conceptului dietei unice.

Efecte paradoxale asupra spectrului lipidic se obtin tot cu acizi grasi saturati dar
forma ,trans”. Ei provin prin hidrogenarea formelor ,cis” ale grasimilor vegetale.
Formele ,trans” ale acizilor grasi se pare ca au potential hipercolesterolemiant mai
pregnant decét al acizilor grasi saturati ca atare. Pe de alta parte, in timp ce ultimii
cresc HDL-col, primii 1l scad. De asemenea, acizii grasi ,trans” cresc cu pana la 30%
nivelul seric al lipoproteinei (a), recunoscuta prin influenta ei aterogena.

Dupa cum am mai amintit, acizii grasi ,trans” se gasesc in proportie de 15% in
uleiul de soia hidrogenat selectiv, in margarina tare in proportie de 25 — 33%, iar in
margarina moale in proportie de 15 — 25%. Sunt prezenti de asemenea in preparatele
de carne si lapte. Datorita rolului lor nociv, prin prisma conceptului dietei unice ei

trebuiesc adusi Tn aportul alimentar la sub 2% din ratia calorica.
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Acest lucru este posibil recurgand la cat mai putine preparate prajite in
margarine sau uleiuri, prin utilizarea cat mai rara a preparatelor supuse prelucrarii
termice Tn care sunt implicati acizii grasi nesaturati sau prin utilizarea de procedee
gastrotehnice care diminua considerabil transformarea formelor ,cis” in formele
Jtrans”, etc.

APORTUL SI CALITATEA ACIZILOR GRASI POLINESATURATI
Acizii grasi polinesaturati au un efect benefic asupra dislipidemiilor. Ei sunt

reprezentati de acizi grasi n-6 si n-3. In timp ce acizii grasi n-6 reduc colesterolemia, dar
scad HDL-col, cei din categoria n-3 scad trigliceridemia, iar in cantitate mai mare si
colesterolemia. Concomitent acizii grasi n-3 cresc HDL-col.

Efectele cumulate ale celor doua categorii de acizi grasi polinesaturati se rasfrange
n reducerea colesterolemiei, trigliceridemiei si in influentarea variabila Tn functie de
cota lor de participare asupra HDL-col. In general se estimeaza ca un aport de 0,4-0,6%
de n3 din totalul caloriilor este un aport strict necesar pentru beneficii terapeutice.

Subliniem ca cei din categoria n-6 si n-3 influenteaza in mod variabil
trigliceridemia postprandiald (ex. n-6 este un factor de reducere a HDL-col si de
transformare a HDL in HDL mic si dens). Tn timp, cei din categoria n-3 produc o
scadere energica a trigliceridemiei postprandiale, cei din categoria n-6 produc doar o
Usoara scadere a trigliceridemiei postprandiale, mai ales daca in alimentatie se gasesc
mai multi n-6.

in ansamblu, valoarea insumati a celor doud tipuri de acizi grasi polinesaturati este
sub 10% din ratia calorica (6-8% acizi grasi n-6 si restul acizi grasi n-3 pana sub totalul
de 10%). Reprezentantele capilor de serie ai acizilor n-6 sunt acidul linoleic iar pentru
acizii n3 acidul linolenic. Puterea lor hipocolesterolemianta si/sau trigliceridemianta a
fost deja mentionata, dar nu si exemplificata.

Astfel, uleiul de ficat de morun, in cantitate egala cu uleiul de porumb datorita
compozitiei sale scade colesterolemia de 4 ori mai mult. Pe de alta parte, uleiul de nuca
se dovedeste mai hipercolesterolemiant decét celelalte uleiuri (ex. uleiul de porumb,
etc.). Acizii grasi n-6 se gasesc in uleiurile vegetale obisnuite (ex. uleiul de floarea-

soarelui, etc.), iar cei n-3 in uleiurile din sursele acvatice, oceanice.

26



Aceste ultime uleiuri se obtin fie prin extractia sa din pestele oceanic (somon,
macrou, sardine, heringi, peste albastru, sturion atlantic, etc.), considerata de noi ca cea
mai buna sursa terapeutica, fie prin consumul de peste oceanic, scoici si alte surse
oceanice (prepararea termica le scade considerabil continutul Tn n-3; totusi utilizarea
gastrotehnica speciala permite ca printr-un total de 340 g de produse oceanice in fiecare
saptamana sa se furnizeze 3-5 g de n-3).

Reamintim ca pornind de la principiile dietei unice, acesti acizi grasi polinesaturati
nu au voie sa depaseasca 10% din ratia calorica. Acest lucru este impus de faptul ca peste
procentul amintit, apar efecte nocive cum ar fi fragilizarea membranelor fosfolipidice, a
celor de imbatranire si chiar unele fenomene limitate de necroza cardiaca. Pe de alta
parte, surplusul de n-6 genereaza acid arahidonic care este un puternic proagregant
plachetar (implicit favorizeaza aterogeneza).

Reamintim ca gastrotehnia gresita a acizilor grasi mentionati 1i face din factori
protectori vasculari in factori nocivi hipercolesterolemianti si hipoHDL-col. Este vorba
de transformarea prin prelucrare termica inadecvata (ex. prajirea) a formelor ,cis” cu
efectele benefice amintite in formele ,trans” cu inducerea hipercolesterolemiei (mai
energic ca acizii grasi saturati) si hipoHDL. Acestea sunt numai aspectele negative pe
care acizii grasi ,trans” le au asupra dislipidemiilor, spectrul nocivitatii lor biologice
fiind cu mult mai mare.

Concomitent cu restrangerea utilizarii lor pand la un procent de sub 10%, este
necesar ca acizii grasi polinesaturati sa fie protejati impotriva fenomenelor de oxidare. El

le Tntrerupe beneficiul terapeutic.

APORTUL DE ACIZI GRAST MONONESATURATI

Acizii grasi mononesaturati ocupa cea mai mare pondere dintre lipide in cadrul
conceptului dietei unice. Restrangerea acizilor grasi saturati sub 7%, iar uneori chiar n
jur de 5%, concomitent cu adaosul a sub 10% lipide din categoria celor polinesaturate,
permite acizilor grasi mononesaturati un procent de 15 — 20% din ratia calorica. Din
punct de vedere energetic acest lucru este favorabil, intrucat furnizeaza calorii multe fara

un risc de oxidare evident (crescut la cei polinesaturati).
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Din punct de vedere dislipidemic, ei nu influenteaza trigliceridemia
posprandiald, dar fiind intr-un procent destul de mare, scad colesterolemia intr-o
proportie sesizabild. Concomitent prin activarea proteinei de transfer a colesterolului
esterificat, acizii grasi mononesaturati cresc HDL-col. Din ratiuni practice, referirea
la acesti acizi se face numai asupra acidului oleic. Intrucat, dupa cum am mai amintit,
acizii grasi mononesaturati au o capacitate mica la oxidare, daca sunt inclavati Tntr-un
procent mare in particulele de LDL-col, permit acestora din urma o oxidabilitate mai
mica si implicit un rol antiaterogen mai redus. Spre deosebire de n-3, care are si efect

antitrombotic, acidul oleic nu detine o astfel de actiune.

APORTUL GLUCIDIC iN CORECTIA DISLIPIDEMIILOR

Glucidele alimentare ocupa un rol deosebit de important in cadrul terapiei prin dieta
unica. La pacientii cu dislipidemie, consumul de glucide concentrate duce la cresterea
trigliceridelor si a LDL-colesterolului (ultimul intr-o masurda mai mica). Dintre toate
glucidele simple, fructoza are cel mai mare potential hipertrigliceridemiant, devansand
glucoza. Tn mod paradoxal, zaharoza amplifica lipemia mai putin decét dieta cu lactoza.

Prin contrast cu cele mentionate, amidonul substituit excesului de grasimi din
alimentatie, scade concentratia acestora din sange. Se pare ca aspectul amintit este
favorizat nu numai de substitutia lipidica, ci si de stimularea mai lenta a secretiei de
insulind (are influenta hiperlipemianta).

Din considerentele pe scurt mentionate, in cadrul dietei unice, se are Tn vedere
scaderea severa a consumului de glucide rafinate si acoperirea ratiei de hidrati de carbon
cu glucide naturale predominant din surse amidonice.

Acestea din urma se gasesc predominant in legume si zarzavaturi. Fructele (ca o
alta alternativa glucidicd) sunt bogate in zaharoza, motiv pentru care in cadrul
dislipidemiilor se pot consuma dar limitat intrucat pot fi surse bogate in fructoza si
glucoza, iar pe de alta parte prin cresterea rapida a indexului glicemic induc o secretie

brusca si intensa de insulina cu potential hiperlipemiant.
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Consumul de legume si zarzavaturi se asociaza cu aportul de glucide neabsorbabile
(ex. celuloza, pectina, hemiceluloza, lignina). Ele limiteaza asa dupa cum vom reaminti
ulterior pe larg atét absorbtia de lipide céat si sinteza unora dintre acestea la nivel hepatic.

Deosebit de important in introducerea substitutiva energetic a glucidelor in locul
grasimilor este ca acest lucru sa se facd treptat. Se estimeaza ca prin valori calorice
similare, substitutia trebuie facuta pe parcursul unei luni de zile pentru a nu se institui o
hipertrigliceridemie suplimentara. Se da astfel timpul necesar adaptarii secretorii
ascendente a lipoproteinlipazei.

Concomitent are loc o reducere apreciabila a colesterolemiei. Se presupune ca dieta
hipolipidica este compensatd energetic in majoritate cu hidrati de carbon cu absorbtie

lenta de tip amidonic (din cereale si legume).

APORTUL PROTEIC iN CORECTIA DISLIPIDEMIILOR

Proteinele influenteaza in mod evident spectrul lipidic plasmatic. Din aceste
considerente, in cadrul conceptului dietei unice 1 se acordd o prioritate aparte.
Fenomenul este impus de faptul cad instalarea hipercolesterolemiei spre exemplu,
poate fi obtinuta chiar in absenta colesterolului alimentar numai prin consumul de
proteine animale (in special lactalbumina si cazeina).

Aceste modificari sunt independente de continutul Tn acizi grasi saturati care in
mod inerent Tnsotesc diverse tipuri de carnuri. Reamintim ca acizii grasi saturati cresc
hipercolesterolemia si trigliceridemia postprandiala.

Din considerentele mentionate, in cadrul aportului proteic se recomanda o ratie
de 0,8 g/kg corp (aproximativ 50 — 60 g/zi). Tn caz contrar, excesul proteic intervine in
accentuarea tulburarilor dislipidemice. Acest lucru se realizeaza fie prin alterarea
tolerantei la glucoza (chiar daca meniul este bogat in fibre vegetale) cu implicatii
dislipidemice secundare, fie prin alterarea renala (sarcina azotatd in exces
suprasolicita rinichii care uneori cedeaza facand nefropatii cronice) care de asemenea
Tn anumite situatii antrencaza modificari dislipidemice.

In afara aspectului cantitativ, corectia sau preventia instaldrii tulburirilor

metabolismului lipidic, implica o selectie a proteinelor care pe cat posibil nu numai sa
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nu agraveze dislipidemia existentd, dar s o si corecteze cat mai mult posibil. Asa
dupa cum am mai amintit, in cadrul conceptului dietei unice, lactaloumina si cazeina
nu-si gasesc locul. Chiar daca ele se gasesc in lapte si derivate, care constituie cele
mai bogate surse de naturale in calciu si in forma cea mai usor de absorbit. Mineralul
se poate da ca supliment alimentar din alte surse, eventual insotit de vitamina D.

Tn practica dietei unice, se merge pe substitutia acestor proteine, pastrandu-se 0
parte din cele cu valoare biologica mare (vita, porc, pui, albus de ou), dar punéndu-se
accent pe proteinele vegetale. Subliniem ca nu toate proteinele animale au aceeasi
capacitate hipercolesterolemianta. Cele mai puternice sunt cazeina si lactalbumina,
urmate la distanta de carnea de vita si porc, apoi cea de pui si neinsemnata in cazul
albusului de ou (acesta din urma nu modifica deloc colesterolemia).

Proteinele vegetale, chiar daca nu creeaza dislipidemii, substituite farda o anumita
eleganta dietoterapica, creeaza deficite nutritionale prin lipsa de aminoacizi esentiali
(prezenti constant in totalitate in fiecare tip de sursa de proteine animale). Vegetalele,
desi contin aminoacizi vegetali, ei sunt numai partiali esentiali si variabili de la sursa
vegetald la alta. Amestecul dietoterapic adecvat permite ca printr-un
,2puzzle’nutritional sa se asigure toti aminoacizii esentiali de care organismul are
nevoie chiar daca acestia sunt de origine vegetala.

Eficienta cea mai mare in scaderea hipercolesterolemiei si in mai mica masura a
hiperlipemiei o au proteinele din soia. Subliniem ca efectul hipocolesterolemiant al
proteinelor de soia se mentine chiar in conditiile adaugarii de colesterol in dieta.

Tn ultimii ani s-au efectuat numeroase cercetiri privind actiunea proteinelor
alimentare asupra continutului lipidelor si colesterolului sanguin la persoanele
sanatoase si cu hipercolesterolemie. S-a observat ca dieta cu proteine din soia are o
actiune hipocolesterolemianta mult mai bine exprimata decat efectul hipolipidic.

Dupd cum am mai amintit, dieta cu proteine din soia realizeazd o diminuare
marcatda a colesterolului total si a LDL-colesterolului la bolnavii cu
hipercolesterolemie.

Tn schimb la persoanele sandtoase, cu un confinut normal de colesterol seric sau un

grad mic de hipercolesterolemie, rafia de proteine din soia nu are efect
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hipocolesterolemiant. Pe baza acestor date s-a tras concluzia ca hipercolesterolemicii
sunt mai sensibili la proteinele din soia decat persoanele cu continut normal de colesterol.

Modul in care proteinele de soia intervin Tn corectia dislipidemica a ridicat
numeroase semne de intrebare. Subliniem ca este vorba de proteinele din soia si nu de
eventualii acizi grasi nesaturati prezenti in boabele de soia.

Primele explicatii au fost corelate cu mediul vegetal din care soia provine si care
ar putea prin saponinele prezente, prin sterolii si/sau stanolii existenti, sau fibrele
alimentare sa reducd absorbtia colesterolicd. Avansand cercetarile mai departe si
inlaturand pe rand factorii hipolipemianti amintiti, S-a observat ca efectul
hipocolesterolemiant persistd. In aceste conditii, s-a trecut la analiza soiei, care dupa
unii  autori, prin  compozitia sa 1n aminoaicizi, Tsi exercita efectul
hipocolesterolemiant. Aminoacizii responsabili de acest lucru ar fi cei saraci in sulf.

Alti autori incrimineaza acidul glutamic, care este un aminoacid neesential.
Dupa ei, acest ar reduce absorbtia colesterolului alimentar.

Indiferent de modul prin care actioneaza, proteinele din soia elimina o cantitate mai
mare de steroli prin fecale decat prin proteinele animale. Experimental, s-a observat ca
turnoverul colesterolului este mai mare prin consumul de proteine din soia.

Tot experimental s-a observat ca in conditiile consumului de cazeina (proteina
din lapte) se constatd o micsorare a productiei de acizi biliari si a turnoverului
colesterolului. Consecutiv, concentratia acestuia in sange creste. Prin contrast, aportul
de proteine din soia scade absorbtia colesterolului si a acizilor biliari.

Subliniem ca desi substratul azotat din soia are cele mai evidente efecte asupra
excrefiei hepatice a colesterolului, toate proteinele vegetale, in procente diferite,
influenfeazd aceastd excrefie. Intrucat ele elimind prin bild o cantitate mai mare de
colesterol (ca atare sau sub formad de acizi biliari) decat se secretd in sange,
colesterolemia are un motiv suplimentar sa scada.

Din motivele mentionate, proteinele vegetale ocupa un rol central in dieta
terapiei nutritioniste a hipercolesterolemiilor. Tntrucat proteinele vegetale nu pot fi

separate de fibrele vegetale, saponine, stanoli, etc., fiecare cu un rol preponderent
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asupra terapiei unui anumit gen de dislipidemie, vegetalele ocupa un rol deosebit de

important Tn cadrul dietei unice.

ROLUL ALCOOLULUI TN CADRUL CONCEPTULUI DIETEI UNICE
Alcoolul privit prin perspectiva conceptului dietei unice este in general prohibit.

El stimuleaza sinteza de trigliceride chiar daca dislipidemicul este doar
hipercolesterolemic si/sau hipoHDL-col. Acest lucru este datorat in parte valorii sale
calorice mari (7 kcal/g de alcool) care reprezintd un substrat energetic convertibil
inspre sinteza VLDL-ului hepatic. Totusi daca dislipidemia este datorata strict
scaderii importante a HDL-col, Th mod nuantat, se poate recurge la 18 g, maximum 30
g de alcool/zi, care desi poate creste trigliceridemia poate aduce beneficii mai
Importante prin cresterea HDL-col.

Repetam insa ca in acceptiunea conceptului dietei unice in general nu se
recomanda consumul de alcool cu atat mai mult cu cat acesta poate atrage multe
reactii adverse sociale, psihologice (ex. agresivitate — la randul ei prin descarcarea de
catecolamine se creste lipoliza adipocitard si se furnizeaza material pentru sinteza

endogena de VLDL) si psihice.

INFLUENTA FIBRELOR VEGETALE ASUPRA CORECTIEI DISLIPIDEMIILOR

Fibrele vegetale, conform conceptului dietei unice, ocupa un rol primordial n
terapia dislipidemiilor. Ele sunt componente polizaharidice ale vegetalelor ce nu pot fi
supuse digestiei Tn intestinul subtire (exceptand anumite degradari limitate ale
pectinei). Unele dintre ele pot fi degradate in colon. Dupa cum am mai mentionat si in
alte capitole, o parte din fibrele alimentare au un rol structural in cadrul surselor
vegetale din care provin. Ele sunt insolubile in apd. Sunt reprezentate de celuloze,
hemiceluloze si lignina, si se gasesc in special in cerealele integrale, tarate si painea
integrala.

O alta categorie de fibre alimentare o reprezintd fibrele alimentare cu rol
reparator asupra zonelor lezate ale plantelor si sunt solubile in apa. Ele sunt

reprezentate de pectine, gume, mucilagii si unele hemiceluloze. Se gasesc in special Tn
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legume, linte, fasole, mazare uscata, fructe (in special mere si citrice), ovaz, orz,
radacinoase, vegetale frunzoase verzi.

Prima categorie a fibrelor alimentare intervine in formarea bolului fecal si
stimularea peristaltismului intestinal. Influenta lor asupra dislipidemiilor este mai
redusa, principala lor calitate fiind cd accelerand tranzitul intestinal sa elimine o parte
din grasimile sau glucidele existente in bolul fecal. Chiar dacad nu sunt eliminate ca
atare, cel putin sunt scoase din zona intestinala de absorbtie si introduse in colon,
unde cea mai mare parte a celor ajunse sunt fermentate.

A doua categorie de fibre furnizeaza geluri care sechestreaza o parte din principiile
nutritive (glucide, lipide, minerale, vitamine), reducandu-le rata de absorbtie. Tntr-o
prima faza ele intervin prin prelungirea timpului de golire gastrica impiedicand astfel
furnizarea unor cantitati mai mari de glucide si lipide lumenului intestinal spre a fi
absorbite. Din punct de vedere al glucidelor, se creeaza un index glicemic redus cu o
secretie proportionald de insulind (acest hormon este trigliceridemiant). Lipidele sunt
absorbite lent si creeaza o hipertrigliceridemie postprandiala mai putin ampla intrucat
sunt furnizate spre segmentul intestinal Tn mod progresiv.

Subliniem ca ajunse in lumenul intestinului subtire, fibrele solubile creeaza un gel
alimentar in care patrunderea enzimelor intestinale si pancreatice se face greoi (datorita
vascozitatii crescute a gelului). Consecutiv, digestia principiilor nutritive se face dificil.

Pe de alta parte, produsii de digestie ajung mai lent si numai partial in dreptul
mucoasel intestinale, fiind incetinitd absorbtia lor. Pe aceasta cale, se conturecaza un
indice glicemic mai mic (si hipertrigliceridemie comparativ mai scazutd prin prisma
secretiei de insulind) si o avalansa de lipide mai restransa cu raspuns hipertrigliceridic
postprandial mai diminuat.

Pe langa cele mentionate, fibrele alimentare reduc ascensiunea trigliceridicd prin
cresterea sensibilitatii la insulind cu stimularea consecutiva a lipoproteinlipazei si

degradarea mai rapida a particulelor VLDL.

De asemenea, fermentatia colonica a unor fibre solubile are 2 consecinte

antidislipidemiante: scade productia de colesterol la nivel hepatic (spre exemplu, la o
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ratie calorica de 2000 kcal, 17 g de fibre solubile reduc colesterolemia si LDL-col,
fiecare cu pand la 20%; in afara inhibarii hepatice a sintezei de colesterol de catre
produsii fermentativi ai fibrelor vegetale, acestea din urma intervin in reducerea
colesterolemiei si prin cuplarea neabsorbabila intestinal cu acizii biliari; 1n felul acesta
scazand substratul de sintezd necesar emulsiondrii grasimilor alimentare, o parte mai
mare din colesterolul hepatic este convertit in acizi biliari si atrag astfel pentru
procesele de sinteza o parte din moleculele de LDL circulante, scazandu-le astfel
concentratia sericd) si gluconeogeneza. Ultima furnizeaza substrat glucidic redus pentru
stocare trigliceridica, motiv pentru care trigliceridemia postprandiald este mai scazuta
mai ales daca sunt folosite fibrele vegetale.

Datorita proprietatilor mentionate in dieta dislipidemiilor, conform conceptiei
dietei unice, racordata la recomandarile ATP III, se recomanda consumul a 10-25 g/zi
de fibre solubile si a 2 g de steroli/stanoli vegetali pe zi (se estimeaza ca aportul acelor

2 g reduce LDL-col in medie cu 15% in doar 14 zile).

APORTUL DE PRINCIPII NUTRITIVE ANTIOXIDANTE

Nutrientii antioxidan{i participd prin proprietdtile lor la reducerea riscului de
oxidare a grasimilor nesaturate. Desi organismul uman dispune de sisteme metabolice
antioxidante, adaosul de principii nutritive antioxidante nu face decat sa sporeasca acest
potential biologic pe care organismul uman il detine. Sursa acestor nutrienti poate fi
obtinuta cel putin partial utilizand legume si fructe. Capacitatea antioxidantd a
legumelor si fructelor este insa variata de la un produs la altul, iar in cadrul aceluiasi
produs de la o luna la alta in functie de anotimp.

Aceste lucruri trebuiesc cunoscute intrucat permit alegerea optima a vegetalelor
(tindnd cont si de preferintele individuale) care sa prelungeasca cat mai mult timp
activitatea acizilor grasi nesaturati. Daca legumele sunt prajite sau fierte indelungat,
capacitatea de absorbtie a radicalilor liberi se degradeaza considerabil, dupa cum si
prajirea in uleiurile cu n-6 si n-3 face inutila adaugarea de legume antioxidante

proaspete.
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In tabelul nr. 218 redim capacitatea antioxidanta intalniti la fructe, iar in tabelul

nr. 219, pe cea intalnita la legume.

Tabelul nr. 218 — Evaluarea capacititii antioxidante a diverse fructe prin

metode generale si specifice
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. 218 cét si in tabelul nr. 219 se reda capacitatea antioxidativa a

diverse legume si fructe. Estimarea se face recurgand atat la metode generale (DPPH,
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ORAC), cat si la metode specifice (restul celor prezentate). Din ambele tabele se observa
0 mare discrepanta antioxidanta intre anumite fructe sau anumite vegetale.

Spre exemplu, in tabelul nr. 218, lamaile, afinele, capsunile, portocalele,
mandarinele detin o capacitate antioxidantd de 2 — 4 ori mai mare decat kiwi, strugurii,
merele si de aproape 5 — 15 ori mai mare decat perele, pepenele galben, curmalele.
Intrucat fructele fac parte din alcituirea preparatelor sau meniurilor in care vin in contact
cu diverse uleiuri vegetale, capacitatea lor antioxidantd este bine a fi utilizata la un
potential cat mai ridicat. In acest fel, grisimile nesaturate nu-si pierd substantial calitatile
antidislipidemiante, intrucat gradul lor de antioxidare pastrat le permite in parte sa fie
corective nutritional pentru tulburarile metabolismului lipidic.

Fenomene similare intalnim si in cazul vegetalelor unde paprika, perilla, conopida
au o capacitate antioxidanta dubla fata de piperul verde, broccoli, spanac, asparagus, Si
de 5 — 15 ori mai mare fata de ridichi, rosii, cartofi dulci, varza, laptuci, dovlecei,
Morcovi.

Exact ca si in cazul fructelor, dar mult mai usor pentru vegetale, intrucét in cadrul
preparatelor in contact cu uleiurile nesaturate le diminua oxidarea.

Desi recurgerea la antioxidanti a fost blamata de unii autori, cu timpul s-a observat
ca la organismele tinere sistemele antioxidante existente ale organismului (catalaza,
glutathion si superoxiddismutaza), in conditii normale, fac fatd agresiunii radicalilor
liber1. Cu naintarea in varsta, o parte din aceste sisteme incep sa-si scada sau sa-si piarda
din eficienta, astfel ca radicalii liberi din organism pot intr-o masurd mai mare sa-si
exercite efectele negative.

Dintre acestea, pentru subiectul acestei lucrari este importantd peroxidarea
grasimilor cu inducerea consecutiva a pierderii capacitatii hipocolesterolemiante si
hipotrigliceridemiante.

Plecand de la aceste observatii, rolul antioxidantilor cu inaintarea in varsta
(perioada 1n care statistic se acumuleaza si cea mai mare frecventa a dislipidemiilor)
devine vizibil necesara. Din aceste considerente, trebuie tinut seama de produsele care
au o concentratie cat mai mare de antioxidanti si de momentele sezoniere in care

acestea sunt consumate. Concomitent se cauta si alte antioxidante naturale care sa
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ajute la incetinirea peroxidarii lipidice si care sa stavileasca nocivitatea radicalilor
liberi asupra organismului.

Tn ultimii ani, a fost descoperit si utilizat dietoterapic un pigment existent in homari,
crabi, in pasarile flamingo (colorate in roz), etc., numit astaxanthin. El este un carotenoid
cu o capacitate antioxidanta uimitoare. In absenta sa rezervele de n-3 ale somonilor s-ar
degrada si pestii ar ramane fara hrana. Migratia lor sustinuta, de-a lungul a zeci de zile,
pentru depunerea oualelor, ar deveni imposibila. S-a observat ca astaxantinul patrunde in
corpul somonilor prin hranirea cu creveti care la randul lor se hrinesc cu o alga numita
Haematococcus Pluvialis, care produce cele mai mari cantitati de astaxantin. Acesta din
urma a fost denumit ,regele antioxidantilort.

Denumirea i-a fost pusd prin comparatic cu puterea antioxidanta a diverse alte
substante recunoscute Tn acest domeniu (ex. de 500 de ori mai puternic ca vitamina E, de
560 de ori mai energic ca o specie de ceai verde, de 800 de ori mai eficient ca coenzima
Q10, de 3000 de ori mai puternic ca resveratrolul si de 6000 de ori mai puternic ca
vitamina C).

De asemenea, prin comparatie cu capacitatea de absorbtie a radicalilor de oxigen, s-
a constatat la rosii ca acesta fiind de 500, la spanac de 1150, la broccoli de 2809, la
usturoi de 5346, la rodii de 10500, la alune de 13541, la ghimbir de 14840, la un anumit
soi de afine de 19000, iar la astaxanthin de 28222. Aceastd capacitate impresionanta de
antioxidare a astaxanthinului se cupleaza si cu capacitatea de a fi liposolubila, ceea ce i
sporeste mult din eficienta.

O ultimd comparatic o facem cu homarii care se hranesc si cu microalge
Haematococcus Pluvialis. In timp ce in alge astaxanthinul se giseste n concentratie de
6000 mg/100 g, in somon se gaseste in concentratie de 3 mg/100 g. Din aceste
considerente, pentru a se ajunge la cantitati mari de astaxanthin, in practica nu se recurge
la fauna care se hraneste cu el, ci se produce in laboratoare speciale in cresterea algelor
de origine. Tn final se obtine o pulbere rosie. Aceasta se adauga diverselor alimente cu
risc de oxidare, sau se foloseste ca supliment alimentar pentru puterea lui antioxidanta

utila Intregului organism. Este comercializat ca AstraREAL.
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Utilizarea unei forme atat de largi de antioxidanti permite ca 0 mare parte din
grasimile nesaturate sa nu se oxideze si sad-si exercite calitatile nutritionale
antidislipidemiante.

Deosebit de important atat pentru vegetale, cat si pentru fructe este ca procedeele
gastrotehnice sa nu le distruga potentialul antioxidant. Se vor selecta acele modalitati
care altereaza cat mai putin capacitatea antioxidanta a componentelor preparatelor. Prin
acest lucru se amplifica influenta corectiva nutritionald asupra dislipidemiilor.

in tabelul nr. 220 este redati variabilitatea sezonierd a potentialului antioxidant a
diverse legume (exemplificare).

Tabelul nr. 220 — Schimbirile lunare a capacitatii antioxidante din unele vegetale
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In tabelul nr. 220 se observa prin cele doud legume prezentate, ci potentialul
antioxidant este specific pentru fiecare aliment in parte in functie de sezonul n care este
analizat. Un studiu japonez care a evaluat legumele respective a constatat ca in cazul
rosiilor de vara capacitatea antioxidantd maxima se intinde din mai si pana in octombrie.

Prin contrast, in cazul spanacului crescut iarna in serd, capacitatea antioxidanta
maxima se intdlneste Th noiembrie, decembrie, ianuarie si februarie, dupa care se reduce

uneori pand la jumatate in celelalte luni ale anului. Fara a mai intra in detalii, rezulta ca
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legumele desi cresc tot timpul anului (exemplificarea studiului ¢ facuta in Japonia dar
anumite consecinte pot fi extrapolate si pentru alimentatia de la noi din tara) consumul
lor pentru proprietatile nutritive si dietoterapice trebuie facuta in sezonul in care hranirea
organismului si corectia unor tulburari dislipidemice sa dispund de toate calitatile
protectorii ale vegetalelor ingerate.

Tn cadrul conceptului dietei unice, utilizarea de doze largi (10 — 15 g/zi) de ulei de
peste (bogat in n-3) scade de asemenea chilomicronemia importantd; alaturi de ea, asa
dupa cum am mai amintit, hipercolesterolemia si hipertrigliceridemia. Totodatd uleiul de

peste permite cresterea HDL-col la dislipidemici.

ROLUL STEROLILOR TN CADRUL CONCEPTULUI DIETEI UNICE
Sterolii sunt constituenti importanti ai membranelor celulare vegetative. Ei

echivaleaza cu colesterolul pentru celulele mamiferelor. Tocmai pentru a se sublinia si
mai mult apartenenta la regnul vegetal, sterolii sunt cunoscuti si ca phitosteroli. Cei mai
comuni steroli sunt sitasterolul, campesterolul si stigmasterolul. Concentratia lor cea mai
mare se gaseste Tn uleiurile vegetale.

Din punct de vedere chimic, sterolii sunt structuri nesaturate, cu o singura dubla
legdturd in compozitia lor. Dupa consumul alimentar aproximativ doar 0,5 — 2%
dintre steroli sunt absorbiti, restul fiind eliminati prin bolul fecal. Concomitent ei
impiedicd o parte considerabila din colesterolul alimentar, dar si din acizii biliari sa
fie absorbiti sau resorbiti intestinal. Tn felul acesta se reduce din pool-ul de LDL-col
al organismului, care va fi folosit mai mult pentru nevoile biologice ale organismului
(ex. sinteza de acizi biliari, etc.) si mai putin pentru stocarea in spatiul subendotelial

unde sa genereze ateroscleroza.

ROLUL STENOLILOR TN CADRUL CONCEPTULUI DIETEI UNICE

Stanolii reprezinti componenta saturatd a sterolilor. In plante, stanolii se gisesc
indeosebi sub forma de esteri sau liberi. Principalul ester stanolic vegetal este reprezentat
de sitostanyl oleat format prin esterificarea stanolilor cu acidul gras numit acidul erucic

din semintele de rapita. Concomitent cu aceasta modificare, apare o reducere a absorbtiei

39



sale intestinale (0,04 — 0,2%), dar si o amplificare considerabila a eliminarii
colesterolului alimentar si a acizilor biliari.

Prin acest fel, stanolii se dovedesc o mai eficienta cale de scadere a colesterolemiei
comparativ cu sterolii. Stanolii se gadsesc pe cale naturald in cantitati mici, dar ca si
sterolii, se gasesc in toate plantele folosite n alimentatie. Principalele surse de stanoli
sunt reprezentate de cereale (in special gréu si ovaz).

Trebuie sa subliniem ca aportul de stanoli si steroli din plante in cadrul unei diete
normale nu are efect hipolipemiant.

Intr-o alimentatie de tip occidental, consumul zilnic de stanoli este de 30 — 50
mg/zi, in timp ce consumul de steroli este de 300 — 500 mg/zi. Comparativ, aportul de
colesterol este de 500 — 800 mg/zi. Aceste cantitati de steroli si stanoli sunt totusi mult
prea mici pentru a produce o scadere considerabila a colesterolemiei. Din aceste
considerente, industria alimentard a inceput sd producd alimente functionale, care sa
contina cantitati suficiente de stanoli vegetali capabili sd corecteze mult mai mult
hipercolesterolemia.

Producatorii nutritionali industriali au elaborat diverse modalitati de a exploata
acest lucru in beneficiul consumatorului. Acesta din urma, cunoscand ca anumite produse
nutritive 1i reduc colesterolemia, le va cauta si le va utiliza, valorificand astfel nu numai
beneficiile care i se aduc sanatatii sale, dar si eforturile creatoare a companiei
producatoare de astfel de alimente.

Un exemplu in acest sens este compania Benecol, care produce o gama larga de
produse care scad absorbtia colesterolului alimentar. Procedeul de productie consta in
saturarea sterolilor vegetali (de provenienta de obicei din soia, porumb sau seminte de
rapita) in stanoli vegetali. Acestia din urma au proprietatile eligibile ale grasimilor si pot
fi astfel usor incorporati in grasimi sau in preparate care contin grasimi.

Stanolii vegetali pot fi adaugati si produselor alimentare cu continut scazut sau
absent de lipide, tocmai pentru ca in cadrul pranzurilor mixte sa reduca si mai mult din
absorbtia colesterolului provenit de la alte surse alimentare.

Formule industriale ale stanolilor compenseaza astfel ca eficien{d actiunea

stanolilor si sterolilor naturali. Legat de acesti hipocolesterolemianti naturali, desi
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structural sunt foarte asemanatori (1i separa doar o dubla legatura) exista mai multe
diferente intre ei. Acestea sunt de ordinul eficientei, sigurantei pacientului, efectelor
duale ale stanolilor, etc.

Astfel, pana recent s-a considerat de catre Programul national de educatie a
colesterolului ca pentru cei cu hipercolesterolemie le este necesar 2 g de steroli/stanoli/zi.
S-a observat nsa ca eficacitatea in cazul stanolilor este dependenta de doza, lucru care nu
este valabil si pentru steroli. Pentru acestia din urma maximum de scadere a LDL-col a
fost de 10,7%, in timp ce pentru stanoli la doze crescande progresive pana la 9 g/zi, s-a
ajuns la un maximum de reducere a colesterolemiei cu 18,3%.

Consumul de stanoli este considerat a fi bine tolerat, fara reactii adverse si sigur
pentru pacient. Cantitatea care se absoarbe este foarte redusa chiar si dupa un tratament
de lunga durata cu doze depasindu-le pe cele curent recomandate (2 g/zi). Nu se modifica
absorbtia vitaminicd si minerald, decit intr-0 Usoard misurd a carotenilor. In scop
profilactic, pacientul este sfatuit si consume 5 mese/zi (utile si in scaderea ponderald),
care sa contina fructe si vegetale cu continut crescut in beta-caroten (ex. morcovii,

rosiile, spanac, broccoli sau vegetalele frunzoase).

Stanolii vegetali reduc colesterolemia (prin reducerea absorbtiei colesterolului
alimentar si Tmpiedicarea reabsorbtiei acizilor biliari), dar si concentratia serica a
sterolilor vegetali (acestia se absorb intr-o proportie mai mare fata de stanoli: 0,5 — 2%,
fata de 0,04 — 0,2%). Acest din urma fapt poate fi important intrucat concentratiile
ridicate de steroli (asa cum se intalneste Tn sitasterolemie) poate fi un factor de risc
pentru bolile cardiovasculare.

Legat de reducerea absorbtiei colesterolice, trebuie sa subliniem ca implicarea
stanolilor in acest fapt se datoreazd nu numai limitarii preferentiale a trecerii barierei
enterocitare a colesterolului, dar chiar si acela care a strabatut aceasta bariera este
par fial reabsorbit Tn lumenul intestinal.

Tn afara produselor Benecol, o serie de alte alimente sunt fortifiate cu steroli si/sau
stanoli. Acestea se regasesc in randul celor care se intind pe paine, dressinguri pentru

salate, iaurturi, sucuri de fructe, etc.
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Un alt aspect care meritd sa fie mentionat este acela ca utilizarea sterolilor si
stanolilor se pare cd ar avea dupa unele studii efecte anabolizante reduse, ceea ce intr-0
oarecare masura contribuie si pe aceasta cale la limitarea amplitudinii hiperlipemiei.

Consumul de fibre vegetale este asociat si cu alte substante antidislipidemiante.
Dintre acestea un rol particular 1l detin saponinele, care actioneaza ca si stanolii sau
sterolii, blocand absorbtia colesterolului alimentar.

Concomitent, ingestia de produse continand fibre vegetale se asociaza cu un aport
ridicat de antioxidanti (beta-carotenii, vitamina C, vitamina E). Acestia pe de o parte
limiteaza oxidarea grasimilor nesaturate (scad lipemia postprandiala si colesterolemia),
iar pe de altd parte previn oxidarea LDL-col (sub forma oxidatda LDL-col antreneaza
Initierea procesului de aterogeneza). Este interesant cum odata cu limitarea consumului
de lipide (datorita necesitatii de a scadea in greutate si a creste HDL-col, de a reduce
colesterolemia si trigliceridemia postprandiald) creste aportul de fructe si vegetale, ceea
ce furnizeaza un aport de antioxidanti intr-o forma mai naturala si mai fiziologica.

Dupa cum s-a mai prezentat si in cadrul conceptului dietei unice, aportul de fibre
solubile trebuie sa fie in jur de 10 — 25 g/zi. In afard de legume si zarzavaturi, surse
principale de astfel de fibre sunt reprezentate de taratele de grau, de porumb, orz, ovaz si

cojile de soia.

VITAMINOTERAPIA TN CADRUL CONCEPTULUI DIETEI UNICE

Vitaminele sunt implicate Tn parte in ameliorarea tabloului dislipidemic. Interventia
lor este eficienta cand organismul are deficit de unele dintre acestea sau daca (asa cum
am mai amintit) pe masurad ce organismul Tnainteaza in varsta nu reuseste sa-si faca rost
de suplimentul necesar de substante antioxidante (protejeaza lipidele nesaturate de
oxidare si astfel indirect participd la corectia hipercolesterolemiei sau
hipertrigliceridemiei).

Cele mai comune vitamine implicate in terapia nutritionala a dislipidemiilor sunt
vitaminele E, C, A si cele din grupul B (B, Be, folatul, PP). Subliniem ca interventia lor

asupra metabolismului lipidic in sens de normalizare este posibila doar dacd aceste
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vitamine erau n deficit. Concentratiile lor fiziologice nu antreneaza sau nu agraveaza
dislipidemiile.

Vitamina E. Tn conditii de deficit, antrencaza cresterea hiperlipemiei. Totusi, unii
autori sustin ca dupa normalizarea concentratiei sale serice, administrata in doze de 100 —
300 mg/zi, reduce concentratia serica a VLDL-col si creste HDL-col.

Deficienta sa se exprima mai mult asupra metabolismului colesterolului caruia i
mareste sinteza si-i micsoreaza catabolismul. Hipercolesterolemia rezultata se asociaza
insa cresterii generale a lipemiei. Sunt evidente clare care demonstreaza ca deficitul
tocoferolic antreneaza prin accentuarea sau instituirea dislipidemiei cresterea mortalitatii
prin coronaropatii de 2 — 3 ori mai mult decat in absenta carentei in vitamina E.

Pe de alta parte, tocoferolii au si proprietati antioxidante remarcabile, ceea ce face
ca utilizarea lor sa diminueze peroxidarea lipidica, sa impiedice transformarea formelor
,Cis” In ,trans”, sa reduca potentialul de scadere al colesterolemiei, trigliceridemiei si de
amplificare a HDL-col.

Pentru a evita acumularea peroxizilor se estimeazd cd raportul alimentar dintre
vitamina E si acizii grasi nesaturati sa fie egal sau mai mare de 0,6.

Nu toate tipurile de tocoferoli au aceeasi pondere antioxidanta si
antidislipideminati. In timp ce o-tocoferolii au cea mai mare activitate vitaminica,
scazand energic colesterolemia, trigliceridele si crescand HDL-col, é-tocoferolii au cea
mai mare putere antioxidanta intervenind indirect in corectia unor dislipidemii.

Pentru a nu sta nerabdatori in dorinta de exemplificare, uleiul de germeni de grau
contin 56% a-tocoferol din tocoferolul total si numai urme de -tocoferoli. Tn schimb,
uleiul de porumb contine a-tocoferoli 11% din tocoferolul total, fata de 89% 6-tocoferoli,
cel de rapita 27% a-tocoferoli si 73% &-tocoferoli, cel de soia 13,5% a-tocoferoli si 59%
o-tocoferoli, uleiul de orez 47% o-tocoferoli si urme de é-tocoferoli, uleiul de bumbac
58% a-tocoferoli si urme de é-tocoferoli, uleiul de arahide 35,5% a-tocoferoli si urme de
o-tocoferoli, uleiul de orz contine in schimb 15,33% a-tocoferoli si o cantitate dubla de

d-tocoferoli (34,2%), uleiul de secara contine 39% a-tocoferoli si urme de é-tocoferoli.
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Exemplificari se pot da si din randul alimentelor solide: astfel, germenii de gréu
contin 133 mg% a-tocoferoli in timp ce continutul in 3-tocoferoli este de 27,1 mg%;
semintele de floarea-soarelui contin 49,5 mg% a-tocoferoli, in timp ce d-tocoferolii sunt
gasiti 1n cantitati foarte mici; margarina care contine oa-tocoferoli intr-o concentratie
cuprinsa intre 3,2 mg% — 32,7 mg% (depinzand de o multitudine de factori: sursa
uleiurilor, metodele de prelucrare, etc.) si urme de d-tocoferoli; pinea neagra 0,16 mg%
a-tocoferoli fatda de 0,2 mg% o-tocoferoli; arahidele 9,7 mg% o-tocoferoli fata de
absenta o-tocoferolilor; migdalele au 27,4 mg% a-tocoferoli si urme de 6-tocoferoli;
pestele are 0,6 mg% a-tocoferoli si aproape deloc d-tocoferoli; carnea de vita (gatita)
contine 0,3 mg% de a-tocoferoli si nici macar urme de d-tocoferoli.

Subliniem ca potentialul antioxidant este important la vitamina E dar subunitar fata
de multiplele ei influente vitaminice. Tn conditiile in care deficitul tocoferolic este
instalat, indepartarea sa trebuie facuta cat mai rapid. Concomitent se are in vedere

prevenirea reinstalarii acestuia si furnizarea zilnica a necesarului fiziologic.

Asa dupa cum am mai prezentat, in realizarea acestor obiective se va {ine seama
de: conditiile instalarii carentei, de obiceiurile alimentare ale pacientului, de
tocoferolic al alimentelor, de ponderea pe care o pot avea in nutritie produsele
alimentare bogate in vitamina E, de pierderile acesteia in timpul proceselor de
prelucrare industriala a alimentelor sau in timpul prepararii culinare, de utilizarea
alimentelor vitaminizate artificial in scopul ameliordrii valorii lor nutritive, de
folosirea acelor alimente care prin continutul vitaminic complex, cat si cel mineral pot
sd ajute mai repede la compensarea accelerata a carentei tocoferolice.

Recomandarea nutritionistilor este ca acoperirea deficitului sa se faca cu surse
naturale de hrana. Pe de o parte acest lucru este mai fiziologic, iar pe de altd parte
activitatea tocoferolilor naturali este mai mare decat a celor de sinteza. Se va avea in
vedere ca deficitul tocoferolic nu este perceptibil decat in foarte putine situatii si atunci

Tn mod nespecific.
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Din acest motiv, prezenta dislipidemiei corelatd cu o ancheta alimentara care
sustine carenta in tocoferol, cu date de laborator care confirma cantitativ gradul de
deficienta, indruma dietoterapia spre masurile ce trebuiesc luate (in special in functie
de severitatea tocoferolica).

Principalele surse de vitamina E sunt produsele de origine vegetald. Cele mai mari
concentratii se gasesc in uleiurile vegetale (indeosebi in cele din germeni de porumb), in
fructele oleaginoase proaspete, neprajite (arahide, nuci, migdale) si germenii de grau.

Sursele animale sunt reduse in vitamina E (ex. laptele 0,04 mg%, carnea de vita
(gatita) 0,3 mg%, ficatul de vita (gatit) 0,63 mg%, pestele 0,6 mg%, etc.). Totusi
continutul acestora este influentat Tn primul rand de aportul tocoferolic al animalelor ce
servesc ca surse alimentare pentru fiinta umana.

Astfel, in cazul laptelui de vacd, nivelul sau tocoferolic este mai mare in perioada de
pasunat comparativ cu cea de sedere in grajduri, cand se consuma fan. Laptele de vaca
contine de 10-15 ori mai putind vitamina decat laptele matern. Se poate recurge si la
alimente imbogatite cu vitamina E. Se prefera utilizarea tocoferolilor esterificati, care
sunt mai stabili (in special acetatul de tocoferol).

Orientarea actuala se indreaptd spre vitaminizarea fainii §i a produselor fainoase,
intrucat acestea ocupa o pondere importanta in obiceiurile alimentare ale populatiei,
iar pe de alta parte sunt saracite in vitamina E 1n proportie de 80% Tn urma proceselor
de rafinare a cerealelor. Vitaminizarea se obtine asa dupa cum am mai amintit fie prin
adaos de acetat de tocoferoli, fie prin obtinerea fainii de germeni de grau sau porumb
(bogate in vitamina E) si care se amesteca cu celelalte fainuri ce trebuiesc
suplimentate cu aceasta vitamina.

Dupa cum am mai amintit, este importanta si dimensiunea portiei cu continut
tocoferolic, dar si frecventa cu care acestea pot fi consumate.

De asemenea, se vor utiliza n cadrul meniurilor, produse bogate in vitamina A,
complex B, inozitol, vitamina C, seleniu si mangan. Ele potenteaza efectul tocoferolilor
deja administrati (ex. manganul ajuta la utilizarea vitaminei E 1n organism, inozitolul da
o eficacitate mai mare a influentei tocoferolice, vitamina C o protejeaza impotriva

oxidarii, seleniul potenteaza actiunea tocoferolilor, etc.).
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Dupa indepartarea deficitului tocoferolic, se recurge la asigurarea necesarului zilnic
apt a preveni reinstalarea hipovitaminozei E. Tn conditii fiziologice acest necesar este de
10 — 30mg/zi, in functie de lipidele nesaturate din dieta (cresc lipidele, creste aportul de
vitamina E), de varsta (adultii au un necesar de 10 — 15 mg/zi), de anotimp (primavara
nevoile tocoferolice cresc).

Subliniem ca recomandarile privind necesarul de vitamina E s-au facut avand ca
unitate de referinta alfa-tocoferolul. Cum in alimentatie exista si alti tocoferoli dar cu
activitate biologica mai mica, pentru conversia in a-tocoferol (ca activitate biologica) se
Tnmulteste cantitatea acestora cu diversi coeficienti (ex. pentru beta-tocoferoli cu 0,4;
pentru gamma-tocoferoli cu 0,1; pentru 6-tocoferoli cu 0,01).

Vitamina A. Ca si carotenii (forma provitaminica A) influenteaza in caz de carenta
metabolismul lipidic. Hipovitaminoza duce la cresterea lipemiei si colesterolului.
Corectia sa normalizeaza perturbarile create grasimilor. Interesant este ca efectul de
corectie a dislipidemiilor este si mai rapid instalat cand se asociaza vitamina E. Nu este
necesar sd se recurgd la suplimentari farmacologice intrucat atingerea nedoritd a unor
doze mari induce peroxidarea lipidelor de catre vitamina A. Recurgerea strict la
dietoterapie face improbabila atingerea dozelor mari, credndu-se protectie fata de riscul
peroxidarii si implicit al aterogenizarii vaselor.

In conditiile deficitului vitaminic, dietoterapia urméreste normalizarea valorilor
serice ale vitaminei A (N = 0,7 — 1,7 umol/l) si B —carotenilor (N = 0,9 — 5,6 pumol/l),
refacerea stocurilor hepatice ale acestora si corectia implicatiilor clinico-biologice ale
deficitului retinolic (in cazul de fata, indepartarea dislipidemiei secundare).

Pentru atingerea acestor deziderate, asa dupa cum am mai mentionat, este necesar a
se tine seama de conditiile in care a aparut hipovitaminoza, de obiceiurile alimentare ale
pacientului, de posibilitatile concrete de rezolvare prin dieta a deficitului prezent, de
continutul vitaminic al alimentelor, de proportia pe care o pot avea in nutritie alimentele
bogate in vitaminele necesare compensarii deficitului existent, de pierderile care pot
surveni prin procesul de prelucrare industriala a hranei sau in timpul prepararii culinare,

de posibilitatea recurgerii la alimente imbogatite cu vitamina A sau la alimente cu
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continut crescut in anumite vitamine (complex B, vitamina C, D, E) si minerale (zinc) ce
potenteaza efectele dietoterapeutice ale vitaminei A.

Este deosebit de important ca dietoterapia sd se inceapa cu produse nutritive ce
contin vitamina A preformata (de origine animald). Cele cu continut crescut in
provitamine sunt folosite ca linie secundara de tratament, biodisponibilitatea vitaminei A
in alimentatie fiind de 1,5-3 ori mai mare decat a B-carotenului. Dupa cum am mai
amintit, este necesar un aport corespunzator de proteine necesare sintezei proteinei
transportoare a vitaminei A.

Dintre sursele alimentare de vitamina A preformata mentionam uleiul de ficat de
morun (85000U1/100 g produs), ficatul de vitel (27000U1%), cascavalul (4000 Ul%),
rinichi de vitel (1200 Ul%), sardele in ulei (700 Ul%), lapte proaspat (380 Ul%), etc.

Din cele prezentate rezulta ca vitamina A preformata se gaseste in cantitatile cele
mai mari in uleiurile din ficatul pestilor marini, din care se extrage ca produs alimentar
uleiul de peste. Retinol in cantitati semnificative se gaseste si in carne, viscere, produse
lactate, dar concentratia vitaminei A nu este constantd, fiind in general mai crescuta vara
decat iarna. De acest fapt se tine seama in timpul corectiilor hipovitaminozei A din
sezonul rece cand se dau cantitati mai mari de produse bogate in retinol decét in timpul

hipovitaminozelor A din timpul verii.

Dintre principalele surse de provitamina A (carotenii) mentionam: ardeiul gras (8 —
25 mg%), ardeiul kapia (25 — 35 mg%), gogosarii (23 — 25 mg%), morcovii (7 — 18
mg%), spanacul (13 — 14 mg%), tomatele (6,5 — 12 mg%), bananele (6,8 — 8,3 mg%),
etc.

Intrucat provitamine se gisesc in vegetale, se va tine seama ci la marginea
frunzelor se gasesc concentratii de 5 — 50 ori mai mari decat in restul frunzelor. De
asemenea, fructele verzi contin cu mult mai putini caroteni decat atunci cand sunt coapte.
Pe masura ce acestea se coc, se imbogatesc in provitamine, repartitia lor fiind mai
accentuata in epicard decat in pulpa fructului. De exemplu, bananele au de 6 ori mai

multi caroteni 1n coaja decat in pulpa.
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Morcovii reprezinta una dintre cele mai mediatizate surse de caroteni (60-100 pg/g
morcov proaspat).

Indiferent de sursa din care provin carotenii, mai trebuie mentionat ca nu toti cei
cunoscuti pana in prezent au proprietati provitaminice, motiv pentru care prezenta lor in
diverse alimente nu trebuie sa fie un indicator al prescriptiei dietoterapice. De asemenea,
beta-carotenii au cea mai mare activitate provitaminica (100), in functie de ei masurandu-
se activitatea biologica a a-carotenilor (50), a y-carotenilor (30), a neo-B-carotenilor (38),
a criptoxantinei (58), etc.

Tn combaterea deficitului vitaminic A, cat si In scop profilactic, pot fi folosite si
produse alimentare naturale imbogatite prin diverse procedee industriale cu vitamina A
preformata sau provitamine. Stabilitatea vitaminelor addugate variaza in limite largi in
functie de natura produsului si de conditiile de depozitare.

Totodata, conservarea vitaminica presupune selectarea unor forme vitaminice
care si reziste cAt mai mult actiunii biodegradante a factorilor externi. in cazul
vitaminei A preformate, se folosesc esteri cu acid palmitic sub forma de emulsie sau
uscatd. Emulsiile contin 1n faza grasa vitamina A si un antioxidant, iar in faza apoasa
de reguld gelatina sau acacia.

Provitaminele sunt folosite sub forma de suspensie lichidd in ulei vegetal cu 30%
caroten, granule dispersate in apa (obtinute prin uscarea emulsiilor).

Dintre produsele care se preteaza cel mai des la fortifierea vitaminicd mentionam
derivatele de cereale, margarina, produsele lactate, produsele din fructe si ceai.

O altda modalitate de a gestiona mai repede deficitul vitaminic existent este de a
recurge si la alte principii nutritive care potenteaza actiunea provitaminica sau
vitaminica. Astfel, restrAngerea proteica sau furnizarea unor proteine alterate calitativ
impiedica transformarea provitaminelor la nivel intestinal in vitamina A. S-a constatat ca
simpla imbunatatire a dietei cu anumiti aminoacizi (in special lizina) duce la cresterea
concentratiei serice a vitaminei A, cét si a depozitelor sale hepatice.

Pe de alta parte, recurgerea la produse vegetariene bogate in celuloza limiteaza
absorbtia vitaminei A, motiv pentru care se inlocuiesc cu alte produse sau prin tehnici

gastronomice se altereaza aceste proprietati ale celulozei.
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Ingestia de produse nutritive bogate in vitamina E, D, C si B 1i potenteaza actiunea
vitaminei A, marindu-i astfel eficienta (vitamina E 1i creste absorbtia intestinala si
stocarea in ficat, mareste esterificarea vitaminei A 1n ficat, vitamina C previne oxidarea
vitaminei A, vitaminele din grupul B ajutd la pastrarea rezervelor de vitamina A din
organism, iar vitamina D amplifica o parte din efectele metabolice ale vitaminei A).

Sumarizand cele prezentate pana acum, rezulta ca instituirea masurilor dietoterapice
se face dupa o prealabila evaluare a deficitului vitaminic existent (prin analize si ancheta
alimentard). Odata ce acesta a fost stabilit, se recurge preponderent la vitamina A deja
preformata (din surse alimentare de origine animala).

Cele bogate in caroten ocupda un loc secundar. Se tine cont de continutul
vitaminic al produselor recomandate, introducandu-se Tn meniuri alimente cu o
concentratie mai mare de vitamina A. Ele trebuie sd ocupe o pondere mare in cadrul
portiilor repetate cat mai des posibil.

In afara celor mentionate, trebuie avut in vedere ci prin procesele de prelucrare
industriala si culinar, cat si in timpul pastrarii alimentelor o parte din continutul vitaminic
se distruge. De aceste pierderi trebuie tinuta seama in conditiile stabilirii unor anumite ratii
de care este nevoie a fi consumate zilnic. Totodatd se va evita excesul de acizi grasi
polinesaturati, intrucét in cantitate mare are efecte contrare asupra absorbtiei vitaminice.

Consumul de alcool trebuie exclus intrucat impiedica absorbtia vitaminei A.

Vitamina C. Creeaza 1n conditii de deficit premizele instalarii hipercolesterolemiei,
hipertrigliceridemiei si hipoHDL-col. Intrucat o parte sensibila din pacientii dislipidemici
prezinta si 0 alimentatie nerationala, au o expunere la frig indelungatda, au boli
reumatoide, sunt mari fumatori (scade fatd de nefumatori concentratia din organism a
vitaminei C cu 43%), pot prezenta arsuri intinse, consum de calmante, cortizon sau
aspirind, etc., riscul carentei n acid ascorbic devine real.

Tntrucét in cazul de fata ne intereseazi corectia vitaminei C prin prisma normalizarii
lipemiei corectia acidului ascorbic reface si celelalte aspecte clinico-functionale alterate
de insuficienta ascorbica.

Masurile dietoterapice trebuie sa tind seama de contextul etiopatogenic n care s-a

instalat hipovitaminoza C si sa caute sa satisfaca si alte necesitati nutritionale care pot
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Tnsoti carenta acestei vitamine (ex. asigurarea unui aport proteic adecvat in arsurile
grave). De asemenea, prin dieta, concomitent cu corectia deficitului vitaminei C, se
asigura si cantitatile adecvate din vitaminele hidrosolubile a caror carenta se asociaza in
grade diferite celei a acidului ascorbic.

Dupa cum am mai amintit si in alte capitole, necesarul zilnic de vitamina C este
estimat Tn medie la 75 mg/zi. La acest necesar se ajunge consultand tabelele prezentate

anterior cu concentratia fiecarui produs nutritiv in vitamina C.

Principalele surse alimentare de vitamina C sunt legumele si fructele. Spre
exemplificare redam cateva alimente si continutul lor in vitamina C: macese (1500
mg%), ardeiul rosu (250 mg%), hreanul (200 mg%), patrunjelul (189 mg%), ardeiul gras
verde (169 mg%), marar (150 mg%), urzicile (123 mg%), conopida, varza rosie (cate 70
mg%), loboda, spanacul, ceapa verde (cate 60 mg%), varza alba, guliile (cate 50 mg%),
tomatele (30mg%), vinetele (15 mg%), coacdzele negre (200 mg%), capsunile de gradina
(60 mg%), fragii (60 mg%), agrise, portocale, lamai (cate 50 mg%), grapefruit, ananas,

mandarine (cate 40 mg%), merele (5 mg%), strugurii (2 mg%), etc.

Tn sursele animale, continutul vitaminei C este mult diminuat in parte si datorita
faptului ca fiind usor hidrosolubila paraseste destul de repede organismul animal. Reddm
spre exemplificare cateva alimente in acest sens: creierul de bovine, rinichiul de bovine si
de porc (fiecare cu vitamina C 12 mg%), pate de ficat (10 mg%), carne de gasca (7,5
mg%), lapte de vaca integral (1,5 mg%).

Dietoterapia carentei ascorbice poate recurge de asemenea la alimente imbogatite Tn
acid ascorbic. Adaosul acestuia se face in derivatele de legume si fructe, in produse
cerealiere. Cantitatea adaugata depinde de legislatia fiecarei tari, variind intre 20 — 100
mg la 100 g produs. Este deja clasic exemplul sucului de rosii din S.U.A., care imbogatit
cu vitamina C, printr-o cantitate de 170 de ml suc pe zi sa fie suficient a asigura necesarul
zilnic in acid ascorbic pentru un adult.

Se pot fortifica cu vitamina C si sucurile de fructe sub forma de pulbere, precum si
pulberile de fructe simulate. Tn aceste produse, stabilitatea vitaminei C la depozitare in

conditii protective fata de umiditate este foarte buna.
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