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INTRODUCERE

Obezitatea este o afectiune cronica, recidivantd, ce afecteaza un numar din ce in ce mai
mare al populatiei din Intreaga lume.[1] Se estimeaza cd in anul 2025 prevalenta obezitatii la
nivel global va atinge 18% pentru barbati si 21% pentru femei.[2] Dintre acestia, aproximativ
257 milioane de adulti (6% dintre barbati si 9% dintre femei) se vor lupta cu forme severe ale
obezitatii (IMC peste 35 kg/mp).[2]

O incidentd atat de mare a obezitdtii severe reprezintd un semnal de alarma extrem de
serios In vederea implementarii unei interventii medicale nutritionale cat mai eficiente, menita
sa minimizeze consecintele grave ale acestei patologii.

Mi-am propus prin tema de cercetare stiintifici abordatd sa subliniez efectele
implementdrii unui program de alimentatie sanatoasd, numit DIACLASS, usor de aplicat si pe
intelesul pacientului.

La momentul actual, literatura de specialitate ne ofera foarte multe detalii despre ce
inseamna o alimentatie echilibratd, optima din punct de vedere nutritional. Sunt publicate limite
clare ale necesarului zilnic de macronutrienti si micronutrienti, precum si recomandari pentru
restrictiile de care are nevoie pacientul cu obezitate.

In 2020, OMS sustinea ci, pentru a fi combétuti obezitatea, trebuie actionat din doua
directii: la nivel individual recomanda scdderea aportului de lipide si zaharuri, cresterea
aportului de fructe, legume, cereale, fructe oleaginoase si cresterea nivelului de activitate fizica,
iar la nivel industrial sustine scaderea utilizarii grasimilor, zaharului si sarii din alimentele
procesate, precum si asigurarea cd populatia are la indemana cat mai multe variante de alimente
sandtoase.[3]

Astfel, obezitatea devine o afectiune de o severitate foarte mare, Ingrijordtoare, care poate
fi prevenita printr-o buna colaborare intre medic, societate si individ.

Cu cat atentia se indreapta mai mult catre realele probleme cauzate de obezitate, cu atat
apar variante de interventie nutritionald si trialuri clinice care confirmd sau infirmd anumite
idei de patternuri alimentare.

De asemenea, mi-am propus ca prin cercetarea stiintifica efectuata sa evaluez ce

relevantd clinica, biologicd si antropometricd are educarea pacientului cu obezitate, in



detrimentul unei diete standardizate, bazata pe portii fixe, cantdrirea alimentelor si anumite
restrictii alimentare.

Am inclus doua loturi de pacienti: unul al celor cu indice de masa corporala de peste 25
kg/mp si altul al pacientilor cu prediabet. Scopul a fost sd gdsesc un numitor comun al acestor
categorii de pacienti care, prin reevaluare si interventie nutritionald, sd scada In greutate si sa
isi imbunatateasca controlul glicemic in vederea conservarii functiei beta celulare pancreatice
si Tn acest fel sa realizez preventia diabetului zaharat de tip 2.

De asemenea, un factor important l-a constituit simplitatea acestui proces, astfel ca
implementarea acestor notiuni sa fie etapizata si sa nu dureze mai mult de 20 de minute, pentru
ca pacientul sa 1si poatd mentine focusul si sa obtin o compliantd cat mai mare a procesului de
interventie nutritionala.

Primul studiu, ,,Evaluarea eficacitatii unui program de educatie alimentard in randul
pacientilor cu prediabet”, a fost interventional, prospectiv si a vizat adaptarea stilului de viata
in vederea prevenirii diabetului zaharat. Ca ipotezd secundard mi-am propus scaderea
hemoglobinei glicozilate, in toti timpii de reevaluare.

Pacientilor li s-au efectuat determinari ale parametrilor biologici uzuali
(hemoleucograma, profil lipidic, profil renal, profil hepatic, glicemie, VSH, TSH), iar celor
care au prezentat o valoare a glicemiei a jeun care a depasit valoarea de 100 mg/dL li s-a recoltat
hemoglobina glicozilatd, parametru pe care l-am utilizat pentru diagnosticarea prediabetului.

Diagnosticul de prediabet a fost pus conform criteriilor de diagnostic recomandate de
American Diabetes Association, respectiv HbAlc intre 5,7% si 6,4%.

Pacientii au fost reevaluati ulterior din sase in sase luni, In patru vizite, iar rezultatele au
subliniat absenta diabetului zaharat pentru majoritatea pacientilor, astfel ca obiectivul principal
al cercetdrii a fost atins. Rezultatele au fost favorabile datorita implementarii unui stil de viata
sdnatos, cu activitate fizica zilnica, mese regulate, aport hidric adecvat si scaderea cantitatii de
alimente bogate in zaharuri rafinate.

La evaluarea de la 18 luni s-a prezentat un numar mic de pacienti (sub 10% din lotul
inclus), pe de-o parte pentru cd lotul este inca recent format si nu a trecut suficient timp Incat
sa se prezinte la reevaluare, ca urmare a lipsei compliantei la programul alimentar, si pe de
alta parte din cauza situatiei epidemiologe aparuta pe parcursul studiului.

Plecand de la aceasta lipsd a compliantei in adaptarea la un stil de viatd sandtos, fara
restrictii severe, am continuat cu studiul 2, menit sa evalueze, pe o populatie cu exces ponderal

sau obezitate, in primul rdnd care este evolutia greutatii doar prin interventie nutritionald,



folosind aceleasi principii alimentare mentionate anterior, precum si evaluarea greutatii si a
calitatii vietii acestor pacienti.

Mi-am propus, astfel, o scadere de 10% din greutatea de la inrolare si Imbundtatirea
calitatii vietii. Biologic, pacientilor le-au fost recoltati toti parametrii uzuali atat la inrolare, cat
si la atingerea pragului de 10%.

Existd o asociere extrem de importantd intre obezitate si afectiunile psihice, fapt care
afecteaza pacientul cu obezitate in toate aspectele legate de calitatea vietii.[4] Incd nu este
cunoscut mecanismul fiziopatologic care leaga aceste doua afectiuni foarte grave, insa este deja
extrem de clar ca factorii care degradeaza psihicul pacientului preceda instalarea obezitatii,
alaturi de atitudinea societatii cu privire la acesti pacienti.[4]

Obezitatea, din pacate, este foarte des asociatd cu o atitudine negativd din partea
societatii. Stigmatizarea legata de greutatea corporald este definitd ca atitudine negativa si
comportament discriminatoriu direct.[5]

Insa nu numai societatea contribuie la sciderea calitatii vietii acestor pacienti, ci si ei
insisi, prin autostigmatizare, internalizata. Aceste tipuri de comportamente afecteaza individul
in sfera sociala, relatia de cuplu, respectul de sine, putand ajunge chiar si la urd de sine.[6]

In aceasti directie, s-a demonstrat o asociere bidirectionald intre interventia pentru
scadere in greutate si calitatea vietii, prin imbunatatirea substantiald a acesteia, ceea ce indica
o importantd majora a evaluarii psihice a pacientului la inceputul si pe parcursul unui program
de scadere a greutatii corporale.[7]

Chestionarul de calitate a vietii folosit a fost WHOQOL-BREF, iar greutatea pacientilor
a fost stabilitd cu ajutorul analizatorului corporal cu bioimpedanta TANITA.

Astfel, am evaluat atat calitatea vietii pacientilor cu exces ponderal sau cu obezitate, cat
si relatia dintre scorul de calitate a vietii si ritmul de scadere ponderala.

Au fost inclusi 1n studiu 62 de pacienti, cu varsta medie 47,13 ani, dintre care 24,2% de
gen masculin. In ceea ce priveste antecedentele personale patologice ale pacientilor inclusi in
studiu, hipertensiunea arteriald a fost prezentd la 19 pacienti, dislipidemia la 39 de pacienti iar
prediabetul la 18 pacienti. Pacientii au continuat tratamentul hipolipemiant avut anterior in
tratament.

Cei mai multi pacienti s-au incadrat in gradul 1 si 2 de obezitate (32,26%). Gradul 3 de
obezitate a fost prezent pentru 27,42%. Doar 6,452% dintre pacienti s-au situat in categoria de

exces ponderal.



Studiul a fost impartit in trei parti, pentru a evalua atat calitatea vietii pacientilor cu exces
ponderal sau obezitate, cat si relatia dintre scaderea ponderald si scorurile pe domenii ale
chestionarului WHOQOL-BREF.

In prima parte a studiului a fost analizat lotul studiat din punctul de vedere al indicilor
antropometrici, parametrilor biologici, prezentei si distributiei elementelor de risc
cardiovascular.

A doua parte a studiului a fost dedicata evaludrii consistentei interne a chestionarului
aplicat la pacientii inrolati, folosind metoda consistentei Intrebarilor din chestionar, descrisa de
Cronbach, si o analiza factoriald confirmativa, ceea ce a aratat o consistentd buna, chestionarul
fiind relevant pentru a fi utilizat in populatia studiata.

In cea de-a treia parte a studiului a fost efectuati o analizi comparativa intre valorile
greutatilor totale, ale masei grase si ale masei musculare (atat in valoare absoluta, cat si in
valoare procentuald) la momentul Inceperii programului de educatie nutritionala, cat si dupa
incheierea acestuia. Semnificatia statistica a rezultatelor a confirmat utilitatea unui program de
educatie nutritionald. Pacientii au prezentat o scadere semnificativd In ceea ce priveste
greutatea totald, greutatea masei grase, procentul de masd grasd, cu mentinerea greutatii de
masd musculara si a ratei metabolice bazale.

In partea a patra a studiului a fost analizati influenta calititii vietii asupra efectelor
programului de educatie nutritionala. Astfel, s-a putut observa ca exista o corelatie stransa intre
nivelul indicelui de masa corporala si gradul de calitate a vietii. Cu cat gradul obezitatii era mai
mare, cu atat scadea calitatea vietii, iar aceasta este strns legata de complianta pacientilor
asupra unui plan nutritional, de scddere ponderala sau de educatie nutritionala.

Asadar, cu cat interventia asupra greutatii apare mai devreme, cu atat rezultatele
pacientului sunt mai rapide si mai relevante si, nu in ultimul rand, calitatea vietii nu apuca sa

scada considerabil.



1. STUDIUL 1: EVALUAREA EFICACITATII UNUI PROGRAM DE
EDUCATIE ALIMENTARA iN RANDUL PACIEN TILOR CU
PREDIABET

1.1. Introducere

Diabetul zaharat este o conditie patologica cronicd de mare importanta pentru sanatatea
publicd, reprezentand una dintre cele patru cele mai problematice boli netransmisibile la nivel
global, alaturi de bolile cardiovasculare, bolile respiratorii cronice si neoplaziile.[8]

In anul 2021, prevalenta diabetului zaharat la nivel mondial era de 537 de milioane de
cazuri, adicad 1 din 10 oameni, iar mortalitatea asociatd acestei afectiuni a fost de 6,7 milioane
cazuri. In trendul actual, se estimeaza ca in 2030 vor fi 643 de milioane de pacienti diagnosticati
cu diabet zaharat, iar in 2045, 783 de milioane. Costurile sistemului sanitar legat de diabet au
ajuns 1n 2021 la 966 de milioane de dolari, reprezentand o crestere de 316% fata de ultimii 15
ani. In ceea ce priveste prediabetul, prevalenta la nivel mondial este de 541 de milioane de
cazuri.[8]

Restrangand informatiile la continentul pe care ne aflam, in Europa erau in 2021 61 de
milioane de pacienti diagnosticati cu diabet zaharat, cu mentiunea ca doar 1 din 3 pacienti este
diagnosticat, iar mortalitatea cauzatd de diabet a fost de 1,1 milioane. Costurile suportate de

sistemul sanitar au fost de 186 de milioane de dolari.[8]

1.2. Ipoteza de lucru si obiective generale

Obiectivul primar al acestui studiu a fost:

— demonstrarea importantei programului de preventie pentru scdderea ritmului de
progresie catre diabet zaharat tip 2 sau chiar normalizarea valorilor parametrilor biologici
studiati (HbA1c).

Obiectivele secundare ale acestui studiu au fost:

— evaluarea periodicd a controlului metabolic al pacientilor cu prediabet prin
intermediul masurdtorilor HbAlc repetate la intervale de sase luni;

— compararea valorilor HbAlc initiale (start) cu valorile HbAlc recoltate dupa
instituirea unui program de preventie ce implica modificarea stilului de viata curent (din sase
in sase luni);

— estimarea compliantei globale a pacientilor cu prediabet la programul de preventie

prin prezentarea la consulturi periodice;



— estimarea aderentei pacientilor cu prediabet la planul programului de preventie, fapt

obiectivat de scaderea HbAlc.

1.3. Material si metoda

Studiul a fost de tip interventional, prospectiv, randomizat pe un esantion de 267 de pacienti

cu prediabet, esantion reprezentativ pentru o populatie de pacienti la risc de a dezvolta DZ,

urmariti si tratati intr-un centru specializat.

Criterii de includere:

adulti cu varsta minima de 18 de ani;

tulburare de metabolism a hidratilor de carbon care nu intruneste criteriile ADA

pentru diabet: GAJ, TAG sau valoare HbAlc in intervalul 5,7-6,4%.

Criterii de excludere:

pacienti cu diagnostic pozitiv de DZ 1, DZ 2 sau DZ gestational;
valori HbA 1c extreme (< 5,4% sau > 6,5%);

varsta sub 18 ani;

sarcind sau lactatie;

refuzul de a completa consimtdmantul informat.

Pacientii s-au prezentat la CMI Dr. Alexescu Alexandra si la Spitalul Clinic ,,N. Malaxa”

cu valori ale glicemiei a jeun peste limitele normale, in scopul screeningului pentru diabet

zaharat. Au fost inclusi pacienti care au intrunit criteriile de Inrolare.

La includerea in studiu, participantii au fost evaluati din punct de vedere clinic,

antropometric si biologic. Prelevarea probelor pentru evaluarea parametrilor biologici a fost

facuta dupa 12 ore de post alimentar.

Parametrii biologici utilizati au fost reprezentati de:

hemoleucograma

profil lipidic (colesterol total, LDL, HDL, trigliceride)
profil renal (acid uric, uree, creatinind)

profil hepatic (TGO, TGP)

glucoza serica

hemoglobina glicozilata

calciu total

magneziemie

sideremie

TSH



e VSH

Investigatiile de laborator au fost efectuate in laboratoare acreditate. In cazul in care s-au
descoperit anumite abateri de la intervalul de referintd, pacientii au efectuat analize
suplimentare sau au fost indrumati catre medicul specialist.

Dupa ce pacientii inrolati au efectuat investigatiile biologice, acestora le-a fost prezentat
programul de educatie nutritionala DIACLASS. Acesta a constat in:

¢ Regularitatea meselor. Disciplinarea organismului, prin pastrarea orarului alimentar, de
a consuma alimente atunci cand apare starea de foame (starea de foame este definitd ca senzatia
ce apare la 4-5 h de la ultima masa, resimtita ca o ,,gaura in stomac” acompaniatd de ,,zgomot
specific”) si oprirea mesei atunci cand apare starea de satietate.[9]

e Mic-dejun — la maximum o ora de la trezire

e Pranz — la 4-5 ore de la micul-dejun

e Cina— cu 3-4 ore inainte de culcare, ideal pana in ora 20

e QGustdrile au fost optionale si limitate la aproximativ 100 kcal — fructe proaspete,
fructe oleaginoase sau lactate cu continut redus de lipide.

e Activitatea fizica. Pacientilor le-a fost explicata importanta efectuarii activitatii fizice,
astfel ca pe parcursul fiecdrei consultatii acestia s-au angajat In a avea o tintd minimd de
miscare, precum 10.000 pasi/zi sau 30 de minute de activitate fizicd moderat-intensa de cinci
ori pe sdptamand (bicicletd, banda, jogging, mers alert, alergare sau programe de fitness si
aerobic), in limita tolerantei personale.

e Repartizarea hidratilor de carbon la mic-dejun si pranz. Plecind de la ideea de echilibru
in ceea ce priveste stilul de viata, s-a observat cd atat consumul prea mare de carbohidrati
(>70%), cat si consumul prea mic (<40%) sunt asociate pe termen lung cu o ratd crescutd de
mortalitate.[10]

e Pacientilor li s-a explicat care sunt principalele surse de hidrati de carbon si au fost
indrumati catre surse cat mai putin rafinate si cat mai bogate in fibre alimentare.

e Plecand de la ideea repartizarii hidratilor de carbon in stransa legaturd cu ritmul de
activitate zilnic, s-a recomandat consumul fainoaselor, leguminoaselor, cartofului si fructelor
pana in ora 18.

e Aport de lipide. Recomandarea 1n ceea ce priveste aportul de lipide s-a rezumat la
evitarea grasimilor saturate din produse animale bogate 1n grasimi (carne grasd, lactate foarte

grase, margarind, chipsuri, snacksuri, foietaje).
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e Aport de alcool. In ceea ce priveste aportul de alcool, recomandarea a fost de excludere
din alimentatia zilnicd atat timp cat tinta a fost de scadere in greutate, pentru a elimina un
surplus caloric in dieta zilnica. Ulterior, ca principiu de alimentatie sanatoasd, alcoolul a fost
redus la maximum doud portii pe zi pentru barbati si maximum o portie pe zi pentru femei.[11]

e Aport hidric: 30-40 ml/kgc zilnic.

e Gastrotehnie: prepararea termicd a alimentelor prin fierbere, fierbere la abur, coacere,
gratar.

Toate aceste informatii legate de un stil de viata mai sanatos, de educatie nutritionala, au
fost sintetizate intr-o brosura creata in scopul prezentei cercetari stiintifice. Informatiile au fost
personalizate, in functie de particularitatile sociale, culturale, religioase ale pacientului.

Mai mult decat educatia nutritionald per se, pacientilor le-au fost explicate termenul de ,,a
manca constient”, diferenta intre foamea fiziologica si cea emotionald, precum si notiuni
despre mancatul emotional, In cazuri particulare.
1.4. Rezultate
1.4.1. Date demografice si antropometrice

Au fost inclusi in studiu 267 de pacienti, dintre care 155 de femei si 122 de barbati.
Frecventa procentuald a femeilor incluse in cercetare (58,05%) este semnificativ statistic mai
mare (p=0,010) comparativ cu cea a barbatilor (41,95%).

Distributia pacientilor in functie de grupa de varsta este semnificativ diferitd din punct
de vedere al genului (p<0,001), frecventa femeilor fiind mai mare la grupele de varsta peste
60 de ani, iar a barbatilor, in cele sub 60 de ani.

Distributia greutdtii actuale n randul pacientilor din studiu nu este ideala (p=0,010),
media acesteia fiind de 87,40+19,79 kg. Greutatea pacientilor la momentul realizérii studiului
este semnificativ statistic diferitd in functie de genul acestora (test Mann-Whitney U=4635,50;
p<0,001).

In randul femeilor, media greutitii actuale a fost 82,13+17,89 kg, cu valoare minimi de
36 kg si 0 maxima de 140 kg. Mediana a fost 80 kg, percentila 25 de 70 kg, iar percentila 75
de 91,75 kg.

In randul pacientilor de gen masculin, media greutitii actuale a fost 94,61+20,06 kg, cu
valoare minima de 50 kg si o maxima de 180 kg. Mediana a fost 90 kg, percentila 25 de 82,50
kg, iar percentila 75 de 102 kg.
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Indicele de masd corporald al pacientilor inclusi in studiu se coreleaza negativ
semnificativ statistic (r=-0,306; p<0,001) cu varsta pacientilor; cu cat varsta pacientilor creste,
cu atat indicele de masa corporala scade. Si invers.

Studiul distributiei pacientilor in functie de statusul ponderal releva cd doar 10,7% sunt
normoponderali, iar 28,4% sunt supraponderali. Obezitatea apare la 60,5% dintre participantii
la studiu. Dintre acestia, cei mai multi (37,45%) au obezitate grad 1, urmati de cei cu
obezitate grad 2 (13,17%) si cei cu obezitate grad 3 (9,88%).

1.4.2. Identificarea comorbiditatilor pacientilor din lotul studiat

Prevalenta hipertensiunii arteriale la pacientii inclusi 1n studiu este 72,69%. Prevalenta
hipertensiunii arteriale in randul femeilor participante la studiu este de 76%, iar in randul
barbatilor, de 68,18%. Nu exista diferente semnificative intre prevalenta hipertensiunii in
functie de gen (p=0,162).

Prevalenta hipertensiunii arteriale la pacientii cu varste intre 30 si 39 de ani este 0%, la
cei de 40-49 de ani de 61,54%, iar la cei de 50-59 de ani de 58,49%. La pacientii de peste 60
de ani, prevalenta hipertensiunii arteriale a fost in jurul valorii de 80%. Prevalenta
hipertensiunii arteriale este semnificativ diferita in functie de grupa de varsta (p=0,001),
prevalentele cele mai mari fiind la pacientii cu varste de peste 60 de ani.

Prevalenta dislipidemiei la pacientii inclusi in studiu este de 77,01%, astfel ca si in lotul
studiat s-a intalnit o prevalentd crescuta a dislipidemiei. Prevalenta dislipidemiei in randul
femeilor din studiu este de 76,82%, iar in randul barbatilor, de 77,27%. Nu exista diferente
semnificative intre prevalenta dislipidemiei in functie de gen (p=0,932).

Prevalenta dislipidemiei la pacientii cu varste intre 30 si 39 de ani este 75,00%, la cei
de 40-49 ani, de 84,62%, la cei de 50-59 ani, de 66,04%. La pacientii de 60-69 de ani,
prevalenta dislipidemiei a fost de 86,40%, la cei de 70-79 de ani, de 74,42%, iar la cei de 80
de ani si peste a fost 44,44%. Prevalenta dislipidemiei este semnificativ statistic diferitd in
functie de grupa de varsta (p=0,001), cea mai mare prevalenta fiind la pacientii de 60-69 de
ani.

Evolutia panelului profilului lipidic a fost una asteptata, In urma interventiei nutritionale.
Semnificatia statistica a fost atinsa in ceea ce priveste valorile medii ale LDL colesterolului
(p=0,018), 1nsd nu si 1n cazul celorlalte componente ale profilului lipidic.

Este important de mentionat cd pe parcursul studiului nu au fost facute modificéri in
tratamentul urmat de pacientii inclusi. Tratamentul initial a fost continuat, singura imbunatatire

fiind includerea in programul DIACLASS.
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Plecand insa de la ideea ca LDL colesterolul este markerul cel mai recomandat a fi utilizat
in evaluarea, diagnosticarea si tratamentul dislipidemiei, se poate afirma cd interventia
DIACLASS asupra stilului de viatd abordatd in aceastd lucrare a dus la scdderea LDL
colesterolului si astfel la scaderea riscului cardiovascular al pacientilor inrolati, desi toate au
prezentat valori scazute fata de baseline.

1.4.3. Aderenta pacientilor la planul de interventie asupra stilului de viata
DIACLASS

Distributia hemoglobinei glicozilate la momentul inroldrii este gaussiana (p=0,195), la
sase luni este tot gaussiana (p=0,387), de asemenea la 12 luni (p=0,423), la 18 luni (p=0,838)
si la 24 de luni (p=0,444).

Luand in calcul toti pacientii inclusi in studiu, se constata ca valorile medii ale
hemoglobinei glicozilate diferda semnificativ statistic (p<0,001) intre cele cinci momente
evaluate, pornind de la o valoare medie de 6,05+0,22% la momentul initial si avand valori de
5,9340,33 % la sase luni, 5,96+0,39 % la 12 luni, 6,05+0,35 % la 18 luni si 6,27+0,51 % la
24 de luni.

Evolutia valorilor medii ale hemoglobinei glicozilate pe parcursul vizitelor
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Evaluarea prevalentei diabetul zaharat s-a facut la un an si la doi ani, prin efectuarea
hemoglobinei glicozilate.

Dintre cei 69 de pacienti care au fost inclusi in studiul prevalentei diabetului zaharat la
un an, cinci pacienti aveau diabet, deci prevalenta diabetului zaharat la 12 luni este de 7,25%.

In randul celor 47 pacienti la care s-a evaluat prezenta diabetului zaharat la 24 de luni s-

a constatat ca 13 pacienti (27,7%) aveau diabet zaharat.
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Este deja cunoscut ca evolutia din prediabet in diabet este aproape sigura, Intr-un timp
variabil. In acest studiu s-a obtinut intarzierea progresiei citre diabet zaharat pentru 92,75%

din pacienti la 1 an si pentru 72,34% la 2 ani.

1.4.4. Complianta pacientilor la programul de preventie a diabetului zaharat
Dintre cei 276 de pacienti inclusi in studiu, la vizita de 6 luni s-au prezentat 85 de
pacienti, la cel de 12 luni 67 de pacienti, la 18 luni 24 de pacienti, iar la 24 luni 47 de
pacienti.

Complianta pacientilor atunci cand vine problema de preventie este un aspect extrem de
important din punct de vedere al sanatatii publice. Programele de preventie asupra bolilor
cronice sunt insd in crestere in Romania, astfel cd atentia asupra aspectelor care intarzie
pacientul la consultatia medicald sunt extrem de importante pentru a se putea implementa un
program eficient.

Pe langd aspecte sociale sau de educatie medicala, n acest studiu complianta pacientilor
a fost ingreunatd de pandemia cu virsului SARS-COV2, care a limitat considerabil vizita

pacientilor in ambulatoriile medicale la mijlocul desfasurarii acestui studiu.

1.5. Concluzii

Studiul de fata a urmarit efectele unui program de educatie nutritionald prin schimbarea
stilului de viatda DIACLASS a 267 de pacienti din Romania, diagnosticati cu prediabet prin
intermediul valorii glicemiei a jeun si a hemoglobinei glicozilate, precum si nivelul de
compliantd si aderenta la planul nutritional, in functie de varstd, gen sau gradul obezitatii.

* Varsta medie a populatiei a fost de 64,149,725 ani, cu o prevalenta semnificativ statistic
mai mare pentru grupa de gen feminin de peste 60 ani si a genului masculin de sub 60 ani.
(p<0,001)

* Greutatea medie a populatiei incluse in studiu a fost de 87,50+19,79 kg, iar indicele de
masa corporald mediu de 31,58+19,79 kg/mp, cu o distributie semnificativ statistic diferita in
functie de varsta, astfel ca cu cat pacientii inclusi in studiu aveau varsta mai inaintata, cu atat
greutatea si IMC ale acestora erau mai scazute (p<0,001).

* Hipertensiunea arteriald a avut o prevalenta de 72,69% in lotul studiat, cu o prevalenta
crescutd semnificativ statistic in grupa de varstd de peste 60 de ani (p=0,001), insd fara
semnificatie statistica In functie de statusul ponderal.

* Din totalul pacientilor cu hipertensiune arteriald inclusi in studiu, 11,23% au fost

diagnosticati cu aceasta afectiune in momentul inrolarii in studiu.
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* Dislipidemia a avut o prevalenta de 77,01% in lotul studiat; din totalul pacientilor cu
dislipidemie, 31,5% au fost diagnosticati la momentul inrolarii in studiu.

* Dislipidemia a fost intalnita cel mai frecvent la grupa de varsta 60-69 ani (p=0,001).

* Valorile hemoglobinei glicozilate au prezentat o scadere semnificativ statisticd In
primul an de urmarire, fara diferente semnificativ statistice pe grupele de gen.

* Evolutia profilului lipidic a fost favorabila; LDL colesterolul prezentdnd o scadere de
10,25 mg/dl (p=0,010).

* Prevalenta diabetului zaharat la 12 luni de la includerea in studiu a fost de 7,25%, iar la
24 de luni, de 27,7%.

» Complianta la programul de educatie nutritionald pentru pacientii cu prediabet a fost
descrescatoare: 31,84% s-au prezentat la cea de-a doua vizitd, 25,09% la cea de a treia si doar
17,60% la cea de la 24 de luni.

* Grupa de varsta 30-39 ani a prezentat cel mai mare nivel de complianta.

* Pacientii cu obezitate grad 2 au prezentat cel mai mare nivel de complianta.

 Nu au fost identificate diferente semnificativ statistice intre gene in legatura cu nivelul

de complianta.
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2. STUDIUL 2: EVALUAREA CALITATII VIETII SI A EFICIENTEI
UNUI PROGRAM DE EDUCATIE NUTRITIONALA
N RANDUL PACIENTILOR CU EXCES PONDERAL SAU
OBEZITATE

2.1.Introducere

Morbiditatea si mortalitatea asociate obezitatii reprezintd un fapt bine cunoscut cu mai
bine de 2.500 de ani in urma, de pe timpul lui Hipocrate.[12]

Managementul optim al pacientilor cu suprapondere sau obezitate trebuie sa asocieze o
dietd cu restrictie caloricd, activitate fizicd si terapie cognitiv-comportamentald. Asociat
acestora, unii pacienti pot necesita si terapie farmacologica sau chirurgie bariatrica.[13]

2.2.Ipoteza de lucru si obiective generale

Scopul celui de-al doilea studiu a fost de a evalua calitatea vietii pacientilor cu
suprapondere sau obezitate, aderenta la programul de educatie nutritionala DIACLLASS si
legatura dintre greutatea corporala si compartimentele acesteia cu calitatea vietii.

Obiectivele principale ale studiului au fost:

— obtinerea unei scaderi a masei corporale de 10% din greutatea initiala, prin
programul de educatie nutritionala DIACLASS;

— evaluarea calitatii vietii pacientilor cu exces ponderal sau cu obezitate;

— influenta calitdtii vietii asupra efectelor procesului de educatie nutritionala
DIACLASS;

— investigarea existentei unor corelatii Intre rezultatul procesului de educatie
nutritionald si calitatea vietii, asa cum este cuantificata de chestionarul efectuat
in randul pacientilor.

Obiectivele secundare ale studiului au fost:

— evaluarea analizei corporale pe parcursul programului de educatie nutritionala
DIACLASS;

— identificarea unor posibili parametri demografico-clinici care pot influenta

raspunsul pacientului la procesul de educatie nutritionala.

2.3.Material si metoda

Al doilea studiu al acestei lucrari a fost un studiu prospectiv, experimental, nerandomizat,
pe un esantion de 62 de pacienti cu obezitate si suprapondere, inrolati din cadrul Cabinetului

Medical Individual Dr. Alexescu Alexandra si din cadrul Spitalului Clinic “N. Malaxa”
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Bucuresti, care au urmat un program de terapie medical-nutritionala ce a avut ca scop principal

educarea pacientului din punct de vedere nutritional si optimizarea stilului de viata.

In acest lot a fost cuantificati calitatea vietii cu ajutorul unui chestionar specializat

(WHOQOL-BREF), esantionul fiind reprezentativ pentru o populatie cu obezitate

diagnosticata si tratatd de un medic specialist in diabet, nutritie si boli metabolice.

Criterii de includere 1n studiu:

varsta peste 18 ani;

dorinta de participare;

suprapondere sau obezitate;

afectiuni cronice echilibrate sub tratament;

pacienti ce pot efectua activitati fizice;

acceptarea si completarea consimtamantului informat;

posibilitatea de a completa chestionarul de evaluare a calitatii vietii WHOQOL-

BREF.

Criterii de excludere din studiu:

IMC sub 25 kg/mp;

imposibilitatea intelegerii si completarii chestionarului de evaluare a calitatii
vietiit WHOQOL-BREF;

afectiuni cronice care sa necesite terapie medical-nutritionala specifica;
contraindicatie in utilizarea analizatorului corporal cu bioimpedanta;

sarcina;

lactatie.

Subiectii au fost selectati din ambele genuri, cu varsta de peste 18 ani, cu indice de masa

corporala de peste 25 kg/mp, care s-au prezentat la medic manifestdndu-si dorinta de a scadea

in greutate, In perioada 2019-2021. Pacientii care au prezentat toate criteriile de includere au

fost inrolati in studiu.

Variabilele dependente luate in discutie au fost:

valorile greutdtii totale fnainte si dupd implementarea programului de educatie
nutritionald;

valorile greutatii de masd grasd inainte si dupd implementarea programului de
educatie nutritional;

valorile greutatii de masa fara grasime Tnainte si dupa implementarea programului

de educatie nutritionala;
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e valorile IMC inainte si dupd implementarea programului de educatie nutritionala;
e valorile scorurilor totale si pe domenii la chestionarul administrat;
e parametrii biologici.
Variabilele independente au fost:
e date demografice ale pacientilor;
e date care cuantifica statusul social al pacientului.
Prelevarea probelor pentru evaluarea parametrilor biologici a fost facutd, conform
recomandarilor, dupd 12 ore de post alimentar.
Parametrii biologici utilizati au fost reprezentati de:
e hemoleucograma;
e profil lipidic (colesterol total, LDL, HDL, trigliceride);
e profil renal (acid uric, uree, creatinind);
e profil hepatic (TGO, TGP);
e glicemie;
e hemoglobina glicozilata;
e calciu total;
® magneziemie;
e sideremie;
e TSH;
e VSH.

Evaluarea greutitii s-a realizat cu ajutorul unui analizator de greutate TANITA ce
foloseste ca principiu de functionare metoda bioimpedantei. Calitatea vietii a fost evaluata cu
ajutorul chestionarului WHOQOL-BREF, varianta in limba romana, care a fost autoadministrat
de catre pacient. Chestionarul cuprinde 26 de intrebari, grupate pe 4 domenii de evaluare —
sanatate fizica, sdnatate psihica, relatii sociale si mediul Tnconjurator.

Programul de educatie nutritionala DIACLASS a continut aceeasi termeni, abordati in
capitolul 1, subcapitolul 1.3.
Datele au fost colectate in Microsoft Excel 2013, apoi au fost codificate si au constituit

o baza de date iIn SPSS 23.0 (Statistical Package in Social Sciences 23.0).
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2.4.Rezultate

2.4.1. Descrierea profilului pacientilor

In studiu au fost inclusi 62 de pacienti, 15 dintre acestia (24,2%) fiind de gen masculin,
iar restul de 47 (75,8%) de gen feminin. Distributia pacientilor in functie de genul acestora
este semnificativ statistic diferitd (p<0,001).

Cei 62 de pacienti participanti la studiu se distribuie gaussian in functie de varsta
(p=0,834), cu o medie a acesteia de 47,13+13,46 ani.

Media varstei nu diferd semnificativ statistic in functie de genul pacientilor (p=0,947),
aceasta fiind de 47,33+11,21 ani la barbati i 47,06+14,21 ani la femei.

Distributia pacientilor pe grupe de varstd se face fara diferente semnificative statistic
(p=0,052) si fard diferente semnificative In functie de genul acestora pe grupe de varsta
(p=0,548). Totusi, cei mai multi pacienti apartin grupelor de varsta 40-49 ani (15 pacienti, sase
barbati si noua femei) si 50-59 ani (14 pacienti, patru barbati si zece femei).

Distributia in functie de nivelul de scolarizare al pacientilor participanti la studiu este
semnificativ diferitd (p<0,001), cei mai multi pacienti avand studii superioare (24 de pacienti,
39,3%). Distributia in functie de nivelul educational si gen nu prezintd diferente semnificative
statistic (p=0,664).

De asemenea, distributia intregului lot de pacienti in functie de statusul marital prezinta
diferente semnificative statistic (p<0,001), majoritatea pacientilor fiind casatoriti (35
pacienti, 56,5%). In ceea ce priveste distributia pacientilor in functie de statusul marital si
gen, aceasta nu prezintd diferente semnificative statistic (p=0,886).

In ceea ce priveste comorbiditatile prezente in lotul studiat, prevalenta hipertensiunii
arteriale 1n lotul de pacienti este de 30,6%, nesemnificativ statistic (p=0,304) mai mare la femei
(34,0%) fata de barbati (20%).

Prevalenta prediabetului la femei este de 25,5%, nesemnificativ statistic (p=0,282) mai
micd fatd de prevalenta prediabetului la barbati (40%). La nivelul intregului lot, prevalenta
prediabetului este de 29%.

Dislipidemia a Inregistrat o prevalentd de 62,9% la nivelul intregului grup de pacienti
care au fost inclusi in studiu, nefiind semnificativ statistic (p=0,378) diferita la femei (66%)

fata de barbati (53,3%).
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2.4.2. Evaluarea parametrilor biologici in urma programului de educatie
nutritionalda DIACLASS

Din punct de vedere al parametrilor bilologici am analizat lotul de pacienti din doud
perspective. Am evaluat la baseline diferenta intre parametrii biologici evaluati in grupul de
pacienti unde ulterior s-a atins tinta de scadere ponderala de 10%, fata de cei care nu au atins
acest obiectiv. S-a constatat ca exista diferente Intre cele doud grupuri, insa fara semnificatie
statistica.

Evolutia parametrilor biologici evaluati la baseline si post-interventional, in grupul
care a atins tinta de greutate a prezentat modficari, Insa si in acest caz fara semnificatie
statistica.

2.4.3. Identificarea efectelor programului de educatie nutritionala DIACLASS
asupra greutatii corporale si a compozitiei acesteia

Media indicelui de masa corporald in cadrul lotului care a atins tinta propusd este
semnificativ statistic (p<0,001) mai mica postinterventional comparativ cu momentul
includerii in studiu.

In cadrul lotului care nu si-a atins tinta propusa, media indicelui de masa corporali este,
de asemenea, semnificativ statistic (p<0,001) mai mica dupa interventie comparativ cu
momentul inceperii studiului.

Media greutatii totale in cadrul lotului care a atins tinta propusa este semnificativ statistic
(p<0,001) mai mica postinterventional comparativ cu momentul includerii in studiu.

In cadrul lotului care nu si-a atins tinta propusi, media greutitii totale este, de
asemenea, semnificativ statistic (p<0,001) mai mica dupa interventie comparativ cu
momentul inceperii studiului.

Media greutatii grasimii in cadrul lotului care a atins tinta propusad este semnificativ
statistic (p=0,014) mai mica postinterventional comparativ cu momentul includerii in studiu.

In cadrul lotului care nu si-a atins tinta propusa, media greutitii grasimii este, de
asemenea, semnificativ statistic (p=0,001) mai mica dupa interventie comparativ cu
momentul inceperii studiului.

Media procentului de grasime in cadrul lotului care a atins tinta propusa este semnificativ
statistic (p<0,001) mai mica postinterventional comparativ cu momentul includerii in studiu.
In cadrul lotului care nu si-a atins tinta propusa, media procentului de grisime este, de
asemenea, semnificativ statistic (p=0,018) mai mica dupa interventie comparativ cu

momentul inceperii studiului.
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Media procentului de muschi in cadrul lotului care a atins tinta propusd este
nesemnificativ statistic (p=0,670) mai mare postinterventional comparativ cu momentul
includerii in studiu.

In cadrul lotului care nu si-a atins tinta propusa, media procentului de muschi este, de
asemenea, nesemnificativ statistic (p=0,138) mai mare dupa interventie comparativ cu
momentul inceperii studiului.

Media procentului de apa in cadrul lotului care a atins tinta propusa este nesemnificativ
statistic (p=0,797) mai mare postinterventional comparativ cu momentul includerii in studiu.
In cadrul lotului care nu si-a atins tinta propusa, media procentului de api este, de asemenea,
nesemnificativ statistic (p=0,292) mai mare dupa interventie comparativ cu momentul
inceperii studiului.

Media ratei metabolice bazale in cadrul lotului care a atins tinta propusa este semnificativ
statistic (p<0,001) mai mica postinterventional comparativ cu momentul includerii in studiu.
In cadrul lotului care nu si-a atins tinta propusa, media ratei metabolice bazale este
nesemnificativ statistic (p=0,739) mai mare dupa interventie comparativ cu momentul
inceperii studiului

Evolutia greutatii, indicelui de masa corporald si a compozitie corporale inainte si dupa programul DIACLASS

pentru pacientii care au atins tinta de greutate

Parametru Baseline Postinterventional p
IMC 30,54+4,83 25,88+2,78 <0,001
Greutate totali 99,7+15,12 86,07£11,68 <0,001
Procent masi de grisime 33,95+8,05 29,1645,41 0,014
Procent masi musculara 58,5549,16 59,89+2.68 0,670
Procent hidric 43,81+13,39 43,02+2,01 0,797
RMB 1707,28+248,31 154,14£137,21 <0,001

Evolutia greutatii, indicelui de masa corporald si a compozitie corporale inainte si dupa programul DIACLASS

pentru pacientii care NU au atins tinta de greutate

Parametru Baseline Postinterventional p

IMC 36,52+6,49 35,5146,23 0,001
Greutate totala 102,48421,43 100,01£20,66 0,001
Procent masa de griasime 42,66+5,77 41,6546,39 0,018
Procent masi musculara 54,65+6,39 55,36£6,15 0,138
Procent hidric 41,5443,91 39,75£10,67 0,292
RMB 1781,17+£467,70 1799,03£371,53 0,739
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2.4.4. Evaluarea rezultatelor programului de educatie nutritionala DIACLASS
asupra calitatii vietii pacientilor

Analiza fiabilitdtii chestionarului a fost realizatd, atat pentru fiecare dintre cele patru
domenii ale chestionarului, cat si pentru intregul chestionar, prin studiul fiabilitatii
chestionarului pe domenii si per total, inainte si dupa programul de educatie nutritionala.
Evaluarea fiabilitatii chestionarului s-a realizat utilizdnd doua tehnici de calcul al consistentei
interne: corelatia scalei itemilor si coeficientul Cronbach .

Coeficientul Cronbach a inainte de interventie a fost de 0,830 (CI 95% 0,759-0,888),
ceea ce indica o fiabilitate bund a Intregului chestionar inainte de Inceperea programului de
educatie nutritionala.

Coeficientul Cronbach a dupa interventie a fost de 0,807 (CI 95% 0,581-0,943), ceea ce
indicad o fiabilitate buna a intregului chestionar dupa participarea la programul de educatie
nutritionala.

Evolutia caltatii vietii, bazata pe scorul total al chestionarului de evaluare a prezentat
o crestere semnificativ statistica (p=0,040), dupa aplicarea programului de educatie
nutritionald cu 5,60+8,61.

Media scorului domeniului Sanatate fizica a crescut semnificativ statistic (p=0,017)
dupa aplicarea programului de educatie nutritionala cu 3,60+3,89.

Media scorului domeniului Sanatate psihica a crescut nesemnificativ statistic
(p=0,052) dupa aplicarea programului de educatie nutritionala cu 2,50+4,19.

Media scorului domeniului Relatii sociale a crescut semnificativ statistic (p=0,049)
dupa aplicarea programului de educatie nutritionald cu 1,30+2,16.

Media scorului domeniului Mediu inconjurdtor a crescut nesemnificativ statistic

(p=0,819) dupa aplicarea programului de educatie nutritionald cu 0,30+4,03.

2.4.5. Identificarea factorilor care influenteaza rezultatele programului de
educatie nutritionala DIACLASS asupra calitatii vietii
Scorurile de calitatea vietii se coreleaza cu unele dintre caracteristicile sociodemografice
si de morbiditate ale pacientilor inclusi in studiu.
Diferentele obtinute n ceea ce priveste scorul DI Sandtate fizica se coreleaza negativ
semnificativ statistic cu varsta pacientilor (p=0,018), adicd cu cat varsta pacientilor era mai

inaintata, cu atat cresterea scorului Sanatatii fizice a fost mai redusa, si semnificativ statistic cu
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genul acestora (p=0,036), adica cresterea inregistrata la scorul Sanatatii fizice a fost mai mare
la femei.

Diferenta scorului D2 Sanatate psihica s-a corelat negativ semnificativ statistic cu
indicele de masa corporald 1nainte de interventie (p=0,032), adica cu cat indicele de masa
corporald era mai mic inainte de interventie, cu atat scorul Sanatatii psihice s-a Imbunatatit mai
mult dupa programul de educatie nutritionala.

Diferenta scorului D4 Mediu inconjurator s-a corelat negativ semnificativ statistic cu
numarul kilogramelor sldbite (p=0,047) si cu varsta pacientilor (p=0,020), adica cu cat numarul
kilogramelor pierdute a fost mai redus si varsta pacientilor mai scazutd, cu atat scorul D4 s-a
imbunatatit mai mult. De asemenea, scorul D4 s-a corelat semnificativ cu existenta
prediabetului, adicd scorul D4 s-a Tmbunatdtit mai mult la pacientii cu prediabet in urma
interventiei.

Scorul total WHOQoL s-a corelat negativ semnificativ statistic cu varsta pacientilor
(p=0,011) si cu genul acestora (p=0,044), altfel spus imbunatatirea scorului WHOQoL a fost
cu atat mai mare cu cat varsta pacientilor era mai scazuta si a crescut mai mult la pacientii de

gen feminin.

2.5.Concluzii

¢ 1In ceea ce priveste compartimentele corporale, interventia nutritionald a avut efecte
benefice, obtindnd semnificatie statistica pentru scaderea indicelui de masa corporala,
a greutatii totale si a masei de grasime.

¢ Masa musculara a prezentat o scadere nesemnificativd statistic in urma interventiei
nutritionale.

¢ Rata metabolicd bazala a prezentat o usoara scddere, fara semnificatie statistica.

¢ Scaderea ponderald de 10% aduce dupd sine cresterea calitatii vietii, prin evaluarea
scorului total prin aplicarea chestionarului WHOQOL-BREF.

¢ Domeniul sdndtate fizica si relatii sociale prezinta imbunatatiri semnificativ statistice

in urma scaderii ponderale de 10%.
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3. CONCLUZII GENERALE

Implementarea unui programului de educatie nutritionala DIACLASS, etapizat, a adus
beneficii semnificative atat pentru pacientii cu prediabet, cat si pentru cei cu diferite grade de
obezitate sau exces ponderal.

Notiunile oferite sunt comune pentru diverse patologii si sunt orientate catre a educa
pacientii in ceea ce priveste un stil de viatd sdnatos, nu numai o alimentatie sanatoasa.

Originalitatea acestei cercetdri constd 1n elaborarea unei sinteze a recomandarilor
generale de educatie alimentara, programul DIACLASS, cu introducerea restrictiei unor hidrati
de carbon la cind si aplicarea acesteia pe doua loturi de pacientii: unul cu pacienti cu prediabet,
altul cu pacienti cu obezitate sau exces ponderal.

Folosirea instrumentului de evaluare a calitatii vietii (WHOQOL-BREF) a fost de ajutor
pentru o analizd cat mai complexa si din mai multe perspective (toate cele patru domenii ale
calitatii vietii), prin perceptia pacientilor si a calitdtii vietii acestora.

Rezultatele subliniazd cd managementul obezitatii nu duce numai la scdderea morbiditatii
si a mortalitatii, ci si la cresterea calitatii vietii pentru populatia cu exces ponderal din Romania.

In urma acestei cercetiri stiintifice, in anul 2022 am creat o platforma digitala care pune
la dispozitie pacientilor, Intr-un mediu virtual, informatiile furnizate pacientilor inclusi in
studiul de fata. Pand in momentul actual, platforma DIACLASS.RO are 1200 de abonati, iar
cursurile online au fost urmadrite in Intregime de 210 persoane. Crearea acestei platforme vine
in sprijinul lucrdrii de fata, pentru a pune la dispozitie cat mai multor persoane informatiile
oferite in cabinet, in scopul obtinerii unui efect cat mai mare asupra populatiei din Romania.

Mediul social online este o parte importanta din viata pacientilor, iar o platforma digitala
care sa le ofere pacientilor cu prediabet sau obezitate informari valide, cu rezultate stiintifice,
poate fi o solutie de sdndtate publica pentru a interveni in stoparea evolutiei din prediabet catre
diabet si diminuarea obezitatii.

Prezentul studiu s-a desfasurat Intr-o poportie importanta si in anii de pandemie in urma
virusului SARS-COV?2, asadar s-a putut observa cum adresabilitatea pacientilor inclusi in
studiu a scizut. In aceasta lumind DIACLASS.RO vine in sprijinul pacientilor prin

intermendiul digital.
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4. CONTRIBUTII PERSONALE

Contributiile personale 1n aceasta lucrare de cercetare consta in elaborarea unui
program de preventie a diabetului zaharat tip 2 (anexa 1), pentru populatia din Romania, care
oferd indicatii flexibile, cat mai usor de respectat, bazate pe recomandarile prezente n
literatura de specialitate, la care am addugat limitarea aportului de hidrati de carbon la ultima
masa din zi.

Pe langd sumarizarea recomandarilor nutritionale ale programului DIACLASS, am

construit o platforma digitala cu acelasi nume (www.diaclass.ro — Academia ta de diabet)

care pune la dispozitie toate informatiile legate de preventia diabetului zaharat, In mediul
online.

Am gasit oportund aceasta metoda de livrare a informatiilor catre pacienti prin prezenta
scazuta la consulatiile de preventie in special In perioada pandemiei de SARS-Cov2 cand

mediul online s-a dovedit a fi un canal de comunicare mai usor accesibil pentru pacienti.
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ANEXA

Principii pentruun

Stil de Viata sanatos

Nume P
Greutate .......kg, IMC.... kg/mp

1. Mese regulate:
Mic Dejun:
Gustare I:

Pranz:

Gustare2:

Cind:

2. Evitd la cind carbohidratii din:

Dulciuri

Cartofi

Fructe

Fainoase (pdine, orez, paste, cereale, mamadligd, gris, cous-cous)
Leguminoase (fasole boabe, linte, n&ut, mazére)

3. Activitate fizica:

4. Aport hidric:

* 30-40 ml/kgc/zi

Dr. Alexandra Crigan www.diaclass.ro

QO +40766590215

© Biv.Regiei 8, sector 6, Bucuresti, Romania
© cmidralexandraalexescu@gmail.com

CATEVA SFATURI...

Legume/fructe:
* Ai grija s& ai cate o portie de legume proaspete la fiecare
masd
* Evitd fructele la masa de seard

Produse animale

 Peste: minim de 2 ori pe s&ptamand

« Carne albd nu mai mult de 1 masa/zi

* Carne rosie (de preferat slab&: muschiulet de porc, muschi de
vit&) - maxim 1 datd/saptamand

« Lactate: 1 mas&/zi Oud: 4 bucdti [sGptamanda

Gastrotehnie:

* Evitd s& prepari termic uleiul
« Foloseste cat mai mult gratarul/cuptorul (cu condimente din
belsug - pentru a péstra gustul cat mai placut al alimentelor).

§iincé ceva!

* Pdastreaza 1 masd pe zi, fard produse animale.

* Evita foietajele, dulciurile sau orice alt aliment care contine
zahdr adaugat.

* Incearcd s& nu folosesti mai mult de 1lingurd de ulei la1kg
de mancare atunci cand gatesti.

www.diaclass.ro

Dr. Alexandra Crigan

QO +40766590215
© Biv.Regiei 8, sector 6, Bucurest, Romania

© cmidralexandraalexescu@gmail.com
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