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Energogeneza




Energia
 Capacitatea unui corp de a produce lucru mecanic

« Se exprima in:
- Joule, KiloJoule
- Calorin, Kilocalorii

1 Kcal =4 180 KJ
1 Watt = 1 Joule/secunda



Sursele de energie fundamentale

- Reactiile nucleare,
- Gravitatia universala,
- Reactiile chimice.



Formele de utilizare a energiel

5 forme principale pentru nevoile umane:

- Energia musculara
Energia calorica
- Energia mecanica
Energia electrica
Energia chimica



Metabolismul

= Transformarile chimice si energetice care au loc In
organismele vil.

- Permite fie de a sintetiza energia necesara structurli sl
functionarii celulelor (Anabolism), fie extragerea
energiel din nutrimente (Catabolism).

« Anabolism = fabricarea unor constituienti structurali;

» Catabolism = degradarea si modificarea unor
constituienti structurali si a unor compusi chimici cu
eliberare consecutiva de energie



molécules les nombreuses
alimentaires molécules qui
forment la cellule

VOIES VOIES
CATABO- ANABO-
LIQUES LIQUES

les nombreuses
molécules qui forment
la cellule



Substantele nutritive - trofine

* Energoproducatoare

 Esentiale, absolut indispensabile organismululi,
care nu pot fi sintetizate de acesta

* Neesentiale, organismul le poate sintetiza pe
baza unor precursori. majoritatea glucidelor, o
parte a acizilor grasi si a aminoacizilor



Trofine esentiale

Elemente minerale (15 — 18)
Vitamine (12 — 13)

Cel 10 aminoacizi esentiali (lizina, triptofan, fenilalanina,
metionina, cistina, leucina, izoleucina, treonina, tirozina,
valina)

3 —4 acizi grasi



Trofinele — dpdv al rolului in
organism:

« Energetice: glucide si lipide

 Protectoare (de intretinere):

- cu rol plastic sau de refacere: protidele si unele
sarurli minerale (Ca, P. Na, Cl, K etc);

- cu rol catalitic (de reglare a unor reactii
chimice): vitaminele, unele saruri minerale (Fe, Cu,
Co, | etc) si apa.



Prin ardere, trofinele elibereaza:

 Energie

1 g glucide ........ 4,1 Kcal
1glipide ........... 9,3 Kcal

1 g proteine ....... 4 1 Kcal

1 galcool .......... 7,1 Kcal

« Apa

10 g glucide ........ 6,1 g apa
10 g lipide ........... 10,7 g apa
10 g proteine ....... 4,1 g apa




Alimentatie echilibrata

Glucide : 55 %
Proteine : 15 %
Lipide : 30 %
Varietate

Cantitati moderate

15%

O Glucide
B Lipides
O Proteins

55%




Alimentatie echilibrata

Glucide :
<75 % polizaharide
30 % mono- si dizaharide

Proteine :
60 % animale
40 % vegetale

Lipide :

<' 70 % animale
30 % vegetale




Metabolism bazal (MB) = consumul
energetic de baza

= cantitatea minima de energie, exprimata in kilocaloril,
necesara organismului aflat in stare de repaus la pat,
pentru mentinerea functiilor vitale.

La adultul normal: MB =1 Kcal/1kg corp/ora

Exemplu: 70kg;
MB,, =1kcal x 70kg x 24h = 1 680 kcal/kgcorp/24h



Metabolism bazal (MB) = consumul
energetic de baza

REE - rest energy expenditure
BEE - basal energy expenditure

Cheltuielile energetice ,,bazale” sunt cele masurate in conditii de
repaus total: fizic, psihic, termic:

- temperatura de 20°C,

- dupa 8 ore de somn,

- 12 ore de la ultima masa,

- dupa 20 de minute de stat intins, de obicei in intuneric



Metabolism bazal (MB) = consumul
energetic de baza

Depinde de :
- Functia cardiaca, respiratorie,
- Reinnoirea celulara,
- Mentinerea tonusului muscular,

- Consumul sistemului nervos (30% din energia totala a
corpulut).

este influentat
de sex: MB femei < MB barbati cu 5-10%

de varsta: MB copii > MB adulti > MB varstnici



Metabolism bazal

MB Femei: 0.93 x G048 x T 030 x \/arsta 013

MB Barbati: 1.083 x G 948 x T 00 x Varsta 013

Black si col. 1996

MB F: 2.741 + 0.0402x G + 0.711 x T —-0.0197 x Varsta

MB B: 0.276 + 0.0573x G + 2.073 x T —0.0285 x Varsta

Harris si Benedict, 1919

MB (MJ/zi = 1 000 KJ/zi)



Consum energetic

Cheltuielile energetice specifice anumitor activitati fizice, pentru
o persoana de 68 kg:

- Mersul pe bicicleta in ritm moderat (10 km/ora): 240 kcal/h
- Mersul pe jos in ritm lent (3 km/ora): 240 kcal/h

- Inotul in ritm moderat (23 m/min): 275 kecal/h

- Mersul pe jos in ritm moderat (5 km/ora): 320 kcal/h

- Tenisul (single): 400 kcal/h

- Mersul pe bicicleta in ritm rapid (20 km/ora): 410 kcal/h
- Mersul pe jos in ritm rapid (7 km/ora): 440 kcal/h

- Inotul in ritm rapid (46 m/min): 500 kcal/h

- Alergatul in ritm lent (9 km/ora): 660 kcal/h

- Jogging (11 km/ora): 920 kcal/h

- Alergatul in ritm rapid (16 km/ora): 1280 kcal/h



Metabolism energetic
Consum energetic total

Consumul energetic total = MB x NAF

NAF — nivelul de activitate fizica:

1.2 - 1.3 = pat sau fotoliu _

1.4 - 1.5 = munca din asezat, deplasari usoare

1.6-1.7 = munca din asezat, deplasari mai putin usoare
1.8 - 1.9 = munca din ortostatism

2.2 - 2.9 = munca Intensa

2.86 = mers obisnuit o

+ 0.3 = activitate fizica sau sport de loisirs (30- 60mn)



Starea nutrifionala — balanta intre
aportul si consumul energetic

Aportul zilnic nutritional depinde de:

I-> Consumul dat de MB

I-> Cosumul datorat activitatii
subiectului
(variabil)



Aportul energetic recomandat

« Barbati : 2000 - 2200 kcal/24 h
e Femel : 1600 - 1800 kcal/24 h

Echilibrul bilantului energetic

Aport
Energetic

A




Sistemele energetice — Refacerea ATP




Activitatea musculara -
Energia

- Activitatea musculara necesita un consum energetic
continuu.

se efectueaza pe seama:
<: oxigenului
substantelor energetice (in special glucidele si lipidele)

II‘ prin reactii chimice oxidative sau de hidroliza



Glucide, Lipide, Proteine
- carburanti pentru efort -

» Organismul uman utilizeaza
nutrimentele consumate zilnic

=) pentru a furniza energia necesara activitatilor

| ' : < * repaus
e efort



Nutrientele care ne dau

energie :
Glucide Glucoza
Lipide Digestie Acizi grasi
Proteine Aminoacizi

Sunt absorbite in sange si transportati la celulele din
muschi, ficat, nerv.

Sunt folosite pentru a produce ATP sau a-| stoca.



Sursele de energie in contractiile musculare

Energia necesara contractiei musculare = ATP(adenozintrifosfatul)

Adénosine triphosphate (ATP)

Hydrolyse de I’'ATP

- Energie

Phosphate Adénosine diphosphate (ADP)
Inorganique




Sursele de energie in contractiile musculare

Rezervele ATP-ului din muschi sunt scazute:

= 6 mMol/Kg muschi = dupa 2 — 3 contractii (cdteva secunde
de lucru) se epuizeaza rezervele de ATP.

(Weinech, 1995)

—> necesitatea refacerii ATP



ATP




ATP




Reactile ATP

» Energia este obfinuta in timpul reacfiei :
ATP --> ADP + P + *

« ATP este resintetizat din ADP in
urmatoarea reactie :

* + ADP + P ---> ATP




Sursele de energie in contractiile musculare

Refacerea — prin resinteza, cu ajutorul:

1. CP —creatin fosfat

2. Glucide — prin glicoliza anaeroba sau sistemul acidului lactic
3. Glucide si lipide — prin proces de oxidare

Resinteza se realizeaza prin 2 cai:

Anaeroba s1 Aeroba



Sistemele energetice

1. CP — creatin fosfat
2. Glucide — prin glicoliza anaeroba sau sistemul acidului lactic
3. Glucide si lipide — prin proces de oxidare

Toate cele treil sisteme energetice produc energie pentru
a resintetiza ATP.

Furnizorul predominant de energie este determinat de
Intensitatea si durata activitatii fizice.

Avem nivele/limite diferite la care fiecare sistem energetic
este capabil sa fie furnizorul dominant de energie.

Antrenamentul poate fi adaptat pentru a schimba aceste
limite si a imbunatati performanta.



Sursele de energie in contractiile musculare

Calea Anaeroba:

- Energogeneza are loc in lipsa oxigenului = reactie anaeroba
- CP (stocat in mugchi) este disociat pt a realiza energia pt ATP

ATP —— ADP + P + Energie

— ATP-ul se resintetizeaza prin ADP-ul rezultat din prima reactie
si un alt compus bogat in fosfat — fosfocreatina (CP) (care se
gaseste tot in celula musculara) :

ADP + CP >  ATP + creatina



Sistemul ATP/PC

« PC alaturi de ATP = sistemul energetic fosfagen

» Acesta poate sustine puterea maxima a contractiei
musculare

10 — 15 sec (echiv. a 100 m plat)

CP --->C + P + energie

/

energie + ADP + P --->1 ATP




Sistemul ATP/PC

Sistemul energetic fosfagen

= Metabolismul anaerob alactacid

S

Reactiile pentru eliberarea de energie necesara contractier musculare
in primele 7-10 sec se fac fara producere de acid lactic, prin procese
anaerobe.

Exemplu: sprintul pe 30m, 100m, haltere, fazele rapide din
fotbal, volei, sariturile si aruncarile din atletism, sariturile din
gimnastica.



Sursele de energie in contracgiile musculare
Calea Anaeroba:

Sistemul energetic Substratul energetic
Metabolismul anaerob ~ Alactacid: CP - C +PO;
Lactacid: Glicogen — Acid lactic

Daca efortul continua se epuizeaza rezervele ATP s1 CP din muschi
— prin procesele de glicoliza anaeroba = se degradeaza
glucidele = ATP-ul necesar continuarii activitatii.

- Se metabolizeaza glicogenul depozitat in sarcoplasma sub forma
de granule, rezultand acid lactic.

Glicogen ——— acid piruvic——— acid lactic + Energie



Sursele de energie in contracgiile musculare
Calea Anaeroba:

Sistemul energetic Substratul energetic
Metabolismul anaerob  Lactacid: Glicogen — Acid lactic

Glucoza = 2ATP + 2LA

(digestia componentelor carbohidratilor)

Glicogen = 3ATP + 2LA

(forma stocata a glucozei)

- Puterea maximala a glicolizei anaerobe este limitata de cantitatea
de enzime care asigura transformarea glicogenului in acid lactic.



Sistemul acidului lactic

Glucoza = = » Acid Lactic + energie

i

energie + ADP + P—=* 2 ATP




Sursele de energie 1n contracgiile musculare

Calea Anaeroba:

Sistemul acidului lactic

- Se produc mar1 cantitafi de ATP fara consum de O,.

- Poate furniza energia necesara contractiel musculare in
urmatoarele 30 — 40s dupa sistemul fosfagen.

- Din energia rezultata din glicoliza anaeroba se resintetizeaza CP,
care la randul sau va fosforila ADP-ul, formand ATP.

Exemplu: proba de 200m, distantele mai mici de 80m din
natatie, ciclism, ski, canotaj cu durata efortului maximal de
aproximativ 1 minut.



Sursele de energie 1n contracgiile musculare

Calea Aeroba:

Peste 1 minut efort = energie aeroba

Modalitatea de resinteza a ATP-ului o constituie oxidarea
completa mitocondrial a glucidelor, acizilor grasi liberi s1 in unele
situatil s1 a aminoacizilor.

In prezenta enzimelor specifice proceselor aerobe au loc reactiile
care duc la formarea pe cale aeroba a ATP-ului din glucoza sau
grasimi.

Grasimile se gasesc in citoplasma sub forma picaturilor de
grasime s1 sub forma de acizi grasi liberi.



Calea Aeroba:

» Oxigenul este folosit pentru a arde grésimil'i- B
glucoza pe durata lunga, in activitate fizica de
Intensitate moderata — slaba.

« Sunt produsi apa si dioxid de carbon

» Aceste reactii sunt lente dar creeaza suficienta
energie pentru a forma mai mult ATP decat in
reactiile anaerobe.

Exemplu: curse de semifond si fond din atletism, skifond,
canotaj, ciclism de sosea, jocuri sportive etc.



Sistemul Aerob

Glucoza + Oxigen— — » dioxid de carbon + apa + energie

energie + ADP + R~ — » 38 ATP

Grasimi + Oxigen = = » dioxid de carbon + apa + energie

S O~ 7 dloxd decarbon +apd

energie + ADP + P~ =— * 129 ATP

= Lipidele sunt o mare sursa de energie.



Sursele de energie 1n contracgiile musculare

Calea Aeroba:

O alta sursa de energie sunt substantele proteice.

- ca s1 sursa de energie, sunt folosite de organism doar in eforturile
intense s1 prelungite.

- constituie carburanti pentru efort — in conditii de inanitie sau in
eforturi extenuante

- 5% din energia cheltuita intr-un efort de lunga durata
- produsele catabolismului proteic — acid uric, uree, creatinina —

evidentiati in sange dupa terminarea unui efort, reprezinta indiciul
folosirii proteinelor ca sursa de energie



CONCLUZII

- In functie de substratul utilizat pentru producerea de energie diferd
atat viteza cat s1 intensitatea efortului muscular.

e In cazul cand “furnizorii de energie sunt compusii fosfat
macroergict”’(ATP, CP), viteza s1 intensitatea contractillor musculare
sunt maxine.

* In schimb, atunci cand energia provine din utilizarea grasimilor,
viteza s1 intensitatea contractiillor musculare se situeaza la cel mai
scazut nivel.



CONCLUZII

 Cand necesitatile indicate de energie sunt foarte ridicate,
producerea de energie de catre ATP trebuie sa fie rapida si crescuta.

* In realitate aceste tre1 procese metabolice prin care se obtine
energia necesara contractillor musculare se intrepatrund si se
interconditioneaza, activitatea lor suprapunandu-se.

Din aceasta cauza nu se poate delimita cu exactitate care sunt
eforturile pur anaerobe sau pur aerobe.



Creatina

e aminoacid

* Necesarul de creatina al organismului provine din:
- 50% din alimente (hering, somon, ton, carne de vita),
- 50% este sintetizat din aminoacizii arginina si glicina,
la nivelul ficatului, pancreasului si rinichilor.

- este transportata prin fluxul sanguin la nivelul muschilor
scheletici unde se depoziteaza (95%,) ar restul ajunge la
nivelul creierului, inimii si testiculelor.

- determina muschii sa prela apa din tesuturile
iInconjuratoare, avand ca efect, imediat gi pentru o scurta
perioada, cresterea volumului muscular.

- a fost descoperita intr-un extract de carne, in anul 1832, de
catre cercetatorul francez Michel Eugene Chevreul.



Dozele recomandate de
creatina

Pentru un program de antrenament de for{a intens

« 5-7 gde 2 panalab5 oripe zi, in faza de incarcare
« 1 panala 3 ori pe zi in faza de menf{inere.

« INMS recomanda (pentru persoane peste 70 kg) :

- pe perioada de incarcare (1 sapt.) 40 g/ zi luate in doua
reprize,

- 1n perioada de mentinere (3 — 4 sapt.) 20 g/ zi in doua reprize.

- Faza de incarcare depinde de: tipul de antrenament solicitant,
timpul de absorbtie, tipul de metabolism;

Pentru refacerea organismului, dupa meciuri sau antrenamente
« 39/zi



Creatina — efecte adverse

» Depasirea dozajului recomandat

- crampe musculare,
- deshidratare,

< - Insuficienta renala sau hepatica,
- dureri gastrointestinale,

- balonari.




J Physiol. 2001 Oct 15:536(Pt 2):625-33.

Suplimentarea orala de creatina
faciliteaza recuperarea atrofiei si
modifica expresia factorilor
miogenici la oameni.

Peter Hespel, Bert Op't Eyjnde, Marc Van Leemputte, Birgitte Ursg,
Paul L Greenhaff, Valery Labarque,Steven Dymarkowski,$§ Paul
Van Hecke,$ and Erik A Richter

 Faculty of Physical Education and Physiotherapy, Exercise
Physiology and Biomechanics Laboratory, Department of
Kinesiology, Faculty of Medicine, Katholieke Universiteit
Leuven, B-3000 Leuven, Belgium.



Obiectiv.

 Efectul aportului suplimentar, oral de
creatina

asupra imobilizarii si recuperarii
functiei si volumului muschiului
+

sl asupra factorului de
transcriptie miogenic la subiectii umani.

 Transcriptie = proces in genetica prin care ADN-ul unei gene este copiat
In ARN (acid ribonucleic) §i transformat apoi in proteina



Subiecti.
n = 22 barbati si femei (20 — 23 ani), sanatosi,
Organizare.

« Membrul inferior drept — imobilizat pentru 2 saptamani

* Program de recuperare: 3 sedinte/ saptamana, 10 saptamani

* 11 subiecti au primit monohidrati de creatina (5 g, 4x pe zi)
— grupul CR

* 11 placebo (maltodextrind) — grupul P



Metode.

« RMN — Sectiunea transversala a cvadricepsului
(STC)

« Dinamometrie — puterea maximala de extensie
(Wmax) si forta izometrica Fmax

* Biopsie din vastul lateral pentru a determina factorii
miogeni (MyoD, Myf5, MRF4) si diametrul fibrei
musculare.

MRF4 =MYF6 = herculina = proteina ce regleaza miogeneza §i regenerarea
musculara

Mutatii ale genei MRF4 — sunt asociate cu miopatia

My0D, Myf5 = factori proteici ce regleaza diferentierea celulelor musculare



Rezultate:

2 saptamani de imobilizare:

« STC ascazut cu 10% in ambele grupuri
« F max, Wmax au scazut cu 25 %

10 saptamdani de recuperare:

« STCacrescutcul14% inPsi21 % in CR
 Wmax a crescut cu 52% in CR
 F max, acrescut cu 42% in P s1 50 % in CR = ns

o STC si Fmax au fost mai mari dupa tratament decit
initial la ambele grupuri

« Wmax a fost mail mare doar la CR



Rezultate:
2 saptamani de imobilizare:

« a modificat expresia proteica miogena atat la CR cat si
la P.

10 saptamani de recuperare:

Factorul proteic miogen MRF4 a crescut in CR dar nu si1 in P;
factorii MyoD si Myf5 nu s-au modificat

. ir_l plus, modificarea in MRF4 a fost corelata cu modificarea in
diametru a fibrel musculare.



Rezultate:

2 saptamani de imobilizare + 12 saptamani de aport
suplimentar de creatina + 10 saptamani de
Kinetoterapie:

La membrul inferior contralateral:
STC nu s-a modificat in P, dar in CR a crescut cu +7 %;
Wmax a crescut in CR cu +14 %, nu a crescut in P.

Fmax a crescut cu 18 % i1n CRiarin P cu 7%



Concluzii:

Suplimentarea de creatina stimuleaza hipertrofia musculara de-
alungul unui program de kinetoterapie.

Acest efect ar putea f1 mediat de modificarile induse de creatina
in factorul miogen proteic MRF4.
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Necesar de Energie

“* pentru producerea miscarii si a caldurii

¢ constituirea materiel pentru crestere, refacere,
reproductie si reinnoire celulara

¢ producerea substantelor necesare pentru reglarea
proceselor de crestere si protectie impotriva infectiilor si
bolilor.



Activitatea musculara -
Energia

Celula musculara este o mare consumatoare de oxigen
pentru care muschii stocheaza pe mioglobina aproximativ
1\3 din rezerva de oxigen a organismulul.

Energia musculara = transformarea energiei chimice de
la nivelul miofibrilelor in energie mecanica printr-un
proces chimico — dinamic.



Glucide, Lipide, Proteine
- carburanti pentru efort -

Organismul uman utilizeaza nutrimentele
consumate zilnic

=) pentru a furniza energia necesara activitatilor

| ' : <: * repaus
o efort



Glucide

Suse principale:
cereale, fructe, vegetale, lapte, dulciuri

In organism

sange, muschi, ficat



Glucide

Clasa glucidelor cuprinde:

. Monozaharide

. Dizaharide

. Polizaharide (de rezerva sau
structurale)



Glucidele

Monozaharide

Hexoses

Pentoses

Trioses
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Glucidele

Dizaharide

CH,OH

Glucose + Glucose =

CHyOH
ol O 4 CHOH Oy
oH H HO —— + H-0
Ha 'V CH,OH CH,OH 2
H  OH oH H H
Glucose + Fructose = Saccharose
CH,OH . CH,OH
H
W)
H
L OH
[ ] o
H OH

Galactose + Glucose = Lactose




Glucidele

Polizaharide de rezerva

Sunt hidrolizate in functie de necesarul celulei, in
monozaharide.

Chloroplaste Amidon




Glucidele

Polizaharide de rezerva




Glucidele

Polizaharide structurale

Copynright @ Pearson Education, Inc., publishing as Benjamin Cummings



Glucidele

Polizaharide structurale

Copyrdght Mupee de Zodiogle

Bertrand Simaon

In scheletul dur exterior de insecte



Glucidele

1. Monozaharide

1. Dizaharide

2. Polizaharide




Glucidele

Necesarul de glucide
Rolul glucidelor in organism

e (Glucidele d
e (Glucidele @

1n sange
1n muschi

e Glucidele din ficat



Glucidele

Glucidele din muschi - Glicogenul muscular

Glucidele in excess = sunt stocate sub forma de glicogen in
ficat si muschi

13 — 15 g/kg muschi; 400 — 500 g in toata masa musculara

« Importanta glicogenului muscular:

- capacitatea fizica
- efortur1 de anduranta



Glucidele

- Sunt folosite in resinteza ATP-ului



Lipidele

Nu au de loc, sau foarte putin afinitate cu
apa.

insolubile in apa

Scoate-ma de
aici!




Lipidele

Familia lipidelor:

1. Grasimi

2. Fosfoglicerolipide (fosolipide)

3. Steroizi



Lipidele

- Carburantul specific eforturilor prelungite
- Sursa principala de ATP — acizii grasi liberi



Lipidele

Grasimi

gL L
G0 HO-E--G-6-6-Gf4-G-GG-4-Gh-gon Ao PATINI G, COo
j HHHHHHHHHHHIHMH

H—f::—c:rH t

Acide gras
H—fls—c:rH Hy
H
Ghycerol
UQHIHH R i
H-C—0-0—-C-C-¢-C-G—C—L-C-C-C-G-C-G-C-C—H (¢ H,CODH + HO
[ [ [ ) [ () ) IR IR
HHHHHHHHHHHHHHH (=aturd}

§ A RR R R R T i steanique
HEOLEEEEEEEe e Ot tEtttt Cion i
HHHHHHHHHHHHHHHHH {Baiure]

gHHHNE Y
H O e
H HHHHHHH Ll ¥
Koo f" A
o I A
oo,
b )
l‘j‘j; IF'_‘F.J
Molécule de graisse (Triacvlghvcéroll ' & % acie oldique (€ H COOH) + | Hi

(mong-insaturg)

Formate :

1 molecula de
glicerol +

3 acizi grasi



Lipidele

Grasimi

Acizii grasi pot fi saturati sau nesaturati.

Solida Lichida




Lipidele

Fosoglicerolipide
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Sunt formate din:
o molecula de glicerol + 2 acizi grasi + o grupare de

fosfat la care se pot lega mici molecule aditionale.



Lipidele

Fosfolipide

constituente deosebit de importante ale membranelor
celulare

Tales  Cueuss  Téfes
palaires non polaires polainas
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Proteinele
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Polimer
Protelina

A.A.



Proteinele

Aminoacizi

Groupement amine _ Groupement carboxyle



Proteine

Constituie elementele de baza ale tuturor structurilor
organismulul

Sunt esentiali in cresterea si maturizarea tesuturilor

Constituie carburanti pentru efort — in conditii de inanitie
sau in eforturi extenuante

5% din energia cheltuita intr-un efort de lunga durata



Proteinele musculare
—> Se clasifica in patru categorii:

1. Sarcoplasmice (mioglobina, enzime)

3. Proteinele formatiunilor subcelulare

4. Stromei (din sarcomer, formeaza linia “z”)



IMPACTUL NUTRITIEI ASUPRA
REZISTENTEI OSULUI

f |

&—— Epiphyse

Cartilage articulaire

o——— Corticale

#——— Diaphyse
Cavité medullaire
Os cortical

Cartilage de
conjugaison

Os spongieux

LY
Q;.'-_;— Epiphyse

L'os



Introducere

Rezistenta osulul ~ masa osoasa
~ arhitectura osoasa,

atat la nivel micro cat s1 macro.



OSUL : UN TESUT VIV

activitatii de formare (osteoblastele)

, Cuplajul\

activitatii de resorbtie (osteoclastele)

Adaptata dupa : WHO Technical Report Feries -843



EVOLUTIA MASEI OSOASE PE
PARCURSUL VIETII

BARBATI
FEMEI

VARSTA



FACTORII DETERMINANTI AL
NIVELULUI MAXIM DE ACHIZITIE
OSOASA

NUTRITIA \ /ACTIVITATEA FIZICA

MAXIMUL ACHIZITIEI OSOASE

] .

FACTORII GENETICI HORMONII SEXUALLI TOXICITATEA



Nutritia si Activitatea fizica

Ree® | T~ MASA OSOAS




Factori nutritionali

micronutrimente (calciu, vitamina D),
macronutrimente (proteine),
substante bioactive, fito-oestrogeni.



Factori nutritionali

Cresterea osoasa este alterata de o
malnutritie generala

in caz de deficit in proteine, in vitamina D, in
zinc, magneziu

— pot aparea malformatii osoase
specifice [Heaney, 2000].



Aportul energetic

Cresterea si mineralizarea osoasa — are nevolie de alimentatie
echilibrata si suficient de energetica [Johnston si col., 1992].

Nutritia joaca un dublu rol:

o vector energetic s1 furnizor de calciu,

= factor ce interactioneaza cu unii hormoni ca GH (hormonii de
crestere) s1 gonadotrofinele (hormoni sexuali).



Aportul energetic

Studiile care au avut ca interes efectele deficitului alimentar
cronic asupra cresterii [Torun si Viteri, 1994] au aratat ca la copii
al caror aport energetic este insuficient pe perioade lungi,
cresterea este afectata, este redusa.

Masa s1 talia lor sunt inferioare normelor corespunzatoare varstei.

Astfel de deficite nu exista decat rar in tarile industriale si1 sunt in
general rezultatul anorexiei sau bulimiei.

Aceste deficite pot de asemenea sa apara la populatii unde
primeaza aparentele exterioare (manechine, gimnastica
ritmica, dans).



Aportul energetic

Alimentatia este in stransa relatie cu functile endocrine.

Cand aportul energetic este suficient, exista o crestere a secretiel
de GH s1 a receptorilor sai, ceea ce stimuleaza cresterea
staturala.

Din contra, cand aportul nutritional este insuficient, apar
numeroase modificari hormonale.

Cand deficitul energetic devine cronic, cresterea va fi alterata
chiar s1 dupa restabilirea echilibrului alimentar.



Aportul de proteine

Proteinele sunt esentiale atat pentru cresterea matricii osoase cat s1
pentru dezvoltarea musculara.

Cand alimentatia este saraca in proteine, organismul in crestere
sufera imediat.

Se instaleaza malnutritia proteica, insotitda de malnutritie calorica,
boala numita KWASHIORKOR (afectiunea copiilor subnutriti).

Deficitul de proteine afecteaza creierul s1 sistemul imunitar al
copiilor.

La adulti, deficitul proteic afecteaza, in primul rand, imunitatea.



Aportul de proteine

Aport neadecvat de proteine se refera la < deficit
exCes

Excesul de proteine perturba metabolismul azotului,

ceea ce conduce la:

S

- acumular1 de acid uric in articulatii (guta)
- afectiuni renale s1 cardiovasculare.



Aportul de proteine

Studiile arata ca un aport crescut de proteine este insofit de
- crestere de calciurie [Lappe si col., 1994]
- densitate minerala osoasa scazuta [Recker i col., 1992].

Dar aceste studii au utilizat surse de proteine purificate. In cazul unei
alimentatii variate, ingestia de proteine este redusa in raport cu o
sursa de proteine purificata [Spencer si Kramer, 1986].

In acest caz, sursele de proteine contin si un surplus de fosfor
responsabil de o hipocalciurie (prin reabsorbtia calcica la nivelul
rinichiului) [Heaney si Recker 1982].



Aportul de proteine

Marea majoritate a persoanelor cu numeroase deficite nutritionale
sufera fracturi de femur proximal [Cooper si col., 1989].

Delmi s1 col. [Delmi si col., 1990] au aratat ca persoanele in varsta
internate pentru fracturi de col femural prezinta in general
carente in proteine.

E1 au demonstrat ca aportul aditional de proteine amelioreaza
starea osului in urma unei fracturi s1 are o tendinta pozitiva de
a frana pierderea osoasa dupa fractura [Bonjour si col., 1996].

—> deficienta nutritionala este una din cauzele fragilitati1 osoase



Aportul de minerale si
vitamine

Deficitul de minerale s1 de vitamine din organism poate conduce la
disfunctii importante ale sistemelor s1 organelor.

Mineralele s1 vitaminele constituie materia prima din care
organismul is1 prepara :

- hrana celulara

- substantele necesare proceselor ce conduc la o buna functionare a
intregului sistem,

—> constituie un necesar indispensabil.


http://2.bp.blogspot.com/_fZMH86NXsSk/SYqjMeCEa-I/AAAAAAAAAQE/MiEeW-23yvw/s1600-h/Fructe-Legume.jpg

Aportul de minerale si vitamine

Aportul de minerale s1 vitamine este esential pentru achizitia s1
mentinerea masel 0soase.

Necesitatea unui regim alimentar bogat in minerale persista
chiar si dupa terminarea cresterii.

Aceasta este in particular datorita pierderii zilnice de calciu.
Daca aceasta pierdere nu este compensata de aporturi

nutritionale in cantitafi suficiente, corpul va lua din rezervele
de calciu ale osului pentru a mentine homestaza calcica.



Aportul de minerale si vitamine

Rezistenta osulu1 este mai buna la persoanele cu aportur: mai
importante de potasiu, magneziu, si de asemenea calciu
[Chapuy si col., 1992].

New s1 col. [New si col., 1997] au aratat ca rezistenta osului este
cu atat mai buna cu cat aportul de potasiu este mai mare.



http://www.cartofulimpanat.ro/foto/cartof2.jpg

Calcuul

Dintre factorii nutritionali, calciul joaca un rol important.

Calciul este un nutriment esential care este necesar structural
in os s1 dint1 atat ca reglator intracelular cat s1 cofactor pentru
numeroase enzime §1 proteine.

Mineral dominant in tesutul osos, calciul este singurul
nutriment al carui stocaj are un rol functional.


http://forum.copiisimamici.ro/mineralele-in-alimentatia-copilului-f37/minerale-macroelemente-t133.html

Calciul

Matkovic [1991], a aratat in studiul sau pe o populatie intre 30
s1 90 de ani repartizata in doua regiuni, a caror alimentatie a
permis un aport de calciu diferentiat,

= aportul de calciu in perioada cresterii influenteaza picul
de masa osoasa

= §1 In consecinta, diminua riscul de fractura la varsta a
treia.

Matkovic, V. (1991) — Calcium metabolism and
calcium requirements during skeletal modeling
and consolidation of bone mass - Am J Clin
Nutr 54, 245S-260S.
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Calciul

Valoarea mineralizarii la varsta adulta este strans legata de aportul
de calciu din timpul copilariei si adolescentei [Matkovic, 1991].

Deoarece un aport important in calciu pe parcursul acestel
perioade este indispensabil achizitiei unui pic de masa osoasa
optim, numeroase studii ce au utilizat suplimentarea de calciu au
fost realizate asupra acestel transe de varsta.

Astfel, un studiu asupra suplimentarii de 1000mg/zi de citrat-
malat de calciu, condus pe gemeni monozigoti in varsta de la 6 la
14 ani pe o perioada de 3 ani a aratat 0 ameliorare a mineralizarii
la toate partile de schelet masurate [Johnston si col., 1992].



Calciul

De asemenea, la adolescenti, 0 suplimentare de citrat de calciu
(500 mg/zi) pe o durata de 18 luni a indus o crestere a densitatii
minerale osoase la intregul corp [Lee sicol., 1995].

Toate studiile pe copii au aratat un confinut mineral osos sau
densitate minerala osoasa mai mari la grupul ce a beneficiat de
supliment calcic in raport cu grupul ce a luat placebo.

Acest lucru e valabil indiferent de forma de calciu utilizata:
pastile, alimente Imbogatite in calciu [Bonjour, 1997], produse
lactate [Cadogan, 1997].

Pentru a mentine aceasta ameliorare a rezistente1 osului, regimul
adecvat in calciu trebuie mentinut pe termen lung.



Calciul

In plus, se pare ci perioada prepubertara ar fi favorabila
pentru suplimentarea de calciu.

Bonjour si col. [Bonjour, 2001] au observat o densitate minerala
osoasa la 6 part1 scheletale diferite superioara la fete care au

avut parte de suplimentare de calciu in urma cu 3,5 ani.

= efectele suplimentarii persita in timp.



Calciul

In Oradea: 227 de copii (7 si 11 ani),
- grupul calciu : supliment de fosfat de calciu extras din lapte,
- grupul placebo, lactoza.

Rezultate:

- dupa 6 luni grupul calciu prezenta o mineralizare mai buna s1
parametr1 de microarhitectura osoasa mai mari decat grupul
placebo.

Dar castigul osos a fost mult mai mare la copiii care pe langa
suplimentarea de calciu au efectuat s1 o activitate fizica
suplimentara.



Calciul

Multe studii pe adulti au aratat ca aportul ridicat de calciu
reduc fenomenul de pierdere osoasa datorat varstei [Lee si col,
1995; Cadogan si col., 1997, Reid si col., 1995], diminuand astfel
numarul de fracturi osteoporotice [New si col., 1997].

Studiul lui Reid si1 col. [Reid si col., 1995] arata ca grupul cu
supliment de calciu a avut o crestere de masa osoasa de 2% la
coloana vertebrala in primul an, fara modificari semnificative
in continuare 1ar grupul tratat cu placebo a suferit o pierdere
de masa osoasa de 0,5%.

Castigul din primul an reflecta o reducere a turnoverului osos.

In urmatorii doi ani grupul calciu a avut o pierdere osoasi mai
slaba decat grupul placebo.



Calciul

Studiile conduse pe femei aflate la inceputul menopauzei au
aratat ca suplimentarea calciului are un efect pozitiv asupra
mase1 osoase si poate permite chiar stabilizarea e1 la femeile
aflate la menopauza de mult timp [Khan si col., 1998].

Studiile ce au combinat suplimentarea de calciu cu vitamina D
pe o durata de la 1,5 la 3 ani au aratat o reducere a riscului la
fractura la sold la femeile In varsta [Chapuy si col., 1992].

In schimb o suplimentare doar de vitamina D nu pare si fie
eficace [Lips si col., 1996].



Vitamina D

Vitamina D joaca de asemenea un rol important in absorbtia
de calciu s1 in mineralizarea osoasa.

In ceea ce priveste alterarea cresterii, aceasta este prezenti
doar in caz de deficite mari de vitamina D [Rudolf si col., 1980].

Aceste deficite sunt rare si releva deseor1 anumite practici
alimentare (exemplu — regim vegetarian) si comportamentale
(exemplu — absenta expunerii la soare) [Rudolf si col., 1980].



Concluzii

Tesutul osos are aceleasi necesitati nutritionale ca
si alte tesuturi ale corpului, nu doar din punct de
vedere al aportului energetic ci §i ca necesar de
proteine si micronutrimente.

Interventiile cu scop de a modifica aportul alimentar sunt
eficace pentru a optimiza dezvoltarea rezistentei osoase pe
termen scurt, dar persistenta efectelor pe termen lung nu este
inca bine cunoscuta.

Dozajul ideal, varsta de debut, durata interventiei si
interactiunile cu alfi factori trebuiesc inca studiate pentru a
construi strategii la nivelul populatiei generale.



Concluzi

Este mai usor de a preveni decdt de a trata patologii ca
osteoporoza, obezitatea sau diabetul, ale caror origini sunt
multifactoriale.

Copilaria si adolescenta sunt perioade care coincid cu
cresterea osoasa si reprezinta deci o oportunitate unica de a
dezvolta un schelet rezistent pe termen lung, de unde
necesitatea campaniilor de sanatate publica ce utilizeaza
sfaturi nutritionale.
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