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Introducere 

Deficitul de micronutrienţi este responsabil de o 
gamă largă de subminări fiziologice, conducând la redu-
cerea rezistenţei la infecţii şi contribuind astfel la creşterea 
ratelor de morbiditate şi mortalitate, la tulburări meta-
bolice, la întârzieri sau tulburări în dezvoltarea fizică şi 
psihomotoare, la tulburări  ale dezvoltării cognitive ş.a. 

Deficienţa de fier este una dintre cele mai răspândite 
deficienţe nutriţionale în lume. Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (OMS) a estimat că în jur de două miliarde de 
oameni – mai mult de 30% din populaţia lumii – suferă 
de anemie, iar mai mult de jumătate din cazuri sunt con-
diţionate de deficitul de fier [1]. 

În prezent este recunoscut faptul că deficienţa uşoară 
şi cea medie de fier au consecinţe funcţionale adverse la 
toate vârstele, chiar şi în lipsa anemiei [2], şi afectează:
• dezvoltarea fizică, performanţa cognitivă şi compor-

tamentală la copiii mici, copiii de vârste preşcolară şi 
şcolară;

• starea imună şi morbiditatea prin maladiile infecţioa-
se la toate grupele de vârstă; 

• capacitatea fizică şi performanţa de lucru ale adoles-
cenţilor şi adulţilor de toate grupele de vârstă.
Instalarea deficienţei de fier condiţionează apariţia 

anemiei fierodeficitare, care  pe parcursul gravidităţii 
sporeşte riscurile perinatale pentru mame şi nou-născuţi, 
precum şi mortalitatea generală maternă şi infantilă.

Prevalenţa anemiei în unele grupe de populaţie din 
Republica Moldova este înaltă şi are tendinţă de creştere. 
Astfel, în anul 1996 47% din copiii de 6-12 luni aveau 
anemie, iar în 2005 prevalenţa anemiei în aceeaşi grupă 
de vârstă a fost de 52,3%. La  copiii sub 5 ani în perioadă 
1996-2005 prevalenţa anemiei a crescut cu 4,2%, iar la 
femeile de vârstă fertilă – cu aproape 8% [3, 4].  Anemia 
rămâne o problemă de sănătate publică şi se cer măsuri 
de intervenţie pentru combaterea deficienţei de fier [1].

Defectele tubului neural (DTN) reprezintă un grup 
heterogen de malformaţii congenitale în care se includ 
anencefalia, hernia spinocerebrală (spina bifida), encefalo-
celul. Ele rezultă din închiderea improprie a coardei spinale 
şi a craniului şi sunt cele mai frecvent întâlnite  anomalii 
congenitale  [5, 6]. Aceste patologii contribuie substanţial 
la mortalitatea infantilă şi sporesc numărul de handicapaţi 
în toată lumea. DTN se formează în primele 28 de zile de 
graviditate, înainte ca femeia să realizeze că este însărci-
nată, iar cel puţin 40% din gravidităţi sunt neplanificate 
[7]. Mai multe cercetări randomizate au demonstrat că 
până la 70% din cazuri de defecte ale tubului neural pot fi 
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Резюме
Стратегии по профилактикe и контролю 
над дефицитом железа и фолиевой кислоты 
(сравнительные данные).
Дефицит микронутриентов неблагоприятно 
воздействует на здоровье, снижает иммунную 
систему, повышает риск преждевременной 
смерти, ухудшает способность к обучению и 
работоспособность, снижает экономическую 
эффективность. Ликвидация дефицита позволи-
лa бы населению страны достичь полного своего 
социального и экономического потенциала. На-
циональная политика, включающая стратегии 
обеспечения продовольственной безопасности, 
обогащения соответствующих продуктов пита-
ния конкретными микроэлементами, применения 
пищевых добавок  для населения с повышенным 
риском, увеличения разнообразия потребляемых 
продуктов питания, воспитания населения и 
другие меры по общественному здравоохранению 
будут иметь максимальный эффект по предот-
вращению дефицита микроэлементов.
Ключевые слова: дефицит микронутриен-
тов, иммунная система, работоспособность, 
преждевременная смертность, экономическая 
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prevenite dacă femeia va administra regulat cel puţin 
400 μg de acid folic (AF) înainte de concepţie şi pe 
parcursul primului trimestru de graviditate [8, 9].

Măsurile pentru eliminarea deficienţelor men-
ţionate sunt cunoscute, eficiente, necostisitoare şi 
pot fi uşor implementate. 

Strategiile de prevenire şi combatere a deficien-
ţelor

Strategiile eficiente de prevenire şi de com-
batere a deficienţelor nutriţionale implică forţa şi 
resursele unui şir de organizaţii şi sectoare, precum 
agricultura, sănătatea, educaţia, comerţul, industria. 
E necesar ca aceste sectoare să lucreze în concor-
danţă şi să conlucreze cu comunităţile şi organiza-
ţiile nonguvernamentale locale. Eforturile generale 
pentru îmbunătăţirea statutului nutriţional trebuie 
să fie îndreptate spre a reduce sărăcia, a îmbună-
tăţi accesul la o dietă diversificată, de a îmbunătăţi 
serviciile medicale, a promova alăptarea la sân şi 
o îngrijire mai bună a copiilor. Totodată, pentru a 
primi prin intermediul dietei o cantitate adecvată 
de micronutrienţi specifici, există strategii-cheie. 
Acestea includ suplimentarea, fortificarea şi diversi-
ficarea alimentară. Educarea populaţiei şi măsurile 
complementare de control al sănătăţii publice sunt 
componente indispensabile acestor măsuri. 

Eficienţa măsurilor specifice de intervenţie a fost 
demonstrată de Cuskelly şi alţii [10] într-un studiu 
de intervenţie, efectuat pe un grup de femei tinere 
şi sănătoase pe exemplul acidului folic. Femeile din 
studiu au fost repartizate aleatoriu în patru grupuri 
şi în decurs de 12 săptămâni ele: 1) au administrat 
suplimente de acid folic (400 μg/zi); 2) au consumat 
produse alimentare fortificate cu acid folic (400 μg/zi); 
3) au urmat recomandările de consum al produselor 
alimentare bogate în folaţi şi 4) n-au administrat su-
plimente, n-au consumat produse fortificate şi n-au 
urmat recomandările de consum (grupul de control). 
La finele intervenţiilor a fost măsurată schimbarea 
concentraţiei de folaţi în sânge. Deşi toate femeile din 
grupurile de intervenţie şi-au sporit consumul de acid 
folic/folaţi, schimbări ce reflectă creşterea nivelului de 
folaţi în sânge au fost înregistrate numai la femeile ce 
au administrat suplimente de acid folic şi au consumat 
produse fortificate. 

Prin diversificarea alimentară poate fi sporit 
nivelul de microelemente consumate, dar astfel de 
programe necesită schimbarea deprinderilor alimen-
tare la nivel de populaţie, ceea ce este foarte greu de 
realizat, iar cantitatea recomandată în anumite stări 
fiziologice (graviditate, copilărie) prin intermediul 
alimentelor este, practic, imposibil de atins.

Pentru a atinge volumul de folaţi recomandat 
(400 μg/zi) prin intermediul diversificării alimentare 
(includerea în dieta zilnică a produselor bogate în 
acid folic), este necesar de sporit consumul de folaţi 
de trei ori. A fost constatat faptul că prin intermediul 
raţiei alimentare zilnice femeile consumă în medie 
200 μg/zi de folaţi. Astfel, numai prin diversificarea 

alimentară este imposibil ca majoritatea femeilor 
care îşi planifică sarcina să atingă necesarul de 400 
μg/zi, neluându-le în consideraţie pe cele care nu-şi 
planifică sarcina [11]. 

Programele de diversificare a alimentelor 
trebuie să ia în consideraţie nu numai ce fel de pro-
duse este necesar de consumat, dar şi metoda de 
preparare. Ultima este importantă pentru păstrarea 
conţinutului de folaţi, în special, pentru legumele 
verzi. Astfel, la fierbere conţinutul de folaţi din spa-
nac şi broccoli se reduce practic în jumătate, iar la 
prelucrarea cu aburi conţinutul se modifică nesem-
nificativ [12]. În cazul produselor bogate în fier este 
necesar de ţinut cont de mecanismul de absorbţie 
a fierului şi de inhibatorii de absorbţie, care reduc 
semnificativ absorbţia fierului din produse [13, 14]. 
A fost determinat faptul că tanina din ceai reduce 
absorbţia fierului din raţia alimentară până la 62% în 
comparaţie cu apa [14]. Acidul fitic prezent în boboa-
se, cereale, orez inhibă absorbţia fierului nonhemic. 
O cantitate mică de acid fitic (5-10 mg) poate reduce 
absorbţia fierului nonhemic până la 50%. Absorbţia 
fierului din boboase, precum soia, lintea, mazărea 
s-a dovedit a fi doar de 2% [13, 15]. 

În Malta (1995) şi Finlanda (1996), recoman-
dările oficiale de a spori consumul de folaţi s-au 
axat numai pe diversificarea alimentară [16]. Astfel, 
femeile care îşi planificau sarcina în primele luni de 
sarcină trebuiau să respecte o dietă echilibrată cu un 
conţinut redus de grăsimi, zahăr şi bogată în legu-
me, pomuşoare şi fructe proaspete, precum şi pâine 
din grâu integral. Din considerente că prevalenţa 
defectelor tubului neural nu s-a redus, în Finlanda, 
începând cu anul 2004, a fost introdus programul de 
suplimentare, în cadrul căruia se recomanda admini-
strarea a 0,4 mg de acid folic tuturor femeilor care îşi 
planificau sarcina şi în primele trei luni de sarcină. 

Comparaţia eficacităţii fortificării produselor ali-
mentare cu fier şi suplimentării cu fier a fost efectuată 
într-un studiu de intervenţie în Vietnam, pe copii de 
vârstă şcolară cu anemie moderată (Hb, 70–110 g/l)  
[17]. 425 de copii din clasele primare au fost reparti-
zaţi la întâmplare în cinci grupuri care, pe parcursul 
a 6 luni, au consumat: 1) tăiţei fortificaţi (10,7 mg/52 
gr tăiţei) şi mebendazol (500 mg); 2) tăiţei nefortifi-
caţi şi mebendazol; 3) tăiţei fortificaţi şi placebo; 4) 
tăiţei nefortificaţi şi placebo, şi 5) suplimente de fier 
(200 mg fumarat fieros) şi mebendazol. Prevalenţa 
anemiei s-a redus în toate grupurile în care copiii au 
consumat produse fortificate, suplimente şi meben-
dazol. În cadrul studiului s-a constatat că îmbună-
tăţirea nivelului de hemoglobină în grupurile ce au 
consumat tăiţei fortificaţi a constituit 42 % în raport 
cu grupul de copii care au luat suplimente de fier şi 
cu 20% în nivelul feritinei serice.

În privinţa programelor de suplimentare, condi-
ţia primară constă în obţinerea acordului persoanei 
de a consuma suplimentele şi respectarea admini-
strării zilnice. Evaluările programelor de suplimentare 
cu acid folic au demonstrat că un procent mic de 



R E V I S T A  L I T E R A T U R I I

52

femei au urmat recomandările de folosire a acestor 
suplimente, ceea ce a dus la o eficienţă mică a dimi-
nuării defectelor tubului neural la feţi.

Un vast program de educare a populaţiei din 
SUA privind importanţa acidului folic în prevenirea 
DTN a fost organizat după ce Centrul de Control al 
Maladiilor a venit cu recomandarea ca toate femeile 
de vârstă fertilă, la rând cu consumul unei diete bo-
gate în folaţi, să administreze zilnic 400 μg de acid 
folic. În anul 1998 a fost stabilit faptul că numai 29% 
din femei au urmat aceste recomandări [18], iar rata 
defectelor tubului neural în urma aplicării programu-
lui de suplimentare s-a modificat neesenţial [19].

În Europa, primele ţări care au aplicat progra-
mele de suplimentare au fost Olanda (1992), Marea 
Britanie (1992) şi Irlanda (1993). Programele de 
suplimentare în aceste ţări au fost însoţite de cam-
panii de educare a populaţiei, organizate în 1995 în 
Olanda şi Marea Britanie şi în 1993 şi 2001 în Irlanda. 
Ultimul studiu din Olanda a stabilit că gradul de 
conştientizare a necesităţii utilizării acidului folic a 
crescut semnificativ, însă discrepanţa dintre clasa 
economică şi nivelul educaţiei femeilor este mare. 
Astfel, numai 20% din femeile dezavantajate socioe-
conomic cunoşteau în care perioadă este necesar de 
administrat suplimentele de acid folic în comparaţie 
cu 50% din clasa socioeconomică superioară. Folo-
seau corect suplimentele de acid folic numai 22% 
din femeile cu o educaţie joasă, cel mai înalt procent 
înregistrându-se la femeile din clasa socioeconomică 
superioară – 59% [20]. În Marea Britanie gradul de 
conştientizare, de asemenea, a sporit după campania 
de educare, ajungând la 68% în 1998, iar rata femeilor 
care consumau suplimente de acid folic era de 38%, 
deşi mai mult de 60% din femei îşi planifică sarcina 
[21]. În ultimul studiu, efectuat în Irlanda în 2002, s-a 
stabilit că 95% din femeile gravide care au venit la 
prima vizită la medic au auzit despre acidul folic, 77% 
din ele cunosc faptul că acidul folic previne defectele 
tubului neural la făt şi numai 23% au folosit acid folic 
înainte de concepţie [22], iar rata femeilor care  îşi 
planifică sarcina constituie 45%.

Comparând ratele DTN la 10 000 de nou-născuţi 
în aceste ţări în perioadele 1989-1994 şi 1998-2000, 
putem menţiona că proporţia defectelor tubului ne-
ural s-a micşorat semnificativ în Irlanda (de la 13,7 la 
5,95), mai puţin s-au modificat în Olanda (de la 11,0 
la 8,58) şi a rămas nemodificată în Marea Britanie 
(15,67 şi 15,98) [16].

Evaluările efectuate de Grupul european de 
supraveghere a anomaliilor congenitale [16] şi eva-
luarea lui de Botto L.D. şi alţii [23] privind eficacitatea 
politicilor şi recomandărilor de administrare a acidu-
lui folic, cu scopul reducerii defectelor tubului neural 
la făt în ţările europene, au constatat că recoman-
dările privind suplimentarea cu acid folic n-au fost 
urmate de scăderea ratei defectelor tubului neural.

O cale mai sigură este fortificarea produselor 
alimentare. În acest caz toată populaţia beneficiază 

de produsele fortificate şi probabilitatea de acoperire 
a femeilor în perioada preconcepţională şi în primele 
luni de graviditate este mai mare, în special a celor 
economic dezavantajate şi cu un nivel mai mic de 
educaţie [24]. Adiţional, alte grupuri de risc, aşa ca 
bătrânii, bolnavii şi cei care au o dietă neechilibrată, 
vor primi o cantitate adăugătoare de micronutrimen-
te. Fortificarea produselor alimentare nu cere modi-
ficarea dietei tradiţionale, nu schimbă caracteristicile 
produselor, poate fi implementată rapid, este uşor 
de monitorizat şi este inofensivă.

Fortificarea produselor alimentare se practică 
diferit, în baza unor reglementări obligatorii sau 
voluntare. S-a dovedit că programele de fortificare 
obligatorie au o eficienţă mai mare. Conform datelor 
Centrului de Control al Maladiilor din SUA [25], din 
anul 2007 54 de ţări din diferite părţi ale lumii aplică 
reglementările oficiale de fortificare obligatorie a 
făinii. 50 dintre acestea fortifică făina cu acid folic şi 
cu fier, 2 – numai cu acid folic şi 2 – numai cu fier. 24 
de ţări din 54 fortifică suplimentar făina cu tiamină, 
riboflavină şi niacină, 2 – cu tiamină şi riboflavină şi 2 
– cu tiamină. A fost estimat că proporţia făinii de grâu 
fortificate în anul 2007 a constituit: 97% în America 
de Sud şi de Nord, 31% în Africa, 44% în Mediterana 
de Est, 21% în Europa de Sud-Est, 6% în Europa şi 4% 
în regiunile de Vest ale Oceanului Pacific [26].

În Canada, din anul 1998 făina de grâu, cea de 
porumb, pastele făinoase sunt fortificate în mod 
obligatoriu cu acid folic la un nivel de 0,15 mg. For-
tificarea obligatorie a făinii cu fier a fost introdusă în 
anul 1979, adaosul de fier constituind 4,40 mg la 100 
gr de făină. Rata defectelor tubului neural s-a micşo-
rat de la 4,36 cazuri la 1.000 nou-născuţi înainte de 
fortificare la 0,96 cazuri după fortificare [27]. 

În SUA fortificarea făinii cu acid folic a devenit 
obligatorie din ianuarie 1998, iar fortificarea cu fier şi 
vitaminele grupului B a fost aprobată de preşedintele 
Roosevelt încă în 1942. În conformitate cu reglemen-
tările din SUA, produsele cerealiere sunt fortificate cu 
0,14 mg de acid folic şi 4,40 mg de fier la 100 gr produs. 
Evaluând rezultatele implementării programului prin 
intermediul studiilor epidemiologice a fost stabilită 
creşterea concentraţiei folatelor în sânge [28] şi mic-
şorarea ratei DTN cu 20-30% [29, 30]. 

Nivelul de anemie în SUA este unul dintre cele 
mai mici, astfel numai 3% din femeile de vârstă fertilă 
(nongravide) în perioada 999–2000 aveau anemie 
[31]. Un nivel mai înalt de anemie s-a înregistrat în 
anii 1995-2000 la femeile gravide; prevalenţa ane-
miei la nivel naţional a constituit 21,55 femei la 1.000 
de gravide [32]. 

În Chile, după implementarea programului de 
fortificare obligatorie a făinii de grâu cu acid folic (2,2 
mg/100 gr), s-a înregistrat o reducere cu 43% a ratei 
defectelor tubului neural la nou-născuţi [33].

Programele de fortificare cu acid folic şi fier au 
un cost-beneficiu înalt. În SUA rata cost-beneficiului 
fortificării produselor cu acid folic a fost evaluată ca 
40:1 [34], iar a fortificării cu fier – ca 36:1 [35]. 
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Concluzii 

Pentru a controla şi a preveni deficienţele de fier 
şi acid folic, sunt necesare dezvoltarea şi implemen-
tarea unei politici nutriţionale complexe în domeniul 
dat. Abordările combinate, care includ strategiile de 
asigurare a securităţii alimentare, fortificare a produ-
selor alimentare, suplimentare, diversificarea alimen-
tară, educarea populaţiei, au fost recunoscute de a fi 
eficiente la nivel internaţional. Pe baza acestor strategii 
trebuie elaborată o strategie complexă la nivel naţio-
nal, atât pe termen lung, cât şi pe termen scurt.
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