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Summary

Strategies for prevention and control of iron and :

folic acid deficiencies (comparative data).

Micronutrients deficiencies have adverse conse-
quences on health, decrease the immune system thus
increasing the risk of premature death, worsen the
learning and working capacity and reduce economic
efficiency. Lowering these deficiencies would enable
the population to achieve its full social and eco- :
nomic potential. A national policy that will include
strategies to ensure food security, food fortification :
with specific micronutrients using appropriate food
vehicle, utilisation of food supplements for the popu-
lation with increased risk, increasing the diversity of
consumed foods, educating the population and other
public health measures would have a maximum effect

in preventing micronutrient deficiencies.

Key words: micronutrients deficiencies, immune sys-
tem, working capacity, premature death, economic :

efficiency.

Peztome

Cmpamezuu no npogunaxmuxe u KOHmpoaio
Hao Odepuyumom sncenesa u onueeoii Kuciomot :

(cpasnumenvhvle oannbvle).

Jledpuyum MUKpoHympuenmos nebrazonpusimuo
6030eiicmeyem Ha 300posbe, CHUICACN UMMYHHYIO
cucmemy, nogulULAEm DUCK NPeNCOe8PeMenHoil
cmepmu, yxyouiaem cnocobHocme K 00yueHuio u
pabomocnocobHoChb, CHUNICAEN IKOHOMUYECKYIO
agppexmuerocmy. JTuxeudayus deduyuma nozeonu-
711G 6b1 HACENEHUIO CMPaKbL OOCMUYb ROTHO20 C60E20
CoYUAanbHO20 U IKOHOMUYecKo2o nomenyuana. Ha-
YUOHANbHASL NOMUMUKA, 8KIIOUAIOWAs cCImpame2uu

obecneyeHust nPoO08OTLCMBEHHOT De30NaACHOCHU,

obozauyenus coomsemcmsyiouux npooyKImos numa-
HUsL KOHKDEMHbBIMU MUKPOITEMEHMAMU, NPUMEHEHUS.
nuweeblx 000a60K 0N HACENEHUS C NOBLIULECHHBIM
PUCKOM, Y8eTUYeHUsl pa3HO06pazus nompeoiiemulx
NPOOYKMO8 NUManusi, BOCRUMAHUSA HACENEHUs U
Opyatie Mepbl no 06LEeCMBeHHOMY 30PABOOXPAHEHUIO
6GYOym umems Makcumansuwlii dgexm no npedom-

spaujenuro depuyuma MUKpodI1eMeHmos.

Kniwoueswie cnoga: oepuyum mukponympuen- :

mMo8, UMMYHHAsL cucmema, pabomocnocobHocmo,

npeafc()espemeHHaﬂ CMePMHOCMb, DKOHOMUYeCcKas

aghpexmuernocme.
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Introducere

Deficitul de micronutrienti este responsabil de o
gama larga de subminari fiziologice, conducand la redu-
cerea rezistentei la infectii si contribuind astfel la cresterea
ratelor de morbiditate si mortalitate, la tulburari meta-
bolice, la intarzieri sau tulburdri in dezvoltarea fizica si
psihomotoare, la tulburari ale dezvoltarii cognitive s.a.

Deficienta de fier este una dintre cele mai rdspandite
deficiente nutritionale in lume. Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) a estimat ca in jur de doua miliarde de
oameni — mai mult de 30% din populatia lumii — sufera
de anemie, iar mai mult de jumatate din cazuri sunt con-
ditionate de deficitul de fier [1].

in prezent este recunoscut faptul ca deficienta usoara
si cea medie de fier au consecinte functionale adverse la
toate varstele, chiar si in lipsa anemiei [2], si afecteaza:

. dezvoltarea fizica, performanta cognitiva si compor-
tamentala la copiii mici, copiii de varste prescolara si
scolarg;

. starea imuna si morbiditatea prin maladiile infectioa-
se la toate grupele de varsta;

. capacitatea fizica si performanta de lucru ale adoles-
centilor si adultilor de toate grupele de varsta.
Instalarea deficientei de fier conditioneaza aparitia

anemiei fierodeficitare, care pe parcursul graviditatii

sporeste riscurile perinatale pentru mame si nou-nascuti,
precum si mortalitatea generala materna si infantila.

Prevalenta anemiei in unele grupe de populatie din
Republica Moldova este inalta si are tendinta de crestere.
Astfel, in anul 1996 47% din copiii de 6-12 luni aveau
anemie, iar in 2005 prevalenta anemiei in aceeasi grupa
de varsta a fost de 52,3%. La copiii sub 5 ani in perioada
1996-2005 prevalenta anemiei a crescut cu 4,2%, iar la
femeile de varsta fertila — cu aproape 8% [3, 4]. Anemia
rdmane o problema de sanatate publica si se cer masuri
de interventie pentru combaterea deficientei de fier [1].

Defectele tubului neural (DTN) reprezinta un grup
heterogen de malformatii congenitale in care se includ
anencefalia, hernia spinocerebrala (spina bifida), encefalo-
celul. Ele rezulta din inchiderea improprie a coardei spinale
si a craniului si sunt cele mai frecvent intalnite anomalii
congenitale [5, 6]. Aceste patologii contribuie substantial
la mortalitatea infantila si sporesc numarul de handicapati
in toatd lumea. DTN se formeaza in primele 28 de zile de
graviditate, inainte ca femeia sa realizeze ca este insarci-
natd, iar cel putin 40% din graviditati sunt neplanificate
[7]. Mai multe cercetari randomizate au demonstrat ca
pana la 70% din cazuri de defecte ale tubului neural pot fi
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prevenite daca femeia va administra regulat cel putin
400 pg de acid folic (AF) inainte de conceptie si pe
parcursul primului trimestru de graviditate [8, 9].

Masurile pentru eliminarea deficientelor men-
tionate sunt cunoscute, eficiente, necostisitoare si
pot fi usor implementate.

Strategiile de prevenire si combatere a deficien-
telor

Strategiile eficiente de prevenire si de com-
batere a deficientelor nutritionale implica forta si
resursele unui sir de organizatii si sectoare, precum
agricultura, sanatatea, educatia, comertul, industria.
E necesar ca aceste sectoare sa lucreze in concor-
danta si sa conlucreze cu comunitatile si organiza-
tiile nonguvernamentale locale. Eforturile generale
pentru imbunatatirea statutului nutritional trebuie
sa fie indreptate spre a reduce saracia, a imbuna-
tati accesul la o dieta diversificata, de a imbunatati
serviciile medicale, a promova aldptarea la san si
o ingrijire mai buna a copiilor. Totodatd, pentru a
primi prin intermediul dietei o cantitate adecvata
de micronutrienti specifici, exista strategii-cheie.
Acestea includ suplimentarea, fortificarea si diversi-
ficarea alimentara. Educarea populatiei si masurile
complementare de control al sanatatii publice sunt
componente indispensabile acestor masuri.

Eficienta masurilor specifice de interventie a fost
demonstrata de Cuskelly si altii [10] intr-un studiu
de interventie, efectuat pe un grup de femei tinere
si sandtoase pe exemplul acidului folic. Femeile din
studiu au fost repartizate aleatoriu in patru grupuri
si in decurs de 12 saptamani ele: 1) au administrat
suplimente de acid folic (400 pg/zi); 2) au consumat
produse alimentare fortificate cu acid folic (400 pg/zi);
3) au urmat recomandarile de consum al produselor
alimentare bogate in folati si 4) n-au administrat su-
plimente, n-au consumat produse fortificate si n-au
urmat recomandarile de consum (grupul de control).
La finele interventiilor a fost masurata schimbarea
concentratiei de folati in sange. Desi toate femeile din
grupurile de interventie si-au sporit consumul de acid
folic/folati, schimbari ce reflecta cresterea nivelului de
folati in sange au fost inregistrate numai la femeile ce
au administrat suplimente de acid folic si au consumat
produse fortificate.

Prin diversificarea alimentara poate fi sporit
nivelul de microelemente consumate, dar astfel de
programe necesita schimbarea deprinderilor alimen-
tare la nivel de populatie, ceea ce este foarte greu de
realizat, iar cantitatea recomandatad in anumite stari
fiziologice (graviditate, copildrie) prin intermediul
alimentelor este, practic, imposibil de atins.

Pentru a atinge volumul de folati recomandat
(400 pg/zi) prin intermediul diversificarii alimentare
(includerea in dieta zilnica a produselor bogate in
acid folic), este necesar de sporit consumul de folati
de trei ori. A fost constatat faptul ca prin intermediul
ratiei alimentare zilnice femeile consuma in medie
200 pg/zi de folati. Astfel, numai prin diversificarea
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alimentara este imposibil ca majoritatea femeilor
care fsi planifica sarcina sa atinga necesarul de 400
pg/zi, neluandu-le in consideratie pe cele care nu-si
planifica sarcina [11].

Programele de diversificare a alimentelor
trebuie sa ia in consideratie nu numai ce fel de pro-
duse este necesar de consumat, dar si metoda de
preparare. Ultima este importanta pentru pastrarea
continutului de folati, in special, pentru legumele
verzi. Astfel, la fierbere continutul de folati din spa-
nac si broccoli se reduce practic in jumatate, iar la
prelucrarea cu aburi continutul se modifica nesem-
nificativ [12]. In cazul produselor bogate in fier este
necesar de tinut cont de mecanismul de absorbtie
a fierului si de inhibatorii de absorbtie, care reduc
semnificativ absorbtia fierului din produse [13, 14].
A fost determinat faptul ca tanina din ceai reduce
absorbtia fierului din ratia alimentara panala 62%in
comparatie cu apa [14]. Acidul fitic prezent in boboa-
se, cereale, orez inhiba absorbtia fierului nonhemic.
O cantitate mica de acid fitic (5-10 mg) poate reduce
absorbtia fierului nonhemic pana la 50%. Absorbtia
fierului din boboase, precum soia, lintea, mazdrea
s-a dovedit a fi doar de 2% [13, 15].

in Malta (1995) si Finlanda (1996), recoman-
darile oficiale de a spori consumul de folati s-au
axat numai pe diversificarea alimentara [16]. Astfel,
femeile care isi planificau sarcina in primele luni de
sarcinad trebuiau sa respecte o dieta echilibrata cu un
continut redus de grasimi, zahar si bogata in legu-
me, pomusoare si fructe proaspete, precum si paine
din grau integral. Din considerente ca prevalenta
defectelor tubului neural nu s-a redus, in Finlanda,
incepand cu anul 2004, a fost introdus programul de
suplimentare, in cadrul caruia se recomanda admini-
strarea a 0,4 mg de acid folic tuturor femeilor care fsi
planificau sarcina si in primele trei luni de sarcina.

Comparatia eficacitatii fortificarii produselor ali-
mentare cu fier si suplimentarii cu fier a fost efectuata
intr-un studiu de interventie in Vietnam, pe copii de
varsta scolara cu anemie moderata (Hb, 70-110 g/I)
[17].425 de copii din clasele primare au fost reparti-
zati la intamplare in cinci grupuri care, pe parcursul
a6 luni, au consumat: 1) tditei fortificati (10,7 mg/52
gr tditei) si mebendazol (500 mg); 2) taitei nefortifi-
cati si mebendazol; 3) taitei fortificati si placebo; 4)
taitei nefortificati si placebo, si 5) suplimente de fier
(200 mg fumarat fieros) si mebendazol. Prevalenta
anemiei s-a redus in toate grupurile in care copiii au
consumat produse fortificate, suplimente si meben-
dazol. In cadrul studiului s-a constatat ca imbuna-
tatirea nivelului de hemoglobina in grupurile ce au
consumat tditei fortificati a constituit 42 % in raport
cu grupul de copii care au luat suplimente de fier si
cu 20% in nivelul feritinei serice.

in privinta programelor de suplimentare, condi-
tia primara consta in obtinerea acordului persoanei
de a consuma suplimentele si respectarea admini-
strarii zilnice. Evaluarile programelor de suplimentare
cu acid folic au demonstrat ca un procent mic de




femei au urmat recomandarile de folosire a acestor
suplimente, ceea ce a dus la o eficienta mica a dimi-
nudrii defectelor tubului neural la feti.

Un vast program de educare a populatiei din
SUA privind importanta acidului folic in prevenirea
DTN a fost organizat dupa ce Centrul de Control al
Maladiilor a venit cu recomandarea ca toate femeile
de varsta fertila, la rand cu consumul unei diete bo-
gate in folati, sa administreze zilnic 400 pg de acid
folic.Tn anul 1998 a fost stabilit faptul cd numai 29%
din femei au urmat aceste recomandari [18], iar rata
defectelor tubului neural in urma aplicarii programu-
lui de suplimentare s-a modificat neesential [19].

in Europa, primele tari care au aplicat progra-
mele de suplimentare au fost Olanda (1992), Marea
Britanie (1992) si Irlanda (1993). Programele de
suplimentare in aceste tari au fost insotite de cam-
panii de educare a populatiei, organizate in 1995 in
Olanda si Marea Britanie siin 1993 5i 2001 in Irlanda.
Ultimul studiu din Olanda a stabilit ca gradul de
constientizare a necesitatii utilizarii acidului folic a
crescut semnificativ, insd discrepanta dintre clasa
economica si nivelul educatiei femeilor este mare.
Astfel, numai 20% din femeile dezavantajate socioe-
conomic cunosteau in care perioada este necesar de
administrat suplimentele de acid folicin comparatie
cu 50% din clasa socioeconomica superioara. Folo-
seau corect suplimentele de acid folic numai 22%
din femeile cu o educatie joasa, cel maiinalt procent
inregistrandu-se la femeile din clasa socioeconomica
superioara - 59% [20]. in Marea Britanie gradul de
constientizare, de asemenea, a sporit dupa campania
de educare, ajungand la 68%1n 1998, iar rata femeilor
care consumau suplimente de acid folic era de 38%,
desi mai mult de 60% din femei isi planifica sarcina
[21].1n ultimul studiu, efectuat in Irlanda in 2002, s-a
stabilit ca 95% din femeile gravide care au venit la
prima vizitd la medic au auzit despre acidul folic, 77%
din ele cunosc faptul ca acidul folic previne defectele
tubului neural la fat si numai 23% au folosit acid folic
fnainte de conceptie [22], iar rata femeilor care fsi
planifica sarcina constituie 45%.

Comparand ratele DTN la 10 000 de nou-nascuti
in aceste tari in perioadele 1989-1994 si 1998-2000,
putem mentiona ca proportia defectelor tubului ne-
ural s-a micsorat semnificativin Irlanda (dela 13,7 la
5,95), mai putin s-au modificat in Olanda (dela 11,0
la 8,58) si a rdmas nemodificata in Marea Britanie
(15,67 si 15,98) [16].

Evaluarile efectuate de Grupul european de
supraveghere a anomaliilor congenitale [16] si eva-
luarea lui de Botto L.D. si altii [23] privind eficacitatea
politicilor si recomandarilor de administrare a acidu-
lui folic, cu scopul reducerii defectelor tubului neural
la fat in tarile europene, au constatat ca recoman-
darile privind suplimentarea cu acid folic n-au fost
urmate de scaderea ratei defectelor tubului neural.

O cale mai sigura este fortificarea produselor
alimentare. In acest caz toata populatia beneficiaza
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de produsele fortificate si probabilitatea de acoperire
afemeilorin perioada preconceptionala siin primele
luni de graviditate este mai mare, in special a celor
economic dezavantajate si cu un nivel mai mic de
educatie [24]. Aditional, alte grupuri de risc, asa ca
batranii, bolnavii si cei care au o dieta neechilibrata,
vor primi o cantitate adaugatoare de micronutrimen-
te. Fortificarea produselor alimentare nu cere modi-
ficarea dietei traditionale, nu schimba caracteristicile
produselor, poate fi implementata rapid, este usor
de monitorizat si este inofensiva.

Fortificarea produselor alimentare se practica
diferit, in baza unor reglementari obligatorii sau
voluntare. S-a dovedit cd programele de fortificare
obligatorie au o eficienta mai mare. Conform datelor
Centrului de Control al Maladiilor din SUA [25], din
anul 2007 54 de tari din diferite parti ale lumii aplica
reglementarile oficiale de fortificare obligatorie a
fainii. 50 dintre acestea fortifica fdina cu acid folic si
cu fier, 2 — numai cu acid folic si 2 — numai cu fier. 24
de tari din 54 fortifica suplimentar faina cu tiamina,
riboflavina si niacing, 2 — cu tiamina si riboflavina si 2
- cu tiamina. A fost estimat cd proportia fdinii de grau
fortificate in anul 2007 a constituit: 97% in America
de Sud si de Nord, 31% in Africa, 44% in Mediterana
de Est, 21% in Europa de Sud-Est, 6% in Europa si 4%
in regiunile de Vest ale Oceanului Pacific [26].

In Canada, din anul 1998 fina de grau, cea de
porumb, pastele fainoase sunt fortificate in mod
obligatoriu cu acid folic la un nivel de 0,15 mg. For-
tificarea obligatorie a fdinii cu fier a fost introdusa in
anul 1979, adaosul de fier constituind 4,40 mgla 100
grde faind. Rata defectelor tubului neural s-a micso-
rat de la 4,36 cazuri la 1.000 nou-nascuti inainte de
fortificare la 0,96 cazuri dupa fortificare [27].

in SUA fortificarea fainii cu acid folic a devenit
obligatorie din ianuarie 1998, iar fortificarea cu fier si
vitaminele grupului B a fost aprobata de presedintele
Rooseveltincain 1942.1n conformitate cu reglemen-
tarile din SUA, produsele cerealiere sunt fortificate cu
0,14 mg de acidfolic si 4,40 mg defier la 100 gr produs.
Evaluand rezultatele implementarii programului prin
intermediul studiilor epidemiologice a fost stabilita
cresterea concentratiei folatelor in sange [28] si mic-
sorarea ratei DTN cu 20-30% [29, 30].

Nivelul de anemie in SUA este unul dintre cele
mai mici, astfel numai 3% din femeile de varsta fertila
(nongravide) in perioada 999-2000 aveau anemie
[31]. Un nivel mai inalt de anemie s-a inregistrat in
anii 1995-2000 la femeile gravide; prevalenta ane-
miei la nivel national a constituit 21,55 femeila 1.000
de gravide [32].

in Chile, dupa implementarea programului de
fortificare obligatorie a fainii de grau cu acid folic (2,2
mg/100 gr), s-a inregistrat o reducere cu 43% a ratei
defectelor tubului neural la nou-nascuti [33].

Programele de fortificare cu acid folic si fier au
un cost-beneficiu inalt. in SUA rata cost-beneficiului
fortificarii produselor cu acid folic a fost evaluata ca
40:1 [34], iar a fortificarii cu fier — ca 36:1 [35].




Concluzii

Pentru a controla si a preveni deficientele de fier

si acid folic, sunt necesare dezvoltarea si implemen-
tarea unei politici nutritionale complexe in domeniul
dat. Abordarile combinate, care includ strategiile de
asigurare a securitatii alimentare, fortificare a produ-
selor alimentare, suplimentare, diversificarea alimen-
tara, educarea populatiei, au fost recunoscute de a fi
eficiente la nivel international. Pe baza acestor strategii
trebuie elaboratad o strategie complexa la nivel natio-
nal, atat pe termen lung, cat si pe termen scurt.
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