
Akademos 1/2015 |  113 

TEHNOLOGII

DEFICIENŢE NUTRIŢIONALE DE IOD  
ŞI STRATEGII DE ERADICARE

Dr. hab., prof. Rodica STURZA
Universitatea Tehnică a Moldovei

NUTRITIONAL IODINE DEFICIENCIES AND ERADICATION STRATEGIES
Summary. The availability of safe and healthy food is one of the inseparable conditions of health protection and 

promotion. Various investigations on the nutritional and food status made over the last decade in Moldova have high-
lighted several problems in this area. In the last 10-15 years the incidence of iodine-deficiency diseases (endemic goiter) 
in Moldova has increased by 8-10 times. A worrying increase in cases of thyroid cancer has been attested. In the context 
of even moderate iodine deficiency, the intellectual abilities of the population are reduced, which presents a significant 
threat to the country’s economic and intellectual potential. Food fortification is the most cost-effective and sustainable 
method. However, the mandatory fortification does not always achieve its goals – the consumption of fortified foods 
is not the same for all the categories of the population, the physiological needs in micronutrients is different for each 
category, the content of micronutrients depends on the quality of the package, while the availability of micronutrients 
depends on the applied technological processes.   The present study reflects the causes and the consequences of the 
occurrence of iodine deficiencies, including the role of goitrigens in foods, as well as the analysis of recommendations 
on the use of food mixtures fortified with iodine.
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Rezumat. Disponibilitatea de hrană inofensivă şi sănătoasă reprezintă una din condiţiile inseparabile ale ocrotirii şi 
promovării sănătăţii. Diverse investigaţii privind starea de nutriţie şi alimentare, efectuate pe parcursul ultimului dece-
niu în Republica Moldova, au scos în evidenţă mai multe probleme. În ultimii 10-15 ani incidenţa  maladiilor iododefici-
tare (guşa endemică) a sporit  de 8-10 ori. Se atestă o creştere îngrijorătoare a cazurilor de îmbolnăviri de cancer a glan-
dei  tiroide. Pe fundalul unei carenţe de iod, fie chiar moderate, capacităţile intelectuale ale populaţiei se reduc, ceea 
ce prezintă un pericol semnificativ pentru potenţialul intelectual şi economic al ţării. Fortificarea alimentelor constituie 
metoda cea mai eficientă şi durabilă de suplinire a iodului. Însă fortificarea obligatorie nu-şi atinge în toate cazurile  
obiectivele – consumul de alimente fortificate nu este la fel pentru toate categoriile populaţiei, necesităţile fiziologice 
în micronutrimente diferă de la o categorie de populaţie la alta. Conţinutul de micronutrimente depinde de calitatea 
ambalajului, iar biodisponibilitatea micronutrimentelor depinde de procedeele tehnologice aplicate. Studiul reflectă 
cauzele și consecințele apariției deficiențelor de iod, inclusiv rolul substanțelor goatrigene din alimente, precum și ana-
liza recomandărilor privind utilizarea  compoziţiilor alimentare fortificate cu iod.  

Cuvinte-cheie: iod, carențe, tiroidă, gușă endemică, factori goatrigeni, fortificare.

Cauzele carenţei de iod
La începutul mileniului III, în pofida progreselor 

înregistrate în diverse domenii ale activităţii umane, 
este atestată o situaţie îngrijorătoare în privinţa dez-
voltării maladiilor nutriţionale la nivel mondial [1]. 
Printre cele mai larg răspândite carenţe nutriţiona-
le, atât în ţările dezvoltate, cât şi în cele cu un nivel 
scăzut de dezvoltare a tehnologiilor alimentare şi a 
infrastructurii, se află insuficienţa aportului de iod 
alimentar [2]. 

Actualmente numărul persoanelor de pe glob, care 
se află în condiţii de insuficienţă a aportului de iod, 
este estimat la 1,6 mild. [3]. Dintre acestea, 800 mil. 
suferă de maladii iododeficitare (dintre care aproxi-
mativ 100 mil. se află în spaţiul post-sovietic).  Numă-
rul persoanelor, al căror nivel de inteligenţă este afectat 
din cauza carenţei de iod (în primul rând este vorba de 
cretinismul endemic) este estimat la 43 mil. [4].   

Cauza primordială a acestui fenomen rezidă în 
eroziunea solurilor [5]. Ionii de ioduri prezenţi în 
cantităţi importante în apa oceanelor constituie prin-
cipalul rezervor natural de iod. Sub acţiunea razelor 
ultraviolete aceştia se transformă în iod elementar. 
Iodul elementar interacţionează cu oxigenul, trans-
formându-se în compusul radicalic IO• – rezerva de 
iod reactiv din atmosferă, care participă la sinteza 
de iodură şi iodat, prezenţi în nori şi în particulele 
atmosferice în formă de suspensie. Datorită precipi-
taţiilor, aceşti ioni ajung la suprafaţa solurilor şi sunt 
vehiculaţi de către apele freatice, care le transportă, 
din cauza eroziunii solurilor, spre ocean. Conţinutul 
iodului în atmosferă şi în precipitaţiile atmosferice 
este variabil. Solurile cele mai sărace în iod se află în 
interiorul continentelor şi în zonele montane, aco-
perite cu gheţari. Cu excepţia produselor marine, 
bogate în iod, conţinutul în alimente a acestui ele-
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ment mineral, indispensabil pentru existenţa orga-
nismelor vii, este corelat conţinutului său în sol şi în 
apele continentale. De regulă, în apa fluviilor se con-
ţin aproximativ 5 μg/l de iod, dar acest indice poate 
varia esenţial [11]. În zonele cu soluri sărace în iod 
atât apele continentale, cât şi vegetaţia, regnul animal 
au de asemenea un conţinut extrem de mic al acestui 
oligoelement esenţial [5].

Conform criteriilor OMS, Republica Moldova 
este o ţară cu un nivel mediu al maladiilor provoca-
te de deficienţa de iod [6]. Totuşi, situaţia necesită o 
atenţie deosebită, deoarece peste 37% de copii la vâr-
sta de 8-10 ani prezintă forme vizibile sau palpabile 
de guşă, frecvenţa acestei maladii fiind mai mare în 
regiunile centrale (41,6%) şi de nord (39,1%) compa-
rativ cu regiunile de sud (26,9%) şi de est (33,9%) [7]. 
În ultimii 10-15 ani în Moldova incidenţa maladii-
lor endemice ale glandei tiroide s-a majorat de 8-10 
ori. Procentul la copii şi adolescenţi cu o hiperplazie 
endemică a glandei tiroide este de 33-47%; 2,8-5,7% 
din populaţie are o guşă care se exprimă adeseori 
prin apariţia nodulilor, în timp ce 1,5-4,2% de per-
soane suferă de hipotiroidie. Excreţia iodului urinar 
la copii este în medie egală cu 7,84 µg/l. Dacă se ia în 
considerare că gradele de severitate a ioduriei sunt 
(OMS/ UNICEF/ ICCIDD): <20 μg/l = deficit sever;  
20-49 μg/l – deficit moderat;  50-99 μg/l – deficit me-
diu;  ≥100μg/l = fără deficit [12], devine evident im-
pactul acestei deficienţe asupra sănătăţii populaţiei. 
Testele efectuate au demonstrat că în Moldova este 
înregistrată cea mai mică concentraţie a iodului uri-
nar din Europa [8].

Republica Moldova se află într-o zonă endemică 
condiţionată de poziţia sa geografică. Un indicator 
global al zonei endemice îl constituie conţinutul de 
iod din sursele de apă, care în Moldova este în me-
die sub 5 μg/l și reflectă nu doar conţinutul de iod în 
apă, dar şi în sol şi în produsele alimentare autohto-
ne. Într-o serie de lucrări se menţionează că în apele 
freatice din Moldova conţinutul de iod variază între 
1,9-8,4 μg/l, în apele de suprafaţă – râurile Nistru şi 
Prut – între 4,2-6,9 μg/l, în cele arteziene – între 2,3-
8,6 μg/l [9]. Produsele alimentare folosite zilnic de 
către majoritatea populaţiei Republicii Moldova nu 
sunt prea bogate în iod.  

Mai mult decât atât, o bună parte de iod se pierde 
în timpul prelucrării termice a produselor. De exem-
plu, 100 de grame de carne fiartă conţin numai 5,9 
micrograme de iod, de fasole – 6,3 micrograme, de 
griş – 2,8 micrograme, de varză – 4,6 micrograme, 
de sfeclă – 4,5 micrograme, de cartofi – 3,5 micro-
grame [10]. Astfel, este destul de greu să ne asigu-
răm necesităţile organismului în iod folosind doar 

produsele obişnuite, fără adaosuri speciale. Drept 
consecință, din circa 40 de mii de nou-născuţi anual, 
aproximativ 15 mii de copii se diagnostichează cu 
handicap intelectual ireversibil cauzat de deficienţa 
de iod în timpul sarcinii.

Consecinţele carenţei de iod
Iodul este un element esenţial pentru sinteza hor-

monilor tiroidieni (tiroxină – 65%, triiodtironină – 
59%), care au o importanţă primordială în metabo-
lismul celular, în special al ţesutului cerebral şi osos. 
Nevoia zilnică de iod depinde de necesităţile organis-
mului şi variază, pentru diferite categorii ale popu-
laţiei, în următoarele limite: 50 micrograme – nou- 
născut şi sugar (primele 12 luni); 90 micrograme – 
copii de 2-6 ani; 120 micrograme – şcolari de 7-12 
ani; 150 micrograme – adolescenţi peste 12 ani, 
adulţi; 200 micrograme – gravide şi în timpul alăp-
tării [11]. 

Carenţa de iod este cunoscută în întreaga lume de 
mai mulţi ani pentru tulburări grave şi în particular 
apariţia gușei (mărirea volumului glandei tiroide) pe 
care o provoacă [12]. Apariţia gușei adeseori volumi-
noase şi vizibile, este un semn clinic al tulburărilor 
provocate de deficienţa de iod. Cel puţin o femeie din 
patru are unul sau mai mulţi noduli tiroizi după 40 de 
ani, mai mult de 90% din aceşti noduli fiind benigni. 
Majoritatea hipertrofiilor tiroidiene nu antrenează 
simptome dureroase. Deficitul de iod este cauza cea 
mai frecventă de retard mintal, potenţial evitabilă în 
lume [13]. Ea antrenează o sinteză insuficientă a hor-
monilor tiroidieni, care sunt indispensabili pentru 
creştere şi dezvoltare. Copiii afectaţi de TDCI au o 
întârziere în creştere. Ei pot fi apatici, manifestă re-
acţii lente şi inadecvate, pot fi incapabili a se mişca, 
a auzi şi a vorbi normal. Nivelul scăzut de tiroxină 
este depistat la copiii mintal retardaţi. Carenţele cro-
nice de iod sunt responsabile de tulburările metabo-
lismului. Astfel, o diminuare a intensităţii sintezei 
hormonilor tiroidieni la mamă poate provoca fătului 
anomalii în dezvoltarea fizică şi intelectuală (retard 
mintal, micşorarea greutăţii). La adulţi, deficitul pro-
fund în iod poate în măsură egală să provoace o întâr-
ziere intelectuală, care este reversibilă.

În general, consecinţele carenţei de iod se pot  
reprezenta prin: 

▪▪ diminuarea capacităţii intelectuale. Forma cea 
mai gravă este cretinismul: o formă extremă, numită 
astfel în secolul al XVI-lea pentru descrierea subiec-
ţilor pitici deformaţi, amorfi şi surzi, a căror capaci-
tate intelectuală nu putea fi apreciată;

▪▪ avorturile spontane, milioane de copii nou- 
născuţi morţi, care pun în primejdie pronosticul vi-
tal al mamei; o parte considerabilă a dificultăților la 
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naştere este atribuită carenţei de iod care influenţea-
ză puternic şansele la supravieţuire în regiunile izo-
late sau defavorizate; 

▪▪ malformaţii şi diverse handicapuri (hipoacu-
ze, surditate, malformaţii şi imaturitate scheletică şi 
musculară), care, în plus, sunt asociate cu cretinis-
mul, ce constituie o povară insuportabilă pentru fa-
miliile implicate;

▪▪ hipertiroidia (astenie fizică şi psihică, deficienţe 
senzoriale, tulburări cardio-circulatorii precoce etc.), 
mixo-edema şi guşile în stare matură – pentru cei în 
accident. Guşa este inestetică şi adesea responsabilă 
de tulburările organelor majore (trahee, esofag);

▪▪ reducerea acţiunilor psihomotorii, care se ma-
nifestă prin imobilizarea persoanelor afectate. 

Rolul substanţelor goatrigene din alimente în 
apariţia gușei endemice

Aportul alimentar deficitar de iod nu este unicul 
factor responsabil de apariţia gușei endemice. La re-
alizarea carenţei minerale se fac vinovate o serie de 
substanţe existente în hrana naturală, numite „factori 
goatrigeni”. Astfel, în familia de vegetale brassicacee 
(varză, conopidă etc.) există nişte goatrigeni de tip 
„tiocianat”, care inhibă fixarea iodului de către tiroidă 
şi goitrigeni de tip „tiouracil”, care influenţează pro-
cesul de legare organică a iodului în tiroidă. Unele 
flavonoide (porumb, sorgo), tioglicozide (crucifere), 
disulfiţi alifatici (ceapă, usturoi), precum şi piridinele 
(seminţe de legume) provoacă inhibiţia peroxidaze-
lor, reducând acumularea iodului în tiroidă [14]. 

Dependența efectului antitiroidienelor naturale 
de conținutul regimului alimentar în iod demon-
strează că decisiv pentru apariţia tulburărilor este 
raportul dintre acest element şi factorii tireostatici 
activi (tiocianaţi, goitrină, glucozizii cianogenetici, 
polifenolii etc.). Prezenţa antitiroidienelor în dietă 
deprimă utilizarea iodului pentru biosinteza hormo-
nilor tiroidieni, mărește necesarul organismului pen-
tru acest element şi poate face ca un aport suficient 
să devină inadecvat. Un conţinut esenţial în soluri 
al fluorului şi seleniului constituie factori goatrigeni 
importanți. Subnutriţia proteică agravează consecin-
ţele carenţei de iod. Insuficienţa vitaminei A, necesa-
ră sintezei tireoglobulinei, intervine de asemenea în 
metabolismul iodului. Consumarea regulată a vege-
taţiei bogate în substanţe goatrigene poate revela sau 
accentua o carenţă a aportului de iod preexistentă. 

O serie de studii epidemiologice şi experimentale 
au arătat că apariţia gușei poate fi cauzată de calitatea 
necorespunzătoare a apei potabile [15]. Apa cu con-
ţinut mărit de săruri de calciu şi magneziu are efecte 
goitrigene, mai ales în condiţiile unui aport scăzut 

de iod. Prin  cercetări experimentale s-a demonstrat 
că asocierea calciului cu tiocianaţii duce la o scădere 
mai accentuată a concentraţiei iodului în organismul 
animalelor de laborator decât sub influenţa acestor 
substanțe administrate izolat. Nitraţii şi nitriţii, în 
afară de acțiunea lor methemoglobinizantă, pot avea 
şi potenţial goatrigen. Folosirea intensivă a îngrăşă-
mintelor azotoase în agricultură a avut ca urmare o 
creștere a concentraţiei azotaţilor în apele de supra-
faţă și în apa fântânilor de mică adâncime. Fluorul, 
făcând parte din aceeaşi grupă cu iodul și având o 
reactivitate mai înaltă decât acesta, îl poate înlocui în 
combinaţiile cu fenilalanina şi tirozina  [16]. Manga-
nul în concentraţii majorate exercită un efect goatri-
gen prin interferarea sintezei hormonilor tiroidieni.  

Localităţile, în care apa provine din soluri se-
dimentare bogate în substanțe organice humice, se 
caracterizează printr-o frecvenţă de gusă mai mare 
decât cele cu soluri sărace în aceste substanţe. Ele 
conţin compuşi organici neproteici cu sulf, diso-
ciabili, care trec în apă. Prin analize bacteriologice 
ale apei potabile s-a demonstrat că aceasta este de 
multe ori mai poluată cu Escherichia coli și cu alte 
microorganisme decât apa din localităţile neguatri-
gene. Extractele acelulare din culturile de Escherichia 
coli, izolate din apele poluate, au redus captarea ¹³¹I 
în tiroida şobolanilor [17]. Diferiţi poluanţi chimici 
(resorcinolul, ftalaţii, hidrocarburile aromatice, po-
liciclice), precum şi contaminanţii bacterieni în apa 
potabilă, exercită o acţiune goatrigenă importantă 
care frânează asimilarea iodului.

Este indiscutabil faptul că rolul principal în func-
ționarea normală a glandei tiroide îl are iodul. Sunt 
însă situaţii, în care un aport adecvat de iod nu previ-
ne apariţia gușei. Aceasta poate fi cauzată de alţi fac-
tori din mediu. Acţiunea lor goatrigenă poate deveni 
evidentă mai ales în condiţiile unui aport insuficient 
de iod, sau când alimentul şi apa în care se găseşte 
antitiroidianul se consumă în mod curent şi în can-
tităţi importante.

Alimente şi compoziţii alimentare fortificate 
cu iod – realizări și probleme

În ultimii zece ani au fost obţinute progrese 
considerabile în eliminarea tulburărilor provocate de 
carenţa iodului. În acest scop s-au propus mai multe 
metode de profilaxie [18]:

▪▪ utilizarea sării de bucătărie fortificate cu iod;
▪▪ prescrierea preparatelor de iod – iodomarin, 

antistrumin, iodat de potasiu, extracte de alge ma-
rine etc.;

▪▪ utilizarea în alimentaţie a produselor de mare, 
bogate în iod;
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▪▪ fortificarea apei potabile cu iod;
▪▪ injectarea uleiului iodat;
▪▪ fortificarea cu iod a diferitelor produse alimen-

tare etc.
În prezent, 73% din ţările afectate de carenţa de 

iod au realizat progrese în iodarea universală a sării; 
50% au realizat progrese, care pot fi calificate ca sub-
stanţiale (mai mult de o jumătate din populaţie con-
sumă sare iodată) [19]. Numărul acestor ţări este mai 
mare în America (84%), apoi în zona Asiei de Sud-
Est (67%), Mediterana Occidentală (53%), Africa 
(54%), Pacificul Occidental (44%) şi Europa (19%) 
[20, 21]. Din 130 de ţări, unde carenţa de iod rămâne 
o problemă de sănătate publică din anii 1990, 74% 
urmăresc calitatea sării iodate (chiar dacă suprave-
gherea cere majorare în multe cazuri), în timp ce 
61% au pus în funcţie un sistem de supraveghere a 
bilanţului de iod, stabilit de cele mai multe ori por-
nind de la manifestarea gușei. 

Moldova este o ţară importatoare de sare, sursele 
principale fiind Ucraina (circa 80%) şi România (mai 
puţin de 20%) [19]. Rezultatele unui studiu UNICEF 
privind cunoştinţele, atitudinile şi practicile famili-
ilor au arătat că mai mult de jumătate din familiile 
din mediul rural şi aproape o treime din cel urban 
nu folosesc sare iodată. O familie cumpără în medie 
sare o dată la 6,3 luni, modificându-i ambalajul. Dar 
schimbarea ambalajului original, păstrarea sării în 
condiţii nefavorabile şi pe o perioadă mai lungă de 3 
luni duce la pierderea iodului din sare. 

Astfel, doar 32,7% din familii consumă sare adec-
vat iodată [22]. Totodată, potrivit estimărilor, anual, 
aproximativ 27 de  mii de copii nou-născuţi din ţară 
sunt expuşi riscului pierderilor intelectuale din cauza 
deficienţei de iod. 

Aportul mediu total de sare este de 6-10 g/zi pen-
tru femei şi de 10-12 g/zi pentru bărbaţi. Luând în 
considerare aceste valori, se constată că până și un 
aport de 15 mg iod/kg de sare nu este suficient pen-
tru a asigura un aport de 150 μg iod/zi. În realitate, 
consumul de sare iodată este estimat la 2,2 g/zi pen-
tru un adult, din care o parte din iod este evaporată 
pe parcursul transformărilor culinare. Astfel, consu-
mul real de sare iodată este estimat pentru un adult 
la 1,6 g sare/zi. Pentru ca aportul iodului administrat 
prin intermediul sării iodate să fie suficient, conţinu-
tul de iod din sare ar trebui să fie nu de 15 mg, ci de 
66 mg iod/kg. Evident, acest lucru nu este acceptat de 
legislaţia vreunei ţări. 

În cazurile, când legislaţia unei ţări impune forti-
fierea drept caracteristică de identitate a unui produs 
alimentar specific, aceasta este considerată obligato-
rie (spre exemplu – sarea iodată). Dar compensarea 

lipsei de iod nu poate fi rezolvată doar prin admi-
nistrarea sării iodate sau a tabletelor ce conţin iod. 
Problema deficitului de iod în organism rămâne ac-
tuală şi impune căutarea soluţiilor. În acest context, 
o mare parte dintre ţări a mers pe calea iodării apei 
îmbuteliate (Ucraina, Azerbaidjan, Letonia, Polonia, 
Cehia, Ungaria, Rusia etc.), altele – şi pe calea iodării 
laptelui, pâinii, altor produse alimentare (spre 
exemplu – Bielorusia). Pentru iodarea apei îmbute-
liate dozele iodului sunt extrem de variate [20, 21]. 
În special, Polonia permite iodurarea apei cu 300- 
500 μg/l, Cehia cu 150-300 μg/l , Grecia – cu 160 μg/l, 
Ungaria – cu 100 μg/l, Letonia – cu 120-180 μg/l,  
Rusia – cu 40-125 μg/l, Australia – cu 150 μg/l, Ucraina – 
cu 100 μg/l [32]. 

Din anul 2006, SRL Geliber produce şi comer-
cializează pe piaţa Republicii Moldova apa potabi-
lă Aqua unIQa, cu un conţinut de iod de 100 μg/l. 
Drept fortifiant este utilizat premixul „Йодис-
концентрат”. Cercetările efectuate pe un eşantion de 
copii de la unul din liceele or. Sângerei au demon-
strat, că utilizarea pe parcursul unui an de studii 
a câte 150 ml de apă iodată a permis majorarea în 
grupa experimentală a conţinutului de iod urinar cu 
39,25 μg, în timp ce în grupa martor ioduria a ră-
mas aproape constantă, majorându-se doar cu 2,62 
μg [22]. Dar produsele care conţin iodul în formă 
anorganică pot fi uşor supradozate, deoarece iodul 
astfel administrat se depozitează în întregime în 
glanda tiroidă, fapt ce poate prezenta pericol. Nu-
mai iodul inclus în molecule organice corespunde 
perfect şi nu prezintă pericole pentru glanda tiroidă, 
deoarece aceasta poate să-l întrebuinţeze în cantita-
tea necesară dintr-o asemenea substanţă [23]. Într-o 
serie de lucrări este elucidată problema obţinerii iod- 
amidonului, în care iodul se fixează de amidon prin 
formarea compuşilor de sorbţie [24]. Dar o aseme-
nea abordare a problemei poate avea în special apli-
caţii farmaceutice, deoarece complexul format pose-
dă o culoare albastru-intens. 

Una dintre strategiile de bază ale OMS, recoman-
date pentru eradicarea carenţelor nutriţionale mode-
rate şi severe de iod, constă în suplimentarea medi-
camentoasă a populaţiei afectate cu ulei iodat [25]. 
Uleiul iodat prezintă un preparat ce conţine 38% de 
iod, adică 480 mg de iod într-un ml de ulei, care se 
eliberează în formă injectabilă (intramuscular), sau 
în formă orală (capsule). Aceste preparate sunt fab- 
ricate de două întreprinderi: „Guerbet” (Franţa), cu 
denumirea de LIPIODOLUF, şi de Laboratorul de 
Nutriţie al Universităţii „Lois Pasteur” din Strasbourg 
(Franţa), cu denumirea de BRASSIODOL. Uleiul io-
dat în formă de suplimente medicamentoase asigură 
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necesitatea de iod a organismului pentru o perioadă 
de 18-24 de luni (1 ml), fiind administrat intramus-
cular sau pe cale orală. 1 ml lipiodol conține 480 mg 
iod. O singura injecție de 1-4 ml asigură necesarul 
de iod pentru 1-4 ani. Prin studii radiologice a fost 
evidenţiat faptul că lipiodolul este distribuit între 
planurile musculare şi este absorbit apoi în câteva 
săptămâni. Timpul biologic de înjumătățire a fost de 
aproximativ 70 de zile. Dispersarea substanţei este li-
neară, ceea ce demonstrează că o parte din iod este 
stocată în ţesutul gras. La o zi după injectare crește 
excreţia de iod anorganic în urină, fapt ce indică de-
iodarea uleiului după lipoliză.

În România, Simescu M. și col. [26] au admi-
nistrat oral câte 200 mg iod sub formă de ulei iodat 
la 214 elevi de 6-14 ani. La aceştia s-au urmărit io-
dul urinar, volumul tiroidei, concentraţiile serice de 
TSH, tiroxina liberă, tireoglobulina și autoanticorpii 
tiroidieni, înainte şi după 2 ani de la administrarea 
uleiului iodat. Prevalenţa gușei a scăzut de la 29 % 
la 9 % şi celelalte teste au fost normale la 2 ani de la 
terapia cu iod. Această metodă este eficace în ce pri-
veşte tratarea formelor severe ale carenţei de iod, dar 
mai multe inconvenienţe majore limitează aplicarea 
ei. Dozele de iod aduse într-o singură administrare 
sunt masiv suprafiziologice. Riscurile sunt bine cu-
noscute: hipertiroidia, catastrofă pentru pacienţii ce 
nu au acces la tratament specializat sau, din contra, 
agravări ale hipotiroidiei. Astfel de efecte sunt dra-
matice în cazul gravidităţii.

Programul eradicării carenţei de iod prin admi-
nistrarea orală şi intramusculară a uleiului iodat este 
necesar în cazurile când alte metode sunt ineficiente. 
Supraconsumul sării iodate conduce la administrarea 
unui exces de ioni de sodiu, fapt extrem de nefavo-
rabil. Aportul masiv de iod, realizat prin intermediul 
administrării injectabile a uleiului iodat, sporeşte ac-
cidental incidenţa tireotoxicozelor, în special la per-
soanele de peste 45 de ani şi la persoanele cu guşă 
endemică nodulară [27].

Gravitatea consecinţelor carenţei de iod, precum 
şi factorii enumeraţi, conferă acestei patologii un loc 
aparte. Profilaxia carenţei de iod, deşi măsurile pro-
puse sunt relativ simple, nu-şi atinge astăzi obiecti-
vele propuse [28]. Astfel, diminuarea consecinţelor 
unui aport insuficient de iod nu poate fi asigurată 
printr-o singură metodă, aplicată întregii populaţii, 
ci prin aplicarea unei strategii de fortificare a produ-
selor alimentare, consumate de anumite categorii ale 
populaţiei. Acestea ar trebui să fie metode comple-
mentare sării iodate, astfel încât aportul total de iod 
să nu depăşească necesităţile zilnice.

CONCLUZII

Conţinutul de micronutrimente din alimente 
trebuie să corespundă necesităţilor fiziologice ale 
populaţiei, pentru a atinge obiectivul de bază al ali-
mentaţiei – asigurarea necesităţilor biologice fără 
deficienţe sau abuzuri. Din aceste considerente, ma-
joritatea ţărilor dezvoltate industrial acceptă la ora 
actuală fortificarea voluntară a unor categorii de 
produse, consumatorii fiind  informaţi despre conţi-
nutul de micronutrimente, condiţiile de păstrare etc.  

În Republica Moldova, situată geografic într-o 
zonă endemică, carenţele nutriţionale de iod cau- 
zează prejudicii enorme. Fortificarea obligatorie a 
sării alimentare, deşi au fost adoptate mai multe prog- 
rame de stat, nu a condus la ameliorarea esenţială 
a situaţiei. În aceste condiţii, extinderea spectrului 
de produse fortificate, puse la dispoziţia populaţiei 
cu informaţia respectivă, este extrem de actuală. În 
cazul iodului, drept vehicul pentru fortificare ar pu-
tea servi uleiul de floarea-soarelui – produs alimen-
tar autohton. Utilizarea uleiului de floarea-soarelui 
drept aliment vehicul este cu atât mai logică, cu cât 
experienţa de două decenii de administrare medi-
camentoasă a uleiului iodat demonstrează eficienţa 
curativă şi profilactică a acestei măsuri. Dar admi-
nistrarea în formă medicamentoasă include un aport 
masiv de iod, ceea ce cauzează unele efecte adverse. 
Utilizarea uleiului iodat în alimentaţie în cantităţi fi-
ziologic necesare organismului ar exclude suprado-
zarea şi ar asigura populaţia cu un produs obişnuit 
din raţia cotidiană, dar care pe lângă funcţia de bază 
va furniza şi cantitatea de iod necesară organismului. 
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