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REZUMAT

lodul este un micronutrient, necesar sintezei hormonilor tiroidieni, tiroxina si triiodotironina, hormoni care sunt
implicati in multitudinea de procese metabolice care asigurd functionarea tuturor organelor si sistemelor.

Deficitul de iod genereazd o afectare sistemicd a organismului care depdseste localizarea la glanda tiroidd si
incadreazd modificdrile apdrute in acest context fiziopatologic ca afectiuni generate de deficitul de iod (IDD lodine
deficit disorders). Efectele negative ale deficitului de iod se manifestd la toate vdrstele incepdnd cu perioada
prenatald.

Analiza iodului urinar (ioduria) este consideratd cel mai bun marker (gold standard) al aportului recent de iod
(zile), stiut fiind cd 90% din iodul ingerat este excretat prin urind si este folosit in studii populationale prin calcularea
medianei.

In acest context pragul concentratiei mediane de iod urinar care defineste o populatie fdrd deficit de iod este intre
100 ug/l si 299 ug/! si nu mai mult de 20% din probele de iodurie sd fie sub 50 ug/I.

lodarea universald a sdrii este metoda cea mai eficientd de preventie a afectiunilor induse de deficitul cronic de iod.

Conform datelor din anul 2023, iodarea obligatorie a sdrii in Europa se practicd in 18 tdri, dintre care 11 din
Uniunea Europeand.

In Romaénia, in anul 2002, a fost elaboratd Hotdrdrea de Guvern nr. 568/2002 privind iodarea universald a sdrii
destinate consumului uman, hranei animalelor si utilizérii in industria alimentard, cu modificdrile si completdrile
ulterioare.

Obiectiv. Prezentul studiu are ca obiectiv principal sd evidentieze impactul politicii de sdndtate publicd, care
vizeazd profilaxia deficitului de iod prin iodarea sdrii in conditiile n care organismele internationale, OMS,
recomandd reducerea consumului de sare de masd

Material si metodd. Este un studiu probabilistic transversal pe o populatie de copii scolari, reprezentatitiva la nivel
de tard, cele 8 regiuni de dezvoltare din Romdnia si urban, rural.

Rezultatele studiului efectuat in anul 2023 -2024 atestd un aport adecvat de iod la nivelul tdrii cu o mediand de
141 micrograme/ L si la nivel de regiune (peste 100 micrograme/ L) in toate regiunile [ 105 micrograme/L) NE cea
mai scdzutd valoare.

Situatia favorabild este reliefatd si prin procentul scdzut de copii cu valori ale ioduriei sub 50 micrograme /L, fdrd
realizarea unor diferente semnificative zone endemice/ zone neendemice [8.4; 6.3% ].

Copiii care consumd sare iodatd (61.7%) au o mediana ioduriei semnificativ crescutd fatd de copiii care consumd
sare grunjoasd sau alte tipuri de sare [ p ,<001; p ,<004].

Concluzie. Nivelul actual de iodare a sdrii in cadrul politicii de combatere a deficitului de iod asigurd un aport
adecvat de iod in populatia de copii de 6-12 ani.

Recomandadri. Continuarea monitorizdrii ioduriei la copiii scolari la intervale bine definite pentru identificarea
precoce a unor modificdri in statusul iodului cu potential patogen.



PARTEA 1 CONTEXT

1.1 INTRODUCERE

Evaluarea statusului iodului la copiii in varsta de 6-12 ani este parte a Proiectului
,consolidarea retelei nationale de furnizori de ingrijiri primare de sandtate pentru
imbunatatirea starii de sandtate a populatiei, copii si adulti (inclusiv populatie vulnerabilad)”
realizat in parteneriat de Institutul National de Sanatate Publica (INSP), Directoratul Norvegian
de Sanatate, Institutul National pentru Sanatatea Mamei si Copilului “Alessandrescu-Rusescu”
(INSMC) si Biroul de tara al OMS pentru Romania. Este vorba de un studiu care completeaza
studiile anterioare elaborate in Romania referitoare la deficitul de iod in diferite populatii tinta
copii, nou-nascuti si femei.

Valoarea prezentului studiu este asigurata de reprezentativitatea sa la nivel national in
contextul, mai ales in care se discuta politica de combatere a deficitului de iod din tara noastra,
in ce masura legislatia actuala de profilaxie prin sare iodata este adecvata si corespunde situatiei
actuale a statusului iodului in populatia Romaniei.

lodul este un micronutrient, necesar sintezei hormonilor tiroidieni, tiroxina si triiodotironina,
hormoni care sunt implicati Tn multitudinea de procese metabolice care asigura functionarea
tuturor organelor si sistemelor.

Pentru Tndeplinirea rolului sau fiziologic in organism , nevoia zilnica de iod este 90 micrograme
la copiii in varsta de ani 6-9 ani, 120 micrograme la copiii 9-13 ani, 150 micrograme la barbati
si femei peste 14 ani, 220 -250 micrograme la femeile gravide si 290 la femeile care alapteaza.

Aportul zilnic de iod din dieta, recomandat de Organizatia Mondiala a Sanatatii, UNICEF,
Autoritatea Europeana pentru Siguranta Alimentului (EFSA) este de 90 micrograme (15
micrograme/kgc/zi), la prescolari 0 — 59 luni, 120 micrograme (6-4 micrograme/kgc/zi) la copiii
scolari 6 - 12 ani, 150 micrograme (2 micrograme/kgc/zi) la adolescenti de peste 12 ani si adulti,
cca 250 micrograme/zi la femeia gravida si care alapteaza. ( 1,2,3,4)

Acoperirea nevoii de iod intr-o populatie poate fi analizata prin mai multe metode cu
aplicabilitate optima 1n functie de obiectivul de evaluare propus si subgrupele populationale
analizate (4, 6,7,8) si anume:

e Analiza iodul urinar (ioduria), considerat cel mai bun marker (gold standard) al aportului
recent de iod (zile), stiut fiind ca 90% din iodul ingerat este excretat prin urina. (6)

e Determinarea Tg (tireoglobulinei) care reflecta aportul pe termen mediu (luni) de iod

e Masurarea volumului glandei tiroide care releva impactul pe termen lung al nutritiei cu iod
si indica severitatea deficitului de iod si antecedentele unui aport insuficient de iod

e Dozarea TSH cu valoare in stabilirea deficitului de iod numai la nou-nascuti (8)
9



1.2. VALORI DE REFERINTA

Tn studiile populationale pentru aprecierea statusului iodului se foloseste in principal dozarea
ioduriei si calcularea medianei ioduriei a carei valoare se raporteaza la valorile de referinta
OMS pentru un aport normal de iod: mediana ioduriei si procentul ioduriilor sub 50
micrograme/ L. ( 9,10,11)

Tn acest conetxt pragul concentratiei mediane de iod urinar care defineste 0 populatie fira
deficit de iod este intre 100 pg/l si 299 pg/l si nu mai mult de 20% din probele de iodurie sa fie
sub 50 pg/l.

Tabel 1.2.1 Criteriile epidemiologice pentru evaluarea nutritiei cu iod bazate pe mediana
ioduriei la copiii scolari in varsta de peste 6 ani

Mediana iodului urinar | Aport de iod Status iod
micrograme/ L

<20 Insuficient Deficit sever

20-49 Insuficient Deficit moderat

50-99 Insuficient Deficit usor

100-199 Adecvat Nutritie adecvata cu iod

200-299 Peste nevoi Se poate lua Tn discutie un usor risc

de nutritie excesiva cu iod

>300 Excesiv Risc crescut de efecte adverse,
tiroidita Hashimoto, hipertiroidism

IGN si UNICEF 100-299 micrograme/ Aport adecvat

Un aport suficient de iod prin alimentatie se reflecta intr-o iodurie mediana de 100 - 300
micrograme pe litru (valori stabilite prin masurarea ioduriei la copiii scolari 6-12 ani, din urina
de dimineata) si 150 — 250 micrograme/l (maximum 499 micrograme/l) la femeia gravida (13).

Dovezile stiintifice au aratat cd o concentratie a iodului urinar de 100 micrograme/L corespunde
unui aport de iod de 150 micrograme. (11)Pentru evaluarea deficitului de iod la nou-nascut, in
Romania se efectueaza screeningul neonatal pentru TSH, deficitul de iod fiind reprezentat de
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valori mai mari de 5 mU/l ale TSH-ului intr-un procent mai mare de 3% din nou-nascutii
investigati (8)

Deoarece ioduria variaza foarte mult de la o zi la alta la 0 persoana sanatoasa, in functie de
alimentatie, nu se recomanda ca indicator pentru a stabili aportul mediu de iod alimentar pe
termen lung pentru o persoana, ci se foloseste in studiile epidemiologice efectuate pe un numar
mare de persoane, cel putin cateva sute, ludndu-se in calcul valoarea mediana a ioduriei in urina
recoltata spontan.

1.3. DEFICITUL DE 10D

Scaderea nivelului iodului in organism (deficitul de iod) este definita prin ioduria < 100
micrograme/L, o prevalenta de 20% a ioduriei < 50 micrograme /L la copiii scolari si 0 pondere
peste 5% a gusii. (11)

Deficitul de iod genereaza o afectare sistemica a organismului care depaseste localizarea la
glanda tiroida si incadreaza modificarile aparute n acest context fiziopatologic ca afectiuni
generate de deficitul de iod (IDD lodine deficit disorders). Efectele negative ale deficitului de
iod se manifesta la toate varstele incepand cu perioada prenatala( 11, 12,13 14).

Pentru fat deficienta de iod genereaza alterari ireversibile in dezvoltarea creierului fetal, cu retard
mintal in grade variate, forma extrema de manifestare fiind cretinismul tiroidian

Afectarea neurocognitiva a copilului prin interventia deficitului de iod 1n dezvoltarea
intrauterina este considerata cea mai importanta cauza de dizabilitate psiho-intelectuala ce poate
fi prevenita. Acest fapt orienteaza politicile de sanatate publice la nivel international spre
monitorizarea deficitului de iod la femeia gravida si instituirea de interventii de profilaxie.

Postnatal, deficitul de iod afecteaza dezvoltarea si functionalitatea creierului, precum si
dezvoltarea fizica si psihica a copilului si poate duce la gusa si hipotiroidism.

Rolul atribuit hormonilor tiroidieni, tiroxina si triiodotironina in dezvoltarea creierului fetal, al
sugarului si copilului face ca deficitul de iod sa genereze un retard psiho-intelectual, un QI
scazut si o integrare scolara si sociala anevoioasa a copiilor afectati.

La femeia gravida deficitul de iod este implicat in avort, nastere prematura, greutate mica la
nastere, mortalitate perinatala si neonatala si hipotiroidism congenital.

Deficitul de iod la adult este asociat cu noduli tiroidieni, hipotiroidie, hipertiroidie, cancer
tiroidian.
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Tn ansamblu afectiunile produse prin deficit iodat includ totalitatea efectelor carentei iodate
asupra proceselor de crestere diferentiere si metabolism la populatia expusa, ce pot fi prevenite
asigurand acesteia un aport normal de iod.

Cauze. Deficitul de iod la nivel populational este atribuit unui aport nutritional scazut de iod
prin alimente si apa, acestea fiind provenite din regiuni cu un continut redus de iod in sol.

Tn mod natural iodul se gaseste in apa marilor si oceanelor iar regiunile cu un continut scazut de
iod se gasesc in zonele departate fata de tarmul marilor si oceanelor, si anume n zone de munte
si dealuri si unde se intélnesc frecvent inundatii.

Practicile nutritionale si tehnologiile folosite in procesarea alimentelor in prezent pot amplifica
sau chiar genera deficitul de iod. (15)

1.4 COMBATEREA DEFICITULUI DE 10D

lodarea universala a sarii este metoda cea mai eficienta de preventie a afectiunilor induse de
deficitul cronic de iod, dar din pacate doar o parte a populatiei globului este acoperita de
programele ce implementeaza aceasta masura. (14, 15, 16)

Succesul unui program de profilaxie prin sare iodata este asigurat la recomandarea OMS de
utilizarea sarii iodate in 90 % din gospodarii.

Analizand istoric deficitul de iod si combaterea acestuia la nivel international, anul 1990
reprezinta o cotitura, cand la Summitul international pentru copii a fost discutata de catre
UNICEF, OMS strategia de combatere a deficitului de iod prin iodarea sarii si s-a fixat ca
obiectiv eliminarea afectiunilor generate de deficitul de iod pana in anul 2000. Ulterior aceasta
strategie a fost preluata de numeroase tari n politicile publice de sanatate referitor la combaterea
deficitului de iod. Formele utilizate in fortificare la nivel global sunt fie KIO3, care este mai
stabil, fie iodura de potasiu ( KI) care are un continut si solubilitate mai mare de iod sau iodura
de sodiu (Nal). (17,18)

Conform datelor din anul 2023, iodarea obligatorie a sarii in Europa se practica in 18 tari, dintre
care 11 din Uniunea Europeana, respectiv Austria, Bulgaria, Croatia, Danemarca, Italia, Lituania,
Polonia, Romania, Slovacia, Slovenia, Ungaria si 7 din afara Uniunii Europene, respectiv
Albania, Belarus, Bosnia si Hertegovina, Macedonia, Republica Moldova, Serbia, Republica
Kosovo. La nivel mondial 126 de tari au obligativitatea iodarii sarii, iar acolo unde s-a
demonstrat ca deficitul de iod nu mai prezinta o problema de sanatate publica s-a ales iodarea
optionala a sarii. (19)

Tn afara sau pe langa iodarea sarii pot fi utilizate si alte metode de prevenire a deficitului de iod:
consumul de apa iodata, ulei iodat si administrarea de tablete de iod Spre deosebire de iodarea

sarii si a apei, care se folosesc in actiunile profilactice la nivel populational, suplimentarea cu
12



ulei iodat sau tablete de iodura de potasiu este mai adecvatd utilizarii la nivel individual
deoarece creste rapid statusul de iod.

Tn actiunile de profilaxie se recomanda cresterea aportului de iod pana la punctul in care
afectarea organismului este prevenita, Tnsa cu evitarea unui aport excesiv de iod, situatie rar
intalnita in practica dar totusi posibila la iodurie mai mare de 299 micrograme/ L (1). Aportul
excesiv de iod se manifesta prin efecte adverse: hipertiroidism, tiroidita autoimuna si cancerul
tiroidian.

Profilaxia a fost realizata initial in Romania prin iodarea sarii, utilizarea voluntara de sare iodata
si administrarea de iodura de potasiu sub forma de tablete (1 mg) la anumite grupe populationale.

Experienta din Roménia anterior anului 2002 (cat si cea internationala au aratat ca utilizarea
voluntara (optionald) a sarii iodate are o eficienta mai mica in asigurarea unui status iodat
adecvat comparativ cu iodarea obligatorie a sarii.

Tn acest context, in Romania, in anul 2002, a fost elaborata Hotararea de Guvern nr. 568/2002
privind iodarea universala a sarii destinate consumului uman, hranei animalelor si utilizarii in
industria alimentara, cu modificarile si completarile ulterioare, care prevede urmatoarele: “pe
teritoriul Romaniei este interzisa comercializarea cu amanuntul a sarii neiodate, atat pentru
uzul personal, cat si pentru utilizarea n alimentagia publica si colectiva” si “in hrana
animalelor si Tn industria alimentarg, utilizarea sarii iodate este opyionala, cu excepyia fabricarii
painii si a produselor de panificazie”. Sarea este iodata cu 25 — 40 mg iod/kg are, utilizand
iodura de potasiu (KI) sau iodat de potasiu (KIO3).

Dupa anii 90 Institutul National pentru Sanatatea Mamei si Copilului (IOMC-INSMC) a luat
parte la definirea si implementarea politicilor de sdnatate referitoare la combaterea deficitului de
iod prin initierea de studii, primul laborator acreditat RENAR de iod, participarea in Comisia de
combatere a defictului de iod la nivel interministerial, participarea la activitatile Programului
National de Sanatate, interventia Combatrea deficitului de iod, alaturi de INSP.
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Grafic 1.4.1 Politici de Sanatate cu participarea INSMC

POLITICI DE SANATATE

2004. Infiintarea unei Comisii la nivel national cu responsabilitati de
implementare a politicilor de combatere a deficitului de iod (
INSMC)

2004 Evaluarea deficitului de iod pe un esantion reprezentativde

copii scolari in varsta de 6-7 ani( INSMC)

2004Evaluarea deficicitului de iod la femeia gravida ( INSMC)

2007 . Acreditarea Laboratorului de detreminarea iodului urinar la
INSMC

2014 Includerea in programul National de Sanatate a evaluarii
statusul iodului la copiii 6-7 ani ( INSP/ INSMC)
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Rezultate Introducerea fortifierii sarii cu iod a determinat reducerea substantiala a prevaletei
deficitului Tn multe tari inclusiv in Romania.

Eforturile preventive depuse la nivel international, studiile efectuate au evidentiat si in ultima
perioada ca 30% dintre tarile de pe mapamond prezinta inca deficit de iod. Dintre tarile OMS,
regiunea europeand are cel mai scdzut grad de iodare a sarii, chiar i In comparatie cu tarile cu
statut socio-economic mai scazut.

In anul 2016 evaluarea ioduriei la copiii scolari din 127 tiri a evidentiat faptul ci 15 tri
prezentau un deficit de iod n acea perioada, 102 tari au avut un aport adecvat de iod si 10 tari
un exces de iod.

Tn ceea ce priveste deficitul de iod la femeia gravida, n acelasi an 37 tari din 65 de tari
studiate, aportul de iod la femeia gravida a fost insuficient. Cu aceasta ocazie s-a subliniat
importanta asigurarii profilaxiei care sa ajunga si la acest grup vulnerabil.

In anul 2018, 88 % din populatia globului foloseau sare iodata iar numarul tarilor care au un
consum adecvat de iod in anul 2020 a crescut de la 67 in 2003 la 118 in 2020. (16)
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PARTEA 2 METODOLOGIA DE EVALUARE A STATUSUL IODULUI

Statusul iodului la copilul scolar a fost evaluat printr-un studiu observational transversal pe un
esantion probalilistic reprezentativ la nivel national.

2.1 SCOP si OBIECTIVE

Prezentul studiu se inscrie in demersurile de supraveghere si monitorizare a programului de
combatere a deficitului de iod prin sare iodata, realizate in Romania cu scopul de a evalua
progresul obtinut pana Tn present, stabilitatea sa dar si pentru a preveni un aport excesiv de iod
n tendinta de a corecta deficientele existente Tn trecut.

Studiul isi propune:

e Si furnizeze informatii, validate stiintific privind statusul iodului le copiii scolari 6-12 ani la
nivel regional si national din Romania, pentru 0 analiza a situatiei de fapt la nivel de tara si
pentru compararea morbiditatii cu datele la nivel international.

e Sa creeze o baza de date pentru planificarea viitoarelor politici de sanatate si

fundamentarea unor viitoare cercetari . Baza de date va constitui, de asemenea, un reper pentru
caracterizarea evolutiei in timp a starii iodului, in evaluari ulterioare.

e Si evidentieze impactul politicii de sanatate publica, care vizeaza profilaxia deficitului de iod
prin iodarea sarii Tn conditiile Tn care organismele internationale, OMS, recomanda reducerea
consumului de sare de masa .

Aprobare comitet de etica. Pentru efectuarea studiului s-a obtinut aprobarea comitetului de
etica a cercetarii din INSMC, pe baza analizei obiectivelor, activitatilor, a metodologiei de
desfasurare, obtinerea consimtdmantului informat.

Participarea la studiu a inclus  semnarea consimtamantului informat de  catre
parinte/participantul la studiu , inainte de efectuarea interviului si a recoltarii probei pentru
iodurie.

2.2 ESANTIONARE

Populatia tinti: este reprezentata de populatia de copii cu varste de 6-12 ani cu resedinta
permanentd in Romania.
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Tabel 2.2.1 Distributia populatiei tinta

Zona 7 ani 8 ani 9ani 10 ani 11 ani 12 ani Total
Total Total

BU_IF 25493 24773 25292 24451 24009 26657 150675
CENTRU 25443 25497 25468 25248 25447 26200 153303
NE 41153 40245 40941 41302 40286 42403 246330
NV 28113 27412 27798 27584 27594 29141 167642
SE 24411 24349 24379 25091 25121 27423 150774
SUD-M 28207 27915 27816 29165 29239 31791 174133
SV-0 17759 17705 17481 18188 18133 19368 108634
VEST 17125 16581 16701 16608 16794 17623 101432
Rural Rural

BU_IF 3775 3800 3567 3733 3560 3868 22303
CENTRU 12312 12600 12362 12523 12632 12569 74998
NE 24112 23962 24458 24920 24619 25647 147718
NV 14659 14505 14569 14648 14371 15293 88045
SE 12264 12373 12340 13112 12799 13704 76592
SUD-M 17117 17011 16877 17881 17980 19471 106337
SV-0 9141 9268 9043 9550 9342 9980 56324
VEST 7890 7666 7451 7592 7649 7731 45979
Urban Urban

BU_IF 21718 20973 21725 20718 20449 22789 128372
CENTRU 13131 12897 13106 12725 12815 13631 78305
NE 17041 16283 16483 16382 15667 16756 98612
NV 13454 12907 13229 12936 13223 13848 79597
SE 12147 11976 12039 11979 12322 13719 74182
SUD-M 11090 10904 10939 11284 11259 12320 67796
SV-0 8618 8437 8438 8638 8791 9388 52310
VEST 9235 8915 9250 9016 9145 9892 55453

Baza de selectie a esantionului de copii o reprezinta reteaua nationald a medicilor de familie si

medici scolari,

care monitorizeaza totalitatea copiilor, corespunzator grupelor de varsta ale
populatiei tinta 6 -12 ani din cele 8 regiuni de dezvoltare din Romania Proiectarea esantionului
pe varsta a fost realizat utilizand structura demografica a populatiei rezidente in Romania la 1
ianuarie 2022 (Tempo INSSE).
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Tabel 2.2.2 Baza de selectie total 7-12 ani

Zona Total Rural Urban Total Rural Urban
BU_IF 150675 22303 128372 12,0% 3,6% 20,2%
CENTRU 153303 74998 78305 12,2% 12,1% 12,3%
NE 246330 147718 98612 19,7% 23,9% 15,5%
NV 167642 88045 79597 13,4% 14,2% 12,5%
SE 150774 76592 74182 12,0% 12,4% 11,7%
SUD-M 174133 106337 67796 13,9% 17,2% 10,7%
SV-0 108634 56324 52310 8,7% 9,1% 8,2%
VEST 101432 45979 55453 8,1% 7,4% 8,7%
Total 1252923 618296 634627 100,0% 100,0% 100,0%

Proiectarea esantionului Studiul a fost proiectat a fi realizat intr-o maniera transversala pe un
esantion probabilistic de 1250 de copii. Marimea esantionului proiectat a luat in calcul
metodologia EHES (European Health Evaluation Survey)

Pe baza experientei studiilor anterioare cu referire la principalii factori de influenta, drept criterii
de esantionare s-au ales distributiile teritoriale ale populatiei tinta, respectiv distributia pe medii
de rezidenta si pe regiuni de dezvoltare.

Marimea esantionului a fost proiectata astfel ncat prelucarea caracteristicilor principale sa
asigure o incredere de 95% si 0 precizie de +/- 3%. Esantionul a fost proiectat sa fie reprezentativ
pe tara si pe criteriul regiune de dezvoltare, urban, rural, dar cu posibilitatea extinderii
discutiilor si la nivel de judet, cu mentiunea ca Tn aceste cazuri nu mai este respectat nivelul de
incredere de 95% , marja de eroare fiind mai mare si diferita de la un judet la altul.

Esantionul studiului este national reprezentativ pentru populatia de 6-12 ani, selectat printr-o
esantionare bistadiald stratificata. Primul stadiu este reprezentat de selectia unitatilor primare de
esantionare (cabinetele medicilor de familie si cabinetele scolare) in distributie teritoriala pe
regiuni de dezvoltare si mediu, cel de al doilea stadiu reprezentand selectia subiectilor
(persoanelor tintd) cuprinse in lista medicului de familie sau scolar. Stratificarea este
caracteristica celui de al doilea stadiu de selectie, selectia realizandu-se la nivelul fiecarui strat
in functie de varsta subiectilor. Pentru acoperirea tuturor obiectivelor vizate in conditiile unei
rate de non raspuns estimate la cca 10% s-a stabilit un esantion de 1250 de subiecti selectati pe
categorii de varstd, incluzand si eventualele pierderi.

S-a verificat marimea esantionului si pe baza recomandarii OMS (adequacy of sample size in
health studies) (21)

Reprezentativitatea regionala a esantionului a fost asigurata prin calcularea numerica a
esantionului de copii proportional la populatia reala de copii in varsta de 6-12 ani din regiunea de
dezvoltare. Pentru reprezentativitatea teritoriala au fost inclusi Tn esantion copiii proveniti din

17



patru localitati urbane si 6 localitati rurale din cel putin doua judete diferite din fiecare
regiune de dezvoltare.

Desi initial s-a prevazut o esantionare de tip cluster cu un numar egal de copii pe medic, practic
s-a realizat repartizarea numarului de copii care asigura reprezentativitatea esantionului pe
regiune la numarul de medici inscrisi Tn program din regiunea respectiva. In acest context pentru
acoperirea de cazuri din esantion, au fost selectate toate judetele in care medicii de familie sau
medicii scolari si-au aratat disponibilitatea de a participa la studiu, fara a mai respecta numarul
egal de copii pe medic.

Grafic 2.2.1 Etape in esantionare

Esantionare

Selectarea esantionului a urmat etapele

* Stabilirea numarului proportional de copii la populatia reala de copii de
varsta 6-12 ani din regiunea de dezvoltare

» Stabilirea medicilor cu disponibilitate de a participa in program si
repartizatia acestora pe regiuni geografice

* Rapartizarea numarului de copii la medic in functie de numarul copiilor
calculat pentru un esantion reprezentativ si numarul de medici inscrisiin
program , respectand algoritmul minimal participarea a cel putin 2
judete 4 localitati urbane din judete difereite si 6 localitati rurale

* Selectarea copiilor aleator din listele medicilor de familie sau medicilor
scolari
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2.3 PERIOADA

Studiul s-a desfasurat in perioada noiembrie 2023 - martie 2024, care a inclus culegerea datelor
n perioada decembrie 2023 - februarie 2024.

2.4 CULEGEREA DATELOR

Culegerea datelor a fost efectuata de catre 4 echipe de operatori de teren (asistenti medicali)
INSMC, cu sprijinul voluntar al medicilor din cabinetele de asistenta medicald primara (medici
de familie) si al medicilor scolari de pe raza teritoriilor studiate.

Activitatea de teren, in responsabilitatea echipei INSMC a constat din interviu pe baza de

chestionar, recoltarea probelor de urina pentru determinarea ioduriei si transportul probelor la
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laboratorul de analize medicale INSMC. Invitarea participantilor, planificarea activitatii pe teren,
obtinerea consimtamantului informat au fost atributii ale medicilor de familie si ale medicilor
scolari.

Aplicarea chestionarului si recoltarea probelor de urina au avut loc la nivelul cabinetului
medicului de families sau in cabinetul medical scolar.

Chestionarul aplicat parintilor copiilor a inclus date factuale si date referitoare la consumul unor
alimente cu valoare in economia de iod a organismului ,la aportul de sare inclusiv tipurile de
sare utilizate Tn alimentatie ( in gospodarie )

Probele de urina recoltate au fost transportate intr-un interval de 2-3 zile de la recoltare la
laboratorul de analize medicale a Institutului National pentru Sanatatea Mamei si Copilului”
Alexandrescu Rusescu” , unde au fost refrigerate n vederea dozarii ioduriei .

2.5. INSTRUIRE - COMUNICARE

Toti participantii la studiu din INSMC, operatori de teren si personal de laborator au fost
instruiti privind metodologia studiului pe diferitele sale componente, culegere date, activitate de
teren, modalitatide recolatre a probelor, modalitatile de inregistrare a probelor, metode de
transport metoda de determinare a ioduriei . Informatiile au fost redactate in cadrul unei
procedure scrise.

Instruirea a avut loc inainte de inceperea activitatii de teren, a fost organizata in doua ateliere de
lucru online si a fost continuata ulterior prin sesiuni online suplimentare, pe aspecte punctuale,
pe tot parcursul activitatii de teren.

Medicii din teritoriu participanti la studiu au fost informati in scris, online si prin telefon referitor
la activitatile Tn proiect si atributiile si responsabilitatile fiecarei persoane si la nivel de institutie
n echipa de implementare.

Studiul  statusului iodului la copiii in varsta de 6-12 ani a fost coordonat, monitorizat si
supervizat de catre coordonatorul componentei copii a proiectului PDP1, desemnat din partea
Institutului National pentru Sandtatea Mamei si Copilului ,,Alessandrescu-Russescu” (INSMC).

2.6 INSTRUMENTE

Au fost elaborate urmatoarele instrumente de lucru:

e Chestionarul pentru parinti in format electronic care a cuprins:
-date de identificare a copilului

-date privind modul de alimentatie
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-consumul de sare si tipurile de sare

-administrarea de iodura de potasiu

e Fisa de evidenta electronica a determinarilor ioduriei
e Scrisoare de consimtamant informat

e Procedura de recoltare, etichetare, transport

2.7 INVESTIGATII I0ODUL URINAR

Statusul iodului a fost evaluat pe baza determinarii ioduriei, a iodului urinar, stiut fiind faptul ca
0 mare parte din aportul zilnic de iod este excretat prin urina. Valoarea medianei ioduriei la
copiii scolari este considerata 0 metoda fezabila prin care se poate estima statusul iodului la
nivel populational, si se poate monitoriza combaterea deficitului de iod prin iodarea sarii.

Tn selectarea ioduriei ca metoda de analiza a statusului iodului s-a tinut cont si de faptul ca proba
se recolteaza usor, nu este invaziva, determinarea se poate face dintr-o emisie spontana de urina,
este 0 metoda ieftina si probele congelate pot fi pastrate luni de zile pana la prelucrare.

Probele dintr-o emisie spontana au fost recoltate intr-un recipient special pentru urina, etanse cu
posibilitate de notare a codurilor de bare.

Determinarea iodului urinar a fost realizata prin reactia spectrofotometrica Sandell - Kolthoff.
(22) care consta in reducerea ionilor de ceriu in stare de oxidare +4 (ceric), in prezenta
catalizatorului reprezentat de ionii de iod. Modificarea de culoare aparuta in timpul reactiei este
utilizatd pentru determinarea concentratiei necunoscute de iod Tn urind, prin compararea cu
standarde cu concentratii de iod cunoscute (Sullivan si colab., 2000)- (23) preparate din iodat de
potasiu (KI10s).

Determinarea creatininei urinare a fost realizata in prezenta picratului de NaOH , care
genereaza complex colorat in rosu, a carui absorbtie la 510 nm, este direct proportionald cu
concentratia creatininei.

Concentratia creatininei urinare a fost folositd ca parametru de raportare a concentratiei
iodulului. (24)

Logistica probelor de la recoltare la testare s-a facut conform metodologiei prevazute n
procedura de recoltare, transport si etichetare a probelor, realizatd cu ocazia acestui studiu.
Prelucrarea probelor de urina a fost realizatd in conformitate cu standardele internationale in
Laboratorul de analize medicale INSMC, compartimentul de biochimie, laborator acreditat 1SO
15189/2013.
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Probele au fost supuse controlului extern prin colaborarea cu programul pentru asigurarea
calitatii determinarilor de iod urinar (EQUIP - Ensuring the Quality of Urinary lodine Program)
condus de Centrele pentru Controlul si Preventia Bolilor din Atlanta, Statele Unite ale Americii.

Valori de referinta pentru creatinina urinara emisie spontana populatie pediatrica - 20-300 mg/dl
(25, 26).

Pentru analiza unor posibili factori de influenta a fost utilizat Tn studiu un chestionar de
frecventa alimentara adaptat nevoilor de studiu (Food frequency questionnaire). Acest chestionar
se refera Tn principal la consumul de sare, tipurile de sare, sare iodata, nutritia cu alimente
procesate si alimente cu continut ridicat de iod. Chestionarul a fost proiectat in format digital si
aplicat prin interviu fata in fata cu apartinatorii copilului si raspunsurile au fost inregistrate in
fisaelectronica a copilului.

2.8 ANALIZA si PRELUCRAREA DATELOR

Variabilele de cercetare vin in completarea variabilelor de esantionare pentru operationalizarea
factorilor de influenta selectati dintre caracteristicile populatiei investigate.

Pentru prelucrarea chestionarelor au fost utilizati indicatorii statistici uzuali prelucrarii
variabilelor nominale (calitative), respectiv distributia si structura raspunsurilor, majoritatea
informatiilor fiind prelucrate cu tehnci specifice varabilelor neparametrice, respectiv distributii
de frecvente sau valori procentuale.

In ce priveste variabilele ordinale ca si posibilitatea unei game mai variate de analizi, variabilele
ordinale au fost transformate prin atribuirea de scoruri de echivalare in variabile de tip cantitativ.

La nivelul populatiei studiate statusul iodului a fost analizat pe baza medianei ioduriei. Gradul
de raspandire a populatiei a fost stabilita pe baza percentilelor iar curbele de distributie a
frecventer au fost luate in considerare in interpretarea datelor.

Comparatia si corelatiile ca si analiza influentei factorilor s-au realizat in functie de natura
variabilelor, pe baza testului Z de diferentd intre medii sau procente sau a testului Hi-patrat de
comparare a distributiilor.

Analiza datelor, precum si validarea semnificatiei diferentelor, se fac in conditiile garantarii
rezultatelor cu o probabilitate de p=95%, respectiv un risc de eroare de 5%, corespunzator
pragului de semnificatie z=1,96.

Tn prelucrarea statistica a fost folosit sistemul informatic SPSS versiunea 23.
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PARTEA 3 REZULTATE
3.1 ESANTION

Tabel 3.1.1 Distributia judetelor incluse Tn esantionul realizat pe zone de dezvoltare

ZONE
BU_IF BUC IF
CENTRU HR MS SB
NE BT IS NT
NV BH CJ
SE BR VN
SUD-M AG DB BH ==
SV-0O DJ MH oT VL
VEST HD
Grafic 3.1.1 Distributia zonala a esantionului
& n ST
'L~\ ™~ = ‘\,I N~ :
7_(,,:-7" R o~ ~ y BT \1;)
" SM Botogani
/[ SatuMare MaraMmm; sv o '}
*I" BN Suceava \k ,
e i
{ ghl;l  Salaj isau NT - j ;3
g cJ Neamt & o
1 o MS  HR \ |
; AR Mures Harghita B?(Eu stlsui (( ..;‘"'-;’,.r‘ A <
~ Arad AB / g\_'
- Alba = j J
" SB [
ibi BV VN t
| I.m Huredeara s Bragov e Vrancea | Galati ‘\‘ :
2, i | p! = )
\-\ " i ( CSS . vL | PH BBZEU BR f \_7‘_ ,___;)" Z -~ )
,\-‘ arag-severin Vilcea AG !
J GJ TL
2 Gorj . Mrges D?fbo_ Prahova Braila 51
B o Ml':ehe an IF IL lalomita
N ding B
oT CL cT
3 DJ Olt GR Calarasi
(e sl e
Il-f] —“ DOU ‘0‘210.2\6“ Giu[giq \, e’ "~- oy ”\onstan;a
\ O /B Municipiul Bucuresti ~__
: e e IF lifov

Legenda

[ ]

Judete participante in proiect
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Tabel 3.1.2 Esantionul numeric propus pe zone de dezvoltare si mediul de rezidenta

Esantion minim calculat

Esantion cu rezerve propus

Zona Total Rural Urban Total Rural Urban
BU_IF 134 20 114 150 22 128
CENTRU 136 67 69 153 75 78

NE 219 131 88 245 147 98

NV 149 78 71 167 88 79

SE 134 68 66 150 76 74
SUD-M 155 94 60 174 106 68
SV-0 96 50 46 108 56 52
VEST 90 41 49 101 46 55
Total 1112 549 563 1250 617 633

Tabel 3.1.3 Esantion realizat pe regiuni de dezvoltare

Esantion realizat

Esantion cu rezerve propus

Zona Total Rural Urban Total Rural Urban
BU_IF 87 76 11 150 22 128
CENTRU 236 111 125 153 75 78

NE 205 67 138 245 147 98

NV 135 91 44 167 88 79

SE 127 49 78 150 76 74
SUD-M 256 101 155 174 106 68
SV-0 274 118 156 108 56 52
VEST 72 29 43 101 46 55
Total 1392 653 739 1250 617 633

Tabel 3.1.4 Esantionul realizat pe zone de dezvoltare Tn raport cu esantionul propus

Esantion realizat Esantion minim calculat

Zona Total Rural Urban Total Rural Urban
BU_IF 87 76 11 134 20 114
CENTRU 236 111 125 136 67 69
NE 205 67 138 219 131 88
NV 135 91 44 149 78 71
SE 127 49 78 134 68 66
SUD-M 256 101 155 155 94 60
SV-0O 274 118 156 96 50 46
VEST 72 29 43 90 41 49
Total 1392 653 739 1112 549 563
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Au fost incluse n studiu 21 judete din cele 8 regiuni de dezvoltare ale Romaniei cu un numar de
maxim 7 cabinete participante pe judet, urban si rural. Tn total au participat 102 cabinete cu
un numar mai mare in rural. [54; 48]

Grafic 3.1.2 Numar de cabinete participante Tn studiu Tn functie de judet
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Grafic 3.1.3 Distributia numarului cabinetelor medicale participante Tn functie de mediul de
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Numarul total de persoane evaluate a fost de 1392, dupa validare totalul esantionului de lucru s-a
redus cuprinzand 1353 copii. In raport cu pregitirea investigatiei pentru 1250 si esantionul
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minim necesar de 1112, esantionul de lucru cuprinde cu aproape un sfert mai multi subiecti
decat esantionul minim.

Compararea esantionului realizat cu esantionul minim pe baza testului Hi-patrat de comparare a
distributiilor a condus la valoarea Hi-p=18,4, cu mult mai mica decat valoarea critica de 23,68
pentru 14 grade de libertate, ceea ce ne permite sd garantam cu o probabilitate de 95% ca nu sunt
diferente semnificative intre cele doua distributii.

Avand in vedere specificul studiului, unii indicatori vor fi evaluati pe ansamblul esantionului,
altii pe regiuni de dezvoltare sau judete ca subesantioane independente.

Tabel 3.1.5 Raportul esantion realizat/esantion minim calculat in functie de mediul de
rezidenta

Esantion Esantion realizat/esantion Esantion
realizat/esantion minim | minim calculat minim
calculat calculat

Zona Total | % Rural | % Urban | % Total | Rural | Urban

BU_IF 87 64.93 |11 55.00 |76 66.67 | 134 |20 114
CENTRU | 236 | 173.53 | 111 165.67 | 125 181.16 | 136 |67 69

NE 205 |93.61 |67 51.15 | 138 156.82 | 219 |131 |88
NV 135 |90.60 |91 116.67 | 44 61.97 149 |78 71
SE 127 | 94.78 |49 72.06 |78 118.18 | 134 |68 66

SUD-M | 256 | 165.16 | 101 107.45 | 155 258.33 | 155 |94 60
SV-O 274 | 285.42 | 118 236.00 | 156 339.13 | 96 50 46
VEST 72 80.00 |29 70.73 | 43 87.76 | 90 41 49
Total 1392 | 125.18 | 653 118.94 | 739 131.26 | 1112 | 549 | 563

Totalul esantionului realizat este superior celui calculat [125%] atat in rural si in urban
[119% ; 131% ] cu variatii Tntre regiunile de dezvoltare, cu cea mai scazuta participare n
regiunea Bucuresti-llfov si cea mai largi in SV Oltenia [65%; 285%]. Procentajul
participarii la studiu este disproportionat, urban, rural fata de cel prevazut si cu diferente
procentuale Tn functie de regiunea de dezvoltare, chiar si in cadul aceluiasi mediu de
rezidenta. Un procentaj total mai mare de copii inclusi Tn studiu fata de esantionul calculat
se inregistreaza Tn mediul urban [131%; 118], Tn mediul rural cel mai scazut procentaj
de participare s-a inregistrat in NE si cel mai ridicat in SV-O [51% ; 236%], Tn mediul urban
cel mai scazut procent se inregistreaza in zona NV si cel mai ridicat in SV-O [ 62%;339%].
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Grafic 3.1.4 Distributia esantion realizat/ calculat pe regiuni de dezvoltare
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Tabel 3.1.6 Distributia esantionului pe varste
ZONE 7 ani 8 ani 9 ani 10 ani 11 ani 12 ani TOTAL
BU_IF 19 12 14 11 14 17 87
CENTRU 39 48 43 43 41 22 236
NE 40 33 43 37 33 19 205
NV 21 31 33 21 25 4 135
SE 26 19 34 24 19 5 127
SUD-M 39 35 50 56 42 34 256
SV-O 47 56 62 55 34 20 274
VEST 14 13 7 7 18 13 72
Tabel 3.1.7 Prevalenta esantionului pe varste si regiuni de dezvoltare
ZONE 7 ani 8 ani 9 ani 10 ani 11 ani 12 ani TOTAL
BU_IF 21.84% | 13.79% | 16.09 % | 12.64 % | 16.09 % | 19.54 % | 100%
CENTRU 16.53% | 20.34% | 18.22% | 18.22% | 17.37 % | 9.32% | 100%
NE 1951% | 16.10% | 20.98 % | 18.05% | 16.10% | 9.27 % | 100%
NV 1556% |22.96% | 24.44% | 1556 % | 18.52% | 2.96 % | 100%
SE 20.47 % | 1496 % | 26.77 % | 1890% | 1496 % | 3.94% | 100%
SUD-M 15.23% | 13.67 % | 19.53% | 21.88% | 16.41 % | 13.28 % | 100 %
SV-0 17.15% | 20.44% | 22.63 % | 20.07% | 12.41% | 7.30% | 100 %
VEST 19.44% | 18.06% |9.72% |9.72% | 25.00% | 18.06 % | 100 %
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Tabel 3.1.8 Distributia esantionului Tn functie de sexul beneficiarilor si

regiuni de rezidenta

ZONE Masculin Feminin Total
BU_IF 46 41 87
CENTRU 108 128 236
NE 102 103 205
NV 68 67 135
SE 61 66 127
SUD-M 125 131 256
SV-0 136 138 274
VEST 35 37 72
TOTAL 681 711 1392
Tabel 3.1.9 Prevalenta copiilor Tn functie de sex si regiuni de rezidenta
ZONE Masculin Feminin Total
BU_IF 52.87 % 47.13 % 100 %
CENTRU 45.76 % 54.24 % 100 %
NE 49.76 % 50.24 % 100 %
NV 50.37 % 49.63 % 100 %
SE 48.03 % 51.97 % 100 %
SUD-M 48.83 % 51.17 % 100 %
SV-0 49.64 % 50.36% 100 %
VEST 48.61 % 51.39 % 100 %
TOTAL 50.72 % 49.28 % 100 %

Esantionul este distribuit aproape egal intre baieti si fete [50.72 %; 49.28 %] cu valori
procentuale de participare care variaza in functie de diferitele regiuni de dezvoltare.

Observatii. Dintre elementele socio-demografice abordate in chestionar au fost retinute numai
cele considerate reale si relevante pentru cercetare.
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3.2 10DURIE

Grafic 3.2.1 Media si mediana ioduriei (micrograme/L)
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Grafic 3.2.2 Mediana ioduriei (micrograme/ L)
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Mediana ioduriei pe total esantion se afla Tn zone statusului adecvat de iod [141 mg /dl], cu
diferente  minime intre urban si rural.in favoarea rezidentei rurale fara Tnregistrarea unei
diferente semnificative [ 139.8; 141.7].

De asemenea diferenta intre medii urban, rural este minima, procentual si fara semnificatie
statistica [ 158.4 ; 156.5].
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Tabel 3.2.1 Media si mediana ioduriei in functie de mediul de rezidenta

% din
Mediu_rezidenta | N total N | Medie | Mediana | DS
Urban 663 |49.1% | 158.37 | 139.80 |90.3
Rural 689 |50.9% |156.51 | 141.70 |88.8
Total 1352 | 100.0% | 157.43 | 141.00 | 89.6

Grafic 3.2.3 Media ioduriei in functie de mediul de rezidenta a copiilor
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Tabel 3.2.2 Media si mediana ioduriei in functie de sex
%
din total Deviatia
Mediu_rezidenta N N Medie | Mediana | Minim | Maxim °
- ’ standard
Masculin | 326 24.1% 156.7 139.8 29 617 88.9
Urban Feminin 338 25.0% 160.0 140.7 25 540 91.8
Total 663 49.1% 158.4 139.8 25 617 90.3
Masculin | 326 24.1% 169.1 150.5 30 524 96.8
Rural Feminin 363 26.8% 145.3 134.1 23 448 79.4
Total 689 50.9% 156.5 141.7 23 524 88.8
Masculin | 652 48.2% 162.9 143.5 29 617 93.1
Total Feminin 701 51.8% 152.4 137.3 23 540 85.9
Total 1352 100.0% | 157.4 141.0 23 617 89.5
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Tabel 3.2.3 Media si mediana ioduriei in functie de mediul de provenienta si sex

Mediu_rezidenta N % din total N | Media Mediana
Masculin 326 24.1% 156.7 139.8
Urban Feminin 338 25.0% 160.0 140.7
Total 662 49.1% 158.4 139.8
Masculin 326 24.1% 169.1 150.5
Rural Feminin 363 26.8% 145.3 134.1
Total 689 50.9% 156.5 141.7
Masculin 652 48.2% 162.9 1435
Total Feminin 701 51.8% 152.4 137.3
Total 1352 100.0% 157.4 141
Tabel 3.2.4 Media si mediana ioduriei in functie de mediul de provenienta
Mediu_rezidenta N % din total N | Media Mediana
Urban 663 49.1% 158.4 139.8
Rural 689 50.9% 156.5 141.7
Total 1352 100.0% 157.4 141
Tabel 3.2.5 Media si mediana ioduriei in functie de sex
Sex N % din total N | Medie Mediana
Masculin 651 48.2% 162.86 143.50
Feminin 701 51.8% 152.37 137.30
Total 1352 100.0% 157.43 141.00
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Grafic 3.2.4 Mediana ioduriei in functie de sex
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Mediana ioduriei la baieti este mai mare in raport cu cea a fetelor [143.50; 137.50]
Tn mediul rural insa fara diferente semnificative [150; 134]

Tabel 3.2.6 Media si mediana ioduriei in functie de judet

cu precadere

32

Judet N Media Mediana Minim Maxim DS
Arges 69 120.4 104.0 23 469 82.1
Bihor 54 191.3 171.3 49 524 106.9
Botosani 71 102.9 86.0 31 381 78.0
Braila 68 143.2 136.1 31 353 73.0
Buc_If 83 132.5 117.3 31 395 70.3
Cluj 78 163.8 151.0 30 481 88.5
Déambovita 82 155.0 138.9 37 469 87.1
Dolj 24 147.0 116.7 35 403 100.9
Harghita 102 173.2 169.0 45 444 77.6
Hunedoara 66 143.2 128.6 32 329 72.6
Tasi 55 146.3 126.2 27 396 95.6
Mehedinti 70 169.1 165.5 46 372 73.7
Mures 72 193.4 166.7 55 540 93.1
Neamt 68 149.4 133.2 32 448 82.9
Olt 73 167.3 142.1 41 413 88.4
Prahova 43 188.0 153.3 42 420 99.9
Sibiu 55 194.8 175.5 29 474 108.5
Teleorman 51 160.2 160.3 38 326 74.8




Valcea 97 153.4 125.2 29 485 96.7
Vrancea 71 162.3 146.9 25 465 85.3
Total 1352 157.1 140.9 23 540 88.7

Tn toate judetele studiate mediana ioduriei se afla la valori de peste 100 micrograme / L cu
exceptia judetului Botosani [86 micrograme/L ]. Cele mai mari valori ale medianei se Tntalnesc
n judetele Sibiu si Bihor [175 micrograme/l ; 171 micrograme/ | ].

Media ioduriei este superioara medianei in toate judetele, ambele variabile aflandu-se in limitele
aportul adecvat de iod [104; 175 micrograme /I cu exceptia mentionata a judetului Botosani [86
micrograme/l] .

Grafic 3.2.5 Mediana ioduriei in functie de judetul de provenienta a copiilor
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Tabel 3.2.7 Media si mediana ioduriei Tn functie provenienta copiilor din zone endemice si
neendemice

Judet_endemic N Media Mediana
Judet neendemic 256 153.3 142.7
Judet endemic 1096 158.0 139.8
Total 1352 157.1 140.9
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Grafic 3.2.6 Mediana ioduriei in functie de zonele endemic si nonenedemice (micrograme/L)
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Mediana este mai mare cu 3 puncte procentuale ih zone neendemice fata de zonele endemice
[141.20; 138.45] . Daca se ia in discutie acelasi mediu de provenienta nu exista diferente notabile
intre mediana ioduriilor in mediul urban, zonele endemic si cele nendemice dar cu o oarecare

I
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I
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diferenta Tn zona rurala fara a atinge Tnsa pragul semnificatiei statistice.

Tn ceea ce priveste media ioduriei, aceasta diferenta intre zone endemice si nonenedemice este de

8 puncte procentuale [ 159.8 ; 151.3 ] fara a ajunge la o diferenta semnificativ statistic.

Tabel 3.2.8 Mediana ioduriei in functie de zonele endemice si mediul de rezidenta

Mediu de rezidenta Judet neendemic Judet endemic N
Urban 125.3 143.3 8o
Rural 164.3 135.5 Beke
Total 142.7 139.8 e
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Grafic 3.2.7 Mediana ioduriei in functie de zonele endemice si mediul de rezidenta
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Tabel 3.2.9 Media si mediana ioduriei in functie de regiunile de dezvoltare
Zona N Medie Mediana
Buc_If 83 132.51 117.30
Centru 229 184.78 168.60
NE 194 131.54 105.65
NV 132 175.06 160.65
SE 139 152.95 144.10
SUD-M 245 152.13 132.30
SV-O 264 160.83 141.90
Vest 66 143.18 128.55
Total 1352 157.09 140.85
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Grafic 3.2.8 Media si mediana ioduriei in functie de regiunile de dezvoltare
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Grafic 3.2.9 Raportul iodurie/ creatinina in functie de mediul de rezidenta
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Tabel 3.2.10 Distributia valorilor ioduriei Tn functie de mediul de rezidenta, zone endemice/
nonendemice

lodurie Judet nonendemic Judet endemic
>=300 mcg/I 14 80

100-299 mcg/I 172 694

50-99 mcg/I 54 230

20-49 mcg/l 16 92

lodurie Judet nonendemic Judet endemic
>=300 mcg/I 5.5% 7.3%

100-299 mcg/I 67.2% 63.3%

50-99 mcg/I 21.1% 21.0%

20-49 mcg/I 6.3% 8.4%

Luéand in discutie distributia procentuala a valorilor ioduriei, si pragul de 50 microgramew/I
(OMS ) se constata ca nu se atinge ponderea de 20% sau mai mult de valori sub 50 micrograme/
L. Tn consecinta atat in zonele cunoscute ca endemice sau neendemice pentru deficit nu se
constata un deficit de iod.[ 8.45; 6.3%)]

3.3. ALIMENTATIE

Tabel 3.3.1 Mediana ioduriei in functie de modul de alimentatie MDPI si ACS Style

IODURIE

Q1. Cum apreciati consumul de sare de catre | N Mediana % din total N
copil?

Mare 79 126.20 5.8%
Moderat 1005 139.60 74.3%
Scazut 260 141.45 19.2%

Nu consuma 8 183.25 6%

Total 1352 140.85 100.0%
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IODURIE

Q2. Copilul adauga sare la masa? N Mediana % din total N
Da 199 153.60 14.7%

Nu 749 138.00 55.4%
Uneori 404 137.55 29.9%
Total 1352 140.85 100.0%
IODURIE

Q3. Copilul este hranit cu alimente gatite | N Mediana % din total N
acasa?

Zilnic 1236 139.80 91.4%

2-3 ori/sapt. 85 143.50 6.3%

Mai putin de o data pe sapt. 26 137.60 1.9%

Nu 5 153.60 4%

Total 1352 140.85 100.0%
IODURIE

Q4. Copilul este hranit cu alimente gatite si | N Mediana % din total N
comandate din alimentatia publica ?

Zilnic 106 145.15 7.8%

2-3 ori/sapt. 211 131.80 15.6%

Mai putin de o data pe sapt. 629 138.60 46.5%

Nu 406 142.95 30.0%

Total 1352 140.85 100.0%
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IODURIE

Q5. La prepararea alimentelor in casa | N Mediana % din total N
(mancarii) adaugati sare ?

Da intotdeauna 897 142.20 66.4%

Da uneori 387 133.70 28.6%

Nu 67 150.70 5.0%

Total 1351 140.70 100.0%
IODURIE

Q6. Folositi in prepararea alimentelor in casa | N Mediana % din total N
condimente din comert (tip vegeta, delicat

etc.) ?

Da intotdeauna 339 140.00 25.1%

Da uneori 710 144.30 52.5%

Nu 303 125.80 22.4%

Total 1352 140.85 100.0%
IODURIE

Q7. Copilul dumneavoastra consuma alimente | N Mediana % din total N
de tip fast food (hamburger pizza, cartofi

prajiti etc)?

In fiecare zi el 160.30 2.7%

2-3 ori/ sapt. 246 141.20 18.2%

Mai putin de o data pe sapt. 930 139.05 68.8%

Nu consuma 139 141.40 10.3%

Total 1352 140.85 100.0%
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IODURIE

Q8. Copilul dumneavostra ia masa principala | N Mediana % din total N
(pranz) acasa sau la scoala?

Numai acasa 1052 137.95 77.8%
Numai la scoala 108 134.70 8.0%

Uneori la scoald 141 154.80 10.4%
Uneori acasa 51 145.70 3.8%

Total 1352 140.85 100.0%
IODURIE

Q9. Cate portii de paine consuma pe /zi N Mediana % din total N
Nr. portii/ 1277 138.60 94.7%

Nu mananca paine 59 147.00 4.4%

Nu stiu 13 173.40 1.0%

Total 1349 141.00 100.0%
IODURIE

Q10. Copilul consuma carne procesata sub | N Mediana % din total N
forma de suncd, mezeluri, crenvursti etc. ?

Zilnic 245 145.50 18.1%

2-3 ori/sapt. 616 141.85 45.6%

Mai putin de o data /sapt. 392 133.00 29.0%

Nu consuma 99 133.90 7.3%

Total 1352 140.85 100.0%
IODURIE
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Q11. Copilul mananca branza, cascaval, lapte, | N Mediana % din total N
laurt?

Zilnic 548 141.60 40.5%

2-3 ori/sapt. 661 141.00 48.9%

Mai putin de o data /sapt. 117 135.90 8.7%

Nu consuma 26 137.50 1.9%

Total 1352 140.85 100.0%
IODURIE

Q12. Copilul consuma muraturi? N Mediana % din total N
Zilnic 80 152.25 5.9%

2-3 ori/sapt 367 142.80 27.1%

Mai putin de o data /sapt. 512 135.85 37.9%

Nu consuma 391 141.40 28.9%

Nu stiu 2 179.60 1%

Total 1352 140.85 100.0%
IODURIE

Q13. 1i dati copilului bani pentru gustiri la | N Mediana % din total N
scoala ?

Zilnic 175 147.50 12.9%

2-3 ori/sapt. 159 134.20 11.8%

Mai putin de o data /sapt. 212 141.95 15.7%

Nu consuma 806 138.45 59.6%

Total 1352 140.85 100.0%




IODURIE

Q14. Ce tip de sare folositi ? N Mediana % din total N
Sare iodata 833 149.60 61.7%

Sare de mare 146 136.00 10.8%

Sare grunjoasa 333 120.80 24.6%

Alte tipuri 37 124.90 2.7%

Nu stiu 2 121.60 1%

Total 1351 141.00 100.0%

Tabel 3.3.2 Mediana ioduriei in functie de consumul de sare (apreciat de parinti)

Q1 Cum apreciati consumul de sare de catre | N Mediana % din total
copil? N

Mare 79 126.20 5.8%
Moderat 1005 139.60 74.3%
Scazut 260 141.45 19.2%

Nu consuma 8 183.25 .6%

Total 1352 140.85 100.0%

Grafic 3.3.1 Mediana ioduriei in functie de consumul de sare
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Consumul de sare Tn opinia apartinatorilor copilului este mare sau moderata in procent de 80 %

[6% ; 74% 1.

Mediana ioduriei variaza invers proportional cu consumul de sare apreciata de catre apartinator,
consum mare, moderat, scazut sau nu consuma [126; 183] fara o semnificatie statistica.

Tabel 3.3.3 Mediana ioduriei in functie de frecventa folosirii condimentelor cu sare

Q6. Folositi in prepararea alimentelor in casa | N Mediana % din total N
condimente din comert (tip vegeta, delikat etc.) ?

Da intotdeauna 339 140.00 25.1%

Da uneori 710 144.30 52.5%

Nu 303 125.80 22.4%

Total 1352 140.85 100.0%

Folosirea adaosurilor alimentare pe baza de legume cu un adaos mare de sare se intalneste la

78% dintre familii cu frecventa in fiecare zi

Grafic 3.3.2 Mediana ioduriei in functie de consumul de condimente cu sare
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sau uneori. Aceasta practica alimentara nu
influenteaza mediana in mod semnificativ [25.1%, 52.5%)].
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Tabel 3.3.4 Mediana ioduriei in functie de freventa consumului de alimente de tip fast food

Q7. Copilul dumneavoastra consuma alimente | N Mediana % din total
de tip fast food (hamburger pizza, cartofi N

prajiti etc.)?

In fiecare zi 37 160.30 2.7%

2-3 ori/sapt. 246 141.20 18.2%

Mai putin de o data pe sapt. 930 139.05 68.8%

Nu consuma 139 141.40 10.3%

Total 1352 140.85 100.0%

Grafic 3.3.3 Mediana ioduriei in functie de consumul de alimente de tip fast food
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1/5 copii consuma zilnic sau de 2-3 ori/ saptamana alimente fast food bogate in sare. Nu exista
diferente semnificative intre mediana ioduriei si frecventa consumului de 2-3 ori/ saptamana,
mai rar sau niciodata de alimente fast food, hamburger, pizza, cartofi prajiti [141.2; 139, 141.4].
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Tabel 3.3.5 Mediana ioduriei in functie de frecventa consumului carnii procesate

Q10. Copilul consuma carne procesata sub | N Mediana % din total
forma de sunca, mezeluri, crenvursti etc. ? N

Zilnic 245 145.50 18.1%

2-3 ori/sapt. 616 141.85 45.6%

Mai putin de o data /sapt. 392 133.00 29.0%

Nu consuma 99 133.90 7.3%

Total 1352 140.85 100.0%

Grafic 3.3.4 Mediana ioduriei in functie de consumul carnii procesate

Mediana = 141

600,00
k-4
[w]
500,00 S 8
400,00 ﬁ :
2 —
™=
=
=
£ 300,00
200,00
100,00
0,00 — :
5,00 6,00
Legenda
5 Zilnic si 2-3 ori/saptamana
6 Mai putin de o data/saptamana si nu consuma

2/3 dintre copii consuma zilnic sau de 2-3 ori/ saptamana alimente procesate, sunca, mezeluri
crenvursti, alimente cunoscute cu un continut crescut de sare. Mediana ioduriei nu este
modificata semnificativ in comparatie cu copiii care consuma aceste alimente rar sau nu
consuma deloc. [145, 141, 133, 134]
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Tabel 3.3.6 Mediana ioduriei in functie de frecventa consumului lactatelor

Q11. Copilul mananca branza, cascaval, lapte, | N Mediana % din
laurt? total N
Zilnic 548 141.60 40.5%

2-3 ori/sapt. 661 141.00 48.9%

Mai putin de o data /sapt. 117 135.90 8.7%

Nu consuma 26 137.50 1.9%

Total 1352 140.85 100.0%

90% dintre copii consuma zilnic sau de 2-3 ori/saptamana lactate si 10% au un aport mai putin
de o data pe saptamana sau deloc. Medianele ioduriei nu variaza semnficativ de la un grup la
altul [141, 137.5].

Grafic 3.3.5 Mediana ioduriei in functie de frecventa consumului de lactate
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Tabel 3.3.7 Mediana ioduriei in functie de frecventa consumului alimentelor comercializate la
scoala

Q13. Ti dati copilului bani pentru gustiri la | N Mediana % din total N
scoala ? ioduriei

Zilnic 175 147.50 12.9%

2-3 ori/sapt. 159 134.20 11.8%

Mai putin de o data /sapt. 212 141.95 15.7%

Nu 806 138.45 59.6%

Total 1352 140.85 100.0%

Grafic 3.3.6 Mediana ioduriei Tn functie de consumul de alimente comercializate la scoala
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Aproximativ jumatate dintre copii primesc bani de la parinti sa-si cumpere alimente de la scoala.
Desi procentual mediana ioduriei este mai mare la copiii care isi cumpara zilnic alimente de la
scoala fata de cei care nu consuma astfel de produse [147.5 ; 138.5] diferenta nu atinge pragul
statistic semnificativ .
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Tabel 3.3.8 Mediana ioduriei in functie de tipul de sare utilizat

IODURIE

Q14. Ce tip de sare folositi ? N Mediana % din total N
Sare iodata 833 149.60 61.7%

Sare de mare 146 136.00 10.8%

Sare grunjoasa 333 120.80 24.6%

Alte tipuri 37 124.90 2.71%

Nu stiu 2 121.60 1%

Total 1351 141.00 100.0%

Tn alimentatia copiilor se intalnesc diferite tipuri de sare. Aproape 2/3 dintre copii consuma sare
iodata si ¥4 sare grunjoasa [ 61.7% si 24.6%] iar 1 din 10 copii consuma sare de mare.

Grafic 3.3.7 Mediana ioduriei in functie de tipul de sare folosit, iodata/ grunjoasa
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Grafic 3.3.8 Mediana ioduriei in functie de tipul de sare folosit, iodata/ alte tipuri de sare
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Mediana ioduriei variaza in mod semnficativ in functie de tipul de sare consumat, fiind
semnificativ mai mare in cazul folosirii sarii iodate.

3.4. DISCUTII

Romania este cunoscuta ca o zona cu deficit de iod, fapt documentat prin prevalenta crescuta a
gusii prezenta mai ales in zonele muntoase si de dealuri Tnca din anul 1920. ( 29, 30)

Au fost initiate politici de sanatate publica de supraveghere si de combatere a deficitului de iod
incepand cu anul 1949, cénd au fost evidentiate numeroase cazuri de gusa si cretinism.

Prevalenta crescuta a deficitului de iod a atras dupa sine introducerea unor actiuni de profilaxie
prin sare iodata, practica legiferata ca obligatorie la nivel de 23 judete in anul 1956.

Implementata initial la nivel de 23 judete, a fost extinsa ulterior la toata tara, in anii 1986 si
1995 s-au derulat actiuni preventive prin administrare de sare iodata distribuita si consumata in
mod voluntar. (29, 30)
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Cu toate eforturile profilactice depuse, deficitul de iod s-a mentinut in decursul anilor. Studiile
din perioada 1978 — 1980 si 1986 au relevant persistenta deficitului de iod manifestat prin gusa.

Astfel in Roménia in anul 1991 gusa avea o prevalenta de 1-30 % iar in 2001 doar 6 din 30 de
judete au avut o mediana a ioduriei la copiii scolari in limite normale, in celelalte 24
Tnregistrandu-se valori care indicau un deficit usor si moderat. (30)

Ineficienta acestor politici de sanatate publica de distribuire si consum voluntar de sare iodata a
facut sa fie elaborata si introdusa in anul 2002 legea 586 / 2002, care prevede iodarea
obligatorie a sarii de masa si folosirea obligatorie a sarii fortificate cu iod in industria de
panificatie si cea a alimentelor procesate . Legea stipuleaza mentiunea “ pe teritoriul Romaniei
este interzisa comercializarea cu amanuntul a sarii neiodate, atat pentru uzul personal, céat si
pentru utilizarea in alimentatia publica si colectiva”.... “in hrana animalelor si in industria
alimentara, utilizarea sarii iodate este optionala, cu exceptia fabricarii painii si a produselor de
panificatie”.

Conform legislatiei, fortifierea cu iod a sarii trebuie sa se inscrie in - “limita minima: “25 mg iod
/kg de sare sau 42 mg iodat de potasiu/kg de sare sau 32,5 mg iodura de potasiu/kg de sare”,
limita maxima fiind de “40 mg iod/kg sare sau 67,2 mg iodat de potasiu/kg de sare sau 52 mg
iodura de potasiu/kg de sare” fapt ce corespunde recomandarilor OMS, UNICEF, ICCIDD.

Tn 2004 a fost elaborata Hotararea de Guvern nr. 1904 care limiteaza obligativitatea folosirii
sarii iodate la consumul sarii de masa si industria de panificatie, legislatie Tn vigoare si in
prezent.

Monitorizarea statusului iodului a fost realizata pe baza ioduriei dintr-o proba de urina,
preferabil recoltata dimineata sau oricand in decursul unei zile, putand oferi o imagine adecvata
asupra nutritiei cu iod si fiind folosita Tn studii populationale cu conditia existentei unui
esantion cu un numar suficient de mare de probe. La nivel de individ exista o mare variatie a
concentratiei iodului urinar ntre zile si chiar n decursul aceleiasi zile, fapt ce atrage dupa sine
in aprecierea statusului iodului la nivel populational, calcularea medianei determinarilor
individuale.

Tn studii comparative, pentru o mai mare precizie se poate analiza urina pe 24 ore sau se
raporteaza ioduria la valoarea creatininei, metode Tnsa mai rar folosite in studii populationale,
sunt greu de efectaut si sunt costisitoare.

La 2 ani de la instituirea legislatiei 586/2002 situatia a fost mult imbunatatita, fapt evidentiat
intr-un studiu initiat de INSMC pe un esantion reprezentativ de copiii scolari de 6,7 ani care a
identificat o normalizare a medianei ioduriei la 100 micrograme/L in mediul rural si 105
micrograme/ L in urban . De asemenea s-a constatat ca in 40% dintre judete o mediana normala
si scaderea procentajului de copii cu iodurie sub 50 micrograme/ 1. (31)
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Dupa 10 ani de la introducerea profilaxiei cu iod prin iodarea sarii, 1n anul 2014 au fost
semnalate alte rezultate notabile Tntr-un studiu bicentric, prin semnalarea unor valori normale
ale medianei ioduriei 175.2 mcg/L, in zonele urbane studiate, fapt ce a reflectat la acea data
un aport suficient de iod. (31)

Tn anul 2018 un studiu reprezentativ pe tara pe un grup de copii scolari din 15 judete din
Romania prezinta o mediana a ioduriei de 255.3 pg/l ceea ce in perspectiva datelor actuale
Tnseamna un status adecvat de iod, dar a pus problema si a unui posibil exces de iod, cel putin la
nivel local. (32)

Daca ne referim la femeia gravida la care deficitul de iod reprezinta un risc atat pentru mama
cat si pentru copil, studiul efectuat in anul 2016 mentioneaza si la acest grup populational un
status adecvat de iod de 200 micrograme/L fara consemnarea unor diferente semnificative ale
grupurilor cu suplimentare si fara suplimentare.

Cu toate acestea, problema deficitului de iod la femeia gravida ramane in discutie mai ales n
situatiile Tn care combaterea cu sare iodata este in impas. (33,35 ,36)

Putem considera studiul de fata este o continuare a studiilor anterioare aducand informatii noi
privind impactul profilaxiei cu iod 1n conditiile globalizarii, a modificarilor stilului de viata,
schimbarii obiceiurilor alimentare a limitarii consumului de sare in conditiile unor politici
publice prevenirea unor afectiuni cardiovasculare etc.

Am optat pentru determinarea ioduriei dintr-o emisie spontana de urina la copilul scolar
considerand-o o metoda neinvaziva fezabila , pe un grup populational accesibil. Deoarece
valorile individuale variaza de la o persoana la alta si chiar la aceeasi persoana in cursul unei
zile, in aprecierea statusului iodului s-a analizat mediana ioduriei.

Esantionul selectat asigura reprezentivitatea sa pe tara pe zonele urban, rural si cele 8 regiuni de
dezvoltare.

Rezultatele studiului efectuat Tn anul 2023 -2024 atesta un aport adecvat de iod la nivelul tarii
cu 0 mediana de 141 micrograme/ L si la nivel de regiune (peste 100 micrograme/ L) in toate
regiunile [105 micrograme/ | NE cea mai scazuta valoare].

La nivel de judet, desi esantionul nu este reprezentativ. numeric, se remarca in toate judetele
luate Tn discutie o iodurie peste pragul limita de 100 micrograme/L, care atesta un aport adecvat,
de iod cu exceptia judetului Botosani. Nu exista diferente semnificative statistic intre mediana
ioduriei Tntre judetele considerate endemice pentru deficitul de iod si judetele neendemice.

Aceeasi situatie a fost consemnata si intr-un studiu din anul 2016 in care nu au existat diferente
semnificative Tntre mediana ioduriei din zonele de deal si munte in raport cu cele de campie.
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De asemenea nu se costata diferente semnificative urban, rural, a medianei iodurie, situatie
favorabila la oras in studiile anterioare. Aceasta anulare a diferentei poate fi explicata si prin
procesul de urbanizare a satelor, procesul de globalizare a provenientei produselor alimentare
si a modului de alimentatie la sat si la oras.

Mediana ioduriei mai mare la baieti fata de fete poate fi asociata cu un consum mai mare de sare
de catre baieti, fapt stipulat si in literatura stiintifica.

Situatia favorabila este reliefata si prin procentul scazut de copii cu valori ale ioduriei sub 50
micrograme /L, fara diferente semnificative zone endemice/ zone neendemice [8.4; 6.3% ] cu o
scadere procentuala de la 26% din anul 2004.

Consumul de sare iodata a scazut in anul 2023 fata de anul 2004 cu 10 puncte procentuale (73%;
62%).

Reducerea consumului de sare iodata poate fi asociata cu disponibilitatea pe piata a mai multor
tipuri de sare, frica fata de presupuse efecte negative ale sarii iodate, disponibilitatea redusa de
sare iodata Tn anumite zone.

Trendul descendent, scaderea nivelului medianei ioduriei fata de studii din anii 2016, 2018 si
valorile care variaza de la un judet la altul isi pot gasi explicatia in:

-reducerea consumului de alimente bogate in iod: lapte, oud, in favoarea alimentatiei vegetariene
si vegane

-introducerea laptelui de soia care inlocuieste laptele de vaca in alimentatie

-reducerea cantitatii de paine ca o modalitate de combatere a obezitdtii, cunoscand faptul ca
sursa majoritard de iod 1n alimentatie este adusa de paine si lapte

-utilizarea unor furaje cu un continut scazut de iod in practica unei agriculturi ecologice
-folosirea unor furaje cu un continut gusogen

-igienizarea recipientelor pentru recoltarea, transportul si pastrarea produselor lactate cu agenti
fard iod

- consumul crescut de alimente gusogene (ex. conopida, varza etc.)

- pierderea de iod n procesul tehnologic de iodare a sarii sau de preparare a alimentelor , stiut
fiind ca 20% din iod se pierde in procesul tehnologic de iodare a sarii, 20 % in procesul de
preparare a alimentelor (fierbere)

-aport scazut de sare si implicit sare iodata ca metoda de profilaxie a hipertensiunii arteriale la
copii, adulti si femei gravide.
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Un consum scazut de sare este amplificat si de mesajele de sanatate publica, care asociaza
hipertensiunea arteriald cu un consum crescut de sare. In acest sens OMS recomanda un consum
de 5 g de sare de masa ( NaCl ) ceea ce echivaleaza cu 2 g de Na situatie la care se adauga.

In situatia unui aport scazut de sare in unele tari pentru combaterea deficitului de iod s-au luat
masuri suplimentare de profilaxie prin fortifierea cu iod a altor alimente (lapte, apa minerald)

Conditiile de transport si pastrare a sarii iodate pot de asemenea influenta in minus continutul in
iod a sarii si implicit sa scada rolul sdu in combaterea deficitului de iod.

Contributia sarii iodate in economia iodului din organism este reliefat de rezultatele studiului
care atesta cala populatia de copii care consuma sare iodatd, mediana ioduriei este semnificativ
crescuta fatd de copiii care consuma sare grunjoasa sau alte tipuri de sare [ p <001; p <004]
Acest fapt certifica de asemenea importanta fortifierii sarii in asigurarea aportului de iod la
copii si implicit vine sa sustina impactul pozitiv al politicii de sanatate publica de combatere a
deficitului de iod prin sare iodate

Imbucurator este faptul ca Tn prezent se mentine o pondere crescutd de consum a sarii iodate in
gospodarii, 61.7% , ceea ce asigura Tn mare parte profilaxia deficitului de iod.

Rolul factorilor alimentari sunt luati Tn considerare ca factori adjuvanti in in stabilirea nivelului
de iodare a sarii Tn cadrul politicilor de combatere a deficitului de iod prin sare iodata. (27, 28)
Tn studiul de fata analiza factoriald a caracteristicilor frecventei consumului anumitor alimente,
oud, lapte, carne procesata, paine, alimente din comert si alimente de tip fast food, a cantitatii de
sare incluse Tn general 1n alimentatie, adaosului de sare in alimentatie, nu a relevat o influenta
semnificativd. Singurul factor dintre cei analizati care genereaza diferente ale medianei ioduriei
este reprezentat de tipul de sare consumat de catre populatia studiata.

3.5. CONCLUZII

In Roménia se constati un aport adecvat de iod la populatia de copii scolari, fapt ce se poate
extrapola la toata populatia din tard (dupa recomandari OMS), fapt ce sustine impactul pozitiv al
politicii de combatere a deficitului de iod la nivelul actual de iodare a sarii.

Valorile medianei ioduriei se Tnscriu in anul 2023 1in tendinta pozitivd, inceputd in anul 2002
dupa implementarea sistematica a combaterii deficitului de iod prin sare iodatd, 1n cadrul
initiativei legislative.

Aportul adecvat de iod, sustinut prin mentinerea unor valori peste 100 micrograme/ L se
constata la nivel de tara si regiune de dezvoltare.
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Desi studiul nu este reprezentativ la nivel de judet, in toate judetele studiate valoarea medianei
ioduriei se Tnscrie peste limita recomandata de OMS ca aport adecvat de iod, cu o singura
exceptie.

Nu se constatd diferente urban, rural ale medianei ioduriei si nici diferente in functie de sex,
situatia favorabila fiind prezentd la populatia de copii atdt din mediul urban cat si rural,
anulandu-se diferentele din studiile anterioare.

Se mentine in prezent un consum de sare iodata la aproximativ 2/3 (61.7 %) din populatie, fapt
ce influenteaza in mod pozitiv ioduria, valoarea medianei ioduriei la copiii provenind din
gospodarii care consuma sare iodata fiind semnificativ mai mare comparativ cu populatia care
consuma alte tipuri de sare.

Mediana ioduriei nu este influentatd de consumul alimentelor luate in discutie (lactate, mezeluri)
si nici de modul de adaus a sarii in timpul prepararii alimentelor (inainte, in timpul sau dupa
fierbere).

RECOMANDARI

1. Continuarea monitorizarii ioduriei la copiii scolari la intervale bine definite pentru
identificarea precoce a unor modificari in statusul iodului cu potential patogen.

2. Initierea unor studii pe un esantion reprezentativ in judetul Botosani, singurul judet cu o
mediana a ioduriei sub pragul consumului adecvat de iod, pentru a evidentia cauzele deficitului
si posibilele interventii corective.

3. Extinderea studiilor referitoare la rolul factorului alimentar si a consumului de sare ca
factor de influenta in statusul iodului Tn conditiile noilor date de stil de viata.

4. Analiza sistematica a deficitului de iod prin determinarea TSH-ului la nou-nascut in
cadrul Programului national de sanatate- screening neonatal, in desfasurare Tn Romania.

5. Extinderea studiilor referitoare la statusul iodului la femeia gravida si mame care
alapteaza, cunoscand faptul ca nevoia de iod este mai mare la aceste populatii si nevoile sunt
doar partial acoperite.

Studiul prezentat, prin reprezentativitatea sa la nivel national si respectarea standardelor de
cercetare, poate fi luat in discutie in formularea politicilor de sanatate publica, referitoare la
combaterea deficitului de iod Th Romania.
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ANEXA

CHESTIONAR
1. Practici de nutritie pentru consumul de sare NU
raspunde
1. 2. 3. 4. 99
Q1. Cum apreciati consumul de sare de catre | mare moderat | scazut Nu
copil? consuma
Q2. Copilul adauga sare la masa? Da Nu Uneori
Q3. Copilul este hranit cu alimente gatite Zilnic 2-3 Mai putin | Nu Nu stiu
acasa? ori/sapt. | de o data
pe sapt.
Q4. Copilul este hranit cu alimente gatite si Zilnic 2-3 Mai putin | Nu
comandate din alimentatia publica? ori/sapt. | de o data
pe sapt.
1 2 3 4 5 6 7 COD COPIL
FORMAT DIN
Judet initiala | Nume Nume de | Loca- | Numar | 1.Urban | 1.Masculin 134
standardizate | medic ordine litatea | de 2.Rural | 2.Feminin EXEMPLU:
Ex. BV medic/ ordine 001BV/M1
localitate copil/
medic
(in
cauza)
VARSTA TN ANI TMPLINITI 7 8 9 10 11 12
In ultimile 6 luni copilul a consumat /iodura | 1.Da 1.Da/ |[1.Da |1.Da/ |1.Da/ |1.Da/2.Nu
de potasiu radiografii /2.Nu | 2.Nu /2. 2.Nu | 2.Nu
Nu
Q5. La prepararea alimentelor n casa Da Da Nu Nu stiu
(mancarii) adaugati sare ? intotdeauna | uneori
Q6. Folositi in prepararea alimentelor in casa | Da Da Nu Nu stiu
condimente din comert (tip vegeta, delikat | intotdeauna | uneori
etc.) ?
Q7. Copilul dumneavoastrd consumi alimente | In  fiecare | 2-3 ori | Mai putin | Nu Nu stiu
de tip fast food (hamburger, pizza, cartofi | zi /sapt. de o data | consuma
prajiti etc.)? pe sapt.
Q8. Copilul dumneavostra ia masa principala | Numai Numai Uneori la | Uneori | Nu stiu
(pranz) acasa sau la scoala? acasa la scoald | scoala acasa
Q0. Cate portii de paine consuma pe /zi Nr. Portii/ | Nu Nu stiu
zi= mananca
paine
O portie de cereale = 1 felie paine integrala/
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Q10. Copilul consuma carne procesata sub zilnic 2-3 ori | Mai putin | Nu Nu stiu
forma de sunca, mezeluri, crenvursti etc. ? /sapt. de o data | consuma
pe sapt.
Q11. Copilul mananca bréanza, cascaval, lapte, | zilnic 2-3 ori | Mai putin | Nu Nu stiu
jaurt? /sapt. de o datd | consuma
pe sapt.
Q12. Copilul consuma muraturi? zilnic 2-3 ori | Mai putin | Nu Nu stiu
/sapt. de o datd | consuma
pe sapt.
Q13. Ti dati copilului bani pentru gustiri la | zilnic 2-3 ori | Mai putin | Nu Nu stiu
scoala? /sapt. de o data
pe sapt.
Q14. Ce tip de sare folositi ? Sare iodata | Sare de | Sare Alte Nu stiu
mare grunjoasa | tipuri
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