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Pregledni rad
Sazetak

Deficit zeljeza i anemija uslijed nedostatka zeljeza, kao najces¢i prehrambeni poremeca;j i veliki jav-
nozdravstveni problem diljem svijeta, predstavljaju rizi¢ni ¢imbenik u trudno¢i. Deficit zeljeza je
ucestaliji od anemije Sto ukazuje na stupnjevito oCitovanje ovog poremecaja. Homeostaza Zeljeza u
organizmu je vrlo delikatno regulirana i uvelike ovisi kako o zalihama Zeljeza u organizmu tako i o
prehrambenom unosu zeljeza. Prehrambeni unos zeljeza je pod utjecajem brojnih ¢imbenika koji dje-
luju na njegovu bioraspolozivost pozitivno (npr. meso i proizvodi, vitamin C) ili pak negativno (npr.
fitati, kalcij, tein, kofein). Trudnoéa kao vazan period u Zivotu svake zene dodatno naglasava potrebu
za adekvatnim unosom energije i nutrijenata potrebnih za normalan rast i razvoj fetusa, isticu¢i se kao
vazan dio fetalnog programiranja. Potreba za Zeljezom u trudno¢i drasti¢no raste i nesrazmjerna je s
istovremenim porastom u potrebi za energijom. Upravo je to razlog zasto su trudnice jedna od rizi¢nih
skupina, te zbog ¢ega se uzimanje dodataka prehrani u trudno¢i preporucuje. Ocitovanje deficita zeljeza
1 anemije u trudno¢i ima negativne ucinke na ishod iste, pocevsi s prijevremenim porodom, porodom
djeteta male porodajne mase i porodom carskim rezom, a §to se moze ocitovati 1 kroz kasniji rast i razvoj
djece koja imaju povecanu tendenciju k deficitu zeljeza i anemiji. Vaznost prevencije anemije u trudnica
je naglasena 1 kroz Hrvatsku prehrambenu politiku jos 1999. godine, no do danas konkretne mjere u
ovom smjeru izostaju.

Kljucne rijeci: deficit zeljeza, anemija uslijed deficita zeljeza, trudnoca, bioraspolozivost zeljeza.

Epidemioloski podaci

Deficit Zeljeza 1 anemija uslijed deficita Zeljeza
su naj¢es$¢i prehrambeni poremecaj i veliki jav-
nozdravstveni problem diljem svijeta (Zimmer-
mann i Hurrell, 2007; Scholl, 2011).

Uzimajuéi u obzir procjene Svjetske zdravstvene
organizacije (WHO) za Europu, prevalencija u
zena reproduktivne dobi je 12 % dok za trudnice
prevalencija iznosi 18 % (WHO, 2001). Prevalen-
cija anemije je i u drugim razvijenim zemljama un-
utar navedenih okvira (WHO, 2001; Scholl, 2005;
Pasricha i sur., 2010), no vidljive su razlike medu
etni¢kim skupinama (Nybo i sur., 2007). Daleko
najvecu prevalenciju imaju nerazvijene zemlje Af-
rike 1 Azije (Balarajan i sur., 2011; WHO, 2001).

*corresponding author: ines.banjari@ptfos.hr

Prevalencija anemije i deficita zeljeza u trudnica s
podrucja Hrvatske u prvom tromjesecju predstav-
lja blazi javnozdravstveni problem, koji krajem
gestacije poprima razmjere velikog javnozdravs-
tvenog problema (Banjari, 2012).

Deficit zeljeza je oko 2,5 puta ucestaliji od ane-
mije (WHO, 2001; Banjari, 2012), a ve¢ i on uka-
zuje na iscrpljene zalihe Zeljeza koje su joS uvijek
dostatne za odrzavanje normalne razine hemoglo-
bina (WHO, 2001).

Deficit Zeljeza i/ili anemija uslijed deficita
Zeljeza

Anemija uslijed deficita zeljeza je stanje u kojem
je anemija 1 o€iti dokaz nedostatka zeljeza. Ane-
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mija je rezultat dugotrajnog negativnog balansa
zeljeza u organizmu. Sama progresija deficita
zeljeza prema anemiji moze se podijeliti u tri faze,
no vrlo se Cesto ova stanja ne razlikuju i uzimaju
kao sinonim (Adamson, 2008). Prva je faza nega-
tivan balans Zeljeza u kojem su potrebe (ili gubici)
zeljeza premasili sposobnost tijela da apsorbira
zeljezo iz prehrane. Ovo je stanje rezultat mnogih
fizioloskih mehanizama, ukljucujuéi gubitak krvi,
trudnocu, brzi rast adolescenata ili neadekvatan
unos zeljeza prehranom. Tijekom ovog perioda,
zalihe Zeljeza (promatrane kao serumsko Zeljezo)
su smanjene. Sve dok su zalihe zeljeza prisutne 1
mogu se mobilizirati, serumsko Zeljezo (SI) i uku-
pni kapacitet vezanja Zeljeza (TIBC) ostaju unu-
tar normalnih granica. U tom stadiju, morfologija
eritrocita i indicije su normalne (Adamson, 2008;
Pasricha i sur., 2010).

Kada se zalihe Zeljeza iscrpe, SI pocinje padati.
Sve dok SI ostaje unutar normalnog raspona, sin-
teza hemoglobina ostaje netaknuta bez obzira na
zalihe Zeljeza koje nestaju. Jednom kada saturacija
transferina padne na 15 — 20 %, sinteza hemoglo-
bina je smanjena. To je period Zeljezo deficitarne
eritropoeze. Postupno, hemoglobin (Hgb) i hema-
tokrit (Htc) po€inju opadati, reflektiraju¢i anemiju.
Saturacija transferina u ovom trenutku iznosi 10
— 15 % (Adamson, 2008; Viteri, 2011; Pasricha i
sur., 2010).

U stabilnom stanju, serumski feritin korelira s
ukupnim zalihama Zeljeza u tijelu, stoga je serum-
ski feritin najodgovaraju¢i laboratorijski test za
odredivanje zaliha Zeljeza u organizmu. Normalne
vrijednosti feritina variraju ovisno o dobi i spolu
(Slika 1). U Zena je ta koncentracija oko 30 pg/L
dok je u muskaraca oko 100 pg/L, a kada serum-
ski feritin padne ispod 15 pg/L to je dijagnosticki
znak odsutnosti zaliha zeljeza (Adamson, 2008;
Cameron 1 Neufield, 2011; Pasricha i sur., 2010).
Medutim, iako je serumski feritin zlatni standard
treba uzeti u obzir kako je on i indikator upale, te
u slucaju nflamacije serumski feritin moze ostati
u granicama normale (Cameron 1 Neufield, 2011;
Viteri, 2011; Pasricha i sur., 2010).

Dijagnosticki Kkriteriji

WHO definira anemiju kao razinu Hgb ispod 120
g/L za Zene reproduktivne dobi, te ispod 110 g/L
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za trudnice ili kao Htc ispod 0,330 L/L za trudnice
(WHO, 2001). O ovom se kriteriju puno rasprav-
ljao 1 argumentiralo jer je poznato kako se hemo-
globin sam za sebe ne moze uzeti kao jedini indi-
kator anemije. Stoga, za probir i klini¢ku odluku
osim Hgb 1 Htc preporucuje odredivanje ili serum-
skog feritina ili saturacije transferina (Wheeler,
2008; Walsh i sur.,, 2011; Cameron i Neufield,
2011; Viteri, 2011; Pasricha i sur., 2010).

Izvori Zeljeza i njegova bioraspoloZivost u preh-
rani

Namirnice koje su dio svakodnevne prehrane
naj¢eS¢e imaju nizak sadrzaj Zeljeza 1 nisku
bioraspolozivost zbog velikog sadrzaja inhibitora
apsorpcije.

Zeljezo u namirnicama dolazi u dva oblika, kao
hemsko i nehemsko Zeljezo. Osnovna razlika
ove dvije vrste zeljeza je u apsorpciji. Ukupna
apsorpcija zeljeza je niska; svega se 10 — 20 %
ukupno unesenog Zeljeza apsorbira (Boulpaep i
Boron, 2006), no ova se koli¢ina ukupno apsorbi-
ranog zeljeza povecava ukoliko je prisutan deficit
zeljeza. Hemsko Zeljezo iz namirnica animalnog
podrijetla se bolje apsorbira (20 — 40 %), dok
zeljezo koje prevladava u ljudskoj prehrani, ne-
hemsko iz namirnica biljnog podrijetla ima slabiju
apsorpciju (1 — 10 %) zbog velikog broja antinutri-
tivnih (inhibitornih) ¢imbenika koji djeluju na nje-
govu bioraspolozivost (Thompson, 2007; Milman,
2006; Zimmermann i Hurrell, 2007).

U mesu je prosjecno prisutno 10 — 70 % hemskog
zeljeza, od kojeg se 15 — 35 % apsorbira (Zimmer-
mann i Hurrell, 2007). Meso govedine ili janjetine
sadrzi 50 % zeljeza u hemskoj fromi, u svinjetini je
to oko 25 %, dok piletina ne sadrzi hemsko zeljezo
(Hallberg i Hultén, 2002). Medutim, meso ulazi
u djelovanje s inhibitorima apsorpcije 1 povecava
apsorpciju nehemskog zeljeza (Hallberg i Hultén,
2002). Prehrana bazirana na biljnim namirnicama
uglavnom sadrzi nehemsko Zeljezo te je apsorpcija
zeljeza iz takve prehrane ¢esto 5 — 10 % ukupno
unesenog zeljeza (Zimmermann i Hurrell, 2007;
Adamson, 2008).

Apsorpcija nehemskog Zeljeza ogranicena je na
duodenum. Nehemsko Zeljezo moze biti ili feri
(Fe3+) ili fero (Fe2+). Feri zeljezo tezi stvaranju
kompleksa soli s anionima, posebice kod pH iznad
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4, pri ¢emu nastaju netopljivi hidroksidi (Lynch,
1997). Ono se ne apsorbira lako 1 zahtijeva niski
pH (ispod 3), a ulaskom himusa u duodenum, prije
neutralizacije sokovima gusterace dolazi do apsor-
pcije. Za razliku od njega, fero zeljezo ne stvara
komplekse tako lako i topljiv je i do pH 8 (Boul-
paep 1 Boron, 2006).

BioraspoloZivost Zeljeza

Bioraspolozivost Zeljeza je pod utjecajem
¢imbenika koji promoviraju ili pak inhibiraju (tzv.
antinutritivni ¢imbenici) njegovu apsorpciju (Hall-
berg i Hultén, 2000; Hoppe i sur., 2008; Heath i
sur., 2000; Zhou i sur., 2005; Thompson, 2007;
FAO/WHO, 2001). Od promotora apsorpcije
vjerojatno je najpoznatiji utjecaj askorbinske kise-
line, te proteina mesa. S druge je strane cijeli niz
antinutritivnih ¢imbenika koji smanjuju apsorpciju
zeljeza: fitinska i oksalna kiselina, skrob (djeluje
na slican nacin kao i fitati), polifenoli odnosno
tanini iz kave 1 Caja, fosfati 1 fosfo-proteini iz
bjelanjka jajeta i mlijeka, druge mineralne tvari,
antracidi i drugi lijekovi koji smanjuju lucenje
zelucane kiseline (Andrews, 2006; Hallberg i Hul-
tén, 2000; Zimmermann i Hurrell, 2007; Milman,
2006; Thompson, 2007).

Kava je posebice interesantna zbog same kul-
ture isijanja kave na ovim podnebljima. Banjari 1
suradnici (2013b) su utvrdili kako je kava omiljeni
napitak trudnica (za njih 58,6 %) 1 konzumiraju ju
u velikoj kolic¢ini, uz rijetko izbjegavanje u slucaju
prisutnosti nekog od simptoma karakteristi¢nog
za samu fiziologiju trudnoc¢e, poput mucnina i/ili
zgaravice. Osim toga kava predstavlja znacajan
izvor taninske kiseline koja djeluje negativno na
apsorcpiju Zeljeza (Banjari 1 sur., 2013b).

Utjecaj deficita Zeljeza i/ili anemije na tijek i
ishod trudnoce

Cijeli niz istrazivanja potvrdio je negativan u¢inak
anemije u trudnica na ishod trudnoce. Djeca rodena
od anemi¢nih majki su podloznija deficitu zeljeza
1 imaju tendenciju postati anemicna (Scholl, 2011;
Zimmermann i Hurrell, 2007). Nadalje, morbiditet
i mortalitet anemic¢nih trudnica su povecani uslijed
ekscesivnog krvarenja na porodu, te negativnog
ucinka na imunoloski odgovor (Zimmermann i
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Hurrell, 2007; Lee i sur., 2002; Scholl i sur., 1992;
Scanlon i sur., 2000).

Anemija tijekom prvog i drugog trimestra (izrazena
kao Hgb) povecava rizik za prijevremeni porod
i radanje djeteta male porodajne mase (Scholl,
2011; Scholl 1 sur., 1992; Shobeiri i1 sur., 2006;
Scanlon 1 sur., 2000; Viteri, 2011), a rizik je tim
veci $to je hemoglobin nizi. Vjerojatnost radanja
djeteta niske porodajne mase je udvostrucena, a
za prijevremeni porod viSe nego udvostru¢ena u
slucaju izrazenog deficita u trudnica (Scholl, 2011;
Scholl i sur., 1992). Neadekvatan dobitak na masi
kroz trudno¢u je bio veéi u trudnica s anemijom
(Scholl 1 sur., 1992), kao i1 ucestalost poroda car-
skim rezom (Levy i sur., 2005).

Prehrambeni unos Zeljeza u trudno¢i

Potreba za pravilnom i uravnotezenom prehranom
koja ¢e zadovoljiti potrebe za zeljezom obuhvacena
je Hrvatskom prehrambenom politikom, u ko-
joj je problem deficita Zeljeza posebno naglasen,
te je jedan od glavnih ciljeva upravo smanjenje
prevalencije anemije uslijed deficita zeljeza (MZ
1 HZJZ, 1999). Do danas su izostali programi koji
se bave ovom problematikom.

Gotovo svaka prehrana koja ukljucuje jodiranu sol
1 adekvatan kalorijski unos koji podupire trudno¢u
takoder sadrzi i dovoljno minerala, osim Zeljeza.
Unos Zeljeza je usko povezan s kalorijskim uno-
som (oko 6 mg zeljeza dolazi na 1000 kcal), no
uslijed povecanih potreba za zeljezom u trudnoci
(Tabela 1) tipi¢na prehrana vrlo rijetko sadrzi do-
voljno Zeljeza (Zimmermann i Hurrell, 2007; Boul-
paep 1 Boron, 2006). Ujedno, vrlo malo zena ima
dovoljne zalihe Zeljeza na pocetku trudnoce kako
bi mogle zadovoljiti potrebu za Zeljezom kroz cije-
lu trudnoc¢u (Adamson, 2008; Scholl, 2011). Osim
toga, zbog fizioloskih prilagodbi Zene na trudnocu,
koje se intenziviraju u drugom tromjesecju, smatra
se kako je najbolje vrijeme za detekciju bilo ko-
jeg rizika povezanog s anemijom majke bas rana
trudnoca (Scholl, 2005; Scanlon i sur., 2000) jer je
inicijalni status Zeljeza izuzetno vazan u trudno¢i,
naravno, uz adekvatnu prehranu (Andrews, 2006).
Prehrambeni unos Zeljeza u trudnica je nizak (Lee
1 sur., 2002; Shobeiri i sur., 2006; Petrakos i sur.,
2006; Milman, 2006; Rifas-Shiman 1 sur., 2009;
Zhou 1 sur., 2005), §to je potvrdeno i zadnjim
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istrazivanjem provedenim na populaciji trudnica
s podruc¢ja Slavonije i Baranje (Banjari, 2012).
Razlog lezi u niskoj bioraspolozivosti Zeljeza iz
hrane koju trudnice konzumiraju, baziranoj na
biljnoj hrani i unosu mesa koje ima vrlo nisku
bioraspolozivost Zeljeza (piletina) (Banjari i sur.,
2013a).

Osim prehrane, uzimanje dodataka prehrani
(suplemenata) se isti¢e kao jedno od mogucih
rjeSenja. Njihovo uzimanje, pa makar i tijekom
jednog tromjese¢ja poboljSava status zeljeza
trudnice, samim time i ishod iste (Zimmermann
1 Hurrell, 2007; Lee i sur., 2002; Cogswell i sur.,
2003). Christian i sur. (2003) su kontroliranom in-
tervencijskom studijom na trudnicama s podrucja
Nepala pokazali kako folna kiselina sama za sebe
nema utjecaj na razvoj deficita Zeljeza ili anemije
u trudnice. Najbolji u¢inak u smislu povisenja ra-
zine hemoglobina i redukcije anemije za ¢ak 54 %
pokazala je kombinacija folne kiseline 1 Zeljeza,
dok su kombinacija folne kiseline, cinka i zeljeza
dovele do 48 %-tne redukcije, a kombinacija
folne, cinka, zeljeza i jo§ 11 mikronutrijenata 36
%-tnu redukciju anemije. Rezultati jasno ukazuju
kako uzimanje suplemenata s kombinacijom vise
vitamina i minerala ne vodi najboljem ucinku po
status Zeljeza, te se pitanje opravdanosti uzimanja
ovakvih dodataka prehrani postavlja samo od sebe.
Osim toga, pokazano je kako prehrambena inter-
vencija takoder poboljSava status Zeljeza trudnica,
koji iako nije drasti¢no visi kao u slu¢aju uzimanja
suplemenata, daje kontinurano bolje rezultate i 6
mjeseci postpartum (Viteri, 2011).

Obogacdivanje namirnica Zeljezom

Brojna istrazivanja su pokazala kako je
obogacivanje namirnica zeljezom i razvoj novih
funkcionalnih proizvoda moguce rjesenje. Prove-
den je cijeli niz programa koji su rezultirali sman-
jenjem incidencije deficita zeljeza, odnosno anem-
ije, djelujuci ujedno i na smanjenje stope smrtnosti,
ali 1 ekonomske produktivnosti (Thompson, 2007;
FAO/WHO, 2001; WHO, 2001). Krajnji rezultat
je sve vedi broj takvih intervencijskih programa za
obogacivanje namirnica Zeljezom na razini cijelih
drzava (Tabela 2).

Danas je na trziStu dostupan izuzetno veliki broj
preparata (Fe-sulfat, Fe-fumarat, Fe-pirofosfat, Fe-
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laktat, elektroliticko zeljezo, NaFeEDTA i dr.) koji
se koriste u razli¢itim koli¢inama i1 imaju razli¢itu

.....

proizvode (razli¢ite vrste brasna, tjestenina, mli-
jeko u prahu, sol, Secer, djecija hrana i dr.) i sve
u svrhu maksimiziranja bioraspolozivosti tako
prisutnog Zejeza (Hurrel 1 Egli, 2007; Thompson,
2007; WHO, 2001; Banjari, 2009). Od novijih
trendova koji su se pojavili u sferi obogacivanja
namirnica zeljezom je primjena genetske modifi-
kacije tzv. biofortifikacije. Ona predstavlja prim-
jenu genetskog inZenjeringa na energetski bo-
gate usjeve poput rize, pSenice, kukuruza, batata.
Konvencionalni uzgoj sorti rize koje imaju visoki
sadrzaj zeljeza se sustavno provodi u Kini (Ban-
jari, 2009).

Hrvatska je jo§ uvijek u pocetcima proizvodnje
funkcionalne hrane obogacene Zeljezom. No prim-
jetan je sve vedi interes potrosaca i informiranost
o problemima koje deficit Zeljeza, odnosno ane-
mija mogu izazvati. Na trziStu su osim dojenacke
hrane koja se obvezno obogacuje zZeljezom nalaze
1 raziliCite funkcionalne aromatizirane vode, te
brasno obogaceno Zeljezom i vitaminima B sku-
pine (folnom kiselinom, vitaminima B1, B2 i nia-
cinom). Medutim, cijena ovih proizvoda je za sada
limitiraju¢i ¢imbenik prilikom odabira i kupovine
istih (Banjari 1 Petrovi¢, 2012).

Zakljucak

Prehrambeni unos Zeljeza u trudnica je nizak a
rizici koje za sobom povlace deficit zeljeza i/ili
anemija u trudno¢i isti¢u potrebu za sustavnom
provedbom intervencije u vidu edukacije na na-
cionalnoj razini, koja bi bila usmjerena i na ostale
rizi¢ne populacijske skupine.
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Review
Summary

Iron deficiency and iron deficiency anaemia, as the most common nutritional deficiency in the world, pre-
sent risk factor in pregnancy. Iron deficiency is more common than anaemia, implying progressive pres-
entation of the disorder. Iron homeostasis in organism is very delicately regulated and greatly depends
on iron body stores as well as on nutritional iron intake. Iron intake from foods is under the influence
of numerous factors which affect its bioavailability positively or negatively. Pregnancy as an important
period in every woman’s life increases the need for adequate intake of energy and nutrients, presenting
itself as an important factor in foetal programming. Physiologic need for iron during pregnancy drasti-
cally rises and it’s not in accordance to the simultaneous increase in energy need. Therefore pregnant
women present one of the risk groups, and supplement use is highly recommended. Researchers have
shown that iron deficiency and iron deficiency anaemia have negative impacts on pregnancy outcomes,
especially when considering undeveloped and developing countries. Negative impacts include preterm
delivery, low birth weight, and caesarean delivery, and can be expressed through later child’s develop-
ment with higher tendency towards iron deficiency and/or anaemia. The importance of preventing iron
deficiency and iron deficiency anaemia in pregnant women was highlighted through Croatian Food and
Nutrition Policy from 1999, but still till today concrete actions towards this lack.

Key words: iron deficiency, iron deficiency anaemia, pregnancy, iron bioavailability.
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