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Uvod

Vitamini i minerali imaju važnu 
ulogu u rastu i razvoju djece. Prema 
procjenama Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (WHO) procjenjuje se da oko 2 
milijarde ljudi u svijetu ima nedostatak 
nekih od vitamina i minerala, naravno 
navedeno se najviše odnosi na zemlje u 
razvoju (1). Jedne od češćih deficijencija 
su one vitamina A i D te minerala željeza 
i cinka. Skupine koje su posebice sklone 
nedostatku vitamina i minerala su trud-
nice, dojilje te djeca (2). Postoji nekoliko 

strategija kojima se nastoje nadomjesti-
ti vitamini i minerali, a one uključuju 
edukaciju, promjene u prehrambenim 
navikama, suplementaciju te obogaćiva-
nje hrane i pića. Upravo se obogaćivanje 
namirnica pokazalo učinkovitim; najče-
šće se spominje obogaćivanje soli jodom 
koje se niz desetljeća provodi u mnogim 
zemljama svijeta. 

WHO kategorizira obogaćivanje 
hrane u tri kategorije - masovno (kada 
se obogaćuje hrana u širokoj uporabi 
kao što je brašno, sol, šećer…), ciljano 
(kada se obogaćuje hrana koju uzima 
specifična skupina ljudi, npr. dojenačke 
formule) i okrenuto tržištu (kada proi-
zvođač obogaćuje hranu za samo jednu 
određenu skupinu potrošača) (3). Zbog 
nedostatka jasnih smjernica o supstituci-
ji vitaminima i mineralima Povjerenstvo 
za prehranu Europskog društva za dječju 
gastroenterologiju, hepatologiju i prehra-
nu (ESPGHAN Committee on nutrition) 
prošle je godine donijelo svoje smjernice 
o potrebi za dodatkom vitamina D i že-
ljeza u zdrave djece u Europi (4, 5). Cilj 
je ovog preglednog članka utvrditi po-
stoji li potreba za nadomjeskom nekih od 
najznačajnijih vitamina (vitamin A i D) i 
minerala (željezo i cink) u dječjoj dobi te 

sumirati smjernice Povjerenstva za pre-
hranu ESPGHAN-a. 

Željezo

Nedostatak željeza smatra se jednim 
od najraširenijih nedostataka mikronu-
trijenata u svijetu, a djeca su skupina 
koja ima najjači rizik budući da je potre-
ba za željezom posebice velika tijekom 
ubrzanog rasta i razvoja. Rizični čim-
benici za razvoj sideropenične anemi-
je su niska porođajna masa, velik unos 
kravljeg mlijeka nakon dojenačke dobi, 
nizak unos hrane bogate željezom, nizak 
socioekonomski status (6-10). Procjenju-
je se da čak oko 25% predškolske djece 
u svijetu ima anemiju zbog nedostataka 
željeza (11). Međutim, prevalencija u 
dojenčadi u europskim zemljama je zna-
čajno niža i iznosi manje od 2% u djece 
mlađe od 6 mjeseci, 2-3% u djece u dobi 
od 6-12 mjeseci i 3-9% između prve i 
treće godine (9, 12-16). Između 6. i 24. 
mjeseca života dojenče ovisi o unosu že-
ljeza hranom, a zbog brzog rasta i razvo-
ja potrebe za željezom po kilogramu tje-
lesne mase su više nego bilo kada kasnije 
u životu. Budući da se željezo ne može 
izlučiti iz tijela, apsorpcija je u tijelu vrlo 
strogo regulirana. Neka hrana, kao što je 
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askorbinska i limunska kiselina, proteini 
mesa i majčina mlijeka, potiče apsorpci-
ju željeza dok druga smanjuje (npr. fitati, 
polifenoli, kalcij i kravlje mlijeko). Meso 
i mesni proizvodi sadrže željezo u obliku 
hema, čija je bioraspoloživost i apsorpci-
ja visoka (17). 

Važno je naglasiti da se potrebe za 
unosom željeza tijekom života mijenjaju. 
Preporučene dnevne doze željeza izno-
se 7,8-11 mg u djece od 6 do 12 mjese-
ci, zatim 5,8-9 mg u djece u dobi od 1 do 
3 godine, 6,1-10 mg u dobi od 4 do 8 i 
naposljetku, 8-11 mg u dobi od 9 do 12 
godina (18-23). Jedan od najčešće spo-
minjanih posljedica nedostatka željeza 
je njegov negativni utjecaj na neurološki 
razvoj. Nekoliko dobro provedenih stu-
dija u djece našle su povezanost izme-
đu sideropenične anemije u dojenčadi 
i slabijeg kognitivnog razvoja (24, 25). 
Štoviše, meta-analiza koja je uključila 
17 randomiziranih studija u djece poka-
zala je da suplementacija željezom ima, 
iako skroman, učinak na mentalni razvoj 
(26). Učinak je bio jasniji u djece koja su i 
inicijalno imala nedostatak željeza. Slič-
ne rezultate, ali ovog puta na motorički 
razvoj pokazala je novija meta-analiza, 
međutim treba napomenuti da su u ana-
lizu uključena svega tri randomizirana 
istraživanja (27). Ostali negativni učinci 
nedostatka željeza uključuju smanjenje 
rasta i nedostatan imunološki odgovor. 
Iako su neka istraživanja pokazala da su-
plementacija željezom potiče napredak na 
tjelesnoj masi i rast u djece s nedostatkom 
željeza, neka istraživanja nisu taj učinak 
potvrdila ili su čak našla negativnu vezu 
između suplementacije i rasta (28-31). 
Željezo ima važnu ulogu u funkcionira-
nju imunološkog sustava, međutim jasna 
klinička poveznica između nedostatka 
željeza i infekcija nije nađena (32). 

S druge strane, potrebno je uzeti u 
obzir i moguće nuspojave suplementaci-
je željezom. Željezo je jaki prooksidans 
koji se ne može izlučiti iz tijela stoga tre-
ba uzeti u obzir moguću preopterećenost 
željezom (33). Suplementacija željezom 
kod djece može imati i potencijalne nus-
pojave kao što je povećan rizik od infek-
cija i smanjen rast (34). Čini se da je rizik 
od težih infekcija značajno viši samo u 
regijama malarije (35). S druge strane, 
smanjen rast utvrđen je i kod europske 

dojenčadi, međutim za konačan zaklju-
čak potrebno je više dokaza (36). 

Stoga se čini posebno važno jasno 
selektirati djecu kojoj je suplementacija 
željezom potrebna. Prema navedenom 
Povjerenstvo za prehranu ESPGHAN-a 
donijelo je smjernice temeljene na raspo-
loživim znanstvenim dokazima o upora-
bi željeza u djece u Europi (5). Prema na-
vedenim smjernicama nema dokaza da je 
sveobuhvatna suplementacija željezom 
trudnica i zdrave dojenčadi i predškolske 
djece potrebna u europskim zemljama. 
Dojenčad do 6 mjeseci koja je hranjena 
dojenačkom formulom treba primati for-
mulu koja je suplementirana s željezom u 
dozi od 4-8 mg/l. Dojenčad niže porođaj-
ne mase (2000 do 2500 g) trebaju prima-
ti suplementaciju željezom u dozi od 1-2 
mg/kg/dan, počevši od 2-6 tjedna života 
do 6 mjeseca, neovisno o tome jesu li pri-
jevremeno rođena ili ne. Djeca niske po-
rođajne mase (<2000 g) trebaju primati 
suplementaciju u dozi od 2-3 mg/kg/dan, 
prema ESPGHAN-ovim smjernicama za 
prijevremeno rođenu novorođenčad (37). 

U vrijeme uvođenja dohrane sva 
dojenčad treba primati hranu boga-
tu željezom uključujući meso te hranu 
obogaćenu željezom. Dojenačke formu-
le koje se primjenjuju nakon uvođenja 
dohrane (popularno nazvane formule br. 
2) trebaju imati suplementirano željezo, 
međutim prema navedenim dokazima 
doza željeza nije jasna. Nemodificirano 
kravlje mlijeko ne smije biti glavni izvor 
mlijeka do navršene prve godine života, 
a u predškolske djece količinu treba li-
mitirati na <500 ml na dan. Svakako je 
važno naglasiti da posebnu pažnju treba 
posvetiti djeci koja odrastaju u slabijim 
socioekonomskim uvjetima. 

Cink

Cink je esencijalni element u tragu 
koji u ljudskom organizmu sudjeluje u 
više od 100 specifičnih enzimatskih re-
akcija te služi kao vrlo značajan struk-
turni ion i transkripcijski faktor (38). 
Ima značajnu ulogu u staničnoj repli-
kaciji, imunološkom odgovoru, rastu i 
razvoju (39). Procjenjuje se da otprilike 
4% djece mlađe od 5 godina umire od 
nedostatka cinka u nerazvijenim zemlja-
ma svijeta (40). 

Postoji niz studija koje su utvrđi-
vale učinak suplementacije cinkom u 
različitim kliničkim indikacijama. One 
najznačajnije sumirane su u meta-ana-
lizi objavljenoj 2011. godine (41). Ova 
je meta-analiza pokazala da suplemen-
tacija cinkom smanjuje stopu smrtnosti 
od proljeva i upale pluća u pedijatrijskoj 
populaciji u zemljama u razvoju. Cink se 
pokazao učinkovitim kao dodatna tera-
pija u liječenju proljeva posebice u djece 
starije od 12 mjeseci najviše u populaciji 
u kojoj je velik broj djece s nedostatkom 
cinka, ali i u primjereno uhranjene djece 
u Poljskoj te se čini da bi ovaj učinak mo-
gao biti sveobuhvatan, a ne samo limiti-
ran na zemlje u razvoju (42-44). 

Najnovija meta-analiza uključila je 
ukupno 10 studija koje su procjenjivale 
učinak dodatka cinka u dojenačkim for-
mulama i mlijeku (7 studija) te u školske 
djece kojoj su dane obogaćene kašice i 
kruh (3 studije) (2). Rezultati randomizi-
ranih studija pokazali su da obogaćivanje 
cinkom značajno podiže vrijednosti cin-
ka u serumu, međutim nije nađen utjecaj 
na napredak na tjelesnoj masi, razinu al-
kalne fosfataze, razinu bakra u serumu 
dok je učinak na rast bio značajan samo 
za dojenčad niske porodne mase (2). Op-
ćenito se suplementacija cinkom smatra 
sigurnom; moguće nuspojave uključuju 
povraćanje i regurgitaciju, najčešće u 
prvih nekoliko minuta nakon uzimanja 
cinka (42). Prema dostupnim podacima 
jasno je da suplementacija cinkom zna-
čajno podiže vrijednosti cinka u serumu, 
međutim dokazi o kliničkoj učinkovito-
sti ovog postupka, posebice u razvijenim 
zemljama svijeta su ograničeni (45).

Vitamin D

Termin vitamin D odnosi se na sku-
pinu u masti topivih sekosteroida koji 
imaju endokrinu funkciju. Dva najvaž-
nija oblika su vitamin D2 (ergokalcife-
rol) i vitamin D3 (kolekalciferol). Vita-
min D se najvećim dijelom sintetizira 
u ljudskoj koži pod utjecajem sunčevih 
zraka. Najvažnija mu je uloga regulacija 
metabolizma kalcija i fosfata te je stoga 
ključan za održanje koštanog zdravlja 
(46). Odavno je poznato da nedostatak 
vitamina D u djetinjstvu može rezulti-
rati rahitisom (47). Međutim, zanimanje 

za vitamin D je vrlo veliko posljednjih 
nekoliko godina, a ponajviše zbog novih 
dokaza o njegovoj važnost za održanje 
zdravlja i eventualno prevenciju nekih 
bolesti. Velik je broj kliničkih istraži-
vanja pokrenut nakon otkrića da mnoge 
ljudske stanice imaju receptor za vitamin 
D (VDR), te da vitamin D i VDR imaju 
ulogu u regulaciji stanične diobe i dife-
rencijacije, kao npr. u stanicama imuno-
loškog sustava te u epidermalnim kerati-
nocitima (48). Mnogi učinci na zdravlje 
u djece povezuju se danas s vitaminom 
D, a ne uključuju samo koštani metabo-
lizam (rahitis, osteomalacija), već i imu-
nološki odgovor (astma, šećerna bolest 
tip I), infekcije (respiratorne infekcije, 
gripa) i kardiovaskularne bolesti (4, 49). 
U odraslih, postoje dokazi da vitamin D 
sudjeluje u neurološkim bolestima te u 
razvoju malignih bolesti (49). 

Prema brojnim provedenim istraži-
vanjima, nedostatak vitamina D je u ra-
zvijenim zemljama čest problem, i među 
odraslima, a i među djecom (50). Europ-
ska istraživanja našla su rizične čimbe-
nike povezane s nedostatkom vitamina D 
u djece koja uključuju sljedeće: tamniju 
kožu, nedovoljnu izloženost suncu (sje-
verni krajevi, uporaba visokog zaštitnog 
faktora, prekrivanje velikog dijela kože 
odjećom tijekom cijele godine), deblji-
na, kronične gastrointestinalne bolesti 
te bolesti jetre i bubrega, ali i uporaba 
nekih lijekova (kortikosteroidi, fenitoin, 
karbamazepin) (4). Osim toga, djeca kod 
koje je zabilježen nedostatak vitamina 
D su dojena dojenčad koja nije primala 
suplementaciju vitamina D (4). Prema 
dostupnim podacima iz literature unos 
vitamina D hranom u djece i adolescena-
ta u Europi je niži od preporučene razine 
(51, 52). Međutim, incidencija rahitisa u 
navedenim zemljama još je uvijek jako 
niska, naglašavajući poznatu činjenicu 
da većinu vitamina D ipak dobivamo 
zbog izloženosti suncu. 

S druge strane, mali je broj studija 
istraživao potencijalnu škodljivost (tok-
sičnost) suplementacije visokim doza-
ma vitamina D. Čini se da je dugotrajna 
uporaba čak i visokih doza (10.000 IU/
dan) sigurna. Iako točna razina toksič-
nosti nije utvrđena čini se da je akutni 
unos vitamina D koji dovodi do porasta 
njegove razine u serumu na više od 375 

nmol/l povezan s većim rizikom od hi-
perkalcemije i hiperfosfatemije (53). Pre-
ma Europskoj agenciji za sigurnost pre-
hrambenih proizvoda (EFSA - European 
Food Safety Authority) preporučen unos 
vitamina D ne bi trebao biti viši od 1000 
IU/dan za dojenčad, 2000 IU/dan za dje-
cu od 1 do 10 godina i 4000 IU/dan za 
djecu stariju od 10 godina (54).

Uzimajući u obzir sve navede-
ne činjenice Povjerenstvo za prehranu 
ESPGHAN-a donijelo je smjernice teme-
ljene na raspoloživim znanstvenim doka-
zima o uporabi vitamina D u europskoj 
pedijatrijskoj populaciji (4). Navedeno je 
da se razina vitamina D (koncentracija 
25(OH) vitamina D) >50 nmol/l smatra 
dostatnom, a razina <25 nmol/l jakom 
insuficijencijom. Još je jednom naglaše-
na važnost suplementacije vitamina D u 
dojenčadi, a preporučena doza je 400 IU/
dan. Zdravu djecu i adolescente treba po-
ticati na zdrav način života koji uključuje 
zdrave prehrambene navike (unos hrane 
bogate vitaminom D - riba, jaja, mliječni 
proizvodi) i tjelesnu aktivnost na zraku. 
U skupini djece koja je pod povećanim 
rizikom od razvoja nedostatka vitamina 
D (djeca tamnije kože, djeca koja žive u 
sjevernim krajevima tijekom zime, dje-
ca koja koriste visoku razinu zaštite od 
sunčevih zraka, djeca kojoj je tijekom 
cijele godine velik dio tijela prekriven 
odjećom te pretila djeca) treba razmotri-
ti suplementaciju vitaminom D i nakon 
prve godine života. Svakako je važno 
da nacionalne institucije promiču mjere 
koje su specifične za svaku pojedinu re-
giju uzimajući u obzir izloženost suncu i 
unos vitamina D. 

Vitamin A

Vitamin A je vitamin topiv u masti-
ma koji se nalazi u dva izvora - retinoidi i 
karotenoidi. Retinoidi se najčešće nalaze 
u namirnicama životinjskog podrijetla 
kao što su jetra, bubrezi, jaja, mliječni 
proizvodi, a karotenoidi (koji imaju i 
najjaču aktivnost) u biljkama kao što su 
tamno i žuto povrće te mrkva (55). U ra-
zvijenim je zemljama nedostatak vitami-
na A rijedak, ali je i dalje velik problem u 
zemljama u razvoju, posebice u onima s 
visokom stopom pothranjenosti (56). 

Prvi znakovi nedostatka vitamina 
A su nemogućnost vidne adaptacije na 
tamu, suha koža i kosa, lomljivi nokti 
te sklonost infekcijama. Dugotrajni ne-
dostatak dovodi do kseroftalmije te na-
posljetku potpune sljepoće. Osim toga 
nedostatak vitamina A povezuje se s 
povećanim rizikom od infekcija, niskim 
rastom i većim rizikom za razvoj anemi-
je (57). Nužno je naglasiti da se dnevne 
potrebe za vitaminom A u nerazvijenim 
zemljama ne mogu zadovoljiti samo pre-
hranom te da je nužna supstitucija, pose-
bice u djece (58). Najčešći uzroci nedo-
statka u djece su deficijencija vitamina A 
u majke dojilje, nedostatak vitamina A u 
hrani te česte infekcije (58).

Vitamin A se smatra neškodljivim 
u uobičajenim (preporučenim) dozama. 
Međutim kod visokih doza opisane su 
nuspojave koje kod akutnog trovanja 
uključuju mučninu, glavobolju, gubitak 
apetita, umor, suhu kožu i cerebralni 
edem, dok su znakovi kronične intoksi-
kacije suha, ljuskajuća koža, deskvama-
cija, suhe usne, anoreksija, glavobolja, 
promjene ponašanja, cerebralni edem, 
bolovi u zglobovima i oštećenje jetre 
(55). Osim toga vitamin A ima i terato-
geni učinak. Prema EFSA-i gornja gra-
nica tolerancije vitamina A je 800 μg RE 
(retinal equivalents)/dan za djecu do 3 
godine, 1100 μg RE/dan za djecu od 4 do 
6 godina, 1500 μg RE/dan za djecu od 7 
do 10 godina, 2000 μg RE/dan za djecu 
od 11 do 14 godina, 2600 μg RE/dan za 
djecu od 15 do 17 godina i 3000 μg RE/
dan za odrasle (59). 

Ukupno, mali je broj studija koje 
su istraživale nadomjestak vitamina A, 
a objedinjene su u nedavno objavljenoj 
meta-analizi (2). Analizom randomizi-
ranih studija došlo se do zaključka da 
suplementacija vitaminom A značajno 
podiže vrijednosti retinola u krvi kao i 
vrijednost hemoglobina. Za napomenu-
ti je da je Cochraneova meta-analiza iz 
2011. godine utvrdila da suplementacija 
vitaminom A u rizične djece u dobi od 6 
mjeseci do pet godina značajno smanjuje 
ukupnu smrtnost za 24%, smanjuje rizik 
od smrtnosti zbog proljeva, smanjuje in-
cidenciju proljeva i ospica (60, 61). Me-
đutim, i dalje ostaje nepoznanica kako i 
u kojoj dozi u navedenoj populaciji nado-
mjestiti vitamin A.
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Zaključak

Potreba za vitaminima i mineralima 
različita je u različitim zemljama svijeta, 
što je najčešće posljedica stanja uhranje-
nosti u nekom području. U djece u Euro-
pi značajno je manja stopa malnutricije 
nego u zemljama u razvoju. Prema naj-
novijim smjernicama ESPGHAN-a su-
plementacija željezom potrebna je u dje-
ce s nižom i niskom porođajnom masom. 
Osim toga, kod uvođenja dohrane vrlo je 
važno osigurati dostatan unos namirnica 
koje su bogate ili obogaćene željezom. 
Važno je nakon prve godine života ogra-
ničiti unos kravljeg mlijeka na manje od 
500 ml na dan. Što se tiče supstitucije 
vitaminom D i dalje se preporuča suple-
mentacija u sve dojenčadi u dozi od 400 
IU/dan, a nakon prve godine života sup-
stitucija se preporuča za djecu rizičnih 
skupina. Za ostale vitamine i minerale 
za sada ne postoje jasne europske pre-
poruke. Prema dostatnim znanstvenim 
dokazima u zemljama u razvoju supsti-
tucija vitaminom A može imati pozitivan 
učinak na smanjenje smrtnosti. S druge 
strane, uporaba cinka mogla bi imati po-
zitivan utjecaj u liječenju proljeva.
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Summary

DIETARY NEED FOR VITAMINS AND MINERALS IN HEALTHY CHILDREN - BASED ON THE NEW EUROPEAN GUIDELINES

I. Hojsak

Vitamins and minerals play an important role in the growth and development of children. World Health Organization (WHO) 
estimates that about 2 billion people worldwide are nutrient deficient, mostly in developing countries. Groups that are particularly 
prone to the deficiency are pregnant women, nursing mothers and children. There are several strategies which aim to supplement 
vitamins and minerals including education, changes in eating habits, supplementation and enrichment of foods and drinks. The aim 
of this review article is to present the latest scientific evidence on vitamins (vitamins A and D) and minerals (iron and zinc) substi-
tution and to point to the European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) Committee on 
Nutrition position papers regarding iron and vitamin D in the European children. 
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