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Препоруке за СУПЛЕМЕНТАЦИЈУ У ТРУДНОЋИ Удруге/Удружења 
за перинаталну медицину у БИХ (УПМ у БиХ) 

 

Трудноћа је период интензивног феталног раста и развоја, као и значајних 
физиолошких промјена организма мајке. Адекватан унос микро- и макронутријената од 
изузетног је значаја за подршку овим процесима. 

Микронутријенти, као што су витамини и минерали, су супстанце неопходне у малим 
количинама за извршавање различитих физиолошких функција и одржавање 
хомеостазе организма. Током трудноће повећана је потреба за микронутријентима, 
више у односу на повећане захтјеве за макронутријентима, а њихов неадекватан унос 
може имати значајне посљедице за мајку и плод (Мarangoni, 2016). Неодговарајући 
унос нутријената може довести до појаве појединих конгениталних аномалија, 
повећаног ризика за поједине компликације трудноће, као и трајних промјена феталног 
метаболизма које могу допринијети повишеном ризику од различитих болести у 
дјетињству и одраслом добу. Према Баркеровој развојној хипотези, фетално окружење 
може изазвати епигенетске промјене, с посљедичном измијењеном експресијом гена, на 
тај начин утјечући на појаву различитих болести касније у животу (Barker, 2013). Стога 
су неопходни евалуација, праћење и корекција исхране будућих мајки, прије и током 
трудноће.  

Свјетска здравствена организација (СЗО), амерички Институт за медицину (Institute of 
Medicine-IOM), Европска агенција за сигурност хране (Еuropean Food Safety Agency – 
ЕFSA), као и бројне респектабилне професионалне асоцијације дале су препоруке које 
се односе на исхрану прије и током трудноће, као и у раздобљу дојења. 
Током посљедњих деценија став великог броја професионалних удружења се 
модификовао, што намеће потребу за доношењем савремених националних препорука 
за исхрану у трудноћи, и примјену појединих микро- и макронутријената. Додатно, 
епидемиолошки подаци везани за навике у исхрани популације жена у репродуктивном 
добу у Републици Босни и Херцеговини, као и истраживања везана за евентуалне 
постојеће недостатке појединих микронутријената недостају, те се и препоруке 
ослањају већином на већ постојеће смјернице европских и свјетских удружења и 
институција. 
  
Фолна киселина 
  
Фолна киселина, или витамин Б9, један је од есенцијалних микронутријената. Као 
кофактор значајна је у хемијским реакцијама које укључују трансфер једног 
угљениковог атома (метил, формил и хидроксиметил групе). Има важну улогу у синтези 
и метилацији ДНК и метаболизму бројних аминокиселина. 
У истраживањима на почетку деведесетих година недвосмислено је доказан значај 
примјене фолне киселине преконцепцијски и током првих недјеља трудноће за 
спрјечавање настанка дефеката неуралне цијеви, што се сматра једним од најважнијих 
јавноздравствених открића краја 20. вијека (Rush 1980, Kramer 2003). Дефекти 
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неуралне цијеви обухватају групу конгениталних аномалија међу којима су најчешће 
спина бифида и аненцефалус. Додатно, примјена фолне киселине повезана је са 
смањеним ризиком од настанка тзв. „других“о фолатима зависних аномалија – неких 
конгениталих срчаних грешака, аномалија уринарног тракта и екстремитета и оро-
фацијалним расцјепима (O’Connor 2016). 
Фолна киселина не синтетише се у људском организму, и представља есенцијални 
микронутријент, тј. мора се унијети у организам храном или суплементима. Фолати су 
природни облик фолне киселине, који се налази у храни. Значајни извори фолата у 
исхрани су зелено лиснато поврће (шпинат, кељ, зелена салата),прокулица, цитруси, 
махунарке, јаја, говеђа јетра. Концентрација фолата у појединим намирницама варира 
и зависи од њихове евентуалне термичке обраде, те је и њихова биорасположивост 
варијабилна и по правилу нижа у односу на синтетски облик фолата, који се налази у 
бројним суплементима и мултивитаминским препаратима. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* DFE –Dietary Folate Equivalent  

RDI – recommended daiy intake – препорућени дневни унос 

Дозе фолата и фолне киселине изражавају се у микрограмима. Имајући у виду 
различиту биорасположивост фолата из хране и фолне киселине присутне у 
суплементима, амерички Институт за медицину (ИОМ) је 1998. године увео појам 
дијететског еквивалента фолата (Dietary Фолате Equivalent – ДФЕ).Један микрограм 
ДФЕ одговара једном микрограму фолата који се налазе у храни и 0,6мцг фолне 
киселине у суплементима, узетих с храном, односно 0,5 мцг фолне киселине узете 
наташте. Другим ријечима, један микрограм фолата из хране еквивалентан је једном 
микрограму ДФЕ, док је један микрограм фолне киселине једнак 1,67 мцг ДФЕ. 

Активни облик фолне киселине је Л-5-метилтетрахидрофолат.И фолат и фолна 
киселина пролазе кроз једну, односно три реакције активације (редукције) како би се 
претвориле у активни облик. Приликом трансформације фолне киселине у 

Намирница  mcg DFE / сервирање 
% 
RDI 

Говеђа јетра, 100 г 215 54 

Кухани шпинат, ½ шоље 131 33 

Бијели грах, кувани, ½ шоље 105 26 

Бијела рижа, кувана, ½ шоље 90 22 

Шпароге, куване, 4 комада 89 22 

Прокулице, смрзнуте, куване, ½ шоље 78 20 

Салата, 1 шоља 64 16 

Авокадо, ½ шоље 59 15 

Шпинат, сирови 1 шоља 58 15 

Брокули, цвјетови, смрзнута, кувана, ½ шоље 52 13 
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дихидрофолат, што представља први корак метаболичке активације, у организму 
заостаје извјесна количина неметаболизоване фолне киселине. Завршни корак 
редукције и активације и фолата и фолне киселине одвија се под каталитичким 
дјеловањем ензима метилен-тетрахидрофолат-редуктазе (MTHFR). Genetski 
полиморфизам гена који кодира овај ензим, мутација 677 Ц→ Т доводи до његове 
смањене каталитичке способности. Доказано је, међутим, да суплементација фолном 
киселином у дози од 400 µг/дан, која се уобичајено налази у суплементима, доводи до 
успостављања адекватне концентрације фолата у серуму и еритроцитима након 7 
недјеља примјене, иако је концентрација нижа код пацијентица с генетским 
полиморфизмом и у хомо- и у хетерозиготном стању (Guinotte 2003). 

Суплементација фолне киселинек носи теоретски ризик од маскирања дефицита 
витамина Б12, због чега је важно искључити дефицит овог витамина код пацијенткиња 
с мегалобластичном анемијом прије започињања примјене фолне киселине. Стога је, 
како би се смањио ризик од иреверзибилних неуролошких компликација услијед 
потенцијално непрепознатог недостатка витамина Б12, амерички Институт за медицину 
дефинирао је 1998. године максималну препоручену дневну дозу од 1 мг фолне 
киселине у суплементима. Додатно, данас се препоручује узимање витамина Б12 у 
мултивитаминским пренаталним препаратима, заједно с фолном киселином (O’Connor 
2016, Goetzl 2021). 
Посљедњих деценија постоје истраживањау којима се говори о потенцијалним 
ризицима примјене високих доза фолне киселине преконцепцијски и тијеком трудноће. 
Због важне улоге фолне киселине у метилацији ДНК, постоји бојазан од настанка 
феталних епигенетских промјена с далекосежним посљедицама, посебно у смислу 
развијања одређених имунофенотипова с повећанимризиком развоја атопијских 
болести у дјетињству. Епидемиолошке студије, међутим, не дају конзистентне податке 
о повезаности промјена високих доза фолне киселине тијеком трудноће или високе 
концентрације фолата мајке с атопијским болестима у дјетињству (Blatter 2013, 
Veernaki 2014). Резултати истраживања у којима се повезује примјена високих доза 
фолне киселине током трудноће са слабијим неурокогнитивним развојем дјеце нису 
једнозначни (Chatzi 2012, Valera-Gran 2017). Поједини подаци из литературе говоре у 
прилог повезаности појаве гестацијског дијабетеса и гојазности код дјеце мајки које су 
у трудноћи узимале дозе фолне киселине више од препоручених максималних дневних 
доза (Krishnaveni 2014, Yang 2021). Због свега наведеног, осим у случајевима када 
постоји повишен ризик од ниских концентрација фолне киселине и настанка дефеката 
неуралне цијеви, не савјетује се суплементација фолном киселином у дози већој од 1 
мг дневно. 
Одређени број националних медицинских тијела и међународних здравствених 
организација савјетује суплементацију фолне киселине једном дневно за све жене 
репродуктивне доби, а не само за оне које желе затрудњети, имајући у виду да је 
велики постотак трудноћа непланиран, а да је критично раздобље развоја неуралне 
цијеви плода рано прво тромјесечје, неријетко прије утврђивања трудноће код 
значајног броја пацијенткиња (Goetzl 2021). Према савременим препорукама, 
универзална суплементација фолне киселине у циљу превенције дефеката неуралне 
цијеви потребна најмање 4, а идеално 12 седмица прије концепције; суплементација се 
наставља током раздобља органогенезе, у првом тромјесечју, али и касније, када је 
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фолна киселина неопходна за правилан раст и развој плода, као и за покривање 
повећаних потреба мајчиног организма. 
Поједине популације пацијенткиња имају повећани ризик  снижених концентрација 
фолата и настанка дефеката неуралне цијеви и других о фолатима зависних 
конгениталних аномалија, те се код њих савјетује давање већих доза фолне киселине. 
У највећем ризику за настанак дефекта неуралне цијеви су пацијенткиње које већ 
имају дијете рођено с дефектом неуралне цијеви (оне или партнер), односно гдје 
аномалија постоји код пацијенткиње или партнера. Умјерен ризик постоји: 

- када је позитивна лична анамнеза за друге о фолатима зависне аномалије код 
пацијенткиње или партнера ( неке конгениталне срчане грешке, аномалије 
уринарног тракта и екстремитета, оро-фацијални расцјепи) код пацијентице или 
партнера; 

- када је позитивна породична анамнеза за дефекте неуралне цијеви (када 
пацијент или партнер имају рођака у другом или трећем колјену с дефектом 
неуралне цијеви); 

        код примјене појединих лијекова који смањују концентрацију фолата, дјелују 
директно инхибиторно или интерферирају с њиховим метаболизмом попут 
антиепилептика (валпроат,карбамазепин, фенитоин, фенобарбитал), 
метформина, метотрексата, сулфасалазин-триметоприма; 

        код претилих жена и пацијенткиња с преегзистирајућим дијабетесом тип 1 или 
2; 

         стања у којима постоји малапсорпција цријева (целијакија, упалне болести 
цријева, претходне хируршке интервенције, хронична бубрежна 
инсуфицијенција, инсуфицијенција јетре, алкохолизам и сл).  

 
Препоруке за суплементацију фолне киселине 

Складно препорукама Европске агенције за сигурност хране (ЕФСА), америчког 
Института за медицину (ИОМ) и Свјетске здравствене организације (СЗО) (ЕФСА 2019, 
Bailey 2000, Тунцалп 2020), савјетује се примјена фолне киселине у дози од 600 µг ДФЕ 
дневно, најмање 12 недјеља прије концепције и 600 µг ДФЕ дневно током цијелог 
раздобља трудноће и дојења (најмање 4-6 недјеља постпартално). Код постојања 
повишеног ризика за настанак дефеката неуралне цијеви или других о фолатима 
овисних малформација, односно када постоји ризик од снижене концентрације фолата, 
савјетује се примјена 1-4 мг фолне киселине дневно 12 недјеља прије концепције и 
током  првом триместра, те зависно о анамнези труднице наставити исту дозу или 600 
µг ДФЕ дневно до краја трудноће и током раздобља бабиња и дојења. 
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*DFE– dietery folate eqivavlent (600μg DFE  ~ 400 mcg фолне киселине узете наташте) 

*NTD- neural tube defect 

 

 

Витамин Б12 
  
Витамин Б12, или кобаламин је хидросолубилан витамин, који се у већим количинама 
налази у месу, млијечним производима и риби. За његову апсорпцију у терминалном 
илеуму неопходно је присуство тзв. интринзичког фактора кога излучују паријеталне 
ћелије желуца. Витамин Б12 је јако значајан за синтезу ДНК, нормално функционисање 
нервногг система и производњу еритроцита. Овај витамин је кофактор у три важне 
хемијске реакције у организму – конверзија хомоцистеина у метионин, 5-метил-
тетрахидрофолата у тетрахидрофолат иконверзија метилмалоничне киселине и коензим 
А (Hunt 2014, Stabler 2013). 

ПРЕКОНЦЕПЦИЈСКИ 
 

НИСКОРИЗИЧНА 
ТРУДНОЋА 

 
I i II триместар 

 
ВИСОКОРИЗИЧНА 

ТРУДНОЋА  
 

I i II триместар 

 
ФАКТОРИ 
РИЗИКА 

 
Пацијенткинје с 
ниским ризиком- 
600 µг ДФЕ* 
активног фолата 
дневно, уз 
витамин Б12, 
4-12 недјеља 
прије планиране 
трудноће 
Пацијенткинје с 
повишеним 
ризиком- 
1-4 мг фолне 
киселине уз 
витамин Б12, 
12 недјеља прије 
планиране 
трудноће 

 

 
600 µg DFE* 
активног фолата 
дневно, уз 
витамин Б12 током 
цијеле трудноће и 6 
недјеља након 
порођаја и периода 
дојења 

 
1-4 mg фолне 
киселине 
 
или 
 
600 µg DFE* 
активног фолата 
дневно, уз 
витамин Б12,у 
другом и трећем 
триместру и у 
периоду дојења  
 
 
 
 
 

 

Претходна 
трудноћа са НТД 
 
Позитивна лична и 
породична 
анамнеза за НТД  
 
Pozitivna lična 
anamneza za druge 
фолат-зависне 
аномалије  
 
Дијабетес тип 1 или 
2. 
 
Пријмена лијекова 
који смањују 
концентрацију 
фолата 
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У јетри постоји значајна количина причува витамина Б12, па се клинички дефицит 
витамина Б12 може појавити и до 10 година након почетка недостатка. Недостатак 
витамина Б12 утиче на бројне органе и органске системе, а симптоми варирају од 
лакшег облика благог умора, до озбиљних иреверзибилних неуролошких посљедица. 
Честа је супресија коштане сржи, а може обухватити све ћелијске линије иако се 
најчешће сусреће мегалобластична анемија. Хиперпигментација коже, упала језика и 
неплодност су познате посљедице недостатка витамина Б12.Неуролошкисимптоми 
недостатка овог витамина посљедица су прогресивне демијелинизације те укључују 
периферну неуропатију, арефлексију и губитак проприоцепције. Стања налик 
деменцији и психотичне епизоде се такође описују у случајевима озбиљнијег и 
хроничног недостатка витамина Б12. 
Наводи се да је код трудница недостатак витамина Б12 риједак. Међутим, 
у истраживањима се показало да чак 20% трудница има ниске концентрације 
кобаламина у плазми. У једној студији уочено је да концентрација кобаламина нижа од 
185 пмол/Л тијеком трудноће повећава ризик од развоја поремећаја неуралне цијеви у 
дјетета (Juras , 2011). У  хрватској популацији је Галић С. у своме магистарском раду 
показао да је мањак витамина Б12 код мајки које су родиле дјецу с расцјепом неуралне 
цијеви ризични чинилац за рађање дјеце с том аномалијом. Због наведених разлога 
постоје препоруке да се мајкама измјери концентрација витамина Б12 прије планирања 
трудноће и да се покуша концентрација прије зачећа држати изнад 221 пмол/Л (Галић, 
2005) 
Повећан ризик од недостатка витамина Б12 постоји у трудница с аутоимуним 
гастритисом, претходном гастректомијом или баријатријском хирургијом, упалним 
болестима цријева, целијакијом или другим стањима с малапсорпцијом, те у оних на 
стриктно веганској или вегетаријанској дијети тијеком трудноће, као и у трудница које 
дуже вријеме употребљавају инхибиторе протонске пумпе или лијекове из скупине 
бигванида (Stabler 2013). 
Посљедице недостатка витамина Б12 по плод могу бити мања тјелесна маса на рођењу, 
слабији развој мозга, развојна регресија (уколико се дефицит манифестује током првих 
6 мјесеци у искључиво дојене дјеце), хипотонија, проблеми с храњењем, летаргија, 
тремор, иритабилност и кома (Stabler 2013). Објавлјена истраживанја показују да 
недостатак овог витамина повећава ризик ниске порођајне масе за 15% и ризик 
пријевременог порођаја за 21% (Rogner 2017). 

 
Препоруке за суплементацију витамина Б12 

Према препорукама Европске асоцијацији за сигурност хране (ЕФСА) препоручена је 
суплементација витамина Б12 у дози од 4,5 µг дневно током трудноће и 5µг дневно 
током дојења (ЕФСА 2019, Строхле 2019). Нешто ниже дозе савјетује Свјетска 
федерација гинеколога и опстетричара (ФИГО) и Аустралско удружење за гинекологију 
и опстетрицију – 2,6 µг дневно током трудноће и 2,8 µг дневно током дојења (Hanson 
2015, RANZOG 2019). 
Препорукa Удруге/Удружења  за перинаталну медицину у БИХ подразумијева 
суплементацију витаминa Б12 у дози од 2,6 µг до 4,5 µг дневно, најмање 12 недјеља 
прије концепције и током трудноће и дојења. 
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Жељезо 
  
Жељезо је као минерал саставни дио хемоглобина, миоглобина и бројних ензима. 
Његова основна улога је транспорт кисеоника у ткива. Неопходан је како за развој 
плода и постељице, тако и за повећање укупног броја еритроцита мајке. 
Месо, риба, махунарке и зелено лиснато поврће представљају намирнице богате 
жељезом. Разликују се двије форме жељеза у исхрани – хем и не-хем жељезо. 
Свеукупно жељезо у намирницама биљног је поријекла и око 60% жељеза у 
намирницама животињског поријекла је не-хем жељезо (преосталих 40% у храни 
животињског поријекла је хем-жељезо), чија је апсорпција и биорасположивост мања у 
поређењу са хем-жељезо (2-13%према25%). Витамин Ц поспјешује апсорпцију не-хем 
жељеза, док је полифеноли (присутни у чају и кафи) смањују. 
Током трудноће потребе за жељезом се значајно повећавају и износе 22-27 мг/дневно, 
у поређењу са 15-18 мг/дневно колико је потребно негравидним женама генеративне 
доби (Cooper 2012). Процјењује са да глобално потребе за жељезом расту с 
гестацијском доби за 38% уз значајне регионалне разлике које у развијеним земљама 
износе до 25%, а  у централној и западној Африци чак 58% (Stevans 2013). Око 600 мг 
елементарног жељеза потребно је за трудницу, 250 – 300 мг за фетус.Велики број жена 
неће успјети унијети наведену количину жељеза само храном. 

Преваленција анемије у жена репродуктивне доби износи глобално око 30%:22% у 
централној и источној Европи, и до 50% у неразвијеним земљама. Постотак 
малокрвности у трудноћи се повећава с гестацијском доби и порастом потреба за 
жељезом.  

Симптоми анемије у трудноћи су умор, малаксалост, палпитације, диспнеја. Анемија у 
трудноћи повезана је с повишеним ризиком од пријевременог порођаја, вишим 
морталитетом мајке и дјетета те чешћим инфекцијама.Труднице с недостатком жељеза 
имају два пута већи ризик пријевременог порођаја, те три пута већу учесталост застоја 
у расту плода и рођења новорођенчета мале тјелесне масе, а већа је и учесталост 
прееклампсије, абрупције постељице, царског реза, примјене трансфузија, 
постпарталног крварења и лошијег зарастања рана. Додатно, студије на животињским 
моделима указују да недостатак жељеза у вријеме појединих фаза развоја мозга могу 
резултовати промјенама у можданом метаболизму, неуротрансмисији, епигенетици и 
мијелинизацији, који перзистирају током развоја. Потребе мозга за жељезом значајно 
се повећавају у феталном, неонаталном раздобљу као и касније у дјетињству, те 
недостатак жељеза може резултовати неповољним учинцима на мијелинизацију, 
синтезу неуротрансмитера и мождано програмирање. У истраживањима је доказано да 
су значајно снижене концентрације феритина код мајке повезане с анемијом код 
новорођенчади која се доводи у везу са значајним повећањем учесталости когнитивних 
и бихевиоралних поремећаја (Congdon 2012, Drukker 2015, Juul 2019). 
Сидеропенична анемија (СА) најчешћа је у трудноћи. Скандинавске студије показале су 
да око 40% жена има снижен ниво жељеза и/или феритина прије трудноће, што може 
довести до СА током и након трудноће. Виши ризик од анемије у трудноћи имају жене с 
претходном анамнезом СА, упалном болести цријева или синдромом малапсорпције, 
близаначком трудноћом, млађе од 20 година и оне с новом трудноћом унутар године 
дана након порођаја. 
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Према триместрима трудноће, параметри за дефиницију анемије јесу ови: Хб < 110г/Л 
у првом и трећем тромјесечју, Хб < 105 г/Л у другом тромјесечју, Хб < 100 г/Л 
постпартално. 
Потребно је утврдити узроке анемије (мањак жељеза, витамина Б12, фолне киселине, 
губитак крви, хроничне и малигне болести). Свим трудницама треба направити 
комплетну крвну слику, налазе Фе, ТИБЦ, феритина, а ако није доказана СА, обраду 
треба допунити (витамин Б12 и фолна киселина) те искључити хемоглобинопатију. 
Вриједност феритина < 15 μг/Л кључан је параметар за недостатак жељеза. Ако је 
иницијални пробир за СА уредан (око 12. недјеља трудноће), контролну обраду треба 
поновити у 28. недјељи трудноће. 
При нивоу хемоглобина прије 12. недјеље трудноће < 110 г/Л, односно < 105 г/Л након 
12. недјеље потребно је провести лијечење пероралним препаратима жељеза. 
Постпартална анемија код Хб < 100 г/Л захтјева примјену пероралног препарата 
жељеза током најмање 3 мјесеца, а одговор се процјењује након мјесец дана лијечења. 
Код доказане СА дневна доза елементарног жељеза јесте 100 до 200 мг. Студије су 
показале да се нежелјени ефекти суплементације желјеза сманјују у случају 
ординиранја нижих доза ( 40-80 мг) на дан (Pavord 2020). 
Жељезова сукроза и жељезов глуконат имају ФДА-ину категорију ризика Б у трудноћи, 
док се високодозно жељезо (жељезова карбоксималтоза и жељезов изомалтозид) не 
препоручује у првом тромјесечју трудноће (Radman, 2019). 

 

Препоруке за суплементацију жељеза 
Према препорукама Свјетске здравствене организације (СЗО) савјетује се да жене 
током трудноће узимају 30-60 мг елементарног жељеза дневно (Tuncalp 2020); 
амерички Центар за контролу болести (ЦДЦ) препоручује суплементацију од 30 мг 
елементарног жељеза дневно од првог тромјесечја трудноће (ЦДЦ 1998). Канадско 
удружење гинеколога и опстетричара препоручује суплементацију жељеза у дози од 
16-20 мг дневно, а Европска агенција за сигурност хране (ЕФСА) савјетује примјену 16 
мг елементарног жељеза дневно (O'Connor 2016, ЕФСА 2019). 
Препорукa Удруге/Удружења за перинаталну медицину у БИХ за суплементацију 
жељеза у трудноћи је примјена 16-20 мг елементарног жељеза дневно током трудноће; 
наведена доза односи се на суплементацију жељеза, у клинички и биохемијски јасној 
анемији примјењују се терапијске дозе жељеза. 
 

Докозахексаеноична киселина (ДХА) 
  
Докозахексаеноична киселина (ДХА), полинезасићена дуголанчана масна киселина, 
важна је компонента фосфолипида битних елемената ћелијских мембрана неурона и 
штапића мрежњаче ока. Заједно с еикозапентаеноичном киселином (ЕПА) и алфа-
линолеинском киселином(АЛА) припада тзв. омега-3 масним киселинама (н-3 масне 
киселине дугог ланца). 
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Људски организам посједује ензиме неопходне за синтезу ДХА и ЕПА из њиховог 
прекурсора, есенцијалне алфа-линолеинске киселине (АЛА). Међутим, конверзија АЛА 
у ЕПА и ДХА је изразито варијабилна и недовољна да осигура адекватне концентрације 
омега-3 масних киселина у ткивима те се и ове масне киселине сматрају есенцијалнима  
и неопходно је унијети их путем хране и суплемената (Brenna 2009). 
ДХА и ЕПА се у високим концентрацијама налазе у масним рибама хладних мора (лосос, 
скуша, харинга, туна, сардина) због чега код жена које ријетко конзумирају рибу 
постоји ризик недостатка ових масних киселина. Дневне потребе просјечне одрасле 
особеза ДХА и ЕПА износе 250 мг (ЕФСА 2019), што је еквивалент 1-2 порције рибе и 
морских производа богатих овим аминокиселинама седмично (350-400 г седмично). 
Према подацима Опсерваторије за производе рибарства и аквакултуре Европске уније 
из 2013. године, иако не постоје подаци о потрошњи појединачних врста, просјечна 
употреба рибе у исхрани у Босни и Херцеговини на годишњем нивоу је око 4 пута мања 
у односу на количину потребну за адекватан унос омега-3 масних киселина 
(ЕУМОФА,2013). 
Хрватска агенција за храну (ХАХ) у свом истраживању је доказала да жене једу мање 
рибе од мушкараца, те да је, без обзира о којој се регији Хрватске ради, конзумација 
рибе свугдје једнако ниска. Гледајући земље ЕУ, Хрватска се налази на 3. мјесту по 
најмањем уносу рибе по становнику (мањи унос рибе имају Мађарска и Холандија). 
Извјешће Европске комисије из 2013./2015. године наводи врло низак унос рибе у 
Хрватској са свега 5,86 грама рибе на дан по глави становника (око 41 грам седмично, 
односно 2,13 кг годишње) што је мање од једанаестине (1/11) препоручене количине 
(24 кг/година) (ХАХ, 2017) 
Додатни опрез код исхране рибом која је богата омега-3 масним киселинама потребан 
је због повишених концентрација живе у појединим врстама рибе (сабљарка, ајкула, 
краљевска скуша). Суплементи ДХА који се примјењују у трудноћи синтетишу се из 
рибљег уља или морских алги, и сматрају се сигурним и нешкодљивим. Америчка 
агенција за сигурност хране препоручује да у општој популацији унос ДХА и ЕПА не 
прелази 3 г дневно, од чега је до 2 г унијето суплементима (Oken 2020). 
Током трудноће, ДХА је неопходна за развој ока и нервног система  фетуса. Уградња 
ДХА у фетални ЦНС (претежно сиву масу и ретиналне мембране) најинтензивнија је у 
трећем триместру, и наставља се у раном дјетињству, нарочито током прве двије 
године живота. Узимајући у обзир улогу ДХА и ЕПА у синтези антиинфламаторних 
медијатора еикозаноида и докозаноида важних за међућелијску комуникацију, 
експресију гена и цитокина, претпоставља се да одговарајући унос ових омега-3 
масних киселина током трудноће може смањити ризик компликација у трудноћи које су 
повезане с упалним одговором (пријевремени порођај и прееклампсија) као и с 
појединим епигенетским промјенама које могу резултовати појавом алергијских и 
атопијских болести код дјеце (Carlson 2013). 
Према ажурираном системском прегледу литературе Cochrane базе података из 2018. 
године, примјена омега-3 масних киселина дугог ланца током трудноће, у облику хране 
или суплемената, смањује ризик од пријевременог порођаја прије 37. недјеље 
гестације за 11%, а прије 34. недјеље  за 42%. Иста студија указује на могући смањен 
ризик од неонаталне смрти, потребе за пријемом у јединицу неонаталне интензивне 
његе као и броја новорођенчади мале породне масе. Велико мултицентрично 
рандомизовано испитивање у Аустралији показало је да суплементација омега-3 масних 
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киселина у трудноћи има тренд смањења пријевременог порода иза 34. недјеље 
(Мakrides М 2019). Такође, примјена омега-3 масних киселина дугог ланца у трудноћи 
може смањити ризик прееклампсије за 16% (Middleton 2018). 

 

Препоруке за суплементацију ДХА 
Према Европској агенцији за сигурност хране, трудницама и дојиљама се савјетује 
суплементација ДХА у дози од 100-200 мг дневно, додатно на препоручен дневни унос 
за просјечну одраслу особу од 250 мг ДХА и ЕПА дневно (ЕФСА 2019). Ставови 
различитих свјетских и европских удружења по питању суплементације ДХА нису 
сасвим усуглашени; већина се слаже у оцјени да је током трудноће неопходан унос 
рибе богате омега-3 масним киселинама или суплементација ДХА и ЕПА у дозама од 
200-600 мг дневно, или до 20 мг/кг дневно (GOED 2014). 
Препорукa Удруге/Удружења за перинаталну медицину у БИХ за суплементацију ДХА у 
трудноћи је примјена 200 мг ДХА, као додатак на препоручени дневни унос ДХА и ЕПА 
за одрасле особе од 250 мг. 
 

Витамин Д 
  
Витамин Д или калциферол je липосолубилни витамин чија је главна улога у организму 
регулација хомеостазе калцијума и фосфора. Разликују се два облика витамина Д: 
ергокалциферол витамин Д2) који се синтетише у биљкама под утицајем 
ултравиолетног (УВ) зрачења из ергостерола и колекалциферол (витамин Д3) који се 
синтетише из дехидроколестерола. 
Витамин Д се налази у риби, рибљем уљу, јајима и појединим обогаћеним 
намирницама, прије свега млијечним производима.Главни извор у организму, међутим 
је његова синтеза у кожи из дехидроколестерола под утицајем УВ зрака. Сматра се да 
је излагање коже сунцу у трајању од 10-15 минута два пута седмично довољно да се 
осигурају адекватне количине витамина Д. Употреба крема за сунчање и загађени зрак 
смањују производњу витамина Д. 
Активне форме витамина Д су 25(ОХ)Д3 – хидроксиколекалциферол, који настаје 
хидроксилацијом у јетри и 1,25(ОХ) дихидроксиколекалциферол који се синтетише у 
бубрезима. Поред апсорпције калцијума и фосфора и нормалне минерализације и 
раста, витамин Д има улогу у регулацији ћелијске пролиферације и модулацији имуног 
одговора, због чега је потенцијално важан у настанку рака, алергијских и аутоимуних 
болести. 

Поред метаболизма калцијума, витамин Д је у првом тромјесечју трудноће укључен у 
регулацију метаболизма цитокина и модулацију имуног система судјелујући на тај 
начин и у правилној имплантацији ембрија (Марангони 2016). Посљедице тешког 
недостатка витамина Д у трудноћи су поремећај сазријевања феталног коштаног 
система, конгенитални рахитис и пријеломи костију у новорођенчета (АЦОГ 2011). 
Нижа концентрација витамина Д у трудноћи се такође доводи у везу с повећаном 
инциденцијом прееклампсије, ниске порођајне масе новорођенчета, неонаталном 
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хипокалцемијом, слабијим постнаталним растом, фрагилношћу костију, повећаном 
инциденцијом аутоимуних и алергијских болести касније у дјетињству (Mulligan 2010). 
Недостатак витамина Д доводи до остеомалације и остеопорозе код одраслихи рахитиса 
код дјеце. „Екстраскелетне манифестације“ хиповитаминозе Д подразумијевају повећан 
ризик од аутоимуних и алергијских болести, малигних болести и метаболичког 
синдрома (Bouillon 2018). 
Повећан ризик од недостатка витамина Д имају особе с тамном бојом коже, недовољном 
експозицијом УВ зракама, гојазне особе као и особе с болестима јетре или бубрега или 
са синдромом малапсорпције попут обољелих од Chronove болести, улцерозног 
колитиса, целијакије и цистичне фиброзе. 

Преваленција трудница с дефицитом витамина Д у БиХ, Хрватској и Србији није 
истраживана. Према подацима из литературе, процјена је да око 20-50% трудница у 
свјетским размјерима има снижену концентрацију витамина Д у крви, док је у општој 
популацији то од 40 до 50% (Forres, 2011). Концентрација витамина Д код 
новорођенчета током првих 6-8 недјеља директно зависи о концентрацији витамина Д у 
крви мајке.Искључиво дојена дјеца такође су зависна о концентрацији витамина Д у 
мајчином млијеку, због чега је додатно важно истакнути значење суплементације овога 
витамина током трудноће и у раздобљу лактације (Mulligan 2010). 
Код појединих ауторитета постоји бојазан од потенцијалне токсичности при уносу 
високих доза витамина Д. Егзогена хипервитаминоза Д настаје по правилу због 
прекомјерног уноса витамина Д путем суплемената.Ендогена хипервитаминоза Д може 
бити посљедица повећане продукције у појединим болестима (лимфоми, 
грануломатозне болести). Синтеза витамина Д у кожи је регулисана механизмима 
негативне повратне спреге. Симптоми и знаци хипервитаминозе Д посљедица су 
хиперкалцемије, и обухватају (Marcinowska-Suchowierska 2018): 
         неуролошке и психијатријске манифестације: конфузијa, апатијa, умор, депресијa, 

психотичнe епизодe и у екстремним случајевима ступор и комa; 
         гастроинтестиналне манифестације: повраћањe, бол у трбуху, анорексијa, 

констипацијa, у појединим случајевима симптоми акутног панкреатитиса и 
пептичког улкуса; 

         кардиоваскуларне манифестације:хипертензија и промјене у ЕКГу (скраћен QT 
интервал, СЕ елевација, брадиаритмије са блоком првог степена) и 

         нефролошке манифестације:хиперкалциурија, полиурија, полидипсија, 
дехидрација, нефрокалциноза и у екстремним условима бубрежна инсуфицијенција. 

Амерички Институт за медицину (ИОМ) је 2011. дефинисао препоручени дневни унос 
витамина Д на 600 ИЈ код одраслих особа. Истовремено, разматрана је горња граница 
препорученог дневног уноса витамина Д у односу на акутну токсичност, након 
краткотрајне примјене високих доза витамина (преко 10 000 ИЈ дневно) у односу на 
токсичност као посљедицу дуготрајне вишегодишње примјене витамина Д (преко 4000 
ИЈ дневно). Стога је и горња граница препорученог дневног уноса витамина Д 
дефинисана на 4000 ИЈ (ИОМ 2011). 
И труднице и дојиље, независно од узимања пренаталних витаминских приправака, а 
због повећаних потреба, имају повећан ризик од хиповитаминозе Д, те им је дневно 



   

Udruga/Udruženje za perinatalnu medicinu u Bosni i Hercegovini 
             Удруга/Удружење за перинаталну медицину у Босни и Херцеговини 

 
 
 

12 
 

потребно давати 600 ИЈ  ако не постоји ризик за развој хиповитаминозе Д (Вранешић, 
2016). 

Према прегледу литературе Cochrane базе података, суплементација витамином Д у 
трудноћи вјероватно смањује ризик од прееклампсије, гестацијског дијабетеса и мале 
порођајне масе новорођенчета, те може смањити ризик појаве тешког постпарталног 
крварења (Palacios 2019 (1). Друга Cochrane студија упоредила је различите начине и 
дозе суплемената витамина Д те је закључено да примјена доза витамина Д у 
суплементима већа од 600 ИЈ осим могућег смањења ризика развоја гестацијсјог 
дијабетеса не утиче на ризике појаве других неповољних исхода (Palacios 2019 (2)). 

 

Препоруке за суплементацију витамина Д 
Већина свјетских и европских удружења препоручује суплементацију витамина Д у 
дози од 400-600 ИУ (ИОМ 2011, ЕФСА 2017, Спиро 2014). 
Препорука Удруге/Удружења за перинаталну медицину у БИХ за суплементацију 
витамином Д у трудноћи и током дојења је од 400 ИЈ до 600ИЈ витамина Д дневно. 
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ПРЕПОРУКЕ ЗА СУПЛЕМЕНТАЦИЈУ У ТРУДНОЋИ Удруге/Удружења за 
перинаталну медицину у БиХ 

 

Микронутријент Препоручена дневна доза 

Фолна киселина Нискоризичне трудноће 

 

Високоризичне трудноће 

Прије концепције 
и I триместар 

 

600 µg DFE*активног 
фолата дневно  

1-4 mg фолне киселине дневно,  

3 мјесеца прије концепције и у 1.триместру   

II и III триместар 600 µg DFE* активног 
фолата дневно 

 

 

Наставак 1-4 mg фолне 
киселине 

или 

600 µg DFE* активног фолата 
дневно  

(зависно о анамнези) 

 

Витамин Б12 Прије концепције 

2,6-4,5 mcg дневно 

 

У трудноћи  

2,6-4,5 mcg дневно  

DHA 200 mg DHA+ уобичајене потребе одраслих(250 mg EPA+DHA 
дневно) 

Жељезо 16-20 mg елементарног жељеза дневно  

Витамин Д 400-  600 ИЈ дневно 

*DFE– dietery folate eqivavlent (600 μg DFE  ~ 400 μg фолне киселине узете на таште) 
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