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[Jzersuppletie,
baat het niet dan
schaadt het wel?

IJzersuppletie heeft een negatief effect
op de zinkstatus van het lichaam. Of
ijzersuppletie bij zwangeren met een

aangetoond ijzergebrek daarom
achterwege moet blijven, was de vraag
voor dit onderzoek. De auteurs raden
aan de KNOV-standaard over anemie
te volgen.

Sharnella Malanda, Jasmijn Willems,
verloskundigen en Ko van Wouwe*, kinderarts

zer heeft twee belangrijke
functies. Het speelt een rol bij
het transport, de overdracht
en de opslag van zuurstof en
het is een onmisbaar bestand-
deel van enzymen die nodig zijn voor de
celademhaling en zuurstofoverdracht. De
dagelijkse ijzerbehoefte wordt via de voe-
ding opgenomen als haemijzer Fe*, dat
voornamelijk uit rood vlees komt en ge-
makkelijk geresorbeerd wordt. Non-haem-
Fe’* komt voornamelijk voor in groenten,
fruit en granen en moet eerst omgezet wor-
den in de tweewaardige vorm.' De aanbe-
volen dagelijkse hoeveelheid (ADH) van ij-
zer in de zwangerschap is 11 mg (eerste tri-
mester) tot 19 mg (derde trimester) en tij-
dens lactatie 20 mg.?

Anemie

IJzergebreksanemie is wereldwijd de meest
voorkomende voedingsdeficiéntie, zowel
in de ontwikkelingslanden als in de ge-
industrialiseerde wereld. Door slechte
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Samenvatting

Onderwerp Het effect van ijzersuppletie
in de zwangerschap op de zinkstatus.
Methode Literatuuronderzoek.
Resultaten IJzersuppletie kan leiden tot ij-
zerstapeling, verhoging van de oxidatieve
belasting van het lichaam en verminderde
opname van andere metalen, zoals zink en
koper. Hoewel de resultaten in de litera-
tuur niet eenduidig zijn, kan ijzer de zink-
status negatief beinvloeden. IJzer en zink
zijn beide van belang voor de gezondheid
en ontwikkeling van moeder en kind.
Conclusie IJzersuppletie wordt alleen
geadviseerd als ijzergebrek aangetoond is.
Het is te voorbarig om zinksuppletie aan
te raden. Gezonde voeding voorkomt de-
ficiénties.

voedingsgewoonten voorziet de voed
ing van jonge vrouwen in de westerse
wereld vaak onvoldoende in de aanbevo-
len hoeveelheid ijzer. Deze geringe tekor-
ten veroorzaken milde anemie: het aantal
erytrocyten en/of de Hb-concentratie in
het perifere bloed is lager dan de voor
leeftijd en geslacht normaalwaarde. Een
laag Hb kan duiden op pathologie (ijzer-
gebrek of een verstoorde bloedaanmaak
en/of -atbraak), of kan een teken zijn van
fysiologische aanpassing aan de zwanger-
schap, hemodilutie. Hb-waarden tussen
5,6 en 6,8 mmol/l zijn normale waarden
bij een hemodilutie: 75% van de zwange-
re vrouwen heeft dit Hb zonder ijzer-
gebrek.?

Bij een verhoogde ijzerbehoefte reageert het
gezonde lichaam met een toename van de
absorptie van ijzer uit de voeding. Bij niet-
zwangeren wordt gemiddeld 10% vanuit de
voeding geresorbeerd, tijdens zwangerschap
en lactatie tot 20% en bij een aanwezig ij-
zertekort tot zelfs 40%. IJzervoorraden
worden dan aangebroken. Wanneer deze
voorraden niet voldoende zijn, ontstaat een
ijzertekort.

¥ P



IJzertekort bij moeder en kind

[Jzertekort is geassocieerd met een toename
van mortaliteit bij kinderen en verhoogt de
kans op infecties en allergieén. Mild ijzerte-
kort leidt tot een verhoogd risico op cogni-
tieve stoornissen, stoornissen in de stofwis-
seling, gedragsproblemen, leerproblemen
en groeistoornissen.”

Er worden bij ijzerdeficiéntie drie stadia be-
schreven. In het eerste stadium zijn er nog
geen stoornissen. Het lichaam weet het te-
kort aan ijzer in de voeding te compenseren
door een verhoogde resorptie. In het twee-
de stadium worden de ijzervoorraden aan-
gesproken. Dit stadium is gekenmerkt door
een laag serumferritinegehalte. Er bestaat
nog geen ijzertekort in de erytrocyten, maar
wel in andere weefsels, wat leidt tot een ver-
hoogde kans op infecties. In het derde sta-
dium zijn de ijzervoorraden uitgeput; het
Hb neemt af, de mean corpuscular volume
(MCV) wordt kleiner en er ontstaat een
anemie.’

IJzertransport door de placenta geschiedt
via een actief proces, waarbij de foetus zelfs
bij een laag ijzergehalte van de moeder zijn
ijzervoorraad kan opbouwen. Pas bij een
ernstige ijzergebreksanemie van de zwange-
re, zal het kind ook een ijzergebrek ontwik-
kelen.’

Bij een Hb < 4.0 mmol/l kunnen oxygena-
tieproblemen ontstaan bij de zwangere en
bij het kind. Dit kan een verhoogd risico op
[UVD, groeivertraging, partus prematurus
en hersenbeschadiging geven.

IJzersuppletie

Een laag Hb duidt niet altijd op een ijzer-
gebreksanemie. Daarom wordt via bepaling
van het MCV een onderscheid gemaakt
tussen een laag Hb door (fysiologische) he-
modilutie, of door ijzergebrek. Omdat ij-
zertekort de meest voorkomende deficiéntie
ter wereld is, wordt in veel landen door art-
sen of verloskundigen standaard ijzersup-
pletie voorgeschreven aan zwangeren.’ De
meest gebruikte vorm is ferrofumaraat 200

mg (= 65 mg Fe*). [Jzersuppletie is alleen
nodig bij een aangetoond ijzergebrek; rou-
tinematige ijzersuppletie heeft geen positief
effect op moederlijke en kinderlijke uit-
komsten zoals bloedverlies ante of post par-
tum, infecties, preterme baring, geboorte-
gewicht of sterfte en is dus niet te adviseren.
Er is geen significant verschil aangetoond in
de ijzerstatus van kinderen van moeders die
wel of niet routinematig ijzersuppletie toe-
pasten. Vrouwen voelen zich bij een hoger
Hb-gehalte ook niet beter dan bij een laag
Hb (> 5e percentiel).

Toxiciteit

Naast de aanbevolen dagelijkse hoeveelhe-
den van vitaminen en mineralen, zijn ook
waarden voor een bovengrens van de inna-
me aangegeven. Deze weerspiegelen het
hoogste niveau van inname, waarvoor bij
de mens geen ongewenste effecten worden
geconstateerd. Ook voor ijzer is zo'n bo-
vengrens vastgesteld. IJzersuppletie bij
mensen zonder ijzergebrek kan schadelijk
zijn. Stapeling van ijzer leidt tot overbelas-
ting van de lever. Bijvoorbeeld bij zwange-
ren met een hemoglobinopathie, kan
door overmatige ijzersuppletie hemochro-
matose ontstaan. Daarnaast geeft ijzersup-
pletie bij 20-40% van alle zwangeren
bijwerkingen, zoals maag- en darmklach-
ten. Een overmaat aan ijzer geeft naast
ijzerstapeling ook een remming van de
opname van de mineralen zink, koper en
chroom.

De interactie met zink

Zink is een essentieel sporenelement en
speelt een rol in alle belangrijke metabole
processen. Het bevindt zich overal in het li-
chaam, in plasma, serum, in alle cellen. Een
deel van zink uit de voeding wordt in de
darmcellen opgenomen, door de darmcel-
len heen getransporteerd en overgedragen
aan de bloedsomloop. Na transport via de
bloedbaan en eventuele omzetting in een
werkzame vorm neemt zink deel aan meta-
bole processen.

IJzertekort is
geassocieerd

met een
toename in

mortaliteit bij

kinderen en
verhoogt de
kans op
infecties en
allergieén
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en zinkstatus

ijzer-

ijzertekort de

voorkomende
deficiéntie ter
wereld is,
wordt in veel
landen door
artsen of
verloskundigen
standaard
ijzersuppletie
voorgeschreven
aan zwangeren

Het meten van de zinkstatus van een indi-
vidu is complex” Om de zinkstatus te
schatten van groepen mensen kan afgegaan
worden op de gemiddelde serumzink-
waarden.

De zinktoevoer naar de foetus is athanke-
lijk van de serumzinkwaarde van moeder.*
Omdat zink als co-factor van meer dan
tweehonderd enzymen een rol speelt in alle
belangrijke metabole processen, zijn cel-
vergroting en celvermeerdering bij zinkte-
kort vertraagd. Langdurig zinktekort remt
de groei, ontwikkeling en differentiatie. Bjj
vele diersoorten veroorzaakt zinktekort
daardoor misvormingen. Voor zwangeren,
zuigelingen en kinderen is een goede zink-
status van belang voor de groei, ontwikke-
ling en gezondheid in het algemeen.’

De opname van zink uit de voeding en de
biologische beschikbaarheid van zink in het
lichaam worden in de darm beinvloed door
competitie van zink met bijvoorbeeld ijzer.
Zink is nergens in het lichaam op voorraad.
Als er weinig zink beschikbaar is, wordt dat
alleen gebruikt waar het het hardst nodig is,
op andere plaatsen ontstaat er dan een te-
kort. Een zinktekort kan specifieke en aspe-
cifieke klachten geven. Zinktekort treft
vooral de weefsels met een hoge eiwitsyn-
these, zoals het immuunsysteem, de huid,
het maagdarmkanaal en bij zwangeren ook
de zich ontwikkelende foetus.

De ADH van zink in de zwangerschap is
12-15 mg (oplopende behoefte in de zwan-
gerschap) en tijdens lactatie 20 mg. Zink
komt onder andere voor in vlees, (zee)vis,
lever, melk, ei, noten en volkoren produc-
ten.

Zinktekort hij zwangeren

De inname van zink heeft mogelijk invloed
op de zwangerschapsuitkomst. Zinkcon-
centraties in het bloed van de moeder ble-
ken gerelateerd aan een goede ontwikke-
ling van gehemelte en lippen, hersenen,
ogen, hart, skelet, longen en urogenitaal
stelsel van de baby. Een lage zinkininname
was geassocieerd met een verhoogd risico
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op een laag geboortegewicht (<2500
gram), vroeggeboorte en zeer vroeggeboor-
te." Suppletie resulteerde in een betere
zwangerschapsuitkomst: beter geboorte ge-
wicht, grotere schedelomvang (SO), min-
der geboorten <32 weken en minder groei-
vertraging (SGA)." In andere studies bleek
zinktekort bij zwangeren (naast boven-
staande effecten als groeivertraging en
vroeggeboorte) ook geassocieerd met hy-
pertensie, verlengde duur van ontsluiting-
en uitdrijvingsperiodes, meer bloedverlies
post partum, atonische nabloeding, afwij-
kingen aan het zenuwstelsel van het kind,
verhoogde perinatale sterfte en maternale
morbiditeit.””  Sommige onderzoekers
meldden echter geen verband tussen plas-
ma-zinkwaarden, zinksuppletie en zwan-
gerschapsuitkomsten (laag geboorte ge-
wicht, SGA en vroeggeboorte, hypertensie,
amnionitis, perinatale infecties, lage Apgar
scores en complicaties bij de baring).">"
Mogelijk is zinktekort een indicator van
een slechte voedingsstatus met meerdere
tekorten.

Interactie tussen ijzer en zink
IJzersuppletie heeft een negatief effect op
de zinkabsorptie,” de zinkstatus,' en de
plasmazinkconcentraties van zwangeren
door wederzijdse inhibitie. In hier gerefe-
reerde studies kregen de zwangeren ijzer-
suppletie in een dosering tussen 50 en 200
mg ijzer per dag. In een ander onderzoek
werd echter geen effect van ijzersuppletie
op de serumzinkwaarden bij zwangeren ge-
meten. Deze vrouwen hadden mogelijk al
een marginale zinkstatus voor aanvang van
het onderzoek."”

Bij ijzersuppletie dient de voeding ruim
voldoende zink te bevatten, omdat een ver-
houding ijzer:zink >2:1 een zinkgebrek kan
veroorzaken. Dit effect is nog sterker als ij-
zer tijdens de maaltijd wordt ingenomen.
Inname van hoeveelheden tot 30 mg ijzer
per dag lijkt echter geen consequenties te
hebben voor de interactie tussen ijzer en
zink."



Discussie

De vraag is of bij een al bestaande margina-
le zinkstatus, ijzersuppletie de zinkstatus
verder verlaagt. Het is niet onderzocht of
het effect van ijzersuppletic bij zwangeren
met een aangetoonde ijzergebreksanemie
tot andere resultaten leidt. Het is daarom
met de huidige kennis onmogelijk te con-
cluderen of ijzersuppletie bij zwangeren
met een ijzergebrek een negatief effect op
de zinkstatus heeft.

Gezonde voeding

Uit epidemiologisch onderzoek is een ver-
band aangetoond tussen een laag geboorte-
gewicht en het optreden van ziekten op la-
tere leeftijd (hypertensie, diabetes type-2 en
hart- en vaatziekten).'®" Diverse studies ge-
daan in Nederland (hongerwinteronder-
zoek) bevestigen dit. Deze Barker observa-
ties (hypothese van de foetale oorsprong
van ziekten op volwassen leeftijd) suggere-
ren dat coronaire hartziekten, beroerte, dia-
betes mellitus type-2 en hypertensie ten-
minste voor een deel voortkomen uit aan-
passingen van de foetus aan de intra-uterie-
ne voedingstoestand. De foetus past zich
aan bij ondervoeding door metabole veran-
deringen in de productie van foetale en
placentaire hormonen die de groei contro-
leren, met name insuline, groeifactor-I en
cortisol. Hierbij kunnen naast een algeme-
ne groeivertraging ook disproporties in or-
gaangrootte optreden. Barker stelt dat de
gezondheid op volwassen leeftijd intra-ute-
rien geprogrammeerd is. Een verstoring van
het evenwicht intra-uterien leidt tot een
niet optimaal ‘gezondheidsprogramma’ en
risico’s op ziekten.””!

Kleine kinderen

Het ongeboren kind en de moeder voeren
competitie om de voedingsstoffen die er bij
moeder aanwezig zijn. Een tekort bij de
moeder geeft gevolgen voor haar en de baby.
Vrouwen zouden al voordat ze zwanger zijn
gezond moeten eten, omdat omstandighe-
den in de eerste paar weken na de conceptie

de meeste invloed hebben op de ontwikke-
ling van het kind. Zonder twijfel krijgen
vrouwen die een slechte voedings(stoffen)-
status hebben kleinere kinderen met meer
kans op complicaties. Dit geldt zeker voor
foliumzuur.

In onze westerse samenleving is een slechte
voedingstoestand (zowel in kwantiteit en
kwaliteit) van de moeder minder vaak een
oorzaak van ondervoeding. Andere factoren
zoals alcoholmisbruik, roken, gebruik van
drugs, veelvuldige misselijkheid en braken,
meerlingzwangerschappen, snel opeenvol-
gende zwangerschappen en tienerzwanger-
schappen veroorzaken vaker ondervoeding.
De Nederlandse bevolking loopt weinig risi-
co op tekorten aan vitamines en mineralen,
als het foliumzuuradvies opgevolgd wordt.
Echter, de gemiddelde inname van vitami-
ne A, vitamine Be, ijzer, koper, selenium en
zink liggen onder de ADH. Marginale te-
korten kunnen optreden, met gevolgen
voor moeder of kind.**

Voor een optimaal functioneren dient er in
het lichaam evenwicht te zijn tussen alle
voedingsstoffen zoals vitaminen en minera-
len. Het lichaam heeft ingenieuze mecha-
nismen om in balans te blijven. Suppletie
kan dit evenwicht zowel herstellen als ver-
storen. Zoals ijzersuppletie mogelijk nade-
lig kan zijn voor de zinkstatus, zo kan zink-
suppletie op zijn beurt weer nadelig zijn
voor de koperstatus van het lichaam. Daar-
om is het uitgangspunt: eet goed en sup-
pleer met terughoudendheid. Goed eten
betekent vers voedsel, gevaricerd en met
mate eten, genoeg groente en fruit, veel
drinken, en weinig suiker en vette produc-
ten.”

Aanbevelingen

[Jzergebrek bij zwangeren brengt risico’s
met zich mee voor het kind, zoals groei-
stoornissen, cognitieve stoornissen en
stoornissen in de stofwisseling. Het kan
ook op langere termijn gevolgen hebben
voor de gezondheid en ontwikkeling van

Er is geen
significant
verschil

aangetoond in

de ijzerstatus
van kinderen
van moeders
die wel of niet
routinematig
ijzersuppletie

toepasten
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ijzer- en zinkstatus

In principe kan
elke gezonde
vrouw
ijzergebreks-
anemie en
zinkdeficiéentie
voorkomen
door genoeg,
gezond en
gevarieerd te
eten

het kind. In ontwikkelingslanden komt ij-
zergebrek veel voor door ondervoeding, in
het Westen als gevolg van onevenwichtige
voedingsgewoonten. De relatie tussen ane-
mie en ijzergebrek is niet eenduidig, daar-
om is aanvullend onderzoek nodig.
[Jzertherapie moet alleen gegeven worden
indien het ijzertekort aangetoond is. In
principe kan elke gezonde vrouw ijzerge-
breksanemie en zinkdeficiéntie voorkomen
door genoeg, gezond en gevarieerd te eten.
In de verschillende onderzoeken naar de in-
vloed van zink op de zwangerschapsuit-
komsten worden verschillende resultaten
gevonden. Dit is te verklaren door de ver-
schillen in onderzoeksgroepen, omstandig-
heden en methodes. Waarschijnlijk bestaat
er een verband, maar omdat de juiste me-
thode om dit aan te tonen niet gevonden is,
is zinksuppletie niet aan te raden.

Studies naar interacties tussen ijzer en zink
suggereren dat ijzersuppletic een negatief
effect op de zinkstatus van het lichaam
heeft. Echter, er werd in de studies geen on-
derscheid gemaakt tussen ijzersuppletie bij
zwangeren met een aangetoond ijzergebrek
en zwangeren zonder ijzergebrek. De resul-
taten van de onderzoeken zijn niet zonder
meer toepasbaar op de Nederlandse popu-
latie.

Gezonde, evenwichtige voeding is voor
onze westerse populatie het belangrijkst.
Om onnodige en nadelige ijzersuppletie te
voorkomen, adviseren wij de KNOV-stan-
daard ten aanzien van anemie te volgen.> ®
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