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ANEMIJE U DJECE HOSPITALIZIRANE
U KLINICI ZA DJECJE BOLESTI KBC SPLIT OD 2006. DO 2010. GODINE

DINO ILAK, SRDANA CULIC, KATIJA BESIC*

IstraZena je ucestalost pojedinih vrsta anemije u hospitalizirane djece u Klinici za djecje bolesti KBC Split od 1. sijecnja 2006.
do 31. prosinca 2010. godine. U radu je prikazana raspodjela ucestalosti vrsta anemija prema dobnim skupinama i stupnjevima
tezine anemije. Provedeno je retrospektivno istrazivanje nad svim bolesnicima hospitaliziranim u Klinici za djecje bolesti KBC Split
u razdoblju od 1. sijecnja 2006. do 31. prosinca 2010. godine, kojima je postavljena dijagnoza anemije. Od ukupno 16 494-ero ho-
spitaliziranih bolesnika njih 480-ero je imalo anemiju. U ispitivanom uzorku bilo je 234 (48,7%) muske djece i 246 (51,2%) Zenske.
Najcesca je bila sideropenicna anemija, i to u 418-ero (87%) djece, hiporegenerativna u 39-ero (8,1%) i hemoliticka u 23-je (4,7%).
Najcesca anemija u ispitivanom uzorku bolesnika je sideropenicna, i to u oba spola. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu
ucestalosti pojedinih vrsta anemija izmedu muske i Zenske djece. Anemija je najcesce bila blagog stupnja i povezana s infekcijama

respiratornog sustava.

Deskriptori: ANEMIJA; PREVALENCIJA; DJECA

UvoD

Anemije u dje¢joj dobi su poseban jav-
nozdravstveni problem i klini¢ki izazov,
kako u nerazvijenim tako i u razvijenim
zemljama (1). Primjerice, u Meksiku uce-
stalost anemija je posebno velika medu
dje¢jom populacijom, i to s prevalencijom
od 50% (2). Od sirokog spektra anemija u
dje¢joj dobi ipak se najéesce pojavljuje
ona zbog nedostatka Zeljeza (3). Zbog
losih navika prehrane u ranom djetinjstvu,
posebice u dojenackom razdoblju i u raz-
doblju prelaska s maj¢inog mlijeka na
drugu vrstu prehrane, poveéava se mo-
gucnost pojave anemije, a isto tako ako
majka 6-mjeseéno dijete nastavlja hraniti
samo dojenjem (4).

Proucavanje anemija u dje¢joj popula-
ciji vazno je iz nekoliko razloga. Prvo,
naj¢e$ée se pojavljuju zajedno s nekim
drugim c¢estim bolestima kao $to su respi-
ratorne, urinarne i gastrointestinalne in-
fekcije. Drugo, lije¢enje anemije je od iz-
nimne vaznosti da bi se djetetov organi-
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zam mogao oduprijeti osnovnoj bolesti.
Pogotovu je vazna prevencija sidero-
peni¢ne anemije zbog mogucih negativ-
nih posljedica na razvoj srediSnjeg ziv-
¢anog sustava i funkcioniranje onog imu-
nosnog.

Uz to postoji i anemija koja je svoj-
stvena samo dje¢joj dobi. To je hiporege-
nerativna anemija, koja se javlja naj¢esée
oko 2. mjeseca Zivota.

Etiologija

Smatra se da je u svijetu trend porasta
anemije medu dje¢jom populacijom, pa
tako studije pokazuju poveéanje prevalen-
cije anemije u djece iz obitelji s niskim
primanjima, 1 to od 13% u 2002. pa do
15% u 2007. godini (5). Takoder se sma-
tra da ¢e 20% djece u SAD-u oboljeti od
anemije u odredenoj dobi svog zivota (6).
Uzroci anemija u djece su karakteristi¢ni
za dob u kojoj one nastaju. Tako u no-
vorodenackoj dobi anemija je najcesée
posljedica krvarenja pri porodaju, izoi-
munizacije te prirodenih hemoliti¢kih
anemija (7). U djetinjstvu uzrok su naj-
¢esce nedostatak zeljeza zbog neprimjere-
ne prehrane, dok se u adolescenciji ane-
mija najéesce javlja kao posljedica nedo-

statka zeljeza zbog povecéanih potreba pri
rastu i pojatanog menstruacijskog krva-
renja (5).

Uzrok koji se najée$¢e spominje je
nedostatak Zeljeza, odnosno sideropenija.
Rizi¢ni ¢imbenici koji uzrokuju nedosta-
tak Zeljeza su: nedonoSenost, pogrjeSna
prehrana i kroni¢ni gubitak krvi (8).

Klinicka slika

Anemije u djece, a pogotovo u one u
najmladoj dobi, najéesée su bez simpto-
ma, §to zapravo i pretvara dijagnostiku
anemija u klini¢ki izazov. No kako je ane-
mija ¢esto udruzena s drugim bolestima,
nerijetko se dogada da se opaze simptomi
osnovne bolesti, a na anemiju se i ne
pomislja. Simptomi koji bi se mogli po-
javljivati su: bljedilo koze i sluznica,
Zutica, tahipneja i palpitacije. Fizikalnim
pregledom se mogu uoditi Zutica, tahip-
neja, tahikardija, bljedilo spojnica, ali i
zatajenje srca, osobito ako je rijec o teskoj
i akutnoj anemiji (9).

Bljedilo ima nisku osjetljivost u dija-
gnostici anemije, ali zato dobro korelira s
njenom tezinom (10). Simptomi kroni¢ne
anemije najcesce su: glositis, sréani Sum,
Ceste infekcije i zaostajanje u rastu (6).
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Dijagnostika

U dijagnostici anemije ne mozemo se
osloniti na klini¢ku sliku, jer kako je
reCeno, ona je oskudna a katkad i nije
izrazena. Klini¢ka slika gdjekad pomaze
da se posumnja na postojanje anemije i da
se poduzmu ostali dijagnosticki postupci.
Najvazniju ulogu u dijagnostici anemije
imaju laboratorijski testovi. Potrebno je
mjeriti u krvi: broj eritrocita, hemoglobin,
zeljezo, feritin, transferin, sposobnost
vezanja nezasi¢enog zeljeza (engl. Unsa-
turated Iron Binding Capacity - UIBC),
srednji volumen eritrocita (engl. Mean
Corpuscular Volume - MCV), sadrzaj he-
moglobina po eritrocitu (engl. Mean Cor-
puscular Hemoglobin - MCH), srednju
koncentraciju hemoglobina u eritrocitima
(engl. Mean Corpuscular Hemoglobin
Concentration - MCHC), haptoglobin,
LDH i broj retikulocita. Sideropeniju ne
mozemo dijagnosticirati samo na temelju
vrijednosti koncentracije hemoglobina
(6). Naime, vrijednosti koncentracije he-
moglobina ¢esto su normalne u srednje
teskoj sideropeniji pa je tada potrebno
osloniti se na vrijednosti feritina, koji
pokazuje zalihe Zeljeza u organizmu i
transferina koji pokazuje moguénost tran-
sporta zeljeza radi proizvodnje normalnih
eritrocita (11).

Natemelju vrijednosti MCV-amozemo
procijeniti je li se o makrocitnoj, normo-
citnoj ili mikrocitnoj anemiji.

Blaga sideropeni¢na anemija se lije¢i
oralnim nadomjescima Zeljeza pogotovo
u one djece koja imaju ¢imbenike rizika
za razvoj teze sideropeni¢ne anemije.

Normocitna anemija moze biti poslje-
dica kroni¢ne bolesti, hemolize ili pore-
mecaja kostane srzi. Da bi poblize odre-
dili uzrok, potrebno je provjeriti broj re-
tikulocita. Ako je on povisen, vjerojatno
je posrijedi hemoliza ili gubitak krvi. No
ako je broj retikulocita snizen, tada po-
stoji velika vjerojatnost da je rije¢ o apla-
ziji koStane srzi, §to je potrebno potvrditi
citoloskom analizom (11).

Kod makrocitnih anemija najvaznije je
izmjeriti vrijednosti vitamina B12 i folne
kiseline, jer su bas one snizene kod ma-
krocitnih anemija, ¢ija etiologija moze
biti razlidita.

Cesce anemije djecje dobi
U djecjoj dobi naj¢esée su ove ane-

mije: sideropeni¢na, hiporegenerativna i
hemoliticka.
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Sideropenicna anemija

Sideropeni¢na anemija nastaje zbog
nedostatka zeljeza u organizmu, koji moze
biti razli¢itog stupnja. U prvom je stadiju
smanjeno ili posve nedostaje rezervno
zeljezo u hepatocitima, makrofazima je-
tre, slezene i koStane srzi, a vrijednosti
zeljeza i hemoglobina u serumu su nor-
malne. U sljede¢em stadiju dolazi do
smanjenja vrijednosti serumskog Zeljeza i
hemoglobina (12).

Sideropeni¢na anemija je hipokromna
i mikrocitna. Koncentracija Zeljeza u se-
rumu je snizena, uz povecan UIBC i
snizeno zasi¢enje transferina. Koncentra-
cija feritina u serumu je izrazito sniZena,
Sto je zapravo i najbolji pokazatelj nedo-
statka zeljeza u organizmu. U perifernoj
krvi volumen eritrocita, kao i sadrzaj he-
moglobina su snizeni (13).

Najéesc¢i uzrok nedostatka zeljeza u
djece je nedostatak zeljeza u hrani ili loSa
apsorpcija. U razdoblju intenzivnog rasta,
odnosno u prvoj godini Zivota, u puberte-
tu i adolescenciji, potrebe Zeljeza na dan
iznose oko 0,8 mg. Kako se iz zeljeza
uzetog u hrani resorbira tek 10%, dnevna
potreba za zeljezom zapravo iznosi 8 mg/
dan. Ovi podatci upucuju na to da je
sideropeni¢na anemija tipi¢na bolest dje-
ce siromas$nih slojeva i zemalja u raz-
voju. Drugi vazan uzrok nedostatka Zelje-
za u organizmu je krvarenje. Ono moze
biti perinatalno, moze nastati zbog krva-
renja u probavnom sustavu ili zbog po-
jacanog menstruacijskog krvarenja u dje-
vojcica (14).

Simptomi odgovaraju onima ostalih
anemija, a to su: blijeda koZza i sluznice,
krhki nokti i kosa te stanjena sluznica je-
zika. Dijete zaostaje u rastu, bezvoljno je,
bez teka i razdrazljivo, slabije se koncen-
trira 1 lo$ije uci.

Vaznost nedostatka Zeljeza u organiz-
mu temelji se na njegovoj ulozi u funk-
cioniranju i razvoju dvaju temeljnih ljud-
skih organskih sustava: imunosni i sre-
disnji ziv€ani sustav (15).

Nedostatak zeljeza dovodi do pore-
mecaja brojnih imunosnih funkcija, koje
su najéesée reverzibilne (16). Zeljezo je
nuzno za normalni razvoj humoralne i
stani¢ne imunosti, a osobito za funkciju
timocita i aktiviranih limfocita T. Jedna
od najtezih promjena nedostatka Zeljeza u
organizmu je nedostatak perifernih lim-
focita T i atrofija timusa. Neutrofili i
makrofazi trebaju zeljezo za fagocitozu i i
stvaranje toksi¢nih supstancija koje ubi-
jaju bakterije. Ako u neutrofilima i ma-

krofazima nedostaje Zeljeza, oslabljeno je
stvaranje hidrogen peroksida u ovim sta-
nicama, §to znacajno smanjuje njihovu
sposobnost ubijanja uz odrzanu sposob-
nost fagocitoze (17). Kod nedostatka
Zeljeza smanjen je broj i osteena je ak-
tivnost NK stanica, $to povecava skolo-
nost virusnim infekcijama (18). Takoder
je u sideropeni¢nih Zivotinja dokazan i
znacajno nizi apsolutni broj limfocita B
uz smanjenu sposobnost transformacije
(19). Bergman je sasuradnicima ispi-
tivao stvaranje upalnih citokina u sidero-
peni¢nih bolesnika i dokazao znacajno
snizene vrijednosti 1L-2, $to djelomi¢no
moze objasniti sklonost infekcijama u
anemicnih bolesnika.

Mozak koji se razvija je vrlo osjetljiv
na nedostatak Zeljeza, $to je dokazano u
novorodencadi s nedostatkom zeljeza, ¢iji
je psihomotorni razvoj usporen, a o§te¢ena
je 1 slusna memorija prepoznavanja (20).
Uocena su i nekognitivna oStecenja za
vrijeme razvoja u dojencadi, nemogucénost
odgovora na razli¢ite podrazaje, smanjena
mogucénost pozornosti, neraspolozenje,
pojacani strah i poveéana napetost. Zbog
smanjene koncentracije Zeljeza nastaju
oste¢enja u kateholaminskom i neuro-
transmisijskom sustavu gamaaminoma-
slacne kiseline. Nedostatak Zeljeza oste-
¢uje mozdane stanice, mijelin i neuro-
transmitere. Zbog abnormalne neuralne
provodljivosti u sideropeniéne djece moze
nastati i bolest hiperaktivnosti s deficitom
pozornosti i poremecéajem spavanja, a do-
kazano je da sideropenija moze biti ¢im-
benik koji pridonosi nastanku afektivnih
kriza u djece (21).

Zaostatak u razvoju, nastao u fetalnom
ili dojena¢kom razdoblju, ostaje i posto je
lijeCenjem korigiran status Zeljeza u orga-
nizmu.

Za lijeCenje sideropeni¢ne anemije
primjenjuju se preparati zeljeza, koji se
daju per os, a doza se odreduje prema do-
bivenim vrijednostima opisanim u po-
glavlju “Dijagnoza i djetetova dob”. Na-
stojimo primjenjivati preparate za djecu
ugodnog okusa. Postoje preparati i za pa-
renteralnu primjenu, ali oni se u djece pri-
mjenjuju iznimno rijetko (9).

Hiporegenerativna anemija

Hiporegenerativna anemija, nazivana
jos§ 1 trimenonska redukcija hemoglobina,
fizioloska je pojava koja se ocituje u
prvim mjesecima zivota. Nekoliko je
uzroka zbog C¢ega ona nastaje. Nakon
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rodenja krv sadrzi viSe kisika nego u fe-
talno doba, pa je izlu¢ivanje eritropoetina
snizeno. Drugi razlog je to $to su eritroci-
ti u novorodenceta kraceg vijeka trajanja.
Njena klinicka vaznost je u tome §to pri-
donosi nastanku drugih anemija, a ako je
jako izrazena, potrebno ju je ¢ak i korigi-
rati transfuzijama (14).

Hemoliticka anemija

Hemoliticke anemije nastaju razara-
njem eritrocita (hemolizom). Prilikom
razaranja eritrocita hemoglobin se oslo-
bada i veze za serumske bjelancevine, po-
sebno na haptoglobin, $to uzrokuje nje-
gove smanjene serumske vrijednosti (22).
Komplekse nastale vezanjem hemoglobi-
na i haptoglobina uklanja jetra. Zbog
povecane ponude hemoglobina jetra ne
uspijeva razgraditi i izluciti ostatne tvari
(bilirubin) u zu¢, pa zbog toga nastaje
zutica. KoStana srz reagira na smanjen
broj eritrocita tako $to pojacava njihovu
proizvodnju, pa stoga u perifernoj krvi
mozemo naci veliki broj retikulocita.

Uzroci hemoliti¢ke anemije mogu biti
unutareritrocitni i izvaneritrocitni. Unuta-
reritrocitni su uglavnom posljedica mem-
branskih defekata (sferocitoza, eliptocito-
za, stomatocitoza, paroksizmalna noc¢na
hemoglobinurija), enzimskih defekata
(nedostatak glukoza 6 fosfat dehidrogena-
ze, nedostatak piruvat kinaze) i pore-
mecaja strukture ili sinteze hemoglobina
(srpasta anemija, talasemija) (23).

Izvaneritrocitni uzroci hemoliti¢kih
anemija u djece su uglavnom protutijela
koja mogu biti iz majéinog organizma
(aloantitijela) ili iz vlastitog (autoantitije-
la). Nastala anemija se naziva aloimuna
odnosno autoimuna hemoliticka anemija.
Kao relativno ¢est entitet potrebno je spo-
menuti fetalnu eritroblastozu, imuno-
hemoliti¢ku anemiju nastalu zbog inkopa-
tibilnosti trudnice i ploda glede antigena
Rh ili ABO sustava (24).

U dijagostici hemoliti¢kih anemija, za
razliku od drugih anemija, nalazimo
smanjene vrijednosti haptoglobina, po-
veéane vrijednosti bilirubina, feritina i
LDH-a, te ako jerije¢ o imunohemoliti¢koj
anemiji i pozitivan Coombsov test (25).

Vaznost proucavanja anemija u djece

Sve opisane anemije imaju jednu za-
jedni¢ku osobinu, a to je da imaju etio-
loske ¢imbenike vezane za djecju dob.
Sideropeni¢na zbog prehrane, jer su u dje-
teta povecane potrebe zbog intenzivnog

rasta, hiporegenerativna zbog fizioloSke
prilagodbe na izvanmaterni¢ni Zzivot i
hemoliticka zbog uglavnom nasljednih
enzimskih 1 membranskih defekata, ali 1
moguéih majcinih protutijela.

Svaka anemija u djec¢joj dobi je opa-
snost za dijete zato §to zbog smanjene do-
stave kisika tkivima mozZe uzrokovati zao-
stajanje u njegovu rastu i razvoju (26).

Zbog svega navedenog anemije u
djecjoj dobi su iznimno vazne bolesti koje
svaki pedijatar i lije¢nik obiteljske medi-
cine mora znati prepoznati i lijeciti.

U ovom radu prikazat ¢e se podatci o
ucestalosti pojedinih vrsta anemija, njiho-
voj tezini i raspodijeli prema dobi i spolu
u Klinici za djeéje bolesti KBC-a Split,
kako bi se obratila pozornost na njihovo
Cesto pojavljivanje. Uz to éemo prikazati i
ucestalost anemija koje se pojavljuju u
kombinaciji s drugim bolestima, kako bi
uodili da anemije nisu samo podruéje
bavljenja hematologa ve¢ pedijatra bilo
koje subspecijalnosti. Zasad u Republici
Hrvatskoj podatci o anemijama u pojedi-
nim klinikama su nedostatni, odnosno ne
postoje, pa se ovim radom zeli donijeti
mali doprinos u shvacanju vaznosti ove
bolesti u populaciji na koju smo svi po-
sebno osjetljivi - djecu.

Hipoteza

Hipoteza 1: Najce$¢a anemija u djece
hospitalizirane u Klinici za djeéje bolesti
KBC Split od 1. sije¢nja 2006. do 31. pro-
sinca 2010. godine je sideropeni¢na ane-
mija.

Hipoteza 2: Nema statisti¢ki znacajne
razlike u ucestalosti pojedinih vrsta ane-
mija izmedu muske i zenske djece hospi-
talizirane u Klinici za djecje bolesti KBC
Split od 1. sije¢nja 2006. do 31. prosinca
2010. godine.

ISPITANICI I POSTUPCI

Opis istrazivanja

Istrazivanje je provedeno nad svim bo-
lesnicima hospitaliziranim u Klinici za
djecje bolesti KBC Split u razdoblju od 1.
sije¢nja 2006. do 31. prosinca 2010. godi-
ne kojima je postavljena dijagnoza ane-
mije.

Kriteriji ukljuéenja:

1. Hospitalizacija u Klinici za djecje
bolesti KBC Split od 1. sije¢nja
2006. do 31. prosinca 2010. godine

2. Dijagnosticirana anemija

3. Dokazana etiologija anemije

Kriteriji isklju¢enja:

1. Anemija kao posljedica akutnog kr-
varenja zbog ozljeda

2. Anemija kao posljedica djelovanja
kemoterapije

Da bismo ispitali ucestalost anemija u
razli¢itim dobnim skupinama, ispitanike
smo svrstali u sljedece skupine: <1 godi-
ne, 1-4 godine, 5-9 godina, 10-14 godina,
15-18 godina.

Da bismo odredili stupanj tezine ane-
mije, sljedece vrijednosti hemoglobina
uzeli smo kao grani¢ne: < 70 g/L — teska
anemija, 71 - 100 g/L — srednje teska ane-
mija, >101 g/L — blaga anemija.

Tablica 1. Referentne vrijednosti hemoglobina po dobnim skupinama

Dob Hb Hct MCV MCH MCHC Rtc
(g/L) (L/L) (x1012/L) (fL) (pg) (g/dL) (%)
Djeca
Na rodenju 135-200 0,42 -0,60 39-59 98 — 123 31-37  30-36 1,8-8
2 tjedna 130-200 0,42 -0,60 3,6-59 88 — 123 30-37  28-35 1,0-3,0
1 mjesec 110-170  0,33-0,55 33-53 91-112  29-36 28-36
2 mjeseca 90 — 130 0,28 — 0,42 3,1-43 84—-106 27-34 28-35
4 mjeseca 100-130  0,32-0,44 3,5-5,1 76 -97 25-32  29-37
6 mjeseci 110-140  0,31-0,41 39-55 68 — 85 24-30 33-37
9 mjeseci 110-140  0,32-0,40 4,0-53 70 — 85 25-30 32-37
1 godina 130-140  0,33-0,41 4,1-53 71 -84 24-30 32-37
2-6 godina 115-135 0,34-0,41 39-53 7587 24-30 31-37
6-12 godina 115-155  0,35-0,45 4,0-52 77-95 25-33  31-37
Odrasli
Muskarci 135-175  0,41-0,53 4,5-59 80-100 26-34 31-37 0,5-2,5
Zene 120-160 0,36 -0,46 3,8-52 80-100 26-34 31-37 0,5-25
Kriti¢ne niske
vrijednosti 66 (17 SD) 0,18 (SD 0,05)
Kriti¢ne visoke
vrijednosti 199 (27 SD) 0,61 (SD 0,06)
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Uzorak
(n=480)

Bolesnici ukljuceni
u studiju
(n=480)

Bolesnici isklju¢eni
tijekom studije
(n=0)

Bolesnici iskljuceni
iz studije
(n=0)

Bolesnici sa
sideropeni¢nom
anemijom

hiporegenerativnom

Bolesnici s
hemolitickom
anemijom

Bolesnici s

anemijom

Slika 1. Shema istrazivanja

Tablica 2. Znacajke bolesnika hospitaliziranih pod
dijagnozom anemije

Znacajka N %
Spol
Musko 234 48,7
Zensko 246 51,2
Dob (god)
<1 98 20,4
1-4 285 59,3
5-9 46 9,5
10-14 21 43
15-18 30 6,2
Glavna dijagnoza
Respiratorna infekcija 178 37
Uroinfekcija 37 7,7
Apemlja kao glavna 12 233
dijagnoza
Ostale dijagnoze 153 31,8

Na slici 1. prikazana je shema istra-
Zivanja.

Metode prikupljanja i statisticke
rasclambe podataka

Podatci za istrazivanje su prikupljeni
uvidom u bolni¢ku pismohranu, odnosno
bolni¢ke kartone i povijesti bolesti bole-
snika hospitaliziranih u Klinici za djecje
bolesti KBC Split od 1. sije¢nja 2006. do
31. prosinca 2010. godine.

Ulazni parametri su sljedeée vrijedno-
sti: hemoglobin (g/L), Zeljezo (mg), UIBC
(umol/L), feritin (ng/mL), MCV (fL),
MCH (pg), MCHC (g/dL), haptoglobin
(mg/L), broj retikulocita, izgled eritrocita
u razmazu perifrne krvi, Coombsov test
(pozitivan ili negativan) i spol (musko ili
Zensko).

Tablica 3. Ucestalost pojedinih vrsta anemija prema spolu

Sideropeni¢na anemija

Hiporegenerativna anemija

Hemoliti¢na anemija

Znacajka N (%) N (%) N (%) P
Spol
Musko 206 (88) 20 (8,5) 8(3.4) 0,371*
Zensko 212 (86,1) 19(7,7) 15 (6)
* 2 test
Tablica 4. Usporedba stupnjeva tezine anemija izmedu muske i Zenske djece
Stupanj anemije
Znacajka Blagi Srednji Teski P
N (%) N (%) N (%)
Spol
Musko 135 (57,6) 90 (38,4) 9(3,8) 0,136*
Zensko 139 (56,5) 87 (35,3) 20 (8,1)
* %2 test

212

Anemija je definirana na temelju refe-
rentnih vrijednosti hemoglobina za odre-
denu dob (tablica 1), a etiologija odrede-
na na temelju analize ulaznih parametara.

Podatci su uneseni u elektronicku ta-
blicu aplikacije Excel, gdje redovi tablice
prikazuju bolesnike a stupci rezultate
mjerenja pokazatelja.

Postoji 1i statisticki znacajna razlika
ucestalosti pojedinih vrsta anemija izme-
du muske i zenske djece u ispitivanoj po-
pulaciji, utvrdili smo hi-kvadrat testom.

REZULTATI

Od ukupno 16 494-ero hospitalizira-
nih bolesnika u Klinici za dje¢je bolesti
KBC-a Split u ispitivanom petogodi$njem
razdoblju, 480-ero (2,9%) je bilo ane-
micnih, od ¢ega 234 (48,7%) muske i 246
(51,2%) zenske djece. Predominantna
dobna skupina je ona od 1 do 4 godine
(59,3%), a najceséi razlog hospitalizacije
bile su respiratorne infekcije (37,8%). U
23,3% djece anemija je bila glavni razlog
hospitalizacije.

Medu vrstama anemije sideropeni¢na
se pojavljuje u 418 (87%) slu¢ajeva, hipo-
regenerativna u 39 (8,1%), hemoliticka u
23 (4,7%) slucaja, ¢ime je jasno potvrdena
prva hipoteza ovog rada.

Dokazali smo da je sideropeni¢na ane-
mija podjednako ¢esta u oba spola (tabli-
ca 3). Rezultati hi kvadrat testa pokazali
su da nema statisticki znacajne razlike
izmedu ucestalosti anemije izmedu muske
i zenske djece s razinom znacajnosti
P=0,371, ¢ime je potvrdena druga hipo-
teza ovog rada.

Anemiju blagog stupnja imalo je
274-ero djece (57%), srednjeg stupnja
117-ero (36,8%) 1 teSkog stupnja njih
29-ero (6%). Blagi stupanj anemije je
najces¢i i u muske i u Zenske djece (tabli-
ca4).

Usporedbom ucestalosti  stupnjeva
anemije izmedu muske i Zenske djece po-
kazalo se da nema statisticki znacajne
razlike (P=0,136) izmedu ucestalosti
pojedinih stupnjeva anemije.

Usporedbom ucestalosti anemije pre-
ma dobnim skupinama utvrdeno je da je
hiporegenerativna anemija najce$éa u
dobnoj skupini < 1 godine, a sideropeni¢na
anemija naj¢es$c¢a u dobnoj skupini od 1-5
godina (tablica 5).

RASPRAVA 1 ZAKLIJUCCI

U ovom radu prikazana je ucestalost
anemija u populaciji hospitalizirane djece
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u Klinici za dje¢je bolesti KBC Split. Kao
§to je prikazano, najces¢om se pokazala
sideropeni¢na anemija, Sto odgovara is-
trazivanjima drugih autora (28, 29). Taj
podatak nije zacudujuéi i moZe se obja-
sniti s nekoliko ¢injenica. U dojenackoj
dobi djeca nerijetko nisu primjereno
hranjena, odnosno nisu primjereno kvali-
tetno hranjena. Sideropeni¢na anemija
danas je najcesce posljedica neuhranjeno-
sti, osobito u nerazvijenim zemljama.
Sljede¢i moguéi razlog Ceste pojave si-
deropeni¢ne anemije u dje¢joj dobi jest
intenzivan rast. Kako je prikazano u radu,
sideropeni¢na anemija je najée$éa u dobi
od 1-5 godina, a to je doba izrazitog rasta
i razvitka djetetova organizma, pa su
povecane potrebe organizma za zeljezom.
Uz to su djeca u toj dobi osobito podlozna
infekcijama, najéesce respiratornim, ali i
urinarnim i gastrointestinalnim. To do-
datno stvara vecu potrebu za Zeljezom
zbog njegove uloge u imunosnom susta-
vu. U kasnijoj dobi razloge sideropenije
treba traziti i u ubrzanom rastu kod oba
spola u pubertetu i adolescenciji kao i
pojacanoj menstruaciji u zenske djece, ali
ipojavi nekih kroni¢nih bolesti (bubrezne,
bolesti $titnjace, imunosne bolesti).

Dojenacko razdoblje je obiljezeno
uglavnom hiporegenerativnom i hemo-
litickom anemijom. Za hiporegenerativinu
anemiju posebno objasnjenje nije potreb-
no, jer je ova anemija svojstvena toj dob-
noj skupini.

Nije dokazana znacajna statisticka
razlika izmedu ucestalosti pojedinih vrsta
anemije izmedu muske i Zenske djece, $to
je i bilo za ocekivati, jer ne postoji ana-
tomsko fizioloska podloga za razliitu
ucestalost anemija izmedu muske i1 Zen-
ske djece. Kao $to je i utvrdeno, anemije
(poglavito sideropeni¢na) najcesce su ve-
zane za infekcije, a one su podjednako
ucestale u muske i zenske djece. Tek je u
adolescenciji za ocekivati eventualnu
razliku u ucestalosti sideropeni¢ne ane-
mije, ponajprije zbog menstruacije u
djevoj¢ica. Zbog malog uzorka u ovom
radu to nije dokazano. No postoje od-
redene studije koje su pokazale da su ane-
mije ¢e$ée u djecaka, osobito u $kolskoj
dobi. To se opravdava veéom fizickom
aktivno$éu 1 intenzivnijim rastom, S$to
zahtijeva vecu potrebu za zeljezom (30).

Anemija je u najvecem broju sluca-
jeva bila povezana s nekom drugom
boles¢u, najée$ce s respiratornim in-
fekcijama, Sto odgovara istrazivanjima
drugih autora (31).

Tablica 5. Ucestalost pojedinih vrsta anemija po dobnim skupinama

Sideropeni¢na anemija

Hiporegenerativna anemija

Hemoliti¢na anemija

Znacajka N (%) N (%) N (%)
Dob (god)
<1 52 (12,4) 35(89,7) 11 (47,8)
1-5 274 (65,5) 4(10,2) 7 (30,4)
5-10 45 (10,7) 0(0) 1(4,3)
10-15 20 (4,7) 0(0) 1(4,3)
15-18 27 (6,4) 0(0) 3(13)

Anemija je Cesto vezana za infekcije,
najvjerojatnije zbog deficita imunosti.
Zbog nedostatka Zeljeza nastaje deficit
stani¢ne 1 humoralne imunosti, $to za po-
sljedicu ima poveéanu sklonost organiz-
ma za nastanak infektivnih bolesti (19).

U radu je dokazano da je naj¢esca ane-
mija blagog stupnja. Blaga anemija je
opasna zbog toga $to ne pokazuje simpto-
me, pa ako se ne pomislja na moguénost
njenog postojanja, lako se previdi, a to do-
vodi do prelaska anemije u tezi i kroni¢ni
oblik sa svim njenim komplikacijama.

Sideropeni¢na anemija je najcesce
dijagnosticirana kao sluc¢ajan nalaz, pri-
likom obrade bolesnika zbog neke in-
fekcijske bolesti, §to dokazuje da se jo§ i
sad ne pridaje dovoljna vaznost ranoj dija-
gnostici, pa ¢ak i prevenciji ove bolesti.
Potrebno je kontinuirano podizati razinu
znanja o posljedicama nedostatka zeljeza
u djece u roditelja, studenata medicine, a
posebno lije¢nika obiteljske medicine.

ZAKLJUCAK

Na temelju rezultata ovog rada mo-
zemo zakljuciti da je u ispitivanom uzor-
ku djece najucestalija sideropeni¢na ane-
mija, i to u dobnoj skupini od 1-5 godina.
Druga po ucestalosti je hemoliti¢ka ane-
mija najéeséa u djece mlade od godine
dana. Podjednaka je bila ucestalost ane-
mije izmedu muske i Zzenske djece. Naj-
¢eSce je bila zastupljena anemija blagog
stupnja. Anemija najéescée nije bila glavni
razlog hospitalizacije, ve¢ je u vecini
sluc¢ajeva bila dijagnosticirana kao slu-
¢ajan nalaz prilikom obrade bolesnika
zbog neke od infektivnih bolesti.
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ANEMIA IN CHILDREN HOSPITALIZED AT DEPARTMENT OF PEDIATRICS, SPLIT UNIVERSITY HOSPITAL CENTER 2006-2010

D. Ilak, S. Culi¢, K. Besi¢

The aim of this retrospective study was to assess the prevalence of particular types of anemia in children hospitalized at Depart-
ment of Pediatrics, Split University Hospital Center, from January 1, 2006 to December 31, 2010. The prevalence of anemia was
assessed according to age groups and severity of anemia. Data on all patients hospitalized during the study period were analyzed.
Out of 16 494 hospitalized patients, 480 were diagnosed with anemia. There were 234 (48.7%) male and 246 (51.2%) female chil-
dren. Sideropenic anemia was most common, found in 418 (87%) children, followed by hyporegenerative anemia in 39 (8.1%) and
hemolytic anemia in 23 (4.7%) patients. There was no statistically significant sex difference in the prevalence of particular types of
anemia among male and female children. Anemia usually was of low severity and associated with respiratory infections.
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