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Skal alle gravide screenes for serumferritin

som led i jernmangelprofylaksen?
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Strategierne for jernprofylakse i graviditeten varierer
betydeligt [1]. F.eks. anbefaler man i England ikke
rutinemeessigt jerntilskud, mens vi i Danmark anbe-
faler alle gravide at tage jerntilskud; en anbefaling,
som er blevet fulgt relativt godt [2] sammenlignet
med f.eks. anbefalingen om, at kvinder, der plan-
leegger graviditet, ber tage folsyretilskud [3]. Varia-
tionen mellem landene skyldes nappe, at jernman-
gelproblemet varierer i omfang, men mere at der
foreligger en uensartet vurdering og vaegtning af den
evidens, der lgges til grund for anbefalingerne. Det
er ikke merkeligt, idet de bygger pd mange samti-
dige skgn [4]. Der indgar skgn over jerns biotilgen-
gelighed, omfanget af jerntab ved graviditet og fgd-
sel samt det ekstra jernbehov, det voksende foster
pafgrer kvinden. Der indgar ogsé resultater fra epi-
demiologiske og randomiserede undersggelser, som
langt fra altid er optimale med hensyn til kvalitet og
stgrrelse og derfor er &bne for mere end en fortolk-
ning.

I juni 2008 @ndrede Sundhedsstyrelsen retnings-
linjerne fra at anbefale alle gravide at tage jerntilskud
fra 20. graviditetsugetil i stedet at starte allerede i
tiende uge. Samtidigt nedsattes dosis fra 50-70 til
40-50 mg ferrojern/dag.

I en statusartikel i dette nummer af Ugeskriftet
foreslér Milman & Hertz en mere grundleeggende
@ndring af strategien. De foreslér, at bestemmelse af
jernstatus tidligt i graviditeten indfgres som rutine i
svangreprofylaksen; at jernmangelprofylaksen diffe-
rentieres i forhold til resultatet af denne bestem-
melse; og at man benytter serumferritin som scree-
ningsindikator for jerndepoternes stgrrelse. Kvinder
med insufficiente jerndepoter vil blive anbefalet at
tage jern i en dosis, der svarer til graden af insuffi-
ciens, mens kvinder med sufficiente jerndepoter ikke
vil blive anbefalet at tage jern. Synspunktet er ikke
nyt. Milman og kolleger har siden 1999 varet for-
talere for individuel jernprofylakse, og strategien er
blevet bakket op af rapporter fra Fgdevarestyrelsen
[5] og det — nu hedengangne — Erneeringsrad [1].

Logikken bag individuel jernprofylakse er god.
Ved at tilrette anbefalingen den enkelte kvindes be-
hov undgar man at bede gravide med sufficiente jern-
depoter om at tage jern — hvilket i bedste fald vil veere
ungdvendigt og i verste fald kunne give bivirkninger.
Mange gravide oplever mildere bivirkninger i form af
mave-tarm-gener. Mere alvorligt er det, at jern poten-

tielt kan gge niveauet af oksidativt stress i kroppen,
hvilket man ikke gnsker at pfgre gravide ungdigt.
Der er dog en raekke overvejelser. Ethvert scree-
ningsprogram har en vis fejlmargen. Serumferritin er
f.eks. ikke blot udtryk for jerndepoternes stgrrelse, men
ses ogsa forhgjet f.eks. ved luftvejsinfektion. Hvordan
vil det influere pa programmet? Velvidende at det kun
kan bero pa grove skgn — idet man ikke har tilstreekke-
ligt store og repreaesentative undersggelser med an-
vendelse af gyldne standarder for jernmangel blandt
malgruppen — er det veerd at have overvejet de konven-
tionelle screeningssandsynligheder i forbindelse med
den foresldede strategi (sensitivitet, specificitet og pree-
diktiv veerdi af testresultat), og hvordan de péavirkes af
forskellige fejlkilder og scenarier. Der er de sundheds-
pkonomiske overvejelser. Programmet foreslas forank-
ret i almen praksis, hvor man jo p& forhdnd tager en
blodprgve ved fgrste svangrebesgg. Men selv om om-
kostningerne ved blodprgvetagningen er deekket ind,
skal de ekstra malinger og evt. udredninger af abnorme
malinger ogsa finansieres. Endeligt bgr man gennem-
teenke — og afsaette midler til — evaluering af program-
met. Hvor mange kvinder far i virkeligheden malt
serumferritin tidligt i graviditeten, i hvor hgj grad bliver
der reageret adaekvat pd mélingerne, og hvad er de re-
elle meromkostninger ved at gennemfgre programmet?
Og hvordan influerer programmet pa helbredsindika-
torer, som man kunne gnske, det skulle influere pa?
Det burde veere muligt at definere og indsamle et min-
dre, velvalgt set oplysninger, der vil kunne benyttes af
sundhedsmyndighederne til at evaluere et program,
som det foresléede.
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