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Niedokrwistosc¢ z niedoboru zelaza
- postepowanie i profilaktyka

Iron deficiency anemia — management and prevention

Grazyna Orlicz-Szczesna', Katarzyna Kwasniewska?
' KatedraiKlinika Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

2 Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. $w. Jana z Dukli w Lublinie

STRESZCZENIE

Anemia z niedoboru zelaza (ang. iron deficiency anemia, IDA) jest najczesciej wystepujacym rodzajem niedokrwistosci. Jej przyczyny to nadmierna utrata
tego pierwiastka, nieprawidtowe wchfanianie, niedostateczna podaz lub wzrost zapotrzebowania na zelazo. IDA jest szczegdlnie powszechna w krajach
rozwijajacych sie. Wystepuje u znacznego odsetka populacji: dzieci, zwtaszcza niemowlat, oséb w wieku dojrzewania, kobiet ciezarnych i karmiacych pier-
sig, 0sOb starszych i chorych z zaburzeniami odzywiania. IDA rozpoznajemy na podstawie badan laboratoryjnych: morfologii krwi, parametréw gospo-
darki zelaza, zwtaszcza ferrytyny, oraz niekiedy trepanobiopsji. Wykonanie badan dodatkowych, gtéwnie endoskopowych i obrazowych, jest niezbedne
w celu okreslenia przyczyny syderopenii. W leczeniu anemii z niedoboru zelaza stosuje sie preparaty doustne i dozylne.
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ABSTRACT

Iron deficiency anemia is the most common type of anemia. It's caused by excessive loss of iron, poor absorption, inadequate supply or an increased
demand for this element. Anemia is particularly common in developing countries. Its occurrence is notable in certain population groups: children
(especially infants), teenagers, women who are pregnant or breastfeeding, the elderly and patients with eating disorders. Iron deficiency anemia is
diagnosed on the basis of laboratory tests — blood count, assessment of iron metabolism parameters (especially ferritin) and sometimes bone marrow
biopsy. In order to determine the cause of syderopenia it is necessary to perform additional tests, mainly endoscopy and imaging. Oral and intravenous

formulations are used in the treatment of iron deficiency anemia. Standardy Medyczne/Profilaktyka Zdrowotna m 2015 m T.1 m 106-112
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. o , , “ GLOWNE TEZY
Niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza (ang. iron defi-

ciency anemia, IDA) stanowi okolo 50% wszystkich
przypadkéw anemii, a niedobér zelaza jest najbar-
dziej powszechnym zaburzeniem odzywianial=.
Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza stanowi zaawan-
sowang forme braku zelaza w organizmie. Definiu-
je sie ja jako zmniejszenie produkcji czerwonych
krwinek w wyniku matych ustrojowych zapasow
zelaza (Fe)?. IDA jest najbardziej rozpowszechniona
w krajach rozwijajacych sie. Czesciej wystepuje u ko-
biet niz u mezczyzn (u 10% kobiet i 4% mezczyzn)®.
Wczesne rozpoznanie IDA, identyfikacja przyczyny
bedacej jej podlozem oraz wdrozenie odpowiedniego
leczenia stanowia podstawy wlasciwego postepowa-
nia w tym schorzeniu.

NiedokrwistoS¢ syderopeniczna rozpoznaje sie na
podstawie badan laboratoryjnych: morfologii krwi,
w ktorej stwierdzamy obnizony poziom hemoglobiny
(2 odchylenia standardowe ponizej normy przyjetej
dla danego wieku i plci), oraz parametrow gospodar-

W pracy oméwiono przyczyny i postepowanie w anemii z nie-
doboru zelaza, przedstawiajgc zaréwno najwazniejsze elemen-
ty diagnostyki, jak rowniez mozliwosci i zasady terapii prepara-
tami zelaza u dzieci i dorostych.

ki zelazem®®. Typowa IDA jest niedokrwistos$cia mi-
krocytowa, niedobarwliwa. Charakteryzuje sie ob-
nizonymi wartoSciami objetosci erytrocytow (MCV)
i niska zawartoscia hemoglobiny w krwince czerwo-
nej (MCH). Jednak nawet u 40% pacjentow z IDA
moze wystepowaé prawidlowa wielkoS¢ erytrocy-
tow!3. Podejrzenie niedokrwistosci z niedoboru zela-
za powinno by¢ wysuniete u wszystkich oséb z ane-
mia, u ktorych MCV < 95 1.

U o0s6b z niedokrwistoscia i MCV < 95 fl w pierw-
szej kolejnosci nalezy oznaczyC stezenie ferrytyny.
Poziom tego bialka odzwierciedla ustrojowe zapasy
zelaza i jest najdokladniejszym wskaznikiem jego
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Tabela 1. Réznicowanie niedokrwistosci mikrocytowych hipochromicznych*

NIEDOKRWISTOSC NIEDOKRWISTOSC

NIEDOKRWISTOSC

PARAMETR Z NIEDOBORU ZELAZA CHOROB PRZEWLEKLYCH B SYDEROBLASTYCZNA
MCV ! Nlub | H N1 lub |
Ferrytyna | N lub 1 N T
TIBC 1 1 N N
Fe w surowicy 1 1 N 1
Fe zapasowe w szpiku Brak Obecne Obecne Obecne

niedoboru. Obnizenie stezenia ferrytyny wystepuje
juz w najwczeS$niejszym etapie niedoboru zelaza®.
Poziom ferrytyny potwierdzajacy niedobér Fe wynosi
< 15 ng/ml. Jednak wyzszy prog odciecia < 30 ng/ml
poprawia czulos¢ rozpoznania IDA z ta sama wyso-
ka swoistoscig®!?. Ferrytyna jest tez biatkiem ostrej
fazy, jej poziom ulega wiec podwyzszeniu w przebie-
gu anemii spowodowanej przewleklym stanem zapal-
nym (ACD) lub infekcja. U oséb z przewlekta choroba
zapalna wartoscia pozwalajaca rozpoznac¢ niedobor
zelaza jest poziom ferrytyny < 50 ng/ml8. Stezenie
ferrytyny > 100 ng/ml wyklucza niedobory Fe!!12,

U os6b z anemia, u ktorych wartos¢ ferrytyny jest
posrednia, tj. w granicach 31-99 ng/ml (bez wspo6t-
istniejacych stanéw zapalnych), wykonane moga
by¢ kolejne oznaczenia parametréow gospodarki ze-
lazem. IDA potwierdzaja: niski poziom zelaza w su-
rowicy krwi, wysokie stezenie transferryny, wysoka
catkowita i utajona zdolno$¢ wiazania zelaza (TIBC
i UIBC), niskie wysycenie transferryny. Dodatkowe
badania, ktoére moga by¢ wykonane, jesli diagno-
za nie jest jasna, to: oznaczenie rozpuszczalnego
receptora dla transferryny (w IDA jego stezenie ro-
$nie), protoporfiryny cynkowej oraz biopsja szpiku
kostnego. W trepanobiopsji charakterystyczny obraz
to zahamowanie dojrzewania komorek linii czerwo-
nokrwinkowej, bez zlogoéw hemosyderyny i sydero-
blastow*. Rozpuszczalny receptor dla transferryny
jest parametrem niezaleznym od stanéw zapalnych,
co pozwala na rozréznienie pomiedzy IDA a anemia
w przebiegu choréob przewleklych (tu stezenie tego
receptora miesci sie w granicach normy)*°.

Na tym etapie diagnostyki mozliwe jest rozréznienie
pomiedzy IDA a innymi przyczynami niedokrwisto-
§ci mikrocytowej hipochromicznej: niedokrwisto-
Scia choréb przewleklych, talasemia i niedokrwi-
stoScig syderoblastyczna. Charakterystyczne
parametry, umozliwiajace diagnostyke roéznicowa
tych niedokrwistosci, przedstawiono w Tabeli 1¢.

Po potwierdzeniu anemii z niedoboru zelaza koniecz-
nie jest ustalenie jej przyczyny. Niedobor zelaza jest

wynikiem jego nadmiernej utraty, nieprawidlowego

wchlaniania, niedostatecznej podazy lub wzmozone-

g0 zapotrzebowania na ten pierwiastek®®.

Najczestsza przyczyna niedoboru Fe jest przewlekla

utrata krwi w wyniku krwawienia z:

- drég rodnych (obfite miesiaczki, miesniaki maci-
cy, nowotwory endometrium),

- przewodu pokarmowego (przewlekle stosowanie
kwasu acetylosalicylowego (ASA), niesterydo-
wych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ), nowotwory
przewodu pokarmowego, zwlaszcza jelita grube-
go, choroba wrzodowa, zylaki przetyku, choroby
zapalne jelit, malformacje naczyniowe, obecnos¢
pasozytow),

- drég moczowych (nowotwory nerki, pecherza mo-
czowego),

- drog oddechowych®8.
Do niedoboru zelaza moze dojs¢ w okresie wzmozo-
nego zapotrzebowania na ten pierwiastek: u dzieci,
zwlaszcza niemowlat, u kobiet w ciazy, karmigcych
piersia, w okresie dojrzewania, u wielokrotnych
dawcow krwi. Dobowe zapotrzebowanie na zelazo
u mezczyzn i niemiesiaczkujacych kobiet wynosi
1 mg, u kobiet miesigczkujacych 2 mg, a u ciezar-
nych i karmigcych piersig 3,5-4 mg*.
Uposledzone wchlanianie zelaza zwiazane jest
z chorobami przewodu pokarmowego, np. choro-
ba trzewna, zespolami zlego wchlaniania, choroba
Crohna i innymi stanami zapalnymi jelit, stanami
po resekgcji zotadka, jelita cienkiego, operacjach ba-
riatrycznych, a takze z choroba wrzodowa, infekcja
Helicobacter pylori, zmniejszeniem kwasnosci soku
zoladkowego, m.in. z powodu przewleklego stosowa-
nia inhibitoréw pompy protonowej (IPP) i blokerow
receptora H,.
Niedostateczna podaz zelaza jest spowodowana nie-
prawidlowa dieta, dietga wegetarianska, niedozywie-
niem. Czesto wystepuje u oso6b starszych, ktore nie
spozywaja pelnowartosciowych pokarmow ze wzgle-
du na braki w uzebieniu lub z powodéw ekonomicz-
nych®13,
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Tabela 2. Preparaty zelaza

POCHODNA ZELAZA

PREPARAT

Glukonian zelaza
Siarczan zelaza
Siarczan zelaza
Siarczan zelaza

Siarczan zelaza

Siarczan zelaza

Pirofosforan zelaza

Pirofosforan zelaza

Pirofosforan zelaza

Kompleks wodorotlenku
zelaza Fe** i poliizomaltozy

Kompleks wodorotlenku
zelaza i sacharozy

Kompleks wodorotlenku
Zelaza Fe** i dekstranu

Kompleks wodorotlenku
zelaza Fe** i karboksymaltozy

Kompleks Izomaltozydu
1000 zelaza Fe®*

Ascofer
Sorbifer durules
Hemofer prolongatum
Hemofer F prolongatum

Tradyferon

Tradyferon Fol

Actiferol Fe

Actiferol Fe forte

Actiferol Fe start

Ferrum Lek

Venofer amp. 5 ml

CosmokFer
amp. 2 ml

Ferinject fiol. 2ml, 10ml

Monover amp.
1ml, fiol. 5ml

ILOSC ZELAZA DROGA
ELEMENTARNEGO [mg] | PODANIA DODATKOWVSKEADNIK
24 p.o. Wit.C20 mg
100 p.o. Wit. C60 mg
105 p.o.
105 p.o. Kw. foliowy 0,35 mg
80 p.o. Wit.C30mg
Wit.C30 mg
80 po. Kw. foliowy 0,35 mg
30 - kapsutki o
7,15, 30 - saszetki po.
60 - kapsutki p.o.
Wit.C20 mg
7 - saszetki p.o. Wit. B, 25 mg
Kw. foliowy 0,15 mg
100 - tabletki o
50 mg /5 ml - syrop f’m
100 mg/ 2 ml amputki o
100 mg/5 ml iv.
100 mg/2 ml i’;;'
100 mg/2 ml iv.
100 mg/1 ml iv.

Poszukiwanie przyczyny niedoboru zelaza powinno
sie rozpoczaé¢ od wywiadu i badania lekarskiego.
Wywiad musi zawiera¢ pytania dotyczace stosowa-
nej diety, zwyczajow zywieniowych, niepokojacych
objawow ze strony przewodu pokarmowego, obja-
wow krwawienia z przewodu pokarmowego, drog
rodnych, moczowych, przebytych operacji, choréb
nowotworowych w rodzinie, stosowania lekow (np.
ASA, NLPZ, IPP), sklonnosci do spozywania lodu
(pagofagia) lub niejadalnych produktéow takich jak
glina, karton czy krochmal, co jest charakterystycz-
ne dla niedoboru Fe.

Objawy kliniczne u oséb z IDA czesto sa niewielkie.
Typowy obraz kliniczny jest zalezny od przewlektego
niedokrwienia mozgu i serca!*. Symptomy to: zabu-
rzenia koncentracji, meczliwos¢, nietolerancja wysit-
ku, zawroty i béle glowy, tachykardia, béle w klatce
piersiowej. Inne objawy to blada, sucha skéra, pe-
kanie kacikow ust, pieczenie jezyka, lamliwos¢, wy-
padanie wloséw, nieprawidtowy wyglad paznokci*’.
Dalsze postepowanie zalezy od czynnikéw ryzyka,
wystepujacych objawow, pici oraz wieku.

U kobiet w wieku przedmenopauzalnym najczestsza

przyczyna utraty Fe sa obfite krwawienia miesigecz-
ne. Wsroéd innych przyczyn niedoboru zelaza wy-
mienia si¢ zmiany zapalne blony sluzowej gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Kobiety z tej grupy
powinny zostac na poczatku poddane ocenie gineko-
logicznej. Nieprawidtowe krwawienia z drog rodnych
moga wynikac z choréb tarczycy, zle kontrolowane;j
cukrzycy, zespolu policystycznych jajnikéw, hiper-
prolaktynemii, obecnos$ci zmian w endometrium,
wspolistniejacych zaburzen krzepniecia. W pierwszej
kolejnosci zaleca si¢ oznaczenie poziomu hormonow
tarczycy oraz wykonanie testu cigzowego. Biopsja
endometrium wskazana jest u kobiet ze schorze-
niami zwiazanymi z przewlekla ekspozycja na es-
trogeny, u kobiet > 35 r.z., u ktérych podejrzewa
sie bezowulacyjne krwawienia, oraz u tych kobiet,
ktore nie reaguja na zastosowane leczenie gineko-
logiczne. Jezeli nadmierne, nieprawidlowe krwawie-
nia zostana wykluczone, w tej grupie chorych zale-
ca sie rozpoczecie terapii preparatami zelaza!2!516,
W przypadku braku skutecznosci leczenia wykonuje
sie badania endoskopowe w celu wykluczenia zrodta
krwawienia w przewodzie pokarmowym!”:18,
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U kobiet w okresie pomenopauzalnym i mezczyzn
najczestszymi przyczynami IDA sa utrata krwi
z przewodu pokarmowego i stany zlego wchtaniania
Fel8. Bezobjawowe nowotwory jelita grubego lub Zo-
ladka moga manifestowac sie jedynie niedokrwisto-
Scia, stad wykluczenie tych schorzen jest prioryte-
tem w tej grupie chorych®. Na poczatku diagnostyki
zaleca sie wiec wykonanie badan endoskopowych:
ezofagogastroduodenoskopii i kolonoskopii, w do-
wolnej kolejnosci'®. Badanie zaréwno dolnego, jak
i géornego odcinka przewodu pokarmowego wydaje
sie celowe, gdyz u czesci chorych wspoétistnieja dwie
przyczyny IDA'. U dorostych z niedokrwistoscia
z niedoboru Fe wskazane sa tez badania serolo-
giczne w kierunku celiakii oraz pobranie wycinkow
z dwunastnicy w celu jej potwierdzenia. U os6b
z przeciwwskazaniami do badan endoskopowych
alternatywe stanowia badania obrazowe, gléwnie
tomografia komputerowa'.

Jezeli badania przewodu pokarmowego nie ujaw-
nily miejsca krwawienia, zalecane jest rozpoczecie
leczenia zelazem. Przy braku zadowalajacej odpo-
wiedzi na to leczenie wskazane sa powtorne badania
endoskopowe!. Jesli powtérne badania nie wykaza
choroby odpowiedzialnej za niedokrwistosé, cho-
ry nie reaguje na suplementacje zelazem badz jest
uzalezniony od przetoczen krwi, a badanie na krew
utajong w kale jest dodatnie, powinno si¢ rozwazyc
wykonanie badania jelita cienkiego przy pomocy en-
doskopii kapsutkowej lub enteroskopii?.

Chorzy z wykryta przyczyna anemii powinni zostac
skierowani do specjalisty — ginekologa, chirurga lub
gastrologa, celem wdrozenia odpowiedniego leczenia.
Jednoczesnie z rozpoczeciem leczenia specjalistycz-
nego zaleca sie tez zastosowanie preparatow zelaza'.
Dawka dobowa doustnych preparatow zelaza wyno-
si 200 mg, a u dzieci 3 mg/kg m.c., maksymalnie
60 mg?. Najbardziej powszechna forma suplemen-
tacji jest podawanie preparatéw siarczanu zelaza.
Zwiazki te sa jednak gorzej wchlaniane i wykazuja
wrazliwos¢ na wiele czynnikéw uposledzajacych ich
dostepnosé. W razie nietolerancji soli zelaza mozna
zastosowac preparaty wodorotlenku zelaza w kom-
pleksie z polimaltoza. Substancja ta w przeciwien-
stwie do siarczanu Fe nie tworzy nierozpuszczalnych
zwigzkow z lekami, fitynianami, szczawianami, tani-
na. U dzieci stosuje sie zawiesiny, przede wszystkim
glukonian Fe, gdyz nie powoduje on przebarwienia
szkliwa?!.

Lepsze wchlanianie doustnych preparatow zela-
za zapewnia stosowanie ich na czczo, 30-60 minut
przed positkiem, w kwasnym srodowisku — pozytyw-
nie wplywa jednoczesne stosowanie kwasu askorbi-
nowego. Sa dostepne preparaty zawierajace lacznie
zelazo 1 kwas askorbinowy. W sytuacji tacznego sto-
sowania zelaza i innych lekéw uposledzajacych jego

wchlanianie (np. IPP, tetracykliny, chinolony, pre-
paraty wapnia, magnezu, glinu) zalecane jest przyj-
mowanie zelaza 2 godziny przed lub 4 godziny po
przyjeciu substancji interferujacych z jego wchtania-
niem*.

U okolo 10% os6b stosujacych doustne preparaty
zelaza wystepuja objawy niepozadane, ktére moga
spowodowac zaprzestanie leczenia. Moga to by¢ bie-
gunka badz zaparcia, nudnosci, wymioty, béle brzu-
cha. Zmniejszenie objawéw mozna osiagnac, jesli
stosuje sie leki tacznie z positkami, jednak zmniejsza
to wchlanianie zelaza nawet o 40%?2.

Wlasciwa odpowiedz na leczenie, tzn. wzrost he-
moglobiny o 1-2 g/dl w ciagu 3-4 tygodni leczenia,
potwierdza postawiong diagnoze. Po ok. 1 tygodniu
od poczatku leczenia obserwujemy rowniez wzrost
retikulocytow. U dorostych leczenie zelazem powin-
no sie kontynuowac przez 4-6 miesiecy od momentu
normalizacji poziomu hemoglobiny w celu odbudo-
wania ustrojowych zapasow zelaza®.

Dostepne preparaty zelaza wraz z zawartoscia zelaza
elementarnego przedstawiono w Tabeli 2.

W celu potwierdzenia prawidtowego wchtaniania do-
ustnych preparatow zelaza wykonuje sie tzw. krzy-
wa zelazowg — probe doustnego obciazenia zelazem.
Test wykonuje sie na czczo. Po pobraniu krwi na
oznaczenie wyjSciowego poziomu Fe podaje sie 1 g
siarczanu zelaza i wykonuje sie ponowne oznaczenia
stezenia Fe po 30-60-120-180-360 minutach. Pra-
widlowo obserwuje sie maksymalny wzrost poziomu
zelaza do 190 pg/dl po 3 godzinach. Bardzo duzy
wzrost poziomu Fe — do 270 pg/dl — Swiadczy o jego
znacznym niedoborze. Plaska krzywa wchlaniania
wskazuje na uposledzone przyswajanie zelaza i sta-
nowi wskazanie do uzupelnienia tego pierwiastka
droga dozylna®.

Dozylna terapia zelazem jest wskazana w przypad-
ku nietolerancji preparatow doustnych, zaburzen
wchlaniania zelaza, przewleklej choroby nerek, dia-
lizoterapii, masywnych krwawien, po operacjach
resekcji zoladka czy jelita cienkiego, nasilenia obja-
wow chorob zapalnych jelit w zwiazku z leczeniem
doustnym. Terapia dozylna preparatami zelaza pole-
ga na podawaniu wodorotlenku zZelaza w dawce 100
mg/dobe. Calkowita dawka leku obliczana jest na
podstawie wzoru:

Pierwszorazowe zastosowanie dozylne zelaza powin-
no by¢ poprzedzone proba — podaniem Y- amputki
zelaza. Przy braku powaznych objawéw kontynuuje
sie¢ podawanie preparatu w powolnym wlewie dozyl-
nym. Dobowa dawke zelaza mozna zwiekszy¢ do 300-
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1000 mg, jezeli jest to dobrze tolerowane. Ze wzgledu
na dzialania niepozadane, wystepujace u ok. 25%
chorych, dozylna terapia zelazem musi by¢ prowa-
dzona w warunkach szpitalnych. Objawy wczesne
nadwrazliwosci na zelazo dozylne to: bol, obrzek, go-
raczka, drgawki, zaslabniecie, skurcz oskrzeli, a na-
wet wstrzas anafilaktyczny. Objawy bedace wyrazem
opo6znionej choroby posurowiczej, wystepujace 1-3
dni po infuzji, to: bol miesni, stawoéw, powiekszenie
weztow chlonnych, zapalenie zyl. P6znym powikla-
niem moze by¢ hemochromatoza*?2.

Brak jest zalecen dotyczacych monitorowania pacjen-
tow po zakonczeniu terapii zelazem. Niektére z nich
wskazuja na koniecznos¢ kontroli morfologii krwi
co 3 miesigce w ciggu pierwszego roku, a nastepnie
za rok. Jesli wyniki sa prawidlowe, a pacjent nie zgla-
sza objawow, nie ma koniecznosci dalszej kontroli®.
Badania przesiewowe w kierunku IDA nie sa zale-
cane u bezobjawowych kobiet w wieku pomenopau-
zalnym i mezczyzn'. Morfologie krwi powinno sie
natomiast wykonaé¢ u kazdej kobiety w cigazy oraz
u wszystkich dzieci w wieku 1 roku. U dzieci nale-
zy przeprowadzi¢ ocene czynnikéw ryzyka wysta-
pienia syderopenii. Czynniki ryzyka to: niska masa
urodzeniowa, wczeSniactwo, dzieci z ciazy mnogiej,
wylaczne karmienie piersia dziecka powyzej 4 miesia-
ca zycia, stosowanie mieszanek mlecznych i positkow
niewzbogaconych w zelazo?®.

Osoby zagrozone wystapieniem IDA powinny by¢
wlaczone do grupy dyspanseryjnej. Zadaniem lekarza
jest wiec poszukiwanie tych oséb, informowanie na
temat prawidlowej diety, a czasami stosowanie profi-
laktycznych dawek zelaza. Wazna jest tez informacja
na temat wlasciwego stosowania preparatow Fe oraz
ich interakcji z positkami i lekami?!.

Grupy narazone na niedobor zelaza to: dzieci, zwlasz-
cza do 1 r.z., kobiety ciezarne, karmigce piersia,
chorzy na przewlekle choroby nerek, dializowani,
z chorobg trzewna i choroba Lesniowskiego-Crohna,
mtlode dziewczeta i kobiety, sportowcy, zwlaszcza bie-
gacze dlugodystansowi (wzrost zuzycia erytrocytow
wskutek ich mechanicznego niszczenia podczas tre-
ningu)?!.

W tych grupach oraz u oséb z juz rozwinieta nie-
dokrwistoscia istotne jest utrzymywanie wlasciwe;j
diety i spozywanie pokarméw bogatych w zelazo.
Pokarmy bogate w zelazo to mieso, ryby, owoce mo-
rza. Wsrod produktéw roslinnych z duza zawartoscia
zelaza nalezy wymieni¢: suszone owoce, zwlaszcza
morele, orzechy (nerkowca, pistacje, migdaty), faso-
le, brokuly, sezam, dynie, kminek, oregano, zielone
rosliny — salate, koperek, pietruszke?'. Zelazo spo-
zywane w pokarmach wystepuje w formie hemo-
wej i nichemowej. Zelazo hemowe zawarte w miesie
i rybach wchlania sie w 15-35% i jedynie wapn wpty-
wa na jego dostepno$é. Zelazo roslinne — niehemo-

Tabela 3. Zawartosc zelaza w 100 g wybranych
produktow

ZAWARTOSC FE

PRODUKTY W 100 g PRODUKTU [mg]

Watroba wieprzowa 18,7
Ptatki kukurydziane wzbogacone w Fe 11,9
Kakao 16% 10,7
Watroba cieleca 79
Pistacje 6,7
Pietruszka 53
Migdaty 30
Sardynka 29
Kasza gryczana 2,8
Szpinak 2,8

Chleb zwykty razowy 23
Jajko cate 2,2
Tunczyk 1,2

we wchiania sie zdecydowanie slabiej, bo w 2-20%.
Wykazuje takze interferencje z wieloma czynnikami?!.
Czynniki zmniejszajace wchlanianie tego zelaza to
btonnik, fityniany, polifenole, szczawiany, wapn,
cynk, kawa, herbata, jaja, mleko, dieta bogatottusz-
czowa. Zwigkszenie przyswajania zelaza zachodzi
w obecnosci: witaminy C, miesa (prawdopodobnie
ze wzgledu na zawartos¢ cysteiny), kwasoéw orga-
nicznych, np. kwasu mlekowego, jablkowego, cytry-
nowego, produktow fermentacji soi. Niedoboér wita-
miny A powoduje niemozno$¢ wykorzystania zelaza
z puli magazynowej. Dieta uwazana za zdrowa,
z duza zawartosciga blonnika i fitynianéw, zaburza
wchlanianie Fe. Bledne jest przekonanie o dobro-
czynnym wplywie czerwonego wina, gdyz zawarte
w nim polifenole skutecznie utrudniaja przyswajanie
zelaza. Podobnie jest w przypadku szpinaku, ktory
zawiera umiarkowane ilosci zelaza, a jego absorpcja
jest zmniejszona przez obecnos¢ szczawianow?!.

Nie nalezy stosowac kilku suplementéw Fe jednocze-
$nie, gdyz zwiazki zawarte w preparatach wielowita-
minowych moga uposledza¢ wchlanianie tego pier-
wiastka.

Niemowleta maja zapasy zelaza wystarczajace na 4-6
miesiecy po urodzeniu. Zelazo z pokarmu kobiece-
go jest latwo przyswajalne, a mieszanki mleczne sa
wzbogacane w Fe. Do 12 m.z. nie jest zalecane stoso-
wanie mleka krowiego, gdyz duza zawarto$¢ wapnia
obniza przyswajanie zelaza?'.

Zawartos¢ zelaza w 100 g wybranych produktow
przedstawiono w Tabeli 3.
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“ DO ZAPAMIETANIA
Od wielu lat prowadzi sie tez wzbogacanie zywnosci

w zelazo. Sa to glownie produkty dla dzieci: platki
zbozowe, mieszanki mleczne, soki owocowe.
W niektérych przypadkach korzystne jest stosowa-
nie profilaktycznej suplementacji zelazem. Poprawia
to stan zdrowia pacjentéw, zwlaszcza tych ze wspot-
istniejacymi chorobami, np. niewydolnoscia serca.
Dawka profilaktyczna dla kobiety w wieku rozrod-
czym wynosi 30 mg/dobe, zas u kobiet w ciazy i kar-
miacych piersia 100 mg/dobe. Profilaktyczna dawka
dla dzieci to 1-2 mg/kg m.c./dobe?'.
Wecezesniak karmiony mlekiem matki powinien otrzy-
mywac zelazo w dawce profilaktycznej 2 mg/kg
m.c./dobe do ukonczenia 12 m.z. Wczesniaki kar-
mione mieszankami mlecznymi wzbogaconymi w Fe
nie wymagaja podawania zelaza, jesli spozywaja co
najmniej 150 ml/kg m.c./dobe sztucznego mleka.
Dzieciom urodzonym o czasie, karmionym wylacz-
nie piersia powyzej 4 m.z., zaleca sie preparaty Fe
w dawce 1 mg/kg m.c./dobe.
Dla dzieci w wieku 1-3 lata rekomenduje sie stoso-
wanie diety zapewniajacej duze ilosci zelaza (mieso,
rosliny zielone, ptatki zbozowe wzbogacone w Fe)
oraz produkty z witamina C ulatwiajaca przyswaja-
nie zelaza*.
Ponadto osobami, u ktorych dawka profilaktyczna
zelaza jest bezwzglednie wskazana, sa:
= dzieci z niska masa urodzeniowa,
= dzieci z ciaz mnogich,
m dzieci narazone na utrate krwi w okresie okotopo-
rodowym,
» dzieci matek z anemia w czasie cigzy?®. =
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