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Σιδηροπενική αναιμία

Κω νσταντίνος Φωτίου, Αναπληρωτής Διευθυντής Παιδιατρικού Τμήματος Π.Γ.Ν.-Μαιευ­
τηρίου «ΕΔΕΝΑ ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ».

Η έλλειψη σιδήρου (σιδηροπενία) είναι 
η κύρια αιτία αναιμίας στα βρέφη και στα 
παιδιά. Η συχνότητα της σιδηροπενικής 
αναιμίας έχει ελαττωθεί κατά τα τελευ­
ταία τριάντα περίπου χρόνια. Έτσι, στις 
Η.Π.Α., η συχνότητα από 7,8%, που ήταν 
το 1975, έπεσε στο 2,9% το 1985. Παρό­
μοια ελάττωση υπάρχει και στη χώρα μας, 
αλλά η συχνότητα είναι σαφώς μεγαλύ­
τερη και από διάφορες μελέτες στη δε­
καετία του 1980 έφθανε μέχρι 34%. Η 
ελάττωση αυτή οφείλεται στο γεγονός ότι 
σήμερα περισσότερα βρέφη θηλάζουν, 
περισσότερα σιτίζονται με κονιοποιημέ- 
να γάλατα, που είναι εμπλουτισμένα με 
σίδηρο, καιλιγότερα λαμβάνουν φρέσκο 
γάλα αγελάδας κατά τη διάρκεια του 
πρώτου χρόνου της ζωής, σε σύγκριση 
με το παρελθόν.

Το φυσιολογικό τελειόμηνο νεογνό γεν­
νιέται με αποθέματα σιδήρου περίπου 75 
mg/Kg βάρους σώματος. Τα αποθέματα 
αυτά εξαντλούνται στην ηλικία των 4-5 
πρώτων μηνών της ζωής. Στο πρόωρο 
νεογνό ο ολικός σίδηρος του σώματος 
είναι λιγότερος απ’ ό,τι στο τελειόμηνο, 
αν και η αναλογία σιδήρου προς βάρος 
σώματος είναι η ίδια. Επιπλέον, τα πρόω­
ρα έχουν ταχύτερο ρυθμό αύξησης. Για 
τους λόγους αυτούς, εάν δεν ενισχυθεί η 
διατροφή τους με σίδηρο τα πρόωρα θα 
αναπτύξουν αναιμία μέχρι την ηλικία των 
2-3 πρώτων μηνών της ζωής.

Καταστάσεις που μπορούν να επιβαρύ­
νουν το ισοζύγιο του σιδήρου στη νεο- 
γνική περίοδο, είναι η αιμορραγία της

εγκύου κατά το τέλος του τρίτου τριμή­
νου της εγκυμοσύνης, ο προδρομικός 
πλακούς, η πρόωρη αποκόλληση του πλα­
κούντα, η επείγουσα καισαρική τομή, οι 
πολύδυμες κυήσεις και άλλες καταστά­
σεις. Μετά τη νεογνική περίοδο, είναι ο 
ρυθμός αύξησης σε σχέση με το βάρος 
γέννησης, η διαιτητική προσφορά σε σί­
δηρο, η απώλεια αίματος από το γαστρε- 
ντερικό σωλήνα.

Η Αμερικανική Παιδιατρική Εταιρεία 
συνιστά όπως τα τελειόμηνα βρέφη λαμ­
βάνουν σίδηρο σε δόση 1 mg/Kg βάρους 
σώματος ημερησίως (με μέγιστη δόση 15 
mg ημερησίως), με έναρξη χορήγησης όχι 
αργότερα από τον 4ο μήνα της ζωής και 
συνέχιση της χορήγησης μέχρι της ηλι­
κίας των 3 χρόνων. Για τα πρόωρα βρέ­
φη, η δόση πρέπει να είναι 2 mg/Kg βά­
ρους σώματος ημερησίως (με μέγιστη 
δόση 15 mg ημερησίως), και έναρξη χο­
ρήγησης όχι αργότερα από το 2ο μήνα 
της ζωής. Για βρέφη που γεννιούνται με 
μικρό βάρος σώματος (κάτω των 1.500 
gr), οι δόσεις πρέπει να είναι μεγαλύτε­
ρες.

Η απορρόφηση του σιδήρου των τρο­
φών κυμαίνεται από 1 μέχρι 22%. Το μέ­
γεθος της απορρόφησης αυτής εξαρτά- 
ται από την κατάσταση σε σίδηρο των 
αποθηκών του οργανισμού και από τα 
άλλα είδη διατροφής. Για παράδειγμα, το 
κρέας, τα ψάρια, τα πουλερικά, τα εσπε­
ριδοειδή ευνοούν την απορρόφηση του 
σιδήρου, σε αντίθεση με τα γαλακτοκο­
μικά, το τσάι, τα λαχανικά.
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Το μητρικό γάλα και το γάλα της αγε­
λάδας είναι φτωχά σε σίδηρο (καιτα δύο: 
0,5-1 mg σιδήρου ανά λίτρο γάλακτος), 
αλλά η βιοδιαθεσιμότητα διαφέρει σημα­
ντικά. Η απορρόφηση του σιδήρου από 
το μητρικό γάλα είναι υψηλή -κατά μέσο 
όρο 50%- και κατά συνέπεια αντισταθμί­
ζει τη χαμηλή του περιεκτικότητα σε σί­
δηρο. Αντίθετα, η απορρόφηση του σιδή­
ρου από το φρέσκο γάλα αγελάδας είναι 
10%, και από τα κονιοποιημένα γάλατα 
αγελάδας, που είναι εμπλουτισμένα με 
σίδηρο (σε περιεκτικότητα 12 mg σιδή­
ρου ανά λίτρο γάλακτος), η απορρόφη­
ση είναι 4%.

Με βάση τα παραπάνω δεδομένα, συ- 
νιστάται η τήρηση των εξής οδηγιών για 
την πρόληψη της σιδηροπενίας στα βρέ­
φη:

1. Τα βρέφη πρέπει να θηλάζουν του­
λάχιστον τους πρώτους 6 μήνες της ζωής, 
εάν είναι δυνατό. Εάν το βρέφος τρέφε­
ται αποκλειστικά με μητρικό γάλα και μετά 
τον 6ο μήνα της ζωής, πρέπει να προστε­
θεί σίδηρος.

2. Το βρέφος που δεν θηλάζει πρέπει 
να τρέφεται με γάλα εμπλουτισμένο με 
σίδηρο.

3. Όταν αρχίσει η χορήγηση στερεών 
τροφών, πρέπει να χορηγούνται και τρο­
φές εμπλουτισμένες με σίδηρο, όπως τα 
δημητριακά (cereals).

4. Η χορήγηση φρέσκου γάλακτος αγε­
λάδας πρέπει να αποφεύγεται κατά τον 
πρώτο χρόνο της ζωής, γιατί μπορεί να 
προκαλέσει αιμορραγία από το γαστρε- 
ντερικό σωλήνα.

Η σιδηροπενική αναιμία είναι το τελικό 
αποτέλεσμα μίας σειράς βιολογικών δια­
ταραχών. Πρώτα εξαντλούνται τα αποθέ­
ματα σιδήρου στο μυελό των οστών και 
αυτό αντικατοπτρίζεται από την αύξηση 
του δείκτη: εύρος διασποράς των ερυ­
θρών αιμοσφαιρίων (είναι η πρωιμότερη

αιματολογική διαταραχή της σιδηροπε­
νίας) και από την ελάττωση της φερριτί- 
νης ορού. Στη συνέχεια εξαφανίζεται ο 
μεταφερόμενος σίδηρος -και αυτό αντι­
κατοπτρίζεται με την ελάττωση του σιδή­
ρου ορού. Αποτέλεσμα αυτών είναι η σι­
δηροπενική ερυθροποίηση, όπως αυτό 
γίνεται αντιληπτό από την ελάττωση του 
δείκτη: μέσος όγκος ερυθρών αιμοσφαι­
ρίων, και από την αύξηση της συγκέντρω­
σης της πρωτοπορφυρίνης των ερυθρών 
αιμοσφαιρίων. Τελικό επακόλουθο είναι 
η έκδηλη αναιμία.

Οι εργαστηριακές δοκιμασίες και οι 
οριακές τιμές για τη διάγνωση της σιδη­
ροπενικής αναιμίας, που συνιστούνται 
από την Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρι­
κής, παρουσιάζονται στον πίνακα 1 (βλέ­
πε επόμενη σελίδα).

Στις περισσότερες περιπτώσεις, απλές 
εργαστηριακές εξετάσεις, σε συνδυασμό 
με το κατάλληλο ιστορικό και τη δοκιμα­
στική θεραπεία με σίδηρο, είναι αρκετά 
για τη διάγνωση της σιδηροπενικής αναι­
μίας, κυρίως σε τελειόμηνα βρέφη στην 
ηλικία των 9-12 μηνών.

Σήμερα γίνεται παραδεκτό ότι η σιδη­
ροπενική αναιμία δημιουργεί διάφορες 
συστηματικές διαταραχές, όπως ανορε­
ξία, ανεπαρκή πρόσληψη βάρους, εύκο­
λη κόπωση, κοιλονυχία, λειτουργικές δια­
ταραχές του λεπτού εντέρου. Ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον έχουν οι πρόσφατες σχετικά 
παρατηρήσεις, ότι η σιδηροπενική αναι­
μία προκαλεί διαταραχές της συμπεριφο­
ράς στα βρέφη και στα παιδιά, τα οποία 
γίνονται ευερέθιστα, παρουσιάζουν αδυ­
ναμία συγκέντρωσης, περιορισμένη αντί­
ληψη, καθώς και ελαττωμένες επιδόσεις 
στις δοκιμασίες διανοητικής επίδοσης. 
Πάντως, χρειάζονται περισσότερες μελέ­
τες για να διαπιστωθεί εάν οι διαταραχές 
αυτές είναι αναστρέψιμες ή όχι.

Η θεραπεία της σιδηροπενικής αναιμίας
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Πίνακας 1: Εργαστηριακές δοκιμασίες για τη διάγνωση της σιδηροπενίας σε βρέφη και 
παιδιά ηλικίας 1-5 ετών.

Δ ο κ ιμ α σ ία Ο ρ ια κ ή  τιμή

- Σίδηρος ορού <30 pg/dl
- Ολική δεσμευτική ικανότητα σιδήρου <480 pg/dl
- Κορεσμός τρανσφερρίνης <8%
- Πρωτοπορφυρίνη ερυθροκυττάρων >35 pg/dl (πλήρες αίμα)
- Φερριτίνη ορού 8-12 gg/liter
- Αιμοσφαιρίνη <11 gr/dl
- Αιματοκρίτης <33%
- Μέσος όγκος ερυθροκυττάρων <70 μπι3 (1-2 ετών) 

<73 μπι3 (3-5 ετών)
- Μέση πυκνότητα αιμοσφαιρίνης <32 gr/dl
- Εύρος διασποράς ερυθροκυττάρων >14,5%

περιλαμβάνει τη χορήγηση σιδήρου σε 
δόση 3 mg/Kg βάρους σώματος, όπως 
θείίκός σίδηρος, σε εφάπαξ χορήγηση 
από το στόμα πριν από το πρωινό γεύμα. 
Αύξηση της τιμής της αιμοσφαιρίνης κατά 
1 gr/dl ή και περισσότερο, σε ένα μήνα 
από την έναρξη της θεραπείας, θεωρεί­
ται διαγνωστική της σιδηροπενικής αναι­
μίας και δικαιολογεί τη συνέχιση της θε­
ραπείας για δύο μέχρι τρεις επιπλέον μή­
νες. Η θεραπεία δεν πρέπει να συνεχίζε­
ται περισσότερο από ένα μήνα, εφόσον 
η τιμή της αιμοσφαιρίνης δεν έχει αυξη­
θεί σ’ αυτό το χρονικό διάστημα.

Στις περιπτώσεις κατά τις οποίες δεν 
διορθώνεται η σιδηροπενική αναιμία με 
τη χορήγηση σιδήρου, πρέπει να αναζη- 
τούνταιτα αίτια της αποτυχίας της θερα­
πείας, τα οποία παρουσιάζονται στον πί­
νακα 2. Οι παρενέργειες (κυρίως γαστρε- 
ντερικές διαταραχές) από τη χορήγηση 
σιδήρου από το στόμα είναι ασυνήθεις 
στα παιδιά. Θα πρέπει όμως να αναφερ­
θεί ότι είναι συχνή η τυχαία δηλητηρίαση 
στα παιδιά με σίδηρο, που χορηγείται για

Πίνακας 2: Αίτια αποτυχίας θεραπείας σι­

δηροπενικής αναιμίας.

- Λάθος διάγνωση

-Έλλειψη συνεργασίας ασθενούς

- Λάθος δόση

- Λάθος χορήγηση

- Δυσαπορρόφηση σιδήρου λόγω 

γαστρεντερικών παθήσεων

- Φτωχή χρησιμοποίηση σιδήρου λόγω 

διαφόρων χρονιών παθήσεων

θεραπεία είτε της μητέρας, είτε του παι­
διού. Ενδομυϊκή θεραπεία ενδείκνυται 
μόνο στις περιπτώσεις, που δεν είναι εφι­
κτή η συνεργασία του ασθενούς για τη 
χορήγηση σιδήρου από το στόμα ή στις 
σπάνιες περιπτώσεις, που υπάρχει δυσα­
πορρόφηση σιδήρου από το γαστρεντε- 
ρικό σύστημα.
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