Standardné

0STIY ey

Néazov:
Anémia v tehotnosti
diagnostika, terapia, prevencia

Autori:
prof. MUDr. Miroslav Borovsky, CSc.
doc. MUDr. Alexandra Kristufkova, PhD.

Specializa¢ny odbor:
Gynekologia a porodnictvo




Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c¢) zakona 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov vydava standardny postup:

Anémia v tehotnosti
Diagnostika, terapia, prevencia

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
Sp Komisii MZ SR pre SDTP ministrom zdravetnictva SR
294 24. oktober 2023 schvalené 15. november 2023

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv:
prof. MUDr. Miroslav Borovsky, CSc.; doc. MUDr. Alexandra Kristafkova, PhD.

Odborna podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu
Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu $tandardnych diagnostickych

a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych Specializacnych odborov; hodnotitelia
AGREE II; ¢lenovia multidisciplindrnych odbornych spoloénosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP
a pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; NCZI; Sekcia zdravia MZ SR, Kancelaria
WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; doc. MUDr. Alexandra Kristifkova, PhD.;
prof. MUDTr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP, FEFIM

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: MUDr. Ingrid Dubravova; PharmDr. Tatiana Foltanova, PhD.;
prof. MUDr. Jozef Glasa, CSc, PhD.; MUDr. Darina Haséikova, MPH; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.;
doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD., mim. prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; MUDr. Jana
Kelemenova; MUDr. Branislav Koren; doc. MUDr. Alexandra Kristufkova, PhD.; prof. MUDr. Ivica Lazurova,
DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Boris Mavrodiev; Mgr. Katarina Mazarova; Ing. Jana Netriova, PhD. MPH;
prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP, FEFIM; Mgr. Renata Popundova; MUDr. Jozef Pribula, PhD., MBA;
MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; PharmDr. Ellen Wiesner, MSc.; MUDTr. Andrej Zlatos

Technicka a administrativna podpora

Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek, MBA, MPH; Mgr. Barbora Vallova; Mgr. Cudmila
Eisnerova; Mgr. Mario Fratio; Ing. Petra Hullova; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Ing. Katarina Krkoskova;
Mgr. Miroslav He¢ko; PhDr. Dominik Prochazka; Ing. Martina Simonovi¢ova

Podporené grantom z OP DPudské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: ,,Tvorba novych a inovovanych
Standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)




KPucové slova
anémia, tehotnost’, porod, Sestonedelie, feroterapia

Zoznam skratiek

FCM karboxymaltoza Zeleza

g.t. gestacny tyzden

Hb hemoglobin

HPLC typ chromatografie (z angl. high-performance liquid chromatography)
1LV, intravendzne

MCV stredny objem erytrocytov

MCH obsah hemoglobinu v erytrocytoch

p.o. peroralne

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

WHO Svetova zdravotna organizacia (z angl. World Health Organisation)

Vypracovany Standardny diagnosticky a terapeuticky postup (SDTP) je adaptaciou
medzinarodnych postupov diagnostiky, lieCby a prevencie anémie u tehotnych a po porode
vydanych: Svetovou zdravotnickou organizéciou (WHO) a narodnych postupov vybranych
krajin (Australia, Svajéiarsko, Velka Britdnia) ako aj doteraz publikovanych odportcani
a odbornych usmerneni na Slovensku a aktualnych najnovsich publikovanych studii venujtcich
sa danej problematike (1-6). U¢elom SDTP je stanovit jednotny postup pri diagnostike,
terapii a prevencii anémie v tehotenstve a po porode, ktorého ciel'om su:

1. V¢asny zachyt anémie v tehotenstve a po porode a jej adekvatna liecba

2. Prevencia vzniku zavaznej anémie pocas tehotnosti

3. Prevencia komplikacii vyplyvajucich zo zdvaznej anémie pocas tehotenstva a porodu

Kompetencie

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti zene v ramci diagnostiky, lieCby a prevencie anémie
v tehotenstve a po porode sa vykonava na:

1. gynekologicko-porodnickej ambulancii (ambulancia gynekoldéga-porodnika primarneho
kontaktu)

2. gynekologicko-porodnickom oddeleni (ambulantna / 16zkova Cast)

3. oddelenie hematologie a transfuzioldgie (ambulantna/ 16zkova Cast)

4. internd ambulancia (lekar so Specializaciou internd medicina)

5. interné oddelenie (ambulantna/ 16zkova cast’)

Kompetentni zdravotnicki pracovnici su:

1. Lekér so Specializaciou v Specializanom odbore gynekologia a porodnictvo (d’alej len
»gynekolog a porodnik®)

2. Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore hematologia a transfuziologia (d’alej len
,hematolog*)

3. Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore internd medicina (d’alej len ,,internista®)

3. Pérodna asistentka

4. Sestra pracujlica na oddeleni hematologie a transfuziologie

5. Psycholog



Uvod

Anémia je jednou z najéastejSich komplikacii v tehotnosti a po porode, podl'a tdajov WHO
vV Europe 20 — 39,9 % tehotnych zien a priblizne 1/3 Zien po pdrode trpi anémiou (1).
V zavislosti od zavaznosti anémie je anémia dolezitym rizikovym faktorom pre vznik materske;j
aj neonatalnej morbidity a mortality (2).

Pocas tehotenstva od 6. tyzdia stipa celkovy objem krvi, ktorého zvySenie je ku koncu
tehotenstva priblizne o 1,25 litra. Vznikajuci nepomer medzi menSim zvySenim masy
erytrocytov oproti objemu plazmy vedie k relativnemu poklesu hemoglobinu (Hb) a vzniku
tzv. diluénej (fyziologickej) anémie v tehotenstve. Ostatné pri¢iny anémie v tehotenstve st
rozne, no najcastejSou pric¢inou takejto skuto¢nej anémie v tehotenstve v rozvojovych ako aj
Vv rozvinutych krajinach sveta je nedostatok Zzeleza — anémia z nedostatku Zeleza. Nakol'ko
fyziologické potreby zeleza st v tehotnosti 3x vyssSie ako u netehotnej Zeny vo fertilnom veku
a tieto poziadavky postupujicim gestaénym vekom narastaji. Pocas tehotenstva je potrebnych
priblizne 600 mg elementarneho Zeleza na zvySenie masy erytrocytov, d’alSich 300 mg
spotrebuje vyvijajuci sa plod. Pri nekomplikovanom vagindlnom podrode je strata priblizne
150 — 200 mg a po pdrode samotna laktacia vyzaduje priblizne 900 mg elementarneho zeleza
(6). Vznik anémie z nedostatku zeleza v tehotenstve potenciuju aj d’alsie faktory: opakované
tehotenstva, kratky interval medzi tehotenstvami, tehotenstva a pdérody u mladistvych,
obmedzeny pristup k vyzivnhym potravinam, diétne obmedzenia alebo choroby traviaceho
traktu (malabsorbcia, celiakia a pod.). V pripade anémie z nedostatku Zeleza v tehotenstve je
zvySené riziko komplikdcii ako st predCasny porod, intrauterinnd rastova restrikcia plodu,
intrauterinné alebo peripartalne odumretic plodu, nepriaznivé G¢inky na vyvoj a funkciu
placenty, znizené novorodenecké zasoby Zeleza, u matky je to zvySené riziko infekcie, nizsia
krvna rezerva pri porode a tym zvysené riziko transfuzie krvi pri vacsej krvnej strate pri porode,
kardiovaskularny stres, predizeny ¢as hospitalizacie, znizené zasoby Zeleza u matky po porode
a Vv Sestonedeli mozu suvisiet’ so zniZenou tvorbou mlieka a zvySenym rizikom poporodne;j
depresie (2,6).

Iné typy anémii v tehotenstve st zriedkavejSie: nutricné megaloblastové anémie z nedostatku
vitaminu B12 akyseliny listovej (vegetarianstvo, veganstvo, tehotné s hyperemesis
gravidarum), anémie pri infekciach, malignitach a chronickych ochoreniach (choroby obliciek,
diabetes mellitus, cievne ochorenia areumatické ochorenia srdca), hemolytické stavy
(preeklampsia, HELLP syndrém). Vrodené hemolytické anémie — talasémia, sférocytoza,
kosacikovita anémia, st v naSich geografickych podmienkach skoér vzacne, ale préave
tehotenstvo ich moze demaskovat’ (6).

V¢asna a spravna diagnostika a adekvatna liecba anémie v tehotenstve ma vyrazne pozitivny
vplyv na matku, vyvijajaci sa plod ako aj na novorodenca a jeho d’alsi vyvoj (2,6).

Odporucenia ¢. 1 — vSeobecné informdcie

Zdravotnicki pracovnici by si mali byt vedomi, Ze anémia z nedostatku Zeleza je pomerne casta
v tehotnosti a je spojenda so zvysenym rizikom materskej morbidity a mortality (EBM 1B).
Zdravotnicki pracovnici by si mali byt vedomi, Ze anémia z nedostatku Zeleza v tehotnosti je
spojend so zvySenym rizikom perinatalnej morbidity a mortality a md vyznamné dosledky
pre ndsledny neurologicky vyvoj novorodenca (EBM 2B).



Klinické prejavy a diagnostika anémie v tehotenstve a po porode

Klinické¢ prejavy anémie v tehotenstve su totozné s prejavmi anemického syndromu
u tehotnych a inych pacientov a prejavuju sa v zavislosti od zévaznosti a rychlosti vzniku
anémie. U anemickych tehotnych sa vyskytuju najmé nesSpecifické priznaky, priom dominuje
najma Unava, bolest’ hlavy, ortostatické zavrate, vyCerpanost’, znizenie vykonnosti a tolerancie
fyzickej apsychickej zataze, palpitacie, dyspnoe, podrazdenost, pocit nekludnych noh,
vypadavanie vlasov. Udanie tychto tazkosti tehotnou méze urychlit odhalenie nedostatku
zeleza v organizme este pred vznikom anémie (2,6).

Anémia je definovana hodnotou Hb a to nasledovne vid’ tab. 1. Na zaklade aktualne platného
SDTP 0195: Prenatalna starostlivost’ o nizkorizikovt (fyziologickt) tehotnost’ je odporGiéana
kontrola krvného obrazu na zaciatku tehotenstva v 1. trimestri a nasledne koncom 2. trimestra
a v 3. trimestri (5).

Tabul’ka 1

Standardné ‘P
pastupy '

Definicia anémie podl’a hladiny hemoglobinu (EBM 2D) (1,2)

Hladina Hemoglobinu (Hb) definujica anémiu Casové obdobie tehotenstva
Hb <110 g/l prvy trimester
Hb < 105 g/l druhy a treti trimester
Hb <100 g/l po porode

Okrem Hb je dodlezité si v krvnom obraze v§imat aj ostatné parametre a to stredny objem
erytrocytov — MCV a obsah hemoglobinu v erytrocytoch — MCH. Pri anémii z nedostatku
zeleza je typicka mikrocytdéza ( MCV < 70 fL) a hypochromia erytrocytov (MCH < 27 pg).

Sérovy feritin je l'ahko dostupnym parametrom k hodnoteniu nedostatku Zeleza, pri¢om hladiny
feritinu < 15 pg/l su pre nedostatok Zeleza diagnostické. Laboratorne hodnoty je nutné hodnotit’
opatrne, pretoze v tehotnosti sa moéze zistit' zniZzena hladina feritinu aj bez anémie (tzv.
larvovana sideropénia). V tehotenstve hladina feritinu < 30 pg/l na 90 % hovori o nizkych
zasobach Zeleza a upozoriiuje na potrebu vcasnej lieCby. AvSak normalna hladina sérového
feritinu nevyluc€uje nedostatok Zeleza, nakol’ko tehotnost’ je spojena s fyziologickym ndrastom
proteinov akutnej fazy a zmenami vyuZitia a metabolizmu Zeleza, priCom oba tieto procesy
ovplyviiujii hladinu sérového feritinu (7,8). Aktualne systematické Stadie ukazuju vyrazné
varicie v prahovych hladinach sérového feritinu pouzivanych k diagnostike nedostatku zeleza
(¢i uz vo vyskumnych studiach alebo v narodnych a medzinarodnych odporucaniach) (9).

Z toho istého dovodu pri akitnom zapale mézeme zistit’ faloSne normalne hodnoty sérového
feritinu. V takychto pripadoch je nutné vySetrit' iné zdpalové markery (napr. C-reaktivny
protein). Stanovenie hladiny feritinu v Sestonedeli nemd vyznam, pretoZe prvé tyzdne
po pérode mozu byt hladiny sérového feritinu ,,faloSne normalne* resp. ,,falosne vysoké*
Vv stvislosti s reakciou akutnej fazy. Zasoby Zeleza u Zeny, ktoré nedavno porodila sa daju
odhadntt’ z predpdorodnej hladiny feritinu alebo zistit’ najskor o 6 tyzditov po pdorode. Skorsie



stanovenie hladiny feritinu je zbyto¢né v pripade pred aj popoérodnej anémie, pretoze
vycCerpanie zasob zeleza je vysoko pravdepodobné (6).

Aktudlne sa neselektivny skrining s rutinnym vysSetrenim sérového feritinu neodporaca, avsak
v pripade, Ze existujii indicie k podozreniu na nedostatok Zzeleza (tab.2), je vhodnym
parametrom na v€asny zachyt a suplementaciu zeleza (1,2).

Tabul’ka 2

Indikacie k empirickej suplementicii Zeleza
a/alebo k stanoveniu hladiny sérového feritinu

Anemicke Zeny, kde urcenie hladiny sérového feritinu je indikované pred nasadenim zeleza:
- poznana hemoglobinopatia
- pred nasadenim parenteralnej liecby zelezom

Ne-anemické zeny so zvysenym rizikom nedostatku zeleza na empirickt liecbu zelezo s/bez
zistenia hladiny sérového feritinu:

- predchadzajiica anémia

- multiparita (viac ako 3 porody)

- viacplodova tehotnost’

- interval medzi tehotenstvami menej ako 1 rok

- zeny s obmedzenymi diétnymi navykmi (vegetarianska, veganska diéta)

- tehotné adolescentky

- aktudlne anamnéza klinicky zavazného krvacania

Ne-anemické Zeny, u ktorych je vysetrenie sérového feritinu nutné:
- vysoké riziko krvéacania v tehotnosti a pocas porodu
- Zeny odmietajuce transfiizne pripravky (napr. svedkovia Jehovovi)
- Zeny, ktorym je naro¢né zabezpecit kompatibilna krv v pripade transfuzie

Normalna alebo zvySend hladina feritinu poméha odliSit anémiu znedostatku Zeleza
od ostatnych  typov anémii V tehotenstve (vrodené/ziskané hemolytické anémie,
megaloblastové anémie a makrocytové anémie alebo anémie pri chronickych chorobach).
V tychto pripadoch komplexnd diferencidlna diagnostika zahfiia vySetrenie biochemickych
markerov hemolyzy v krvi a v modi, vitaminu B12, kyseliny listovej a erytropeotinu. Vylucenie
hemoglobinopatie alebo enzymopatie (patri do rik hematoléga) sa popri rodinnej anamnéze
opiera 0 morfoldgiu erytrocytov v krvnom natere, vySetrenie enzymov erytrocytov a stanovenie
typov hemoglobinu pomocou elektroforézy alebo chromatografie (HPLC — high-performance
liquid chromatography) (6).

Odporucenia ¢ 2 - diagnostika
Zdravotnicki pracovnici by Si mali byt vedomi, zZe anémia Z nedostatku Zeleza je jednou

Z najcastejsich pricin anémie v tehotnosti a riziko nedostatku zeleza je nutné zvazit u kazdej
tehotnej (EBM 1B).



Hladina hemoglobinu by mala byt pravidelne stanovena na zaciatku tehotnosti a okolo
28. tyzdiia tehotnosti (EBM 1D). Na zdiklade aktudlne na Slovensku platného SDTP (¢.0195) sa
odporica vysetrenie krvného obrazu 3x v tehotnosti — v kazdom trimestri.

Je nutné vytvorit' si systém na véasnu kontrolu a interpretaciu vysledkov krvnych testov ako aj
monitorovania odpovede na liecbu (EBM 1B).

Aktualne nie je znama optimdalna stratégia diagnostiky anémie v tehotnosti, avsak neselektivny
rutinny skrining hladiny sérového feritinu sa neodporiuca (EBM 1D).

Stanovenie hladiny sérového feritinu sa odporuca u Zien s poznanou hemoglobinopatiou
kK potvrdeniu nedostatku zeleza a vyluceniu stavov z pretazenia Zeleza (EBM 1D)

Ne-anemické tehotné s rizikom nedostatku zeleza by mali byt jasne identifikované a mala by
U nich byt bud’ empiricky zacata profylakticka liecba pripravkami Zeleza alebo by sa predtym
mala stanovit’ hladina serového feritinu (EBM 1D).

Hladina sérového feritinu < 30 ug/l v tehotenstve dokazuje nedostatok Zeleza. Hladiny vyssie
ako tato vsak nevylucuju nedostatok alebo vycerpanie zasob Zeleza (EBM 2C).

Iné biomarkery identifikacie stavu Zeleza sa v sucasnosti neodporucaju na neselektivny rutinny
skrining, nakolko nie je dostatocne overend ich validita (EBM 2B).

Terapia anémie v tehotenstve

Vyziva v tehotenstve je dolezita pre spravny priebeh tehotenstva ako aj vyvoj plodu. Komplexné
odporucenia na spravny jedalnicek tehotnej st zhrnuté v Odporti¢anom postupe na vykon
prevencie: Vyziva a fyzicka aktivita v tehotenstve (2021) (10). Mnozstvo vstrebané¢ho Zeleza
zavisi od mnozstva zeleza v strave, jeho biologickej dostupnosti a fyziologickych poziadaviek
organizmu. Hémové Zzelezo obsiahnuté v mdse, rybach ahydine sa vstrebava 2x — 3X
efektivnejSie ako ne-hémové zelezo. Méso tiez obsahuje organické zlozky, ktoré zlepSuju
vstrebavanie ne-hémového zeleza. Vitamin C signifikantne podporuje vstrebavanie
ne- hémového Zzeleza, pricom s mnozstvom vitaminu C sa zlep$uje absorbcia. Kli¢enie
a fermentacia obilnin a strukovin tiez zlepSuje biologicki dostupnost’ zeleza v strave.
Triesloviny v ¢aji a kave zabranuju absorbcii Zeleza z mésa, ak sa konzumujt spolu alebo tesne
po uziti Zeleza (2).

Odporucenia .3 — vSeobecné odporucenia k terapii anémie

Vsetky tehotné Zeny by mali dostat’ adekvatne informacie ohladom stravovania v tehotnosti
(EBM 2B).

Vzdeldvanie a konzultacia ohladom diétnych navykov moze zlepsit prijem a vstrebavanie
zeleza, avsak stupen dosiahnutej zmeny ostava otazny (EBM 2B).

Ak ma Zena nedostatok Zeleza v tehotnosti, nie je mozné zabezpecit jeho dostatocné zdsoby len
diétnymi opatreniami, suplementdcia pripravkami Zeleza je potrebna (EBM 2B).

Liecba anémie z nedostatku zeleza v tehotnosti je mozna peroralnymi alebo intravenéznymi
pripravkami Zeleza.

Liec¢ba peroradlnymi pripravkami Zeleza je odportcana v pripade miernej anémie (definovana
hladinou Hb podla daného trimestra tehotnosti) z nedostatku Zeleza anedostatku Zeleza
bez anémie v tehotenstve. Rovnako by mala byt nasadena substitucia Zeleza pri nedostatku
zeleza alebo nizkych zasobach Zeleza bez anémie na zaciatku tehotenstva (feritin < 30 ug/l).




Dovodom je zabezpecit' dostatok Zeleza na d’alSi priebeh tehotenstva jednak pre matku —
zva¢Senie objemu erytrocytov, ako aj pre potreby plodu — budovanie Struktary kostry,
centralneho nervového systému a bunkovej hmoty erytrocytov. Aktualne odporacana denna
davka je 100 — 200 mg elementarneho zeleza/den, i1 ked’ aktuélne Sttdie poukazuju, ze efektivita
by mohla byt zachovana aj pri nizSich déavkach, eventudlne v pripade uzivania kazdy druhy
den. Vyhodou sa zda byt’ aj nizsie riziko neziaducich u¢inkov peroralnych pripravkov Zeleza,
nakol’ko so zvySujucou sa davkou potenciondlne stupajii najméd gastrointestindlne tazkosti
(nauzea, obstipacia, zmeny travenia, drazdenie gastrointestindlneho traktu ako aj obmedzenia
V strave pocas uzivania), ktoré vyrazne ovplyvituju komplianciu Zeny (2,6). Dolezitym je vyber
optimalnej lie¢ebnej moznosti, preferovane forma Zeleza Fe?* z hl'adiska biodostupnosti (Fe**
ma nizku biodostupnost’ a tato forma musi byt najprv konvertovana na vstrebatelna Fe?*
formu). Sucasna suplementacia kyseliny askorbovej pre zvySenie absorpcie zeleza - pridanie
50-100 mg kyseliny askorbovej zvySuje absorpciu Fe2+ az 2,5-nasobne.

Néhrada ddvkou menSou ako 100 mg/dent (nachddza sa v multivitaminovych vyzivovych
doplnkoch pre tehotné) nie je dostatocna.

Dolezité je zenu podrobne informovat’ o neziaducich u¢inkoch (vid’ vyssie) ako aj o zasadach
uzivania peroralnych pripravkov Zeleza, t. j. uZivanie na la¢no ,,(1/2 hod pred najbliz§im
a 2 hodiny po poslednom jedle, gastrointestinalna tolerancia je najlepsia tesne pri uzivani tesne
pred spanim), zapijat vodou alebo napojom s obsahom vitaminu C K zlepSeniu absorbcie
zeleza, nezapijat’ pripravky zeleza Cajom, kdvou a nekombinovat’ ich s mlie¢nymi napojmi
a vyrobkami. V sucasnej dobe je vhodné zvolit pripravok s postupnym uvolfiovanim, Setrnejsi
ku gastrointestinalnemu traktu, pripadne pripravok s uzivanim nezavislym na jedle. Rovnako
aj ohl'adom uzivania inych liekov a ich znaSanlivost’ s peroralnymi pripravkami zeleza (2).

Kontrola efektu liecbu perordlnymi pripravkami zeleza sa vykondva po 2-4 tyzdinoch
adekvatnej lie¢by, pricom za dobry efekt sa povazuje zvySenie Hb o > 10 g/l 0 14 dni. Délezita
je aj anamnéza tolerancie peroralnych pripravkov Zeleza, vyskytu neziaducich ucinkov a
pravidelnost’ v uZivani (kompliancia) (6).

Odporucania ¢. 4 — perordlna terapia

Ak je zistena anémia bez zjavnej inej priciny, je indikovany tzv. diagnosticky TRIAL podania
perordlneho zZeleza s kontrolou kompletného krvného obrazu o 2 — 3 tyzdne (EBM 1D).
Zeleznaté soli Zeleza s aktudlne preferovanou volbou pri perordlnej suplementdcii Zeleza
(EBM 1C)

Az do vysledkov dalsich studii, aktudlne ostava optimalna davka elementarneho peropralneho
Zeleza 40— 80 mg kazdé rano, s odporucenou kontrolou Hb o 2 — 3 tyZdne k overeniu adekvatnej
odpovede (adekvatna odpoved’ = zvysenie Hb o > 10 g/l 0 14 dni) (EBM 2C).

Tehotné zeny by mali byt dokladne poucené o podmienkach uzivania pripravkov perordlneho
Zeleza — na lacno, zapijat svodou alebo s ndpojom sobsahom vitaminu C, iné lieky,
multivitaminové vyzivové doplnky a antacida nemozu byt uzivané v rovnaky cas (EBM 1B).
Liecba anémie by mala byt zahdjenda co najskor. Odporucenie k Specialistovi /na vysSie
pracovisko by malo byt indikované v pripade zavaznej anémie (Hb < 70g/l) a/alebo v pripade
zavaznych symptomov alebo vyssom tyzdni tehotnosti (>34. tyzdern tehotnosti) alebo v pripade,



Ze nedochadza k Ziaducej odpovedi po 2 — 3 tyzdioch spravneho uzivania peroralnej liecby
zelezom (L.]. zvysenie Hb o menej ako 10 g/l o 74 dni) (EBM 2B).

U ne-anemicky Zien s vysokym rizikom nedostatkU Zeleza sa odporuca empirické podanie Zeleza
per os jedenkrat denne, alebo by mala byt stanovenda hladina sérového feritinu a podanie
pripravkov Zeleza by malo byt odporucené v pripade hladiny sérového feritinu <30ug/l (EBM
1B).

V pripade vyskytu nauzei a gastrointestinalneho diskomfortu by malo byt odporucené
podavanie pripravku s nizsim obsahom Zeleza alebo poddvanie kazdy druhy den. Odporuca sa

vyhnut pripravkom s pomalym uvolniovanim a enterosolventnym formam pripravkov (EBM
1A).

Kontrola hladiny Hb je odporucana o2 — 3 tyzdne od zacatia liecby potvrdenej anémie
k posiideniu vucinku liecby ako aj kompliancie (EBM 1B).

V pripade upravy hladiny Hb do normdlnej hodnoty, by suplementdacia Zelezom mala
pokracovat dalsie 3 mesiace a minimdalne do obdobia 6 tyzdnov po poérode v vytvoreniu
dostatocnych zasob Zeleza (EBM 1D).

Ak je odpoved na liecbu perordlnym pripravkom slabd, je nutné skontrolovat komplianciu
tehotnej pri uzivani a sprievodné ochorenia, ktoré by mohli vplyvat' na anémiu (ako napr. deficit
folatov alebo malabsorbcia) (EBM 1A).

Lie¢ba intravenéznymi (i.v.) pripravkami Zeleza je na zaklade aktudlnych $tadii mozna
od druhého trimestra tehotnosti a odporuca sa v nasledujtcich klinickych indikaciach:

- nedostato¢na alebo ziadna odpoved’ na peroralne podavané pripravky zeleza (t.j.
zvysenie Hb o menej ako 109/l v priebehu 14 dni)

- znamy malabsorb¢ny syndrom

- intolerancia peroralnych pripravkov Zeleza alebo nedostatocna adherencia na lieCbu

- zavazna anémia (Hb <90 g/1) a vysoka pravdepodobnost’ transfiizie

- potreba rychlej a u€innej korekcie anémie (pokrocily gestacny vek, patoldgia placenty
Vv zmysle placenta previa alebo abnormalne adherentna placenta, zvySené riziko
zavazného porodnickeho krvacania)

- mierna anémia pri nedostatku Zeleza U zien, ktoré odmietajui krvné produkty (napr.:
svedkovia Jehovovi) — vo vaésine pripadov i.v. lie¢ba az po druhom trimestri

- pacientka musi byt plne a dokladne informovana o moznych vedlajSich tc¢inkoch
a personal vyskoleny na zvladnutie pripadnej neziaducej reakcie vratane zriedkavej
anafylaktickej reakcie (2,6)

Kontraindikacie podania i.v. liecby Zelezom zahfiiaji poznanu anafylaxiu alebo zavaznu
reakciu na parenterdlnu lieCbu Zelezom, prvy trimester gravidity, aktivna akutna alebo
chronicka bakteriémia alebo dekompenzované ochorenie pecene (2).

Na Slovensku su aktudlne dostupné dve i.v. pripravky Zeleza:
- karboxymaltoza Zeleza (FCM) s koncentraciou 50 mg Zeleza/l ml roztoku v baleni
2 ml/10 m1/20 ml

- komplex hydroxid Zelezity a sacharoza s obsahom 100 mg zeleza v 5 ml



Na zéklade aktudlnych publikacii a vysledkov $tadii prvou volbou v liecbe anémie
z nedostatku zeleza v tehotnosti i po porode je v pripade nutnosti i.v. feroterapie pripravok
FCM. Pocetné prospektivne randomizované S$tudie preukazali, ze FCM je bezpecny
a vysokou¢inny liek u tehotnych. Studie hodnotiace u¢innost' a bezpeénost FCM potvrdili
vysSiu ucinnost FC oproti porovnavanym pripravkom (peroralne pripravky zeleza, i.v.
pripravky: sachar6zovy komplex alebo zelezo-dextran) a s vel'mi nizkym vyskytom vedlajSich
ucinkov (3,11-13). V ziadnej Studii sa nevyskytli zdvazné neziaduce ucinky (anafylakticky Sok)
pri podani FCM. Velka randomizovana kontrolovana multicentrickd Stidia u tehotnych
potvrdila v porovnani s peroralnymi pripravkami efektivnejsi a rychlejsi vzostup hladin Hb
po FCM ako aj signifikantné zlepSenie kvality zivota tehotnych bez vyskytu vedl'ajsich u¢inkov
u novorodencov (12). Kontrolovana $tiidia porovnavajuca FCM a sachar6zovy komplex Zeleza
potvrdila superioritu davky FCM 1 000 mg Vv kratkej infazii pri rovnakej znaSanlivosti (13).
Stadia placentarnej perfuzie ex vivo preukazala, ze FCM neprechadza placentarnou bariérou,
FCM mozno podavat’ v druhom aj tretom trimestri tehotenstva (14).

FCM sa zvycajne aplikuje ako kratka infazia (15 — 30 mintt) v ddvke 1000 mg (maximadlne
20 mg/kg telesnej hmotnosti). V pripade nutnosti podania vy$Sej davky (> 1000 mg)
frakcionuju sa v intervale aspon 7 dni (13,14).

Pri sachar6zovom komplexe je maximalna podavana davka 200 mg, ¢ize si vyzaduje opakované
podania maximalne 3 za tyzden (2,6).

Po intraven6znom podani Zeleza, by sa nemala v priebehu prvych 3-4 tyzdioch od podania
vySetrovat’ hladina feritinu, nakol’ko klesa pomaly v strednodobovom horizonte (6).

FCM moze podavat len persondl vyskoleny na hodnotenie a okamzité rieSenie pripadnej
anafylaktickej reakcie, s dostupnost'ou injekéného roztoku adrenalinu 1:1000 a v zariadeni
s vybavenim na kardiopulmonalnu resuscitaciu ( v pripade tehotnej gynekologicko-pdorodnicke
pracovisko alebo oddelenie hematologie a transfuziologie). U kazdého pacienta treba
minimalne po dobu 30 minat po podani lieku pozorne sledovat’ vyskyt neziaducich ucinkov.
Pri znakoch hypersenzitivity alebo intolerancie pocas aplikacie sa injekcia okamzite prerusi
a podla potreby sa poda intravendzne kortikoid a antihistaminikd. Pri poddvani lieku nesmie
dochadzat’ k iniku mimo Zzilu, méZe sposobit’ podrazdenie a potencionalne dlhodobé hnedé
zafarbenie koze v mieste podania (6).

Odporucenia C. 5 — intravendzna terapia

Anémia z nedostatku Zeleza by nemala ovplyvnit typ vedenia a nacasovanie porodu (EBM 2D).
Zeny s anémiou z nedostatku Zeleza (Hb < 100 g/l) by mala rodit v pérodnici s dohladom
gynekologa-porodnika (EBM 1D).

U rodiciek s anémiou z nedostatku Zeleza by mala byt aktivne vedenda tretia doba porodna (EBM
1D).

Intravenozne podanie Zeleza by sa malo zvazit od druhého trimestra u Zien s potvrdenou
anémiou z nedostatku Zeleza, ktoré netoleruju alebo nereaguju na peroralne pripravky
Zeleza(EBM 2B).

U tehotnych, ktoré prichadzaju po 34. gestacnom tyzdni s anémiou z nedostatku Zeleza
(Hb < 100 g/l) by malo byt zvazené podanie intravenozneho zeleza (EBM 1C).

Pri planovanom cisarskom reze s ocakavanou vysokou krvmou stratou (placenta previa,
abnormalne invazivna placenta, velké myomy uteru a pod.) sa ma zvazit' liecba vysokymi
davkami i.v. Zeleza ku koncu tehotenstva (v zavislosti od hladiny feritinu), aby sa dosiahla



najvyssia vychodiskova hladina Hb, ¢o umozni vyhnut sa perioperacnej transfuzii krvi (EBM
1A)

Terapia anémie po porode

WHO definuje popdérodni anémiu ako hladinu Hb < 100 g/l (1,2). NajcCastejSie ide
0 kombinaciu krvacania a ¢iasto¢ne uZ existujucej anémie z nedostatku zeleza. Rozhodnutie
0 kontrole Hb pocas Sestonedelia sa odvija od krvnej straty pri porode a klinického stavu zeny
po primarnom prerozdeleni objemu plazmy. Stanovenie hodnoty feritinu v Sestonedeli nemé
vyznam, pretoze v prvych tyzdnoch po pdérode st hodnoty feritinu ,,faloSne normalne* alebo
»falosne vysoké™ v stuvislosti s reakciou akutnej fizy. Zasoby Zeleza u Zeny Cerstvo po porode
sa daju odhadnut' z predporodnej hladiny feritinu alebo =zistit' vySetrenim avSak najskor
6 tyzdiov po porode. Skorsie stanovenie hladiny feritinu je zbytocné v pripade kombinovanej
pred- apopdrodnej anémie, pretoze vyCerpanie zasob Zeleza je vysoko pravdepodobné.
Parenteralna liecba Zelezom bez predchadzajiceho stanovenia feritinu moze byt problematicka
Vv pripade nediagnostikovenej hemochromatdzy alebo inych pricin zvySenych zasob zeleza (6).
Moznosti lieCby anémie z nedostatku zeleza po porode zahfiiaju peroralnu, intravenéznu liecbu
zelezom alebo krvné transfizie. Intravendzne podanie Zeleza je v porovnani s peroralnym
podanim ucinnej$ie vzhl'adom na rychly narast Hb, vyssiu absolutnu hodnotu Hb, zniZenie
unavy a niz8i vyskyt gastrointestinalnych tazkosti (3,15). Prospektivne randomizované stadie
aj pri poporodnej anémii z nedostatku zeleza potvrdili vyhody intravendznej terapie oproti
peroralnej terapii zelezom vratane znizenej potreby transfizie krvi (6).

Terapia anémie po pdérode zavisi od zdvaznosti anémie, rychlosti jej vznik a klinického stavu
neddvno rodiacej Zeny. V pripade lahkej anémie (Hb > 95 g/l) je odporucené podanie
peroralneho pripravku Zeleza. V pripade zlej tolerancie, malabsorbcie, neefektivnost
peroralnych pripravkov Zzeleza je indikované podanie intravendzneho pripravku Zeleza.
Pri stredne tazkej (Hb 85 — 95 g/1) alebo t'azkej (Hb < 85 g/1) anémii z nedostatku zeleza by
malo byt lie¢bou prvej vol'by intravendzne podanie Zeleza (v zévislosti od klinickych prejavov
ako aj tolerancie peroralnej liecby). Pri velmi tazkej, najmd posthemoragickej anémii je
na mieste zvazit’ podanie transfuznych pripravkov (3,6).

Ak je po porode indikovana intravendzna liecba Zelezom — lieckom prvej vol'by je FCM. Viaceré
randomizované multicentrické klinické $tadie u Zien s poporodnou anémiou potvrdili vyssiu
ucinnost’ (rychlost’ zvySenia a dosiahnuta hladina Hb) a vynikajuci bezpecnostny profil FCM
vV porovnani s peroralnou liecbou (3,16). Jednorazové podanie FCM je ekvivalentné
12- tyzdnovej liecbe peroralnymi pripravkami zeleza. Vyhodou FCM v porovnani s rovnako
dobre tolerovanym sachar6zovym komplexom Zeleza je najmé potreba nizsieho poctu injekcii
Kk podaniu rovnakej davky. Infazia FCM sa v pripade potreby méze opakovat’ o tyzden. FCM
je bezpecné aj pre novorodenca, Studie poukdzali na zanedbatel'ny prestup do materského
mlicka (< 1 %) a je nepravdepodobné, ze by tento liek sposoboval riziko pre dojcené diet’a (6).
Za kriticka hladinu Hb na podanie transfazie erytrocytov sa povazuje hladina < 60 - 65 g¢/l,
avsak pri indikécii je nutné zohl'adnit’ aj rychlost’ vyvoja anémie, pritomnost’ a riziko krvacania
a pritomnost’ subjektivnych t'azkosti a objektivnych klinickych priznakov anémie. O transfuzii
erytrocytov je nutné rozhodovat prisne individudlne pozerajlic aj na Zelanie Zeny. Neexistuje



ziadna prahové hladina Hb (v zmysle Hb 60 g/l = podanie transfuzie erytrocytov), vzdy je vSak
potrebné zvazit inaparentné komplikacie anémie ako su tiché priznaky ischémie myokardu,
centralnej nervovej ststavy a inych vitdlne dolezitych organov, ako aj potencionalne rizika
transftzie krvného pripravku (6).

Odporucania ¢. 6 — terapia anémie po porode

Véasné rozpoznanie nedostatku Zeleza v prenatilnom obdobi promptne nasadend liecha
pripravkami zZeleza moze znizit riziko poporodnej anémie (EBM 1A).

Zeny s odhadovanou krvnou stratou > 500 ml pri pérode, Zeny s prenatdlne zistenou ale
nekorigovanou anémiou alebo u zien s priznakmi podozrivymi z anémie je potrebna kontrola
Hb do 48 hodin po porode (EBM 24).

U Zien po porode s Hb < 100 g/l (48 hodin po porode), ktoré su hemodynamicky stabilné,
asymptomatické alebo mierne symptomaticke sa odporuca peroralne podanie Zeleza najmenej
pocas 3 mesiacov (EBM 24).

V pripade Zien, ktoré predtym netolerovali perordlne pripravky Zeleza, v pripade
gastrointestindlnej intolerancie alebo je potreba rychlej odpovede je potrebné zvazit podanie
I.V. Zeleza po porode (EBM 2B).

Gynekologicko-porodnicke pracoviska by mali mat vypracované odporucenia k indikovaniu a
podavaniu transfuznych pripravkov Zenam po porode, ktoré aktivne nekrvacaji (EBM 2A).
Zeny dostavajice transfizne pripravky, by mali byt dékladne informované o indikdcii
arizikach transfiiznej liecby ako aj 0 alternativnych formdach liecby. Suhlas by mal byt
zdokumentovany a dohladatelny v zdravotnej dokumentacii (EBM 14).

Prevencia anémie v tehotenstve a po porode

Prevencia anémie po pdrode pozostdva zo vcasného zachytu a okamzitej lieCby anémie
z nedostatku zeleza v tehotenstve. Avsak prevenciu anémie z nedostatku zeleza v tehotenstve
jasne popisanu nemame. Na zaklade $tadii si popisané rizika, ktoré ndm odhalia tehotné
Vo vys$Som riziku vzniku nedostatku Zeleza a anémie (vid’ tab. 2) a m6Zeme im dat’ vSeobecné
odporucenie ohl'adom vyzivy v tehotenstve (Odportacany postup na vykon prevencie: Vyziva
a fyzickd aktivita v tehotenstve (2021)). Aktualne Studie poskytuji len nepostacujlce
informacie ohl'adom benefitov a potencionalnych rizik rutinnej suplementacie zeleza u kazde;j
tehotnej (EBM 2C) (2).



Tabul’ka 3

- ‘P Zidkladné principy lieCby anémie 7 nedostatku Zeleza
!‘[f‘f‘?“‘*J’ v tehotenstve a po pérode (1,2,6)

1 Anémia v tehotenstve je Castd, kontrola krvného obrazu sa odporuca na zaciatku tehotenstva
a aspon raz za trimester, idealne v 28. a 36. gestatnom tyzdni.

2 Nedostatok zZeleza je popri hemodilucii najcastejSou pri¢inou anémie v tehotenstve. Pausalny
skrining feritinu v tehotenstve sa neodporuca, vysetrenie feritinu vSak moéze byt prinosom vo
vel'kych centrach s vysokou prevalenciou rizikovych Zien.

3 Hladina feritinu < 30 ug/1 v tehotenstve je signalom nedostatku zeleza a poukazuje na potrebu
liecby zelezom. Pri hladine feritinu < 15 pg/l je liecba nedostatku Zeleza bezprostredne
indikovana.

4 V pripade nedostatku Zeleza s anémiou alebo bez anémie pocas tehotenstva sa ma podavat’
peroralna liecba Zelezom.

5 Pri tazkej anémii znedostatku zeleza v tehotenstve, anémii nereagujiicej na peroralne
podavanie zeleza, pri intolerancii peroralneho zeleza alebo pri potrebe rychlej korekcie anémie
je indikovana intravendzna liecba zelezom.

6 Pri poporodnej anémie z nedostatku Zeleza I'ahkého stupna je lieGbou prvej volby podanie
peroralnych pripravkov Zeleza.

7 Pri stredne t'azkej az tazkej anémii (Hb<95 g/1) po porode je lie¢bou prvej volby intravendzna
aplikacia Zeleza.

8 Ak existuje indikacia intraven6znej liecby zelezom pocas tehotenstva alebo po pdrode, na

zaklade existujtcich §tadii je pripravkom volby karboxymaltoza zeleza.

Poskytnutie vSeobecnych odporuceni pre tehotnu

- Stravovanie, suplementacia vitaminov a pohyb v tehotnosti je vypracovany v $tandarde:
,, Odporucany postup na vykon prevencie: Vyziva a fyzicka aktivita v tehotenstve

- Néaplit avyznam prenatilnych poradni — vypracované v: Standardny diagnosticky
a terapeuticky postup: Prenatalna starostlivost o fyziologicku (nizko-rizikovu) tehotnost

Stanovisko expertov

Z posudkového hladiska anémia v tehotnosti mdéze byt dovodom docasnej pracovnej
neschopnosti. Dizka docasnej pracovnej neschopnosti zavisi od zavaznosti klinickych
priznakov s dopadom na zniZen vykonnost’ organizmu. Riadi sa odpori¢aniami odborného
lekara - gynekoldga.

Specialny doplnok $tandardu

Poucenie a informovany sthlas pacientky v stlade s § 6, zdkona €. 576/2004 Z.z. Pacientka
musi byt dostato¢ne a zrozumitel'ne informovana o diagnostike, lieCbe, lieCebnom rezime,
Zivotosprave.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp.
pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a
tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej
republike.



Prilohy SDTP

Algoritmy diagnostiky a terapie anémic Zz nedostatku Zzeleza Vv tehotnosti apo porode
(spracované podla 2,3,4,6).

Nadvizujuce Standardné diagnostické a terapeutické postupy: Prenatdlna starostlivost
0 fyziologickii (nizko-rizikovii) tehotnost (SDTP ¢&. 0195, schvdleny a uicinny od 1.10.2021 )
Nadvizujiice §tandardné postup pre vykon prevencie v tehotnosti: ,, Standardny postup
na vykon prevencie: Vyziva a fyzickd aktivita v tehotenstve* (SP ¢. 015, schvileny a ic¢inny
od 15.12.2021)
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Ué¢innost’

Tento Standardny postup nadobtida t¢innost’ od 15. novembra 2023.

Zuzana Dolinkova
ministerka zdravotnictva


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/anaemia
https://www.standardnepostupy.sk/standardy-gyneklologia-a-porodnictvo
https://www.standardnepostupy.sk/novy-zoznam-schvalenych-preventivnych-postupov-ppvp/
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Standardna prenatalna
starostlivost a kontrola
KO v 26.-28. g.t.

Zelezo p.o. dalej po&as tehotenstva az do
konca Sestonedelia, kontrola KO v 26.-28.

g.t.

Prvy trimester
v v
Hb 70 - 110 g/l ] l Hb < 70 g/l
Feritin Feritin MCV =100 fL | | Zavazna anémia
< 30 ug/l > 30 g/l l
1 1 '
Anémia z Anémia Zelezop.o.
nedostatku zeleza nutné urcit terapeuticka
l pricinu davka
53 (napr. anémia pri
Zelezop.o. chronickych
ter apeuticka’ ochoreniach a pod.)
davka - .
Odporucenie k Specialistovi Zabezpecit urgentné
- hematolégovi vySetrenie u Specialistu -
Kontrola KO o 2 hematoléga

™ Hb T

!

-3 tyzdne

e LD

Po prvom trimestri je indikované podaniei.v. Zeleza u Zien
bez odpovede na p.o. terapiu, intoleraniu a non-komplianciu

p.o. terapie, nasledne kontrola KO v 26.-28 g.t.

| Vysvetlivky: g.t. - gestacny tyzder, Hb-hemoglobin, KO -krvny obraz, MCV -stredny objem erytrocytov, p.o. -peroralny, i.v. - intravendzne




Druhy trimester

.
Hb 70 - 105 g/l

v
Anémia

Zelezo- terapeuticka davka p.o.

!
Hb < 70 g/l
|

h 4

Zavazna anémia

|

| Hb < 90 g/I, bez adekvatnej Zelezoi.v.
odpovede* na liecbu p.o. zelezom, terapeuticka
davka

pri intolerancii p.o. Zeleza alebo pri

potrebe rychlej korekcie aném
— 1.v. liecba

T

Zabezpecit urgentné
vySetrenie u Specialistu -
hematoléga

h 4

v
Hb > 105 g/l
Feritin Feritin
> 30 pg/l <30 pg/l
Mala tehotna nedostatok zeleza :
skorsie v tehotnosti? Nef:lostatok
peET—— . zeleza
nie a'no
|Hbo=15g/l? Zelezop.o.
alebo
1 riziko PPH ?
alebo !
odmietla by Zelezop.o. dalej
transfuziu v prl'pade pocas tehotenstva az
otreby ? « do konca
B /./x.\y  Sestanedelia .
nie ano 7

kontrola KO o 3 - 4 tyzdne

|

Pokracovanie v étandardnej Vysvetlivky: * adekvatna odpoved na liecbu p.o. zelezom = 4 Hb o 2 10g/l poéas 14 dni lieby, g.t. -gestacny tyzder, Hb - hemoglobin, KO -
prenatalnej starostlivosti krvny obraz, MCV - stredny objem erytrocytov, PPH -peripartalne krvacanie, p.o.-perordlny, iv. - intravendzne




Treti trimester

«

v v
Hb > 105 g/l Hb 70 - 105 g/l Hb < 70 g/l
Zelezop.o. terapeuticka davka I
Zelezo per os dalej ' Hb <90 g/l, bez adekvatne] odpovede* na liecbu Zavazna anémia
pocas tehotenstva p.o. Zelezom, pri intolerancii p.o. Zeleza alebo pri |
az do konca potrebe rychlej korekcie anémie -i.v. lieéba Foloraiv.
Sestonedelia 5 s gE s
terapeuticka davka
MCV 2100 fL = MCV <100 fL |
Vy3etrenie B12 a folaty ; b 4 Zabezpegit
nizke T Ty vV norme ' I urgerztné \_/yé_etrenie
| Feritin Feritin u Specialistu -
Y < 30 g/l > 30 pg/l hematoléga
SuplementaciaB12 a/alebo T I
felatavpadiavysiedky Anémia z Odporucenie k Specialistovi

Feritin Feritin | —
>30 ug/l | | <30 pg/l

l l

' -
nedostatku zeleza

- hematolégovi

Indikované podaniei.v. Zeleza u Zien bez odpovede na p.o. terapiu,
intoleraniu a non-komplianciu p.o. terapie

Kontrola KO po Sestonedeli

Vysvellivky: * adekvéitna odpoved' na lie¢bu p.o. zelezom = P Hb o = 10g/l poéas 14 dni lie¢by, g.t. -gestacny tyzden, Hb - hemoglobin, KO -krvny obraz, MCV -stredny objem
erytrocytov, PPH - peripartalne krvacanie, p.o.-peroralny, iv. - intravendzne




Po pdrode

Mala Zena pri porode zavazné peripartalne krvacanie (PPH) ?
Krvna strata = 500 ml po vaginalnom pérode /= 1000 ml pri cisarskom reze v priebehu 24 hodin

NIE e T o» ANO
Bolo vykonané vysetrenie krvného obrazu? Kontrola krvného obrazu 12-24 hodin od pérodu,
) ak si to nevyzaduje klinicky stav inak
nie i arzo T T
Hb > 100 g/l Hb < 100 g/I Hb > 100 g/l

Mala Zzena nedostatok Zzeleza alebo anémiu v —
tehotenstve? Anémia

alebo ! Zelezop.o.
Uzivala pripravky Zeleza p.o. aleboi.v. ?

Ak Zena nedostalai.v. Zelezo v popérodnom

. A b obdobi, podat Zelezo p.o.
nie ano terapeuticka davka minimalne 3 mesiace po
l | pbérode
Bol vySetreny Hb pri Ak uzivala zelezo p.o., pokraovat
pbrode ? dalej az do konca Sestonedelia
Ak ano bol zaznamenany i v
Vv Hbo215g/17 Kontrola KO 6 tyzdfiov po pérode
nie " T ano /’/’

.

Vysvetlivky: g.t. - gestacny tyzden, Hb-hemoglobin, KO -krvny obraz, MCV - stredny objem
erytrocytov, PPH - peripartalne krvacanie, p.o.-peroralny, iv. - intravendzne

Bezna poporodna starostlivost




