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A vashiány a leggyakoribb nyomelemhiány a világon, ezáltal jelentős globális egészségi problémát okoz mind a fel-
nőttek, mind a gyermekek egészségügyi ellátásában. A vashiány számos társbetegséggel jár együtt, és jelentősen be-
folyásolja az életminőséget. Az anaemia kialakulása előtti felismerésével a tünetek és az életminőség javítható már 
korai stádiumban. Diagnosztizálásában és kezelésében számos orvosi terület érintett, ennek ellenére egyik diszciplína 
sem vállalja igazán magára a feladatot. A jelen konszenzusdokumentum célja egy egységes, diagnosztikus és terápiás 
útmutató létrehozása a vashiány miatt leginkább érintett orvosi területeken. A konszenzusos dokumentumot hema-
tológiai, gasztroenterológiai, szülészet-nőgyógyászati, kardiológiai, gyermekgyógyászati és sportorvostani szakterü-
leten jártas orvosok dolgozták ki, akik a Semmelweis Egyetem Iron Board tagjai. A konszenzusdokumentum szakte-
rületenként tartalmazza a legfrissebb szakmai ajánlást. A vashiánybetegség különböző stádiumainak diagnosztikájához 
a vérképnek és a vasanyagcserét mutató paramétereknek (szérumvas, transzferrin, transzferrinszaturáció, ferritin) a 
vizsgálata szükséges. Az anaemia diagnózisához szükséges hemoglobinszint egyértelműen meghatározott, mely min-
den felnőtt betegcsoportra egyaránt érvényes: férfiaknál <130 g/l, nőknél <120 g/l, míg gyermekeknél életkortól 
függően változik. Az elsődleges cél a vashiánybetegség okának megállapítása és annak célzott kezelése. Az orális 
vaskezelés az első vonalbeli terápia a legtöbb esetben, mely biztonságos és hatékony a tünetes vagy anaemia kialaku-
lására nagy kockázatú betegek esetén. Vas(II)-sók alkalmazásakor a készítmény másnaponkénti adagolása javítja az 
együttműködést, a tolerálhatóságot és a felszívódást. A vas(III)-hidroxid-polimaltóz előnye, hogy nem szükséges 
éhgyomorra bevenni, emellett már kora terhességben és gyerekeknél is biztonságosan alkalmazható. A C-vitamin 
használata a felszívódás növelése érdekében a legújabb klinikai vizsgálatok szerint nem jár előnnyel. Intravénás vas-
pótlás javasolt, ha a vasháztartás gyors rendezése szükséges, ha az orális kezelés nem tolerálható vagy nagy valószínű-
séggel hatástalan lesz, továbbá elsősorban pangásos szívelégtelenség, várandósság, gyulladásos bélbetegség, felszívó-
dási zavar és preoperatív állapot esetén.
Orv Hetil. 2024; 165(27): 1027–1038.
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Semmelweis University Iron Board – Consensus statement of iron treatment
Iron deficiency is the most common mineral deficiency in the world, causing a major global health problem for both 
adults and children. Iron deficiency is associated with many co-morbidities and has a significant impact on the qual-
ity of life. By detecting it at an early phase, symptoms and the quality of life can be improved. Many medical special-
ties are involved in its diagnosis and treatment, yet none of them really takes on the responsibility. The aim of this 
consensus statement is to establish a diagnostic and therapeutic guide in the medical specialties most affected by iron 
deficiency. The consensus statement was developed by a group of physicians specializing in hematology, gastroenter-
ology, obstetrics-gynecology, cardiology, pediatrics and sports medicine, who are also members of the Semmelweis 
University Iron Board. The consensus document contains the latest professional recommendations for each specialty. 
The diagnosis of the different stages of iron deficiency is based on blood count and iron status parameters (serum 
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VASHIÁNY-
INCIDENCIA

Szívelégtelenség 
40‒70%

Coeliakia
10‒15%

IBD
36‒76%

Sportolók
Női: 15‒35%
Férfi: 3‒11%

Krónikus 
veseelégtelenség
50%

Gastrointestinalis
vérzés
61%
Tumoros betegség
32‒60%

Fertilis nők
20%
Terhesség
40‒50%

Gyerekek
4‒20%

iron, transferrin, transferrin saturation, ferritin). The hemoglobin level required for the diagnosis of anemia is clearly 
defined and applies to all adult patient groups: <130 g/l in men, <120 g/l in women, and varies with age in children. 
The primary aim of iron supplementation is to identify and treat the cause of the disease. Oral iron therapy is the 
first-line therapy in most cases and is safe and effective in patients at high risk of developing symptoms or anemia. 
When iron(II) salt is administered, next-day dosing improves compliance, tolerability and absorption. The advantage 
of iron(III) polymaltose is that it does not need to be taken on an empty stomach and can be used safely in early 
pregnancy and in children. The use of vitamin C to increase absorption has not been shown to be beneficial in recent 
clinical studies. Intravenous iron supplementation is preferable in cases of congestive heart failure, pregnancy, inflam-
matory bowel disease, malabsorption, preoperative status, ineffectiveness or intolerance of oral therapy.
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Rövidítések
CRP = C-reaktív protein; EPO = eritropoetin; ESC = (Euro-
pean Society of Cardiology) Európai Kardiológus Társaság; 
IQ  = (intelligence quotient) intelligenciahányados; MCH = 
(mean cellular hemoglobin) egy vörösvértestre számított he-
moglobinmennyiség; MCHC = (mean cellular hemoglobin 
concentration) a vörösvértestek átlagos hemoglobinkoncentrá-
ciója; MCV = (mean cell volume) átlagos vörösvértest-térfogat; 
sTFR = szolúbilis transzferrinreceptor; TSAT = transzferrinsza-
turáció

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) a vashiányos 
vérszegénységet a világ leggyakoribb táplálkozási hiá-
nyosságának nyilvánította, mely a populáció 30%-át érin-
ti, nők és gyermekek esetén előfordulása gyakoribb [1]. 
Az anaemia nélküli vashiány prevalenciája ennél sokkal 
nagyobbra tehető [2]. Primer vashiányról beszélünk, ha 

a bevitel és az igény tartós egyensúlytalansága áll fenn, 
szekunder formáról pedig, ha csökkent felszívódás vagy 
vérzés okozza. Hátterében a leggyakrabban gyomor-bél 
rendszeri vérzés és nők esetén a menstruáció miatti vér-
vesztés áll, ezt követi gyakoriságban az alacsony bevitel 
és a csökkent felszívódás miatti vashiánybetegség [3–6]. 
Emellett a vashiány számos krónikus betegségben fordul 
elő, beleértve a pangásos szívelégtelenséget, a krónikus 
vesebetegséget és a gyulladásos bélbetegséget. Kieme-
lendő, hogy funkcionális vashiányról akkor beszélhe-
tünk, ha a szervezet vasraktárai telítettek, ugyanakkor 
károsodik a vasnak az erythroid csontvelőbe történő 
transzportja a macrophagok részéről. Funkcionális vas-
hiány a leggyakrabban fertőző, gyulladásos és tumoros 
betegségben szenvedő egyénekben figyelhető meg, és a 
krónikus betegségek anaemiájának fő okozója [7]. A vas-
hiány előfordulási gyakorisága betegségcsoportonként 
az 1. ábrán látható [8–15].

1. ábra A vashiány előfordulási gyakorisága betegségcsoportonként [8–15]

IBD = gyulladásos bélbetegség

Unauthenticated | Downloaded 07/21/24 10:01 PM UTC



1029ORVOSI HETILAP  2024  ■  165. évfolyam, 27. szám

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Vashiányos vérszegénység az egyes diszciplínákban
Annak ellenére, hogy számos orvosi terület érintett (há-
ziorvos, gasztroenterológus, szülész-nőgyógyász, hema-
tológus, kardiológus, gyermekgyógyász, sportorvos) a 
vashiány diagnosztizálásában és kezelésében, egyik disz-
ciplína sem vállalja igazán magára a feladatot. A vas 
 számos sejtműködésben vesz részt, többek között a sejt 
enzimatikus folyamataiban, a DNS-szintézisben, az oxi-
génszállításban és a mitokondriális energiatermelésben 
[2, 16]. Ennek kapcsán a vashiány tünetei is széles skálán 
mozoghatnak, a leggyakrabban légszomj, fáradtság, 
csökkent terhelhetőség, palpitáció, tachycardia és angina 
pectoris jelentkezhet [17]. Emellett ha centrális hypoxia 
alakul ki, akkor fejfájást, szédülést és letargiát, valamint 
kognitív károsodást is okozhat; számos vizsgálat igazolta 
a kognitív funkciók javulását a vasraktárak rendezését kö-
vetően [18–21]. Súlyos anaemia esetén a hypoxaemia, 
később a bélrendszeri véráramlás kompenzációs csökke-
nését okozhatja, ami motilitási és felszívódási zavarok-
hoz, hányingerhez, fogyáshoz és hasi fájdalomhoz vezet-
het [17]. Vashiányos anaemia esetén a vasraktárak 
feltöltése és a hemoglobin normális szintre való visszaál-
lítása a cél. A vaspótlás már a vashiánybetegség anaemiá-
val nem járó formájában is kedvező hatású, igazoltan 
 javítja az életminőséget, a morbiditást, a krónikus beteg-
ségek prognózisát és a várandósság lefolyását is [22–24].

Gasztroenterológiai vonatkozás

Az emésztőrendszerben a vashiány oka a leggyakrabban 
a gastrointestinalis vérzés, melyet a felszívódási zavarral 
járó gyulladásos kórképek követnek. Míg az előbbi eset-
ben a kórokot a vasvesztés dominálja, addig az utóbbi 
esetben a vérzés mellett a felszívódási és a vastranszport 
átrendeződése is jelentős szerepet játszik [24].

Gyomor-bél rendszeri vérzést követő vashiány 
A vashiány jelentősége a gastrointestinalis vérzések keze-
lése kapcsán igen alulértékelt, habár a prospektív vizsgá-
latok eredményei alapján a nem varixeredetű gastro-
intestinalis vérzéseket követően 61%-ra is becsülik az 
előfordulási gyakoriságát [8]. A vérveszteség pótlására 
fokozódik a csontvelői vörösvértestképzés, ami nemcsak 
hosszú távon, de már jelentősebb heveny vérzés esetén is 
a vasraktárak kiürüléséhez vezethet. Az utóbbi tekinteté-
ben különösen veszélyeztetett betegcsoportnak számíta-
nak azok, akikben már a vérzést megelőzően is fennállt 
praelatens vagy latens vashiánybetegség [25]. 

A vas felszívódását rontó kóroki tényezők közül ki-
emelendő a duodenum és a jejunum proximalis szakaszát 
érintő korábbi sebészeti beavatkozásoknak és a gastrec-
tomiának a jelentősége. A malabsorptiót okozó állapo-
tok közül pedig a teljesség igénye nélkül kiemelendő az 
atrophiás gastritis, a Helicobacter pylori infekció, a pro-
tonpumpa-inhibitorok okozta hipoaciditás, a coeliakia,  

a gyulladásos bélbetegség, illetve a krónikus szív- és vese-
elégtelenséghez társuló bélfaloedema és a súlyos hypoal-
buminaemia [3]. 

Gyulladásos bélbetegséghez társuló vashiány
A gyulladásos bélbetegségek esetén a vashiány kevert 
etio lógiájú. A manifeszt vagy okkult vérzés a betegség 
sajátossága, a vashiánybetegséghez vezető malnutritio és 
malabsorptio gyakori, illetve a gyulladásos mechanizmu-
sok is gátolják a vas élettani transzportját [26].

Nőgyógyászati vonatkozás

A rendszeres menstruációval rendelkező, reproduktív 
korú nőknél a vashiány előfordulása tízszeres az azonos 
korú férfiakéhoz képest. Ennek hátterében a menstruá-
ció alatti rendszeres vér- és vasveszteség áll, melyhez 
elégtelen bevitel társul [27, 28]. A vashiánybetegség nő-
gyógyászati okai közé tartoznak az erős menstruációs 
vérzések, mint a visszatérő hypermenorrhoea, menor-
rhagia vagy metrorrhagia. A vashiányos vérszegénység 
előfordulása jelentősen megnő a menstruációs vérveszte-
ség mennyiségének növekedésével. Előfordulási gyakori-
sága <20 ml vérveszteség esetén 0%; ha a vérveszteség 
60–80 ml, a gyakoriság 17%, és >100 ml vérveszteség 
esetén a gyakoriság 26%-ra nő [29]. 

A nőgyógyászati betegségekben tapasztalt vashiány 
hátterében adenomyosis, myoma és méhnyálkahártya-
hyperplasia okozta fokozott vérzés, valamint perimeno-
pausalis vérzészavar, és daganatos betegség állhat [29].

Szülészeti vonatkozás

A várandósok 40–50%-a érintett vashiányos vérszegény-
séggel és igényel vaspótlást [9, 10]. A vérszegénység, 
mely a legtöbbször vashiányos anaemiát jelent, számos 
szülészeti szövődménnyel járhat, mint például a magzat 
méhen belüli növekedési elmaradása, kis születési súly, 
intrauterin infekciók, a magzat idegrendszeri fejlődésé-
nek károsodása. Az anaemia növeli a koraszülés, a prae-
eclampsia, a lepényleválás, az anyai fertőzések és a post-
partum vérzések előfordulásának esélyét [29–33]. Késői 
szövődményként az intrauterin élet során vashiányos 
környezetben fejlődő magzatoknál gyermekkorban 
megfigyelhető bizonyos kognitív funkciók károsodása, a 
figyelemzavar és az autizmus-spektrumzavar gyakoribb 
előfordulása [30, 32].

Kardiológiai vonatkozás

A vashiány igen gyakori (40–70%) [34–36] és kiemelt 
jelentőségű komorbiditás csökkent bal kamrai ejekciós 
frakcióval rendelkező szívelégtelenségben szenvedő be-
tegek esetén, mivel mind a mortalitásnak, mind a morbi-
ditásnak független prediktora, valamint nagymértékben 
meghatározza a szívelégtelenségben szenvedő betegek 
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terhelhetőségét és életminőségét még anaemia hiányá-
ban is [34, 37–41]. Így krónikus szívelégtelenségben 
szenvedő betegeknél a vashiány összefüggésbe hozható a 
terheléshez kapcsolódó dyspnoéval, a fokozott fáradt-
sággal, a csökkent terhelhetőséggel, a rosszabb életmi-
nőséggel, a gyakoribb hospitalizációval és a jelentősebb 
mortalitással. Ezek a negatív hatások függetlenek az 
anae mia jelenlététől, bár a vashiányos és vérszegény be-
tegek kimenetele rosszabb. Az Európai Kardiológus 
 Társaság (ESC) szívelégtelenségre vonatkozó, 2021. évi 
szakmai irányelve hangsúlyozza a vashiány jelentőségét a 
szívelégtelenségben szenvedő betegek körében, és konk-
rét ajánlásokat is megfogalmaz az állapot diagnosztizálá-
sára és megfelelő kezelésére [11].

Sportorvostani vonatkozás

A sportteljesítmény fokozása napjainkban központi kér-
dés. A sportkardiológiai szűrés során a kóros eltérések 
kiszűrése mellett a fő cél a sportteljesítményt korlátozó 
tényezők felismerése. Az egyik legfontosabb és legköny-
nyebben kiszűrhető eltérés a vashiány, mely a sportolók-
nál jelentkező anaemia hátterében álló leggyakoribb 
etio lógiai tényező. A női sportolók 15–35%-ában, míg a 
férfiak 3–11%-ában megfigyelhető [12, 13, 42]. A vas-
anyagcsere meghatározza a vér oxigéntranszportját, így 
hatással van a terhelhetőségre és a teljesítményre is. In-
tenzív edzés hatására a vastúlterheléshez és a gyulladás-
hoz hasonlóan fokozódik a hepcidintermelés a májsej-
tekben, ami gátolja a vas felszívódását a bélből és a 
májból való felvételét [43, 44].

Gyermekgyógyászati vonatkozás

A gyermekkori vashiány a fejlett országokat is érinti 
 (4–20%), annak ellenére, hogy táplálási problémák nem 
jellemzőek [14]. 

A veszélyeztetett populációk az alábbiak [45, 46]: 
– koraszülöttek, kis súlyú újszülöttek; 
–  kizárólag anyatejjel táplált csecsemők 6 hónapos kor 

után;
–  nagy mennyiségű tehéntejet fogyasztók 1 éves kor 

előtt (a tehéntej rontja a vas felszívódását);
–  alacsony vastartalmú táplálékot fogyasztók (vegetariá-

nus, vegán táplálkozás);
– felszívódási vagy növekedési zavarban szenvedők;
–  kamasz lányok, rendszertelen menstruációval (9–11%-

ban alakul ki vashiánybetegség).
A csecsemő- és kisdedkori vashiánybetegség nemcsak a 

növekedést, fejlődést, energiaellátást, izomműködést be-
folyásolja negatívan, hanem az immunrendszer és az agy 
fejlődését is. A vashiányos kisdedek az iskolában rosz-
szabb teljesítményt nyújtanak, és alacsonyabb IQ-érték-
kel rendelkeznek [45, 47]. Az elhízott, valamint az in-
tenzív sporttevékenységet folytató gyermekek esetén is 
nagyobb a vasigény [45]. 

Diagnosztika

A vashiány különböző stádiumainak – praelatens, latens 
és manifeszt vashiány – diagnosztikájához a mért eryth-
roid értékek (elsősorban a hemoglobin) és vasforgalmi 
paraméterek (szérumvas, transzferrin, transzferrinszatu-
ráció [TSAT], ferritin) vizsgálata szükséges. Vaspótlás 
esetén, amennyiben a vasszint meghatározása tervezett, 
a laboratóriumi vizsgálatot megelőzően a vas szedését 
5–7 napig fel kell függeszteni. A WHO egyértelműen 
meghatározza az anaemia diagnózisához szükséges he-
moglobinszintet, mely minden betegcsoportra egyaránt 
érvényes, így férfiaknál 130 g/l, nőknél pedig 120 g/l 
alatti hemoglobinszintet jelent [1]. Anaemiával nem járó 
vashiánybetegség esetén a hemoglobinszint a normáltar-
tományban marad (1. táblázat) [1, 3, 48]. A hemoglo-
binszint csökkenéséhez jelentős mennyiségű vasvesztés 
szükséges, azonban a kis átlagos vörösvértest-térfogat 
(MCV) (microcytosis) normális hemoglobin mellett 
vagy a vörösvértest-eloszlás szélességének (anisocytosis) 
növekedése esetén anaemiával nem járó vashiány igazol-
ható. Vashiánybetegség esetén a szérumferritinszint 30 
µg/l alatt van. A ferritin akut fázisú fehérje, így gyulladás 
esetén a szintje megemelkedhet, erre utaló laboratóriumi 
eltérés (például emelkedett C-reaktív protein [CRP], 
emelkedett fehérvérsejtszám) esetén 100 µg/l alatti fer-
ritinszint szükséges a diagnózishoz [49, 50]. Ennek tük-
rében a szérumferritinszint meghatározása mindig CRP-
vel együtt kell hogy történjék. 

A szervezet vasellátottságáról pontos tájékoztatást ad 
a mindennapi klinikai gyakorlatban a teljes vérkép és a 
szérumferritinszint, amennyiben a CRP értéke a normá-
lis laboratóriumi referenciatartományban van. Fontos 
tény, hogy a ferritin- és a hepcidinszintek közel párhuza-
mosan változnak a szérumban. Tekintettel arra, hogy a 
szérumhepcidinszint meghatározása igen költséges, en-
nek bevezetése a mindennapi gyakorlatba egyelőre nem 
várható. A vasháztartás során a vas transzportjáért felelős 
transzferrin szintje vashiánybetegség esetén emelkedik, 
azonban negatív akutfázis-fehérje lévén krónikus gyulla-
dásos állapotokban a szintje lehet normális, vagy csök-
kenhet [51]. A szérumvas és a TSAT vashiánybetegség 
esetén csökken, a diagnózishoz 20%-nál kisebb TSAT 
szükséges [52]. A szérumvas meghatározása diagnoszti-
kus szempontból nem bír jelentőséggel, mivel a szintjét 

1. táblázat A hemoglobin kórosan csökkent értékei a különböző korcso-
portokban [1, 48]

Korcsoport Hemoglobinérték (g/l)

Újszülött 160–180

3–6 hó <100

6 hó – 6 év <110

6–14 év <120

Felnőtt nő <120

Felnőtt férfi <130
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3. táblázat A vashiány stádiumai [3, 11, 17, 25, 29, 53]

Szérummarkerek Hemoglobin (g/l) Ferritin (µg/l) Transzferrin (g/l) Transzferrinszaturáció 
(%)

Szérumvas MCV

Anaemia 
nélküli 
vashiány

Praelatens N ↓ N N N N

Latens N <50–70 N N ↓ alsó határérték

Praeanaemia Alsó határérték <30 >3,0–3,5 15–20 ↓ ↓

Okkult tápcsatornai vérzés Férfi <130
Nő <120

<30 >3,0–3,5 <15 ↓ ↓↓

Heveny voluminosus  
tápcsatornai vérzés

Férfi <130
Nő <120

<30 >2,0–2,5 ≥45% N vagy ↓*** N vagy ↓

Krónikus gyulladás,  
gyulladásos bélbetegség 

N vagy ↓ <100 N vagy ↑ <20 N vagy ↓ N vagy ↓

Szívelégtelenség N vagy ↓ <100 <300 N vagy ↑ – <20 N vagy ↓ N vagy ↓

Sport N vagy ↓ <100 N vagy ↑ <20 N vagy ↓ N vagy ↓

Szülészet <110*
<105**

<30 N vagy ↑ N vagy ↓ N vagy ↓ N vagy ↓

MCV = átlagos vörösvértest-térfogat; ↓ = csökkent; N = normális; * = 1., 3. trimeszterben; ** = 2. trimeszterben; *** = csökkent, ha a vashiány-
betegség korábban is fennállt

számos tényező befolyásolhatja, így akár 30%-os napi in-
gadozást mutathat. A klinikai gyakorlatban a szérumvas 
meghatározásának a vasfelszívódás vizsgálatakor van je-
lentősége. A ferritin és a TSAT diagnosztikus kritériumai 
a különböző betegcsoportokban a 2. táblázatban látha-
tók [53]. 

A vasraktárak kiürülésének további markere a szolúbi-
lis transzferrinreceptor (sTFR) emelkedett szintje, mely 
a membrán-transzferrinreceptor proteolíziséből szárma-
zik. Szintézise vashiány esetén fokozódik, és ezt a folya-
matot gyulladás nem befolyásolja [3, 54]. Az sTFR-t 
főként az erythroid prekurzorok fejezik ki, így az sTFR 
koncentrációja tükrözi az erythropoeticus aktivitást és a 
sejtek vasstatusát [55]. Az sTFR koncentrációja arányos 
a sejtek vasigényével, és így tükrözi a korai funkcionális 
vashiányt [56, 57]. A vashiány stádiumbeosztása a 3. táb-
lázatban látható [3, 11, 17, 25, 29, 53]. 

Gasztroenterológiai vonatkozás

A vashiány időben történő észlelése és megfelelő követé-
se elengedhetetlen a betegellátás javításához gyomor-bél 
traktusi vérzés esetén is. Ebben a betegcsoportban a 

 diagnosztikához szükséges laboratóriumi paraméterek a 
következők: szérumferritin <30 µg/l, transzferrin >300–
350 mg/dl, TSAT <20%, sTFR-koncentráció >2 mg/l, 
sTFR/log ferritin index >2. Akut, nagy volumenű vér-
vesztés esetén a kialakuló fehérjehiány miatt a transzfer-
rinszint alacsonyabb lehet (200–250 mg/dl), ami követ-
kezményesen magasabb TSAT-t (≥45%) okoz ebben a 
betegcsoportban [58]. 

Gyakorlati szempontból gyulladásos bélbetegség ese-
tén az anaemia kórokának meghatározásához alapvető 
fontosságú, hogy az adott paramétereket a gyulladás kli-
nikai, endoszkópos vagy laboratóriumi jeleivel (CRP és/
vagy székletkalprotektin) együtt értékeljük [26]. 

Aktív gyulladásra utaló eltérés hiányában valódi vashi-
ánybetegséget diagnosztizálhatunk, ha a CRP negatív, és 
a szérum-ferritinkoncentráció <30 µg/l, míg aktív gyul-
ladás esetében ez az érték 100 µg/l [17, 26]. Gyulladá-
sos aktivitásra utalhat a CRP >5,0 mg/l értéke.

A krónikus gyulladásos betegségekhez gyakran társul 
funkcionális vashiány, illetve következményes vérsze-
génység (krónikus betegség okozta anaemia). Funkcio-
nális vashiány esetén a vasraktárak normálisak vagy telí-
tettek, ugyanakkor a macrophagokból a vastranszport 
károsodott, a TSAT alacsony, és a vas nem jut el a csont-
velői vérképzéshez. A hepcidinszint krónikus gyulladás 
és tumoros betegség esetén megemelkedik, ennek hatá-
sára a fokozott ferroportin-lebontás miatt mérséklődik a 
vas gastrointestinalis traktusból történő felszívódása, va-
lamint csökken a vasraktárak hozzáférhetősége a mac-
rophagokból [7]. Krónikus betegség okozta anaemia 
esetében a ferritinkoncentráció 100 µg/l-nél magasabb, 
a TSAT 20%-nál alacsonyabb (2. szintű evidencia az 
 Oxford Centre for Evidence-Based Medicine iránymuta-
tása alapján) [26].

2. táblázat Kórosan alacsony ferritin- és transzferrinszaturáció-értékek a kü-
lönböző csoportokban [53]

Ferritin (µg/l) Transzferrinszaturáció (%)

Normálpopuláció <30 –

Gyulladásos állapot <100 <20

Szívelégtelenség <100 –

<300 <20

Sport <100 <20
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Nőgyógyászati vonatkozás

A vashiány diagnosztikája megegyezik a fent taglalt álta-
lános alapelvekkel.

Szülészeti vonatkozás

A szakmai irányelvek szerint a terhesség alatti hemoglo-
bin alsó küszöbértéke <110 g/l. Mivel a hemoglobin-
szint a 2. trimeszterben átmenetileg 5 g/l-rel csökken,  
a szakmai irányelvek a vérszegénység alsó küszöbértékét 
a 2. trimeszterben <105 g/l-ben határozzák meg [29, 
59].

A vashiánybetegség diagnosztizálásához a következő 
paraméterek vizsgálata szükséges: hemoglobin, vörös-
vértestszám és ferritin. A vashiányos vérszegénység diag-
nosztizálásához általában elegendő a szérumferritinszint 
meghatározása. A 30 µg/l-nél kisebb érték a kimerült 
vasraktárak bizonyítéka: ha a ferritin <30 µg/l, akkor 
90%-os valószínűséggel kimerültek a vasraktárak, még 
akkor is, ha a vérszegénységnek még nincs jele [29].

Kardiológiai vonatkozás

Az ESC 2021. évi ajánlása szerint szívelégtelenségben 
szenvedő betegeknél vashiány igazolható, ha a ferritin-
szint <100 µg/l, vagy a ferritin 100–299 µg/l közötti, és 
a TSAT <20% [18, 41, 60]. Ferritinszint-emelkedést 
gyulladással járó kórképek, infekció, tumoros betegség, 
májbetegség és maga a szívelégtelenség is okozhat, ezért 
szívelégtelenségben szenvedő betegeknél magasabb 
’cut-off’ értéket alkalmaznak a vashiány diagnózisához 
[2, 18, 60]. A magas sTFR-szint a standard prognoszti-
kai változókon túl a nagy halálozási kockázatú betegekre 
jellemző [2, 61]. Alkalmazhatóságát azonban szívelégte-
lenségben szenvedő betegek vaspótló terápiájában még 

nem bizonyították. Szívelégtelenségben szenvedő bete-
geknél az ESC „IC szintű” ajánlása szerint az anaemia és 
a vashiány rendszeres laboratóriumi vizsgálattal (vérkép, 
ferritin, TSAT) való szűrése ajánlott [11].

Sportorvostani vonatkozás

Sportolók esetén nem rendelkezünk széleskörűen elfo-
gadott diagnosztikus kritériumokkal. Sportolóknál a cél 
a praelatens stádiumban való diagnózis, amikor még 
minden paraméter a normáltartományban van, egyedül a 
ferritin csökkenése jelzi a vasraktárak merülését; tünetek 
már ebben a stádiumban is előfordulhatnak. Sportolók 
esetén javasolt a vashiány rendszeres szűrése laboratóriu-
mi vizsgálattal (vérkép, ferritin, TSAT). Tekintettel a 
sportolókra jellemző fokozott vasigényre, esetükben is a 
100 µg/l alatti ferritinérték tekintendő ’cut-off’-nak, 
mely mellé <20% alatti TSAT alkalmazása javasolt [62].

Gyermekgyógyászati vonatkozás

Az anya terhesség alatti megfelelő vasellátása, a késlelte-
tett köldökzsinór-lefogás és a szoptatás propagálása a 
legmegfelelőbb módszer arra, hogy egy újszülött elegen-
dő vaskészlettel rendelkezzék [45]. Gyermekkorban a 
szérum-hemoglobinszintek normálisan is alacsonyabbak, 
mint felnőtteknél. Minél kisebb gyermekről van szó, 
 annál fontosabb figyelembe venni az életkorra jellemző 
normálértékeket (1. táblázat) [1, 48]. Emellett az MCV 
is kisebb kisgyermekkorban, mint felnőttkorban (75–
90 fl).

A 4. táblázatban látható a gyermekkori anaemiák dif-
ferenciáldiagnózisa a vörösvértestek nagysága szerint 
[14, 48]. A gyermekkorban leggyakoribb microcytás  
anaemiák elkülönítő diagnózisa látható az 5. táblázat-
ban.

Terápia

A vaspótlás megkezdése előtt minden esetben bizonyíta-
ni kell a vashiány fennállását és felmérni annak súlyossá-
gát [63]. Az elsődleges cél a vashiánybetegség okának 
megállapítása és annak kezelése. Ideális esetben a vas-
veszteséget megfelelő táplálékbevitellel kompenzálni le-
het. A táplálékkal történő vasbevitel az élelmiszer vastar-
talmától, a bevitt mennyiségtől, valamint a vas bélben 
történő felszívódásától és az azt követő biológiai hasz-
nosulástól függ. A sok vasat tartalmazó élelmiszerek  
(2 mg/100 mg) bélből való felszívódása 1–20% attól 
függően, hogy állati vagy növényi eredetű a táplálék. 
A napi 2 mg vasszükségletet 300 g hús/hal fedezi. A nö-
vényi ételek esetén, amelyekben nincs hemvas, a szükség-
let nagyobb (1000 g szójabab vagy 5000 g spenót). 
Ezek alapján elmondható, hogy a nagyobb vasveszteség 
étrenddel történő kompenzálása a jelenlegi étkezési szo-
kások és mennyiségek mellett nem reális. 

4. táblázat A gyermekkori anaemiák differenciáldiagnózisa [14, 48]

Microcytás hypochrom
(MCV<75 fl, MCH<27 pg)

Normocytás 
normochrom
(MCV 75–90 fl, 
MCH>27 pg)

Macrocytás
(MCV>90 fl)

Vashiánybetegség Haemolyticus 
anaemia

Megablastos
(B12-, folsavhiány)

Thalassaemia Fertőzés Májbetegség

Krónikus gyulladás Akut vérvesztés Aplasticus 
anaemia, 
myelodysplasia

Ólommérgezés Csontvelő- 
elégtelenség

CDA

Sideroblastos (B6) Szekunder 
anaemia, 
vesebetegség

Terhesség, 
myeloma, 
myxoedema

CDA = congenitalis dyserythropoeticus anaemia; MCH = egy vörös-
vértestre számított hemoglobinmennyiség; MCV = átlagos vörösvér-
test-térfogat
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Per os vaspótlás
A szájon át történő vaskezelés az első vonalbeli terápia a 
legtöbb esetben, mely biztonságos és hatékony kezelés a 
tünetes vagy anaemia kialakulására nagy kockázatú bete-
gek esetén. Számos különböző orális vaspótló készít-
mény alkalmazható, melyek két fő típusát különböztet-
jük meg: a vas(II)-t tartalmazó vas-sókat (a leggyakrabban 
szulfát, majd fumarát és glükonát) és a vas(III)-at tartal-
mazó vas-hidroxid-polimaltóz-tartalmú készítményeket. 
Vas-só alkalmazása esetén a készítmény másnaponkénti 
adagolása javítja az együttműködést, a tolerálhatóságot 
(csökkent mellékhatás) és a felszívódást (a hepcidin fel-
szívódást gátló hatásának mérséklése miatt) [54, 64, 65]. 
A teljes vasszükséglet meghatározható a beteg hemoglo-
binszintje és testsúlya alapján (6. táblázat) [66]. A java-
solt dózis 50–100 mg elemi vas naponta vagy 100–200 
mg elemi vas másnaponta [3]. Az alkalmazás 1 órával 
étkezés előtt vagy 2 órával étkezés után javasolt [64, 67]; 
a legjobb felszívódás akkor érhető el, ha reggel éhgyo-
morra egy dózisban szedi a páciens. A vas(III)-hidroxid-
polimaltóz-tartalmú készítmények a vas(II)-szulfát- vagy 
-fumarát-tartalmú készítményekkel összevetve kedve-
zőbb mellékhatásprofillal rendelkeznek. A vas(III)-hid-
roxid-polimaltóz előnye, hogy nem szükséges éhgyo-
morra bevenni, így adagolását nem kell az étkezés 
időpontjához igazítani, bármikor bevehető, mivel az 
étel-interakciók jóval kisebb arányban fordulnak elő [68, 
69]. Emellett már kora terhességben és gyerekeknél is 
biztonságosan alkalmazható, mivel nem emeli az oxida-
tív stresszért felelős malonaldehid szintjét, ellentétben a 
vas(II)-só-készítményekkel [70, 71].

A leggyakoribb gastrointestinalis mellékhatás vaspót-
lás során a székrekedés, melyet az émelygés és a hasme-

nés követ gyakoriságban. C-vitamin alkalmazása a felszí-
vódás növelése érdekében a legújabb klinikai vizsgálatok 
szerint nem jár előnnyel [72]. A vérkép normalizálódása 
– a kiváltó vérvesztés megszüntetése esetén – 2–4 hét 
múlva várható, de a terápiás cél elérése, azaz a vasraktá-
rak feltöltése (normális ferritinérték) több hónapot igé-
nyelhet. A vaspótlás elkezdése után 8–10 nappal a reticu-
locyták számának növekedése a kezelés hatékonyságát 
tükrözi.

Parenteralis vaspótlás
Az intravénás vaspótlás gyorsabban hat, és elsősorban 
pangásos szívelégtelenség, várandósság, gyulladásos bél-
betegség, felszívódási zavar (coeliakia), preoperatív álla-
pot vagy a korábbi per os terápia hatástalansága, illetve 
intolerancia esetén preferált [53]. Intravénás vaskészít-
mény adása ellenjavallt ismert túlérzékenység esetén és 
terhesség alatt az első trimeszterben. Az Európai Gyógy-
szerügynökség előírása alapján vas intravénás adása kizá-
rólag intézeti körülmények között történhet, ahol adot-
tak az újraélesztés személyi és tárgyi feltételei, valamint a 
beadást követően a beteget 30 percig meg kell figyelni 
[63]. Számos intravénás vaskészítmény létezik, a megfe-
lelő szer kiválasztása több tényezőtől függ, beleértve 
anyagi megfontolásokat, a beteg és az orvos preferenciá-
it és a termék elérhetőségét. Fontos megjegyezni, hogy a 
különböző készítmények klinikai vizsgálatai más-más 
protokollt követnek, és egyelőre nincsenek a készít-
mények hatékonyságát és biztonsági profilját egymással 
összehasonlító vizsgálatok. A régebbi intravénás vas-
készítményeket – mint például a nagy molekulatömegű 
vas-dextránt – kedvezőtlen biztonsági profiljuk, az 
anaphylaxia viszonylag gyakori előfordulása miatt meg-
szüntették. A kis molekulatömegű dextránkészítmények 
azonban alkalmazhatók, s bár kevésbé elterjedtek, bizo-
nyítottan hatékonyak, és anaphylaxiás reakciós rátájuk 
sokkal kisebb. A főbb, rendelkezésre álló intravénás ké-
szítmények a vas-karboximaltóz, a vas-derizomaltóz, a 
vas-polimaltóz és a vas-szacharóz [3, 17]. A vas-karboxi-
maltóz széles körben használt készítmény. Egyszeri 500–
1000 mg-os adagban, 15 percen belül biztonságosan 
beadható, egyes betegeknél azonban két infúzióra lehet 

5. táblázat A microcytás anaemiák differenciáldiagnózisa

Vashiánybetegség Gyulladás, tumor Thalassaemia Sideroblastosis

MCV, MCH, MCHC ↓ Kissé ↓ ↓ ↓

Szérumvas ↓ ↓ Normális ↑

Transzferrin ↑ ↓ Normális Normális

Ferritin ↓ Normális vagy ↑ Normális ↑

Vasraktár Kiürült Ép Ép Ép

Hb-elektroforézis Normális Normális Kóros Normális

Hb = hemoglobin; MCH = egy vörösvértestre számított hemoglobinmennyiség; MCHC = a vörösvértestek átlagos hemoglobinkoncentrációja; 
MCV = átlagos vörösvértest-térfogat 
↓ = csökkent; ↑ = emelkedett

6. táblázat A teljes vasszükséglet számítása [66]

Hemoglobin
(g/l)

Testtömeg

<35 kg 35–70 kg >70 kg

<100 30 mg/ttkg 1500 mg 2000 mg

100–140 15 mg/ttkg 1000 mg 1500 mg

≥140 15 mg/ttkg  500 mg  500 mg
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szükség, a testsúlytól és a hemoglobinszinttől függően. 
A vas-derizomaltóz egy alternatív intravénás vaskészít-
mény, melynek hatásosságát igazolták már szívelégtelen-
ségben szenvedő betegek esetén is, hazánkban azonban 
a készítmény jelenleg nem érhető el. A leggyakrabban 
alkalmazott intravénás vaskészítmények mellékhatáspro-
filjában nincs lényeges különbség, többnyire enyhe mel-
lékhatások figyelhetők meg. Anaphylaxia igen ritkán, a 
leggyakrabban vas-polimaltóz esetén jelentkezik. A sú-
lyos mellékhatásokat tekintve ezenkívül hypophosphatae-
mia jelentkezhet, mely vas-karboximaltóz alkalmazása-
kor figyelhető meg a leggyakrabban [3, 73].

A vashiány leggyakoribb etiológiai tényezőit és a java-
solt pótlási módot a 7. táblázat foglalja össze [3]. Az 
orális és a vénás vaspótlás jellemzői a 8. táblázatban lát-
hatók [3].

Gasztroenterológiai vonatkozás

Az okkult vérzések esetében a vaspótlást a vashiány iga-
zolásakor meg kell kezdeni per os vagy intravénás vaské-
szítményekkel [3]. Megfelelő felszívódás esetén az intra-
vénás kezelés nem jelent előnyt a per os kezeléshez képest. 
Kórházi körülmények között szükség lehet a vasraktárak 
gyorsabb feltöltésére még idült vérzés okozta anaemia 
esetében is, melyhez különösen az újabb – vas(III)-kar-
boximaltóz- – készítmények hatásosak. Ennek indikációi 
az alábbiak lehetnek [25]:
–  magasabb CRP-értékkel jelzett krónikus gyulladással 

járó állapot, mely rontja a vas felszívódását a hepcidin- 
és ferroportinszintek befolyásolásán keresztül;

–  műtét előtt 30 nappal, ha a várható vérveszteség >1–
1,5 l;

– nagy vérzési kockázattal járó műtét előtt;
– EPO-kezelés megkezdése vashiányos beteg esetén;
– mesterséges táplálásra szoruló beteg;
– transzfúzió elutasítása.

Heveny vérzés esetén a vaspótlás szerepe nem kellően 
tisztázott, de általánosságban elmondható, hogy már 
 korábban is fennálló vashiánybetegségben meg kell fon-
tolni a vaspótlást akár a transzfúzió előtt vagy után, a 
vasraktárak mielőbbi feltöltése és az erythropoesis hely-
reállítása érdekében. Ilyenkor ugyanis egy 75 kg test-
súlyú, korábban nem anaemiás páciens heveny gastro-
intestinalis vérzése esetén a hemoglobin <100 g/l alá 
csökkenésekor legalább 2 g vas vesztésével lehet számol-
ni a már meglévő vashiánybetegség mellett. Természe-
tesen szervi elégtelenség, hemodinamikai instabilitás, 
 illetve alarmírozó mellkasi panaszok esetében a folyadék-
resuscitatio és a vörösvértest-transzfúzió az elsődleges 
[25].

A vaspótlás célja gyulladásos bélbetegségben az anae-
mia rendezése és a vasraktárak feltöltése, 100 g/l he-
moglobinszint alatt a vas parenteralis pótlása javasolt. 
Továbbá akkor is vénás készítmény választandó, ha a per 
os alkalmazott készítményeket a beteg nem tolerálja 
(1.  szintű evidencia az Oxford Centre for Evidence- 

Based Medicine iránymutatása alapján), ami ebben a be-
tegcsoportban jóval gyakoribb az átlagpopulációhoz ké-
pest [26]. A vaskezelés dózisa az anaemia mértékétől és 
a beteg testsúlyától függ (1. táblázat) [1, 48]. Orális 
vaspótlás klinikailag gyulladásmentes, enyhe vérszegény-
ségben (férfiak esetében 100–130 g/l hemoglobin, nők-
nél 100–120 g/l hemoglobin) szenvedő gyulladásos bél-

7. táblázat A vashiány gyakori okai és a vaspótlás módja [3]

A vashiány oka A vaspótlás javasolt 
módja

Krónikus 
szívelégtelenség

Csökkent felszívódás
Rossz táplálkozás
TAG vagy antikoaguláns

Intravénás

Gyulladásos bélbe-
tegség

Vérvesztés
Krónikus gyulladás 

Intravénás

Gastrointestinalis 
vérzés

A gyomor-bél traktusban 
akut vagy krónikus 
vérvesztés

Akut: intravénás
Krónikus: per os 
vagy intravénás

Műtét Műtét előtti vagy utáni 
vérzés

Per os vagy 
intravénás

Terhesség Megnövekedett igény
Rossz táplálkozás

Per os vagy 
intravénás

Sport Megnövekedett igény
Rossz táplálkozás
Fokozott vesztés

Per os vagy 
intravénás

TAG = thrombocytaaggregáció-gátló

8. táblázat A vaspótlás formái [3]

Hatóanyag Az alkalmazás 
módja

Kezelési 
idő 

(hét)

Az 
infúzió 
lefolyási 

ideje 
(min)

A 
szükséges 

vizitek 
száma (n)

Vas(II)-szulfát Per os – 325 mg 
(65 mg elemi 
vas)

12 – –

Vas(II)-fumarát Per os – 324 mg 
(106 mg elemi 
vas)

12 – –

Vas(II)-glukonát Per os – 300 mg 
(38 mg elemi 
vas)

12 – –

Vas(III)-hidroxid-
polimaltóz

Per os 
(100 mg elemi 
vas)

12 – –

Vas(III)-karboxi-
maltóz

Intravénás  2  30 2

Vas(III)-derizo-
maltóz

Intravénás  2  30 2

Vas(III)-polimal-
tóz

Intravénás  1 75–105 1

Vas(III)-szacharóz Intravénás  3  30 8

Vas(III)-dextrán Intravénás  1 240 1
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betegek esetében javasolt (1. szintű evidencia az Oxford 
Centre for Evidence-Based Medicine iránymutatása alap-
ján). Az orális vaspótlást 100 mg elemi vas/nap alatti 
dózissal javasolják, és hatékony vaspótlás esetén a vasrak-
tárak rendezése utáni első évben 3 havonta, majd 6–12 
havonta van szükség a vasháztartás ellenőrzésére [26]. 
Fontos, hogy gyulladásos bélbetegség esetén ne feled-
kezzünk meg a gyógyszerek (szulfaszalazin, metotrexát) 
folsavanyagcserére gyakorolt hatásáról, ileumérintettség 
vagy ileumreszekción átesett betegek esetében a B12-vi-
tamin-hiányról és az azatioprin MCV-t emelő hatásáról 
sem.

Nőgyógyászati vonatkozás

Ebben a csoportban per os és intravénás vaskészítmények 
egyaránt alkalmazhatók. Az orális vaskészítmények le-
hetnek a fent említett vas(II)-sók vagy vas(III)-komplex. 
A dózis növelésével az orális vas(II)-sók gastrointestina-
lis mellékhatásai fokozódnak a vasnak a sejtekben kifej-
tett toxikus oxidatív hatása miatt. Ez általában >100 
mg/nap dózisnál jelentkezik, ami az együttműködés 
csökkenését okozza. A készítménytől függetlenül a nők 
közel 20%-a abbahagyja mellékhatások miatt az orális 
vastartalmú terápiát. A per os terápiára nem reagáló vagy 
nem tolerálható esetekben a vashiányos állapotokat int-
ravénás vaskészítménnyel indokolt kezelni [29].

Szülészeti vonatkozás

Kis dózisú vaspótlás javasolt az első trimesztertől kezdő-
dően a szüléskori anyai anaemia gyakoriságának csök-
kentésére (A szint). Az első trimeszterben a vas(II)-sók 
oxidatív hatása miatt csak vas(III)-komplex adása java-
solt [59].

Enyhe vashiányos vérszegénység és anaemia nélküli 
vashiány esetén (ferritin <30 µg/l) orális vasterápia 
–  vas(II)-sók vagy vas(III)-hidroxid-polimaltóz – 80–
200 mg/nap dózisban ajánlott. A kezelés hatékonyságát 
2–4 hét elteltével ellenőrizni szükséges.

Szülés után enyhe vérszegénység esetén (hemoglobin 
95–120 g/l) körülbelül 80–100 mg vas – vas(II)-sók 
vagy vas(III)-hidroxid-polimaltóz – orális pótlása java-
solt.

Az alábbi klinikai helyzetekben a terhesség második 
trimeszterétől kezdődően az intravénás vasterápia meg-
fontolandó [29]:
–  az orális vasra adott válasz hiánya (14 napon belül 10 

g/l-nél kisebb hemoglobinszint-emelkedés) a jelenle-
gi vagy az előző terhességben;

–  az orális vaskészítmények intoleranciája (például gyo-
mor-bél traktusi mellékhatások);

–  károsodott vasfelszívódás (például bariátriai műtét 
után vagy krónikus bélbetegségek esetén);

–  súlyos vérszegénység (hemoglobin <90 g/l);

–  gyors és hatékony vérszegénység-kezelés szükségessé-
ge (előrehaladott terhességi kor, placenta praevia, 
méhlepényműködési zavar gyanúja, Jehova Tanúi 
stb.).
A teljes vasigény várandósság alatt kb. 1000 mg.

Kardiológiai és sportorvostani vonatkozás

A vashiánybetegség diagnózisát követően elsődleges 
fontosságú a vashiány és/vagy anaemia okának felkutatá-
sa. Placebokontrollált, randomizált klinikai vizsgálatok 
igazolták, hogy az intravénás vas-karboximaltózzal tör-
ténő pótlás biztonságos, és javítja a csökkent ejekciós 
frakciójú, vashiányos szívelégtelenségben szenvedő bete-
gek tüneteit, terhelhetőségét és életminőségét. Ezért az 
intravénás vas-karboximaltózzal történő vaspótlás meg-
fontolandó (IIa/A) a tünetek, a terhelhetőség és az élet-
minőség javítása érdekében 45% alatti balkamra-funkció-
jú szívelégtelenségben szenvedő betegeknél [74–76]. 
Megfontolandó (IIa/B) továbbá a hospitalizáció csök-
kentése érdekében olyan, 50% alatti balkamra-funkciójú 
szívelégtelenségben szenvedő betegek esetében, akiket a 
közelmúltban dekompenzáció miatt kórházban kezeltek 
[77]. Egy nemrégiben publikált metaanalízis szerint az 
intravénás vaskezelés szívelégtelenségben szenvedő bete-
geknél csökkenti a szívelégtelenség miatti hospitalizációt 
és a cardiovascularis mortalitást. A hospitalizációt csök-
kentő hatás annál kifejezettebbnek bizonyult, minél ala-
csonyabb volt a kiindulási TSAT [78].

Sportorvostani vonatkozás

Per os vaspótlás esetén vas(II)-sók (vas-szulfát, vas- 
fumarát) és a vas(III)-komplex egyaránt alkalmazható. 
A vas(III)-hidroxid-polimaltóz előnye, hogy jobb a fel-
szívódása, és kevesebb a gastrointestinalis mellékhatása, 
kevésbé okoz oxidatív stresszt, és gyerekeknek is adható. 
Per os vaspótlás esetén a mellékhatások csökkentése és a 
hatékonyabb felszívódás érdekében javasolt a másnapon-
ta történő adagolás alkalmazása sportolóknál is [79]. 
 Vénás vaspótlás javasolt, amennyiben per os nem rendez-
hető a vashiány 6 hónap alatt, mellékhatások miatt a 
sportoló nem tolerálja, vagy súlyos vashiányról van szó, 
melynek azonnali korrekciója szükséges [80].

Gyermekgyógyászati vonatkozás

Javasolt minden csecsemő- és gyermekkori microcytás 
anaemia kezelése, ha nem áll fenn krónikus gyulladás, 
krónikus betegség vagy veleszületett rendellenesség (pél-
dául thalassaemia). A cél a vashiány kezelése az anaemia 
kialakulása előtt, így már microcytosis, alacsony ferritin- 
és/vagy szérum-TSAT-szint esetén is javasolt megkezde-
ni a vaspótlást [81].
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A nagy rizikóval rendelkező gyermekek esetében (ser-
dülő lány, krónikus felszívódási zavar, súlyos ételallergia, 
növekedési zavar, extrém táplálkozási szokások) fokozott 
vasbevitel javasolt. Kiemelten fontos a rendszeres ellen-
őrzés és a terápia, akár a vashiánybetegség megelőzésére. 
Különösen fontos a hosszasan csak anyatejjel táplált, il-
letve a sok tehéntejet fogyasztó csecsemők és kisdedek 
megfelelő vasbevitele [81].

A vasigényt tekintve koraszülöttek esetén minimum 2 
mg/ttkg/nap elemi vas bevitele szükséges, míg 4 hóna-
pos kortól 1 mg/kg extra vaspótlás javasolt, kivéve, ha a 
táplálék több mint fele vasban gazdag tápanyag, vagy ha 
a táplálás vassal dúsított tápszerrel történik [82, 83].

Vaspótlás esetén a dózis életkor- és testsúlyfüggő. 
Anaemia nélküli vashiány esetén napi 2–3 mg/kg 
vas(III)-hidroxid-polimaltóz, vashiányos vérszegénység 
esetén 3–5 mg/kg vas bevitele javasolt (kisebb gyerme-
keknek csepp formájában). Hatástalanság esetén, vagy ha 
gyorsabb vasszintemelés szükséges, megfontolandó 
vas(II)-szulfát-készítmények (szirup, tabletta) alkalma-
zása. A vaskezelést hosszasan, a vasraktárak feltöltődéséig 
kell folytatni (általában 4–6 hónap) [82, 84].

Az orális készítményeket savanyú gyümölcslével, étke-
zések között tanácsos bevenni. Kerülni kell a nagy meny-
nyiségű tej, kávé és tea fogyasztását (gátolják a vas fel-
szívódását). Megoszlanak a vélemények a C-vitamin 
egyidejű adásáról. Egyértelmű evidenciák nincsenek a 
jobb hatékonyságról, a legtöbb nemzetközi ajánlás még-
is tartalmazza [83].

A kezelést felső légúti hurutos megbetegedés, nátha 
esetén is folytatni kell, csak igen magas lázzal járó állapo-
tok esetén tanácsos néhány napra felfüggeszteni. Minden 
más „gyermekkori” betegségben a vasterápia folytatása 
javasolt (a korábbi tévhitekkel ellentétben!) [84].

Következtetés

A vashiány a leggyakoribb nyomelemhiány a világon, 
mely számos társbetegséggel jár együtt, és jelentősen be-
folyásolja az életminőséget. A vashiánynak az anaemia 
kialakulása előtti felismerésével a tünetek és az életminő-
ség már korai stádiumban javítható. Kezelésének legfon-
tosabb pillére a hátterében álló kóroki tényező felisme-
rése és megfelelő kezelése. Az intravénás és az orális 
vaspótlás közötti választás számos tényezőtől függ, bele-
értve a terápiás célt, a korábbi terápiára adott választ, a 
beteg preferenciáit és a költségeket. Szövődménymen-
tes, egyszerű vashiány esetén elsődlegesen a per os kezelés 
javasolt, mely hatékony és biztonságos módja a vaspót-
lásnak. Intravénás pótlás ajánlott, ha a vasháztartás gyors 
rendezése szükséges, ha a beteg nem tolerálja az orális 
pótlást, vagy ha a per os forma nagy valószínűséggel ha-
tástalan lesz.

Anyagi támogatás: A munka anyagi támogatásban nem 
részesült.

Szerzői munkamegosztás: A téma felvetése: S. N. és M. B. 
A koncepció kidolgozása és előkészítése: S. N., M. B., 
Cs. E., G. B., H. I., M. P., F. P., K. G., SZ. A., Á. N., B. 
D. Minden szerző közreműködött a kézirat vázlatának 
és szövegének összeállításában. Minden szerző részt vett 
a cikk teljes szövegének szakmai szempontú javításában. 
A cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és 
jóváhagyta. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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