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Kvinnor i fertil alder

behover ofta jarntillskott

Gynekologiska—obstetriska tillstand som
menstruation, graviditet och amning ger
kvinnor 6kad risk for blodbrist. Globalt
sett berdknas ungefir var tredje kvinna
vara anemisk.
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Jarnbrist dr den vanligaste orsaken till nutritionsproblem i
virlden. Jarnbrist och jarnbristanemi drabbar proportionellt
sett fler kvinnor och barn &n méin. Ungefér en tredjedel av
virldens kvinnor dr anemiska, och jirnbrist &r den dominera-
de orsaken. I vistvirlden har, enligt WHO, 2-5 procent av be-
folkningen blodbrist (Figur 1) [1]. I en dansk studie sdg man att
s& mycket som 40 procent av kvinnorna i Danmark hade laga
jarndepder (S-ferritin <32 pg/1), och 3-4 procent hade den all-
varligare formen av jarnbrist, anemi [2]. I en norsk studie fran
2005 fann man tomda jairndepaer (S-ferritin <12 pug/1) hos 15,1
procent avicke-gravida kvinnor [3].

Blodbrist dr vanligare hos kvinnor som menstruerar, dr gra-
vida (Figur 1) eller ammar. Anemi anses foreligga hos den
icke-gravida kvinnan om Hb-virdet ar <120 g/1. I borjan och
slutet av graviditeten 4r Hb >110 g/l normalt, i mitten av gravi-
diteten dr gransen 105 g/1. Efter partus kan Hb >100 g/l accep-
teras, men efter 4-6 veckor ska Hb-virdet ha natt 120 g/1[4].

Blodningsgenes bor misstinkas hos icke-gravida kvinnor
I alla fall av jairnbristanemi ska blédningsgenes misstédnkas.
Blodningen minskar antalet r6da blodkroppar samt minskar
méngden och 6kar behovet av tillgingligt jarn for erytropoes.
Kronisk blodforlust orsakas ofta av riklig menstruationsblod-
ning. Forlingd menstruationsblédning féreligger om den pa-
gar >7 dagar. Genomsnittlig blodforlust per menstruation ar
35-40 ml, men spridningen ir stor. Riklig menstruations-
blodning anses foreligga om blodningsméngden 6verstiger 80
ml. Prevalensen av detta skattas till 10-35 procent [5], och av
dessa kvinnor utvecklar 21-67 procent jirnbristanemi [2].

Blodningsbekymmer paverkar livskvaliteten, leder ofta till
aterkommande korttidsfranvaro fran arbete och skola och
stor samlivet. Vid utredning, som oftast kan ske polikliniskt,
hittas ingen orsaki40-60 procent av fallen. Riklig menstrua-
tionsblodning férekommer oftare i perioden kring menarke, i
adolescens och fére menopaus.

Orsaker till riklig menstruationsblédning kan vara anovu-
lation, myom och polyper i livmodern, blédningsrubbningar/
koagulopatier (tex von Willebrands sjukdom) och hormon-
rubbningar sdsom hypotyreos. Blodningen kan ocksé bero pa
intrauterin kopparspiral eller vara likemedelsorsakad (tex
warfarin och acetylsalicylsyra) [6].

Riklig eller forlangd menstruationsblodning ska utredas
I basal utredning av riklig eller férlingd menstruationsblod-
ning ska inga gynekologisk undersokning for att bekréfta att

M Andel gravida kvinnor med jérnbristanemi

ih‘-
g
R)
7

Prevalens:

Bl Ingen uppgift
| Lag (5-19,9 procent)

| Mattlig (20-39,9 procent)
Bl Hog (>40 procent)

Figur 1. Andel gravida kvinnor med jarnbristanemi i vdrlden.
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Figur 2. Jdrnbehovet 6kar 10 gdnger fran forsta till andra gravidi-

tetstrimestern.

blédningen verkligen har uterint ursprung, graviditetstest
och kontroll av blodstatus och S-ferritin (eventuellt ocksa
S-folat och S-kobalamin). Vid misstanke om koagulations-
rubbning (t ex anamnestiskt littblddande, blamirken och rik-
lig menstruationsblédning redan fran ung alder samt heredi-
tet) tas koagulationsparametrar. Vaginalt ultraljud avslgjar

B SAMMANFATTAT

Forekomsten av jarnbristanemi
skattas till 30 procent hos
icke-gravida kvinnor i varlden
och ungefar 40 procent hos
gravida. | vastvdrlden berdknas
prevalensen hos gravida till
5—20 procent.

Patienter med anemi pa grund av
riklig menstruationsblédning ska
utredas och behandlas for sin
primdra akomma.

Jarnbrist och jarnbristanemi
under graviditet okar risken for
allvarliga graviditetskomplika-

tioner, postpartumdepression
inkluderad. Aven den neuropsy-
kiatriska utvecklingen hos barnet
kan paverkas.

Peroralt jarn ar forstahands-
alternativ da jarnbrist och
jarnbristanemi ska behandlas.
Intravendst jdrn ska overvdgas
da peroral behandling inte &r
effektiv, ger biverkningar eller
da snabb effekt behovs.
Intravendst jarn kan ges dven
under graviditet.
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B FAKTA 1. Peroralt jarn - fordelar och nackdelar

Fordelar:

e L4tt att administrera

e | ag kostnad

Nackdelar:

e Absorberas daligt avtarmen
(10—-20 procent)

e Langsam och begransad ef-
fekt

¢ Intag kravs dagligen, ibland
flera ganger dagligen

e Minskat upptag vid samtidig
inflammation

e Biverkningar frdn mag-tarm-
kanalen arvanliga

¢ Dalig foljsamhet

» Overdosering moijlig

_______________________________________________________|]
B FAKTA 2. Intravendst jarn — fordelar och nackdelar

Nackdelar:

e Medicinsk expertis behovs
foradministration

e Potentiell risk for hypersen-
sitivitet finns

e Anafylaktoida reaktioner
maste kunna atgardas pa

Fordelar:

e Snabb effekt

e Okar snabbt jarndepderna
och blodvérdet

® Bra effekt dven vid samtidig
inflammation

® Fa biverkningar fran mag—

tarmkanalen plats
e Ett eller fa administrations- e Lokala reaktioner kan upp-
tillfallen komma

¢ Bra foljsamhet e Dyrare dn peroralt jarn

tex myom och polyper, och det kan vara ldmpligt att ta endo-
metriebiopsi. Det senare ska géras om kvinnan dr 6ver 45 ar
men ocksa pa yngre kvinnor med langdragen och/eller terapi-
resistent blodning, kvinnor med Ostrogenstimulerat endo-
metrium (t ex obesitas, langdragen anovulation) och om kvin-
nan behandlas med tamoxifen. Vaginalt ultraljud och endo-
metriebiopsi kan féranleda remiss till gynekolog.

Jarnbehovet okar under graviditet
Under graviditet behovs extra jarntillskott under de senare
tva tredjedelarna av graviditeten, och storst ir jirnbehovet
just fore partus (Figur 2). Det berdknas att ca1200 mgbeho6vs
fran konception till férlossning [7]. Anledningar till det 6kade
jarnbehovet under graviditet 4r att plasmavolym och antalet
erytrocyter 6kar (450 mg jirn), foster- och placentatillvixt
(360 mg jirn) och forviantad blodforlust vid partus (200 mg
jarn). Bara knappt hilften av kvinnor har jirndepaer tillrick-
liga for att tdcka det 6kade behovet av jirn under graviditet.
Forutom de direkta symtom som kommer av blodbristen
(trotthet, fatigue, yrsel, hjartklappning mm), ger jirn- och
blodbrist 6kad risk for kronisk placentainsufficiens, pre-
eklampsi, 6kad hjartsvikt och till och med hjartdod, infek-
tionskédnslighet och sdmre forutsdttningar att tolerera
blédning under och efter férlossningen. Lagt blodvirde hos
modern dkar ocksa prevalensen av missfall, tillvixthdmning,
lag fodelsevikt, »liten for tiden«, prematuritet, intrauterin
fosterddd och dven morbiditet hos det fodda barnet [8].

Jarnbrist och anemi under graviditet paverkar barnet
Obehandlad jirnbrist under graviditeten overfors ocksa till
barnet. Jiarn behovs for tillvixt och utveckling av alla vivna-
der hos foster och barn [9]. Jirnbrist och anemi paverkar tex
utmognaden av barnets hjdarna och kognitiva funktioner [10].
Paverkan pa neuropsykiatriska parametrar har setts hos vid
fodseln jarnbristiga barn vid dver 10 ars alder [11]. Jarnbrist
fortsitter under barn- och ungdomsar att ligga pa topp 3-lis-
tan Over orsaker till sjukdom [12]. Det dr ocksa visat att barn
som fo6ds av mammor med jarnbrist har 6kad risk att utveckla
schizofreni senareilivet [13].

Fatigue dr starkt associerat med jarnbrist
Fatigue dr den medicinska termen for ett tillstdnd associerat
med stor trétthet eller utmattning som personer i olika sva-

righetsgrad upplever efter anstrangning, vid stress, smnpro-
blem eller sjukdom. Vid fatigue sinks prestationsférmagan
och uppmirksamheten. Den kan upptrida fysiskt sdsom mus-
kelsvaghet eller mentalt som trotthet. I ett primérvardsmate-
rial beriknas prevalensen sa h6g som 14-32 procent. Ofta for-
bises tillstandet, ibland anvinds antidepressiva likemedel
(serotoninaterupptagshimmare).

Fatigue dr dock starkt associerat till jirnbrist, och pa senare
ar har flera studier publicerats som visar att patienter, siarskilt
kvinnor med tomma jarnforrad, pa gruppniva uppvisar mer
fatigue och andra anemisymtom én jaimforelsegrupper och att
symtomen foérbittras av jirnterapi [14]. Det forefaller som om
jarnet har en specifik effekt oberoende av Hb i dessa studier.
En forklaring dr att jirn behovs i syntesen av neurotransmit-
torer (GABA, dopamin och serotonin) [15].

Behandling av riklig eller forlangd menstruationsblédning
Om riklig eller férlingd menstruationsblédning diagnostise-
ras hos kvinnan, ska orsaken utredas. Om mojligt ska den pri-
miéra orsaken behandlas sé att jarnbrist och jirnbristanemi
férhoppningsvis kan undvikas. Avgérande ndr man viljer tera-
pimetod &r forstas orsaken till blddningen och kvinnans alder
men ocksd om det finns preventivmedelsbehov eller barn-
onskan. Till premenopausala kvinnor med riklig eller forlingd
menstruationsblédning rekommenderas i foérsta hand medi-
cinsk behandling. Kombinerade p-piller eller hormonspiral dr
bra alternativ. P-piller kan tas kontinuerligt utan hormonfria
intervall, och hormonspiral 4r en mycket bra blédningshdm-
mande metod dven om behov av antikonception saknas.

NSAID-preparat minskar ocksa blodningsméngden och
kan vara ett alternativ om hormonella alternativ inte funge-
rar eller accepteras och vid samtidig dysmenorré. Tranexam-
syra vid behov ar mer effektivt in NSAID men inte lika effek-
tivt som hormonspiral vad giller blodningshdmmande effekt.
Om medicinsk behandling inte ir effektiv eller lamplig, finns
olika kirurgiska behandlingsalternativ, t ex endometrieresek-
tion, virmedestruktion av endometriet, polypexstirpation,
myomresektion och hysterektomi.

Vid dessa behandlingar kan det ta tid innan effekt uppnas,
ochvid anemi dr det oftast ldmpligt att parallellt h6jablodvir-
det, och till det behovs jarn som byggsten. Till icke-gravida
kvinnor med jarnbrist och jarnbristanemi rekommenderas
oralt jirn [16]. I Sverige anvinds vanligen tvavirt jirn (jirn-
sulfatheptahydrat eller ferroglycinheptat) 100-200 mg/dag.
Det finns ocksa peroralt trevirt jirn (jirn(IIhydroxidpoly-
maltoskomplex). Det sistndmnda finns dock &nnu inte till-
gangligt pa svenska apotek.

Absorptionsmekanismen fér Fe* och F** ir olika. Det sena-
re har en aktiv, kontrollerad mekanism. Det gor att biverk-
ningsprofilerna kan skilja sig at. S-ferritin kontrolleras 3 ma-
nader efter behandlingsstart. Till patienter som inte svarar pa
jarn oralt, vid besvirlig uppkommen biverkan (oftast fran
mag-tarmkanalen) eller till patienter med svar anemi ges
jirn intravenost. Det 6kar snabbt blodvirdet, jirndepaerna
och livskvaliteten [17]. For- och nackdelar med respektive be-
redningsform sammanfattas i Fakta 1 och 2.

Screening och profylax av jarnbristanemi under graviditet
Rekommendationer for profylax av jidrnbrist och jérnbrist-
anemi under graviditet har sett olika ut 6ver tid och skiljer sig
ocksa at mellan olika ldnder. Det dr visat att daglig peroral
jarnsubstitution till gravida kvinnor minskar risken fér anemi
hos mor och barn samt ocksé risken for 1ag fodelsevikt [18].
Sverige rekommenderar vissa landsting ferritinscreening i
samband med Hb-kontrollen i tidig graviditet. Andra rekom-
menderar generellt att profylax med jirn paborjas fran ca 20
veckors graviditet med dosering 100 mg dagligen [19].
Exempelvis i Landstinget Dalarna kontrolleras jarnstatus
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vid férsta beséket pA modravardscentral. Om S-ferritinvirdet
ar <20 pg/l rekommenderas kvinnan att borja med jirn di-
rekt. Vid virden pa 20-60 pug/1 rads kvinnan att borja med
jarn i mitten av graviditeten. Om S-ferritin dr >60 pg/l anses
det att inget jarntillskott alls behovs under graviditeten.

Intravendst jarn kan behdvas under graviditet

Om jérnbrist och jarnbristanemi dnda foreligger, trots pro-
fylax, dr behandling aktuell. Det finns ett flertal olika be-
handlingsrekommendationer vad géller jarnbrist och jarn-
bristanemi under graviditet.

Om otillfredsstillande jirndepaer férelegat redan fore gra-
viditeten, vilket ofta ir fallet hos kvinnor som tidigare fott
barn, kan en mer aktiv hallning vad géiller handlidggning av
jarnbristanemi krévas. Om lindrig anemi foreligger och det
finns gott om tid kvar till partus, racker det oftast med peroral
jarnbehandling. Vid mer uttalad symtombild och/eller anemi
eller om tiden ar knapp fram till berdknad foérlossning, bor
modern intravends jarnterapi anvindas. Ingen passage sker
av likemedlet 6ver placentabarriiren [20].

Det finns ett begrinsat men vixande antal studier rorande
god sikerhetsprofil for nyare intravendsa jarnpreparat [21-
23]. Databasen Janusinfo skriver att dessa kan anvindas utan
risk dven under tidig graviditet (http://www.janusinfo.se).
Benigna, snabbt 6vergdende reaktioner som smirtaiden arm
dér jarninfusionen ges och flush/virmekénsla ar vil kinda
och sesibland. Efter ndgra minuters administrationsuppehall
och direfter nagra minuters langsammare infusionstakt har
besviren forsvunnit i samtliga fall som jag kdnner till.

Det forefaller finnas en omotiverad rédsla hos kollegor och
vardpersonal for att ge d&ven moderna jarnpreparat intra-
venost till gravida kvinnor. Bland andra har ldkemedelskom-
mittén i Dalarna diskuterat detta. Man anser att om admi-
nistrerande enhet har beredskap att kunna ta hand om mgjli-
ga akuta reaktioner av givet vaccin, har man ocksa mojlighet
att ge intravenost jarn. Det ir saledes vil limpat att ge po-
likliniskt och i primérvarden.

Jarnbrist och jarnbristanemi under postpartumperioden
Graden av anemi under postpartumperioden &r beroende av
jarnstatus fore forlossningen och hur stor blodférlusten var vid
partus. Behandling av jarnbrist eller jirnbristanemi dr vanli-
gen indicerad vid blodviarden <100-120 g/1 [1]. Peroralt jarn re-
kommenderas till patienter med lindrig anemi och intravendst
jarn till kvinnor med mer uttalad anemi.

Jarnbrist dr associerad med klart 6kad risk for postpartum-
depression. Postpartumdepression ir ett av de vanligaste
sjukdomstillstdnden efter barnafédande och drabbar 7-10
procent. Det medfor stort lidande fér den drabbade kvinnan
men paverkar ocksa det nyfédda barnet och 6vrig familj [24].

Det dr vanligt att kvinnor under en period i den fertila pe-
rioden har tdtt mellan sina graviditeter och foérlossningar.
Har de dessutom da och da stora jarnforluster beroende av
rikliga menstruationsblodningar och till det dalig f6ljsam-
het till peroral jarnsubstitution/-behandling uppstar litt en
nedatgaende spiral vad géller jirndepaerna. Att fylla jirnde-
paer peroralt tar lang tid, halvar till ar [16].

Blodtransfusion endast i fall av svar, oftast akut anemi
Blodtransfusion har flera negativa konsekvenser och ska an-
vindas endast i fall av svar och oftast akut anemi, med mycket
lagt hemoglobinvirde (<60-70 g/1) och cirkulatorisk paver-
kan.

Enligt en berdkning publicerad i Likartidningen 2006 &r
samhillskostnaden for insamling, testning, preparation, lag-
ring och transfusion av en enhet blod till kirurgipatienter
3142 svenskakronor [25]. Detta ifragasattes i en debattartikel
i Lakartidningen 2007. Hiar angav man att landstingen ger

stora rabatter och att en enhet erytrocytkoncentrat kostade
459-724 kr; den totala kostnaden berdknades har till i genom-
snitt 1177 kronor per enhet [26]. En enhet erytrocytkoncen-
tratinnehaller 200 mgjirn.

Jarnbehandling av Willis-Ekboms sjukdom under graviditet
Willis-Ekboms sjukdom, tidigare kallad restless legs, dr vanlig
under graviditet. Prevalens upp mot 25 procent har rapporte-
rats. I en studie fran ar 2013 angavs prevalensen (med symtom
minst 2-3 ganger per vecka) till mellan 6,6 och 12,3 procent i
Sverige. Tillgdnglig effektiv behandling med dopaminerga 14-
kemedel avrads under graviditet, och eftersom laga jarndepéer
spelar en central roll i patofysiologin vid Willis—-Ekboms sjuk-
dom dr jirnbehandling ett alternativ [27].

Vid Willis-Ekboms sjukdom ses S-ferritinnivaer <50 pg/1
som behandlingsgrins, och om den gravida kvinnan har utta-
lade symtom har jag dven hir gett intravenost jarn (1000 mg
som engangsdos). God symtomlindrande (om &n efter nagra
veckor ibland 6vergaende) effekt utan allvarligare biverkan
har setts i de flesta fall. Ingen akut eller senare paverkan pa
fostret eller hos det nyfodda barnet har registrerats.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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HSUMMARY

Estimations suggest that 30.2% of non-pregnant women ages 15-50
years are anaemic, compared to only 12.7% of men. Among pregnant
women the prevalence exceeds 40%, iron deficiency being the
underlying cause in 50% of the patients. Symptoms include fatigue,
exhaustion and impaired cognitive function. The increased need
foriron in women with heavy or prolonged menstrual bleeding orin
pregnancy (~10-fold increase from first to third trimester) is largely
unmet. Iron deficiency anaemia in pregnancy is associated with
increased risk of maternal as well as infant morbidity or mortality.
Postpartum it may lead to reduced milk production, increased
prevalence of postpartum depression and impaired physical
function. Treatment to prevent or improve iron deficiency with or
without anaemia during and following pregnancy is recommended.
Oral treatment is the method of choice. However, intravenous

iron should be considered for patients that respond poorly to oral
treatment, suffer from side effects or are in need of rapid effect.
Intravenous iron may also be used during pregnancy.



