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ปัญหาการใช้ยากินเสริมธาตุเหล็ก 
Oral Iron Replacement Therapy Problems 

     
 ภาวะขาดธาตุเหล็กเป็นภาวะที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในหญิงวัยเจริญพันธุ์ ในกรณีที่ไม่สามารถ
เสริมจากอาหารได้เพียงพอ จะใช้ยาเม็ด/ยาน้้าเสริมธาตุเหล็กในการรักษา ซึ่งยานี้สามารถซื้อหาได้ตามร้านขาย
ยาทั่วไป และถูกมองว่าเป็นเพียงอาหารเสริมชนิดหนึ่ง แต่งานวิจัยหลายงานเร็วๆนี้ได้ชี้ให้เห็นถึงปัญหาที่อาจ
เกิดจากการใช้ยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กที่สามารถหลีกเลี่ยงได้ จึงควรมีการทบทวนค้าแนะน้าการใช้ยาเม็ดเสริม
ธาตุเหล็กเพ่ือให้มั่นใจในความปลอดภัยและใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลมากข้ึน 

ร่างกายของผู้ใหญ่มีธาตุเหล็กอยู่ประมาณ 3-4 กรัม โดยร่างกายมีระบบควบคุมปริมาณไม่ให้มากหรือ
น้อยเกินไป ธาตุเหล็กเป็นสารที่จ้าเป็นในการด้ารงชีพแต่หากได้รับมากเกินไปก็เป็นพิษเพราะบทบาทเร่งการ
เกิดอนุมูลอิสระ ส่งผลท้าลายเซลล์ของร่างกาย ตามปกติในแต่ละวันมีธาตุเหล็กประมาณ 20-25 มิลลิกรัมที่
หมุนเวียนกลับมาใช้ใหม่จากเม็ดเลือดที่ถูกท้าลายเมื่อหมดอายุ (senescent red blood cells) โดยเม็ดเลือด-
ขาว macrophages ที่ม้าม และมีธาตุเหล็กที่สูญเสียไปจากการหลุดลอกของผนังเยื่อบุ (mucosal 
exfoliation) บ้าง จากการมีประจ้าเดือน (menstruation) บ้าง ร่างกายต้องการธาตุเหล็กจากภายนอกเพ่ือ
ทดแทนส่วนที่สูญเสียไปและเพ่ือความต้องการที่เพ่ิมขึ้น เช่น การกระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดงจากการออก
ก้าลังกายแบบแอโรบิก เป็นต้น ธาตุเหล็กที่ได้จากอาหารพบอยู่ในรูป heme iron และ non-heme iron ซึ่ง
อาหารจ้าพวกเนื้อสัตว์จะพบ heme iron ร้อยละ 40 และ non-heme iron ร้อยละ 60 ส่วนอาหารจ้าพวก
พืชนั้นจะพบอยู่ในรูป non-heme iron ทั้งหมด 

ธาตุเหล็กในรูป heme iron จะถูกดูดซึมได้ดีกว่า non-heme iron โดยอาศัย heme iron 
transporter (HCP1) ธาตุเหล็กในรูป non-heme iron ในอาหารที่รับประทานมักอยู่ในรูปของ ferric iron 
ดังนั้น จึงต้องถูกเปลี่ยนให้เป็น ferrous โดยอาศัย enzyme พวก ferric reductase ได้แก่ duodenal 
cytochrome b (DCYTB) ที่ brush border ก่อน จากนั้นธาตุเหล็กจะอาศัย Divalent Metal Transporter 
1 (DMT1) ซึ่งท้างานได้ดีในสภาวะที่เป็นกรดเล็กน้อย ประมาณ pH 5.5 (วิตามินซี กรดอะมิโนและเปปไทด์
จากโปรตีน และกรดอินทรีย์ในพืช ผัก ผลไม้ ช่วยเสริมการดูดซึมธาตุเหล็กที่อยู่ในอาหารที่รับประทานในมื้อ
เดียวกัน) น้าเข้าสู่ enterocyte แล้วถูกส่งต่อเข้าสู่ระบบไหลเวียนเลือดโดยอาศัยโปรตีน ferroportin  ที่อยู่บน
ผนังของ enterocyte  โปรตีน transferrin ที่อยู่ในระบบหมุนเวียนเลือดจะเป็นตัวขนส่งธาตุเหล็ก แหล่งสะสม 

ธาตุเหล็กแหล่งใหญ่อยู่ในตับและม้ามในรูปของ ferritin และ hemosiderin ธาตุเหล็กที่อยู่ใน 
transferrin  

หรือ ferritin หรือ hemosiderin ล้วนไม่มีฤทธิ์เร่งการเกิดอนุมูลอิสระ จะเห็นได้ว่า ร่างกายมีระบบ
ควบคุมไม่ให้มีธาตุเหล็กอิสระที่เป็นตัวเร่งการเกิดอนุมูลอิสระในจุดที่ไม่ต้องการที่ดีมาก 

ระบบควบคุมปริมาณธาตุเหล็กไม่ให้มากหรือน้อยเกินไปในร่างกาย อาศัยสารที่ชื่อว่า hepcidin ซึ่ง
ยับยั้งการท้างานของ ferroportin ท้าให้ธาตุเหล็กไม่ถูกส่งผ่านเข้าสู่กระแสเลือด ร่างกายจะสร้าง hepcidin 
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เมื่อมีปริมาณธาตุเหล็กในกระแสเลือดสูงหรือมีการอักเสบ/ติดเชื้อ ภาวะที่มีการอักเสบ/ติดเชื้อ ร่างกายจะให้
ความส้าคัญกับการซ่อมแซมเนื้อเยื่อ/สร้างเม็ดเลือดขาวมากกว่าการสร้างเม็ดเลือดแดง ในกรณีที่ร่างกายไม่อาจ
ยับยั้งการดูดซึมธาตุเหล็กท่ีมากเกินไป เช่นในกรณีเด็กเล็กที่ระบบการป้องกันนี้ยังไม่ดีพอหรือผู้ที่รับประทานยา
เสริมธาตุเหล็กในปริมาณสูงมากจนท้าลายผนังล้าไส้อย่างมากเป็นผลให้สูญเสียการท้างานตามปกติ ธาตุเหล็ก
ผ่านเข้าสู่กระแสเลือดโดยสะดวก ท้าให้เกิดภาวะธาตุเหล็กเกิน เกิดพิษต่ออวัยวะต่างๆโดยเฉพาะอย่างยิ่งตับ
และหัวใจ 
  ธาตุเหล็กเป็นสารอาหารที่ร่างกายต้องการในปริมาณน้อย (micronutrient) โดย The Institute of 
Medicine of the National Academy of Sciences ประเทศสหรัฐอเมริกาแนะน้าปริมาณธาตุเหล็กที่ควร
ได้รับต่อวัน (Recommended dietary allowances ; RDA) และค่าสูงสุดที่สามารถทนได้ (Tolerable 
upper intake levels ; UL) ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดง Recommended dietary allowances และ Tolerable upper intake levels for iron 

 Recommended dietary allowances Tolerable upper intake levels 

Age (year) Male 
(mg/day) 

Female 
(mg/day) 

Age (year) Male 
(mg/day) 

Female 
(mg/day) 

Infants 0.58-1 11 11 0.58-1 40 40 
Children 1-3 7 7 1-13 40 40 
 4-8 10 10    
Adolescents 9-13 8 8 14-18 45 45 
 14-18 11 15    
Adults 19-50 8 18 19+ 45 45 
 51+ 8 8    
Pregnancy 14-18 - 27 14-18 - 45 
 19-50  27 19+  45 
Lactation 14-18 - 10 14-18 - 45 
 19-50  9 19+  45 

 เราสามารถตรวจเลือดดูสภาวะธาตุเหล็กในร่างกายว่ามีธาตุเหล็กสะสมอยู่มากน้อยเท่าใด ค่าความ
เข้มข้นของ ferritin ในซีรัมหรือน้้าเหลืองของเลือด ≤15 ng/mL บ่งบอกถึงภาวะขาดธาตุเหล็ก แต่แพทย์จะ
พิจารณาให้การรักษาที่ระดับสูงกว่า เช่น ที่ค่า ≤25-30 ng/mL และหากมีค่า 100 -150 ng/mL จะถือว่าไม่มี
ภาวะขาดธาตุเหล็กแน่นอน 

การศึกษาที่ส าคัญเกี่ยวกับการเสริมธาตุเหล็ก 
มีหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าขนาดของยากินเสริมธาตุเหล็กที่ใช้กันมานานนั้นสูงเกินไป ท้าให้

เกิดผลข้างเคียงมากกว่าและไม่มีประโยชน์เหนือการเสริมในขนาดต่้า ควรทบทวนค้าแนะน้าการเสริมธาตุเหล็ก
ใหม่ให้เหมาะสม เช่น การศึกษาการเสริมธาตุเหล็กในคนสูงอายุที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กพบว่า 
หลังจากได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 60 วัน ค่า hemoglobin เพ่ิมจาก 10.0 g/dL เป็น 11.3 g/dL ในกลุ่มที่ได้รับ
ยาขนาด 15 mg ต่อวันในขณะที่ค่า hemoglobin เพ่ิมจาก 10.2 g/dL เป็น 11.6 g/dL ในกลุ่มที่ได้รับยา
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ขนาด 150 mg ต่อวัน ประสิทธิผลไม่ต่างกันนักแต่ผลข้างเคียงซึ่งได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง การ
ขับถ่ายผิดปกติ อุจจาระด้า เป็นต้น สูงกว่ามากในกลุ่มที่ได้รับยาขนาดสูง  การศึกษาการเสริมธาตุเหล็กในหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ์พบว่า หลังจากได้รับยาเสริม
ธาตุเหล็กเป็นเวลา 8 สัปดาห์ ประสิทธิผลไม่ต่างกันมากนักเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาขนาด 20 
มิลลิกรัมต่อวันกับ 80 มิลลิกรัมต่อวันแต่ผลข้างเคียงซึ่งได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง การขับถ่าย
ผิดปกติ อุจจาระด้า เป็นต้น สูงกว่ามากในกลุ่มที่ได้รับยาขนาดสูง 

Ashmore และคณะได้ศึกษาผลของการได้รับธาตุเหล็กในผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ (colorectal cancer 
: CRC) โดยท้าการศึกษาแบบ case–control study ในกลุ่มผู้ป่วย 2,067 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่เป็นมะเร็งล้าไส้
ใหญ่  1,005 ราย (รวบรวมปริมาณธาตุเหล็กจากอาหารและจากการเสริมธาตุเหล็กก่อนการวินิจฉัยว่าเป็น 
CRC ประมาณ 1 ปี) และกลุ่มควบคุม 1,062 ราย (รวบรวมปริมาณธาตุเหล็กจากอาหารและจากการเสริมธาตุ
เหล็กก่อนการศึกษาในครั้งนี้ประมาณ 1 ปี) พบว่ากลุ่มที่ได้ธาตุเหล็กเสริมมากกว่า 18 มิลลิกรัมต่อวัน มีการ
เพ่ิมอุบัติการณ์การเกิด CRC อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (OR=2.31; 95% CI=1.48-3.59; P-trend<0.001) 
ผู้วิจัยตั้งสมมุติฐานว่าการให้ธาตุเหล็กมากกว่า 18 มิลลิกรัมต่อวัน อาจเพ่ิม oxidative stress ในทางเดิน
อาหารท้าให้เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งล้าไส้ใหญ่ (CRC) ได ้

Paganini และ Zimmermann ได้รวบรวมและประเมินผลจากงานวิจัยหลายงานที่ศึกษาผลของการ
เสริมธาตุเหล็กแก่เด็กที่มีภาวะขาดธาตุเหล็กตามค้าแนะน้าที่ยึดถือกันมานาน พบว่าการเสริมท้าให้มีธาตุเหล็ก
ตกค้างอยู่ในทางเดินอาหารประมาณ 80% ของธาตุเหล็กที่ให้ ธาตุเหล็กที่ตกค้างอยู่ส่งเสริมการเจริญเติบโต
ของแบคทีเรียก่อโรคมากกว่าแบคทีเรียมีประโยชน์ ท้าให้ทางเดินอาหารของเด็กอักเสบและเกิดอาการท้องเสีย 
เสนอให้ลดขนาดการเสริมธาตุเหล็กลง 

Stoffel และคณะได้ศึกษาผลการดูดซึมธาตุเหล็กโดยใช้ธาตุเหล็กกัมมันตภาพรังสีและการตรวจวัดค่า
ความเข้มข้นของ hepcidin ซึ่งเป็นสารยับยั้งการดูดซึมธาตุเหล็กที่ร่างกายสร้างขึ้น ในผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์ที่
ได้รับยากินเสริมธาตุเหล็กและมี serum ferritin < 25 ng/mL แต่ไม่รวมผู้ที่มีภาวะโลหิตจางขั้นรุนแรง 
(hemoglobin < 8 g/dL) และไม่รวมผู้ที่อยู่ในภาวะที่มีการอักเสบ (C-reactive protein > 5 mg/L) พบว่า 
การกินยาเม็ดธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัมวันละครั้งเป็นเวลา 14 วันเมื่อเปรียบเทียบกับการกินยาเม็ดธาตุเหล็ก 60 
มิลลิกรัมวันละครั้งแต่กินวันเว้นวันเป็นเวลา 28 วัน จะได้ปริมาณธาตุเหล็กที่ถูกดูดซึมรวมน้อยกว่าและความ
เข้มข้นของ hepcidin สูงกว่าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แม้การให้แบบวันเว้นวันจะมีการดูดซึมที่ดีกว่า แต่ก็ดูด
ซึมธาตุเหล็กได้รวมทั้งหมดเพียง 21.8% (13.7-34.6) ของที่ได้รับ 

ข้อควรปฏิบัติส าหรับการใช้ยากินเสริมธาตุเหล็ก 
ไม่ควรเสริมธาตุเหล็กในขนาดสูงเกินกว่าที่ร่างกายจะดูดซึมอันจะท้าให้มีธาตุเหล็กที่ไม่ถูกดูดซึมค้างอยู่

ในล้าไส้ เพราะธาตุเหล็กสามารถส่งเสริมขบวนการ oxidation บริเวณล้าไส้ ท้าให้เกิดการท้าลายเซลล์ล้าไส้ได้  
อีกท้ังท้าให้มีการเจริญเติบโตของแบคทีเรียก่อโรคมากกว่าแบคทีเรียมีประโยชน์ ข้อควรปฏิบัติส้าหรับการใช้ยา
กินเสริมธาตุเหล็กมีดังนี้ 
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1.ในคนปกติทั่วไปที่ไม่ได้มีภาวะขาดธาตุเหล็ก ไม่จ้าเป็นต้องได้รับธาตุเหล็กเสริม เนื่องจากการได้รับ
จากอาหารก็เพียงพอแล้ว ในกรณีมีความเสี่ยงเช่นในหญิงวัยเจริญพันธุ์ ควรเพ่ิมการรับประทานอาหารที่มีธาตุ
เหล็กสูง ได้แก่ เลือดสัตว์ ผักใบเขียวเข้ม ถั่วเมล็ดแห้ง เป็นต้นให้มากขึ้น   

2.ในผู้ที่มี ferritin ต่้า (≤30 ng/mL) แต่ยังไม่มีภาวะโลหิตจางซึ่งมักพบในผู้ที่บริจาคเลือด หรือผลการ
ตรวจเลือดบ่งบอกถึงภาวะโลหิตจางแต่ไม่มีอาการ เช่น อ่อนเพลีย หน้ามืด ควรเพ่ิมการรับประทานอาหารที่มี
ธาตุเหล็กสูงและควรได้รับยากินเสริมธาตุเหล็กในขนาดธาตุเหล็กเท่ากับค่า RDA คือ 10 - 17 มิลลิกรัมต่อวัน 
เนื่องจากยังไม่มีความจ้าเป็นเร่งด่วน 

3.ในผู้ที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและมีอาการแล้ว ควรเพ่ิมการรับประทานอาหารที่มี
ธาตุเหล็กสูงและควรได้รับยากินเสริมธาตุเหล็กในขนาดธาตุเหล็กสูงกว่าค่า RDA แต่ไม่ควรสูงกว่าค่า 
Tolerable upper intake levels หรือคา่ที่เริ่มส่งผลเสียต่อร่างกายในคนปกติคือ 40-45 มิลลิกรัมต่อวัน  

    3.1.หากมีภาวะโลหิตจางที่ไม่รุนแรง แนะน้าให้ได้รับยากินเสริมธาตุเหล็กในขนาดประมาณ 2 เท่า
ของ RDA ซึ่งเท่ากับธาตุเหล็ก 20-34 มิลลิกรัมต่อวันจนกว่าจะไม่มีอาการ เมื่อไม่มีอาการแล้ว แนะน้าให้ลด
ขนาดลงเป็น 1.5 เท่าของ RDA ซึ่งเท่ากับธาตุเหล็ก 15-25 มิลลิกรัมต่อวันจนไม่มีภาวะโลหิตจาง ตรวจดูค่า 
ferritin หากยังต่้าอยู่ ก็ควรได้รับยากินเสริมธาตุเหล็กในขนาดธาตุเหล็กเท่ากับค่า RDA คือ 10-17 มิลลิกรัมต่อ
วันต่อไปจนกว่าค่า ferritin ในเลือดอยู่ที่ 100 - 150 ng/mL และมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี  

    3.2.หากมีภาวะโลหิตจางในระดับรุนแรง ควรพิจารณาวิธีอ่ืนที่จะให้ผลเร็วกว่าร่วมด้วย  
4.ในกรณีมีภาวะอักเสบ/ติดเชื้ออยู่ ควรลดขนาดการเสริมธาตุเหล็กลงเพราะร่างกายจะลดการสร้าง

เม็ดเลือดแดงจึงลดการดูดซึมธาตุเหล็กลง 
5.ควรสร้างสภาวะที่เอ้ือต่อการดูดซึมเพ่ือลดปริมาณธาตุเหล็กตกค้างในทางเดินอาหารเพราะไม่ถูกดูด

ซึม ควรรับประทานยากินเสริมธาตุเหล็กขณะท้องว่าง เพราะอาหารจะลดการดูดซึมของธาตุเหล็ก สารอาหาร
เกลือแร่ที่มีประจุ 2+ ได้แก่ แคลเซียม แมกนีเซียม สังกะสี ทองแดง เป็นต้น ล้วนอาศัย DMT1 ในการดูดซึม
เช่นเดียวกับธาตุเหล็ก จึงท้าให้การดูดซึมลดลงทั้งธาตุเหล็กและเกลือแร่ที่มีประจุ 2+ เหล่านั้น อย่างไรก็ตาม 
หากเกิดอาการระคายเคืองกระเพาะอาหาร อาจให้พร้อมอาหารเพ่ือลดอาการได้ หรืออาจพิจารณาเปลี่ยนเป็น
ยากินเสริมธาตุเหล็กที่ระคายเคืองน้อยกว่า การให้พร้อมวิตามินซีจะช่วยเพ่ิมการดูดซึม ในส่วนการให้ใน
รูปแบบน้้า แนะน้าให้ผสมกับน้้าผลไม้ที่มีฤทธิ์เป็นกรด จะช่วยเพ่ิมการดูดซึม หลีกเลี่ยงการดื่มน้้าชากาแฟใน
เวลาใกล้เคียงกับยากินเสริมธาตุเหล็ก เพราะจะไปลดการดูดซึมธาตุเหล็ก 

6.หากพบผลข้างเคียงที่เชื่อได้ว่ามาจากธาตุเหล็กที่ตกค้าง เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง การ
ขับถ่ายผิดปกติ อุจจาระด้า เป็นต้น ควรพิจารณาปรับขนาดยาลง 

7.ควรระวังการเสริมธาตุเหล็กในผู้ที่มีโรคเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร , โรคล้าไส้อักเสบ 
(inflammatory bowel syndrome ; IBS), โรคล้าไส้อุดตัน, โรคแผลในกระเพาะอาหาร (peptic ulcer), 
ภาวะ G6PD deficiency และ thalassemia 

8.ในการเสริมธาตุเหล็ก ควรค้านึงถึงภาวะขาดสารอาหารอ่ืน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง สารอาหารที่จ้าเป็น
ในการสร้างเม็ดเลือดท่ีมักพบการขาด ได้แก่ กรดโฟลิค สังกะสี ร่วมด้วย การให้ยากินเสริมธาตุเหล็กในขนาดสูง
วันละ 3 ครั้งแบบที่นิยมกันแต่เดิมมักท้าให้มีอาการระคายเคือง ผู้ป่วยจึงมักจะรับประทานหลังอาหารทันทีเพ่ือ
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ลดการระคายเคือง ซึ่งมีผลท้าให้การดูดซึมสังกะสีจากอาหารลดลง ซึ่งสังกะสีเป็นสารอาหารที่จ้าเป็นในการ
แบ่งเซลล์ เมื่อร่างกายมีสังกะสีลดลง จึงส่งผลให้การสร้างเม็ดเลือดแดงเป็นไปได้ยาก เมื่อมีการสร้างเม็ดเลือด
แดงน้อย ร่างกายย่อมจะดูดซึมธาตุเหล็กน้อยลงด้วย การให้ยากินเสริมธาตุเหล็กในขนาดสูงวันละ 3 ครั้งแบบที่
นิยมกันแต่เดิมจึงให้ผลการรักษาน้อย 
สรุป 

ยากินเสริมธาตุเหล็กก่อให้เกิดผลเสียต่อทางเดินอาหารได้ จึงไม่ควรประมาทในการใช้ ในกรณีของผู้ที่
มีความเสี่ยงเท่านั้น เช่นในหญิงวัยเจริญพันธุ์ ควรเพิ่มการรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง ได้แก่ เนื้อสัตว์ ผัก
ใบเขียวเข้ม ถั่วเมล็ดแห้ง เป็นต้นให้มากขึ้นก็น่าจะเพียงพอ  ในกรณีไม่เพียงพอหรือมีภาวะขาดธาตุเหล็ก
ชัดเจน ควรใช้ในขนาดต่้าเท่าที่จ้าเป็น ไม่ควรใช้ในขนาดสูงวันละ 3 ครั้งแบบที่นิยมกันแต่เดิม จากการศึกษา
ด้านการดูดซึม ประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใช้ยากินเสริมธาตุเหล็ก พบว่า การเสริมในขนาดต่้าจะ
ให้ประสิทธิผลใกล้เคียงแต่ปลอดภัยกว่าการเสริมในขนาดสูง ในผู้ที่มีภาวะธาตุเหล็กต่้า แต่ยังไม่มีอาการของ
ภาวะโลหิตจาง ควรเพ่ิมการรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กสูงและควรได้รับยากินเสริมธาตุเหล็กในขนาดธาตุ
เหล็กเท่ากับค่า RDA คือ 10-17 มิลลิกรัมต่อวัน ในผู้ที่มีอาการของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
แล้วแต่ไม่รุนแรง ควรเพิ่มการรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กสูงและควรได้รับยากินเสริมธาตุเหล็กในขนาดธาตุ
เหล็ก 20-34 มิลลิกรัมต่อวัน  ในกรณีมีภาวะอักเสบ/ติดเชื้ออยู่ ควรลดขนาดการเสริมธาตุเหล็กลงเพราะ
ร่างกายจะลดการดูดซึมธาตุเหล็กลง ควรรับประทานยากินเสริมธาตุเหล็กขณะท้องว่างพร้อมวิตามินซีจะท้าให้
การดูดซึมของธาตุเหล็กเป็นไปได้ดี ไม่เหลือค้างในทางเดินอาหารอันจะส่งผลเสียเป็นผลข้างเคียงซึ่งได้แก่ 
อาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง การขับถ่ายผิดปกติ อุจจาระด้า เป็นต้น หากพบผลข้างเคียงที่เชื่อได้ว่ามาจาก
ธาตุเหล็กที่ตกค้างดังกล่าว ควรพิจารณาปรับขนาดยาลง นอกจากนี้ ควรค้านึงถึงภาวะขาดสารอาหารอ่ืน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง สารอาหารที่จ้าเป็นในการสร้างเม็ดเลือดท่ีมักพบการขาด ได้แก่ กรดโฟลิค สังกะสี ร่วมด้วย 
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