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Залізо, залізодефіцит, анемія:
значення для жіночого здоров’я й не тільки…

На початку заходу 
доповідь «З а л і з о
дефіцит – ​жіноча 
пандемія ХХІ сто‑
річчя» представив 
член-кореспондент 
НАМН України, 
ке рі вн и к ві д д і-
лення внутрішньої 
патології вагітних 
ДУ «Інститут педі

а т р і ї ,  а к у ш е р с т в а  і   г і н е к о л о г і ї 
ім.  О. М. Лук’янової НАМН України» 
(м. Київ), доктор медичних наук, профе-
сор Володимир Ісаакович Медведь.

Професор одразу зауважив,  що по‑
казники поширеності залізодефіцитних 
станів є надто високими. Згідно з даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), у  світі ≈500 млн жінок страж‑
дають на анемію. Латентний залізодефі‑
цит (рівень феритину <30 мкг/л) мають 
≈40-55% жінок репродуктивного віку. Роз‑
повсюдженість анемії серед вагітних у кра‑
їнах Європи становить ≈21-35% і досягає 
80% у країнах, які розвиваються. Поши
реність анемії серед вагітних в Україні, 
згідно з офіційними даними Міністер‑
ства охорони здоров’я України за 2019 р., 
становила ≈24,73%. Дефіцит заліза є ос‑
новним і найпоширенішим наслідком по‑
рушення харчування у світі. Найрозпо
всюдженішим цей стан є  серед дітей 
і жінок у країнах, які розвиваються.

Залізо та його функції

Залізо вважається одним із найнеоб‑
хідніших мікронутрієнтів для організму 
людини. Основна його функція (транс
портування кисню) пов’язана зі  здат‑
ністю брати участь у формуванні гему, 
а в складі гемоглобіну зворотно зв’язу‑
вати кисень для його перенесення до всіх 
органів і тканин. Отже, дефіцит заліза 
спричиняє порушення цього процесу 
та провокує розвиток гіпоксії.

Залізо також бере безпосередню участь 
у  формуванні міоглобіну, котрий має 
роль внутрішньоклітинного носія кисню 
та його депонування в м’язовій тканині. 
Саме міоглобін у значній кількості при‑
сутній у кардіоміоцитах і червоних во‑
локнах скелетних м’язів, які спеціалі‑
зуються на роботі в умовах аеробного 
метаболізму. Крім того, залізо входить 
до  складу білків, які регулюють про‑
цеси клітинного дихання, циклу Кребса, 
синтезу ДНК. Іони заліза беруть участь 
у функціонуванні нейронів та імунної 
системи. Отже, залізодефіцит негативно 
впливає на всі основні метаболічні про‑
цеси, включаючи синтез таких макро
ергічних сполук, як АТФ.

Єдиним джерелом надходження заліза 
є продукти харчування. Відомо, що за‑
лізо в природі існує у двох формах – ​дво‑
валентній (гемове) та тривалентній (не‑
гемове). Гемове залізо міститься в про‑
дуктах тваринного походження – ​м’ясі, 
рибі, птиці. Саме воно має максимальну 
біодоступність (15-50%) для людини 

та становить основну частину абсорбова‑
ного з ШКТ заліза. Засвоюваність гемо‑
вого заліза зумовлена оптимальним для 
каталізації процесу білковим оточенням, 
завдяки якому залізо надходить до орга‑
нізму рівномірно. Натомість тривалентне 
(негемове) залізо, що міститься в продук‑
тах рослинного походження та стано‑
вить основну частину в раціоні людини, 
всмоктується гірше. Так, його біодоступ‑
ність (порівняно з двовалентним залізом) 
є значно нижчою (від 1 до 10%) і зале‑
жить від наявності пригнічувальних або 
стимулювальних факторів. Пригнічення 
абсорбції негемового заліза притаманне 
деяким продуктам харчування (білок 
яєць, молоко, соя) та медичним препара‑
там, а також таким речовинам, як окса‑
лати, поліфеноли й кальцій.

Послідовність формування 
залізодефіцитних станів

Формування залізодефіцитної анемії 
(ЗДА) відбувається зазвичай поступово. 
Насамперед спостерігається втрата за‑
ліза з  депо. Так, у  разі недостатнього 
надходження заліза з  їжею організм 
починає мобілізовувати його з  фери‑
тину. Концентрація феритину починає 
знижуватися ще за нормального вмісту 
гемоглобіну з  подальшим формуван‑
ням прелатентного дефіциту. Подальше 
вичерпання ресу рсів зумовлює ви‑
никнення залізодефіцитного еритро
поезу, що характеризується зниженням 
концентрації гемоглобіну та зростан‑
ням кількості протопорфірину в еритро
цитах. Розвивається латентний дефіцит 
заліза. Надалі страждає транспортний 
пул заліза – ​зменшується рівень транс
ферину та  спостерігається зниження 
рівня гемоглобіну.

Анемічний синдром  
під час вагітності  

та його профілактика

Дефіцит заліза тією чи іншою мірою 
розвивається при кожній вагітності. 
Зникнення запасів заліза в депо зумов‑
лене затратами на формування фетопла‑
центарного комплексу та перерозподілом 
його на користь плода. Всмоктування за‑
ліза також зростає зі збільшенням тер‑
міну вагітності, проте цей адаптаційний 
механізм не здатен компенсувати всі за‑
трати, внаслідок чого в багатьох жінок 
до ІІ триместру вагітності розвивається 
маніфестна форма ЗДА.

Доповідач підкреслив,  що особливо 
вразливими є жінки з ожирінням та/або 
прееклампсією. Саме в цієї категорії про‑
слідковуються активація прозапального 
цитокінового каскаду, підвищення вмісту 
гепсидину, ІЛ‑6 і феритину в плазмі, при 
цьому середня концентрація гемоглобіну 
в еритроциті є нижчою (порівняно зі здо‑
ровими особами). Вже в ІІ триместрі ва‑
гітності,  що ускладнена надлишковою 
масою тіла чи ожирінням, концентрація 
гепсидину в крові матерів є достовірно 

вищою (порівняно з жінками з нормаль‑
ною масою тіла). Концентрація гепси‑
дину – ​чіткий лабораторний маркер, який 
дає змогу прогнозувати ефективність пер
оральної феротерапії в пацієнток із ЗДА. 
Саме рівні гепсидину >200 пг/мл є свід‑
ченням неефективності пероральної те‑
рапії препаратами заліза.

Щонайменше в половині випадків ане‑
мію вагітних можна усунути застосуванням 
добавок заліза (згідно з документом «Ре‑
комендації щодо надання допологової до‑
помоги з метою формування позитивного 
досвіду вагітності», ВООЗ, 2017). Слід за‑
значити, що всі пацієнти з дефіцитом заліза 
мають потребу в препараті, котрий забезпе‑
чить високу ефективність задля швидкого 
поновлення запасів заліза з мінімальним 
ризиком появи побічних ефектів. Саме 
цим двом потребам відповідає дієтична до‑
бавка Ріхтер ФерроБіо виробництва ком‑
панії Gedeon Richter (Угорщина), що являє 
собою комбінацію гемового заліза та неге‑
мового заліза в низькій дозі. Ідея розробки 
Ріхтер ФерроБіо запропонована профе‑
сором П. Райзенштайном (Каролінський 
інститут, м. Стокгольм, Швеція) та полягала 
в тому, що додавання невеликої кількості 
натурального гемового заліза сприятиме 
всмоктуванню й негемового заліза. Саме 
додавання порошкоподібного гемоглобіну 
дало змогу підвищити біодоступність суль‑
фату заліза та наблизити всмоктування за‑
ліза до максимально можливого. Крім того, 
гемове залізо (незважаючи на те, що наявне 
в незначній кількості) є найзасвоюванішим 
природним джерелом заліза. Зазначена ком‑
бінація сполук заліза дає змогу мінімізу‑
вати розвиток побічних ефектів і забезпечує 
високу прихильність до її застосування.

За ві д у вачка ка
федри акушерства, 
гінекології та  ме-
дицини плода На-
ціонального уні-
верситету охорони 
здоров’я України 
ім.  П. Л. Шупика 
(м.  Київ), доктор 
мед и ч н и х нау к, 
професор Світлана 

Іванівна Жук представила доповідь 
«Власні й оптимальні профілактичні за‑
ходи як запорука високого когнітивного 
потенціалу в дитини» (спеціальний про‑
єкт для сімейних лікарів).

На початку виступу спікерка зазна‑
чила, що формування високого когні‑
тивного потенціалу дитини є надзви‑
чайно важливим і водночас складним 
інвестиційним проєктом. На жаль, успіх 
цього починання є часто непередбачу‑
ваним, а інколи й недосяжним (у разі ге‑
нетичних порушень, дії несприятливих 
факторів у критичні періоди антенаталь‑
ного розвитку, грубих дефектів надання 
медичної допомоги тощо). Крім того, 
знизити розумові здібності дитини мо‑
жуть і менш очевидні фактори, до яких 
сміливо можна віднести дефіцит мікро
нутрієнтів під час вагітності.

ЗДА та дитина:  
«Час працює проти нас»

Недостатність вітамінів і  мікроеле‑
ментів в організмі матері тривалий час 
може мати прихований характер. Однак 
для плода їх нестача лише протягом кіль‑
кох тижнів може стати критичною, а на‑
слідки – ​незворотними. Так, залізодефіцит 
на найбільш ранніх етапах антенаталь‑
ного розвитку здатен «перекреслити» всі 
подальші зусилля батьків у відновленні 
здоров’я дитини, адже задля повноцін‑
ного відновлення статусу заліза в дитини 
потрібні тижні та місяці. У разі невдачі 
чи несвоєчасно розпочатих лікувальних 
заходів дитині, котра перенесла залізо
дефіцит іще до народження, може загро‑
жувати пожиттєве зниження пізнаваль‑
них можливостей та якості життя.

Внутрішньоутробний дефіцит заліза 
підвищує ризик недоношеності (в 1,6 раза), 
перинатальної та  неонатальної смерт
ності (в 1,5 та 2,7 раза відповідно), пси‑
хічних розладів у  подальшому житті 
(зокрема, біполярного розладу й аутизму – ​
в 3,08-5,78 раза), відставання розумового 
розвитку дітей (2,7), депресії, апатії та три‑
вожності (2,17), розвитку синдрому дефі‑
циту уваги з гіперактивністю (1,67).

Оскільки повноцінне та координоване 
функціонування структур головного 
мозку є можливим лише при його достат‑
ній морфологічній зрілості, без вчасного 
усунення негативного впливу дефіциту за‑
ліза складно розраховувати на правильне 
формування ЦНС. Саме тому дуже пізнє 
втручання не матиме позитивного впливу 
на прогноз когнітивного розвитку дитини.

Потреба в залізі у вагітних

Вагітність і лактація – ​це фізіологічні 
стани, що потребують додаткового над‑
ходження заліза. Так, із І по ІІІ триместр 
вагітності щоденна потреба в залізі посту‑
пово зростає з 0,8-1 до 7,5-7,7 мг. До фізіо‑
логічних потреб самої жінки (≈220 мг), що 
не пов’язані з вагітністю, додаються також 
витрати заліза на ріст плода (270-300 мг), 
збільшення обсягу еритроцитів циркулю‑
вальної крові (400 мг), формування пла‑
центи та пуповини (90 мг), крововтрату під 
час пологів (200 мг) і втрати на лактацію 
(200 мг). Отже, під час вагітності, пологів 
і грудного вигодовування жінка втрачає 
загалом 1400 мг заліза.

Слід зауважити, що під час 16-20 тиж 
вагітності потреба в залізі різко зростає, 
оскільки розпочинається процес феталь‑
ного кровотворення та збільшення об’єму 
крові в матері. До ІІ триместру починає 
збільшуватися й кишечна абсорбція ре‑
човин в організмі жінки, але цей компен‑
саторний механізм не встигає самотужки 
забезпечити «апетит» плода та  збіль‑
шені «затрати» самої вагітної. Саме тому 
від’ємне сальдо між надходженням і витра‑
тами мікроелемента надалі реалізується 
в прихований залізодефіцитний стан або 
клінічно виражену анемію.

Вплив залізодефіциту 
на розвиток ЦНС у плода

У І триместрі порушення нейроонто‑
генезу під впливом негативних факторів, 
зокрема значного дефіциту заліза, може 
виявитися несумісним із продовженням 
гестації, що пов’язано насамперед із ви‑
соким ризиком порушення закладення 

16 лютого в онлайн-режимі відбувся вебінар «Залізо, залізодефіцит, анемія: значення для жіночого 
здоров’я й не тільки…», в рамках якого мали слово провідні вітчизняні фахівці, котрі займаються 
проблемами жіночого здоров’я. Учасники події мали змогу дізнатися про глобальну проблему 
залізодефіцитних станів у світі, значення заліза для жіночого організму, його надважливу роль 
у підготовці до здорової вагітності, вплив дефіциту заліза на функціонування жіночого організму під час 
вагітності, розвиток плода тощо. Пропонуємо нашим читачам ознайомитися з цими питаннями докладніше.
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основних структур нервової системи та за‑
гибелі ембріона. У ІІ триместрі (переважно 
з 20-го тижня) відбувається формування 
нервових центрів, які забезпечують функ‑
ціонування основних життєво важливих 
органів. У ІІІ триместрі найінтенсивніше 
відбувається диференціювання на ней‑
рони та гліальні клітини, продовжуються 
ріст і мієлінізація аксонів і дендритів ней‑
ронів, активно формуються синаптичні 
контакти. Порушення цього сценарію при 
ЗДА супроводжується спрощенням архі‑
тектоніки кори великих півкуль, функ‑
ціональною неповноцінністю провідних 
шляхів і підвищенням часу проходження 
нервового імпульсу.

Щоб максимально убезпечити матір 
і плід від анемії, жінка до моменту зачаття 
має накопичити хоча б половину (700 мг за‑
ліза) від необхідної частки для сприятливої 
гестації. Натомість частку, що залишилася, 
необхідно отримати під час вагітності.

На жаль, дуже незначна кількість жінок 
мають збалансований статус заліза до мо‑
менту зачаття. Навіть у країнах Європи 
тільки у 20-35% майбутніх матерів запас 
заліза є достатнім, щоб завершити вагіт‑
ність без додаткового прийому залізо‑
вмісних препаратів. Саме тому найбільшу 
увагу слід приділити тому факту, що жін‑
кам із ЗДА вкрай небажано та навіть за‑
грозливо вагітніти раніше, ніж буде ком‑
пенсована нестача мікроелемента.

Наявність ЗДА під час вагітності спри‑
чиняє зростання ризику передчасних 
пологів, прееклампсії, гіпотонічної кро‑
вотечі та гнійно-септичних ускладнень 
майже в 1,6 раза. За даними ВООЗ, кожна 
п’ята материнська загибель так чи інакше 
пов’язана з анемією.

З а л і з оде фі ц и т  з у мовл ю є т а кож 
порушення фетального ферогенезу; 
це пов’язано насамперед з тим, що залізо 
є не лише складовою гемоглобіну, а й ко‑
фактором багатьох ферментів, незамін‑
них для життєдіяльності клітини (напри‑
клад, для мітозу клітин – ​попередників 
нейронів). Однак за прогресивного де‑
фіциту «ферментний пул» вичерпується 
раніше за вміст гемоглобіну. Саме тому 
патологічні порушення, пов’язані з ен‑
зимною недостатністю в  мозку плода, 
з’являються раніше, ніж у матері діагнос‑
тують ЗДА. Отже, недостатня кількість 
заліза (навіть без анемії) може несприят‑
ливо вплинути на розвиток плода.

Недостатність заліза в матері в прегра‑
відарному періоді та в І триместрі вагіт‑
ності може зумовити драматичніші зміни 
в нервовій системі плода, ніж його недо‑
статність у ІІ та ІІ триместрах. У зв’язку 
з цим ВООЗ рекомендує всім жінкам ре‑
продуктивного віку, котрі мають менстру‑
ації (а також дівчатам-підліткам), прий
мати препарати заліза дозою 30-60  мг 
щодня протягом 3 міс 1 р/рік.

Спікерка нагадала про високу ефек‑
тивність Ріхтер ФерроБіо, цитуючи Бар‑
бару Шенеман (FDA): «Будь-які добавки 
можуть бути корисними лише в тому 
разі, якщо вони заповнюють конкрет‑
ний ідентифікований дефіцит, який не‑
можливо заповнити в результаті при‑
йому їжі». Ця дієтична добавка заліза 
рекомендована саме в  тих ситуаціях, 
коли звичайне харчування не дає змоги 
отримати достатньої кількості заліза, 
необхідної для повноцінного функціо‑
нування організму людини.

На завершення свого виступу допові‑
дачка зазначила, що саме завчасне ство‑
рення повноцінного депо необхідних 
мікроелементів до настання вагітності 
дасть можливість отримати позитивний 
результат її наслідків. Лише добре спла‑
нована прегравідарна підготовка дасть 
змогу уникнути серйозних проблем під 
час вагітності, пологів і в післяполого‑
вому періоді.

У  рамка х за ходу 
«Поліпшення хар‑
чування для здо‑
ров’я та довголіття 
людини / застосу‑
вання дієтичних 
добавок: коли, кому 
та  з  якою метою?» 
асистент кафедри 
е н д о к р и н о л о г і ї 
Національного ме-

дичного університету ім.  О. О. Бого-
мольця (м. Київ), кандидат медичних 
наук Катерина Олексіївна Кондратюк 
представила доповідь «Залізодефіцит 
і ЗДА. Як не припуститися помилок у су‑
часних реаліях?». У своєму виступі допо‑
відачка докладно розглянула як базові 
поняття залізодефіцитних станів, так і су‑
часні методи корекції.

В організмі дорослої людини в серед‑
ньому міститься ≈3-4 г заліза, що становить 
≈0,0065% маси тіла. Для чоловіків цей показ‑
ник дорівнює 50 мг/кг, а для жінок – ​40 мг/кг. 
Всмоктування заліза регулюється кліти‑
нами кишечнику (ентероцитами). Абсорбція 
заліза з просвіту кишечнику відбувається 
за допомогою специфічного білка – ​мукоз‑
ного апотрансферину, що синтезується 
в печінці та потрапляє в ентероцити. Лише 
за добу у верхніх відділах тонкої кишки аб‑
сорбується ≈1-2 мг заліза, що становить ≈8-
15% від того, котрий міститься в їжі. Процес 
всмоктування покращують аскорбінова кис‑
лота, фруктоза та піровиноградна кислота.

Збереження заліза відбувається в депо 
у складі білків феритину та  гемосиде‑
рину; саме вони є своєрідним резервним 
пулом, куди надходить залізо, не вико‑
ристане для синтезу гему в еритроцитах. 
Найбільша кількість феритину міститься 
в макрофагах печінки, селезінки, кіст‑
кового мозку, еритроцитах і в сироватці 
крові. Саме рівень феритину відображає 
кількість депонованого заліза. Гемосиде‑
рин – ​малорозчинна похідна феритину 
з вищою концентрацією заліза без апофе‑
ритинової оболонки, що накопичується 
в макрофагах кісткового мозку, селезінки, 
купферівських клітинах печінки.

ЗДА – ​патологічний стан, який характе‑
ризується порушенням синтезу гемоглобіну 
й еритропоезу внаслідок дефіциту в орга‑
нізмі заліза. У структурі всіх анемій ЗДА 
впевнено утримує лідерство за питомою 
вагою. За даними ВООЗ, у світі ≈2 млрд 
людей мають ЗДА, а в 3,6 млрд пацієнтів 
діагностують латентний (прихований) де‑
фіцит заліза. Слід зауважити, що анемія 
пов’язана з підвищеним у 2,6 раза ризиком 
смерті за наявності хронічних обструк‑
тивних захворювань легень. Окрім того, 
в загальній популяції незалежно від статі 
й віку анемія пов’язана з підвищеними за‑
гальною смертністю та смертністю від ССЗ 
на 41 і 33% відповідно.

Варто підкреслити, що 2020 р. увійде 
в історію як рік, коли світова спільнота 
усвідомила крихкість людського здоров’я 
та взаємозалежність екосистеми, еконо‑
міки й людства. На тлі пандемії COVID‑19 
уразливість людей (особливо осіб із погано 
контрольованими супутніми захворюван‑
нями) під час надзвичайної ситуації у сфері 
охорони здоров’я стала очевидною.

Результати сучасних наукових дослі‑
джень свідчать про те,  що в  пацієнтів 
із COVID‑19 за тяжкого перебігу спостері‑
гається зниження рівня гемоглобіну, котре 
вказує на наявність анемії та патологічно 
підвищений рівень феритину. Анемія може 
бути результатом обмеженого залізом 
еритропоезу, спричиненого змінами мета‑
болізму заліза. Підвищення рівня феритину 
може слугувати свідченням сильної запаль‑
ної реакції у відповідь на COVID‑19 або 
бути пов’язаним із проникненням вірусу 
в організм людини та впливом COVID‑19 
на метаболізм заліза. Отже, метаболізм 

заліза й анемія можуть відігравати важливу 
роль у синдромі поліорганної недостатності 
при COVID‑19. У разі підтвердження такої 
наукової бази це матиме важливі наслідки 
для >1,62 млрд осіб, які страждають на ане‑
мію в усьому світі.

Лікування ЗДА передбачає насампе‑
ред усунення основної причини хвороби, 
відновлення запасів заліза в організмі 
(безпечна терапія насичення) та  під‑
тримувальну терапію для запобігання 
як дефіциту, так і перенавантаження ор‑
ганізму залізом. Важливим також є ра‑
ціональне харчування, що передбачає 
споживання підвищеної кількості біл‑
ків (130-150 г/добу), обмеження кількості 
жирів (до 70-80 г/добу), вживання вугле‑
водів відповідно до фізіологічної норми 

(400-500 г/добу). Тривалість насичення 
залізом у середньому становить 3-4 тиж. 
Ефект засвоювання препаратів заліза 
варто вважати позитивним у разі під‑
вищення концентрації гемоглобіну в се‑
редньому на 1 г/добу (в межах 20 г/л/добу 
кожні 3 тиж).

На завершення виступу спікерка зазна‑
чила, що досягти швидкого та безпечного 
відновлення запасів заліза дає змогу сучасна 
дієтична добавка Ріхтер ФерроБіо, котра 
сьогодні доступна на ринку України. У до‑
слідженнях продемонстрована її клінічна 
ефективність за мінімального ризику по‑
бічних ефектів. Саме тому Ріхтер ФерроБіо 
можна широко рекомендувати для профі‑
лактики залізодефіцитних станів у жінок 
репродуктивного віку.

Ріхтер ФерроБіо виробництва компанії Gedeon Richter (Угорщина) – високо-
ефективна та безпечна дієтична добавка заліза. 1 таблетка Ріхтер ФерроБіо 
містить 18 мг елементарного заліза: сульфату заліза – ​16,2 мг і гемоглобінового 
порошку (протеїн Hb) – ​1,8 мг. Ріхтер Ферробіо довела свою ефективність 
у клінічних дослідженнях. Зокрема, в дослідженні, де ї ї застосовували протя-
гом 12 тиж у групах вагітних і невагітних, динаміка підвищення рівнів фери-
тину та гемоглобіну була позитивною й достовірною (Danko J. et al.). Прийом 
Ріхтер ФерроБіо сприяє швидкому підвищенню рівня гемоглобіну з мінімальним 
ризиком розвитку побічних явищ, як-от подразнення слизової оболонки ШКТ, 
дискомфорт у кишечнику, потемніння емалі зубів і відчуття металічного присмаку 
в ротовій порожнині. Це є особливо актуальним для жінок на етапі прегравідар-
ної підготовки та вагітних.

Ріхтер ФерроБіо може бути рекомендована для профілактики ЗДА серед осіб 
із латентним залізодефіцитом. Мінімальний рекомендований курс застосування 
становить 3 міс.
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