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llMCTOK-BKJ1aAKa AO Ai£TM'IHO"i A06aBKM PIXTEP <l>eppo6io 
C,maA Ha OAHY nopqi,o (1 ,a6ner•al: reMorno6iH (Bovine Haemoglobin) -519 Mr; 3ani3a cyn•<l>ar (II) (Ferrous sulfate) -81 Mr. IHwi KOMnOHeHTH: Kan•uiio riAPO<l>oc<1>ar, ueniono3a MiKpo•p•nani4a, MarHiK> neapar, KpeMHiK> AiOKCMA, noniBiHinnoniniponiAOH; 
CKRaA o6onoHKH: rnraHy AiOKCMA (E 171), riAPOKrnnponinMer•nuenK>n03a, 3ani3a OKCMA 4epeo••• (E 172), 3ani3a OKCMA 40P••• (E 172); OPADRY II white 85G58923 (cn•pr noniBiHinOBMM, TMTaHY AiOKCMA (E 171), ,anbK, nonier•neHrniKOnh, neu•r•H, iHA"'°'"" (E 

132)); OPADRY II 45U25141 red brownish (riAPOKCMnponinMer•nuenK>n03a, noniAeKCTP03a, 3ani3a OKCMA 4epBOH•• (E 172), ,anbK, Mirnion (Miglyol0) 810). PeKOMeH/lilqii UIOAO BlllMBaHHR: npMMMaTM RK AOAaTKOBe A>Kepeno JaniJa. /liETM4Ha A06aBKa PIXTEP (!)eppo6io 
po3po6neHa cneuianbHO AflR B•KOP•CTaHHR B myauinx, KOn• 3BM4aiHe xap4yBaHHR He A03BOflR€ OTPMMaTM AOCTaTHIO KiflhKiCTb 3ani3a, RKe Heo6xiAHe AflR nOBHOUiHHOro <i>YHKUiOHyBaHHR opraHi3MY flK>A•H•. (a Me 3a AOnOMOrOIO 3ani3a, [40 BXOAMTb AO CKnaAy reMorno6iHy, 
BiA6yea€TbCR TpaHcnopryeaHHR ••CHIO Ta YTMfli3aUiR eyrne••cnoro ra3y. B opraHi3Mi fllOA•H• 3ani30 BiAirpaE BalKflMBY ponb B npouecax MeTa6oni3MY i s•po6neHHR eHeprii. /lOCTaTHR KiflbKiCTb 3afli3a He06XiAHa AflR niATPMMKM MiUHOro 3AOPOB'R Ta rapHoro caMon04yYTR. 

OpraHi3M flK>A•H• He 3AaTHMM caMOCTiMHO e•po6nRTM 3afli30 TOMY noTpe6ye perynRpHoro nocTa4aHHR ,oro 3 npOA)IKTaM• xap4yBaHHR. Y AeRKMX BMnanKax opraHi3M He OTPMMYE AOCTaTHbO"i KiflbKOCTi 3afli3a 3i 3B•4aiH•M xap4yBaHHRM, [40 npM3BOA•Tb AO ne<l>iUMTY UbOro 
MiKpoeneMeHTa 3 npORBOM TaKMX CMMnTOMiB RK: BTOMa, CMHAPOM HecnoKiMHMX Hir, 6paK eHeprii, BMnaniHHR BOflOCCR, naMKiCTb HirTiB, ronoeH•• 6inb, 3aA•UJKa, 6niAiCTb, nopyweHHR iMYHHO"i <l>YHKUii, 3MeHUJeHHR <l>i3M4HO°iTa iHTeneKryanbHO"i npaue3AaTHOCTi y TOMY 4Mcni Ha 

po60Ti Ta B WKOili, 3HepBOBaHiCTb, AenpeciH, 6e3COHHJI, npVICK0peHe cepu,e6VITTH, BiA4YTHl X0Jl0AY B pyKax/Horax, 3anaMopo4eHHJI Ta MO>KJU1B0 He,qop03BVIHeHHH ni3HaBaJlbHO"i ,qilmbHOCTi {He,qop03BVIHeHicTb pi3HVIX 4>yHKL1iVI, y TOMY ynoBiJlbHeHicTb, BY3bKiCTb cnpviVIMaHHH; 
HeT04HiCTb MOBneHHR; nopyweHHR naM'RTi Ta AOBiflbHO°i yearn). /liETM4HY A06aBKY PIXTEP illeppo6io B•KopmOBYK>Tb y CMTyauinx, Kon• icHyE niABMll)eHa norpe6a y 3ani3i. PIXTEP (!)eppo6io oco6nMBO niAXOA•Tb BariTHMM lKiHKaM, B CTaAii nnaHyBaHHR BariTHOCTi; lKiHKaM y 

npeMeHonayJi, npu MeHcrpya4iHx a6o B iHun1x BvmaAKax Brparu Kpoei; oco6aM noxunoro BiKy, AirnM y nepioA aKn1eHoro pocry, cnoprcMeHaM, a raKO}K B nnya4iHx, Kom1 irnyiorb neBHi o6Me>KeHHH B xap4yBaHHi, Hanp1o1KnaA, npvi Brpari Barn a6o noraHoMy anenni B oci6, FIKi 
orp•MYIOTb npOTMnyxnMHHe ni<yBaHHR. nepeA cno>K•BaHHRM peKOMeHAOBaHa KOHcyflbTaUiR niKapR. Cnoci6 3ac,ocyeaHHR Ta peKOMeHAOBaHa A06oea A03a: AOPOCflMM i AiTRM crapwe 12 poKiB no 1-2 ra6neTKM 1 pa3 Ha AeHb, 3an•eaio4• CKflRHKOIO ROAM, He3anelKHO BiA 
npMMOMy °ilKi. ,11o6osa MaKCMMaflbHa A03a 2 ra6neTKM. MiHiMaflbH•• peKOMeHAOBaHMM KYPC cnOlKMBaHHR - rp• Mirnui. Mo>KnMBiCTb iHUJOro A03yBaHHR rniA y3roA•T• 3 niKapeM. 3acrepellleHHR: He nepe••lllYBaTM peKOMeHAOBaHy KiflbKiCTb. y pa3i BMnaAKOBOro nepeA03YBaHHR 
rniA HeraMHO npMnMHMTM 3aCTocyeaHHR Ai€rn4HO.,. A06aBKM i 3BepHyTMCR no MeAM4HY AOnoMory. npOAYKT He € 3aMiHHMKOM AflR pi3HOMaHiTHOro Ta 36anaHCOBaHoro xap4yBaHHR. B••opmoeyore TiflbKM RK AOnOBHeHHR AO noBHOUiHHOro pauioHy xap4yBaHHR. np• eariTHOCTi Ta y 
nepiOA roAyBaHHH rpyAAIO norpi6Ha KOHcyflbTaUiR 3 niKapeM. B>K•BaHHR 3ani3a MOlKe np•3Bem AO <j>ap6yBaHHR •any B TeMH•• a6o 3eneHMM BiATiHOK, [40 E HOpMaflbH•M HBMll)eM i He noBMHHO e••n••ar• 3aHenoKOEHHH. Y pa3i p03B•r•y 6yAb-RKMX He6a>KaH•x e<!>eKTiB 3BepHiTbCR 
AO ceoro niKapR "" <j>apMaueBTa. PIXTEP illeppo6io MOlKHa npMMMaTM OAH 04aCHO 3 niKapCbKMMM 3aco6aMM. lljo6 OTpMMaTM AOKnaAHi nopaAM ll)OAO 3aaocyeaHHR PIXTEP illeppo6io 3 niKapCbKMM• 3aco6aM•, paA•Mo 3BepHyr•rn AO ceoro niKapR "" <l>apMaueeTa. npoTMROKa3aHHA: 
iHAMBiAyanbHa 4yrn,BiCTb AO KOMnOHeHTiB npOAYKTY, AiT• BiKOM AO 12 poKiB. AHeMiR He noB'R3aHa 3 Ae<l>iUMTOM 3ani3a, HaAflMUJOK 3ani3a "" nopyweHHR 3aCBO€HHR 3ani3a. 3 o6epelKHiCTIO fllOARM RKi crpa)l(AalOTb Ha CMCTeMH•M MacTOUMT03, 3i cna6KOIO 3AaTHiCTIO 3B'R3yBaTM 3ani30 
i/a6o Ae<l>iUMTOM <1>onieeor KMCflOTM. Xapqoea qiHHiCTb (nOlHltBHa) (nopqia, 1 Ta6neTKa): 6inK• -519,0 mg (Mr); lKMP• -2,5 mg (Mr); eyrneBOAM -0,0 mg (Mr). Xapqoea lliHHiCTb (nOlllHBHa) g (r)/100 g (r): 6inK• -57,67 g (r); lKMPM -0,28 mg (Mr); eyrneBOAM -0,0 mg 
(Mr). EHepreJHqHa lliHHiCTb (KanopiiiHiCTb) (nopqiA, 1 Ta6neTKa): 2,1 kcal (KKan) (8,8 kJ (K/l)K)). EHeprerMqHa qiHHiCTb (KanopiiiHiCTb) (100 g (r)): 234 kcal (KKan) (978 kJ (K/llK)). (J)opMa BMnyc<y. Ta6neTK•. He E niKapCbKMM 3aco60M. YnaKOBKa: no 20 Ta6neTOK y 6nicTepi, 
no 2 6nicrep• y KapTOHHiM KOpo6ui. /lara ••po6H•UTBa a6o KiHueea AaTa cno>K•BaHHR «np•A· AO»: A•B. Ha ynaKoeui. YMOBH a6epiraHHA: ,6epirar• np• TeMneparypi 15-25 '( e npOXOflOAHOMY cyxoMy Micui. 36epirar• e HeAoaynHOMY AflR Aire, Micui. (TpOK npHAaTHOCTi: 
36 Mirnuis BiA AaTM BMroTosneHHR. HoMep cepii: AMB. Ha ynaKosui. 3HaK All• ,oeapie ,a nocnyr (3a HaRBHOcTi), w1p•x-KOA: BKa3aHi Ha ynaKosui. B•po6•••: ino6iillep IHrn, WareHpo3eH 6a niAP03Ain 2, 2550 KoHTM4, 6enbrin.1Mnopyep: BAT «ieAeOH Pixrep», Yrop<4MHa. He e 
IliKapCbKVIM 3aco60M. PeKJlclMcl AiETL14HO"i A06aBKL1. 
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Залізодефіцит – жіноча пандемія ХХІ століття

Залізодефіцитна анемія (ЗДА) становить глобальну медико- соціальну проблему, посідаючи перше місце за 
поширеністю серед усіх видів анемії у світовій популяції. Особливо високий ризик ЗДА спостерігається у жінок 
репродуктивного віку через менструальні та інші хронічні крововтрати, неповноцінне харчування, підвищені 
потреби організму під час вагітності та лактації. За оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
в усьому світі на анемію страждають півмільярда жінок віком 15-49 років. Саме щодо цієї групи пацієнтів 
надважливим є впровадження сучасних алгоритмів скринінгу, профілактики та лікування залізодефіцитних 
станів. У рамках майстер- класу «Академія сімейного лікаря», який відбувся 13-14 лютого, член-кореспондент 
НАМН України, завідувач відділення внутрішньої патології вагітних ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
і гінекології ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН України» (м. Київ), доктор медичних наук, професор 
Володимир Ісаакович Медведь акцентував увагу на сучасних терапевтичних стратегіях лікування ЗДА. 
Ключові слова: залізодефіцитна анемія, дефіцит заліза, вагітність, аномальні маткові кровотечі, препарати 
заліза, Ріхтер ФерроБіо.

ЗДА є однією з найпоширеніших форм анемії та глобаль-
ною проблемою системи охорони здоров’я, що актуальна як 
для економічно розвинутих країн, так і для країн, що розви-
ваються [1]. ЗДА виникає в результаті дефіциту заліза (ДЗ) 
в організмі, що призводить до порушення синтезу гемоглобі-
ну і, як результат, несе серйозні наслідки для індивідуального 
здоров’я та якості життя, а також тягне за собою соціально- 
економічні наслідки.

Серед жінок репродуктивного віку поширеність анемії 
в усьому світі оцінюється у 30%, причому жінки становлять 
особливо вразливу групу, оскільки частота і тяжкість цього 
захворювання є більшими порівняно з чоловічою популя-
цією. За даними ВООЗ, ДЗ і ЗДА є найбільш виснажливими 
аліментарними дефіцитами серед населення усього світу 
в ХХІ столітті [2]. З-поміж 1,6 млн людей із 93 країн за період 
1993-2005 років передбачувана світова поширеність анемії 
(визначається як рівень гемоглобіну <13 г/дл для чоловіків, 
<12 г/дл для невагітних жінок і <11 г/дл для вагітних і дітей) 
становила 30,2% у невагітних жінок і 41,8% – у вагітних [3].

ДЗ/ЗДА – поширена патологія серед жінок фертиль-
ного віку (15-49 років), що становить значну пробле-
му громадського здоров’я у глобальному масштабі. 
Основ ними факторами ризику у цієї категорії пацієн-
тів є менструальні крововтрати, особливо аномальні 
 маткові кровотечі, а також підвищені потреби в  залізі 
під час вагітності та грудного вигодовування [6-8]. 
Проте, незважаючи на високу поширеність і значний 
вплив на якість життя, ДЗ/ЗДА у фертильних жінок 
залишаються недостатньо діагностованими та скори-
гованими [9, 10].

За відсутності адекватного лікування до моменту настання 
вагітності 50-60% пацієнток не мають достатніх запасів заліза 
в організмі. Як наслідок, у них розвивається ЗДА, яка несе 
підвищений ризик виникнення небажаних перинатальних 
наслідків. За статистикою, жінки із залізодефіцитом у 3 рази 
частіше народжують передчасно, показник материнської 
смертності у них на 20% вищий від загальнопопуляційного, 
а такі ускладнення, як плацентарна недостатність, прееклам-
псія, гіпогалактія, реєструються частіше [10].

Роль заліза в організмі
Залізо є одним із найнеобхідніших мікронутрієнтів, 

оскільки відіграє важливу роль у біохімічних та фізіологіч-
них процесах організму людини. Основна його функція – 
транспортування кисню – пов’язана зі здатністю брати 
участь у формуванні гему і в складі гемоглобіну зворотно 
зв’язувати О

2
 для його перенесення до всіх органів і тканин. 

Крім того, залізо задіяне у формуванні міоглобіну, входить 
до складу білків, що беруть участь у клітинному диханні, 
циклі Кребса, синтезі ДНК. Іони заліза забезпечують функ-
ціонування нейронів та імунної системи.

Відповідно, ДЗ негативно впливає на всі основні 
 метаболічні процеси, у тому числі на синтез аденозин-
трифосфорної кислоти.

Залізо потрапляє в організм з їжею [14]. Гемове залізо 
міститься в продуктах тваринного походження – м’ясі, рибі, 
птиці (має максимальну біодоступність для людини). Саме 
гемове становить основну частину заліза, абсорбованого із 
ШКТ. Засвоюваність гемового заліза зумовлена оптимальним 
для каталізації процесу білковим оточенням, завдяки якому 
залізо максимально засвоюється (рис. 1). Негемове залізо 
входить до складу продуктів рослинного походження і стано-
вить значну частину в раціоні людини. Його біодоступність є 
значно нижчою за біодоступність гемового заліза й залежить 
від наявності пригнічуючих або стимулюючих факторів.

Формування залізодефіцитних станів
Формування ЗДА відбувається, як правило, поступово [15]. 

За недостатнього надходження заліза з їжею організм мобілі-
зує його із з’єднання з феритином, концентрація якого по-
чинає знижуватися ще при нормальному вмісті гемоглобіну. 
Запаси вичерпуються, розвивається залізодефіцитний ери-
тропоез: концентрація гемоглобіну падає, кількість протопо-
рфірину в еритроцитах зростає. Зменшується рівень транс-
ферину – транспортні білки не мають що переносити.

Сучасний підхід до лікування ЗДА
Відповідно до рекомендацій ВООЗ (2016), усім жінкам ре-

продуктивного віку рекомендоване додаткове вживання заліза 
в дозі 30-60 мг щодня протягом 3 міс на рік [16]. За наявності 
анемії доза заліза має бути подвоєна.

Згідно з літературними даними, організм вагітної потребує 
додаткового засвоєння заліза в кількості 300-540 мг/добу, що 
пов’язано з використанням запасів заліза на формування фето-
плацентарного комплексу і перерозподілом його на потреби 
плода.

Вагітні жінки становлять особливу групу пацієнтів із точки 
зору ризику розвитку ДЗ/ЗДА. Зниження запасів заліза в депо 
у цей період зумовлено затратами на формування фетоплацен-
тарного комплексу і перерозподілом його на користь плода.

У вагітних частіше діагностують запальні та інфекційні 
процеси, у відповідь на які розвивається функціональна не-
достатність заліза незалежно від його запасів в організмі. При 
цьому абсорбція заліза у шлунково- кишковому тракті (ШКТ) 
матері лише повільно підвищується, що не компенсує зро-
стаючі потреби організму. Тому за відсутності адекватної 
профілактики та своєчасного лікування у більшості вагітних 
неминуче розвивається ДЗ із наступним переходом у ЗДА. 
Це, у свою чергу, погіршує перебіг вагітності, призводить до 
несприятливих перинатальних наслідків і потребує значних 
додаткових витрат на охорону здоров’я матері та дитини.

Зокрема, у вагітних із розвитком ДЗ/ЗДА зростає ризик 
 таких серйозних  ускладнень, як:
• неправильне формування структур нервової системи 
у плода;
• гіпоксія в пологах;
• анте- та інтранатальна загибель;
• низька маса тіла при народженні;
• ретинопатія недоношених.

З метою запобігання розвитку залі зодефіцитних станів 
у вагітних на сучасному етапі рекомендовано призначення 
препаратів заліза профілактично – протягом усього термі-
ну гестації. Згідно із чинними міжнародними настановами, 
оптимальною є доза 30-60 мг елементарного заліза на добу 
на фоні достатнього надходження з їжею.

Отже, усі пацієнти із ДЗ потребують препарату, який забез-
печить високу ефективність поповнення запасів заліза та без-
пеку. Цим двом потребам відповідає препарат Ріхтер ФерроБіо 
(фармацевтична компанія Gedeon Richter), який є низькодозо-
вою комбінацією гемового та негемового заліза й розроблений 
спеціально для цілей профілактики залізодефіцитних станів 
(рис. 2). 

Одна таблетка препарату Ріхтер  ФерроБіо містить 18 мг 
 елементарного заліза: 16,2 мг із сульфату заліза та 1,8 мг із гемо-
глобінового порошку (протеїн гемоглобіну). Така комбінація 
сприяє вищій біодоступності препарату, а саме додавання по-
рошкоподібного гемоглобіну поліпшує засвоюваність сульфату 
заліза, що дозволяє швидко підвищити рівень гемоглобіну з 
мінімальним ризиком небажаних явищ (рис. 3).

Згідно з інструкцією для медичного застосування, у дорослих 
і дітей старше 12 років рекомендований режим дозування ста-
новить 1-2 таблетки один раз на добу, які приймають незалеж-
но від прийому їжі, запиваючи склянкою води. Максимальна 
добова доза становить 2 таблетки. Рекомендована мінімальна 
тривалість курсу профілактичного застосування препарату – 
3 місяці. Такий режим забезпечує ефективне поповнення депо 
заліза без ризику передозування та значимих побічних ефектів.

Таким чином, ДЗ і ЗДА становлять значну проблему для здо-
ров’я жінок репродуктивного віку, зокрема вагітних. Підвище-
ні фізіологічні потреби спричиняють швидке виснаження депо 
заліза з переходом у його дефіцит та розвиток анемії. Остання, 
у свою чергу, асоціюється зі значним тягарем материнських 
і перинатальних ускладнень. Тому дана категорія пацієнтів по-
требує ретельної уваги з боку акушерів- гінекологів і сімейних 
лікарів щодо своєчасної діагностики, адекватної профілактики 
та лікування залізодефіцитних станів. Перспективним підходом 
до вирішення проблеми є застосування препаратів, які містять 
комбінації гемового і негемового заліза (Ріхтер ФерроБіо).

Список літератури знаходиться в редакції.
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Рис. 1. Засвоєння іонів заліза

95+5
Іони заліза, що не всмокталося, подразнюють слизову оболонку 
шлунка і кишечника, що викликає закрепи, тяжкість і біль у ШКТ

Всмоктується: до 5%

Не всмоктується: 
до 95%

Рис. 3. Переваги Ріхтер ФерроБіо

Швидке підвищення рівня гемоглобіну 
за мінімуму небажаних явищ:

• без подразнення слизової оболонки ШКТ

• без дискомфорту в кишечнику

• без потемніння емалі зубів

• без металевого присмаку в ротовій порожнині

Рис. 2. Шляхи всмоктування і засвоєння заліза

Гемове залізо всмоктується як залізопорфіриновий комплекс, 
зв’язуючись із білком НСР1 (heme carrier protein 1), 

й у цитозолі вивільняється з гему при дії гемоксигенази 
та далі переноситься по клітині

Просвіт кишечника

ЕНТЕРОЦИТ

Fe3+ Fe2+

Fe2+ Fe

Fe

DMT1

HO-1

HCP1

Ріхтер ФерроБіо використовує два шляхи 
всмоктування заліза:


