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Актуальність

• Залізодефіцитні стани діагностуються у 25% та 85% 

передчасно народжених немовлят 

• В неонатальному періоді у передчасно народжених 

дітей з дуже низькою масою тіла при народженні 

(менше 1 500 г) і гестаційним віком менше 30 тижнів 

критичне зниження показників червоної крові, що 

вимагає переливання еритроцитарної маси, за 

даними різних авторів, становить від 45 до 95%.

1. Martin JA, Hamilton BE, Sutton PD, et al. Births: final data for 2008 national Vital Statistics Reports. Centers for Disease 

Control and Prevention. 2009;57:7.

2. Maier RJ, Sonntag J, Walka MM, et al. Changing practices of red blood cell transfusions in infants with birth weights less

than 1000 g. J Pediatr. 2000;136:220–224.
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Актуальність

• Передчасно народжені діти схильні до розвитку 

анемії протягом 2-6-го місяця життя. 

• Частота реалізації і тяжкість клінічних проявів анемії 

тим вище, чим менше термін гестації і вік дитини 

(від 16,5 до 91,3%).
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У передчасно народжених новонароджених, на відміну від 

доношених, два варіанти анемії:

рання (гіпорегенераторна), яка з`являється в кінці 1-го –

початку 2 місяця життя, 

пізня (залізодефіцитна), що виникає у віці 3-6 місяців.

Чому так відбувається?



Фактори, які впливають на дефіцит заліза

у передчасно народжених дітей:

• неадекватно низька продукція еритропоетину,

• швидке збільшення об'єму циркулюючої крові на тлі

більшої швидкості приросту маси тіла в порівнянні з

доношеними,

• вкорочений час життя еритроцитів,

• уповільнений перехід синтезу з фетального

гемоглобіну на гемоглобін А,

• особливість обміну білків, вітамінів, мікроелементів,

• швидкий затиск пуповини,

• втрати крові при лабораторних дослідженнях,

• несприятливі фактори анте і постнатального

періоду, перинатальні крововтрати.



Запаси заліза у доношеного 

новонародженого

 В залежності від харчування матері

 Запаси формуються під час життя в утробі 
– понад 2/3 запасів після 32 тижня 
вагітності; транспорт: 1.6 – 2.0 мг/кг/добу

Всього 75 мг/кг:
50 мг/кг маси тіла     25 мг/кг маси тіла

Еритроцити Тканини

Кожен мл взятої крові відповідає втраті   
0.35-0.5 мг Fe при концентрації Hb 10-15 г/дл
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Фактори, які впливають на розвиток анемії

у передчасно народжених дітей:
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більшої швидкості приросту маси тіла в порівнянні з

доношеними,

• вкорочений час життя еритроцитів,

• уповільнений перехід синтезу з фетального

гемоглобіну на гемоглобін А,

• швидкий затиск пуповини,

• втрати крові при лабораторних дослідженнях,

• несприятливі фактори анте і постнатального

періоду, перинатальні крововтрати, інфекції,

• особливість обміну білків, вітамінів, мікроелементів.

1. Rabe H et al. Cochrane Database Syst Rev. 2004; 4:CD003248.
2. Rabe H et al. Neonatology. 2008; 93:138.
3. Reynolds GJ. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008; 93:F2.
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Фактори, які впливають на розвиток анемії
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Наслідки дефіциту заліза 

у передчасно народжених дітей (1)

Порушення мієлінізації
Пошкодження функції олігодендроцитів – зміна кількості і складу мієліну - постійні зміни

Порушення творення синапсу
Порушення дендритних структур у гіпокампі; нижча швидкість передачі стимулів;

порушення когнітивної функції

Зміна функції нейромедіаторів
Порушення метаболізму дофаміну і нордадреналіну; - пізнавальна діяльність та 

поведінка - дофамінергічні шляхи.

Дефіцит заліза призводить до функціонального 

ускладнення мобілізації заліза із запасів – формування 

хронічної патології

Shafir T i wsp. Early Hum Dev 2008; 84:479-485



Наслідки дефіциту заліза 

у передчасно народжених дітей (2)

Порушення когнітивної функції – неуникне при низькому 

запасі заліза!

Lozof B i wsp. Semin Pediatr Neurol, 2006, 13:158-165

Дефіцит заліза в організмі може привести до підвищеного 

всмоктування свинцю в шлунково-кишковому тракті -

підвищення активності DMT-1 – агломерацій 
Demelof M. Curr Opin Clin Nutr Metabol Care 2007, 10: 329--335

При дефіциті запасу заліза може зменшитися поглинання

цинку у шлунково-кишковому тракті
Fisher Walker C et al., Am J Clin Nutr 2005, 82:5-12



Згадаймо механізм обміну заліза 

в організмі





20%-30%



Транспорт заліза через кишковий епітелій

Fe3+ Fe2+

Феро Редуктаза – XII cza – vit C. DMT1

Феритин

Пероксидаза гефестина

Феропортін

Просвіт 
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Плазма

Fe3+ Трансферин

Fe - гем

HCP-1

XII- чи цитохром b

Двоосновний 
метал

Транспортер

Fe - гем

HOX-1

Рубець-щітка 
ентероцитів

Базальна мембрана

Феропортін активує DMT1





• Діагностичне значення –

рівень трансферинових рецепторів (ТР) в крові: 

- при анемії хронічних захворювань, не   дивлячись на 

низький вміст сироваткового заліза, рівень їх знижений, 

- при залізодефіцитній анемії – підвищений (при

дефіциті заліза), якщо виснаження заліза на рівні кісткового 

мозку немає (при анемії хронічних захворювань) – рівень ТР 

знижений. 

- при гемолітичної анемії рівень ТР залежить від стадії 

процесу (ремісія або гемолітичний криз).

• Концентрація ТР в крові відображає рівень заліза в 

еритрокаріоцітах. 

• Трансферинові рецептори - це самий чутливий показник 

обмеженого постачання кісткового мозку залізом.



Fe3+ Fe2+

Феритин

Феропортин

Просвіт 
кишечника

Плазма

Новонароджені

Незрілі системи 
для всмоктування 
заліза протягом 
перших місяців 
життя

DMT1

Фероксидаза ceruloplasmin

Fe3+

Низька 
активність

Трансферинальбумін Fe2+
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Транспортер -

протеїн





Гормональний контроль 

гомеостазу заліза 

здійснює гепсидин -

гормон, який 

синтезується печінкою.



Роль гепсидину
антибактеріальний ефект

гальмує поглинання 
заліза

печінка

Гепатоцити
найбільш важливе 

джерело
макрофаги

Ентероцити –
рефрактерна анемія для 
перорального лікування 

залізом

Запалення, запальні 
цитокіни ФНП, ІЛ-6, 
високий рівень Fe

Фактори, які 
збільшують синтез 
гепсидину 

Анемія, гіпоксія 
еритропоез

Фактори, які 
зменшують синтез 
гепсидину 

плацента 
трофобласт

Гормон – виробництво при збільшеній 
концентрації заліза в крові – при 
запаленні зростання концентрації не 
залежить від заліза. 

Пригнічує експорт 
заліза

Еритропоетин



Найбільш важливим органом, відповідальним за 

поглинання заліза  у новонароджених, є печінка.

DMT1 в печінці зрілий

Печінка: джерело і „губка Fe”



Діагностичні критерії анемії 

передчасно народжених дітей
• Клінічні (тахікардія, централізація кровообігу, тахіпное, гіподинамія)

• Гематологічні
Типові морфофункціональні зміни еритроциопоеза:

1. зменшення кількості еритроцитів (нормоцитарний, нормохромний характер);

2. зменшення концентрації гемоглобіну менше 100 г / л (65-95 г / л);

3. зменшення величини гематокриту від 0.20 до 0.30;

4. кількість ретикулоцитів менше 10%;

5. НИЗЬКИЙ рівень еритропоетину в сироватці крові.

• Визначення гемоглобіну (15% вище при визначенні у капілярній крові) 

1. Середня концентрація Гемоглобіну у клітинах крові (МСНС)

2. Збільшення значення RDW (red cell distribution width – поганий показник)

3. Середнє гематокритне число (MCV) (поганий показник bo HBF/HBA) 

4. Вміст Hb у ретикулоцитах (CHr) – 27-31 ст 

• Концентрація ферритину – позначати з CRP
1. Ферритин w/n – CRP w/n – відсутність недостачі Fe

2. Ферритин <12ug/l – дефіцит заліза незалежно від CRP

3. Підвищена концентрація ферритину i CRP – оцінка неможлива



Діагностика дефіциту заліза 

•Концентрація феритину – порівняти з CRP
1. Феритин w/n + CRP w/n – відсутність недостачі Fe

2. Феритин <12мg/l – дефіцит заліза незалежно від CRP

3. Підвищена концентрація феритину i CRP – оцінка неможлива

•Визначення заліза в клітинах
 Вміст гемоглобіну в ретикулоцитах (CHr) (ранній маркер функціонального дефіциту заліза –

тривалість життя ретикулоцитів – 24 години)

 Не змінюється у процесі запалення  

•Концентрація рецептора для трансферину TfR1
 Не змінюється у процесі запалення

 Збільшення концентрації при дефіциті заліза – відсутність нормальних значень для немовлят

• показники гемоглобіну нижче норми для віку;

• рівень феритину в плазмі нижче 10 - 12 мг / л;

• насичення трансферину менше 10 - 17%

провокують анемію внаслідок дефіциту заліза в

передчасно народжених дітей між 2 - 6 місяцем

Arnon S i wsp. Am J Perinatol 2007; 24:95-100



Профілактика та лікування анемій 

передчасно народженої дитини

1. Догляд

2. Попередження охолодження

3. Раціональне харчування

4. Корекція функції дихальної системи

5. Мінімізація ятрогенних втрат крові внаслідок 

проведення лабораторних досліджень

6. Препарати заліза

7. Вітаміни (Е, В12, С, В6, фолієва кислота), 

поліненасичені жирні кислоти

8. Рекомбінантний еритропоетин

9. Гемотрансфузія



Дотація заліза

Американська академія педіатрії

Передчасно народжене немовля, яке харчується

природною їжею – прийом елементного заліза дозою

2 мг/кг/добу у віці до 1 місяця і триває протягом 12

місяців

Clinical Report—Diagnosis and Prevention of Iron Deficiency and Iron-

Deficiency Anemia in Infants and Young Children (0 –3 Years of Age)

Pediatrics 2010, 126: 1040-1050 



Дотація заліза

ВООЗ (2011):

призначати препарат заліза із ХВ 2 тиж протягом 

перших 6 міс життя.



ESPGHAN (2010)

курс профілактичних добавок заліза у вигляді

підсилювачів (під час годування натуральною

їжею), або в сумішах для недоношених дітей

з 2 - 6-тижневого віку (2 - 4 тижнів в ELBW)

J. Pediatr Gastroenterol Nutr 2010 50: 85-91

Дотація заліза



Канадське Педіатричне Товариство

дозування 3-4 мг/кг/добу розпочинати 

від 6-8 тижня життя - при ELBW

Nutrition Committee Canadian Pediatric Society; CMAJ 1995: 152:1765-1785

Дотація заліза



1. У разі споживання 180 мл/кг/добу збагаченого грудного молока  або спеціальної

молочної суміші для недоношених немовлят додаткове заліза недоношеній ново-

народженій дитині є непотрібним.

2. Рекомендований загальний рівень профілактичного споживання заліза

становить 2-3 мг/кг/добу для дітей з масою тіла при народженні < 1500 г, і 2 

мг/кг/добу для немовлят з масою тіла при народженні 1500-2499 г.

• недоношеним дітям, яких годують грудним молоком, призначати препарат заліза 

для немовлят, починаючи з 2-6 тиж. життя (2-4 тиж. ЕНМТ) за умови досягнення 

повного добового об’єму ЕХ (щонайменше 160 мл/кг/добу);
• призначаючи додаткове залізо, враховувати його вміст у суміші або збагаченому грудному 

молоці;

• немовлята, які отримують еритропоетин або мали значну некомпенсовану крововтрату, 

спочатку можуть потребувати більше заліза, а отже, додаткового призначення препарату 

заліза, незважаючи на вигодовування спеціальною сумішшю;

• не перевищувати дозу 5 мг/кг/добу;

• продовжувати профілактичне призначення заліза у зазначеній вище дозі до моменту 

виписки дитини зі стаціонару; 

• дітям, яким принаймні двічі переливали еритромасу, не призначати додатково препаратів 

заліза без визначення вмісту феритину у сироватці крові; профілактичне призначення 

препаратів заліза в такому випадку може здійснюватись тільки, якщо рівень феритину нижче 

верхньої границі норми для новонароджених.

Дотація заліза до виписки зі стаціонару
Ентеральне харчування недоношених немовлят

УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ (2017)



Дотація заліза після виписки зі стаціонару

Ентеральне харчування недоношених немовлят
УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ (2017)

1. При вигодовуванні збагаченим грудним молоком з залізом або виписною 

(збагаченою) молочною сумішшю для недоношених немовлят додаткове 

призначення мінералів і вітамінів (за винятком вітаміну D) недоношеній 

дитині є непотрібним.

2. Рекомендований рівень споживання заліза становить 2-3 мг/кг/добу

для дітей з масою тіла при народженні < 1500 г, і 2 мг/кг/добу для 

немовлят з масою тіла при народженні 1500-2499 г.

• препарат заліза для немовлят призначати недоношеним дітям, яких 

годують незбагаченим ГМ або у разі використання збагачувача, що 

не містить заліза;

• призначаючи додаткове залізо, враховувати його вміст у суміші або 

збагаченому ГМ;

• продовжувати призначення заліза у зазначеній вище дозі до кінця 

першого року життя або до моменту переводу дитини на 

годування сумішшю, яка містить щонайменше 12 мг Fe/л, або 

початку споживання продуктів прикорму, збагачених залізом. 



Додаткові призначення (стр. 21-22)
Препарати заліза та холекальциферол

•Відповідно до рекомендацій ESPGHAN (2010) препарати

заліза потрібно призначати до ХВ 6-12 міс залежно від
особливостей харчового раціону дитини.

Guidelines on optimal feeding of low birth-weight infants in low- and middle-income countries. – World Health Organization, 2011. – 51 p.

•Оновлені рекомендації ВООЗ (2011) :

призначати препарат заліза із ХВ 2 тиж протягом перших 6 
міс життя.

•За рекомендаціями ААП (2010) препарати заліза потрібно
призначати всім недоношеним дітям на грудному
вигодовуванні до моменту переводу на годування
спеціальною (збагаченою) молочною сумішшю або
введення продуктів прикорму, що забезпечуватимуть добове

споживання щонайменше 2 мг/кг елементного заліза.
Franz AR, Mihatsch WA, Sander S, Kron M, Pohlandt F. Prospective randomized trial of early versus late enteral iron supplementation in infants with a birth 

weight of less than 1301 grams // Pediatrics 2000;106:700-706.



Профілактика

Профілактична доза абсолютно рекомендована для 
використання у групах ризику:

(американські рекомендації 2010)

1-2 мг Fe/кг/добу

(рекомендації ESPGHAN 2014)

1-2 мг Fe/кг/добу немовлята з вагою 2000 – 2500 гр

та

2-3 мг Fe/кг/добу немовлята з вагою <2000 гр



Лікування

У ході лікування залізодефіцитної анемії 
рекомендується використовувати дозу:

4-6 мг Fe/кг/добу

6-8 мг Fe/кг/добу для пацієнтів, яких лікували 
препаратами еритропоетину



При ентеральному харчуванні

 Вміст заліза у натуральній їжі (грудному молоці) 

становить: 0,5 мг/л – нормальний для доношеного 

новонародженого.   

 Біодоступність: залізо з продуктів харчування - 50%; залізо 

з харчування – 10%  

 Поглинання залежить від ступеня дефіциту –

новонароджені у віці 5-6 місяців регулюють поглинання      

 Сульфат заліза – 10 – 15% - препарати з Fe+3 гірша 

біодоступність

 Найкраща біодоступність у елементного заліза - 66-70%



Прийом заліза під час лікування ЕПО

Стимуляція еритропоезу - прийом ЕПО -
істотно зменшує запаси заліза в організмі 
– увага на мозок!

(Fujiu T i wsp. Pediatr Int 2004; 46:635-39)

Прийом заліза повинен бути у такій дозі, 
щоб підтримувати концентрацію феритину 
в плазмі вище величини 10 мг/л під час 
лікування EПO 

(Carbonell-Estrany X i wsp. J Perinat Med. 2005; 33: 277-286)



Наслідки надлишку заліза 

у передчасно народженої дитини

Потенційний вплив на розвиток нервової 
системи:

 „Ішемічна мозкова травма” – підвищена 
концентрація заліза, не пов'язана з білком 
у спинномозковій рідині у новонароджених 
з гіпоксично-ішемічною енцефалопатією  

(Shouman BO i wsp. J Perinatol 2008, 28: 487-491) 

 У експериментальних дослідженнях, 
пероральний прийом заліза у кількості, що 
у 40 разів перевищує концентрацію у їжі, 
був причиною симптомів хвороби 
Паркінсона і пошкодження мозку. 

(KaurfD i wsp. Neurobiol, Aging 2007,28;487-91)

 Відсутність опису подібних випадків у 
немовлят



Наслідки надлишку заліза 

у передчасно народженої дитини

Сприятливі фактори для надлишку ОЦК при 
перетисканні пуповині та гемотрансфузії:

 Коротший період перебування у серцево-
судинній системі; більше Fe2+ з фетальних 
еритроцитів; гемоглобін F вивільняє більше 
Fe2+; гіпоксія збільшує вивільнення.

 1 мл еритроцитарної маси забезпечує 0.5 
– 1.0 мг заліза 

(Dani C i wsp. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2004; 89:F408-11) 

 Недоношені діти, яким часто роблять
переливання, мають достатній запас заліза до
6 місяця життя!!!???

(Cooke R i wsp. Eur J Pediatr 1997, 156:47-50)



Наслідки надлишку заліза 

у передчасно народженої дитини

Наслідки надлишку:

 Кожне переливання у недоношеної 
дитини – зростання MDA

 Повторні переливання корелюються зі 
зростанням частоти ROP i BPD 

(Cooke R i wsp. Eur J Pediatr 1997, 156:47-50; Inder TE i wsp. J 
Pediatr 1997, 131:541-544)

 Оксидативний стрес – вивільнення 
заліза з поєднанням з феритином 

(Braekke K i wsp. J Pediatr 2007,151:23-28))



Залізо важко вивести з організму 

!



Пероральні препарати заліза

• Сульфат заліза (тільки біодоступність 10 - 15%) – багато 

препаратів

• Пирофосфат заліза – мікронізований диспергований 

пирофосфат заліза має аналогічну біодоступність до 

сірчанокислого заліза, середній розмір частинок : 0.3 мм

Fidler MC i wsp. Br J Nutr 2004;91:107-112.

• Елементне залізо (карбоніл) – Fe0



Нульова ступінь окислення

Перетворюється в шлунку під дією невеликої 
кількості соляної кислоти на двовалентні іони:

Fe0 + 2HCl→ Fe2+ + 2Cl- + H2

відсутність металевого 
присмаку,

не забарвлює зуби

Час розкладу Fe0 дo Fe2+ = 45-60 хв.   



У новонародженого шлунковий сік містить всі складові 

частини: ферменти (пепсин, химозин, ліпазу), молочну 

кислоту, соляну кислоту, кухонну сіль.

Склад шлункового соку у дітей першого місяця життя: 

загальна кислотність - 3,8 титр, од., вільна соляна кислота 

- 0,8-4,5 титр, од., пепсин - 2-8 ум. од., химозин - 32 од., 

ліпаза - 4,2-10,2 од. (М. С. Маслов).

Цифри свідчать про низький вміст в шлунковому соку 

вільної соляної кислоти і відповідно низьку активність 

пепсину. 

При харчуванні жіночим молоком здорові немовлята 

виділяють шлунковий сік з меншою кислотністю і активністю 

ферментів, ніж при вигодовуванні коров'ячим молоком 

(А. Ф. Тур).



Приклади:

• Мальтофер, феррум лек, ферумбо - гідроксид заліза (ІІІ): 

• Актиферин – заліза сульфат гептагідрат (ІІ):

  

FeSO4⋅7H2O

Гептагідрат на повітрі вивітрюється (втрачає кристалізаційну воду ) і повільно 

окиснюється киснем і перетворюється в сульфат-гідроксид заліза(III) Fe(OH)SO4:

4FeSO4 + O2 + 2H2O → 4Fe(OH)SO4

червоно-коричнева в’язка рідина, зі специфічним запахом



Елементне залізо

Загальна інформація

• Металеве залізо в ступені окислення 0

• Отримане шляхом термічного розкладання

пентакарбонілу заліза у азоті

• Високий вміст заліза >98% - решта це азот

• Молекули середньої величини 4-7 мкм



Серед досліджуваних препаратів, 

карбонільне залізо викликало 

найменші побічні ефекти

у пацієнтів.      

(Patil SS i wsp. Al Ameen J Med. Sci 2013, 6: 29-33)

Безпека застосування



Безпека застосування

Карбонільне залізо є безпечне в дозах, 
які використовуються для покриття
зростаючих потреб щодо цього 
елемента у людини



Елементне залізо ефективно лікує анемію у дітей 

(покращення всіх параметрів крові).

Елементне залізо ефективніше, ніж сульфат заліза 

лікує анемію у дітей - значно покращуються 

результати:
гематокриту, 

MCV (середній об'єм еритроцитів),

MCH (вага гемоглобіну в еритроцитах), 

TIBC (загальна залізозв'язуюча здатність),

концентрації феритину.

Елементне залізо ефективніше доповнює запаси

заліза (рівень феритину удвічі вищий).



Загальна біодоступність карбонільного

заліза становить більш 70%.
Devashtali SD i wsp. Eur J Haematol 1991, 46: 272-278

Серед досліджуваних препаратів,

карбонільне залізо викликало найменші

побічні ефекти у пацієнтів.
Patil SS i wsp. Al Ameen J Med. Sci 2013, 6: 29-33

Не затримується на слизовій оболонці 
кішківника, відсутність діареї та запорів



Елементне залізо в шлунку, під дією соляної

кислоти, перетворюється у легкозасвоювані

двовалентні іони. Цей процес відбувається в

м’якій формі протягом 45-60 хв.



Рекомендовані дози
Через серйозні наслідки надлишку заліза його слід

застосовувати в точних дозах, адаптованих до здатності

організму засвоювати.

Абсолютні показання для застосування препаратів заліза включають 

в себе наступні групи пацієнтів:

• Діти матерів з анемією під час вагітності.

• Діти, зі втратою крові в перинатальному періоді,

• Діти зі зниженою концентрацією НВ в неонатальному періоді,

• Діти з багатоплідної вагітності,

• Доношені діти з низькою масою тіла при народженні (2000-2500 г),

• Діти народжені передчасно,

Лікування:

4-6 мг Fe/кг маси 

тіла/добу

Профілактика:

1-2 мг Fe/кг маси тіла/ 

добу (до завершення 

12 місяця життя)



Ентеральне харчування недоношених немовлят

УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ (2017)

• Стандартною практикою є призначення до 

досягнення 6-місячного віку додаткових вітамінів і 

мінералів усім дітям з малою масою при народженні, 

яких годують незбагаченим грудним молоком. 

• Використовують полівітамінні препарати, які містять 

ретинол, холекальциферол, аскорбінову кислоту, 

тіамін, рибофлавін, піридоксин, кобаламін, 

пантотенову кислоту та ніацин. 

• Їх призначають після досягнення повного добового 

об’єму харчування, не змішуючи з грудним молоком.

Edmond K. Optimal feeding of low-birth-weight infants: technical review / K. Edmond, R. Bahl. – World Health Organization, 2006. – 121 p.



Рекомендації ESPGHAN



Рекомендації PTN



АЛЕ

ВАЖЛИВА ТОЧНІСТЬ ДОЗУВАННЯ



Чому надлишок вітамінів є небезпечним?

Вітамін B6 і фолієва кислота впливають на 

метаболізм серотоніну і допаміну, а їх надлишок може 

сприяти підвищенню загрози аутизма.



Чому надлишок вітамінів є небезпечним?

Надто велика кількість вітаміну В6 накопичується у 

плазмі крові новонароджених, які народилися 

передчасно з дуже низькою масою тіла при народженні.



Чому надлишок вітамінів є небезпечним?

Документально підтверджена 

нейротоксична дія вітаміну B6, який може 

викликати порушення провідності 

інформації, рухових і сенсорних здібностей -

сенсорну невропатію.



Вітаміни, що впливають 
на кровотворення

Прийом вітамінів, що впливають на 
кровотворення і допомагають 

правильно засвоювати залізо – є 
необхідним в процесі виробництва 

червоних кров'яних тілець. 



ВітамінB6
• Активізує фермент, який відповідає за 

надходження заліза до гему 

Вітамін B9
• Регулює поділ клітин

Вітамін B12
• Регулює синтез та дозрівання еритроцитів 



Метаболізм фолієвої кислоти

• Фолієва кислота в організмі 

повинна перетворюватись 

в форму 5-

метилтетрагідрофолату

• прийом біологічно-активної 

форми 5-МТГФ фолату - не 

вимагає метаболічних змін



Ефективність 5- МТГФ

5- МТГФ ефективніше, ніж 
фолієва кислота підвищує рівень 

фолатів у плазмі крові і 
відбувається це в більш короткі 

терміни. 



Дози рекомендовані ESPGHAN 

це дози, які розраховуються -
кг/маси тіла/добу

Вітамін Рекомендована ESPGHAN 

щоденна доза 

мкг/кг маси тіла/добу

1 крапля

InnovitumB мкг

B6 45-300 150

B9 35-100 50

B12 0,1-0,77 0,3



Висновки:

Необхідним є призначення препаратів заліза та 

вітамінів з профілактичною та лікувальною метою 

передчасно народженим дітям. 

Кожен випадок повинен розглядатися індивідуально –

зрілість, кількість переливань. 

Завжди потрібно приймати залізо в період 

застосування ЕПО 

Допоміжними у оцінці ресурсів заліза буде оцінка 

ретикулоцитів (приріст), характеристика вмісту 

гемоглобіну у ретикулоцитах, аналіз насичення 

рецепторів трансферину.



ДЯКУЮ ЗА УВАГУ!


