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Анотація

Залізодефіцитна анемія є найчастішим розладом дефіциту харчування. 
Традиційне пероральне застосування заліза пов’язане з шлунково-кишковою 
непереносимістю, що впливає на результати та дотримання режиму лікування. 
Ліпосомальне залізо пов'язане з підвищеним поглинанням, не викликаючи 
значних побічних ефектів. У цьому огляді ми обговорили технологію 
ліпосомального препарату заліза, механізми його всмоктування та клінічні 
докази його корисності при залізодефіцитних станах у вагітних і невагітних 
жінок. На основі наявних даних ми порівняли ліпосомальне залізо зі звичайним 
пероральним залізом. Інкапсуляція мікронізованого заліза в ліпосомах 
пов’язана з меншим впливом вмісту шлунка, меншою взаємодією з вмістом їжі, 
відсутністю впливу різних травних соків, спрямована доставка заліза та дозволяє 
вводити менші дози замість прямого всмоктування без потреби в білкових 
носіях. Наявні дані свідчать про те, що ліпосомальне залізо значно підвищує 
рівень гемоглобіну, феритину у вагітних жінок, а також у жінок із дефіцитом 
заліза.
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1. Вступ

Залізо майже повністю всмоктується з дванадцятипалої кишки та виконує безліч 

фізіологічних функцій, таких як еритропоез, окислювальний метаболізм і клітинна 

імунна відповідь[1] [2]. Хоча залізо є одним із найпоширеніших елементів на землі, 

дефіцит заліза є найпоширенішим розладом харчування.[3] [4]. За оцінками 

Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 29% усіх жінок репродуктивного 

віку в усьому світі мають анемію.[5]. Під час вагітності харчові потреби ще більше 

збільшуються. Серед країн Південної Азії Індія має найвищий тягар 

залізодефіцитної анемії[6]. Недавнє дослідження, проведене в Індії, повідомило про 

поширеність анемії під час вагітності у 58,7%.[7]. Інше дослідження, проведене на 

півночі Індії за участю 3000 вагітних пацієнтів, повідомило про анемію у 86,6% 

вагітних жінок. Серед них 32,5%, 60,30% і 7,20% мали легку (Hb 10 - 10,9 г/дл), 

помірну (Hb 7 - 9,9 г/дл) і важку анемію (Hb < 7 г/дл) відповідно[8].

Рекомендована добова доза заліза Індійською радою з медичних досліджень (ICMR) 

становить 35 мг/добу під час вагітності та 21 мг/добу під час лактації.[9]. Дефіцит заліза 

під час вагітності має шкідливі наслідки для матері та новонародженого[10]. Традиційно 

препарати заліза призначають з другого триместру вагітності[11]. Однак погане 

всмоктування звичайного заліза обмежує його терапевтичну ефективність. Крім того, 

небажані побічні ефекти, такі як шлунково-кишкова непереносимість (ШКТ) і взаємодія з 

їжею, перешкоджають дотриманню. Недотримання терапії препаратами заліза пов’язане 

зі збільшенням поширеності анемії у пізнішій половині вагітності[12].

Інкапсуляція заліза в мікронізованій формі в ліпосоми є недавнім підходом до покращення 

переносимості та засвоєння заліза. Ця нова багатообіцяюча стратегія доставки заліза 

перорально пов’язана з більшою абсорбцією в ШКТ, вищою біодоступністю зі зниженою 

частотою побічних ефектів[13]. Вважається, що через відсутність прямого контакту заліза зі 

слизовою оболонкою кишечника воно краще засвоюється і переноситься.[13]. Таким чином, 

добавка ліпосомального заліза під час вагітності може бути корисною для покращення 

переносимості, комплаєнсу та результатів терапії. У цьому огляді ми обговорюємо клінічні 

докази використання ліпосомального заліза під час вагітності та невагітних жінок 

репродуктивного віку, а також його механізми.

2. Обмеження традиційної пероральної терапії залізом

Солі заліза, такі як сульфат заліза, фумарат заліза тощо, використовуються для лікування 

залізодефіцитної анемії. Залізо з цих солей зазвичай поглинається за допомогою різних 

транспортерів, таких як переносник двовалентного металу 1 (DMT-1)[4]. Основними 

перевагами цих оральних солей заліза є їх широка доступність і низька вартість. Однак 

звичайна пероральна терапія залізом пов’язана з низкою обмежень. Непереносимість 

шлунково-кишкового тракту (нудота, метеоризм, біль у животі, діарея, запор і чорний або 

смолистий стілець) є найчастішим побічним ефектом, пов’язаним із пероральним прийомом 

заліза. Мета-аналіз Толкіна та інших, який включав 20 досліджень (n = 3168), виявив, що 

сульфат заліза був пов’язаний зі значно більшим ризиком побічних ефектів з боку ШКТ 

порівняно з плацебо (співвідношення шансів (OR) 2,32, p < 0,0001) і внутрішньовенним 

введенням заліза (OR). 3.3.05 р < 0,0001). З 20 випробувань 7 (n = 1028) були за участю вагітних
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жінок, і в цій підгрупі також повідомлялося про значно вищі побічні ефекти з боку ШКТ 

(OR 3,33, p = 0,02). Зведені оцінки різних досліджень показали, що поширеність запорів, 

нудоти та діареї становить 12%, 11% і 8% відповідно[14]. Це призводить до порушення 

прихильності до терапії. У дослідженні вагітних жінок було повідомлено, що лише 

половина жінок (49,7%) використовували препарати заліза протягом всієї вагітності. 

Анемія суттєво корелювала з недотриманням прийому пероральних препаратів заліза зі 

скоригованим OR 6,19 (p < 0,0001). Було підраховано, що невідповідність пероральному 

прийому заліза може коливатися від 27% до 75%[8]. Крім цього, взаємодія їжі з фітатами, 

дубильними речовинами тощо, присутніми в їжі, перешкоджають засвоєнню.

[15].
Для звичайних солей заліза для підвищення концентрації гемоглобіну (Hb) на 1 г 

необхідний більший час. У дослідженні, проведеному в Північній Індії після 60 днів 

лікування, підвищення гемоглобіну становило майже 1 г% з різними солями заліза, 

доступними у продажу — сульфатом заліза (0,93 ± 0,27 г%), фумаратом заліза (1,06 ± 0,28 

г%), аскорбатом заліза (1,13). ± 0,35 г %), бісгліцинат заліза (1,11 ± 0,27 г %) і фередетат 

натрію (1,09 ± 0,31 г %)[16]. Крім того, щоденне або двічі на день пероральне вживання 

солей заліза збільшує експресію гепсидину протягом майже 24 годин, що призводить до 

зниження всмоктування заліза наступного дня. Дослідження за участю молодих жінок із 

виснаженням заліза, проведене Мореттіта ін.спостерігали, що через 24 години після 

прийому ≥ 60 мг сульфату заліза рівень гепсидину в сироватці крові підвищився, а 

фракційне всмоктування заліза знизилося на 35–45 % (p < 0,01 для обох). Цим можна 

впоратися за допомогою вищих доз заліза. Однак у тому ж дослідженні повідомлялося, 

що збільшення дози заліза в шість разів (від 40 до 240 мг) призвело лише до трикратного 

збільшення абсорбції заліза (від 6,7 до 18,1 мг).[17]. За наявності таких проблем із 

існуючою терапією залізом лікування ліпосомальним залізом виглядає більш логічним 

шляхом покращення залізодефіцитного стану у вагітних і невагітних жінок 

репродуктивного віку.

3. Ліпосомальне залізо

Ліпосоми є однією з ефективних систем носія ліків, яка потенційно доставляє різні 

терапевтичні речовини до певних молекулярних мішеней. Їх біосумісність, здатність до 

біодеградації та низька токсичність роблять їх придатними для доставки ліків. Доставка 

заліза через ліпосоми є перспективним підходом.

3.1. Технологічні деталі

Мікронізація: передбачає зменшення розміру частинок, що підвищує розчинність заліза. 

Переробка на більш дрібні частинки збільшує співвідношення площі поверхні до 

препарату і, отже, швидкість розчинення препарату (Фігура 1). Це призводить до 

збільшення біодоступності погано розчинних у воді препаратів[18] [19]

Мікрокапсуляція: мікронізоване залізо інкапсулюється двошаровою ліпідною мембраною, як 

біологічні мембрани, що призводить до мікрокапсуляції (Фігура 1). Таким чином, утворена 

ліпосома має зовнішню двошарову мембрану та внутрішнє ядро, що містить частинки заліза. 

Зовнішній фосфоліпідний подвійний шар забезпечує такі переваги, як
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Фігура 1.Схематичне зображення мікронізації та мікрокапсулювання[18] [19] [20].

стійкість до деградації заліза ферментами в роті та/або шлунку, взаємодія з 

лужними соками, жовчними солями, кишковою флорою та захист від вільних 

радикалів. Захист, запропонований ліпосомами, запобігає окисленню та 

деградації вмісту заліза в ядрі. Це додатково сприяє цільовій доставці[20].

3.2. Механізм всмоктування

Оскільки зовнішня мембрана ліпосомального заліза за своїм складом подібна до 

складу біологічних мембран, різні механізми можуть сприяти поглинанню. 

Механізми всмоктування різноманітні і включають:

1) Проста адсорбція, яка збільшує локальну концентрацію ліпосомального вмісту на 

кишковій мембрані з подальшим поглинанням шляхом дифузії або транспортерів;

2) Ендоцитоз з подальшим розпадом ліпосомальної мембрани внутрішньоклітинними 

лізосомами;

3) Злиття ліпідного бішару з плазматичною мембраною з виходом вмісту в 

цитоплазму;

4) Обмін ліпідів між ліпосомальним бішаром і мембраною плазматичної клітини, що 

викликає нестабільність ліпосомального бішару з подальшим вивільненням вмісту 

внутрішньоклітинно[20].

Таким чином, доставка заліза ліпосомами може уникнути будь-якого 

опосередкованого білком переносника заліза. Це може призвести до кращої 

біодоступності заліза.малюнок 2 схематично представлені механізми всмоктування 

заліза ліпосомами. Крім того, пряме поглинання через мікроскладчасті клітини (М-

клітини) у Пейєрових ділянках в обхід звичайних шляхів поглинання може бути залучено 

до поглинання заліза ліпосомами, як запропоновано вв пробірцідослідження[21]. Однак 

залишається неясним, якою мірою кожен механізм сприяє загальному засвоєнню заліза. 

В експериментальних дослідженнях повідомлялося, що введення ліпосомального заліза 

асоціюється зі значним збільшенням кількості еритроцитів, гематокриту, рівня заліза в 

сироватці крові та рівня заліза в печінці[22] [23].
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малюнок 2.Схематичне зображення всмоктування заліза ліпосомами[20].

3.3. Переваги ліпосомального заліза

1) Швидше всмоктування та відновлення вмісту заліза: експериментальні дані свідчать про 

те, що ліпосомальне залізо відновлює рівень заліза в печінці швидше, ніж звичайне 

пероральне залізо[23]. Численні дослідження свідчать про те, що інкапсуляція заліза в ліпосоми 

пов’язана з покращеним всмоктуванням заліза порівняно зі звичайним пероральним 

прийомом заліза без капсул.[24] [25].

2) Відсутність індукції окислювального пошкодження: дані свідчать про те, що ліпосомальне 

залізо пов’язане зі зниженням рівня малонового діальдегіду та підвищенням рівня 

супероксиддисмутази. Це може допомогти звести до мінімуму окисне пошкодження, яке, 

можливо, спричинене звичайним залізом[23].

3) Поглинання з покращеною здатністю: порівняно з гемовим залізом воно краще 

засвоюється та має менше побічних ефектів, ймовірно, через меншу окислювальну 

шкоду.[23].

4) Фізична стабільність і властивість поступового вивільнення: ліпосоми є одношаровими 

везикулами та частинками нанорозміру. Ліпідний подвійний шар забезпечує стабільність і 

може поступово вивільняти вміст. Поступове вивільнення може сприяти кращому засвоєнню 

вмісту ліпосом[22].

4. Клінічні дані у невагітних жінок із дефіцитом заліза

У рандомізованому подвійному сліпому плацебо-контрольованому 16-тижневому дослідженні 

Blanco-Rojoта ін.[26]рандомізовані жінки з дефіцитом заліза отримували фруктовий сік, 

збагачений або мікрокапсульованим пірофосфатом заліза (група F, n = 64), або плацебо (група 

P, n = 58) як доповнення до звичайної дієти. Мікрокапсульований пірофосфат заліза 

забезпечував 18 мг заліза на день. Параметри оцінки включали споживання їжі, масу тіла, 

загальну кількість еритроцитів, гематокрит, середній об’єм еритроцитів (MCV), червоний
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Ширина розподілу клітин крові (RDW), Hb, сироватковий Fe, сироватковий феритин, 

сироватковий трансферин, насичення трансферину, розчинний рецептор трансферину 

(sTfR) і цинковий протопорфірин (ZnPP) і оцінювалися на початковому рівні та щомісяця 

до 16 тижнів. Покращення загальної кількості еритроцитів (p = 0,046), гематокриту (p = 

0,006), RDW (p = 0,003), Hb (p < 0,0001), сироваткового феритину (p < 0,0001) і sTfR (p = 0,01) 

були значущими порівняно до плацебо.малюнок 3показано зміни рівнів Hb і феритину в 

двох групах. Результати цього дослідження свідчать про те, що збагачення фруктового 

соку мікрокапсульованим залізом може бути корисним для профілактики 

залізодефіцитної анемії в групі високого ризику.

В іншому дослідженні Pleşea-Condratoviciта ін.оцінили 30 жінок у постменопаузі віком 

від 45 до 65 років, які мали залізодефіцитну анемію (Hb < 11,5 г/дл). Серед включених 

пацієнтів деякі вже отримували інші препарати заліза або ліки, які мали побічні ефекти, 

крім алергії. Після восьми тижнів добавок ліпосомального заліза (мікрокапсульований 

пірофосфат заліза в ліпосомальній формі) середній рівень гемоглобіну підвищився з 

10,65 ± 0,35 мг/дл на початку дослідження до 12,77 ± 0,70 наприкінці дослідження (P < 

0,0001) (малюнок 4). Також спостерігалося значне підвищення рівня гематокриту від 

середнього 33,32% ± 2,78% на початку дослідження до 38,95% ± 2,92% наприкінці 

дослідження (P <0,0001). Ліпосомальна добавка заліза добре переносилася зі статистично 

значущим зменшенням усіх побічних ефектів, які раніше спостерігалися у пацієнтів. 

Єдиним і незначним ефектом, про який повідомлялося, було забарвлення калу[27]. 

Таким чином, мікрокапсульоване залізо в ліпосомній формі покращує всмоктування 

заліза, що забезпечує високу біодоступність. Підвищення рівня гемоглобіну відбувається 

швидко і не викликає побічних ефектів, таких як розлад шлунку та запор, які пов’язані із 

застосуванням високих доз звичайного перорального заліза.

5. Клінічні дані у вагітних жінок
Парижіта ін.[28]у рандомізованому дослідженні оцінювали ефект різних доз 

ліпосомального заліза порівняно з сульфатом заліза. Вони залучили 80 вагітних 

жінок без анемії на терміні вагітності від 12 до 14 тижнів і були рандомізовані на 

одне з чотирьох лікування як:

-
-
-
-

Група 1: FF14 (ліпосомальне залізо 14 мг/добу) 

Група 2: FF28 (ліпосомальне залізо 28 мг/добу) 

Група 3: SF (сульфат заліза 30 мг/добу) Група 4: C 

(контроль без будь-яких добавок).

Такі дані, як рівень гемоглобіну, феритину, трансферину та заліза у цих пацієнтів, оцінювали на 

початковому етапі, через 20 тижнів, 28 тижнів і через 6 тижнів після пологів. Результати, отримані в 

цьому дослідженні, обговорюються під наступними заголовками.

а)Зміна рівня гемоглобіну
FF28 продемонстрував значне збільшення порівняно з групами SF (p <0,01) і C (p <0,05) 

на 28 тижні та в післяпологовому періоді.

б)Зміни рівня феритину
Порівняно з контролем лікування FF28 було пов’язане зі значно вищим рівнем 

феритину через 20 тижнів (p = 0,05), 28 тижнів (p < 0,01) і в післяпологовому періоді 

(p < 0,01).
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(а)

(б)

малюнок 3.Зміни рівнів гемоглобіну (а) і феритину (б) протягом 16 тижнів у двох групах. 
(a) *p <0,05, **P <0,001 порівняно з плацебо; F група: пірофосфат заліза, P група: плацебо; 
(b) *p ≤ 0,05, **P ≤ 0,001, ***p ≤ 0,0001 порівняно з плацебо; Група F: пірофосфат заліза, 
група P: плацебо.

Концентрація Hb

13

12.5

12

11.5

11

10.5

10

[VALUE]*

10.65

9.5
Базовий рівень 8 тижнів

малюнок 4.Зміна концентрації гемоглобіну в сироватці порівняно з вихідним рівнем до 8 тижнів. *P <0,0001.
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в)Кинути через анемію

У чисельному вимірі кількість випадків вибуття була вищою в контрольній групі (n = 6), SF і FF14 (n = 5 у 

кожному), ніж у FF28 (n = 2).

г)Результати вагітності

У чотирьох групах не було відмінностей у масі плаценти, крововтраті та терміні 

вагітності на момент пологів. Порівняно з контролем, вага при народженні була 

значно вищою в групі FF28 (3479 ± 587 г проти 3092 ± 469 г, p < 0,05).

Таким чином, результати свідчать про те, що 28 мг ліпосомального заліза пов’язані зі значним 

покращенням рівня гемоглобіну та феритину, що може запобігти анемії матері та покращити вагу при 

народженні. Зміни гематологічних параметрів, що спостерігалися при 30 мг сульфату заліза, були 

еквівалентними змінам, що спостерігалися при 14 мг ліпосомального заліза. Це свідчить про те, що 

використання ліпосомального заліза дозволяє використовувати менші дози і, таким чином, може 

допомогти у зменшенні побічних ефектів.

В іншому схожому процесі, Parisiта ін.[29]рандомізували когорту з 55 вагітних жінок з 

анемією (Hb < 10,5 г/дл) у першому триместрі для одного з методів лікування, як-

-
-
-
-

Група 1: Fe сульфат 30 мг (FeS 30, n = 13)
Група 2: Ліпосомальний пірофосфат заліза 14 мг (FeP 14, n = 12) 
Група 3: Ліпосомальний пірофосфат заліза 28 мг (FeP, 28, n = 11) 
Група 4: Контрольна група без добавок (C, n = 19).

Різні гематологічні параметри оцінювали під час зарахування, на 28 
тижні, а результати вагітності відзначали після пологів.
• Зміна рівня Hb: На 28-му тижні вагітності, незалежно від споживання їжі, 

лікування FeP28 було пов’язане зі значно більшим підвищенням гемоглобіну 

порівняно з контролем (p < 0,01) без істотних відмінностей між іншими групами. 

У контрольній групі FeS і Fep14 у 5, 2 і 1 жінок відповідно розвинулася 

сидеропенічна анемія, але жодної не було відмічено в групі FeP 28.

• Анкета частоти прийому їжі(FFQ): Порівняно з іншими групами, контрольна 
група споживала більше природного біодоступного залізатобтом'ясо.

• Результати вагітності: Значних відмінностей у чотирьох групах не було.

• Таким чином, результати вказують на те, що добавка ліпосомального заліза 

пов’язана з кращим захистом від анемії, ніж звичайний сульфат заліза в менших 

дозах.Таблиця 1узагальнює поточні дані щодо ліпосомального заліза.

6. Порівняння ліпосомального заліза зі звичайним

На основі цих поточних даних потенційні відмінності між ліпосомальним залізом і 

звичайним пероральним залізом узагальнено вТаблиця 2.

7. Безпека пірофосфату заліза

Пірофосфат заліза є звичайною формою заліза, яка використовується для ліпосомальної 

доставки заліза. Кодекс федеральних правил Управління з контролю за харчовими продуктами 

та ліками США (USFDA) стверджує, що пірофосфат заліза загалом вважається безпечним (GRAS) 

при використанні відповідно до належної практики виробництва чи годівлі. Європейське 

агентство з безпеки харчових продуктів (EFSA) також припускає, що пірофосфат заліза
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Таблиця 1.Клінічні дані з ліпосомальним залізом.

Деталі дослідження

Автор (рік) Оцінка
часові рамки

Основні висновки
Дизайн і тематика Втручання

Невагітні жінки

Порівняно з P, F призвело до значного 
покращення
- загальна кількість еритроцитів (р = 0,046),

- гематокрит (р = 0,006)
- RDW (р = 0,003)
- Hb (р <0,0001)
- сироватковий феритин (p < 0,0001)

- sTfR (р = 0,01)

РКД
N = 122
18 - 35 років
Запаси з низьким вмістом Fe

(феритин сироватки < 40 нг/мл) 

Hb ≥ 110 г/л

мікрокапсульоване залізо

пірофосфат (група F, n = 64) 

порівняно з плацебо (група P, n =

58) як доповнення до дієти

Бланко-Рохота ін.
(2011)[26]

16 тижнів

Відкрита етикетка

N = 30
Постменопаузальний

Плеша-Кондратович 45 - 65 років
та ін.(2012)[27]Hb < 11,5 г/дл

Попередні побічні ефекти 

препаратів заліза

Втручання:

Ліпосомальні добавки заліза були 
пов’язані зі значним збільшенням
- Рівні гемоглобіну (p <0,0001)

- Рівень гематокриту (P <0,0001)
- відсутність відсіву

- добре переноситься: повідомлялося про значне 

покращення всіх побічних ефектів

які раніше відчували пацієнти

мікрокапсульоване залізо

пірофосфат в ліпосомній 
формі

8 тижнів

Вагітна жінка

FF28 був пов'язаний з
- значне покращення гемоглобіну (p < 0,01 проти SF 

та < 0,05 проти C) на 28 тижні та в 

післяпологовому періоді

- суттєве покращення рівня феритину порівняно 

з контролем через 20 тижнів (p = 0,05), 28 

тижнів (p < 0,01) та в післяпологовому періоді 

(p < 0,01)

- нижча кількість відсіву (n = 2), ніж SF (n = 5) 
і C (n = 6)

- значно більша вага при народженні (p 

< 0,05 проти C)

Група 1: FF14: ліпосомальне залізо 14 

мг/добу

Група 2: FF28: Ліпосомальне залізо 28 

мг/добу

Група 3: SF: сульфат заліза 30 
мг/добу
4 група: В: контрольна

У 20 тижнів
28 тижнів і

6 тижнів

післяпологові

РКД
N = 80
Неанемічний

Парижіта ін.(2012)
[28]

Група 1: Fe сульфат 30 мг 
(FeS 30, n = 13)
Група 2: Ліпосомальний 

пірофосфат заліза 14 мг

(FeP 14, n = 12) Група 3: 

Ліпосомальний пірофосфат 

заліза (III) 28 мг

(FeP, 28, n = 11) Група 4: 
контрольна група без 
добавок
(C, n = 19)

Було пов’язане лікування FeP28
- достовірно більший приріст гемоглобіну 

порівняно з контролем (p < 0,01) через 28 

тижнів (без жодної іншої групи, яка має суттєву 

різницю порівняно з контролем)

- відсутність розвитку сидерофенічної анемії 
порівняно з жінками контрольної (n = 5), 
FeS (n = 2) та FeP14 (n = 1) груп.

РКД
N = 55
Анемія (Hb < 10,5 г%)

Парижіта ін.(2012)
[29]

На 28 тижні
Після пологів

безпечний для використання в якості харчової добавки. Крім того, сучасні клінічні дані, які 

обговорювалися вище, свідчать про те, що серйозних побічних ефектів у вагітних і невагітних 

жінок немає. Таким чином, пірофосфат заліза (III) у ліпосомній доставці заліза безпечний для 

лікування дефіциту заліза.
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Таблиця 2.Відмінності між ліпосомальним залізом і звичайним пероральним залізом.

Характеристика

Подвійний фосфоліпідний шар

Вплив кислотності шлунка

Окислення заліза

Прицільна доставка заліза

Всмоктування заліза

Всмоктування через М-клітини кишечника

Харчовий ефект

Окислювальне пошкодження кишкового епітелію

Шлунково-кишкові побічні ефекти

Металевий смак

Хелатування з іншими металами

Ліпосомальне залізо

присутній

Жодного

Немає

Так

Покращений

Так

Немає

Немає

Мінімальний/Відсутній

Немає

Немає

Звичайна праска

Відсутній

присутній

Так

Немає

Регулярний

Немає

Так

Так

Так

Так

Так

8. Перспектива майбутніх досліджень

Коли ліпосомальне залізо стане комерційно доступним, його ефективність у більшій популяції стане 

зрозумілою. У майбутніх клінічних дослідженнях слід порівнювати ліпосомальне залізо з різними 

комерційно доступними солями заліза, щоб визначити його порівняльну корисність. Крім того, можна 

заохочувати його використання під час вагітності, щоб підвищити комплаєнс до терапії ораліроном, 

оскільки доступні солі заліза викликають проблеми шлунково-кишкової непереносимості у більшості 

пацієнтів. Потрібні дослідження, щоб порівняти його корисність при різних ступенях залізодефіцитної 

анемії, щоб також з’ясувати його роль у важкій залізодефіцитній анемії. Порівняльна оцінка з 

парентеральним лікуванням препаратами заліза покаже нам його корисність при важкій 

залізодефіцитній анемії та може також виявитися альтернативою парентеральному застосуванню 

препаратів заліза, якщо буде доведено ефективність.

9. Висновок

Традиційна терапія препаратами заліза пов’язана з шлунково-кишковою 

непереносимістю, запорами та харчовою непереносимістю, що перешкоджає 

дотриманню терапії. Поліпшення комплаєнсу до прийому пероральних препаратів заліза 

є одним із важливих компонентів. Мікронізація заліза та інкапсуляція мікронізованого 

заліза в ліпосомах надала нові можливості для покращення переносимості за допомогою 

пероральної терапії залізом. Ліпосоми здавна використовувалися як носії для ліків. 

Ліпосомальне перенесення заліза пов’язане з меншим впливом вмісту шлунка, меншою 

взаємодією з вмістом їжі, відсутністю впливу різних травних соків, пов’язане з цільовою 

доставкою заліза та дозволяє вводити менші дози через пряме всмоктування в кров без 

потреба в білкових носіях. Ліпосомальне залізо значно підвищує гемоглобін, рівні 

феритину у вагітних жінок, а також у жінок з дефіцитом заліза, як це свідчать клінічні 

дані. Використання нижчих доз ліпосомального заліза було ефективним порівняно зі 

звичайними дозами сульфату заліза. Це допомагає зменшити побічні ефекти ШКТ, 

пов’язані з некапсульованими звичайними препаратами.
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ціональне пероральне залізо. Безпека пірофосфату заліза (III) 
визнається USFDA як GRAS і EFSA як харчова добавка.
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Список скорочень

EFSA: Європейське агентство з безпеки харчових продуктів 

Fe: Залізо

FeS: сульфат заліза
FeP: пірофосфат заліза FFQ: Анкета 

частоти прийому їжі ШКТ: Шлунково-

кишковий тракт

GRAS: Загальновизнаний безпечний 

Hb: Гемоглобін

ICMR: Індійська рада з медичних досліджень. 

MCV: середній корпускулярний об’єм

АБО: Співвідношення шансів

RDW: ширина розподілу еритроцитів sTfR: 

розчинний рецептор трансферину

USFDA: Управління з контролю за продуктами й ліками США ВООЗ: 

Всесвітня організація охорони здоров’я

ZnPP: протопорфірин цинку
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