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Залізо є основною поживною речовиною і ві-
діграє ключову роль у багатьох процесах, вклю-
чаючи зростання та розвиток. Дефіцит заліза в 
грудному віці пов'язаний з широким діапазоном 
клінічних проявів і розвитком тяжких усклад-
нень, в тому числі психомоторного дефіциту, 
затримки дозрівання слухового апарату, а також 
порушення пам'яті і поведінці [1, 2]. 

Залізодефіцитні стани діагностуються у 25% 
та 85% немовлят [3, 4]. На відміну від доношених 
немовлят, у яких залізодефіцитний стан зазвичай 
виникає протягом другої половини дитинства, 
передчасно народжені діти ризикують розвива-
ти дефіцит заліза протягом перших 6 післяполо-
гових місяців, тому що основні його запаси (до 
40%) формуються в останньому триместрі (піс-
ля 30 тижня вагітності) і при народженні зміст 
заліза становить близько 75 мг/кг маси тіла, з 
якого тільки 25 мг/кг зберігається в депо – пе-
чінки [5-9]. Гестаційно більш передчасні і менш 
недоношені новонароджені мають найбільший 
ризик розвитку дефіциту заліза в ранньому віці 
[5, 9, 10]. Дефіцит заліза частіше зустрічається 
у недоношених новонароджених з країн, що роз-
виваються, і в тих, хто споживає жіноче молоко 
виключно без домішок [11]. В подальшому саме 
вони мають велику потребу в залізі в зв'язку з 
швидким збільшенням пула еритроцитів [12-14]. 

Іншими факторами, які можуть вплинути на 
розвиток залізодефіцитного стану при низькій 
масі тіла при народженні, є передчасні пологи 
за материнськими ускладненнями (такі, як цу-
кровий діабет, гіпертонія, куріння і т.п.), швид-
кий затиск пуповини після народження дитини в 
пологовій залі, підвищений гемоліз і  зниження 
тривалості життя еритроцитів, низький рівень 
циркулюючого рівня еритропоетину, відбір проб 
крові для лабораторних досліджень та втрата 
крові за рахунок операцій [15, 16, 17]. Так, в 
неонатальному періоді у передчасно народжених 
дітей з дуже низькою масою тіла при народжен-
ні (менше 1500 г) і гестаційним віком менше 
30 тижнів відбувається критичне зниження по-
казників червоної крові, що вимагає трансфузії 
еритроцитарної маси, за даними різних авторів, 

становить від 45 до 95% [18].
Постнатально мізерні запаси заліза швидко 

виснажуються протягом перших 6-8 тижнів, що 
збігається з початком еритропоезу та швидким 
зростанням дитини [15, 19, 20]. За даними літе-
ратури, надмір Hb в сироватці крові відбуваєть-
ся раніше у більш передчасних  новонародже-
них (вагітність віком 28 - 32 тиж.) у порівнянні 
з тими, хто народився в гестаційний вік 33 - 36 
тиж. [16]. Однак, починаючи з 9 тижнів і про-
довжуючи до 12 місяців, концентрації Hb можна 
порівняти у двох групах вагітності, що означає 
необхідність більш стійкого еритропоезу і, отже, 
більшого рівня заліза в більш передчасно наро-
джених новонароджених [16].

Тканини та клітини організму, що містять за-
лізо, виснажуються раніше у тих недоношених 
новонароджених, які демонструють найбільшу 
швидкість росту [20]. Це спостерігається, зокре-
ма, у більш незрілих, передчасно народжених ді-
тей, які продемонстрували найшвидший ріст вго-
ру [14]. Цікаво, що стан заліза при народженні не 
впливає на постнатальний темп росту, що озна-
чає, що недоношені новонароджені будуть рости, 
незалежно від того, чи мають вони залізо або ні 
[21]. Висока швидкість росту після народження 
при супутньому збільшенні обсягу крові та маси 
Hb вимагає додаткового заліза. Якщо не збільшу-
ватись за рахунок зовнішніх джерел, ендогенні 
запаси заліза недоношених новонароджених при 
народженні задовільняють свої вимоги щодо за-
ліза лише приблизно до 2-3 місячного віку [22]. 

Таким чином, за даними наукових досліджень, 
частіше має місце сукупність декількох чинників, 
які призводять до схильності недоношеної дити-
ни до негативного балансу заліза. Такі умови, як 
обтяжений акушерський анамнез матері (напри-
клад, хронічна крововтрата під час вагітності, 
гестози та ін.), обмеження внутрішньоутробно-
го росту внаслідок передчасних пологів, важкий 
сформований фізіологічний дефіцит заліза після 
народження та ін., можуть ще більше погіршити 
розвиток дитини протягом першого року життя 
з формуванням стійких відхилень в нерво-пси-
хічному стані в більш пізньому віці [20, 23, 24].
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Наслідки дефіциту заліза є поширені та вклю-
чають в себе ураження кількох систем та органів 
у немовлят. Поганий фізичний ріст, порушення 
шлунково-кишкового тракту, дисфункція щито-
видної залози, зміна імунітету та температурна 
нестабільність пояснюється дефіцитом заліза при 
дуже низькій масі тіла (<1500 г) новонароджених 
[25]. Дефіцит заліза призводить до функціональ-
ного ускладнення мобілізації заліза із запасів, 
що сприяє формуванню хронічної патології [26]. 
Анемія, як правило, є пізньою ознакою і передба-
чає значне виснаження запасів заліза [25].

Основною проблемою раннього дефіциту за-
ліза є його вплив на розвиток мозку. Так дефіцит 
елементарного заліза з раннього неонтального 
періоду пов'язаний з тривалими порушеннями 
нейророзвитку, які, незважаючи на залізо, є не-
зворотними [27]. За даними литератури, доведен 
взаємозв'язок між довгостроковими когнітивни-
ми аномаліями та дефіцитом заліза в неонаталь-
ному періоді у немовлят [28, 29].

В порівнянні з доношеними, у передчасно наро-
джених новонароджених з анемією (Hb ≤ 100 г/л) 
та низьким запасом заліза (сироватковий ферри-
тин ≤ 76 мкг/л) спостерігається збільшення кіль-
кості патологічних неврологічних рефлексів у 37 
тижнів постменструального віку [29]. Недавнє 
дослідження продемонструвало більш частіші не-
врологічні відхилення у недоношених немовлят у 
віці 5 років, що отримували добавки заліза від 2-х 
місячного віку, у порівнянні з тими, яким додація 
заліза починалась через 2 тижні після народжен-
ня [30]. Тенденція до погіршення пізнавальної та 
когнітивної діяльності була також у дітей з пізні-
шей корекцієй заліза [30]. 

Таким чином, ранній дефіцит заліза, здається, 
несприятливо впливає на розвиток ЦНС у перед-
часно народжених немовлят. Цікаво, що на від-
міну від когнітивних дефіцитів, які, як правило, 
превалюють у доношених немовлят з неонаталь-
ним дефіцитом заліза, дефіцит мозку переважає 
у недоношених немовлят [27, 28].

За відсутності генетичних станів, таких як 
вроджений гемохроматоз, ятрогенні чинники 
несуть відповідальність за надмірне накопичен-
ня заліза в недоношених новонароджених. Як і 
дефіцит заліза, надмірне накопичення заліза по-
тенційно впливає на органи та системи дитини. 
Проте відсутні конкретні дані щодо частоти пе-
ревантаження заліза внаслідок ентеральної дота-
ції в недоношених новонароджених.

Додаємо декілька даних щодо факторів, що 
призводять до перевантаження заліза. Чисельні 
трансфузії еритроцитів може призвести до над-
мірного накопичення заліза в недоношених но-
вонароджених. Приблизно 80% дітей з низькою 
та 95% з надзвичайно низькою масою тіла при 
народженні мають медичні покази до гемотранс-
фузій протягом госпіталізації [31]. У порівнянні 
з дорослими, середній термін життя трансфузій-
них еритроцитів у недоношених новонародже-
них значно коротший [32]. Прискорений роз-
пад еритроцитів може призвести до надмірного 
накопичення заліза та необхідності повторних 
гемотрансфузій [33]. Кожна порція перелитих 
еритроцитів потенційно доставляє організму 0,5 
- 1,0 мг заліза [34, 35]. Підвищені концентрації за-
ліза і ферритину в сироватці крові та концентрація 
заліза в печінці є загальними після багаторазової 
трансфузії в недоношених дітей [36-38]. Передчас-
ні новонароджені, які отримали кілька гемотранс-
фузій, можуть зберігати запаси заліза без додатко-
вої дотації до 6 місяців життя [37, 39, 40].

За даними літератури, існує зв'язок між кіль-
кома трансфузіями еритроцитів, ретинопатією 
недоношених (РН) та бронхолегеневою дисплазі-
єю (БЛД) [36, 37, 41, 42]. Частота і тяжкість обох 
станів співвідносяться з кількістю та обсягом 
гемотрансфузій [36, 37]. Хоча існує спокуса при-
пустити, що перевантаження заліза, пов'язаного 
з трансфузіями, може бути задіяне в патогенезі 
цих станів, інші дослідження не змогли надати 
такі дані [43].

Непов'язане з протеїном ("вільне") залізо 
може опосередковано провокувати оксидативний 
стрес при наявності негативних факторов ризику, 
що ініціює та посилює прогресування БЛД та РН 
шляхом генерації активних форм кисню [23, 42]. 
Кілька мультицентрових досліджень продемон-
стрували, що гомеостаз передчасно народжених 
дітей сприяє існуванню заліза в прооксидантно-
му стані та утворенню активних форм кисню [3, 
26, 39]. Крім того, незважаючи на те, що залізо 
в ферритині є білково-зв'язаним, існує механізм 
для виділення вільного заліза з ферритину під 
час оксидативного стресу [41].

Тим не менш, наукове підтвердження пря-
мої кореляції впливу ,,вільного,, заліза на про-
гресування БЛД і РН було проблематичним. 
Діти, що розвивають ці багатофакторні умови, 
як правило, частіше передчасні, мають тяжку 
супутню перинатальну патологію і, таким чи-
ном, частіше отримують кілька гемотрансфузій. 
Ще потрібно довести in vivo, що залізо безпо-
середньо пов'язане з оксидативним стресом у 
недоношених дітей [27, 30, 38, 42]. Підвищена 
концентрація заліза в сироватці крові після де-
кількох трансфузій не була пов'язана з перекис-
ним окисленням ліпідів у передчасно народже-
них немовлят з БЛД. Збільшення концентрації 
печінкового заліза у передчасно народжених 
дітей, що отримали гемотрансфузію, пов'язано 
з пошкодженням гепатоцитів [30, 31]. На жаль, 
більшість оцінок були короткочасними та оціню-
вали оксидативний стрес незабаром після одні-
єї трансфузії або короткої тривалості введення 
ентерального заліза [27, 42, 43]. Довготермінові 
дослідження необхідні для остаточної оцінки ри-
зику оксидативного стресу та пошкодження тка-
нин при застосуванні кумулятивних доз заліза в 
недоношених немовлят.

Хоча концентрація заліза в сироватці кро-
ві тимчасово зростає після внутрішньовенного 
введення заліза у недоношених немовлят, немає 
даних, що ця практика призводить до переван-
таження заліза при часто використовуваних до-
зах [44]. Подібним чином, відсутні докази щодо 
надлишку накопичення заліза при введенні енте-
рального заліза при дозах, які зазвичай рекомен-
довані для дотації [45, 46].

Перевантаження заліза розглядається як фак-
тор впливу в патогенезі ішемічної травми го-
ловного мозку та багатьох нейродегенеративних 
розладах у дорослих [47]. Паркінсоноподібна не-
йродегенерація у дорослому віці була продемон-
стрована в мишей після ентерального введення 
великих доз заліза (приблизно в 40 разів більше, 
ніж у власному материнському молоці) протягом 
періоду лактації [48]. Слід зазначити, що це до-
слідження довгострокових дефіцитів нейророз-
витку через добавки заліза в типових дозах сто-
сується тварин, подібні результати не отримали у 
дітей грудного віку.

Таким чином, у передчасно народжених дітей 
є ризик як дефіциту, так перевантаження заліза. 
Через потенційно несприятливу дію дефіциту за-
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ліза на розвиток систем та органів, запобіжні та 
терапевтичні заходи є вирішальними. І навпаки, 
механізм пошкодження органів з надлишку залі-
за свідчить, що терапія заліза повинна ретельно 
вводитися в недоношених немовлят.

Профілактичні заходи корекції залізодефіциту 
в передчасно народжених дітей. Мета постачан-
ня поживних речовин недоношеним немовлятам 
полягає в тому, щоб імітувати внутрішньоутробну 
швидкість акреції та підтримувати нормальні по-
казники сироватки крові [49]. Так, недоношено-
му новонародженому потрібно щодня приймати 
1,7 - 2,0 мг/кг/д заліза внутрішньовенно або 5 - 
6 мг/кг/д ентерально, оскільки абсорбція енте-
рального заліза становить приблизно до 30% [50, 
51]. Проте така добавка не є ні практичною, ні 
фізіологічною відразу після народження. Повно-
цінне ентеральне харчування неможливе після 
народження у більшості недоношених новона-
роджених. На відміну від внутрішньоутробного 
життя, зростання та еритропоез припиняються 
незабаром після народження. За цих умов вимо-
ги заліза значно нижчі. Оцінки добових потреб 
на основі мультифакторного підходу також мо-
жуть бути неточними [52, 53]. Добре виконані, 
рандомізовані контрольовані дослідження, ймо-
вірно, є найкращим методом для визначення ви-
мог до дотації заліза недоношеним немовлятам. 
Ці випробування встановили благотворний ефект 
додавання заліза до жіночого молока за допомо-
гою фортифікатора заліза та лікарського заліза 
для зниження ризику накопичення дефіциту за-
ліза [14, 24, 53-55]. Однак більшість досліджень 
оцінювали лише короткострокові переваги щодо 
гематологічних показників. Існує незначна ін-
формація щодо довготривалого впливу добавок 
заліза на гематологічні та негематологічні пара-
метри, такі як ріст і розвиток ЦНС.

Фортифікація жіночого молока. Вміст заліза 
у жіночому молоці становить приблизно 0,5 мг/л 
[56]. У той час, як грудне молоко відповідає за-
лізним потребам доношених немовлят протягом 
перших 4 - 6 місяців, додаткове залізо необхід-
но для задоволення потреб еритропоезу та росту 
саме недоношених немовлят [24]. Загальний рі-
вень заліза у недоношених новонароджених, що 
отримують некориговане грудне молоко, починає 
погіршуватися протягом 1 - 4 місяців після на-
родження [14, 24, 40]. На даний час в Сполуче-
них Штатах є фортифікатори грудного молока на 
основі коров'ячого молока, які містять 3,5 - 14,4 
мг/л заліза, і доставляють 0,7 - 2,2 мг/кг/д до-
даткового елементарного заліза, якщо споживан-
ня молока становить 150 мл/кг/д. Фортифікація 
жіночого молока, у складі якого є залізо, зв'язане 
з меншиою трансфузією еритроцитів, ніж при 
фортифікації без заліза [54]. В даний час доступ-
ний на основі корв'ячого молока фортифікатор в 
Сполучених Штатах також не збагачений залізом 
і забезпечує лише 0,3 мг/кг/д заліза, якщо що-
денне споживання молока становить 150 мл/кг/д.

Ентеральна суплементація елементного заліза. 
Найбільш практична, доступна та безпечна форма 
корекції дефіциту заліза у передчасно народжених 
дітей – ентеральне введення препаратів заліза. Іс-
нують великі варіації в дозі, початок, тривалість 
дотації та хімічних форм заліза, які використо-
вуються для ентеральної суплементації [9]. Реко-
мендації різних педіатричних товариств наведені 
в таблиці [49, 54, 58]. Додавати залізо не рекомен-
дується і не є необхідним з перших діб життя та 
протягом перехідного періоду після народження 
[57]. В період стабільного росту, починаючи з 4 - 8 
тижнів і продовжуючи до 12-15 місяців віку (див. 
табл.), рекомендується екзогенна профілактічна 
дотація елементного заліза 2 - 4 мг/кг/д. 

АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ НЕОНАТОЛОГІЇ ТА ПЕРИНАТАЛЬНОЇ МЕДИЦИНИ В УКРАЇНІ / TOPICAL ISSUES OF NEONATOLOGY AND PERINATAL MEDICINE IN UKRAINE

Таблиця 1
Рекомендації щодо дотації елементного заліза 

для недоношених дітей у стабільному клінічному стані

Харчовий комі-
тет / Педіатричне 

товариство

Рекомендації до дотації
ДодаткиКому/доза (мг/кг/д) Початок Тривалість

Комітет з питань 
харчування, Аме-

риканська академія 
педіатрії

Немовлята на грудному 
молоці: 2.0

Немовлята на молочній 
суміші: 1.0

Лікування еритропоеті-
ном: до 6.0

1 міс. 12 міс.

При фортифікації груд-
ного молока для пе-

редчасно народжених 
використовувати добавку 

з залізом

Комітет з харчуван-
ня, Канадське педі-
атричне товариство

Маса при народженні 
≥1000: 2.0–3.0

Маса при народженні 
<1000: 3.0–4.0

6–8 тиж. 12 міс. ПМВ

Формула, що містить  
12 мг/л заліза, може ви-
користовуватися для за-
доволення вимог заліза у 
новонароджених з масою 
тіла ≥ 1000 г. Додаткове 

оральне залізо необхідне 
при природньому году-

ванні новонароджених з 
масою < 1000 г

Комітет з питань 
харчування не-
доношених ді-

тей, Європейське 
товариство дитячої 
гастроентерології 

та харчування

Немовлята на грудному 
молоці: 2.0–2.5 (не більш 

15 мг/д) Немовлята на 
молочній суміші: 2.0–2.5 

(не більш 15 мг/д) 

не пізніше 
8 тиж 12–15 міс.

Формула, що містить 
10-13 мг/л заліза, необ-
хідна для задоволення 

загальної кількості заліза 
без додавання. Затрим-
ка отримання орального 
заліза до переливання 

еритроцитів.
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Під егідою Асоціації неонатологів України 
за методологічним супроводом Державного екс-
пертного центру МОЗ України розроблені Клі-
нічна настанова та Уніфікований клінічний про-
токол вторинної (спеціалізованої) та третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги ,,Ен-
теральне харчування недоношених немовлят,, 
(2017 рік) рекомендаціями щодо дотації заліза 
передчасно народженим дітям до та після випис-
ки зі стаціонару: Рекомендований рівень спожи-
вання 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 до-
бового об’єму ентерального харчування (щонай-
менше 160 мл/кг/добу).

На сьогодні існує багато препаратів заліза, 
але особливу увагу слід приділити препарату 
Innofer baby ® для дітей з народження, який 
містить елементне залізо.

Innofer baby® - це пероральна суспензія, що 
містить елементне залізо, і застосовується за на-
явності дефіциту заліза і залізодефіцитної анемії.

Елементне залізо - оптимальне джерело за-
ліза з нульовою валентністю, стабілізатором та-
кої форми заліза є олія МСТ (тригліцериди се-
редньої довжини ланцюга). Елементне залізо є 
основним компонентом продукту Innofer baby®:

1. Має дуже високий вміст заліза, що переви-
щує 98%.

2. Має дуже високу біодоступність 69%.
3. Має низьку молекулярну масу, що дозволяє 

застосовувати мінімальні та ефективні дози.
4. Є в 30-150 разів безпечніше в порівнянні з 

розчином солі заліза.
5. Краще переноситься, ніж солі заліза (не ви-

кликає біль в животі, пронос, запор).
6. Перетворюється на іонну форму в шлун-

ково-кишковому тракті під впливом шлункового 
соку, не забарвлює зуби та не залишає металево-
го присмаку у роті.

7. Характеризується розміром частинок (7-10 
мкг), що забезпечують повне засвоєння, в по-
єднанні з оптимальним часом поглинання (при-
близно 45 хвилин), знижує ризик виникнення 
шкідливого надлишку іонів, які є середовищем 
для розвитку патогенних мікроорганізмів шлун-
ково-кишкового тракту.

8. Має сертифікат безпеки GRAS (Generally 
Recognised As Safe).

Innofer baby® - це точне і легке дозування 
відповідної дози заліза. Упаковка вміщує доза-
тор з точними поділками, котрий дозволяє ви-
міряти відповідну дозу. У 0,1 мл міститься 1 мг 
елементного заліза.

Для патогенетично обгрутнованої корекції 
дефіциту заліза (з урахуванням механізмів його 
засвоювання) та становлення процесів еритропо-
езу на тлі анатомо-фізіологічних особливостей і 
проблем, пов’язаних з передчасним народжен-
ням, в недоношених немовлят доцільно додати в 
комплекс профілактичних та лікувальних заходів 
гемопоетичні вітаміни – Innоvitum B®.

Innоvitum B® - пероральна суспензія, яка 
містить:

● Вітамін B6 (пірідоксин гідрохлорид), необ-
хідний для утворення гемоглобіну.

● Вітамін B9, іншими словами, фолієва кис-
лота, гарантує правильний поділ клітин. Актив-
на форма 5-МТФ фолату (5-метілтетрагідрофола-
та) не вимагає метаболічних змін, завдяки чому 
вона краще засвоюється.

● Вітамін B12 (ціанокобаламін) регулює ви-
робництво і дозрівання еритроцитів.

● Олію МСТ (тригліцериди середньої довжи-
ни ланцюга).

1 крапля суспензії рекомендується для 1 кг 
маси тіла дитини в день.

Таким чином, дефіцит заліза та його надли-
шок є серйозними проблемами харчування не-
доношених дітей. Потенційний ризик ураження 
нервових процесів внаслідок дефіциту заліза ви-
магає частого скринінгу та профілактичних за-
ходів шляхом фортифікації грудного молока або 
використання дотації лікарської форми заліза. 
Усі варіанти ефективні та безпечні. Тим не мен-
ше, існують невирішені питання щодо практики. 
Перевантаження заліза залишається серйозною 
проблемою у хворих недоношених новонародже-
них з чисельними гемотрансфузіями через їх по-
гано розвинених антиоксидантних механізмів. 
Коррекція станів недоношених новонароджених 
з перевантаженням заліза не було добре вивчено. 
Існує необхідність розробляти гестаційні вікові 
лабораторні маркери для всебічної оцінки енте-
ральної дотації заліза. Добре керовані рандомі-
зовані дослідження необхідні для встановлення 
правил лікування залізодефіцитних станів у цих 
дітей. 
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КЛЮЧЕВЫЕ ВОПРОСЫ ДОТАЦИИ ЖЕЛЕЗА 
НЕДОНОШЕННЫМ  ДЕТЯМ 

Т.К. Знаменская, А.В. Воробьева, 
Л.И. Никулина, А.И. Жданович 

 
ГУ «Институт педиатрии, 

акушерства и гинекологии 
НАМН Украины»
(г. Киев, Украина)

Резюме. Железо является основным пита-
тельным веществом и играет ключевую роль во 
многих процессах, включая рост и развитие. Де-
фицит железа в грудном возрасте связан с ши-
роким диапазоном клинических проявлений и 
развитием тяжелых осложнений, в том числе 
психомоторного дефицита, задержки созревания 
слухового аппарата, а также нарушения памяти 
и поведения. Наиболее уязвимыми по формиро-
ванию постнатального дефицита железа являет-
ся преждевременно рожденные дети. Не менее 
угрожающим отмечено состояние избытка железа, 
который потенциально опасен для органов ребен-
ка. Подробно указаны факторы риска дефицита 
и избытка железа у недоношенных младенцев. В 
статье рассматриваются ключевые вопросы це-
лесообразности дотации железа недоношенным 
детям, начиная с периода стабилизации роста, а 
также доза, продолжительность и виды коррек-
ции. Среди рекомендуемых мер представлено 
препарат элементного железа Innofer baby® и 
гемопоэтические витамины - Innоvitum B®.

Ключевые слова: преждевременно рожден-
ные дети; младенцы; железо; дотація; Innofer 
baby®; Innоvitum B®.

KEY ISSUES OF IRON SUPPLEMENTATION 
IN PRETERM INFANTS

 
T.K. Znamenskia, O.V. Vorobiova, 

L.I. Niculina, A.I. Zhdanovich
 

State Institute of Pediatrics, Obstetrics and 
Gynecology of the National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine
(Kiev, Ukraine)

Summary. Iron is the main nutrient and plays 
a key role in many processes, including growth and 
development. Iron deficiency in infants is associated 
with a wide range of clinical manifestations and 
the development of severe complications, including 
psychomotor deficiency, delayed maturation of 
the hearing aid, as well as memory and behavioral 
disorders. The most vulnerable to the formation of 
postnatal iron deficiency is premature newborns. No 
less threatening was the condition of excess iron, 
which is potentially dangerous for the child's organs. 
Details are given of the risks of iron deficiency and 
excess iron in premature babies. The article discusses 
the key issues of the feasibility of iron supplementation 
for premature infants, beginning with the period of 
stabilization of growth, as well as the dose, duration 
and types of correction. Among the recommended 
measures are the elemental iron Innofer baby® and 
hematopoietic vitamins Innovitum B®.

Key words: Premature Newborns; Infants; Iron; 
supplementation; Innofer baby®; Innovitum B®.

НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА        Т. VІІI, № 1(27), 2018
NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE              Vol. VІІI, № 1(27), 2018
                                                                                                 
ISSN 2226-1230 (Print)  ISSN 2413-4260 (Online)

Key title: Neonatologìâ, hìrurgìâ ta perinatalʹna medicina (Online)
Abbreviated key title: Neonatol. hìr. perinat. med. (Online)



11

АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ НЕОНАТОЛОГІЇ ТА ПЕРИНАТАЛЬНОЇ МЕДИЦИНИ В УКРАЇНІ / TOPICAL ISSUES OF NEONATOLOGY AND PERINATAL MEDICINE IN UKRAINE

© «Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина», 2018
© Т.К. Знаменська, О.В. Воробйова, Л.І. Нікуліна, О.І. Жданович,  2018 

© «Neonatology, Surgery and Perinatal Medicine», 2018
© T.Znamenskia, O.Vorobiova, L.I. Niculina, A.I. Zhdanovich, 2018 

Надійшло до редакції 15.10.2017
Підписано до друку 01.02.2018

Контактна інформація:
Знаменська Тетяна Костянтинівна –  
д.мед.н., професор, заступник директо-
ра з перинатальної медицини ГУ "Інсти-
тут педіатрїі, акушерства та гінекології 
НАМН України", завідувач відділу нео-
натології ГУ "Інститут педіатрії, акушер-
ства та гінекології НАМН України", го-
ловний позаштатний неонатолог МОЗ 
України, Президент Всеукраїнської 
Громадської організації "Асоціація нео-
натологів України" (м.Київ, Україна)
Контактна адреса: вул.Рибальська, 
буд.11, кв. 44, м.Київ, 01011, Україна.
Контактний телефон: +38(067) 4038120.
e-mail: tkznamenska@gmail.com

Воробйова Ольга Володимирівна -  
д.мед.н., професор кафедри неона-
тології Національної медичної ака-
демії післядипломної освіти імені 
П.Л.Шупика  (м. Київ, Україна).
Контактна адреса: вул. Дорогожицька, 
9, м.Київ, 04112, Україна. 
Контактний телефон: +380676243760
е-mail: Vorobiova_olga@mail.ua
ORCID: http://orcid.org/0000-0001-5199-0217

Контактная информация:
Знаменская Татьяна Константиновна -  
д.мед.н., профессор, заместитель ди-
ректора по перинатальной медицине 
ГУ "Институт педиатрии, акушерства 
и гинекологии НАМН Украины", за-
ведующий отделом неонатологии  
ГУ "Институт педиатрии, акушерства и 
гинекологии НАМН Украины", главный 
внештатный неонатолог МЗ Украины, 
Президент Всеукраинской обществен-
ной организации "Ассоциация неонато-
логов Украины" (г. Киев, Украина)
Контактный адрес: ул.Рибальськая, 
д.11, кв. 44, г. Киев, 01011, Украина.
Контактный телефон: +38 (067) 4038120.
e-mail: tkznamenska@gmail.com

Воробьева Ольга Владимировна - 
 д.м.н., профессор кафедры неонато-
логии Национальной медицинской ака-
демии последипломного образования 
имени П.Л.Шупика (г.Киев, Украина.).
Контактный адрес: ул. Дорогожицкая, 
9, Киев, 04112, Украина.
Контактный телефон: +380676243760
е-mail: Vorobiova_olga@mail.ua
ORCID: http://orcid.org/0000-0001-5199-0217

Contact Information:
Znamenska Tetiana - DM, Professor, 
Deputy Director for Perinatal Medicine 
SI “Institute of Pediatrics, Obstetrics and 
Gynecology NAMS of Ukraine” National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine, 
Head of the Department of Neonatology 
SI “Institute of Pediatrics, Obstetrics and 
Gynecology NAMS of Ukraine” National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine, 
main non-autistic neonatologist of the 
Ministry of Health of Ukraine , President 
of the All-Ukrainian Public Organization 
"Association of Neonatologists of 
Ukraine" (Kiev, Ukraine)
Contact address: Ribalskaya st., 11, sq. 
44, Kiev, 01011, Ukraine.
Phone: +38 (067) 4038120.
E-mail: tkznamenska@gmail.com

Vorobiova Olga - MD, Professor, 
Department of Neonatology National 
Medical Academy of Postgraduate 
Education named after PL Shupyk (Kiev, 
Ukraine).
Contact address: st. Dorogozhitskaya, 
9, Kyiv, 04112, Ukraine.
Contact phone: +380676243760
е-mail: Vorobiova_olga@mail.ua
ORCID: http://orcid.org/0000-0001-5199-0217


