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Актуальність. Вагітність супроводжується значними гематологічними 

змінами, зумовленими адаптацією материнського організму до потреб плода. 

Найбільш виражені трансформації відбуваються в еритроцитарній ланці крові. 

Анемія є одним із найпоширеніших ускладнень вагітності, причому у більшості 

випадків має залізодефіцитний характер. За даними Всесвітньої організації 

охорони здоров’я, частота залізодефіцитної анемії у вагітних коливається від 21 

до 80 %. Розмежування фізіологічних змін показників червоної крові та 

патологічних станів має важливе клінічне значення, оскільки анемія вагітних 

асоціюється з ризиком передчасних пологів та перинатальних ускладнень [1]. 

Мета та матеріали роботи: Систематизувати сучасні дані щодо 

динаміки показників еритроцитарної ланки крові в різні триместри вагітності та 

оцінити клінічне значення їх моніторингу на основі бібліографічного аналіз 

наукової літератури. Інформаційна вибірка базувалась на рецензованих статтях 

та конференційних матеріалах з баз даних PubMed за останні 10 років. 

Результати та обговорення: 

Фізіологічні зміни та потреба в залізі. У період вагітності відбувається 

значне збільшення об’єму циркулюючої крові, що обумовлено як розширенням 

плазмового компонента, так і зростанням маси еритроцитів. Хоча еритропоез 

під час вагітності активується, темпи утворення еритроцитів не повністю 

відповідають швидкому збільшенню об’єму плазми, що призводить до розвитку 
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фізіологічної гемодилюції, яка досягає свого піку у ІІ триместрі [2]. Об’єм 

циркулюючої крові збільшується в середньому на 30 %: об’єм                     

плазми — приблизно на 40 %, а маса еритроцитів всього — на 20–35 %, що 

супроводжується відносним зниженням концентрації гемоглобіну [2, 3]. 

Протягом вагітності потреба організму в залізі поступово підвищується: у 

І триместрі — близько 1 мг/добу, у ІІ — 2 мг/добу, у ІІІ — 3–5 мг/добу. Загальні 

витрати заліза становлять приблизно 1000 мг, з яких близько 300 мг 

використовуються плодом і плацентою, 200 мг втрачаються під час пологів, а 

решта спрямовується на збільшення маси еритроцитів матері. Сучасні 

дослідження відзначають, що рівень гормону гепсидину знижується під час 

вагітності, що сприяє більш ефективному всмоктуванню заліза та мобілізовати 

його з депо [4].  

Гематологічні показники та діагностика залізодефіциту. Під час 

вагітності спостерігається фізіологічне зменьшення рівня гемоглобіну. Згідно з 

класифікацією Всесвітня організація охорони здоров’я, анемію у вагітних 

діагностують при рівні гемоглобіну нижче 110 г/л; концентрація понад 135 г/л 

свідчить про недостатнє збільшення об’єму плазми, що корелює з високим 

ризиком прееклампсії та плацентарної недостатності [5]. 

Оскільки абсолютна кількість еритроцитів (3,8–4,7 × 10¹²/л) може 

варіювати через зміни об'єму плазми, більш інформативними для оцінки анемії 

є еритроцитарні індекси. При фізіологічному перебігу вагітності еритроцитарні 

індекси істотно не змінюються. Для залізодефіцитної анемії характерні 

мікроцитоз і гіпохромія еритроцитів, зниження середнього об’єму еритроцитів 

(<80 мкм³), середнього вмісту гемоглобіну (<27 пг) та середньої концентрації 

гемоглобіну (<33 %) [3]. 

Лабораторна діагностика залізодефіциту базується на зниженні рівня 

сироваткового заліза (<12,5 мкмоль/л) та феритину (<13 мкг/л), зростанні 

загальної залізозв'язувальної здатності сироватки (>85 мкмоль/л) та зменшенні 

насичення трансферину залізом (<15 %). Визначення феритину є головним 

показником, оскільки він відображає запаси заліза в організмі, а оцінка 
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сироваткового заліза демонструє лише його добові коливання. Також під час 

вагітності рівень трансферину фізіологічно збільшується, тому більш 

інформативним показником дефіциту заліза є коефіцієнт насичення 

трансферину залізом, а не лише рівень сироваткового заліза [3]. 

Клінічні прояви та чинники ризику залізодефіцитної анемії. Існує три 

стадії дефіциту заліза. Передлатентний дефіцит характеризується зменшенням 

запасів цього мікроелемента, проте це не впливає на процес еритропоезу. 

Латентний дефіцит настає у разі повного виснаження запасів заліза в організмі, 

але при цьому клінічні ознаки анемії відсутні. Маніфестний дефіцит, більш 

відомий як залізодефіцитна анемія, супроводжується зниженням рівня заліза, 

що входить до складу гемоглобіну, та проявляється симптомами анемії й 

гіпосидерозу [6]. 

Симптоматика залізодефіцитної анемії формується внаслідок розвитку 

двох основних синдромів – анемічного та сидеропенічного. Анемічний синдром 

проявляється блідістю шкіри та слизових оболонок, слабкістю, 

запамороченням, тахікардією та задишкою при навантаженні. Сидеропенічний 

синдром характеризується втомлюваністю, погіршенням пам’яті, ламкістю 

волосся й нігтів, сухістю шкіри та спотворенням смаку [1]. 

Основними причинами розвитку залізодефіцитної анемії у вагітних є 

дефіцит заліза, який виникає через його використання на потреби 

фетоплацентарного комплексу, збільшене споживання заліза для підтримки 

приросту маси циркулюючих еритроцитів, недостатній вміст заліза в харчовому 

раціоні та дефіцит вітамінів, необхідних для засвоєння заліза (наприклад, 

аскорбінової кислоти). До факторів ризику належать неповноцінне або 

недостатнє харчування, гіперполіменорея, короткий інтервал між попередніми 

пологами й поточною вагітністю (менше двох років), багатоплідна вагітність, 

чотири або більше попередніх пологів, ранній токсикоз та захворювання, що 

порушують засвоєння заліза [1, 5]. 

Профілактика та лікування.  

Вагітним жінкам рекомендується щоденне застосування пероральних 
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добавок, що містять 30–60 мг елементарного заліза та 400 мкг фолієвої кислоти. 

Ця профілактична міра спрямована на попередження розвитку анемії, 

післяпологового сепсису, народження дитини з низькою масою тіла та 

передчасних пологів. Визначено, що 60 мг елементарного заліза еквівалентні 

300 мг гептагідрату сульфату заліза, 180 мг фумарату заліза або 500 мг 

глюконату заліза. Для покращення абсорбції заліза рекомендується уникати 

його одночасного вживання з продуктами, багатими на кальцій, а також з кавою 

та чаєм [5].  

Основним підходом до корекції залізодефіцитної анемії є застосування 

лікарських засобів із вмістом заліза. Незалежно від тяжкості стану, препарати 

заліза призначаються для перорального прийому. Терапевтична добова доза 

елементарного заліза при такому способі застосування становить 2 мг на 

кілограм маси тіла, що у середньому дорівнює 100–200 мг на добу. Ефект від 

лікування залізовмісними препаратами проявляється поступово, тому курс 

терапії має бути тривалим. Через 21 день від початку лікування проводиться 

оцінка приросту рівня гемоглобіну. Якщо показник підвищується приблизно на 

20 г/л, таку відповідь організму вважають позитивною. Терапію продовжують 

протягом трьох місяців навіть після того, як рівень гемоглобіну нормалізується 

[1, 6]. 

Вплив анемії на перебіг вагітності та пологів. Залізодефіцитна анемія 

супроводжується підвищеним ризиком передчасних пологів, низької ваги 

новонародженого, післяпологових гнійно-септичних ускладнень та 

перинатальної смертності. Водночас цей стан не впливає на вибір тактики 

ведення пологів. У післяпологовий період спостерігається поступове 

підвищення рівня гемоглобіну та гематокриту, а їх відновлення до довагітних 

показників зазвичай триває від 6–8 тижнів до 4–6 місяців [3]. 

Висновки: Однією з характерних особливостей перебігу вагітності є 

розвиток фізіологічної гемодилюції, що характеризується відносним 

зниженням концентрації гемоглобіну на тлі зростання об’єму циркулюючої 

крові, проте вона маскує розвиток істинного залізодефіциту. Потреба в залізі 
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прогресивно зростає від І до ІІІ триместру. Згідно з класифікацією Всесвітня 

організація охорони здоров’я, анемію у вагітних діагностують при рівні 

гемоглобіну нижче 110 г/л. Найбільш інформативним підходом до моніторингу 

є комбінація показників загального аналізу крові (з урахуванням триместру) та 

рівня феритину. Залізодефіцитна анемія потребує своєчасної профілактики та 

лікування препаратами заліза для зниження ризику материнських і 

перинатальних ускладнень. Регулярний моніторинг гематологічних показників 

є необхідною умовою безпечного перебігу вагітності. 
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