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Особый физиологический период жизни женщины – бе-
ременность – требует особого отношения к обеспече-

нию гестационного процесса и развития плода. Недостаток 
питательных веществ может серьезно нарушать течение 
беременности и приводить к врожденным дефектам раз-
вития плода, акушерским осложнениям, негативно влиять 
на здоровье матери и ребенка, в том числе отсроченно, 
через много лет после родов [1].

В течение многих лет главным предметом интереса 
медицинского сообщества в контексте микронутриент-
ного обеспечения беременности была фолиевая кислота. 
Действительно, значение этого вещества для нормаль-
ного течения беременности и развития плода трудно 
переоценить [2].

Понятие «фолат» обобщает группу водорастворимых 
веществ, играющих незаменимую роль в регуляции 
цикла однокарбоновых кислот и биосинтезе дезокси-
рибонуклеиновой кислоты (ДНК) [3, 4]. Нарушение 
этого процесса в результате фолатного дефицита ве-
дет к формированию дефектов нервной трубки (ДНТ) 
и других аномалий плода [5], а избыток гомоцистеина, 
накапливающегося из-за недостаточного метилирования, 

становится причиной эндотелиальной дисфункции и ее 
последствий в виде гестационных осложнений [6, 7]. 
Эти данные диктуют необходимость дотации фолиевой 
кислоты, которая должна начинаться не менее чем за 3 
месяца до зачатия и продолжаться не менее чем до 12 
недель гестации, оптимально – до окончания грудного 
вскармливания [8–10].

Для профилактики ДНТ Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) рекомендует ежедневный прием 
400 мкг фолатов [11]. Две формы витаминной добавки – 
фолиевая кислота и L-5-метилтетрагидрофолат – хорошо 
изучены по фармакологическим характеристикам, клини-
ческой эффективности в отношении профилактики ано-
малий развития и осложнений гипергомоцистеинемии, 
безопасности использования и могут использоваться 
в повседневной практике [12, 13].

Однако потребности организма беременной жен-
щины не исчерпываются дотацией фолиевой кислоты. 
Оптимальное снижение риска гестационных и пери-
натальных осложнений обеспечивается целом рядом 
микронутриентов [14]. Цикл однокарбоновых кислот 
в том числе поддерживается несколькими представи-
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Резюме
Целью настоящего обзора стало изучение влияния приема вита-
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на акушерские и перинатальные исходы. Для проведения анализа был 
осуществлен поиск зарубежных и отечественных публикаций в между-
народной системе цитирования PubMed, опубликованных за последние 
15 лет. Результаты анализа показали, что применение ВМК в течение 
3 месяцев до зачатия и во время беременности снижает риски вну-
триутробных аномалий и улучшает прогноз постнатального развития 
потомства. Кроме того, прием ВМК в период гестации снижает частоту 
железодефицитной анемии беременных, внутрипеченочного холестаза 
беременных, преэклампсии, макросомии, низкой массы тела ново-
рожденного, преждевременных родов и послеродовых кровотечений. 
Использование многокомпонентных ВМК имеет преимущества перед 
приемом только фолиевой кислоты и железа. Заключение. Прием ВМК 
в период беременности может значимо уменьшить риск неблагоприят-
ных акушерских и перинатальных исходов. Применение комплексных 
препаратов особенно важно на этапе преконцепции и ранних сроках 
беременности, но его желательно продолжать до окончания беремен-
ности и лактации.
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Summary
The purpose of this review was to study the effect of the intake 
of vitamin and mineral complexes (VMC) by pregnant women 
on obstetric and perinatal outcomes. To carry out the analysis, 
a search was carried out in foreign and domestic publications 
in the international citation system PubMed, published over 
the past 15 years. The results of the analysis showed that the 
use of VMC within 3 months before conception and during 
pregnancy reduces the risks of intrauterine abnormalities 
and improves the prognosis of postnatal development of 
offspring. In addition, taking VMC during gestation reduces 
the incidence of iron deficiency anemia in pregnant women, 
intrahepatic cholestasis of pregnant women, preeclampsia, 
macrosomia, low birth weight, premature birth and postpartum 
hemorrhage. The use of multicomponent VMC has advantages 
over taking only folic acid and iron. Conclusion. Taking an VMC 
during pregnancy can significantly reduce the risk of adverse 
obstetric and perinatal outcomes. The use of complex drugs 
is especially important at the stage of preconception and 
early pregnancy, but it is advisable to continue until the end 
of pregnancy and lactation.
Key words: vitamin and mineral complexes, adverse pregnancy 
outcomes, prenatal programming, intrauterine malformations, 
macrosomia, low birth weight, iron deficiency anemia of pregnant 
women, pre-eclampsia, premature birth.
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телями витаминов группы В, и их дефицит не менее 
значим в развитии осложнений, привычно связываемых 
с фолатной недостаточностью [15].

Роль витаминов группы В, представленных рибофла-
вином, пиридиксином, цианокобаламином, ниацином 
и др., не исчерпывается «помощью» фолатам. В частно-
сти, витамины В6 и В12 столь же необходимы для функ-
ционирования цикла однокарбоновых кислот, экспрессии 
генов, ответственных за метаболизм и развитие нервной 
системы [16] и предотвращения гипергомоцистеинемии, 
отрицательно влияющей на эндотелиальную функцию 
и приводящей к повышению риска синдрома задержки 
роста плода (СЗРП) и преждевременных родов, как 
и фолиевая кислота.

Другие витамины, например витамин А, обладают 
пластической функцией, влияя через экспрессию генов 
как на рост плаценты, так и на рост тканей и органов 
плода [17]. Следует заметить, что витамин А играет 
важную роль в развитии легких и зрения у недоношен-
ных младенцев, и это особенно значимо в профилактике 
перинатальных осложнений у женщин с угрозой преж-
девременных родов.

Витамины-антиоксиданты С и Е играют незамени-
мую роль в развитии и функционировании фетопла-
центарного комплекса [18]. Осложнения беременности, 
как известно, начинают формироваться с ранних этапов 
гестации, и окислительный стресс в этот период стано-
вится ключевым патогенетическим механизмом развития 
преэклампсии, СЗРП и преждевременных родов [19]. 
Прием витаминов С и Е, вместе или по отдельности, 
в дозах, соответствующих суточной потребности, до-
стоверно снижает риск осложнений, связанных с фето-
плацентарной недостаточностью [20, 21]. Помимо этого, 
витамин Е защищает новорожденных от заболеваний, 
связанных с окислительным стрессом, например послед-
ствий гемолитической анемии. Применение токоферола 
ацетата уменьшало риск ретинопатии и внутричерепного 
кровоизлияния у недоношенных младенцев, а также 
риск внутриутробных пороков развития сердечно-со-
судистой системы [22].

С другой стороны, показана связь между врожден-
ным пороком сердца у ребенка и получением матерью 
избыточного количества витамина Е [22]. Этот факт 
следует учитывать в планировании дотации витами-
на и предпочтительном использовании доз токоферола 
ацетата в пределах суточной потребности, то есть тех 
доз, которые содержатся в ВМК, предназначенных для 
беременных женщин.

Антиоксидантную систему замыкают цинк и се-
лен – микроэлементы, необходимые для профилактики 
окислительного стресса и формирования оптимального 
метаболического статуса. Роль цинка особенно велика 
на первых этапах гестации: острый дефицит минерала 
компрометирует эпигенетическое программирование 
ооцита и нарушает ранний эмбриогенез [23]. В течение 
всей беременности цинк участвует в продукции инсулина, 
адренокортикотропного гормона, гормона роста и гона-
дотропинов, обеспечивает синтез рецепторов половых 
стероидов. Дефицит микроэлемента связан с самопро-
извольным выкидышем и СЗРП. Низкие уровни цинка 
в материнском кровотоке в I триместре беременности ас-
социировались с низкой массой тела новорожденного [24]. 
Аналогичные результаты были получены в исследовании, 
посвященном взаимосвязи сниженных уровней меди 
и селена с рождением маловесных детей [25].

Как и цинк, селен является важным звеном антиок-
сидантной системы и мощным эпигенетическим регу-
лятором [26]. Активное участие селена в процессе раз-
вития фетоплацентарного комплекса не подвергается 
сомнению, и недостаток микроэлемента в пище связан 
с риском гестационных осложнений, а также низким 
весом новорожденного [27]. Беременной женщине сле-
дует потреблять около 60 мкг селена в сутки, причем 
с пищей мы получаем примерно половину этой дозы. 
Достаточная дотация селена связана с достоверным 
снижением риска рождения маловесного ребенка (ОШ = 
0,39; 95 % ДИ: 0,22–0,69) [28]. Не стоит пренебрегать 
и другими микроэлементами в составе ВМК, играю-
щими значимую роль в оптимальном развитии плода 
и предотвращении гестационных осложнений [29].
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Среди минералов, безусловно, наибольшее внимание 
уделяется железу, что закономерно. Распространенность 
в мире железодефицитной анемии (ЖДА) у беремен-
ных женщин составляет от 20 до 80 % [30]. Спектр 
нарушений, связанных с дефицитом железа как у бе-
ременных, так и их потомства, велик и не исчерпыва-
ется последствиями гипоксии, вызванной анемией [31]. 
Железодефицит матери может приводить к развитию 
ЖДА у младенцев и маленьких детей, а также увеличи-
вать риски преэклампсии, преждевременного излития 
околоплодных вод, послеродового кровотечения, мерт-
ворождения и низкой массы тела новорожденных [32].

Бесспорно, профилактика железодефицитных со-
стояний в период беременности имеет большое значение 
для здоровья матери, плода и новорожденного. Поэтому 
добавки, содержащие 30–60 мг элементного железа, ре-
комендуются ВОЗ повсеместно – и в регионах с высокой 
распространенностью ЖДА, и в более благополучных 
странах [33].

Менее очевидны, но от этого не менее значимы по-
следствия дефицита магния у беременных женщин [34]. 
Среди них повышение риска гипертензивных осложнений, 
преждевременных родов, гестационного диабета [35] 
и неблагоприятные перинатальные исходы. Дефицит 
кальция, антагониста магния, связан с похожими ос-
ложнениями – увеличением риска гестационной гипер-
тензии, преждевременных родов, рождения маловесных 
детей [36].

Особое место в ряду микронутриентных дефицитов 
занимает недостаточность витамина D. В настоящее 
доказана взаимосвязь сниженных уровней витамина D 
в крови с риском гестационного диабета, преэклампсии 
и преждевременных родов [37].

Теоретически, дополнительные микронутриенты мож-
но получить из пищевых продуктов, тщательно вымеряя 
их необходимые количества и увеличивая потребление 
в зависимости от статуса «до беременности» или «во 
время беременности», но в реальной жизни подобный 
подход неосуществим в отношении большинства витами-
нов и минералов. В связи с этим нормальной практикой 
считается преконцепционное насыщение организма вита-
минами и минералами и продолжение микронутриентной 
поддержки во время беременности и лактации, исходя 
из норм потребления питательных веществ [38].

Исследования, посвященные эффектам применения 
ВМК, демонстрируют снижение риска преждевременных 
родов, уменьшение частоты внутриутробных пороков 
развития, сокращение доли детей, рожденных с низкой 
массой тела, уменьшение перинатальной смертности 
и другие положительные исходы как среди здоровых 
женщин, так и в группах риска [39, 40]. Представляет ин-
терес одна из недавно опубликованных работ, оценившая 
пользу применения ВМК сравнительно с отсутствием 
применения или использованием только фолиевой кис-
лоты. Это крупное ретроспективное когортное исследо-
вание, проведенное в Китае [41], включило 8 286 жен-
щин, из которых 5 301 (64 %) принимали ВМК, главным 
образом Элевит Пронаталь, а 2 985 (36 %) беременных 

не использовали ВМК, причем прием только фолиевой 
кислоты интерпретировался как неприменение ВМК. 
Авторы исследования получили результаты, согласно 
которым прием сбалансированного комплекса витаминов 
и минералов существенно улучшал исходы беременности 
как для матери, так и для ребенка.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 16 / 2020, Современная гинекология (2)42

Частые неблагоприятные исходы беременности, по-
тенциально связанные с микронутриентным дефици-
том, включают ЖДА, преэклампсию, внутрипеченоч-
ный холестаз беременных (ВХБ), гестационный диабет, 
преждевременные роды, послеродовое кровотечение, 
макросомию плода и низкую массу тела (маловесность) 
новорожденных.

Многочисленные исследования показали, что дотация 
железа может увеличить запасы микроэлемента в организ-
ме матери и улучшить исходы как по течению беременно-
сти, так и по здоровью плода и новорожденного [42, 43]. 
Однако для успешной профилактики железодефицитных 
состояний во время беременности недостаточно только 
железа – для его оптимального усвоения и метаболизма 
требуются витамины группы В, аскорбиновая и фолиевая 
кислоты [44].

Сравнение частоты ЖДА у беременных, не прини-
мавших и принимавших ВМК, показало значимое сни-
жение показателя при использовании содержащего 60 мг 
железа комплекса Элевит Пронаталь (1,2 по сравнению 
с 25,3 %; р < 0,01) [41]. Раннее начало приема ВМК 
также было связано со значимой редукцией частоты 
ЖДА (1,3 по сравнению с 17,6 %; р < 0,01). Наличие 
в анамнезе женщин анемии, заболеваний иммунной 
системы и хронических заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта не мешало эффективному снижению 
риска ЖДА. Исходя из полученных данных, авторы 
делают вывод, что ВМК, содержащий 60 мг железа, 
позволяет удовлетворить потребность в микроэлементе 
у большинства беременных женщин.

Серьезным осложнением беременности является пре-
эклампсия, риск развития которой также связан с неко-
торыми микронутриентными дефицитами.

Прием ВМК во время беременности, особенно на ее 
ранних сроках, достоверно снижает частоту преэкламп-
сии, причем одна фолиевая кислота не демонстрирует 
статистически значимой редукции риска. Особенно 
ценно применение ВМК преконцепционно или на ран-
них гестационных сроках. Использование ВМК Элевит 
Пронаталь в течение месяца и более на любом сроке бе-
ременности снижало риск преэклампсии по сравнению 
с женщинами, не применявшими ВМК или принимав-
шими только фолиевую кислоту: частота преэкламп-
сии составила 0,5 против 1,2 % соответственно [41]. 
Прием ВМК на ранних сроках беременности сопрово-
ждался еще более выраженным эффектом: 0,3 против 
1,1 % [41]. В другом исследовании было установлено 
снижение частоты преэклампсии при использовании 
ВМК у женщин с избыточной массой тела и ожире-
нием, составляющих группу риска по развитию этого 
заболевания [45]. У женщин, имевших до беременно-
сти индекс массы тела (ИМТ) 25 кг/м2 и более, прием 
ВМК на ранних сроках беременности сопровождался 
снижением риска преэклампсии при ОШ, равном 0,67, 
и 95 % ДИ, равном 0,14–0,75. Интересно, что у женщин 
с избыточной массой тела (ИМТ ниже 30 кг/м2) риск 
преэклампсии редуцировался на 55 %, а при значениях 
ИМТ, соответствующих ожирению, снижение риска 

было еще более существенным и достигало 62 % [45]. 
Таким образом, прием ВМК связан с сокращением 
вероятности преэклампсии в популяции беременных 
женщин в целом, но особые преимущества получают 
женщины группы риска. Разработка индивидуального 
плана ведения таких пациенток должна включать обя-
зательное применение витаминов и минералов в соот-
ветствии с предполагаемыми механизмами развития 
преэклампсии. Для женщин с избыточной массой тела 
следует акцентировать внимание на микронутриентах, 
влияющих на углеводный и жировой метаболизм.

Важно заметить, что коррекция метаболических 
расстройств у беременной женщины не только снижает 
риск преэклапсии и других гестационных осложне-
ний, но и улучшает перинатальные исходы, в частно-
сти рождение детей с аномально высокой или низкой 
массой тела.

Макросомия плода устанавливается при массе тела 
новорожденного, превышающей 4 000 г. В клинических 
исследованиях были показаны корреляции макросомии 
плода с дефицитами тех или иных микронутриентов. 
Например, в организме новорожденных с избыточным 
весом уровни витамина D оказались ниже, чем у детей 
с нормальной массой тела [46]. Помимо недостаточ-
ности витамина D, в формировании макросомии мо-
гут принимать участие и другие микронутриентные 
дефициты.

Основу макросомии плода, как и ожирения во взрослой 
жизни, составляют качественный голод и формирование 
инсулинорезистентности в попытке запастись питатель-
ными веществами [47]. Поэтому особый интерес в про-
филактике макросомии представляет дотация микрону-
триентов, позволяющих предотвратить метаболические 
расстройства у матери и новорожденного: витамины 
группы В [2], магний [48], кальций, витамин D [49] и др.

В рандомизированном плацебо-контролируемом двой-
ном слепом исследовании (РПКИ) [50] было продемон-
стрировано, что дополнительное применение кальция 
и витамина D во время беременности значимо умень-
шало частоту гестационного диабета (23,3 по сравнению 
с 63,3 %; р = 0,002) и частоту макросомии плода (0,0 
по сравнению с 13,3 %; р = 0,03). В ретроспективном 
когортном исследовании было установлено, что регу-
лярный прием беременными женщинами ВМК Элевит 
Пронаталь, содержащего кальций и витамин D в пределах 
суточной потребности, снижал риск макросомии плода 
на 38 % [41].

Масса тела новорожденного считается низкой, если 
на момент рождения она менее 2 500 г. Как и макросо-
мия, задержка роста плода и низкий вес при рождении 
реализуются через эпигенетические механизмы и ас-
социируются с нарушением метилирования ряда генов, 
вовлеченных в регуляцию метаболизма [51]. Одной 
из причин эпигенетических поломок является дефицит 
микронутриентов – участников процесса метилирования 
генома, а именно фолиевой кислоты и других витаминов 
группы В [2]; магния – важнейшего регулятора энер-
гетических процессов в организме [48, 52], кальция 
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и витамина D [49, 53]. Было также установлено, что для 
маловесных новорожденных характерна недостаточность 
жирорастворимых витаминов А и Е [54]. С другой сто-
роны, прием ВМК Элевит Пронаталь на ранних сроках 
беременности уменьшал риск низкой массы тела при 
рождении почти на 17 % [41].

Макросомию плода и низкий вес при рождении 
не следует недооценивать. Нарушения антенатального 
развития, приводящие к дефициту или избытку массы 
тела у новорожденного, способны нарушать метаболи-
ческую стабильность, снижать адаптационные возмож-
ности организма, реализующиеся через деятельность 
эндокринной, иммунной, нервной и сердечно-сосудистой 
систем. Это программирует постнатальную заболевае-
мость и становится фактором риска различных патоло-
гических процессов у взрослых лиц [55, 56].

Осложнением беременности, значительно ухудшаю-
щим перинатальные исходы, является внутрипеченочный 
холестаз (ВХБ). Заболевание обычно манифестирует в III 
триместре беременности и является одной из основных 
причин таких осложнений, как преждевременные роды, 
респираторный дистресс-синдром (РДС), асфиксия но-
ворожденных и антенатальная гибель плода [57, 58]. 
У пациенток с ВХБ прослеживается тенденция к дефициту 
витамина D в организме [59].

Прием ВМК на ранних сроках беременности снижал 
риск ВХБ на 43 % [41], причем более позднее начало 
использования ВМК не было ассоциировано с редукцией 
частоты заболевания. Вероятно, это обусловлено более 
длительным и заблаговременным приемом витаминов 
и минералов, оказывающих протективное действие на пе-
чень, в том числе витамина D.

Частой причиной неонатальной смертности является 
недоношенность [60] в результате преждевременных 
родов. В исследованиях было установлено, что у жен-
щин, принимавших ВМК во время беременности, риск 
преждевременных родов снижается [61]. В частности, 
использование ВМК Элевит Пронаталь на ранних сроках 
беременности сокращало риск преждевременных родов 
почти на 20 % [41].

Частым и серьезным осложнением родов и одной 
из главных причин материнской смертности, на долю 
которой в мире приходится 20 % смерти рожениц [62], 
является послеродовое кровотечение. В свою очередь, 
основной причиной послеродового кровотечения призна-
ются атония матки и нарушение свертывающей системы 
крови, к которым предрасполагают различные физиоло-
гические и патологические факторы, в числе которых 
преэклампсия, макросомия плода, большое число родов, 
плацентарная недостаточность и др.

Прием ВМК во время беременности уменьшает риск 
преэклампсии и макросомии плода, что позволяет на-
деяться на снижение частоты послеродового крово-
течения. Действительно, ретроспективное когортное 
исследование, выполненное в Китае [41], где частота 
послеродовых кровотечений и летальность от них выше, 
чем в среднем по миру [63], продемонстрировало до-
стоверную редукцию риска послеродового кровотече-

ния на 58 % у женщин, принимавших ВМК во время 
беременности. Фактор времени начала приема ВМК 
не играл существенной роли в положительном влиянии 
на частоту данного осложнения. Вероятно, у части жен-
щин прием ВМК во время беременности снижал риск 
послеродового кровотечения вследствие предотвращения 
преэклампсии и макросомии плода. Для подтверждения 
самостоятельного влияния приема ВМК на частоту по-
слеродового кровотечения необходимы дополнительные 
исследования.

Таким образом, применение ВМК во время беремен-
ности может значимо снизить риск неблагоприятных аку-
шерских и перинатальных исходов, причем наилучшие 
результаты достигаются при начале приема на ранних 
сроках гестации. Витамины и минералы значимы для фи-
зического и психического пренатального и постанаталь-
ного развития ребенка, а также для физического здоровья 
беременной женщины [64]. Высокая распространенность 
недостаточного поступления в организм витаминов 
и минералов обусловливает необходимость добавления 
женщинами к рациону своего питания эссенциальных 
веществ с учетом их меняющейся потребности во время 
беременности. Акушеры-гинекологи также должны 
стремиться оптимизировать перинатальную медицин-
скую помощь и давать своевременные и рациональные 
рекомендации по питанию и дотации микронутриентов 
с целью предотвращения и уменьшения риска небла-
гоприятных гестационных исходов и для улучшения 
здоровья беременных женщин и их потомства.
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