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Введение
По данным Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ), нарушение зрения, вызванное тяжелым дефицитом 
витамина А, выявляется почти у 10 миллионов беременных 
женщин, у 19 миллионов регистрируется субклинический 
дефицит по данным лабораторных анализов. Учитывая, что 
субклинический гиповитаминоз А обнаружен также у 190 мил-
лионов детей дошкольного возраста, дефицит витамина А яв-
ляется проблемой общественного здравоохранения в 122 
странах мира. Это наиболее распространенное нарушение 
питания в мире наряду с белковой недостаточностью [1].

Витамин А в рационе человека представлен 2 группами 
соединений: ретиноидов, содержащихся в продуктах жи-
вотного происхождения и оказывающих прямое действие 
на организм, и каротиноидов, входящих в состав раститель-
ных продуктов и превращающихся в витамин А по мере 
необходимости (провитамины). Наш обзор посвящен роли 
натуральных ретиноидов при беременности и лактации.

Содержание витамина А в форме ретинил пальмитата в про-
дуктах животного происхождения коррелирует с содержанием 
жира (табл.), вследствие этого отказ от натуральных продуктов 
с высоким содержанием жира (сыры, субпродукты, жирная 
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РЕЗЮМЕ
Для нормального развития беременности требуется достаточное количество витамина А. Ретинол участвует в формировании скелета плода, 
обеспечивает обновление клеток эпителия кожи и слизистых оболочек, необходим для роста и развития клеток, так что нормализация уровня витамина 
А в организме способствует снижению риска врожденных дефектов. Недостаточность витамина А на этапе внутриутробного развития создает 
предпосылки для формирования инсулинорезистентности, нейросенсорной тугоухости, расстройств шизофренического спектра, нарушений 
структуры и функции почек в постнатальном периоде. Витамин А участвует во многих процессах обмена веществ, обладая анаболическим 
действием, и его дефицит может приводить к развитию гипотрофии плода. Потребность в витамине A во время беременности и грудного 
вскармливания увеличивается относительно потребности до беременности. Для обеспечения оптимального функционирования организма 
и развития ребенка эта дополнительная потребность должна быть покрыта за счет рациона или поступления витамина A в составе адаптированных 
витаминно-минеральных комплексов. Никакого увеличения риска развития врожденных дефектов, вызванных витамином А, не наблюдается 
при употреблении данного микроэлемента в дозах ниже 3000 мкг/сут (10 000 МЕ/сут). Добавление в послеродовом периоде продуктов, богатых 
витамином А, или БАД – источников витамина А в рацион матери может улучшить состав грудного молока и запасы витамина А у младенца. 
Витамин А оказывает влияние на обмен липидов, железа; его обмен, в свою очередь, зависит от обеспеченности белком, цинком и другими 
веществами. Для усвоения витамина А необходимо присутствие жиров, витамина Е и белков. При недостатке любого из данных компонентов 
всасывание витамина А сокращается, даже если пища обогащена им.
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SUMMARY
For the normal development of pregnancy, a sufficient amount of vitamin A is required. Retinol is involved in the formation of the skeleton of the 
fetus, provides renewal of epithelial cells of the skin and mucous membranes, is necessary for the growth and development of cells, so that the 
normalization of vitamin A levels in the body helps reduce the risk of birth defects. Vitamin A deficiency at the stage of intrauterine development 
creates the prerequisites for the formation of insulin resistance, sensorineural hearing loss, schizophrenia spectrum disorders, disorders of the 
structure and function of the kidneys in the postnatal period. Vitamin A is involved in many metabolic processes, having an anabolic effect, and 
its deficiency can lead to the development of fetal malnutrition. No increase in the risk of birth defects caused by vitamin A has been observed 
at doses below 3,000 mcg/day (10,000 IU/day) of this micronutrient. Postpartum supplementation of vitamin A-rich foods or supplemental sources 
of vitamin A to the mother’s diet may improve breast milk composition and the infant’s vitamin A stores. Vitamin A affects the metabolism of lipids, 
iron; its metabolism, in turn, depends on the availability of protein, zinc and other substances. The absorption of vitamin A requires the presence 
of fats, vitamin E and proteins. With a lack of any of these components, the absorption of vitamin A is reduced, even if the food is enriched with it.
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морская рыба) во время беременности и кормлении грудью 
может создавать предпосылки для возникновения недостаточ-
ности витамина А. Необходимо учитывать, что при тепловой 
кулинарной обработке до 40 % ретинола могут разрушаться.

Витамин А хорошо усваивается как из пищевых продук-
тов, так и из готовых форм (масляных растворов, таблеток 
или капсул). В то же время биодоступность каротинои-
дов и их способность превращаться в витамин А зависят 
от множества факторов (состав рациона, термическая 
обработка, форма каротиноидов и др.) [3], вследствие чего 
у людей, придерживающихся вегетарианских или низко-
жировых рационов питания, может развиваться дефицит 
витамина А [4]. Наиболее уязвимыми группами населения 
являются дети и женщины репродуктивного возраста, 
особенно в период беременности и кормления грудью.

Физиологическая потребность в витамине А у женщин 
репродуктивного возраста в Российской Федерации состав-
ляет 800 мкг РЭ, или 2664 МЕ в сутки. Начиная со второ-
го триместра потребность увеличивается до 900 мкг РЭ 
(3000 МЕ), а во время лактации составляет 1200 мкг РЭ 
(4000 МЕ) [5]. Содержание витамина А в составе специа-
лизированной пищевой продукции для взрослых, включая 
биологически активные добавки к пище, не превышает 
установленный в РФ верхний допустимый уровень – 3000 
мкг РЭ (9990 МЕ) в сутки [6]. В составе лекарственных 
средств разрешены более высокие дозы витамина А.

Поступающий с пищей ретинил пальмитат усваивается 
в тонкой кишке, и большая его часть (около 90 %) депони-
руется в печени [7]. В кровь витамин А поступает в ком-
плексе с ретинолсвязывающим белком, обеспечивающим его 
транспортировку к периферическим тканям [8]. Проникая 
в клетки, эфиры ретинола окисляются до ретиноевой кислоты 
(РК), обладающей способностью связываться с двумя груп-
пами ядерных рецепторов: рецепторами ретиноевой кислоты 

(RAR) и рецепторами ретиноида Х (retinoid X receptors, RXR). 
Благодаря этой связи РК регулирует экспрессию более 500 
генов, контролирующих процессы пролиферации и диффе-
ренцировки клеток. Рецепторы RXR могут образовывать 
комплексы с некоторыми другими ядерными рецепторами, 
включая рецептор к гормонам щитовидной железы, рецептор 
витамина D и стероидные рецепторы, в результате чего РК 
способна регулировать активность соответствующих генов [9]. 
В форме ретинола витамин А действует в клетках жировой, 
мышечной ткани и глаз, активируя JAK/STAT сигнальный путь 
и регулируя синтез факторов роста, гормонов и цитокинов [10]. 
Ретиналь принимает участие в регуляции активности генов, 
участвующих в липидном метаболизме и глюконеогенезе [11].

В сетчатке глаза ретиналь принимает участие в образо-
вании зрительного пигмента родопсина. В эпителиальных 
тканях витамин А регулирует целостность и функциональ-
ную активность эпителия [12, 13], а также играет важную 
роль в дифференцировке лимфоцитов, макрофагов и других 
антигенпредставляющих клеток [14, 15]. Витамин А уча-
ствует в регуляции интенсивности воспалительных про-
цессов и формировании первой линии защиты организма 
от инфекционных патогенов [14–16].

Беременные	женщины
Ретинол, циркулирующий в сыворотке крови матери 

в комплексе с ретинолсвязывающим белком, должен от-
соединиться от последнего, для того чтобы проникнуть 
через плаценту к плоду. Точный механизм транспортировки 
через плаценту до конца не изучен [17]. В самой плаценте 
также содержатся ферменты, способные эстерифицировать 
ретинол, приводя к формированию активных метаболитов, 
необходимых для развития плаценты.

Адекватная обеспеченность витамином А играет ключе-
вую роль при беременности: как его дефицит, так и избыток 
могут приводить к появлению пороков развития у плода 
и влиять на здоровье матери. Контролируя деление клеток, 
на этапе внутриутробного развития ретиноиды участвуют 
в формировании конечностей, сердца, глаз и ушей, а также 
в созревании легких. Витамин А также регулирует активность 
генов, контролирующих синтез компонентов экстрацел-
люлярного матрикса (коллагена, ламинина и протеогликанов). 
Дефицит витамина А во время беременности будет приводить 
к нарушению синтеза этих белков, нарушению морфологии 
и функции внутренних органов [18], появлению пороков 
развития у плода, задержке развития и даже самопроизволь-
ному аборту. Недостаточность витамина А на этапе внутри-
утробного развития создает предпосылки для формирования 
инсулинорезистентности, нейросенсорной тугоухости, рас-
стройств шизофренического спектра, нарушений структуры 
и функции почек в постнатальном периоде [19].

Следует отметить роль витамина A в формировании и функ-
ционировании плаценты. В исследованиях у животных было 
отмечено, что дефицит витамина A коррелировал с фетальной 
смертностью, наличием изменений в плаценте (нарушение 
эпителиальной выстилки), влияющих на перенос нутриентов 
к плоду [58]. Плацента человека экспрессирует рецепторы 
к ретиноидам, модулирующим экспрессию хорионического 
гонадотропина, пролактина, лептина, эстрогена, прогестерона 
и др. факторов, влияющих в том числе на развите плаценты [59].

Таблица
Содержание витамина А и бета-каротина  

в 100 г съедобной части продуктов [2]

Количество 
витамина (мг) Пищевые продукты

Витамин А:
очень большое 

(более 3) Печень говяжья, свиная, тресковая

большое 
(0,3–0,5) Масло сливочное, яйца, икра кетовая

умеренное 
(0,1–0,29)

Сметана и сливки 20 % жирности, сыр, творог жирный, 
почки, палтус, шпроты (консервы), икра осетровых

малое 
(0,02–0,07)

Мясо куриное, сметана и сливки 10 % жирности, 
творог полужирный, молоко, кефир, сельдь жирная, 

карп, кета
Бета-каротин:

очень большое 
(2 и более)

Облепиха, морковь красная, шпинат, перец красный, 
лук зеленый, щавель

большое (1–1,8)
Печень говяжья, салат, абрикосы, тыква, томаты, 

морковь желтая, перец зеленый сладкий, рябина 
черноплодная

умеренное 
(0,2–0,5)

Масло сливочное, сыр, маргарин молочный, горошек 
зеленый, дыня, айва, черешня, смородина красная, 

сок томатный

малое 
(0,03–0,1)

Творог жирный, сметана, сливки, масло 
подсолнечное, кабачки, огурцы, арбуз, яблоки, 

апельсины, мандарины, вишня, слива, клубника, 
смородина черная

очень малое 
(0,01–0,02)

Молоко, кефир, картофель, баклажаны, свекла, 
груши, лимоны, капуста, виноград
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У беременной женщины витамин А способствует опти-
мальному течению репаративных процессов, стимулируя 
рост эпителия, фибробластов, грануляционной ткани, ан-
гиогенез, синтез коллагена, эпителизацию и фиброплазию.

Существуют определенные трудности с оценкой обеспе-
ченности человека витамином А. В то время как отдельные 
клинические симптомы являются патогномоничными для 
гиповитаминоза А, лабораторная диагностика зачастую пред-
ставляет трудности.

Одним из первых клинических симптомов является нару-
шение ночного зрения, или гемералопия. Она может опреде-
ляться как субъективная жалоба пациента, а также выявляться 
при инструментальном офтальмологическом обследовании. 
Впоследствии развивается ксерофтальмия, в тяжелых случаях 
приводящая к слепоте. На коже выявляется фолликулярный 
гиперкератоз, может изменяться состояние слизистых оболочек 
пищевода, бронхолегочного дерева и др. Также встречаются 
нарушения функции щитовидной железы и анемия.

Концентрация витамина А в сыворотке долгое время 
поддерживается гомеостатически и не отражает его запа-
сы в печени и организме в целом. Ранее тяжелый дефицит 
витамина А диагностировали при снижении концентрации 
ретинола в сыворотке до 0,35 мкмоль/л и ниже [20]. Снижение 
концентрации ретинола в сыворотке 0,7 мкмоль/л (20 мкг/
дл) и ниже не менее чем у 10 % населения считается одним 
из маркеров субклинического дефицита витамина А в попу-
ляции, при котором гиповитаминоз А становится проблемой 
общественного здравоохранения [21]. Однако этот показатель 
не подходит для оценки индивидуальной обеспеченности 
витамином А, так как начальные клинические симптомы 
гиповитаминоза обнаруживались у отдельных пациентов 
при более высоких значения ретинола в сыворотке крови [22]. 
По данным наблюдения NHANES III, у людей в возрасте 
50 лет и старше концентрации ретинола в сыворотке крови 
ниже 1 мкмоль/л или выше 2,8 мкмоль/л ассоциированы с по-
вышенным риском смерти от всех причин, а также смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний и ишемической болезни 
сердца. Во время беременности наблюдается физиологическое 
снижение концентрации ретинола вследствие гемодилюции. 
У женщин с гестационным диабетом концентрация ретинола 
ниже, чем у здоровых беременных, что может быть важным 
с учетом роста заболеваемости гестационным диабетом [23]. 
Еще одним фактором, оказывающим негативное влияние 
на содержание ретинола в сыворотке крови беременной 
женщины, является курение, даже пассивное [24]. В насто-
ящее время принято считать, что у беременных и кормящих 
женщин концентрация ретинола в сыворотке крови ниже 1 
мкмоль/л может указывать на недостаточность витамина 
А, ниже 0,7 мкмоль/л – на дефицит витамина А [1, 25].

Для оценки статуса витамина А могут использоваться 
и другие показатели – ретинолсвязывающий белок в сыворотке 
крови, содержание витамина А в печени, нагрузочный тест 
с ретинолом (MRDR – modified relative dose-response test), 
однако их проведение более сложное, дорогостоящее и не всег-
да применимо для беременных и кормящих женщин [3, 21]. 
Необходимо учитывать, что ретинолсвязывающий белок от-
носится к отрицательным маркерам воспаления, а его синтез 
зависит от обеспеченности организма цинком. Концентрация 
ретинолсвязывающего белка, а значит, и концентрация рети-

нола в сыворотке крови снижается при инфекционном про-
цессе и дефиците цинка. Инфекционные заболевания также 
приводят к резкому повышению экскреции ретинола с мочой 
и истощению его запасов в печени. При уже имеющейся 
субклинической недостаточности происходит манифестация 
гиповитаминоза А: например, были зарегистрированы случаи 
развития ксерофтальмии при заболевании корью [26].

Дефицит витамина А является актуальной медицинской 
и социальной проблемой в развивающихся странах, в основе 
которой лежит несбалансированное питание с низким по-
треблением продуктов животного происхождения, а также 
овощей и фруктов, содержащих каротиноиды. Считается, 
что гиповитаминоз А – редкое явление в развитых стра-
нах [1], однако дефицит витамина А (концентрация ретинола 
ниже 0,7 мкмоль/л) выявляли у 10 % беременных женщин 
в США и еще у 41 % женщин регистрировалась недоста-
точность витамина А (концентрация ретинола >0,7–1,05 
мкмоль/л) [25]. В Китае дефицит обнаруживался у 4,5 %, 
а недостаточность – у 37,8 % беременных женщин, при 
этом низкий статус витамина А у матери увеличивал риск 
рождения ребенка с недостаточностью витамина А [27].

Сниженная концентрация ретинола (ниже 1,05 мк-
моль/л) была обнаружена у 11,1 % беременных женщин 
в Москве, при этом у 76,2 % беременных отмечалось также 
снижение концентрации каротина, что указывает на низкие 
запасы провитамина А [28].

Согласно рекомендации ВОЗ, дефицит витамина A считает-
ся серьезной проблемой общественного здравоохранения, если 
у 5 % и более женщин в анамнезе имеются указания на эпизоды 
ухудшения сумеречного зрения во время последней за предше-
ствующие 3–5 лет беременности, закончившейся рождением 
живого ребенка, или если у 20 % и более беременных уровень 
ретинола в сыворотке ниже 0,70 мкмоль/л [29]. При выявлении 
дефицита рекомендуется нормализовать рацион питания так, 
чтобы беременная женщина получала витамин А из натураль-
ных продуктов. При невозможности организовать полноценный 
рацион предлагается использовать биологически активные 
добавки к пище – источники витамина А. Беременная женщина 
может ежедневно получать витамин А в дозе до 3000 мкг РЭ 
(10 000МЕ) или еженедельно в дозе до 25 000 МЕ. Однократная 
доза витамина А не должна превышать 25 000 МЕ (~7 500 
мкг РЭ), так как безопасность более высоких доз не изучена 
и потенциально они могут оказывать тератогенный эффект 
при употреблении между 15-м и 60-м днями после зачатия [29].

Была выявлена корреляция между потреблением витамина 
А с пищей и риском развития гестационного сахарного диабета. 
Высокое потребление витамина А с пищей в первом триместре, 
в основном из животных продуктов, было ассоциировано 
со сниженным риском возникновения диабета у беременных 
при сравнении с низким потреблением [30]. Низкая концентра-
ция ретинола в сыворотке в первом триместре рассматривается 
в настоящий момент как один из возможных предикторов 
повышенного риска развития гестационного диабета [31, 32].

По данным Кохрейновского обзора, при сравнении 
с плацебо или с отсутствием нутритивной коррекции до-
полнительный прием витамина А снижал риск развития 
гемералопии на 21 % (ОР 0,79, 95 % ДИ 0,64–0,98), анемии – 
на 36 % (ОР 0,64, 95 % ДИ 0,43–0,94) и инфекционных забо-
леваний у матери на 55 % (ОР 0,45, 95 % ДИ 0,20–0,99) [33].
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Согласно рекомендациям ВОЗ, в популяциях, где еже-
дневное потребление витамина А превышает 8000 МЕ 
(2 400 мкг РЭ), прием добавок с витамином А нецелесо-
образен, так как не оказывает дополнительного положи-
тельного эффекта. При этом потенциальный риск развития 
побочных эффектов увеличивается при более высоком 
потреблении (более 10 000 МЕ в сутки) [1].

Кормящие	матери
Запасы ретинола у плода низки вследствие снижения 

концентрации ретинола у беременных в третьем триместре, 
а также из-за высокой селективности плацентарного барьера 
[34], предупреждающего избыточное поступление витамина 
А к плоду. Для новорожденного грудное молоко или адапти-
рованная смесь являются основным источником витамина А. 
С молоком матери ребенок за первые 6 месяцев вскармливания 
получает в 60 раз больше витамина А, чем за всю беремен-
ность [19]. Содержание ретинола в молоке лучше отражает 
обеспеченность витамином А матери и имеет большее прогно-
стическое значение, чем его содержание в крови. Добавление 
в послеродовом периоде продуктов, богатых витамином А, или 
БАД – источников витамина А, в рацион матери может улуч-
шить состав грудного молока и запасы витамина А у младенца 
[35]. После приема женщиной витамина А уже через 2–4 часа 
наблюдается повышение концентрации ретинола в молоке [36].

Витамин А играет большую роль в морфогенезе и раз-
витии молочных желез во время беременности, адекватной 
выработке молока, а также в процессе отлучения от груди, 
когда гибель эпителиальных клеток сочетается с ремоде-
лированием тканей [37].

Было проведено сравнение эффективности трех режимов 
дополнительного приема витамина А: сразу после родов, 
во время беременности и после родов или до, во время бере-
менности и в послеродовом периоде. Выяснилось, что прием 
витамина А в раннем послеродовом периоде способствует по-
вышению запасов ретинола в печени матери. Дополнительный 
прием витамина А во время беременности снижал вероятность 
истощения запасов витамина А у матери к концу беременности, 
улучшал иммунную функцию и снижал риск возникновения 
гестационной гемералопии. При назначении женщине вита-
мина А до, во время беременности и в раннем послеродовом 
периоде было обнаружено дополнительное улучшение функ-
ции легких у детей дошкольного возраста [38].

Дети
Витамин А играет важную роль в развитии органов 

и тканей плода, становлении органов зрения и созревании 
легких. У недоношенных запасы ретинола в печени ниже, чем 
у рожденных в срок детей. Прием витамина А способствует 
уменьшению риска развития хронических заболеваний лег-
ких и общей смертности у недоношенных новорожденных. 
Дополнительный пероральный прием витамина А на про-
тяжении в среднем 28 дней способствует у недоношенных 
уменьшению риска развития ретинопатии на 78 % (OР 0,27, 
95 % ДИ 0,15–0,48, p<0,001) [39], в том числе стадий 2–5 [40].

Влияя на развитие легких и синтез сурфактанта, вита-
мин А играет одну из ключевых ролей в профилактике брон-
холегочной дисплазии у недоношенных. В Кокрейновском 
мета-анализе была показана способность витамина А сни-

жать риск развития бронхолегочной дисплазии (потребность 
в дополнительном кислороде к 36-й неделе постконцептуаль-
ного возраста) на 12 % [41]. В настоящее время в Германии 
проводится крупное многоцентровое рандомизированное 
исследование NeoVitaA для изучения влияния высоких 
доз перорального приема витамина А (5000 МЕ/кг/день) 
в течение 28 дней на частоту развития бронхолегочной 
дисплазии и смертности у недоношенных к 36-й неделе 
постконцептуального возраста [42].

Интересно отметить, что в легких, включая легкие 
плода, присутствуют звездчатые клетках печени, которые 
способны поглощать ретинол из хиломикронов, а также 
обеспечивают хранение витамин A. Запасы ретиниловых 
эфиров в легких позволяют обеспечить прямую доставку 
ретинола в периоды повышенной потребности тканей 
легких в ретиноле. Таким периодом является и период со-
зревания легочной ткани. Достаточность пищевого рациона 
матери в витамине А играет важную роль в регуляции ран-
него развития легких и в формировании альвеол. Низкий 
уровень витамина А у новорожденного, способствует 
увеличению риска бронхолегочной дисплазии, хрони-
ческого заболевания легких с очаговой потерей клеток 
реснитчатого эпителия, кератинизирующей метаплазией 
и некрозом слизистой бронхов, а также увеличением ко-
личества клеток, секретирующих слизь [60]. 

В развивающихся странах ВОЗ рекомендует проводить 
профилактику дефицита витамина А у детей в возрасте от 6 
месяцев до 5 лет путем регулярного перорального приема 
витамина А. В 2014 году ЮНИСЕФ поддерживала прове-
дение программ дополнительного приема витамина А в 82 
странах Африки, Азии, Центральной и Южной Америки [43]. 
Было обнаружено, что у детей прием витамина А повышает 
эффективность вакцин от туберкулеза и кори, поддерживает 
структурную и функциональную целостность стенки ки-
шечника, снижает заболеваемость тяжелой инфекционной 
диареей у детей до 5 лет на 15 % (ОР 0,85, 95 % ДИ от 0,82 
до 0,87) и корью – на 50 % (ОР 0,50, 95 % ДИ 0,37–0,67), смерт-
ность от диареи – на 12 % (ОР 0,88, 95 % ДИ от 0,79 до 0,98) 
и смертность от любых причин – на 12 % (ОР 0,88, 95 % ДИ 
0,83–0,93) [44]. Вместе с тем вызывают вопросы оптималь-
ные режимы приема витамина А у детей. Если длительное 
время рекомендовалось использовать интермиттирующий 
пероральный прием высоких доз (200 000 МЕ каждые 4–6 
месяцев), то в последнее время этот режим признан не очень 
эффективным, и рекомендуется переходить на регулярный 
прием физиологических доз витамина А [45, 46].

Взаимодействие	витамина	А	с	другими	
микронутриентами

Все макро- и микронутриенты в организме человека 
действуют не по отдельности, а в тесной взаимосвязи друг 
с другом. Витамин А оказывает влияние на обмен липидов, 
железа; его обмен, в свою очередь, зависит от обеспечен-
ности белком, цинком и другими веществами.

Цинк.	Цинк играет важную роль в обмене витами-
на А. Дефицит цинка приводит к нарушению мобилизации 
ретинола из печени и транспорта его к периферическим 
тканям вследствие снижения синтеза ретинолсвязывающего 
белка. Одновременно нарушается образование ретина-
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ля из ретинола, так как ретинолдегидрогеназа является 
цинк-зависимым ферментом [47]. На фоне дефицита цинка 
может развиваться недостаточность витамина А в пери-
ферических тканях с появлением характерных симптомов, 
включая гемералопию. Было показано, что у беременных 
женщин прием витамина А в такой ситуации не будет 
приводить к клиническому улучшению до тех пор, пока 
не будет компенсирован дефицит цинка [48].

Железо.	Дефицит железа – распространенная проблема 
у беременных женщин и детей дошкольного возраста во всех 
странах мира. Даже в развитых странах выявляется дефицит 
железа у женщин репродуктивного возраста, соблюдающих 
низкокалорийную или веганскую диету, интенсивно занима-
ющихся фитнесом или спортом. Железодефицитная анемия 
способна ухудшать течение и исходы родов. Витамин А уча-
ствует в дифференцировке эритроцитов и мобилизации в них 
железа из депо [49]. Дефицит витамина А усугубляет желе-
зодефицитную анемию [50, 51]. У женщин в США низкие 
концентрации ретинола в сыворотке беременных были ассо-
циированы с повышенным риском анемии у матери (p=0,04) 
и тенденцией к низкой массе тела при рождении у плода 
(p=0,06) [25]. Метаанализ 21 клинического исследования 
показал, что у детей, подростков, беременных и кормящих 
женщин с низким уровнем ретинола прием витамина А сам 
по себе снижает риск развития анемии на 26 % и повышает 
концентрацию гемоглобина по сравнению с группой, не по-
лучавшей лечения. У женщин в период беременности и лак-
тации витамин А способствовал повышению содержания 
ферритина в сыворотке в среднем на 6,61 мкг/л (95 % ДИ 
от 6,00 до 7,21 мкг/л; p<0,001) [52]. Комбинация витамина 
А с железом быстрее устраняет железодефицитную анемию, 
чем монотерапия препаратами железа [33, 53].

Йод.	Связываясь с рецепторами к гормонам щитовидной 
железы витамин А способен подавлять экспрессию тире-
отропного гормона (ТТГ) в гипофизе [54], регулировать 
захват йода щитовидной железой и его включение в состав 
тиреоглобулина. Дефицит витамина А сопровождается 
повышением синтеза ТТГ, уменьшением захвата йода щи-
товидной железой и его связывания с тиреоглобулином, 
увеличением размеров щитовидной железы и повышением 
концентрации тиреоидных гормонов в периферической кро-
ви [55]. В тех регионах мира, где у населения наблюдается 
сочетанный дефицит йода и витамина А, обе эти микро-
нутриентные недостаточности независимо друг от друга 
оказывают влияние на развитие эндемического зоба.

Прием витамина А оказывает влияние на функцию щи-
товидной железы даже без дополнительного приема йода 
в регионах с умеренным йододефицитом: способствует 
снижению концентрации ТТГ, тиреоглобулина и размеров 
щитовидной железы у детей 5–14 лет. Эффект был слабее, 
чем при приеме йода, но статистически достоверным. 
На концентрацию тиреоидных гормонов прием витамина 
А существенного влияния не оказывал [55].

Дозы
В суточных дозах до 3000 мкг РЭ (10 000 МЕ) витамин 

А не оказывает негативного влияния на развитие плода. 
Однако, учитывая наличие витамина А и каротиноидов 
в продуктах питания, не рекомендуется использовать макси-

мально допустимые дозировки в витаминно-минеральных 
комплексах для беременных в популяциях, где дефицит 
витамина А встречается редко. Прием витаминно-мине-
ральных комплексов ассоциирован со снижением риска 
рождения детей с низкой массой тела для срока гестации 
и вероятным снижением риска преждевременных родов [56].

Лекарственные синтетические ретиноиды как для систем-
ного, так и для местного применения способны оказывать 
тератогенное действие. В связи с этим женщинам детород-
ного возраста необходимо использовать надежные меры 
контрацепции за несколько дней до начала лечения, во время 
лечения и в зависимости от используемой формы от месяца 
до трех лет после окончания приема ретиноидов [57]. Не до-
пускается также использование таких ретиноидов во время 
кормления грудью.

Заключение
Таким образом, витамин А является жизненно важным, 

незаменимым микронутриентом, необходимым для правиль-
ного развития плода и поддержания здоровья беременной 
и кормящей женщины. При установленной недостаточности 
витамина А его дополнительный прием будет способствовать 
снижению риска развития анемии, ксерофтальмии и инфекци-
онной заболеваемости у беременной женщины. В развиваю-
щихся странах, где дефицит витамина А является серьезной 
медико-социальной проблемой, дополнительный прием ви-
тамина А способствует снижению инфекционной заболева-
емости и смертности у детей. Прием витамина А короткими 
курсами может ускорять репаративные процессы, оказывать 
иммуномодулирующее и противовоспалительное действие. 
Исследуется влияние витамина А на липидный обмен и инсу-
линорезистентность. Особое внимание в отношении выявления 
симптомов гиповитаминоза А необходимо уделять женщинам, 
придерживающимся веганских и низкожировых диет, курящим 
(в том числе «пассивным курильщикам») и страдающим гес-
тационным диабетом. Учитывая взаимное влияние витамина 
А, железа, цинка и йода на обмен друг друга, а также широкую 
распространенность полимикронутриентной недостаточности 
у женщин, включающей недостаточное потребление вита-
минов D, группы В, магния и др., беременным и кормящим 
женщинам целесообразно назначение витаминно-минеральных 
комплексов, содержащих соответствующие физиологическому 
состоянию дозы микронутриентов.
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