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Введение
Материнское питание является фундаментальной де-

терминантой для развития плода и заболеваний ребенка 
в раннем возрасте. Нутритивный статус матери в период 
эмбриогенеза [1], когда закладывается необходимая траекто-
рия фетального деления клеток, их пролиферации и диффе-
ренцировки, оказывает ключевое влияние на экстенсивное 
эпигенетическое программирование [2–5]. Недостаточное 
или избыточное питание в этот период ведет к необратимым 
и разрушительным изменениям гомеостаза, которые могут 
иметь как краткосрочные, так и долгосрочные последствия 
на протяжении дальнейшей жизни.

Питание кормящей матери играет важную роль как 
в сохранении ее здоровья, так и в формировании качествен-
ного состава грудного молока, обладающего уникальным 
нутритивным, иммунно-регуляторным и информационным 
потенциалом.

Среди факторов питания, имеющих особое значение 
для нормального протекания беременности и последую-
щей лактации, важнейшая роль принадлежит регулярному 
снабжению организма женщины эссенциальными микро-
нутриентами. По мнению экспертов ВОЗ, дефицит железа 
до настоящего времени – самая распространенная форма 
микронутриентной недостаточности в мире, наблюдаю-
щаяся у 2 миллиардов человек [6, 7]. На сегодняшний день 
анемия является проблемой мирового масштаба, имеющей 
серьезные социальные и экономические последствия, т. к. 
во всем мире анемией страдают 40 % беременных женщин 
и 42 % детей в возрасте до пяти лет [8–10].

Распространенность железодефицита в мире неод-
нородна и зависит прежде всего от социальных и эко-
номических причин. Железодефицитная анемия более 
распространена в развивающихся странах, чем в развитых. 
В Индии, например, до 88 % беременных и 74 % небере-
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менных женщин страдают анемией, в Африке – около 50 % 
беременных и 40 % небеременных женщин. В Латинской 
Америке и Карибском бассейне распространенность ане-
мии у беременных и небеременных женщин около 40 
и 30 % соответственно [11]. Повсеместно, независимо 
от уровня социального и экономического благополучия, 
железодефицитные состояния распространены в первую 
очередь среди беременных женщин и детей до 5 лет.

Анализ данных литературы последних лет (2017–2020) 
показал, что точных сведений о распространенности ЖДА 
в Российской Федерации нет. Тем не менее Россия отно-
сится к странам с повышенным риском железодефицит-
ной анемии. Так, по данным Росстата, за 2019 г. анемия 
зарегистрирована у 1617,7 тыс. человек, а из небольшого 
количества опубликованных работ можно предположить, 
что распространенность анемии у беременных в РФ по ряду 
регионов достигает 30–50 % [12, 13].

Анемия возникает в результате длительного дисбаланса 
между поступлением железа, его потребностью и повы-
шенным выведением [14]. Результаты широкомасштабных 
эпидемиологических обследований свидетельствуют о не-
достаточном потреблении железа значительной частью 
детского и взрослого населения России [15, 16].

Для человека железо является незаменимым микроэле-
ментом, который принимает участие в регуляции более 180 
биохимических реакций. Дефицит железа будет нарушать 
оксигенацию и энергоснабжение всех клеток и органов 
организма, замедлять репаративные и регенеративные 
процессы в тканях, негативно влиять на детоксикационную 
способность печени, гормональный обмен и метаболизм 
в целом. Наиболее сильно страдают от дефицита железа 
часто делящиеся клетки (эпителий кожи и слизистых, 
иммунные клетки) и клетки, функционирование которых 
напрямую зависит от постоянного поступления кислорода 
(нейроны, кардиомиоциты и др.) [17].

Вследствие регулярной кровопотери у менструиру-
ющих женщин потребность в железе почти вдвое выше, 
чем у мужчин (18 против 10 мг). Если мужчины получают 

с пищей в среднем 16–18 мг железа в сутки, что полностью 
покрывает их потребность в этом микроэлементе, то жен-
щины съедают в среднем 12 мг, что на треть меньше их 
физиологической потребности [18]. Даже в промышленно 
развитых странах у большинства женщин при наступлении 
беременности запасы железа в организме оказываются не-
достаточными. Необходимо учитывать, что у женщин часто 
выявляется дефицит не только железа, но и других микрону-
триентов, необходимых для кроветворения. Диета с низким 
содержанием белка, железа, фолиевой кислоты, витаминов 
А, С, меди и др. будет способствовать возникновению ане-
мии. Женщины чаще, чем мужчины, соблюдают различные 
варианты ограничительных диет (низкокалорийные, безглю-
теновые, вегетарианские/веганские и т. д.), оказывающих 
негативное влияние на обмен железа и синтез гемоглобина. 
Содержание железа в рационе питания коррелирует с ка-
лорийностью: в среднем в 1000 килокалориях смешанного 
рациона содержится 6 мг железа [19]. Целенаправленно 
соблюдаемая или вынужденная низкокалорийная диета 
приводит к ограничению потребления железа [20]. Среди 
групп населения с низким социально-экономическим ста-
тусом именно алиментарный фактор является причиной 
наибольшей распространенности дефицита железа [11].

До 90 % железа, поступающего с пищей, человек полу-
чает из растительных продуктов: круп, бобовых, листовых 
овощей и фруктов. Ограничение потребления глютенсодер-
жащих зерновых (пшеница, рожь, ячмень, овес) и продук-
тов их переработки (хлеб и другие мучные изделия) будет 
приводить к уменьшению потребления железа. В отсутствие 
истинной целиакии длительное соблюдение безглютеновой 
диеты нецелесообразно, поскольку будет увеличивать риск 
развития дефицита железа и других микронутриентов [21].

Мясо, рыба и птица вносят меньший вклад в общее 
потребление железа, но в них железо содержится в легко-
усвояемой гемовой форме. Исключение мяса из рациона 
питания или замена его на молочные продукты и яйца 
(оволактовегетарианство) также увеличивают риск раз-
вития дефицита железа [20, 22, 23].

Кафедра диетологии и клинической нутрициологии 
ФНМО МИ РУДН проводит обучение медицинских работ-
ников, а также всех заинтересованных лиц по актуальным 
вопросам нутрициологии и диетологии.

Врачи-терапевты, педиатры, эндокринологи, гастроэн-
терологи, врачи семейной медицины имеют возможность 
пройти профессиональную переподготовку по специально-
сти «диетология» (504 часа) и получить диплом о профессио-
нальной переподготовке и сертификат диетолога.

Для врачей-диетологов разработана программа общего 
усовершенствования (144 часа).

Для врачей различных специальностей проводится обу-
чение по программам тематического усовершенствования 

продолжительностью от 36 до 144 часов, в том числе три про-
граммы, аккредитованные на получение баллов НМО:

•	 Возрастная нутрициология
•	 Нутритивно-метаболическая коррекция пищевого ста-

туса при сердечно-сосудистых заболеваниях
•	 Алиментарный фактор в профилактике и комплексной 

терапии заболеваний органов пищеварения
Для всех заинтересованных лиц разработаны три 30-ча-

совые дополнительные общеобразовательные программы 
с дистанционными формами обучения:

•	 Основы нутрициологии
•	 Оптимальное питание
•	 Питание в фитнесе
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Необходимо отметить, что переедание, приводящее 
к ожирению, также оказывает негативное влияние на обмен 
железа и других микронутриентов. Исследования показали 
отрицательную корреляцию между ожирением и уровнем 
железа [24, 25]. Причины микронутриентной недостаточно-
сти во время беременности и причины ожирения по большей 
части являются сходными, а именно: бедный рацион питания 
и сниженное потребление и/или абсорбция микронутриентов 
в сочетании с повышенной потребностью в них, а также 
секвестрация жирорастворимых витаминов избыточной 
жировой тканью. Целый ряд исследований показал, что чем 
выше ИМТ, тем серьезнее может быть риск множественного 
дефицита микронутриентов, включая железо, фолаты, йод, 
цинк и витамины A, β-каротин, B 12, C и D [26–28].

Фармакокинетика и фармакодинамика железа, даже при 
условии достаточного потребления с пищей, изменяются 
в зависимости от ряда условий. Антиалиментарные факто-
ры, такие как фитаты, содержащиеся в крупах и бобовых, 
фенольные соединения чая или кофе, а также воспали-
тельный процесс, приводят к снижению усвоения железа.

Беременность
Во время беременности происходит увеличение объема 

циркулирующей крови на 30–50 % за счет увеличения объе-
ма плазмы крови на 35–47 % и объема циркулирующих эри-
троцитов на 11–30 %. Поскольку процентное увеличение 
объема плазмы превышает увеличение объема эритроцитов, 
возникает физиологическая анемия беременных. Она 
характеризуется снижением концентрации гемоглобина 
и гематокритного числа до 30 % [29]. При этом цветовой 
показатель сохраняется в пределах 1,0–0,85 и отсутствуют 
изменения эритроцитов, обусловленные железодефицит-

ным состоянием (анизоцитоз, пойкилоцитоз, микроцитоз, 
гипохромия) [15, 30]. Во время беременности потребность 
в железе существенно возрастает. Во время беременности 
ежесуточные затраты железа в организме матери резко уве-
личиваются с 1,2 мг в первом триместре до 5,6 мг в третьем. 
Железо расходуется на усиленный эритропоэз (до 700 мг 
железа), рост и развитие плода (до 500 мг железа) и фор-
мирование маточно-плацентарного комплекса (до 150 мг 
железа). С учетом индивидуальных ежедневных потерь 
всего для нормально протекающей беременности требуется 
дополнительно 1000–1500 мг железа [31]: 250 мг железа 
на базовые потери беременной, 315–450 мг – на развитие 
плода и плаценты, 500–700 мг – на усиление эритропоэза 
и 150–250 мг – кровопотеря во время родов и с плацентой 
[18]. Физиологическая потребность в железе, начиная 
со второго триместра, составляет 33 мг в сутки [32].

В I триместре источником железа для беременной яв-
ляется преимущественно депо: тканевой пул, гемоглобин, 
ферритин, гемосидерин и костный мозг. Всасывание железа 
в кишечнике в этот период меняется мало, обеспечивая пре-
имущественно ежедневные потребности женщины. Но уже 
в начале II триместра депо железа постепенно истощается. 
Дальнейшее обеспечение все возрастающих потребностей 
в железе покрывается за счет усиления всасывания ми-
кроэлемента в кишечнике. Если усвоение железа из пищи 
в I триметре не отличается от усвоения до беременности, 
зависит от состава пищи, состояния ЖКТ и ряда других 
факторов и в среднем составляет 18 % из смешанной пищи, 
то во II и III триместрах усвоение железа возрастает до 25 %, 
а по данным некоторых авторов – до 66 % [33–35].

Дефицит железа оказывает неблагоприятное влияние 
на репродуктивное здоровье женщины. Имеются много-
численные данные о повышении частоты заболеваний 
репродуктивной системы и осложнений у беременных 
с дефицитом железа.

При возникновении дефицита железа у женщины 
создается риск неблагоприятного исхода беременности 
как для матери (повышается риск кровотечений, сепсиса, 
материнской смертности), так и для плода (увеличение 
риска перинатальной смертности и низкой массы тела 
при рождении).

Развитие железодефицитной анемии способствует увели-
чению частоты угрозы прерывания беременности (развитие 
анемии в I и II триместрах беременности ассоциируется 
с двукратным увеличением риска преждевременных родов), 
плацентарной недостаточности, преждевременных родов, 
слабости родовой деятельности, частоты и объема патологи-
ческой кровопотери в родах и раннем послеродовом периоде, 
инфекционных осложнений и гипогалактии у родильниц [36]. 
У 60 % родильниц с концентрацией гемоглобина ниже 85 г/л 
наблюдается послеродовое кровотечение [37], а снижение 
уровня гемоглобина ниже 80 г/л ассоциировано с двукратным 
возрастанием материнской смертности [38].

Дефицит железа повышает риск развития психоэмо-
циональных нарушений у женщины во время и после 
беременности. Отмечается статистически значимая раз-
ница в показателях тревоги, депрессии и качества сна 
[39, 40]. Надо отметить, что железодефицит во время 
беременности и без анемии ассоциирован с развитием 

Таблица 1
Физиологическая потребность в железе у беременных 

и кормящих женщин (мг)

Женщины Суточная потребность 
в железе (мг)

Женщины репродуктивного возраста 18

Беременные, I триместр 18

Беременные, II–III триместры 33

Кормящие 18
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повышенной усталости, снижением качества жизни бере-
менной и потенциально способен вызывать послеродовую 
депрессию у матери [37].

Поступление железа плоду происходит активным путем, 
против градиента концентрации. Это значит, что сам плод 
малочувствителен к анемическому состоянию матери, так 
как его рост, вес и гематологические показатели не откло-
няются от нормы. При концентрации гемоглобина выше 
60 г/л нет убедительных свидетельств, подтверждающих 
задержку роста плода [41]. Железодефицит во время бере-
менности не позволяет создать запасы железа в организме 
плода и повышает вероятность развития железодефицит-
ной анемии у ребенка на первом году жизни.

Рассматривая дефицит железа как медико-социальную 
проблему, необходимо оценивать потенциальные отдален-
ные последствия. Анемия приводит к гипоксии плода, что 
негативно сказывается на физическом и умственном раз-
витии ребенка: дети рождаются недоношенными (до 37-й 
недели беременности), с низкой массой тела (ниже 500 г); 
изначально имеют низкий уровень гемоглобина, железа 
и ферритина в крови; медленнее развиваются и имеют 
сниженные умственные способности (начинают позже 
фиксировать взгляд на предмете, садиться и т. д.) [36, 42].

Дефицит железа, особенно в критические периоды 
эмбриогенеза, приводит к нарушению фетального про-
граммирования и развития мозга плода [43], что оказывает 
негативное влияние на формирование нервной системы. 
Железо принимает участие в формировании серого ве-
щества головного мозга и миелинизации нервных воло-
кон, синаптогенезе, синтезе нейромедиаторов (например, 
дофамина, серотонина и норадреналина) и образовании 
нейротрофина [44, 45]. Чем тяжелее железодефицитное 
состояние, тем серьезнее ущерб для нервной системы, ко-
торый может стать необратимым [16]. Нейрональные из-
менения и проблемы с миелинизацией, развитием лобной 

коры и базальных ганглиев [46–49] у новорожденных могут 
сохраняться во взрослом возрасте [50]. Исследования уста-
новили, что дефицит железа во время беременности при-
водит к изменениям в мозге новорожденного, что вызвано 
нарушением состава липидов клеточных мембран, которые 
необходимы для стабильности функционирования клеток 
мозга [44]. В ситуациях дефицита железа (без анемии) могут 
происходить повреждения внутриклеточных процессов 
в лейкоцитах и отдельных областях серого вещества мозга, 
которые сохраняются во взрослой жизни [51, 52]. Такие 
нейрональные проблемы возникают, поскольку для развития 
мозга, как и печени, требуется высокое содержание железа.

Такие повреждения можно объяснить измененным 
синтезом нейротрофина – фактора роста, зависящего от же-
леза, который отвечает за защиту нейронов, участвующих 
в процессах обучения и поведенческого развития [53]. 
Исследование на взрослых животных, рожденных от ма-
терей с дефицитом железа во время беременности, пока-
зали снижение памяти, что было связано с увеличением 
цитохромоксидазы в вентральном гиппокампе [54]. Эта 
область гиппокампа развивается быстрее в последнем 
триместре беременности и отвечает за хранение памяти 
(интеллектуальной и пространственной). Ее рост про-
исходит до двухлетнего возраста, и, следовательно, это 
критический период для создания депо железа [50].

Дефицит железа во время беременности и низкие 
концентрации ферритина в пуповинной крови (менее 
40–76 мкг/л) были ассоциированы со снижением опознаю-
щей памяти у новорожденных, детей в возрасте 2 месяцев 
и 3,5–4 лет. В работе Т. Tamura и др. (2002) было показано, 
что снижение концентрации ферритина в пуповинной 
крови ниже 76 мг/л приводит к нарушению формирования 
языковых и моторных навыков, проблемам социализации 
у детей до 5-летнего возраста [55]. У детей, рожденных 
от матерей с анемией беременных, отмечено снижение со-
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держания железа в 2 раза ниже нормы в возрасте 9 мес. [56]. 
Это приводит к ухудшению психомоторного развития 
и может стать причиной развития депрессии и тревожного 
расстройства во взрослом возрасте [41].

Другие проблемы, наблюдаемые в ситуациях дефи-
цита железа во время беременности, характеризовались 
повышением артериального давления у потомства и из-
менениями в печени [57].

Кормление грудью
В послеродовом периоде потребность женщины в же-

лезе заметно снижается. Считается, что лактационная 
аменорея у здоровых женщин компенсирует потери железа 
через грудное молоко. Однако необходимо учитывать, что 
кровопотеря во время родов может привести к потере 
от 100 до 200 мг железа. Лактирующая женщина теряет 
с грудным молоком в среднем 1 мг железа в сутки. У не-
которых женщин дефицит железа, возникший во время 
беременности, может усугубиться в период лактации. 
Возобновляющийся через некоторое время менструальный 
цикл ведет к росту ежедневной потребности в железе [65].

Большой интерес для медицины имеет изучение со-
держания железа в грудном молоке кормящих матерей, 
у которых имеются железодефицитные состояния, что 
обусловлено большой распространенностью дефицита 
железа среди кормящих матерей, а также тем, что статус 
железа грудного молока наряду с общими запасами железа 
в организме детей является интегральным показателем, 
определяющим нормальный баланс железа. В этот период 
поддержание нормального баланса железа в значительной 
степени зависит от количества железа, поступающего 
с грудным материнским молоком в желудочно-кишечный 
тракт ребенка [66, 67].

Организм матери всегда отдает приоритет потребностям 
ребенка, развивается феномен метаболической автономии, 
гарантирующий относительно адекватный состав молока 
даже при низких запасах нутриентов в организме матери. 
Качественное и количественное влияние рациона питания 
матери и приема отдельных биологически активных добавок 
к пище на состав грудного молока изучалось в большом 
количестве исследований. Были получены разнообразные 
и порой противоречивые результаты. В недавно опублико-
ванном систематическом обзоре влияния рациона матери 
на состав грудного молока [68] было обнаружено, что связь 

некоторых элементов с питанием матери была сильнее, 
у других нутриентов менее сильная. Так, концентрация 
углеводов, белков, жиров, кальция и железа в молоке доста-
точно стабильна и независима от пищевого статуса матери. 
Исследования среди здоровых кормящих женщин не смогли 
продемонстрировать связь между потреблением железа 
матерью и концентрацией железа в грудном молоке [69, 70]. 
Большинство исследований показало, что добавление железа 
в питание матери существенно не меняло концентрацию же-
леза в молоке [71]. Его прием увеличивал общее количество 
лигандов железа в грудном молоке, измеряемое по общей 
железосвязывающей способности, и долю лактоферрина 
в общем секретируемом белке [72]. Уровни лактоферрина 
в грудном молоке были выше среди женщин, принимавших 
биодобавки с железом [73]. Наблюдательные исследования 
показывают снижение уровня железа в грудном молоке 
анемичных матерей [74], и добавление железа женщинам 
с низким исходным уровнем железа увеличивало концен-
трацию железа в молоке [75].

В целом дефицит железа является редким расстрой-
ством у грудных детей, так как даже при низком содержа-
нии железа его всасывание из человеческого молока в пять 
раз превышает всасывание из коровьего и облегчается 
наличием лактозы и витамина С, а также низким содер-
жанием фосфора в материнском молоке [76].

Наблюдательное исследование, проведенное 
в Финляндии, показало достоверную корреляцию меж-
ду концентрацией железа в грудном молоке и общим 
потреблением энергии матерью (r = 0,48; p < 0,01) [77].

Способы коррекции
Женщина может получать железо из натуральных про-

дуктов, обогащенных продуктов, биологически активных 
добавок к пище или лекарственных средств.

Здоровое сбалансированное оптимальное питание 
с включением всех групп пищевых продуктов и высоким 
содержанием витамина С способствует профилактике де-
фицита железа и является обязательным фоном при приеме 
препаратов железа [22]. Однако компенсировать развивший-
ся дефицит железа, и особенно железодефицитную анемию, 
за счет натуральных продуктов невозможно. Содержание 
железа в них недостаточно высокое, и кроме того, употреб-
ление легкоусвояемых гемовых форм железа ассоциировано 
с повышением риска развития отдельных заболеваний. 

Таблица 2
Влияние железа на беременность и развитие плода, на рост и развитие ребенка

Основные характеристики Влияние на беременность и развитие плода Влияние на рост и развитие ребенка

Перенос кислорода [24, 39, 44] Преждевременные роды или низкий вес при рождении 
[24, 44, 51] Задержка речевого развития [24]

Производство эритроцитов [24, 39, 44] Выкидыши в I триместре [60] Задержка развития [24]

Транспорт ферментов [24, 39, 44] Снижение роста и веса плода [39, 51] Поведенческие расстройства [24]

Поддержание иммунной системы 
[44, 59, 60] Нейрональные изменения [39, 53, 40, 61] Ожирение у детей, нейродегенеративные 

заболевания [24, 62]

Синаптогенез [49] Ассоциация отрицательна у беременных с ожирением 
[61]

Синтез нейромедиаторов [49, 63] Оксидативный стресс, риск преэклампсии [58]

Синтез нейротрофина [49, 63] Частота инсулинорезистентности у беременных [25, 59]

Миелинизация [49, 63] Гестационный сахарный диабет [59, 64]
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Так, потребление беременными женщинами более 1,5 мг 
гемового железа в день (около 150 г говядины) способствует 
повышению риска развития гестационного диабета в 1,5–3,3 
раза по сравнению с потреблением 0,5–0,6 мг гемового 
железа. Прием негемового железа и препаратов железа 
не оказывал влияния на развитие диабета [78].

Как говорилось выше, отдельные пищевые вещества 
(фитаты, полифенолы, соя) могут угнетать усвоение неге-
мового железа из еды и препаратов. Напротив, стимулиро-
вать усвоение железа будут витамин С и мясо животных, 
рыбы и птицы. Для оптимального усвоения препараты 
железа рекомендуют употреблять натощак, запивая их 
напитком, содержащим витамин С, например половиной 
стакана апельсинового сока.

Поскольку дефицит железа является самым частым ми-
кроэлементозом, во всем мире разрабатываются различные 
программы по его коррекции. В США, Великобритании, 
Канаде, Австралии, большей части стран Южной Америки 
и Азии действуют программы по обогащению одного или не-
скольких видов муки, используемой для выпечки хлеба [79].

Для таких стран, как Россия, где распространенность 
анемии у женщин репродуктивного возраста составляет 
более 20 % и массовые программы обогащения пище-
вых продуктов железом и фолиевой кислотой не начнут 
проводиться в течение 1–2 лет, ВОЗ рекомендует всем 
девушкам и взрослым женщинам репродуктивного воз-
раста принимать препараты железа в постоянном или 
интермиттирующем режиме [14]. Еженедельная доза 
должна содержать 60 мг элементарного железа (300 мг 
Fe сульфата гептагидрата, 180 мг Fe фумарата или 500 мг 
Fe глюконата).

Рекомендуется прием добавок чередующимися трех-
месячными курсами с перерывами по 3 месяца.

При наступлении беременности ВОЗ рекомендует 
женщинам перейти на ежедневный прием 60 мг железа 
на протяжении всей беременности и в течение первых трех 
месяцев после родов [80, 81]. Двухвалентные соли железа 
обладают более высокой биодоступностью и рекоменду-
ются к использованию большинством международных 
руководств [37, 44, 82–85].

Вопрос о необходимости принимать препараты железа 
во время беременности женщинам развитых стран без 
предшествующего дефицита железа остается открытым. 
Прием препаратов железа в такой ситуации не приводит 
к дополнительному положительному эффекту на исходы 
беременности, состояние плода или матери [22, 41, 78, 86]. 
Однако в случае выявления железодефицита (прелатентно-
го, латентного или манифестного) дополнительный прием 
препаратов железа является обязательным.

В Федеральных клинических рекомендациях пред-
ложен алгоритм профилактики и лечения беременных 
и родильниц с железодефицитными состояниями, при 
этом дозы вводимого железа варьируются от 25 до 200 мг 
в зависимости от тяжести дефицита железа [87].

Учитывая высокую потребность беременных и кормя-
щих женщин в витаминах и минеральных веществах и тот 
факт, что их содержание в натуральных продуктах не может 
полностью ее обеспечить, целесообразно использование 
специализированных витаминно-минеральных комплексов.

Метаболизм железа и синтез гемоглобина невозможен 
без ряда других микронутриентов (витамины группы В, 
аскорбиновая кислота, ретиноиды), из которых синте-
зируются соответствующие кофакторы ферментов [88]. 
В качестве кофакторов ферментов не менее важны ионы 
цинка, меди, марганца и др. Биологические функции же-
леза осуществляются при участии синергичных железу 
кофакторов: ионы меди, цинка, кальция, марганца, ко-
бальта, а также кофакторов ФАД и ФМН, образующихся 
из витамина В2, витамина С, ретиноидов, аминокислот, 
пиридоксина, хинона, НАД (образуется из витамина РР), 
тетрагидробиоптерина (на основе молибдена), кобаламина 
и фолатов [89]. Поэтому дефицит любого из этих микрону-
триентов будет приводить к функциональному дефициту 
железа [90, 91]. Приведенные факты наглядно показывают 
важность синергичных микронутриентов для осущест-
вления биологических функций железа. Прием витамин-
но-минеральных комплексов ассоциирован с лучшими 
исходами беременности по сравнению с монопрепаратами 
фолиевой кислоты и железа: в отношении веса новорож-
денного, уменьшения числа мертворождений, выкидышей 
и тенденции к снижению неонатальной смертности [92].

Метаанализ 2017 года, объединяющий 17 исследований 
и 137 791 беременную, показал, что в сравнении с моно-
препаратами железа и/или фолиевой кислоты витамин-
но-минеральные комплексы способствовали снижению 
риска рождения маловесных детей на 12 % (RR 0,88, 95 % 
ДИ 0,85–0,91), детей с низким для гестационного возраста 
весом на 8 % (RR 0,92, 95 % ДИ 0,86–0,98). Результаты, 
последовательно наблюдающиеся в нескольких системати-
ческих анализах, служат основой для рекомендации замены 
железа и фолиевой кислоты на витаминно-минеральные 
комплексы, содержащие железо и фолиевую кислоту, для 
беременных женщин в странах с низким и средним уров-
нем дохода, где полимикроэлементозы распространены 
среди женщин репродуктивного возраста [93].

Еще один метаанализ от 2019 года включил 20 иссле-
дований, куда вошли 141 849 беременных, из них 19 иссле-
дований были проведены в странах с низким и средним 
уровнем дохода. В сравнении с монопрепаратами железа и/
или фолиевой кислоты витаминно-минеральные комплексы 
способствовали снижению риска рождения детей с низким 
для гестационного возраста весом на 8 % (RR 0,92, 95 % 
ДИ 0,86–0,97), маловесных детей на 12 % (ОР 0,88, 95 % 
ДИ 0,85–0,91), снижению числа ранних преждевременных 
родов на 19 % (ОР 0,81, 95 % ДИ 0,71–0,93).

В этих метаанализах было предложено сосредоточить 
усилия на интеграции витаминно-минеральных комплексов 
в программы питания матерей и дородовой помощи [94].

Прием витаминно-минеральных комплексов может 
оказывать положительное влияние на состав грудного 
молока. Сравнительные исследования показали, что дети 
с адекватной обеспеченностью витаминами получали 
грудное молоко с более высокой концентрацией витаминов 
по сравнению с материнским молоком, которым вскарм-
ливались младенцы с неадекватной обеспеченностью [95]. 
Показано, что секреция витаминов А, С, Е, В1 и В2 с мо-
локом и его объем у женщин, принимавших витамины 
в период беременности и кормления грудью, выше, чем 
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у женщин, не принимавших ВМК [96]. Было установлено, 
что качественный состав грудного молока и содержание 
в нем витаминов и минералов достаточны для покрытия 
физиологической потребности в них ребенка только в том 
случае, если женщина принимает ВМК в течение всей 
беременности и во время кормления грудью [97, 98].

Таким образом, метаанализы свидетельствуют, что 
дополнительный прием препаратов железа, в первую оче-
редь в составе ВМК, способствует повышению уровня 
гемоглобина в среднем на 10,2 г/л (95 % ДИ 6,1–14,2) 
у беременных и на 8,6 г/л (95 % ДИ 3,9–13,4) у небере-
менных женщин репродуктивного возраста. Благодаря 
этому можно устранить около 50 % анемий у женщин [14].

Заключение
Железо играет важную роль в жизни женщины, во мно-

гом определяя ее самочувствие, физическую и умствен-
ную трудоспособность. Особое значение обеспеченность 
железом приобретает во время беременности, оказывая 
влияние на течение беременности и родов, материнскую 
смертность и нутритивное программирование плода. 
Содержание железа в грудном молоке наряду с общи-
ми запасами железа в организме детей является важным 
составляющим интегральным показателем, влияющим 
на здоровье и развитие младенцев.

Компенсация дефицита железа с помощью ВМК яв-
ляется наиболее оптимальным способом диетической 
коррекции, а прием пероральных препаратов двухвалент-
ного железа является основным методом лечения желе-
зодефицитной анемии.
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