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Введение
Беременность – особый период в жизни женщины, 

когда забота о здоровье будущего ребенка сочетается с опа-
сениями сделать что-то не так и страхами перед родами. 
Одним из факторов, приковывающим пристальное вни-
мание, является питание. Перестройка организма матери 
и рост плода обусловливают повышенную потребность 
беременной женщины в энергии, макро- и микронутри-
ентах. Калорийность питания, потребление белков, жиров 
и углеводов в первом триместре не отличаются от потреб-
ностей небеременной женщины и зависят от возраста 

и уровня физической нагрузки. Вместе с тем повышенная 
потребность в отдельных витаминах возникает уже с на-
чала беременности (табл. 1, 2) [1].

К сожалению, далеко не всегда женщина может получить 
все необходимые вещества из натуральных продуктов питания, 
что обусловлено целым комплексом факторов. Современный 
малоподвижный образ жизни формирует необходимость 
контролировать энергетическую ценность рациона и, соответ-
ственно, объем потребляемых продуктов. Большинству бере-
менных женщин в начале беременности необходимо получать 
около 2000 ккал (1800–2200 ккал) в сутки [1]. Содержание 
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РЕЗЮМЕ
Оптимальное питание, сбалансированное по калорийности и содержащее все незаменимые нутриенты в адекватных количествах, 
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влияют на организм матери, предупреждая развитие ряда заболеваний во время беременности. Несмотря на очевидную необходимость 
витаминов и минералов для здоровья беременной и плода, остаются вопросы о целесообразности дополнительного приема отдельных 
микронутриентов и их дозировках во время беременности. Наша статья посвящена анализу современных данных о приеме витаминов 
А, D, фолиевой кислоты, железа, кальция и магния в период беременности и их влиянии на организм плода и матери.
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многих микронутриентов коррелирует с калорийностью 
рациона питания. Например, в 1000 ккал здорового сбалан-
сированного рациона содержится в среднем 120 мг магния 
в составе зеленых овощей, цельных злаков, рыбы, орехов 
и семечек [2]. Учитывая, что потребность в магнии во время 
беременности и лактации составляет 420–450 мг, получить 
необходимое количество микроэлемента и при этом не пе-
реедать практически невозможно. Увеличить объем потреб-
ляемой пищи тоже не является оптимальным вариантом, так 
как создаются предпосылки для развития патологической 
прибавки массы тела, ожирения и гестационного диабета.

Необходимо также учитывать, что за последнее сто-
летие произошло существенное изменение состава на-
туральных продуктов питания, в первую очередь расти-
тельных [3, 4]. Согласно результатам опубликованного 
в 2022 году британского исследования, в период с 1940 
по 2019 год во фруктах и   овощах снизилась концентрация 
всех элементов, кроме фосфора. Сильнее всего изменилось 

содержание натрия (снижение на 52 %), железа – на 50 %, 
меди – на 49 % и магния – на 10 % [3]. Схожая динамика 
микронутриентного состава наблюдается и в других стра-
нах (США, Австралия, Финляндия) [5–7]. В основе этого 
сокращения лежит изменение сортов сельскохозяйственных 
культур, истощение почв и другие факторы, связанные 
с индустриализацией сельского хозяйства.

Потребление нутриентов в необходимом количестве может 
быть затруднительным также из-за того, что опасность могут 
представлять другие вещества, входящие в состав натураль-
ных продуктов питания. Например, отдельные виды жирной 
морской рыбы содержат полезные омега-3 полиненасыщенные 
кислоты, но также накапливают соединения ртути (метилртуть 
и др.), которые опасны для развивающегося мозга плода [8].

Исходя из вышесказанного, правильное, сбаланси-
рованное оптимальное питание является необходимым, 
но недостаточным условием для адекватного обеспечения 
беременной женщины всеми незаменимыми макро- и ми-
кронутриентами. Сниженное поступление витаминов и ми-
нералов на критических стадиях развития плода имеет дол-
госрочные последствия для здоровья потомства. Известно, 
что во время беременности в среднем 20–30 % женщин 
в мире не получают отдельные витамины в необходимом 
количестве [9]. Наиболее часто у беременных встречается 
дефицит железа и витамина D. Железодефицитная анемия 
выявляется у 41,8 % беременных женщин [10], снижение 
концентрации 25 (ОН) ниже 20 нг/мл регистрируется 
у 24–49 % у женщин в разных регионах мира [11].

В Российской Федерации у беременных часто выявляется 
дефицит витаминов группы В (у 20–50 % обследованных), 
в том числе витамина В6 – у 90 % женщин, дефицит вита-
мина D и бета-каротина – у 49–66 %, аскорбиновой кисло-
ты – у 13–21 %. Всеми витаминами обеспечены лишь 8–10 % 
беременых женщин. У подавляющего большинства женщин 
наблюдается полигиповитаминоз – сочетанный дефицит 3 
и более витаминов, независящий от сезона [12]. Вместе с де-
фицитом витаминов часто встречается недостаточность ми-
неральных веществ и микроэлементов (железа, йода, магния, 
кальция и других) [13]. Дополнительные трудности вносит 
гемодилюция, затрудняющая лабораторную диагностику 
гиповитаминозов и гипомикроэлементозов у беременных.

Для оптимизации рациона питания могут использо-
ваться различные варианты препаратов, содержащие как 
отдельные нутриенты, так и их комплексы в различных 
комбинациях. Несмотря на широкое распространение ми-
кронутриентной недостаточности у беременных, до сих пор 
встречаются возражения относительно дополнительного 
приема ряда микронутриентов. Чаще всего сомнения вы-
зывают витамин А, кальций, магний, а также оптимальные 
формы и дозы фолатов, железа и витамина D.

Витамин	А
Витамин А является одним из ключевых микронутри-

ентов, регулирующих пролиферацию и дифференцировку 
клеток и синтез белков, что делает его абсолютно незаме-
нимым в период беременности. Начиная со II триместра, 
потребность беременной женщины в витамине А повы-
шается с 800 до 900 мкг РЭ, достигая максимума в период 
кормления грудью (1200 мкг РЭ) [1].

Таблица 1
Дополнительные потребности в энергии и пищевых веществах 

для женщин в период беременности

Показатели (в сутки) 1 триместр 2 триместр 3 триместр
Энергия, ккал – 250 350

Белок, г – 10 30
Жир, г – 10 12

Углеводы, г – 30
ДГК, мг 200

Таблица 2
Потребности в витаминах и минеральных веществах  

женщин в период беременности

Показатели (в сутки) 1 триместр 2 триместр 3 триместр
Витамин С, мг 110 110 110
Витамин В1, мг 1,5 1,7 1,7
Витамин В2, мг 1,8 2,0 2,0
Витамин В6, мг 2,0 2,3 2,3

Ниацин, мг ниац. экв. 20 20 20
Витамин В12, мкг 3,0 3,5 3,5

Фолат, мкг 600 600 600
Пантотеновая кислота, мг 5,0 6,0 6,0

Биотин, мкг 50 50 50
Витамин А, мкг рет. экв. 800 900 900

Бета-каротин, мг 5,0 5,0 5,0
Витамин Е (а-токоферол), мг 

ток. экв. 15 17 17

Витамин D, мкг 15 15 15
Витамин К, мкг 120 120 120

Кальций, мг 1000 1300 1300
Фосфор, мг 700 900 900
Магний, мг 420 450 450
Калий, мг 2500 2500 2500

Натрий, мг 1300 1300 1300
Хлориды, мг 2300 2300 2300
Железо, мг 18 33 33

Цинк, мг 12 15 15
Йод, мкг 150 220 220
Медь, мг 1,0 1,0 1,0

Молибден, мкг 70 70 70
Марганец, мг 2,0 2,0 2,0

Селен, мкг 55 55 55
Хром, мкг 50 50 50
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Витамин А участвует в созревании легких, формировании 
конечностей, сердца, глаз и ушей плода. Дефицит витамина 
А во время беременности может приводить к нарушению 
синтеза компонентов экстрацеллюлярного матрикса (колла-
гена, ламинина и протеогликанов), нарушению морфологии 
и функции внутренних органов, появлению пороков или 
задержке развития плода [14]. Недостаток витамина А во вну-
триутробном периоде закладывет основу для формирования 
инсулинорезистентности, расстройств шизофренического 
спектра, нарушений структуры и функции почек в последу-
ющей жизни [15]. У матери витамин А оказывает влияние 
на структуру и функцию эпителия, местный иммунитет, 
процессы перекисного окисления, а также участвует в мета-
болизме аминокислот и углеводов [15]. Низкие концентрации 
ретинола в сыворотке ассоциированы с риском развития ане-
мии у беременной [16], и дополнительный прием витамина 
А снижал риск развития анемии и железодефицита у женщин 
в странах с низким и средним уровнем доходов [17].

Несмотря на эссенциальную роль витамина А в развитии 
плода, до сих пор существуют разногласия, касающиеся 
необходимости его дополнительного приема во время бе-
ременности. Основные опасения связаны с потенциальным 
тератогенным действием витамина А, в основном в первые 
60 дней после зачатия [18]. Витамин А действительно может 
оказывать токсическое действие, но только при употребле-
нии в больших дозах: более 3000 мкг РЭ (10 000 МЕ) в день 
или более 7500 мкг РЭ (25 000 МЕ) в неделю.

Из натуральных продуктов источником больших доз 
витамина А является только печень (свиная – 3450, говя-
жья – 8200, трески – 4400 мкг РЭ в 100 г), которую редко 
употребляют ежедневно. Содержание витамина А в других 
продуктах (сырах, сливках, твороге, рыбе, яйцах) значи-
тельно ниже (20–270 мкг РЭ/100 г) [19] и не создает угрозы 
для плода. Считается, что в развитых странах дефицит 
витамина А практически не встречается именно из-за ши-
рокого использования животных продуктов [20]. Однако 
модные тренды последних лет (вегетарианство и веганство, 
безлактозная и низкокалорийная диеты) создают угрозу фор-
мирования гиповитаминоза А даже у жительниц развитых 
стран. Необходимо учитывать, что витамин А относится 
к тем микронутриентам, содержание которых в продуктах 
коррелирует с содержанием жиров и, соответственно, с ка-
лорийностью. Сметана 30 % жирности содержит 230 мкг 
РЭ витамина А/100 г, 10 %-я сметана – 60 мкг РЭ/ 100 г [19]. 
Ограничение жиров и исключение из рациона высокока-
лорийных продуктов для профилактики патологической 
прибавки массы тела во время беременности может сода-
вать риск развития гиповитаминоза А. Дополнительная 
тепловая обработка способна разрушить до 40 % исходно 
содержащегося в продукте ретинола.

Проведенное в США исследование показало, что сни-
жение сывороточной концентрации ретинола ≤0,7 мкмоль/л, 
отражающее дефицит витамина А, определяется у 10 % 
беременных, еще у 41 % женщин концентрация ретинола 
находилась в пределах 0,7–1,05 мкмоль/л, что свидетель-
ствует о недостаточности витамина [16]. В Российской 
Федерации снижение концентрации ретинола регистри-
ровалось у 11,1 % беременных, не получавших витамин-
но-минеральные комплексы [12].

В составе витаминно-минеральных комплексов для бе-
ременных содержание витамина А, как правило, не превы-
шает 2000 мкг (∼3600 МЕ) и направлено на профилактику 
и компенсацию недостаточности витамина А, в первую 
очередь у женщин, контролирующих массу тела и при-
держивающихся ограничительных диет. В метаанализе 
2022 года было показано, что дополнительный прием 
здоровыми беременными женщинами витамина А в не-
больших дозах снижает риск преждевременных родов [21].

Витамин	D
Витамин D, так же как и витамин А, принимает участие 

в регуляции деления и дифференцировки клеток, а также ока-
зывает влияние на обмен микронутриентов (кальция, фосфора, 
магния), образование костной ткани, иммунные, метаболи-
ческие и воспалительные процессы. Недостаток витамина D 
в период беременности может влиять на созревание клубочков 
почек, накопление минералов в костях у новорожденных 
[22–24], предрасположенность к шизофрении, аутизму, рассе-
янному склерозу и другим хроническим заболеваниям [25–28].

Недостаточное содержание витамина D в крови ре-
гистрируется у 55,5 % беременных россиянок [29], при 
этом известно, что у женщин с дефицитом витамина D 
повышен риск возникновения таких осложнений, как ге-
стационный диабет, преэклампсия, задержка роста плода 
и преждевременные роды [30–33].

Главной проблемой витамина D является его низкое 
содержание в традиционных пищевых продуктах. На всем 
протяжении беременности женщина должна получать 15 мкг 
витамина D ежедневно. При этом единственным адекватным 
источником витамина D является жирная морская рыба: в 100 г 
кеты, нототении или атлантической сельди содержится 16,3–30 
мкг витамина D. В яйцах, сливочном масле и отдельных видах 
сыров содержание значительно ниже – 1–2,2 мкг/100 г, в боль-
шинстве растительных продуктов витамин D не содержится 
вовсе [34]. Если женщина не потребляет 5–6 раз в неделю 
морскую рыбу, получить необходимое количество витамина 
D из рациона она не может. Много витамина D в уже упоми-
навшейся консервированной печени трески (100 мкг/100 г), 
но из-за высокой калорийности и содержания витамина А она 
не подходит для регулярного употребления у беременных.

В метаанализах было показано, что дополнительный при-
ем витамина D способствует снижению риска возникновения 
преэклампсии, гестационного диабета, низкой массы тела 
при рождении и тяжелого послеродового кровотечения [35, 
36]. У беременных с гестационным диабетом улучшается 
липидный спектр, снижается риск преждевременных родов, 
гипербилирубинемии и госпитализации новорожденных [37]. 
Учитывая широкое распространение гиповитаминоза D в по-
пуляции в целом и у беременных особенно, дополнительный 
ежедневный прием витамина D в физиологической дозе 
(600 МЕ) считается самым простым и удобным способом 
оптимизации рациона питания [38]. Согласно российской 
Национальной программе для антенатальной профилактики 
дефицита витамина D у детей всем женщинам рекомендовано 
принимать даже более высокие дозы – по 2000 МЕ/сутки 
на протяжении всей беременности [39]. При изучении вли-
яния разных доз витамина D (менее и более 600 МЕ) было 
показано, что более высокие дозы снижают риск развития 
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гестационного диабета, но не оказывают дополнительного 
положительного влияния на профилактику преэклампсии, 
преждевременных родов и рождения маловесных детей 
по сравнению с дозами до 600 МЕ [40].

Фолаты	(витамин	В9)
Под термином «фолаты» объединяется группа водора-

створимых витаминов группы B, которые катализируют 
перенос одноуглеродных групп от одних органических сое-
динений к другим и существуют во многих химических фор-
мах. Фолиевая кислота является самой стабильной формой 
фолата, редко встречается в пищевых продуктах, но чаще 
всего используется для оптимизации рациона питания.

В составе ферментов фолаты регулируют синтез ДНК 
и РНК, метаболизм ряда аминокислот, что делает их незаме-
нимыми для интенсивно делящихся клеток плода. Недостаток 
фолатов в организме матери наиболее сильно влияет на фор-
мирование нервной системы плода, повышая риск развития 
пороков, в первую очередь дефекта нервной трубки (ДНТ), 
а также гидроцефалии, анэнцефалии, мозговых грыж [41, 42].

Фолаты принимают участие в формировании плацен-
ты и новых кровеносных сосудов в матке. Недостаток 
витамина В9 во время беременности может привести 
к преждевременным родам, преждевременному отделению 
плаценты и послеродовым кровотечениям, повышению 
риска детского церебрального паралича [43–45].

Дефицит витаминов В9, В12 и других доноров ме-
тильных групп во время беременности влияет на степень 
метилирования ДНК плода и создает предрасположенность 
к инсулинорезистентности во взрослом возрасте [46].

Физиологическая потребность женщины в фолатах воз-
растает в начале беременности на 50 % – с 400 до 600 мкг. 
Фолиевая кислота содержится во множестве продуктов, вклю-
чая листовые зеленые овощи, цитрусовые и бобовые. Получить 
необходимое количество фолатов из натуральных продуктов 
трудно даже при оптимальном рационе питания [47], в связи 
с чем во многих странах действуют государственные програм-
мы обогащения муки фолиевой кислотой [48]. В Российской 
Федерации такого рода программы не проводятся, вследствие 
чего женщинам, планирующим зачатие, необходимо проводить 
самостоятельную индивидуальную профилактику.

Дополнительный прием фолиевой кислоты доказал 
эффективность в профилактике возникновения дефектов 
нервной трубки и других врожденных пороков разви-
тия во множестве международных исследований [48, 49]. 
Метаанализ исследований по приему фолиевой кислоты 
беременными показал также, что она уменьшает веро-
ятность развития перинаталной депрессии и в составе 
витаминно-минеральных комплексов снижает риск пре-
эклампсии [50, 51]. Учитывая ранние сроки закладки 
нервной трубки, наиболее рационально принимать фолаты 
еще на этапе подготовки к беременности.

Если целесообразность приема фолатов до и во время 
беременности не вызывает сомнений, то вопрос об оп-
тимальных дозах возникает в последние годы все чаще. 
В большинстве проведенных исследований фолиевая кис-
лота применялась в период беременности в дозе 400–600 
мкг в день. Помимо влияния на ДНТ, прием фолиевой кис-
лоты в первый месяц беременности в дозе ≥600 мкг в день 

был ассоциирован со снижением на 38 % риска развития 
расстройств аутистического спектра у детей [52]. Вместе 
с тем в крупном многоцентровом испанском исследова-
нии, объединившем 1682 пары мать-ребенок, было обна-
ружено, что прием больших доз фолиевой кислоты (≥1000 
мкг в сутки) в периконцептуальный период ассоциирован 
с ухудшением когнитивных способностей у детей в возрасте 
4–5 лет [53, 54]. Очевидно, что оптимальная доза фолие-
вой кислоты в период беременности должна быть близка 
к физиологической потребности, около 600 мкг в сутки [55].

Железо
Железо – минерал, который имеет критическое значение 

для энергоснабжения клеток плода и матери, а также играет 
важную роль в синтезе соединительной ткани, формировании 
мозга и иммунитета плода. Доказано, что дефицит железа 
во время беременности приводит к ухудшению физического 
развития и потенциально ухудшает когнитивные способно-
сти у ребенка в будущем [56, 57]. Дефицит железа оказывает 
эпигенетическое действие, влияя на активность инсулино-
подобного фактора роста-1 и его рецепторов. Малый вес 
при рождении увеличивает риск развития артериальной 
гипертензии, сахарного диабета 2 типа и нарушения функции 
почек во взрослом возрасте [58].

На фоне железодефицитной анемии возрастает риск 
смерти матери от кровотечения во время родов, увеличи-
вается риск преждевременных родов, рождения ребенка 
с низкой массой тела.

Потребность в железе у женщин репродуктивного возраста 
выше, чем у мужчин, – 18 против 10 мг. Во втором и третьем 
триместрах беременности она увеличвается почти в 2 раза – 
до 33 мг в день. Получить необходимое количество микро-
элемента из пищи практически невозможно: растительные 
продукты, даже богатые железом, такие как бобовые или 
гречка, содержат железо в плохоусвояемой негемовой форме, 
а также другие компоненты, которые угнетают усвоение желе-
за (фитаты, полифенолы и др.). Мясо, рыба и птица являются 
лучшими источниками легкоусвояемого гемового железа. 
Но употребление большого количества гемового железа 
(>1,5 мг/д) увеличивает риск развития гестационного диабета 
в 1,5–3,3 раза по сравнению с теми женщинами, кто употреб-
ляет <0,5–0,6 мг/д [59]. Прием препаратов железа позволяет 
восполнить дефицит железа, скомпенсировать повышенную 
потребность в нем и при этом не влияет на развитие диабета.

Необходимость компенсации дефицита железа у беремен-
ных доказана и, как правило, не вызывает сомнений. Однако 
остаются вопросы к оптимальной форме и дозировкам железа. 
В Федеральных клинических рекомендациях для профилак-
тики и лечения железодефицитных состояний у беременных 
указаны дозы от 25 до 200 мг в зависимости от тяжести 
дефицита железа [60]. Согласно рекомендациям ВОЗ, при 
наступлении беременности женщинам необходимо перейти 
на ежедневный прием 60 мг железа на протяжении всей бере-
менности и в течение первых трех месяцев после родов [61]. 
При выборе между трехвалентными (железа протеин сукци-
нилат, гидроксид полимальтозат и т. п.) и двухвалентными 
(фумарат, сульфат, глюконат и др.) солями в большинстве 
международных руководств рекомендуются двухвалентные 
соединения. Они обладают более высокой биодоступностью 
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и обеспечивают более быстрый, стабильный и предсказуемый 
результат [62–65]. Во время беременности должно прово-
диться целенаправленное обследование беременной для 
выявления дефицита железа, не только анемии, но и более 
ранних стадий. При обнаружении манифестного, латентного 
или даже прелатентного дефицита дополнительный прием 
препаратов железа является обязательным.

Кальций
Кальций является одним из основных внутриклеточных 

мессенджеров, участвует в образовании энергии, передаче 
нервных импульсов, регуляции ритма сердца и сократитель-
ной активности мышц, обмена веществ, свертывания крови 
и т. д. Ионы кальция оказывают влияние на пролиферацию 
и дифференцировку клеток. Кальций расходуется на фор-
мирование скелета, клеточный и тканевой рост ребенка.

Для формирования плода необходимо около 30 г кальция, 
которые активно поглощаются фетоплацентарным комплек-
сом, независимо от потребления матерью этого элемента 
с пищей [66, 67]. Наиболее активно кальций откладывается 
в организме ребенка в III триместре – в среднем по 200–250 мг 
в сутки [68, 69]. Для обеспечения потребностей плода с ранних 
сроков берменности в организме матери происходит ряд изме-
нений: удваивается усвоение кальция из пищи в кишечнике, 
разобщаются процессы костного ремоделирования и возрас-
тает скорость поступления кальция из скелета в кровоток 
[70, 71]. Организм беременной перераспределяет кальций 
в сторону плода, и в случае недостаточного поступления 
элемента с пищей страдать в первую очередь будет организм 
женщины. Дефицит кальция увеличивает риск развития ар-
териальной гипертензии и преэклампсии у матери, а также 
неблагоприятно влияет на состояние костной ткани [69].

Среднее потребление кальция в странах с высоким уров-
нем доходов населения составляет 950 мг/день, в странах 
с низким и средним уровнем доходов – 650 мг в день [72]. 
В РФ 86 % женщин потребляют недостаточное количество 
кальция. Медиана потребления кальция у беременных 
в г. Москве составила 409 мг при норме 1000–1300 мг в сутки. 
В 14 других областях РФ получены схожие результаты [73, 74].

В Кокрейновском обзоре, объединившем 27 иссле-
дований и 18 064 женщины, было показано, дополни-
тельный прием кальция во время беременности может 
снизить риск преэклампсии и преждевременных родов [75]. 
Предполагают, что прием препаратов кальция во время 
беременности может оказывать долговременное влияние 
на величину артериального давления у потомства [76, 77].

Магний
Магний традиционно рассматривается как антагонист 

кальция, однако его действие значительно шире. Он уча-
ствует в энергетическом, пластическом и электролитном 
обмене, регулирует процессы синтеза нуклеиновых кислот, 
в качестве кофактора принимает участие в регуляции более 
600 ферментных реакций [78]. Дефицит магния у бере-
менных встречается чаще, чем в популяции в целом, что 
вызвано ростом и развитием плода, увеличением общей 
массы крови, увеличением массы матки. Среди тканей 
человеческого организма плацента характеризуется одним 
из самых высоких уровней содержания магния.

Дефицит магния во время беременности может 
представлять опасность для здоровья материи [79, 80]. 
Накапливается все больше данных о связи недостаточного 
потребления магния и низкой его концентрации в сыво-
ротке крови с риском развития осложнений беременности, 
включая гестационный диабет, преждевременные роды, 
преэклампсию и внутриутробную задержку роста [80, 81].

В экспериментальных исследованиях было показано, 
что дефицит магния во время беременности может иметь 
долгосрочные последствия, повышая риск развития инсули-
норезистентности и усиливая накопление жира у потомства 
[81, 82]. Магний может влиять на процессы метилирования 
и обмен гомоцистеина. Предполагают, что низкая концен-
трация магния в волосах, наблюдаемая у детей с аутизмом, 
может быть одной из причин гипергомоцистеинемии [83].

Дефицит магния широко распространен у женщин 
репродуктивного возраста во всем мире [81, 84]. В США 
46 % беременных женщин получают с пищей магний в ко-
личестве ниже рекомендуемого суточного уровня [85]. 
В РФ при обследовании взрослых пациентов адекватная 
обеспеченность магнием (концентрация в плазме крови 
>0,80 ммоль/л, потребление с пищей >300 мг/сут) выяв-
лялась не более чем у 6 % обследованных [86].

Диагностика дефицита магния у беременных мо-
жет быть затруднена из-за физиологической гемодилю-
ции [87, 88]. В настоящее время для лабораторной диа-
гностики дефицита магния в акушерстве и гинекологии 
рекомендуют использовать не стандартные референсные 
значения, а более высокие – 0,80–0,85 ммоль/л [89], что 
соответствует международным стандартам, которые дей-
ствуют в Швейцарии, во Франции, в Германии.

Дополнительный прием магния во время беременно-
сти направлен на компенсацию имеющегося дефицита, 
профилактику эпигенетических нарушений, а также на со-
блюдение баланса между потребляемыми кальцием и маг-
нием. Низкое потребление магния в сочетании с высоким 
потреблением кальция и высокое соотношение кальций/
магний в крови ассоциировано с повышенным риском 
осложнений во время беременности [90–92].

Заключение
Изменения образа жизни и рациона питания, прои-

зошедшие за последние 50 лет, сделали невозможным 
для человека получение оптимальных количеств вита-
минов и минералов из натуральных продуктов питания. 
Повышение физиологической потребности в этих веще-
ствах во время беременности обусловливает необходимость 
их дополнительного приема для правильного развития 
плода, адекватного обмена веществ в организме матери, 
профилактики осложнений беременности, родов и пози-
тивного эпигенетического влияния.

При обсуждении роли отдельных витаминов и минера-
лов в развитии плода и течении беременности необходимо 
учитывать, что микронутриенты оказывают влияние на усво-
ение и обмен друг друга и что большинство биохимических 
процессов в организме регулируются не одним, а нескольки-
ми веществами. Поэтому дефицит даже одного витамина или 
минерала может оказать негативное влияние на метаболизм 
в целом. В метилировании ДНК помимо фолатов принимают 
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участие витамин В12, бетаин, холин и магний [93]. На обра-
зование эритроцитов, помимо железа, оказывают влияние 
витамины В1, В6, В9, В12, А, медь и кобальт, недостаток лю-
бого из этих микронутриентов повышает риск развития ане-
мии. Усвоение железа повышается в присутствии витамина 
С, а конвертация витамина D в активную форму происходит 
с участием витамина В2, железа и магния. К осложнениям 
во время беременности и родов может приводить недостаток 
цинка, селена или меди. Учитывая сложные, взаимодополня-
ющие связи микронутриентов, прием специализированных 
витаминно-минеральных комплексов для беременных явля-
ется более предпочтительным, чем монопрепаратов железа, 
фолиевой кислоты, витамина D или А.
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