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РЕЗЮМЕ
Адекватное питание женщины во время беременности и грудного вскармливания играет ключевую роль в здоровом течении беременности, 
росте и развитии плода и ребенка. В этот период существенно повышается потребность не только в макронутриентах, но и витаминах 
и минералах, необходимых для множества метаболических процессов, формирования тканей плода, созревания плаценты и перестройки 
организма матери. Однако рацион многих женщин далек от оптимального: даже при полноценном питании часто наблюдается 
недостаточное потребление ряда микронутриентов. Девушки и женщины детородного возраста в целом относятся к группе высокого риска 
развития дефицита микронутриентов, что делает данную проблему чрезвычайно актуальной. У беременных отмечается полигиповитаминоз – 
одновременный дефицит нескольких витаминов. Ниже рассмотрены наиболее распространенные дефициты витаминов и минералов 
у беременных и кормящих женщин в России и мире, а также их влияние на плод и ребенка. Обосновывается необходимость комплексной 
нутритивной поддержки женщин на этапах планирования беременности, гестации и лактации с использованием сбалансированных 
витаминно-минеральных комплексов для профилактики осложнений беременности и обеспечения оптимального развития потомства.
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SUMMARY
Adequate nutrition of a woman during pregnancy and breastfeeding plays a key role in the healthy course of pregnancy, growth and 
development of the fetus and child. During this period, the need for not only macronutrients, but also vitamins and minerals necessary for many 
metabolic processes, the formation of fetal tissue, maturation of the placenta and the restructuring of the mother’s body, increases significantly. 
However, the diet of many women is far from optimal: even with adequate nutrition, insufficient consumption of a number of micronutrients 
is often observed. Girls and women of childbearing age in general belong to the high-risk group for developing micronutrient deficiency, which 
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Беременность и лактация – это периоды важных физиоло-
гических преобразований и повышенных метаболических 

потребностей, что делает нутритивный статус матери крае-
угольным камнем репродуктивного здоровья. Плод полностью 
зависит от материнского поступления питательных веществ 
через плаценту, а младенец на грудном вскармливании – от со-
става грудного молока. Неадекватное питание матери в это 
критическое окно может привести к каскаду неблагоприятных 
исходов для матери, плода и ребенка [1]. Нутритивная среда 
в утробе матери может «программировать» плод, изменяя его 
физиологию и метаболизм с пожизненными последствиями. 
Эти запрограммированные изменения могут повышать риск 
хронических неинфекционных заболеваний во взрослом 
возрасте, таких как ожирение, сердечно-сосудистые заболе-
вания и сахарный диабет 2 типа [2]. Питание матери может 
напрямую влиять на эпигеном плода – наследуемые изме-
нения ДНК, которые изменяют экспрессию генов, не меняя 
саму последовательность ДНК [3].

Грудное вскармливание является золотым стандартом 
питания для младенцев, однако качество грудного моло-
ка, особенно по содержанию ключевых микронутриентов, 
не является константой, а представляет собой динамическую 
систему, напрямую отражающую нутритивный статус матери. 
Это создает ситуацию двойной уязвимости для кормящей 
женщины: с одной стороны, ее дефициты по одним нутриен-
там напрямую передаются ребенку через молоко, с другой – 
по другим нутриентам ее собственный организм истощается 
для поддержания качества молока. Таким образом, нутри-
тивная поддержка в период лактации является критически 
важной как для ребенка, так и для матери. Корреляция между 
содержанием витаминов и минералов в молоке и рационом 
питания матери установлена не для всех микронутриентов. 
Содержание жирорастворимых витаминов (А, D), витаминов 
С, В1, В6, В9 и В12 в грудном молоке напрямую зависит от раци-
она матери. При недостаточности этих витаминов в организме 
матери их концентрация в грудном молоке будет снижаться. 
Минералы (кальций, фосфор, магний) определяются в груд-
ном молоке в достаточно высоких концентрациях даже при 
несбалансированном питании и низких запасах у матери [4].

Дефицит ключевых минералов
Железо. Дефицит железа является самым распростра-

ненным дефицитом питательных веществ в мире. Это 
наиболее частая причина анемии во время беременности [5]. 
Беременность резко увеличивает потребность в железе пример-
но до 8 мг/сут в третьем триместре по сравнению с 0,8 мг/сут 
для небеременных женщин. Это обусловлено увеличением 
объема плазмы матери на 40–50 %, увеличением массы эритро-
цитов на 30 % и потребностями растущего плода и плаценты, 
что в сумме составляет около 1000 мг дополнительного железа 

за весь период гестации [6]. Железодефицитная анемия (ЖДА) 
у матери связана с усталостью, апатией, снижением работо-
способности и нарушением иммунной функции. Тяжелая 
материнская ЖДА повышает риск серьезных акушерских ос-
ложнений, включая материнскую и перинатальную смертность, 
преждевременные роды, низкую массу тела при рождении 
(НМТ) и послеродовое кровотечение. Развивающийся мозг 
плода имеет высокую скорость метаболизма и чрезвычай-
но уязвим к дефициту железа. Железо является критически 
важным кофактором для доставки кислорода, миелинизации, 
синтеза нейротрансмиттеров (например, дофамина) и экс-
прессии генов. Дефицит железа у матери, особенно в пер-
вом триместре, оказывает более негативное влияние на рост 
плода, чем дефицит на более поздних сроках беременности. 
Он ассоциирован с внутриутробной задержкой роста плода 
(ВЗРП) и низкими запасами железа у новорожденного, которые 
могут сохраняться до одного года [7]. Наиболее серьезным 
последствием являются долгосрочные нейрокогнитивные 
нарушения. Младенцы с ЖДА демонстрируют нарушения 
распознающей памяти, замедленную скорость обработки 
информации и худшее социально-эмоциональное поведение 
(например, большую настороженность, нерешительность) 
в последующей жизни [8]. Стойкость когнитивных нарушений, 
несмотря на последующую коррекцию анемии, свидетель-
ствует о том, что первоначальный недостаток железа в кри-
тический период вызывает структурные или функциональные 
изменения в архитектуре мозга, которые не могут быть «пе-
репрограммированы» позже. Таким образом, профилактика 
дефицита железа у матери является одной из по-настоящему 
эффективных стратегий для сохранения нейрокогнитивного 
потенциала ребенка.

Цинк. Цинк является кофактором более 300 фермен-
тов, которые регулируют различные клеточные процессы 
и клеточную сигнализацию. Он отвечает за способность 
многих факторов транскрипции связываться с ДНК, влияет 
на функцию ряда гормонов, включая гормон роста, инсу-
лин, тестостерон и гонадотропины, принимает участие 
в эмбриогенезе и формировании плода, поэтому его низкий 
уровень может привести к нарушению развития и повли-
ять на окончательный фенотип органов новорожденного. 
Транспортировка цинка к плоду полностью зависит от его 
концентрации в крови матери. Кроме того, во время бе-
ременности дефицит может способствовать преждевре-
менным родам, гипертонии, вызванной беременностью, 
низкому весу при рождении и преэклампсии [9].

Йод. Йод – незаменимый компонент тиреоидных гор-
монов (тироксина и трийодтиронина), которые выполняют 
роль главных регуляторов развития центральной нервной 
системы плода. Плод полностью зависит от тиреоидных 
гормонов матери на ранних сроках гестации, до того, как 

makes this problem extremely relevant. Pregnant women have polyhypovitaminosis – a simultaneous deficiency of several vitamins. Below are 
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его собственная щитовидная железа созреет в середине 
беременности [10]. Беременность увеличивает суточную 
потребность в йоде со 150 мкг до 220 мкг, а лактация – до 290 
мкг/сут, чтобы обеспечить адекватное поступление младенцу 
через грудное молоко. Это связано с увеличением выработки 
тиреоидных гормонов у матери, повышенным выведением 
йода почками и потребностями плода в йоде. В России вся 
территория считается йододефицитной, при этом среднее 
потребление составляет 40–80 мкг/сут, что в 2–3 раза ниже 
рекомендуемой нормы [11]. Большинство беременных жен-
щин в России подвержены риску развития йододефицитных 
заболеваний (ЙДЗ) [12]. Тяжелый дефицит йода у матери 
является самой распространенной в мире предотвратимой 
причиной умственной отсталости. Даже легкий и умеренный 
дефицит у матери может иметь значительные последствия. 
Исследования показывают, что низкий уровень йода у матери 
(например, концентрация йода в моче <100 мкг/л) связан 
с более низкими языковыми и когнитивными показателями 
у детей в возрасте до 18 месяцев. Добавки йода во время 
лактации у матерей с легким дефицитом могут улучшить 
развитие мозга ребенка в возрасте 3 лет [13]. Это означает, 
что любое отклонение от достаточного уровня йода в крити-
ческий период развития мозга, вероятно, снижает конечный 
интеллектуальный потенциал ребенка.

Кальций. Во время беременности и лактации метабо-
лизм кальция у матери претерпевает значительные адап-
тации. Всасывание в кишечнике удваивается, а выведение 
почками изменяется, чтобы удовлетворить потребность 
плода в ~30 г кальция, не требуя увеличения его потре-
бления с пищей матерью. Несмотря на эти адаптации, 
лактация сопряжена со значительной мобилизацией 
кальция из скелета матери, что приводит к временной, 
но существенной потере костной массы на 3–10 % [14]. 
Однако эта потеря в значительной степени или полностью 
восстанавливается после прекращения грудного вскарм-
ливания, и долгосрочные исследования не подтверждают 
гипотезу о том, что беременность и лактация увеличивают 
риск постменопаузального остеопороза [15].

Магний. Дефицит магния у беременных встречается 
чаще, чем в популяции в целом, и потребность в нем возрас-
тает в 2–3 раза. Магний беспрепятственно проникает через 
плацентарный барьер и накапливается у плода преимуще-
ственно в первом триместре беременности. Плацентарный 
перенос продолжается на протяжении всей беременности, 
ежедневно от 3 до 5 мг. Дефицит магния во время беремен-
ности связан с гестационным сахарным диабетом (ГСД), 
преждевременными родами, преэклампсией, а также ро-
ждением младенцев, малых для гестационного возраста 
или с задержкой внутриутробного развития. Низкие запасы 
магния у матери во время беременности следует включать 
в число многочисленных факторов, лежащих в основе фе-
тального программирования заболеваний у взрослых [16]. 
Исследование с участием беременных женщин г. Москвы 
показало прогрессирующее снижение концентраций маг-
ния и кальция в сыворотке крови по мере увеличения сро-
ка гестации (р<0,001). Уменьшение содержания магния 
в крови ниже рекомендуемых для беременных значений 
(0,8 ммоль/л) было выявлено более чем у 3/4 женщин во II 
и III триместрах [17].

Дефицит ключевых витаминов
Витамин D. Дефицит витамина D является глобальной 

проблемой здравоохранения, распространенность которой 
среди беременных женщин колеблется от 5 до 50 % [18]. 
В России дефицит диагностируется в 84 % случаев [19]. 
Дефицит широко распространен, несмотря на использование 
стандартных пренатальных витаминов, поскольку обычная 
доза 200–400 МЕ/сут часто недостаточна для достижения 
или поддержания достаточного уровня (≥32 нг/мл, или 75–80 
нмоль/л). Низкий уровень витамина D во время беременности 
связан с повышенным риском преэклампсии и гестационного 
сахарного диабета. Статус витамина D у матери имеет ре-
шающее значение для метаболизма кальция и роста скелета 
плода. Снижение уровня витамина D у матери на поздних 
сроках беременности связано со снижением содержания 
минералов во всем теле у ее детей в возрасте 9 лет. Это 
говорит о том, что статус витамина D в утробе матери про-
граммирует траекторию здоровья скелета ребенка на всю 
жизнь. Грудное молоко содержит всего 20–80 МЕ/л, что 
недостаточно для удовлетворения потребности младенца 
в 400 МЕ/сут [20]. Поэтому младенцы на исключительно 
грудном вскармливании подвержены высокому риску дефи-
цита и рахита, если не получают добавок [21]. Исследования 
показывают, что прием матерью 6400 МЕ/сут эффективно 
повышает ее статус витамина D и обогащает грудное молоко 
до уровня, достаточного для удовлетворения потребностей 
младенца [22]. Метаанализ показал линейную зависимость: 
каждые дополнительные 1000 МЕ, потребляемые матерью, 
увеличивали уровень 25(OH)D у младенца на 2,7 нг/мл [23]. 
Клинические рекомендации Российской ассоциации эндокри-
нологов по диагностике, лечению и профилактике дефицита 
витамина D у взрослых 2016 г. предписывают профилак-
тическую дозу не менее 800–1200 МЕ/сут для беременных 
и кормящих, при этом для поддержания достаточного уровня 
часто требуется 1500–2000 МЕ/сут [24].

Витамин B 9 (фолаты). Витамин B 9 является важным 
микронутриентом до и во время первого триместра беремен-
ности, поскольку было обнаружено, что фолиевая кислота 
снижает риск дефектов нервной трубки (ДНТ) и других 
неблагоприятных исходов [25]. Нервная трубка, из которой 
развиваются головной и спинной мозг, закрывается между 
21-м и 28-м днем после зачатия [26]. Это период, когда 
многие женщины еще не знают о своей беременности. Это 
делает периконцепционный период (по крайней мере, один 
месяц до зачатия и в течение первого триместра) абсолютно 
критическим окном для адекватного обеспечения фолатами. 
Ежедневный прием 0,4–0,8 мг (400–800 мкг) фолиевой кис-
лоты рекомендуется всем женщинам детородного возраста, 
способным к зачатию. Доказано, что эта доза снижает риск 
ДНТ на 50–70 %. Основные ДНТ включают анэнцефалию 
(отсутствие переднего мозга и свода черепа) и расщепление 
позвоночника (spina bifida), что может привести к тяжелой 
инвалидности или смерти [15]. Частота диагностики ДНТ 
плода в России составляет около 0,5 % [27].

Витамин B 12. Дефицит витамина В12 тесно связан 
с дефицитом фолатов и особенно часто встречается у жен-
щин, придерживающихся вегетарианской или веганской 
диеты, а также у лиц с низким потреблением продуктов 
животного происхождения. Витамин В12 необходим для 
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синтеза ДНК, образования эритроцитов и работы нервной 
системы. Статус B 12 у младенца полностью зависит от ста-
туса матери, сначала через плаценту, а затем через грудное 
молоко. Младенцы от матерей с дефицитом В12 подвержены 
высокому риску развития дефицита в течение нескольких 
месяцев после рождения, что может привести к тяжелым 
и потенциально необратимым неврологическим повреж-
дениям, задержке физического развития и анемии [28].

Витамин А. Считается, что гиповитаминоз А – редкое 
явление в развитых странах, однако дефицит витамина 
А (концентрация ретинола ниже 0,7 мкмоль/л) выявляли 
у 10 % беременных женщин в США и еще у 41 % женщин 
регистрировалась недостаточность витамина А (концен-
трация ретинола >0,7–1,05 мкмоль/л) [29]. В Китае дефи-
цит обнаруживался у 4,5 %, а недостаточность у 37,8 % 
беременных женщин, при этом низкий статус витамина 
А у матери увеличивал риск рождения ребенка с недоста-
точностью витамина А [30]. Сниженная концентрация 
ретинола (ниже 1,05 мкмоль/л) была обнаружена у 11,1 % 
беременных женщин в Москве [31]. Витамин А (в форме 
ретиноевой кислоты) является регулятором экспрессии 
генов, контролирующих клеточную дифференцировку 
и органогенез. Как его дефицит, так и избыток являются 
тератогенными. Дефицит витамина А приводит к широкому 
спектру врожденных пороков развития, затрагивающих 
сердце, глаза, уши, конечности, а также нарушает созре-
вание легких. Кроме того, он программирует развитие 
инсулинорезистентности и нарушений функции почек 
в постнатальном периоде [32].

Дефицит полиненасыщенных жирных кислот 
класса омега‑3 (омега‑3 ПНЖК)

Недостаточное потребление омега‑3 ПНЖК, в частно-
сти докозагексаеновой (ДГК) и эйкозапентаеновой (ЭПК), 
с пищей характерно как для России, так и стран, где пре-
валирует западный тип питания. Уровни ДГК в грудном 
молоке заметно выше в тех странах, где рыба является ос-
новным источником белка в пище. Омега‑3 ПНЖК играют 
важную роль в росте плода, включая накопление энергии, 
транспорт кислорода, функционирование клеточных мем-
бран, регуляцию воспаления и, как предполагается, дей-
ствуют как важные медиаторы экспрессии генов. Во время 
беременности и лактации потребление матерью ПНЖК 
способствует развитию мозга и вовлечено в программи-
рование состава тела, влияя на состояние жировой ткани, 
модулируя метаболические пути, что приводит к измене-
нию риска развития заболеваний у взрослых, таких как 
ожирение, диабет, рак, сердечно-сосудистые заболевания, 
заболевания печени [33]. Прием омега‑3 ПНЖК кормящей 
женщиной оказывает положительное влияние не только 
на нервную систему ребенка, но и на психологическое 
состояние матери [34].

Изолированный дефицит одного нутриента является, 
скорее, исключением, чем правилом. Зачастую у беремен-
ных женщин наблюдается сочетанная недостаточность 
нескольких витаминов и минералов, что указывает на си-
стемный характер проблемы и неадекватность рациона 
питания в целом. Это фундаментально меняет подход к кор-
рекции: вместо таргетного восполнения одного элемента 

(например, только железа или фолиевой кислоты) необходим 
комплексный подход с использованием сбалансированных 
нутритивных программ. Отличие лекарственных препаратов 
и биодобавок заключается в количественном содержании 
ингредиентов: в лекарственных формах витаминно-мине-
ральных комплексов (ВМК) содержатся терапевтические 
дозы веществ; в биодобавках к пище содержатся количества, 
не превышающие верхние допустимые уровни потребления 
микронутриентов в составе специализированных пищевых 
продуктов. Качество витаминов лекарств и витаминов БАД 
при этом одинаковое, т. к. для производства используется 
одинаковое сырье и поставляется практически всегда от од-
ного и того же производителя сырьевой основы и субстан-
ций. Технологические процессы используются также прак-
тически аналогичные как при производстве лекарственных 
средств, так и при изготовлении биологически активных 
добавок к пище. [35].

В настоящее время кафедра диетологии и клинической 
нутрициологии Медицинского института РУДН, ФГБНУ 
«Научно-исследовательский институт акушерства, гине-
кологии и репродуктологии имени Д. О. Отта» и кафедра 
акушерства и гинекологии им. проф. В. С. Груздева ФГБОУ 
ВО «Казанский ГМУ» Минздрава России запустили проспек-
тивное постмаркетинговое наблюдательное исследование 
по оценке результатов применения витаминно-минеральных 
комплексов «Фемивелл» у беременных женщин, рожениц 
и кормящих матерей. Научная работа проходит в Москве, 
Санкт-Петербурге и Казани и завершится в конце 2026 г. 
В ходе исследования будет проведен анализ показателей важ-
нейших витаминов, минералов и жирных кислот у женщин. 
Также будет проведена сравнительная оценка экстрагени-
тальных заболеваний и осложнений во время беременности.
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