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РЕКОМЕНДУЕМЫЕ НОРМЫ ПОТРЕБЛЕНИЯ 

МИКРОНУТРИЕНТОВ

Организм матери во время беременности является 
единственным источником для плода пищевых веществ, 
т. ч. витаминов. Потребность человека в витаминах и 
минеральных веществах (физиологическая потреб-
ность) – объективная величина, которая сложилась в ходе 
эволюции. На основании научных данных по изучению 
физиологической потребности установлена рекомендуе-
мая норма их потребления (РНП) (табл. 1). 

Потребности организма женщины в период беремен-
ности в микронутриентах закономерно возрастают от I к 
III триместру. Поскольку женщина должна обеспечить 
витаминами не только себя, но и организм ребенка, РНП 
витаминов для женщин во второй половине беременно-
сти повышается на 10–50%, РНП некоторых минеральных 
веществ – в 1,5–1,8 раза (табл. 1).

ПОТРЕБЛЕНИЕ С ПИЩЕЙ ВИТАМИНОВ И МИНЕ

РАЛЬНЫХ ВЕЩЕСТВ БЕРЕМЕННЫМИ ЖЕНЩИНАМИ

Анализ фактического питания беременных женщин 
показал, что потребление витаминов А, С, В1 и В2 и

большинства минеральных веществ не достигает РНП. 
Рацион современной женщины, максимально разно-
образно составленный из натуральных продуктов, впол-
не адекватный энерготратам или даже избыточный по 
калорийности, оказывается не в состоянии обеспечить 
организм необходимым количеством витаминов и 
минеральных веществ, тем более во время беременно-
сти. Связано это с уменьшением энерготрат почти в два 
раза по сравнению с предыдущими поколениями. Даже 
идеальный рацион взрослых, рассчитанный на 2 500 
ккал в день, дефицитен по большинству витаминов и 
минеральных веществ примерно на 20% [4]. Причиной 
неадекватной обеспеченности витаминами и мине-
ральными веществами являются также несбалансиро-
ванные рационы питания и сниженная пищевая цен-
ность вследствие использования интенсивных техноло-
гий производства. Неудовлетворительная обеспечен-
ность витаминами обусловлена потреблением рафини-
рованных высококалорийных, но бедных витаминами 
пищевых продуктов (белый хлеб, макаронные, конди-
терские изделия, сахар), а также нерациональным пита-
нием (некоторые национальные особенности, религиоз-
ные запреты, вегетарианство, редуцированные диеты, 
однообразие в выборе пищевых продуктов и др.). 
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ВИТАМИНЫ И МИНЕРАЛЫ 
КАК ФАКТОР ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ДЕФЕКТОВ РАЗВИТИЯ ПЛОДА 
И ОСЛОЖНЕНИЙ БЕРЕМЕННОСТИ
Недостаточная обеспеченность микронутриентами беременных женщин приводит к развитию целого ряда врожденных поро-

ков развития плода. Потребление витаминов и минеральных веществ у беременных женщин в РФ не достигает рекомендуе-

мых норм. Высокая частота обнаружения у беременных женщин полигиповитаминозных состояний (сочетанного недостатка 

одновременно нескольких витаминов), существование функциональных межвитаминных взаимодействий в организме, осо-

бенности физиологического действия витаминов являются основанием для приема витаминно-минеральных комплексов 

(ВМК), особенно в условиях недостаточного производства обогащенных витаминами пищевых продуктов массового потре-

бления. Одновременное поступление витаминов более эффективно по сравнению с раздельным или изолированным назна-

чением каждого из них. Доказано, что использование ВМК более эффективно по сравнению с применением фолиевой кисло-

ты и железа. Прием ВМК, содержащих набор витаминов и микроэлементов, дефицит которых выявляется наиболее часто, в 

дозах, покрывающих потребность беременных женщин, улучшает обеспеченность витаминами и минеральными веществами 

женщин, снижает риск врожденных дефектов развития и предопределяет здоровье в долгосрочной перспективе у детей.

Ключевые слова: беременность, витаминно-минеральный комплекс, врожденные пороки развития, дефицит витаминов, 
фолиевая кислота.
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RATIONALE AND BENEFITS OF MULTIVITAMINS SUPPLEMENTATION FOR PREGNANT WOMEN

Insufficient supply of pregnant women with micronutrients leads to the development of a number of congenital malformations 

of the fetus. The consumption of vitamins and minerals in pregnant women in the Russian Federation does not reach 

recommended norms. The high incidence of combined deficiency of vitamins among pregnant women, the existence of vitamin 

functional interactions, are the basis for the multivitamins intake especially in low production of vitamin-enriched food of mass 

consumption. The simultaneous intake of vitamins is more effective than separate or isolated destination of each of them. 

Evidence exist that the multivitamins are more efficient than using folic acid and iron. Multivitamins supplementation during 

pregnancy improves the supply of vitamins and minerals of women, reduces the risk of birth defects and determines the long-

term health of children. The main requirements for the multivitamins for pregnant are full composition of vitamins and 

minerals, the lack of which is detected most frequently in doses covering the increased needs of women.
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Таблица 1.      Рекомендуемые нормы потребления витаминов и минеральных веществ для беременных женщин и 
верхний безопасный уровень потребления микронутриентов (МР 2.3.1.2432-08. Нормы физиологических потребно-
стей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Российской Федерации. М., 2008)

Микронутриент

Суточная потребность женщин. Нормы физиологических 
потребностей в энергии и пищевых веществах для 

различных групп населения Российской Федерации [1]
Верхний допустимый (приемлемый) уровень

суточного потребления 

детородного возраста
и беременные

(1-я половина беременности)
беременные

(2-я половина беременности)
В составе БАД к пише

и специализированных
продуктов [2]

Европейское агентство
по безопасности

продуктов питания [3]

Витамины

С, мг 90 100 (+11%) 2 000 мг/сут -

В1, мг 1,5 1,7 (+13%) 5 мг/сут- -

В2, мг 1,8 2,0 (+11%) 6 мг/сут- -

В6, мг 2,0 2,3 (+15%) 6 мг/сут 25 мг/сут

Ниацин, мг 20 22 (+10%) 60 мг/сут 900 (в форме никотиамида)

В12, мкг 3,0 3,5 (+17%) 9 мкг/сут -

Фолат, мкг 400* 600* (+50%) 600 мкг/сут 800 мкг/сут

Пантотеновая кислота, мг 5,0 6,0 (+20%) 15 мг/сут- -

Биотин, мкг 50 50 (+0%) 150 мкг/сут- -

А, мкг РЭ 900 1000 (+11%) 3000 мкг рет. экв./сут 900 (3 000 МЕ)

Бета-каротин, мг 5,0 5,0 (+0%) 10 мг 10

Е, мг ТЭ 15 17 (+13%) 150 мг ток. экв./сут 300 (200 МЕ)

D, мкг 10 12,5 (+25%) 15 мкг/сут 50 (2 000 МЕ)

К, мкг 120 120 (+0%) 360 мкг/сут- -

Минеральные вещества

Кальций, мг 1 000 1 300 (+30%) 2 500 мг/сут 2 500 мг/сут

Фосфор, мг 800 1 000 (+25%) 1 600 мг/сут -

Магний, мг 400 450 (+13%) 800 мг/сут- -

Калий, мг 2 500 2 500 (+0%) 3 500 мг/сут -

Железо, мг 18 33 (+83%) 40 мг/сут -

Цинк, мг 12 15 (+25%) 25 мг/сут 25 мг/сут

Йод, мкг 150 220 (+47%) 300 мкг/сут 600 мкг/сут

Медь, мг 1,0 1,1 (+10%) 3 мг/сут 5 мг/сут

Марганец, мг 2,0 2,2 (+10%) 5 мг/сут -

Селен, мкг 55 65 (+18%) 150 мкг/сут 250 мкг/сут

Хром, мкг 50 50 (+0%) 250 мкг/сут -

Молибден, мкг 70 70 (+0%) 600 мкг/сут 600 мкг/сут

Фтор, мг 4,0 4,0 (+0%) 6 мг/сут 7 мг/сут

Примечание. В скобках указан процент увеличения относительно норм для женщин детородного возраста; * – повышенная доза фолиевой кислоты позволяет быстро ликвидировать 
существующий дефицит во время беременности.
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В соответствии с рекомендациями оптимального пита-
ния в сутки рекомендуется потреблять 3–6 порций 
овощей, от 2 до 4 порций молока и молочных продук-
тов, 2–3 раза в день мясо и/или рыбу [5]. По данным 
Федеральной службы государственной статистики 
(2014), значительная часть женщин потребляет эти про-
дукты в недостаточном количестве [6]. Сниженное 
потребление морской рыбы жирных сортов приводит к 
недостаточному поступлению витамина D, йода, эссен-
циальных полиненасыщенных жирных кислот (докоза-
гексаеновой кислоты). К основным нарушениям полно-
ты и сбалансированности питания населения нашей 
страны относятся превышение калорийности рациона 
над уровнем энергозатрат, что приводит к избыточной 
массе тела и ожирению среди взрослого (более 55%) 
населения; избыточное потребление жира – более 35% 
калорийности; избыточное потребление добавленного 
сахара и соли; недостаточное потребление большин-
ства витаминов группы В, D, С, Е, каротиноидов, мине-
ральных веществ, в т. ч. в условиях природного йодо-
дефицита [7].

ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ ВИТАМИНАМИ БЕРЕМЕННЫХ 

ЖЕНЩИН

Дефицит витаминов, выявляемый по их содержанию в 
крови, имеет место у значительной части обследованных 
беременных женщин [8] вне зависимости от сезона года 
и места проживания [9, 10]. 

Дефицит витаминов группы В выявляется у 20–50% 
обследованных (рис. 1), в т. ч. витамина В6 – у подавляю-
щего большинства обследованных (до 90%), аскорбино-
вой кислоты – у 13–21%, витамина В2, D и каротина – у 
49–66%% при относительно хорошей обеспеченности 
витаминами А и Е (4,3–13%). 

Всеми витаминами обеспечены лишь 8–10% женщин. 
У подавляющего большинства обследованных (70–80%) 
наблюдается сочетанный дефицит трех и более витами-
нов, т. е. полигиповитаминозные состояния независимо от 
возраста, времени года, места проживания и профессио-
нальной деятельности.

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ 

ВИТАМИНОВ И МИНЕРАЛЬНЫХ ВЕЩЕСТВ В 

ОРГАНИЗМЕ

После поступления витаминов с пищей большин-
ство из них в организме подвергаются превращению в 
свои биологически активные формы (коферменты) под 
действием витамин-зависимых ферментов. Существует 
понятие «функционально связанные витамины группы В». 
Недостаточность витамина В2 приводит к снижению 
активности витамин-В2-зависимых ферментов, уча-
ствующих в превращении в организме витамина В6 в 
его активные коферменты (пиридоксалевые кофер-
менты), в свою очередь, недостаток витамина В6 при-
водит к нарушению синтеза никотинамидных кофер-
ментов  – биологически активных форм ниацина. 
Фолиевая кислота (ФК) в организме превращается в 
свою коферментную форму  – тетрагидрофолиевую 
кислоту с помощью соответствующих редуктаз, кофер-
ментами которых являются производные витамина РР. 
Это послужило основанием для введения понятия вто-
ричного эндогенного, или сопутствующего, дефицита 
витаминов группы В. На практике это означает, что 
обязательным условием для устранения дефицита 
витамина В6 является адекватная обеспеченность 
организма витамином В2, а для ликвидации дефицита 
витамина РР необходимо достичь оптимальной обе-
спеченности организма витаминами В2 и В6 [12].

Коферментная форма ФК – 5-метил-тетрагидрофоли-
евая кислота и витамин В12 участвуют в синтезе метиони-
на. Необходимым условием осуществления витамином D 
своих функций является полноценное обеспечение орга-
низма всеми витаминами, необходимыми для образова-
ния гормонально активной формы витамина D и осущест-
вления контролируемых ею многочисленных физиологи-
ческих процессов, включая обмен кальция и остеогенез. 
Аскорбиновая кислота играет важную роль в образова-
нии в печени транспортной формы витамина D  – 
25-гидроксивитамина D (25-ОHD) и в почках – активных 
гормональных форм этого витамина: 1,25-дигидроксиви-
тамина D (1,25(ОН)2D) и 24,25-дигидроксивитамина D 
(24,25(OH)2D). Коферментные формы витамина В2 входят 
в состав активного центра флавопротеиновых моноокси-
геназ, осуществляющих гидроксилирование витамина D 
при его превращении в гормонально активную форму 
1,25(ОН)2D [12]. Коферментная форма витамина В6  – 
пиридоксальфосфат необходима для модификации струк-
туры рецепторов (VDR) гормонально активной формы 
витамина D [12]. Витамин К участвует в посттрансляцион-
ной модификации кальцийсвязывающих белков, в т. ч. 
кальцийсвязывающего белка, синтез которого на генети-
ческом уровне индуцирует гормонально активная форма 
витамина D.

Улучшение обеспеченности одним витамином может 
способствовать эффективному превращению другого 
витамина в его активную форму. То есть при недостаточ-
ной обеспеченности организма другими витаминами 
прием витамина D не всегда может скорректировать 

Рисунок 1.    Частота недостаточности (в %) витаминов у 
беременных женщин [8, 10, 11]
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нарушения, причиной которых является недостаток актив-
ных форм витамина D. Таким образом, достаточное, т. е. 
соответствующее физиологической потребности, потре-
бление витаминов и минеральных веществ является 
необходимым условием для поддержания костной систе-
мы беременной женщины, а также формирования скеле-
та ребенка. 

Поступая одновременно, витамины взаимно усилива-
ют оказываемые ими физиологические эффекты. 
Синергичными, т. е. усиливающими действие друг друга, 
являются все витамины группы В. Совместное действие 
витаминов группы В приводит к эффекту, которого невоз-
можно достичь применением каждого из них. 

В связи с этим становится очевидным, что для эффек-
тивного использования того или иного витамина приме-
нять его надо в сочетании с полным набором всех необ-
ходимых для реализации его свойств других витаминов в 
дозах, соответствующих физиологической потребности 
организма. 

ПОСЛЕДСТВИЯ ДЕФИЦИТА ВИТАМИНОВ 

И МИНЕРАЛЬНЫХ ВЕЩЕСТВ У ЖЕНЩИН ДО 

И ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

Один из основных факторов, приводящий к порокам 
развития и инвалидности ребенка, – это недостаток ФК в 
период планирования и во время беременности, особен-
но в I триместре. К наиболее часто встречающимся поро-
кам развития центральной нервной системы (ЦНС) отно-
сится spina bifida: spina bifida occulta  – относительно 
безопасные для жизни миелодисплазии и spina bifida 
aperta  – тяжелые пороки развития ЦНС. В среднем, по 
данным ВОЗ, частота встречаемости дефектов нервной 
трубки плода в мире колеблется от 0,17 до 6,39 на 1 000 
новорожденных. При этом реальные цифры распростра-
ненности ДНТ выше, т. к. беременность с грубым ДНТ 
эмбриона может прерываться самопроизвольно на ран-
них сроках [13].

В индустриально развитых странах в связи с внедре-
нием мер профилактики и планирования беременности, 
а также с проведением интранатального серологического 
и ультразвукового скрининга частота случаев пороков 
развития ниже, чем в развивающихся странах. Например, 
в Японии показатель рождаемости детей с пороками раз-
вития нервной трубки составляет порядка 0,2, в США – от 
0,8 до 1,4 случая [14], а в Африке и Азии – 2–6 на 1 000 
новорожденных [15]. Распространенность пороков раз-
вития плода в России за последние десятилетия достигла 
15% [16].

В 90% случаев выявляется открытая форма spina 
bifida  – миеломенингоцеле [14], при которой спинной 
мозг и оболочки эктопированы за пределы позвоночного 
канала, формируя грыжевое выпячивание, наполненное 
спинномозговой жидкостью. Эти миелодисплазии часто 
сочетаются с гидроцефалией (74,13%), аномалией Киари, 
сирингомиелией и другими аномалиями ЦНС (57,71%), а 
также сопровождаются выраженным двигательным дефи-
цитом и отсутствием контроля за тазовыми функциями [13]. 

Выживаемость при этой патологии в первый год, 10 и 20 
лет составляет 71, 69 и 66% соответственно [17].

Подлинная частота встречаемости spina bifida occulta 
неизвестна, т. к. явные признаки дизрафизма отсутствуют. 
Считают, что она варьирует от 1 до 2,5 на 1 000 новорож-
денных [18]. В раннем возрасте скрытые дизрафии 
можно заподозрить при наличии кожных стигм диз-
эмбриогенеза (гипертрихоза, пигментных пятен, кожных 
втяжений, подкожных образований), которые располага-
ются по средней линии в пояснично-крестцовой области.

Spina bifida occulta может проявляться синдромом 
фиксированного спинного мозга (СФСМ), который пред-
ставляет собой сочетание нарушений чувствительности, 
слабости в нижних конечностях, тазовых нарушений, 
трофических и других расстройств [19]. Зачастую дети, 
страдающие СФСМ на фоне spina bifida occulta, длитель-
ное время находятся под наблюдением ортопедов и 
урологов и не получают соответствующего нейрохирурги-
ческого лечения, что может привести к формированию 
необратимого неврологического и ортопедического 
дефицита, а также к стойким тазовым расстройствам.

В таблице 2 систематизирован далеко не полный 
перечень клинически доказанных возможных послед-
ствий дефицитов отдельных микронутриентов у беремен-
ных женщин. Как следует из этой таблицы, врожденные 
пороки плода могут быть следствием дефицита не только 
наиболее изученной в этом отношении ФК [20], но и дру-
гих витаминов, а также минеральных веществ. Дефицит 
разных микронутриентов приводит к одинаковым послед-
ствиям [21–33].

Дефицит витаминов группы В и С способствует воз-
никновению и развитию железодефицитной анемии, 
поскольку обеспеченность витаминами С и В2 влияет на 
всасывание и транспорт железа, в синтезе гема участвуют 
ФК и витамин В12, в созревании эритроцитов – витамин 
В6. Недостаточность витамина В6 является одной из при-
чин раннего токсикоза, способствует задержке жидкости 
в организме.

Дефицит ФК при беременности является одной из 
самых известных и предотвратимых причин возникнове-
ния врожденных пороков, обусловленных дефектами 
нервной трубки (порок развития нервной системы эмбри-
она), других врожденных пороков – сердечно-сосудистой 
системы, мочевыводящих путей, конечностей и др., а 
также гипотрофии и недоношенности. Важно при этом 
понимать, что нервная трубка эмбриона формируется в 
самые ранние сроки беременности и полностью замыка-
ется к 28-му дню внутриутробного развития. В связи с 
этим крайне актуально насыщение фолатами организма 
будущей матери еще до беременности. Показано, что 
эффективной дозой для быстрого накопления фолатов в 
организме является доза 800 мкг/сут. В этом случае тар-
гетный уровень фолатов в эритроцитах достигается за 4 
недели [34]. Для обеспечения нормального течения бере-
менности важны и другие витамины. Так, показано, что 
недостаток витамина Е в ранние сроки беременности 
приводит к последствиям, аналогичным для недостатка 
ФК, а также увеличивает риск преэклампсии [35].
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Поступление адекватных количеств ФК и других вита-
минов группы В представляется очень важным в течение 
всего срока гестации, поскольку дефицит ФК, витаминов 
В12 и В6 влечет за собой накопление гомоцистеина в 
крови, обладающего не только цито-, но и нейротоксиче-
ским действием, а также увеличивающего у беременных 
угрозу выкидыша.

Эпидемиологические исследования по принципу слу-
чай – контроль показывают корреляцию между дефици-
том витамина D и неблагоприятным исходом беремен-
ности вследствие не только ограничения роста плода, но 
и развития преэклампсии и бактериального вагиноза 
[29]. Достаточное поступление витамина D во время 
беременности имеет принципиальное значение для раз-
вития скелета плода, формирования зубной эмали, а также 
общего роста и развития плода. Дефицит витамина D 
воздействует на иммунную функцию не только матери, но 
и новорожденного, а также младенца в течение первого 
года жизни.

Дефицит витаминов в преконцептуальный период, и 
тем более во время беременности, наносит ущерб здоро-
вью матери и ребенка, повышает риск развития перина-
тальной патологии, увеличивает детскую смертность, 
является одной из причин недоношенности, врожденных 
уродств, нарушений физического и умственного развития 
детей. 

ПУТИ КОРРЕКЦИИ ДЕФИЦИТА 

МИКРОНУТРИЕНТОВ

Коррекция витаминного состава рациона путем под-
бора и дополнительного введения в него традиционных 
продуктов-витаминоносителей неизбежно приводит к 
увеличению потребления не только дефицитных пище-
вых веществ, но и энергии, что недопустимо, т. к. влечет за 
собой избыточное увеличение массы тела. 

Восполнить недостаточное поступление витаминов с 
пищей можно путем включения в рацион обогащенных 
этими незаменимыми пищевыми веществами (витамини-
зированных) пищевых продуктов, т. е. пищевых продуктов 
массового потребления (молоко, хлеб и хлебобулочные 
изделия, в процессе производства которых в них добав-
ляют витамины или их смеси) [36]. Согласно принятым в 
РФ нормативам 1 порция обогащенного пищевого про-
дукта содержит от 15 до 50% от РНП витаминов и/или 
минеральных веществ. 

В условиях недостаточного (обогащение осуществля-
ется отдельными изготовителями по собственной иници-
ативе) производства обогащенных витаминами пищевых 
продуктов массового потребления для улучшения микро-
нутриентного статуса целесообразно использовать вита-
минно-минеральные комплексы (ВМК), или  – в англоя-
зычной литературе – multivitamin supplement, multivita-
min-mineral supplement либо multiple-micronutrient sup-
plementation.

Между дозой витамина и сроком достоверного повы-
шения его уровня в крови существует обратная зависи-
мость: чем меньше доза витамина, тем более длительный 
срок требуется для ликвидации витаминной недостаточ-
ности, и наоборот: чем более высокая доза, тем более 
короткий срок необходим для оптимизации витаминной 
обеспеченности [37–39].  Дозы, составляющие 30–50% от 
РНП, не могут ликвидировать существующий дефицит в 
короткие сроки, а пригодны лишь для поддержания обе-
спеченности на том же уровне, т. е. для предотвращения 
ухудшения витаминной обеспеченности [38, 39].

В таблице 1 представлен верхний допустимый безопас-
ный уровень содержания витаминов в ВМК, зарегистриро-
ванных в качестве лекарственных средств. Такие ВМК пред-
назначены для быстрой ликвидации недостаточности вита-
минов. Примером ВМК, зарегистрированного в качестве 
лекарственного средства, является Элевит Пронаталь, в состав 
которого входят витамины А, D3, С, Е, В, В2, В6, В12, РР, ФК, каль-
ция пантотенат, а также минеральные вещества и микроэле-
менты: кальций, магний, фосфор, железо, цинк, медь, марга-
нец. Содержание большинства витаминов и минеральных 
веществ в этом ВМК достаточно близко к рекомендуемому 

Таблица 2.     Некоторые возможные последствия пище-
вых дефицитов отдельных микронутриентов у бере-
менных женщин

Дефицит Последствия

ФК, В1, В6, Е, А, I, Zn Врожденные пороки плода (дефект развития 
нервной трубки)

В2, РР Риск порока сердца у новорожденного

В2, В6 Риск дефекта конечностей 

ФК, I, Zn Гипотрофия плода

ФК, В1, D Недоношенность, преждевременные роды

В6, В12, ФК, Е, I Угроза выкидыша

В2, В6, В12, ФК, Fe, Co Анемия

В1, В6, С, Е Риск развития гестоза

С, D, В12 Развитие гестационного сахарного диабета 

D Нарушение формирования скелета ребенка, 
гестационный диабет, недоношенность

D, Е Риск преэклампсии

С, Е Эклампсия

В6 Ранний токсикоз, отеки беременных

D, Ca Рахит у ребенка

А, D Повышенная восприимчивость к инфекциям

В1
Острая сердечная недостаточность у новорож-
денных

В12 Повышение массы тела новорожденных

I

Мертворождение, повышение перинатальной и 
детской смертности, неврологический кретинизм 
(умственная отсталость, глухонемота, косоглазие), 
микседематозный кретинизм (умственная отста-
лость, низкорослость, гипотиреоз), психомотор-
ные нарушения
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суточному потреблению для беременных, за исключением 
ФК, железа, пантотеновой кислоты и биотина. В отличие от 
других ВМК, Элевит – единственный прошедший многоцен-
тровое плацебо-контролируемое исследование, в ходе кото-
рого была доказана его выраженная профилактическая 
эффективность в отношении многих пороков развития. 

Наблюдение проводили в течение 6 лет c участием 
4 753 беременных женщин под руководством профессо-
ра Эндрю И. Цейцеля (Венгрия), одного из основополож-
ников системы первичной профилактики пороков раз-
вития и основателя Международной системы мониторин-
га и регистра врожденных пороков развития. 

В ходе исследования участницы были разделены на 
две группы. Одна группа принимала Элевит Пронаталь в 
период планирования и в I триместре беременности, вто-
рая, контрольная, группа принимала плацебо. 

Клинические испытания показали, что ВМК на 92% 
снижает риск развития дефектов нервной трубки, на 
81% – риск развития пороков конечностей, на 79% – риск 
развития пороков мочеполовой системы и на 58% – риск 
развития пороков сердца (рис. 2) [40, 41].

Кроме того, был получен и дополнительный положи-
тельный результат: женщины, получавшие Элевит Пронаталь, 
значительно реже жаловались на тошноту и рвоту во время 
беременности.

Впоследствии комплекс прошел многократную клини-
ческую апробацию, в т. ч. в нашей стране [42]. 

Опасаться передозировки витаминов вследствие прие-
ма ВМК не следует.  Водорастворимые витамины группы В 
и витамин С в организме человека в значительных количе-
ствах не депонируются, а их избыток выводится с мочой. 
Существует лишь 2 витамина – А и D, прием которых в коли-
чествах, в сотни и даже тысячи раз превышающих РНП, в 
течение длительного времени может вызвать гипервитами-
ноз. Допустимая доза витамина А для беременных – 6 600 
МЕ/сут (2 мг/сут) [10]. Тератогенное действие витамина А 
проявляется в дозах от 2 4000 до 30 000 МЕ/сут. 

Учитывая повышенную потребность в витаминах и высокую 
распространенность сочетанной недостаточности витаминов 
группы В и витамина D у беременных женщин, в предназначен-
ных для женщин в этом физиологическом состоянии ВМК дозы 
этих микронутриентов должны быть не менее 100% от РНП. 

ПОЛЬЗА И ПРЕИМУЩЕСТВО ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО 

ПРИЕМА ВМК В ПРЕКОНЦЕПТУАЛЬНЫЙ ПЕРИОД И 

ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Продолжают накапливаться сведения о клинически 
доказанной пользе устранения дефицита отдельных 
витаминов [43, 44] и минеральных веществ [45] у бере-
менных женщин. В ходе сравнения эффективности 
использования при беременности ВМК и витаминных 
комплексов получены убедительные доказательства пре-
имущества сочетанного включения витаминов и мине-
ральных веществ по сравнению с ФК и железом. 

Среди женщин, постоянно принимавших поливитамины, 
дефицит витаминов А, С, Е не обнаруживался, а недостаточ-
ность витаминов В2 и В6 встречалась в 2–4 раза реже [31]. 
По данным регионального регистра врожденных пороков у 
детей в Московской области, после введения обязательного 
назначения беременным по 0,8 мг ФК за период с 2000 по 
2005 г. доля ФК-зависимых врожденных пороков разви-
тия – ДНТ (анэнцефалия, спинномозговые грыжи) – снизи-
лась с 6,44 в 2000 г. до 1,91 на 10 тыс. рождений [46].

Прием беременными женщинами 18–35 лет ВМК в тече-
ние 20 недель привел к достоверно большему увеличению в 
сыворотке крови матерей и новорожденных уровня кальция, 
магния и глутатиона по сравнению с показателями женщин и 
их детей, не принимавших поливитамины [47]. Восполнение 
дефицита микронутриентов у беременных женщин не увели-
чивает массу тела плода, а снижает риск рождения недоно-
шенных и маловесных детей. Вес и окружность головы при 
рождении была больше у детей, чьи матери в течение 5 меся-
цев во время беременности получали содержащие кальций, 
железо и цинк ВМК, по сравнению с младенцами, чьи матери 
не получали поливитаминные добавки [48].

В таблице 3 суммированы результаты применения 
поливитаминов и ВМК.

Преимущества использования ВМК доказаны на основа-
нии анализа данных 17 исследований, включающих 137 791 
женщину, в 15 из которых группу сравнения составили женщи-
ны, принимавшие железо и ФК [50, 51]. Прием ВМК приводил 

Рисунок 2.     Риски возникновения пороков развития 
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Таблица 3.     Некоторые данные об эффектах при 
использовании ВМК в питании беременных женщин 

Дополнительный прием 
физиологических доз 

витаминов
Эффект

Комплекс витаминов
•  Снижение риска рождения ребенка с низ-

кой массой тела и анемией, преждевре-
менных родов, мертворожденных [23, 
49–51]

ВМК

•  Снижение риска врожденных пороков 
развития ребенка [49]

•  Снижение риска диафрагмальной грыжи
•  Уменьшение риска преждевременных родов 

и рождения недоношенных детей [52]
•  Предотвращение повреждения ДНК в 

лимфоцитах женщин [53]
•  Уменьшение риска преэклампсии [45, 54]
•  Уменьшение пороков сердца у ребенка [55]
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к значительному снижению числа новорожденных с низким 
весом при рождении, снижению мертворождения или рожде-
ния детей с низким гестационным возрастом. Применение 
ВМК, содержащих ФК, значительно более эффективно для 
предотвращения ДНТ по сравнению с более высокими дозами 
ФК [56]. Преконцептуальный прием ВМК снижает в более 
выраженной мере не только частоту ДНТ, но и частоту других 
негенетических врожденных аномалий по сравнению с прие-
мом комплекса микроэлементов [57]. Сделан вывод о необхо-
димости применения в ходе беременности вместо ФК и 
железа ВМК, содержащих эти микронутриенты.

Уже не вызывает сомнений, что дефицит микронутриентов 
во время беременности отражается не только на течении 
беременности и родов, но и обусловливает отдаленные 
последствия для ребенка в виде повышенного риска хрони-
ческих заболеваний как в детском, подростковом возрасте, 
так и в последующие периоды жизни. Исследования послед-
них лет свидетельствуют о благоприятном влиянии приема 
ВМК беременными женщинами с дефицитом микронутриен-
тов на рост и дальнейшее развитие их потомства. В популяци-
онных исследованиях проспективной когорты гипергомоци-
стеинемия у матери во время беременности (биомаркер 
дефицита ФК) была связана с повышенным риском ожирения 
и сахарного диабета 2-го типа у матерей и их потомства [58].

Исследования, проведенные в Финляндии, выявили пря-
мую положительную корреляцию между уровнем гемогло-
бина у матери во время беременности и достижениями в 

образовании их детей в 31 год [59]. Низкие уровни в крови 
матери 25-ОHD в конце беременности были связаны с 
отставанием развития речи у детей в возрасте шесть меся-
цев. Интеллектуальное развитие, в т. ч. рабочая память, тор-
мозящий контроль и мелкая моторика у детей в возрасте 
7–9 лет положительно ассоциировались с дополнительным 
приемом матери во время беременности железа и ФК [32]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Профилактика витаминной недостаточности у беремен-
ных и кормящих женщин направлена на обеспечение пол-
ного соответствия между потребностями в витаминах и их 
поступлением с пищей. Поскольку, как правило, у женщин 
детородного возраста и беременных женщин встречается 
дефицит не какого-то одного витамина, а полигиповитами-
нозные состояния, при которых организм испытывает недо-
статок одновременно нескольких витаминов, целесообра-
зен прием не отдельных витаминов, а их комплексов. 
Сочетание микронутриентов в составе ВМК вполне есте-
ственно не только потому, что в пищевых продуктах и обыч-
ном рационе питания витамины присутствуют одновремен-
но, но и вследствие существования межвитаминных функ-
циональных связей витаминов в организме.  Одновременное 
поступление витаминов более физиологично, их сочетание 
более эффективно по сравнению с раздельным или изоли-
рованным назначением каждого из них [34, 50, 51, 55].
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