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Нерешенные вопросы рутинного применения  
витаминно-минерального комплекса у планирующих 

беременность и беременных

Микронутриентная поддержка женщин  
перед наступлением и во время беременности: 

практическая значимость международного 
исследования UNONA

В рамках IV Конгресса «Право на жизнь» 23–25 апреля 2025 года состоялся круглый стол «Международное исследова-
ние UNONA: практическая значимость и возможность имплементации результатов и клинические рекомендации». Эксперты 
обсудили демографическую ситуацию в России и мире, роль микронутриентной поддержки, безопасность применения 
микронутриентов и расширение практики назначения витаминно-минеральных комплексов при прегравидарной подготовке  
и во время беременности.

Ярмолинская Мария Игоревна — профессор РАН, д. м. н., профессор, руководитель отдела гинекологии и эндокри-
нологии, руководитель центра «Диагностика и лечение эндометриоза» ФГБНУ «Научно-исследовательский институт 
акушерства, гинекологии и репродуктологии имени Д.О. Отта»; профессор кафедры акушерства и гинекологии ФГБОУ 
ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» Минздрава России.

В итамины и минералы жизненно важны для развития 
ребенка на всех этапах, начиная с подготовки к зачатию 
и заканчивая грудным вскармливанием. Они играют 

ключевую роль в регуляции генетических и эпигенетических 
процессов.

Как сказал Нобелевский лауреат в области биологии  
П. Медавар, «генетика предполагает, а эпигенетика распола-
гает». Это означает, что генетика задает потенциал, но его 
реализация зависит от множества факторов, включая пита-
ние и окружающую среду.

Нутригеномика — важная современная наука, изучающая 
влияние питания на генетические и эпигенетические про-
цессы, определяющие, когда, где и как будут реализованы 
генетические программы.

Эпигенетическое регулирование — ключевой механизм, 
который определяет активность генов. Один из важней-
ших эпигенетических процессов — метилирование ДНК. 
Необходимые для него метильные группы поступают при 
участии фолиевой кислоты, а также витаминов B2, B6, B12, 
РР и C [1].

Мы заинтересованы не просто в увеличении рождаемости, 
а в здоровье наших детей, поэтому важно уделять внимание 
не только генетике, но и эпигенетическим факторам, которые 
могут повлиять на развитие ребенка.

Статистика показывает, что проблема витаминной недо-
статочности в России стоит очень остро. У 80% взрослых 
в стране наблюдается субоптимальный витаминный ста-
тус, а до 38% жителей, независимо от региона и времени 
года, страдают от полигиповитаминозов [2–5]. Это говорит 
о необходимости патогенетически обоснованной дотации 
витаминно-минеральных комплексов.

Но в современных условиях сложно обеспечить организм 
всеми нужными витаминами. Даже идеально сбалансирован-
ный рацион питания для взрослых (в среднем 2500 килока-
лорий) все равно будет содержать недостаточно витаминов.

В большинстве регионов России наблюдаются дефицит 
йода и недостаток железа, поэтому все менструирующие 
женщины в нашей стране, согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), страдают от железо-
дефицита. Им рекомендуется ежегодно в течение 3 месяцев 
профилактически принимать препараты железа. Доза может 
составлять 30 или 60 мг, что соответствует содержанию 
железа в препарате Элевит Пронаталь.

Множественный дефицит микроэлементов иногда воз-
никает не только весной, но и летом и осенью, когда много 
фруктов и овощей, у людей любого возраста, независимо от 
профессии, места жительства и наличия заболеваний.

Важно отметить, что все витамины и минералы всегда 
действуют совместно:

• в фолатном обмене участвуют витамины В12, В6, В2, С, РР;
• витамин Е предупреждает окисление ретиноидов (вита-

мина А);
• кальций не усваивается без витамина D;
• аскорбиновая кислота восстанавливает витамин Е и 

обеспечивает всасывание железа;
• витамин В6 способствует повышению всасывания маг-

ния в кишечнике, а магний участвует в активации пири-
доксина в печени;

• цинк принимает участие в активации ретиноидов;
• в цикле Кребса участвуют витамины В1, В2, В6, В12, РР, 

пантотеновая кислота, биотин;
• селен является синергистом витамина E и йода, он необ-

ходим для усвоения йода организмом;
• интенсивность метаболизма йода зависит от обеспе-

ченности организма витамином А, цинком, железом и 
селеном, совместное действие этих микронутриентов 
способствует нормальному функционированию щито-
видной железы.

Дефицит одного витамина «парализует» функцию дру-
гих и вызывает целую цепочку негативных последствий, что 
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обосновывает необходимость применения комплекса, а не 
отдельных витаминов.

Дискуссии о необходимости витаминно-минеральных ком-
плексов продолжаются. Одни считают, что достаточно четы-
рех ключевых компонентов: фолиевой кислоты, железа, вита-
мина D и фосфата. Другие уверены, что организму требуется 
более широкий спектр витаминов и минералов.

ВОЗ рекомендует беременным принимать многокомпо-
нентные микронутриентные добавки. Они содержат полный 
набор витаминов и минералов, включая железо и фолиевую 
кислоту.

Для беременных ВОЗ и ООН с учетом строгих стандар-
тов разработали специальную формулу поливитаминного  
комплекса  United  Nations  International  Multiple 
Micronutrient Antenatal Preparation (UNIMMAP).

Она оптимально поддерживает потребности организма мате-
ри в витаминах и минералах. UNIMMAP также содержит компо-
ненты, необходимые для полноценного развития малыша.

Исследования показали, что прием витаминно-минераль-
ных комплексов, соответствующих UNIMMAP, улучшает пери-
натальные исходы. Он снижает риск анемии в третьем тримест- 
ре на 34%, преждевременных родов — на 19%, перинаталь-
ной смерти (при приеме после 20-й недели) — на 11% [6, 7].

К сожалению, распространенность приема витаминно-ми-
неральных комплексов в Российской Федерации крайне мала. 

По статистике, только 4,6% людей регулярно принимают 
комплексные витаминные добавки. Остальные прибегают 
к ним лишь при болезни, обычно на короткий срок — 1–2 
недели.

Своевременный прием витаминно-минеральных комплек-
сов может положительно сказаться на течении беременнос- 
ти. Например, они способны снизить частоту выкидышей и 
мертворождений, особенно у женщин с анемией. Витаминно-
минеральные комплексы также помогают уменьшить раннюю 
неонатальную смертность и предотвратить рождение детей 
с дефектами нервной трубки и другими пороками развития. 
Еще одна важная задача — снизить количество детей с очень 
низкой массой тела при рождении [8].

С целью оценки влияния витаминно-минерального ком-
плекса Элевит на течение беременности было организованно 
исследование UNONA. Его цель — описать профили и оце-
нить течение и исходы беременности у женщин, использую-
щих различные схемы витаминной поддержки до и во время 
беременности, а также значение витаминной поддержки с 
помощью витаминно-минеральных комплексов Элевит до и 
во время беременности (рис. 1).

Существуют определенные критерии оценки риска недо-
статочности витаминов на основе рутинных клинических дан-
ных [9] (рис. 2).

Рис. 1. Клинические центры исследования UNONA
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Рис. 2. Критерии оценки риска недостаточности витаминов [9]
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Безопасность применения витаминно-минеральных 
комплексов у беременных

Артымук Наталья Владимировна — д. м. н., профессор, заведующая кафедрой акушерства и гинеколо-
гии имени профессора Г.А. Ушаковой ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет» 
Минздрава России.

О сновы теории фетального программирования заложил 
Дэвид Дж. П. Баркер в 1980-е годы. Тогда ученые пыта-
лись объяснить, почему некоторые люди более воспри-

имчивы к ишемической болезни сердца [1].
В современной интерпретации эта теория именуется 

«метаболической памятью». Ее далее разрабатывали Томас 
Блок и Ассам Эль-Ост. Суть в том, что неблагоприятные собы-
тия раннего периода способны изменять эпигеном плода [2].

На сегодняшний день концепция фетального программи-
рования утверждает, что дисбаланс питания или метаболи-
ческие нарушения у матери могут существенно повлиять на 
здоровье ребенка. Теория Баркера объясняет, что состоя- 
ние здоровья малыша зависит от здоровья родителей на 
момент зачатия. Пренатальный период признан критичес- 
ким этапом в развитии человека, особенно если неблаго-
приятная среда взаимодействует с генетической предрас-
положенностью.

Профессор Бригит Арабин из Берлинского медицинско-
го университета также исследовала риски кардиоваскуляр-
ных и метаболических заболеваний, связанных с условиями 
внутриутробного развития. Когда организм наиболее плас- 
тичен? Во внутриутробном периоде и в раннем детстве. 
Дальше повлиять на развитие уже сложнее. Существует так 
называемое окно возможностей. Когда оно закрывается, 
медицинские меры уже не так эффективны [3].

Доказано влияние питания на репродуктивные исходы, и 
не только на здоровье ребенка, но и на саму возможности 
выносить его.

Мы проанализировали данные источников, содержащихся 
в базе PubMed, посвященные витаминно-минеральным комп- 
лексам. С 1932 года, когда вышла первая работа о важности 
витаминов для беременных, было опубликовано более 25 тыс. 
научных статей. Это значительный объем информации. 

Исследований поливитаминах и витаминно-минераль-
ных комплексов более тысячи. Среди метаанализов иссле-
дований высокого качества за последние 10 лет таких 
работ всего 17. Из них лишь несколько касаются безопас-
ности применения витаминно-минеральных комплексов. 
Рандомизированных клинических исследований за послед-
ние 10 лет чуть больше — 18.

Ниже представлены ключевые аспекты безопасности 
поливитаминов [4, 5].

1.	Необходимость и избыток витаминов: поливитамины 
могут быть полезны для людей, у которых есть недо-
статок определенных витаминов или минералов, одна-
ко избыток некоторых витаминов (например, A, D, E  
и K) может привести к нежелательным последствиям. 
Важно получать витамины в адекватных потребностям  
количествах.

2.	Качество продукции: не все поливитамины одинако-
вы. Безопасность и эффективность зависят не только 
от спектра и дозировок действующих веществ, но и от 
наличия вспомогательных компонентов, а также техно-
логий производства.

3.	Научные исследования: необходимо наличие доказа-
тельной базы, подтвержденной эффективности и безо-
пасности.

Научно обоснованные рекомендации по оптимальному 
выбору пренатальных добавок для женщин в США показа-
ли, что уровни большинства витаминов в крови снижаются 
во время беременности, если их не принимать, в том числе 
витаминов A, C, D, K, B1, B3, B5, B6, фолиевой кислоты, биотина 
и B12. Недостаточное потребление витаминов увеличивает 
риск многих осложнений беременности и проблем со здоро-
вьем у младенцев [6].

Анализ данных показал, что витаминные комплексы для 
беременных часто не содержат все необходимые витамины. 
Их уровни часто ниже рекомендованных норм, что может при-
вести к осложнениям во время беременности и проблемам со 
здоровьем у младенцев. Чтобы избежать таких рисков, важно 
принимать витамины в правильных дозах до и во время бере-
менности. Превышение безопасных концентраций витаминов 
также опасно.

Для оценки безопасности витаминов и микроэлементов 
создан специальный стандарт. Его разработали Европейский 
альянс ответственного питания и Институт медицины США.

U-образная зависимость многих физиологических пока-
зателей от дозы принимаемого витамина (соответственно 
обратная ей куполообразная зависимость от уровня витами-
на в крови) характерна для всех витаминов. В основе лежат 
рекомендуемые величины суточного потребления, верхний 
допустимый уровень потребления и уровень потребления, 
не приводящий к появлению побочных эффектов (рис. 3, 
табл.) [7]1.

Существует определенная стратификация витаминов по 
степени риска превышения верхнего уровня потребления. 
Есть витамины, у которых отсутствует риск для здоровья в 
диапазоне текущего потребления (В1, В2, В12, К, биотин), 
витамины с низким риском превышения верхнего безопасно-
го уровня потребления (С, D, Е, В6, фолиевая кислота, никоти-
намид, фосфор, магний), но также есть витамины и минералы, 
избыточное потребление которых несет потенциальный риск 
(β-каротин, витамин А, кальций, медь, йод, железо, марганец, 
цинк, фтор) [7].

С целью стандартизации состава поливитаминных комплек-
сов для профилактики недостаточности микронутриентов 
эксперты ВОЗ и ООН разработали спецификацию UNIMMAP, в 

1 Committee on Food Scientific Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies of European Food Safety Authority. Tolerable upper intake levels for vitamins 
and minerals. February 2006. URL: http://www.efsa.europa.eu/en/ndatopics/docs/ndatolerableuil.pdf (дата обращения — 15.05.2025).
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ней содержатся точные дозы витаминов и микронутриентов, 
в том числе безопасные для профилактики.

Очень важна технология производства витаминно-ми-
нерального комплекса. В исследовании UNONA применялся 
препарат Элевит. Производство данного препарата исключа-
ет фармацевтическое взаимодействие между компонентами 
на этапе хранения и обеспечивает высокую биодоступность 
компонентов. При этом полноценно реализуется синергизм 
действия, вещества, входящие в таблетку, совместимы, и риск 

фармацевтического взаимодействия внутри препарата мини-
мален [5]. 

Аллергия на витамины — серьезная проблема. Она возни-
кает редко. Обычно реакция появляется из-за вспомогатель-
ных веществ в составе витаминно-минерального комплекса, 
например в связи с плохой очисткой препарата. Из-за этого 
дженерики нельзя считать такими же безопасными, как ори-
гинальные лекарства. Они могут содержать больше вредных 
примесей и вызывать аллергию.

Печень является центральным звеном в синтезе вита-
мина D, и на ее состояние указывает метаболизм витами-
на D. Тиамин (витамин В1) — эссенциальный кофактор 
транскетолазы, который помогает поддерживать в клетках 
печени уровень восстановленной формы никотинамида-
дениндинуклеотида (НАДФ-Н). НАДФ-Н — не только один 
из основных кофакторов энергетического метаболима, 
он способствует регенерации глутатиона из окисленного 
глутатиона, тем самым усиливая антиоксидантную защиту 
гепатоцитов. 

Множество данных клинических, экспериментальных и 
молекулярных исследований подтверждают, что витамины 
были и остаются важнейшими защитниками печени и должны 
поступать в организм постоянно [8].

По предварительным данным исследования UNONA, при 
применении комплексов Элевит не зафиксированы серьез-
ные нежелательные явления, не было случаев возникновения 
аллергических реакций и нежелательных явлений со стороны 
желудочно-кишечного тракта (тошноты, рвоты, диареи и др.).

Таблица. Рекомендуемые нормы потребления 
(РНП) и витаминный статус [7]

Суточная доза Витаминный статус

50% РНП Предотвращение снижения 
обеспеченности

100% РНП Ликвидация дефицита

300% РНП Полное насыщение организма
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Рис. 3. Теоретическое представление 
неблагоприятного влияния на здоровье как 
недостаточного, так и избыточного потребления 
микронутриентов2.
Примечание: ВДУП — верхний допустимый уровень 
потребления; ВПБП — верхний предел безопасного 
потребления (наименьший уровень потребления, 
оказывающий неблагоприятный эффект),  
РНП — рекомендуемая норма потребления, LOAEL — 
минимальный уровень, вызывающий неблагоприятное 
влияние, NOAEL — 
уровень, не вызывающий неблагоприятное влияние;  
RLV — величина для расчета при маркировке  
пищевого продукта

2 Committee on Food Scientific Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies of European Food Safety Authority. Tolerable upper intake levels for vitamins 
and minerals. February 2006. URL: http://www.efsa.europa.eu/en/ndatopics/docs/ndatolerableuil.pdf (дата обращения — 15.05.2025).
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Гестационный диабет — пути решения проблемы

Аганезова Наталия Владимировна — д. м. н., профессор кафедры акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО «Северо-
Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» Минздрава России, заместитель заве-
дующего и заведующая учебной частью кафедры.

Г естационный сахарный диабет (ГСД) — это одно из 
осложнений беременности, он входит в тройку наибо-
лее распространенных проблем. Первое место по часто-

те занимает анемия беременных, встречающаяся почти у 
каждой третьей женщины, на втором месте — инфекции 
мочеполовых путей, ГСД находится на третьем месте. 

С 2010 по 2023 год количество беременных с ГСД 
выросло в 25 раз. Данная тревожная тенденция требует 
самого пристального внимания3.

В мире растет число женщин с ГСД. Это связано с увеличе-
нием распространенности ожирения и сахарного диабета  
2 типа, которые называют неинфекционными эпидемиями 
XXI века. За последние 25 лет удвоилось количество жен-
щин, которые беременеют с уже имеющимся диабетом. 
Почти каждая вторая женщина страдает избытком массы 
тела или ожирением. Примерно 200 млн женщин в мире 
живут с сахарным диабетом. К 2040 году их число может 
вырасти в полтора и более раза [1].

Гипергликемия — одно из самых частых неблагопри-
ятных состояний для матери и плода. В мире у 14–17% 
беременных имеются нарушения углеводного обмена. 
Большинство из них сталкиваются с ГСД. У остальных 
диагностируют манифестный диабет или сахарный диа-
бет, который был выявлен до беременности [2].

В России ситуация несколько лучше, ГСД обнаружива-
ют у каждой десятой беременной. Однако в некоторых 
регионах, например в Свердловской области, этот пока-
затель в 2 раза выше, и значит, в разных частях страны 
риск осложнений у беременных может существенно раз-
личаться.

У нас есть все инструменты для раннего выявления 
гестационного диабета, нужно только правильно ими 
пользоваться. При постановке беременной на учет в 
биохимический анализ крови обязательно входит оцен-
ка уровня глюкозы в венозной плазме. Важно понимать 
нормы: уровень глюкозы более 5,1 ммоль/л указывает на 
ГСД, а более 7,0 ммоль/л — на манифестный сахарный 
диабет.

На практике часто встречаются случаи, когда одно-
кратное определение уровня глюкозы более 5,1 ммоль/л, 
но менее 7,0 ммоль/л не воспринимается акушерами-ги-
некологами как однозначный критерий ГСД. Назначаются 
повторные тесты, и если второй результат соответствует 
норме, первый показатель часто игнорируется. 

Если ГСД не выявить на ранних сроках беременности 
(до 24 недель), это может привести к более серьезным 
осложнениям и необходимости инсулинотерапии. Важно 
своевременно принимать меры для коррекции данного 
состояния.

Акушер-гинеколог должен проводить бесе-
ды и консультации об образе жизни, диете и веде-
нии дневника питания. Пациентки быстро понимают, 
какие продукты вызывают повышение уровня глю-
козы, и могут самостоятельно корректировать свой 
рацион. Следует также обсуждать разумную физи- 
ческую активность как способ повышения качества жизни.

В России сахароснижающие препараты не использу-
ются, если не достигнуты целевые уровни глюкозы. При 
необходимости возможен перевод на инсулинотерапию.

Для дополнительного наблюдения за беременными с 
гестационным диабетом рекомендуется4:

•	 ультразвуковое исследование (УЗИ) плода в 28–29 
недель беременности для выявления диабетиче-
ской фетопатии, многоводия и нарушения состояния 
плода (уровень убедительности рекомендаций С, 
уровень достоверности доказательств 3);

•	 при наличии диабетической фетопатии в 28–29 
недель беременности — УЗИ плода не реже 1 раза в 
3 недели (или чаще, по показаниям);

•	 при отсутствии диабетической фетопатии в 28–29 
недель беременности — УЗИ плода не реже 1 раза в 
4 недели (уровень убедительности рекомендаций С, 
уровень достоверности доказательств 3);

•	 кардиотокография с 32 недель не реже 1 раза в 7–10 
дней, с 37 недель — не реже 1 раза в 7 дней или чаще, 
по показаниям (уровень убедительности рекоменда-
ций В, уровень достоверности доказательств 4).

Факторы риска ГСД выявляются еще до беременности. 
Однако лишь 15% женщин на данном этапе обращаются к 
акушеру-гинекологу. Это касается условно здоровых жен-
щин, но не тех, у кого уже были проблемы с зачатием или 
вынашиванием.

Факторы, предрасполагающие к ГСД [3]:
•	 избыточная масса тела;
•	 наследственность, отягощенная по сахарному диабету;
•	 наличие ГСД в предыдущую беременность;
•	 синдром поликистозных яичников;
•	 рождение в прошлом ребенка массой более 4000 г;
•	 мертворождение;
•	 невынашивание беременности в анамнезе;
•	 низкая физическая активность;
•	 высококалорийное питание (избыточное потребле-

ние углеводов и жиров), «качественное голодание».
Сейчас проблема избыточной массы тела и ожирения 

стала глобальной. Ожирение связано с дефицитом макро- 
и микронутриентов. Хотя человек не голодает и имеет 
доступ к разнообразным продуктам, избыточное потре-
бление калорий приводит к «качественному голоданию». 
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Коррекция железодефицита как значимый фактор  
в профилактике осложнений беременности

Тетруашвили Нана Картлосовна — д. м. н., доцент, заместитель директора Института акушерства по научной 
работе, заведующая отделом медицины плода и вторым акушерским отделением патологии беременности ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова» Минздрава России. 

Ж елезодефицитная анемия (ЖДА) — заболевание, 
вызванное дефицитом железа в организме. ЖДА 
может возникать из-за недостаточного поступле-

ния железа, проблем с его усвоением или повышенных 
потерь. Заболевание проявляется микроцитозом и гипо-
хромной анемией.

Почему анемия и дефицит железа являются серьезной 
проблемой? Исследования показывают, что если женщина 
начинает беременность с дефицитом железа, у нее может 
развиться анемия, что увеличивает риск осложнений, свя-
занных с плацентой, задержки роста плода, плохой адапта-

ции к беременности, проблем с плацентацией, а также повы-
шает вероятность выкидышей и преждевременных родов.

В России и во всем мире распространена ЖДА. Особенно 
уязвимы беременные женщины. В развивающихся странах 
анемия встречается у каждой второй женщины, а в разви- 
тых — у 14%. Это связано с тем, что в развитых странах жен-
щины рожают реже.

Во время беременности плод потребляет огромное коли- 
чество витаминов и микроэлементов. Не стоит думать, что 
ЖДА возникает только из-за недостатка железа. Микро- 
нутриенты играют важную роль в развитии анемии.

Даже при сбалансированном питании невозможно полу-
чить все необходимые витамины и минералы. Поэтому 
важно принимать витаминно-минеральные комплексы, 
особенно на этапе планирования беременности.

Эксперты ВОЗ отмечают, что почти каждый четвертый 
человек на планете испытывает недостаток витаминов 
и минералов, не страдая от голода. Недостаток фолатов 
повышает риск ГСД. Каждые дополнительные 100 мкг 
фолиевой кислоты в день снижают подобный риск. Другие 

витамины и минералы, такие как витамины D, C, магний и 
цинк, также важны для профилактики нарушений углево-
дного обмена во время беременности.

Препараты линейки Элевит привлекают внимание бла-
годаря своей эффективности. Они помогают восполнить 
дефицит микронутриентов, особенно на этапе подготовки 
к беременности. По данным исследования UNONA, на фоне 
приема Элевит 1 и Элевит 2 отмечена более низкая ГСД 
(рис. 4).
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Рис. 4. На фоне приема Элевит у женщин из групп низкого риска осложнений беременности, ассоцииро- 
ванных с дефицитом микронутриентов, отмечена более низкая частота гестационного сахарного диабета
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фолиевой кислоты:

• на 8,1% при начале приема с прегравидарного 
периода;

• на 5,7% при начале приема с первого триместра

Низкий риск осложнений беременности, 
ассоциированных с дефицитом микронутриентов
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Железодефицитная анемия. Клинические рекомендации. 2021. 24 с.;  World Health Organization. Recommendations on antenatal care for a positive 
pregnancy experience. Geneva: World Health Organization; 2016. 152 p.

Микронутриенты, дефицит которых может привести к 
анемии [1–7]

•	 Железо входит в состав гемоглобина эритроцитов, кото-
рый переносит кислород.

•	 Витамин В12 и фолиевая кислота необходимы для деле-
ния клеток костного мозга.

•	 Витамин С способствует всасыванию железа из кишеч-
ника.

•	 Витамин D стимулирует кроветворение и высвобождает 
железо из запасов организма. Витамин D также подав- 
ляет воспалительные процессы, которые могут пре- 
пятствовать кроветворению.

•	 Витамин А регулирует рост и развитие клеток, участвую-
щих в кроветворении.

•	 Селен является частью фермента, который защищает 
гемоглобин от окисления.

Анемия — повод для проведения комплексного обследо-
вания с целью выявления всех возможных ее причин, вклю-
чая дефицит микронутриентов.

Дотацию фолиевой кислоты рекомендуется проводить до 
беременности и в первом триместре. Решение о назначении 
других витаминов принимается врачом совместно с бере-
менной женщиной. Важно комплексно подходить к коррек-
ции дефицитов витаминов и микронутриентов. Это важно 
для здоровья не только будущей матери, но и ее ребенка. 
Исследования показывают, что множественные дефициты у 
матери могут негативно сказаться на развитии беременности 
и здоровье ребенка.

У женщины дефицит витаминов повышает риск пре- 
эклампсии и смерти, у плода — низкой массы при рожде-
нии, недоношенности и задержки роста. У ребенка дефицит 
витаминов способен вызвать метаболический синдром, шизо- 
френию, аутизм, замедление интеллектуального развития и 
трудности в обучении.

Доказано, что железодефицит во время беременности 
влияет на функционирование плаценты, уровни ферментов и 
поглощение нутриентов. У ребенка железодефицит приводит 
к повышению сосудистого тонуса, снижению количества кар-
диомиоцитов и плотности капилляров, гипоксии, нарушению 
базового ангиогенеза и дофаминовой передачи, нормальной 
миелинизации.

Железодефицит в перинатальный период вызывает синд- 
ром задержки роста плода и кардиомегалию. Он также влияет 
на постгеномную регуляцию генов, изменяя уровни ферментов 
в плаценте и органах плода. Это может привести к необрати-
мому нарушению регуляции генов в постнатальном периоде и 
нейроповеденческим аномалиям у ребенка [8–11].

Необходимо различать ЖДА и латентный дефицит желе-
за. ЖДА — заболевание, при котором в организме снижается 
уровень железа, из-за чего нарушается образование гемогло-
бина и эритроцитов. В результате развивается гипохромная 
анемия, и появляются трофические расстройства в тканях.

Латентный дефицит железа — состояние, при котором запасы 
железа в организме истощаются, но уровень гемоглобина оста-
ется нормальным. Его можно назвать преданемией. Латентный 
дефицит железа встречается гораздо чаще, чем ЖДА.

Раньше уровни железа и ферритина не проверяли, ори-
ентируясь только на концентрацию гемоглобина, однако это 
неправильно (рис. 5). У пациентки, которая начинает бере-

менность с латентным дефицитом железа, может быстро раз-
виться ЖДА. Лечить анемию сложнее, чем предотвращать ее.

Беременность повышает потребность в железе, что может 
привести к ЖДА. Латентный дефицит железа часто встреча-
ется у женщин репродуктивного возраста, но его рутинная 
диагностика на этапе планирования беременности не реко-
мендуется.

ВОЗ считает оптимальным способом профилактики ЖДА 
у беременных прием препаратов железа в дозах 30–60 мг в 
день.

Если женщина вступает в беременность с латентным дефи-
цитом железа, у нее неизбежно разовьется ЖДА. Раньше не 
было единого мнения о необходимости профилактики ане-
мии у всех беременных, но сейчас ВОЗ рекомендует ежеднев-
но принимать препараты железа и фолиевую кислоту в тече-
ние 3 месяцев до и после родов. 

Доза 30–60 мг элементарного железа безопасна и эффек-
тивна. Для женщин, планирующих беременность, доза подби-
рается индивидуально. Пациенткам из группы риска латент-
ного дефицита железа или ЖДА (вегетарианкам, веганам, 
женщинам с неизлечимыми причинами дефицита железа) 
назначают профилактические дозы препаратов железа, жен-
щинам с ЖДА — лечебные дозы.

Оптимальные дозы железа, по рекомендациям ВОЗ:
• для лечения ЖДА — 100–200 мг в день;
• для профилактики ЖДА — 30–60 мг в день.
Лечение ЖДА рекомендуется сочетать с приемом поливи-

таминов для полноценного обеспечения организма.
Низкие дозы препаратов железа короткими курсами 

(например, 2 недели в месяц) или через день в течение меся-
ца эффективнее и безопаснее, чем высокие дозы, принимае-
мые несколько раз в день.

Для профилактики дефицита микроэлементов лучше при-
менять поливитаминные комплексы.

Дефицит железа способен осложнить беременность и 
роды. Если ребенок забирает все железо матери, у нее не 

Рис. 5. Статус железа у планирующих 
беременность женщин5
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остается резервов, и ребенок тоже может родиться с ане-
мией.

Результаты промежуточного анализа исследования 
UNONA показали, что на фоне использования комплексов 

Рис. 6. UNONA: на фоне применения комплексов 
Элевит 1 и Элевит 2 частота анемии в третьем 
триместре в группах низкого риска была ниже,  
чем в группе фолиевой кислоты

фолиевая кислота с первого триместра беременности

Элевит с первого триместра беременности

Элевит с прегравидарного периода
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Частота анемии в третьем  триместре

На фоне применения комплексов  Элевит 1 и Элевит 2 
риск анемии был ниже, чем при использовании 
монопрепаратов фолиевой кислоты:

• на 21,9% при начале приема с прегравидарного 
периода;

• на 14,7% при начале приема с первого триместра.

На фоне применения монопрепаратов фолиевой кислоты 
в группах низкого риска осложнений беременности, 
связанных с дефицитом микронутриентов, анемия 
развивалась у каждой четвертой женщины

Рис. 7. UNONA: в группе применения Элевит 
Пронаталь с прегравидарного периода частота 
анемии к третьему триместру снижалась на 70,3%

n = 650
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Женщины с высоким риском осложнений беременности, 
связанных с дефицитом микронутриентов, нуждаются  
в приеме витаминно-минеральных комплексов с железом  
с прегравидарного периода

Снижение распространенности анемии  
третьего триместра  в когортах высокого  

риска к третьему триместру

Элевит 1 и Элевит 2 частота развития анемии в третьем три-
местре у женщин из группы низкого риска меньше, чем в 
группе фолиевой кислоты. Частота анемии была ниже на 
21,9% при начале приема до беременности и на 14,7% при 
начале в первом триместре. В группе, принимавшей только 
фолиевую кислоту, каждая четвертая женщина страдала от 
анемии (рис. 6, 7).

Женщинам с высоким риском осложнений во время 
беременности из-за дефицита микроэлементов важно при-
нимать витаминно-минеральные комплексы с железом еще 
до зачатия.

Согласно данным промежуточного анализа исследова-
ния UNONA, в группе Элевит Пронаталь с прегравидарного 
периода частота анемии к третьему триместру снижалась на 
70,3%.
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7 Vitamin D for the prevention of disease: an Endocrine Society clinical practice guideline. URL: https://www.endocrine.org/clinical-practice-guidelines/vitamin-
d-for-prevention-of-disease (дата обращения — 15.05.2025).
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Роль витамина D при беременности

Дубровина Светлана Олеговна — д. м. н., профессор, главный научный сотрудник Научно-исследовательского инсти-
тута акушерства и педиатрии ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России. 

Дефицит витамина D наблюдается более чем у половины 
населения России. Согласно наблюдательному иссле-
дованию по оценке частоты дефицита и недостаточ- 

ности витамина D в регионах России, расположенных в 
широтах от 45° до 70°, у 56% населения отмечен дефицит 
витамина D, а у 84% жителей — дефицит и недостаточ-
ность6 [1].

Статус витамина D зависит от множества факторов:
•	 физиологические состояния: во время беременности и 

лактации потребность в витамине D возрастает на 125%;
•	 масса тела и процент жира: у людей с избыточной мас-

сой тела потребность в витамине D выше;
•	 питание: употребление продуктов, богатых витамином 

D, таких как рыбий жир, жирная рыба и обогащенные 
продукты, а также прием витаминно-минеральных комп- 
лексов с витамином D;

•	 солнечный свет: интенсивность солнечного излучения, 
степень пигментации кожи, использование солнцеза-
щитных средств, географическое положение, время 
года, продолжительность пребывания на улице и тип 
одежды, процент открытой кожи.

Витамин D — это прогормон, который регулирует мно- 
жество функций в организме матери и плода. Он играет 
важную роль в развитии иммунной системы, поддерживает 
ее нормальное функционирование и помогает снизить риск 
инфекций у матери и новорожденного.

Витамин D также важен для эндокринной системы, он 
участвует в минеральном обмене и способствует усвоению 
кальция. Он необходим для развития скелета, зубной эмали и 
общего роста плода. Недостаток витамина D у матери спосо-
бен привести к внутриутробной гипокальциемии или рахиту 
у ребенка [2].

Во время беременности рекомендуется регулярно прини-
мать витамин D. Он может снизить риск преэклампсии, вну-
триутробной смерти, преждевременных родов, родов при 
малом сроке гестации и неонатальной смерти7.

Согласно клиническим рекомендациям «Нормальная 
беременность», женщинам из группы высокого риска дефи-
цита витамина D следует принимать колекальциферол перо-
рально на протяжении всей беременности. Рекомендуемая 
доза — 500–1000 МЕ в день. Это помогает предотвра-
тить дефицит витамина D и снизить риск акушерских  
осложнений.

Колекальциферол можно принимать как самостоятельное 
средство или в составе поливитаминов, а также в комбинации 
с минеральными добавками.

В группу высокого риска дефицита витамина D входят 
женщины с темной кожей, витилиго, ограниченным пребыва-
нием на солнце, заболеваниями желудочно-кишечного трак-
та, недостаточным питанием, ожирением, анемией и сахар-
ным диабетом.

Дефицит витамина D увеличивает риск на 18% [3]. 
Доказано также, что дети, чьи матери испытывали дефицит 
витамина D, чаще болеют различными инфекциями [4].

Линейка Элевит включает витамин D для поддержки 
повышенных потребностей организма во время беременнос- 
ти. В Элевит 1 и Элевит 2 содержится 200 МЕ витамина D, а 
в Элевит Пронаталь — 500 МЕ. Прием витаминно-минераль-
ного комплекса Элевит с витамином D до зачатия и во время 
беременности помогает снизить вероятность перинатальных 
осложнений у женщин с риском проблем, связанных с дефи-
цитом микронутриентов.


