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В обзоре рассмотрены вопросы о влиянии нутриентов на состояние здоровья женщины 
до наступления и во время беременности, а также на здоровье ребенка. Значительное 
внимание уделяется краткосрочным и долгосрочным последствиям недостаточного или 
избыточного питания беременных женщин. В статье также рассмотрены вопрос необхо-
димости использования витаминно-минеральных комплексов во время беременности 
для восполнения дефицита соответствующих веществ. Без внимания не оставлен вопрос 
о взаимосвязи между рационом питания и ранними исходами беременности. В резуль-
тате тщательного анализа сделаны выводы, что врач должен информировать будущих 
матерей о важности сбалансированного питания и дополнительного приема микроэле-
ментов и витаминов. Данная тема изучена достаточно хорошо, однако требует дальней-
ших исследований и составления оптимальных клинических рекомендаций в отношении 
пищевого поведения беременных женщин.
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The review discusses the impact of nutrients on women’s health before and during pregnancy 
and on the health of their babies. Considerable attention is paid to the short-term and long-term 
effects of malnutrition or overeating of pregnant women. The article also discusses the need for 
the use of vitamin-mineral complexes during pregnancy to replenish nutrient stores. The issue of 
the relationships between the diet and early pregnancy outcomes is considered. Based on the 
conducted thorough analysis, it is concluded that doctors should inform future mothers about the 
importance of a balanced diet and additional intake of microelements and vitamins. Although this 
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Введение. Здоровье будущей матери и 
ее питание привлекли к себе повышенное 
внимание в 80-х годах XX века, когда иссле-
дователи из Великобритании (Barker D.J.,  
Osmond C., 1986) выдвинули гипотезу о здо-
ровье и заболевании. Они высказали мнение, 
что недостаточное поступление питательных 
веществ может вызывать стрессовые реакции  
у плода, которые постоянно влияют на его 
рост и развитие, в том числе и в постнаталь-
ном периоде. Кроме того, возрастает риск 
мертворождения, а живорожденные дети бо-
лее склонны к различным заболеваниям [1]. 

Адекватный рост и развитие ребенка закла-
дывают основу его здоровья в будущем. Вес 
при рождении, срок беременности и рост 
младенца являются ключевыми параметрами, 
влияющими на его развитие в раннем возрас-
те. Низкая масса тела при рождении является 
важным фактором риска замедления роста и 
слабого когнитивного развития. Первые два 
года жизни малыша играют значительную 
роль в становлении нервной системы, по-
этому исключительно важно в этот период 
обеспечить ребенка достаточным питанием 
и предоставить правильный уход. Однако не 
все женщины имеют правильные представ-
ления о том, каким должно быть питание во 
время беременности. Именно поэтому аку-
шер-гинеколог, ведущий беременность, дол-
жен помочь женщине составить сбаланси-
рованную диету для обеспечения здоровья 
матери и ребенка [2, 3, 4, 5]. 

Основная часть. Беременность – это пе-
риод, когда организм женщины нуждается  
в большом количестве питательных веществ. 
Состояние питания до беременности помога-
ет будущей матери адаптироваться к наличию 
эмбриональных антигенов. Связь между им-

мунной системой и питанием осуществляется 
посредством адипокинов, сигнальных мо-
лекул, которые синтезируются жировой тка-
нью и обеспечивают взаимосвязь между ней  
и другими органами [6]. 	

Наиболее заметными среди адипокинов 
являются гормоны лептин и адипонектин, ре-
гулирующие антагонистическое воспаление, 
системный энергетический гомеостаз и чув-
ствительность к инсулину. Различные классы 
иммунных клеток, в том числе NK, T и B-лим-
фоциты, чувствительны к лептину. При не-
достаточности питания (индекс массы тела – 
ИМТ – ниже 18,5) снижается его уровень. 
Дефицит лептина подавляет репродуктив-
ные функции (задержка овуляции), приводит  
к снижению экспрессии GLUT-1 в Т-клетках  
и впоследствии уменьшает метаболизм глю-
козы, что способствует выработке клеток Treg 
при ослаблении ответов TH1 и TH17. Такой 
сдвиг Т-клеток может значительно помешать 
имплантации бластоцисты [6].

Следовательно, иммунометаболическая 
дисфункция, вызванная низким уровнем 
лептина и высоким адипонектином, может 
объяснить бесплодие и потерю плода у жен-
щин с низким ИМТ [6]. 

В свою очередь, женщины с избыточным 
питанием (ИМТ выше 25) или женщины  
с ожирением (ИМТ выше 30) могут столкнуть-
ся с другой проблемой. У них отмечается вы-
сокий уровень лептина наряду со снижением 
уровня адипонектина, что способствует им-
мунологическому сдвигу в сторону провоспа-
ления и иммунной активации [6].

Таким образом, высокий уровень лептина 
может привести к нарушению материнской 
иммунной адаптации к беременности, что 
проявляется самопроизвольными абортами  

topic has been extensively studied, it requires further research for working out optimal clinical 
recommendations regarding the nutritional behavior of pregnant women.
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и рецидивирующими выкидышами. К тому же, 
женщины с избыточным весом / ожирением 
могут подвергаться повышенному риску раз-
вития гестационного диабета, преэклампсии 
и преждевременных родов. Гестационный 
сахарный диабет может быть причиной за-
держки или, наоборот, чрезмерного роста 
плода, нарушения толерантности к глюкозе  
и развития сахарного диабета 2 типа в буду-
щем, метаболических расстройств у младен-
ца и предрасполагать к ожирению на протя-
жении всей жизни [6, 7].

Согласно рекомендациям Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) женщины  
с нормальным ИМТ до беременности долж-
ны набрать 12,7-18 кг, женщины с избыточ-
ным весом / ожирением – 6,8-11,3 кг и 5,0- 
9,1 кг, соответственно [6].

Еще одним источником адипокинов явля-
ется плацента, которая через плацентарный 
лептин может стимулировать секрецию IL-6, 
вызывая сокращение миометрия и начало ро-
дов [6]. 

Дополнительный прием макро- и микроэле-
ментов также может модулировать материн-
скую иммунную систему. Это подтверждает 
исследование фармацевтической компании 
BeiLi Chemicals (Китай) в National Health and 
Nutrition Examination Survey (Национальное 
исследование в области здравоохранения  
и питания) 2001-2014 гг. В нем было выявлено, 
что у 48% беременных женщин был дефицит 
магния, у 46% – витамина D, у 43% – витамина 
E, у 36% – железа, у 16% – витамина A и фоли-
евой кислоты, у 13% – кальция, у 12% – вита-
мина C, у 11% – витамина В6 и цинка [8]. 

Koenig и соавторы выяснили, что у жен-
щин, которые испытывали недостаток пи-
тательных веществ во время беремен-
ности, выявлялась ранняя перестройка 
шейки матки в середине беременности,  
а впоследствии – преждевременные роды.  
В частности, среднее потребление кальция, 
цинка и витамина Е было самым низким у тех 
женщин, которые имели вышеописанную па-
тологию [9]. 	

Ряд исследователей высказывает мнение  
о том, что йод является важным микроэле-
ментом, необходимым для биосинтеза гор-
монов щитовидной железы, тироксина (Т4) 
и трийодтиронина (Т3), которые отвечают за 
регулирование роста, развития и обмена ве-
ществ. На протяжении всей беременности 
происходят серьезные изменения в функции 
щитовидной железы, что проявляется по-
вышенной потребностью в данном микро-
элементе. Помимо этого, йод из организма 
матери проходит через плаценту для синте-
за гормонов щитовидной железы у плода. 
Гормоны щитовидной железы матери и ра-
стущего организма играют важную роль в ре-
гулировании развития мозга и нервной систе-
мы плода, включая процессы пролиферации  
и дифференцировки нервных клеток, обра-
зования синапсов, миелинизации. Тяжелый 
дефицит йода во время беременности оказы-
вает разрушительное влияние на интеллек-
туальную функцию у потомства. Доказатель-
ством служат исследования, проведенные 
в Китае несколько десятилетий назад. Было 
установлено, что люди, родившиеся и про-
должающие жить в регионах с дефицитом 
йода, значительно отстают в интеллектуаль-
ном и нейромоторном развитии. В допол-
нение к этому многие испытуемые имели 
признаки глухоты, связанной с нарушением 
нервной проводимости, и двигательных рас-
стройств [10, 11].

Следует также подчеркнуть, что дефицит 
йода в гестационном периоде от умеренного 
до тяжелого повышает риск самопроизволь-
ного аборта и рождения младенцев с низкой 
массой тела [11].

 Общеизвестно, что формирование нерв-
ной системы плода начинается на 2 неделе 
эмбрионального развития, поэтому йодный 
статус женщины до беременности играет 
ключевую роль [10].

Существуют разные мнения по поводу не-
обходимой суточной дозы йода для бере-
менных и кормящих женщин. Однако она 
всегда находится в диапазоне от 150 мкг до 
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290 мкг в сутки. Так, Международный со-
вет по борьбе с йододефицитными заболе-
ваниями (ICCIDD), Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) и Детский фонд Ор-
ганизации Объединенных Наций (ЮНИСЕФ) 
рекомендовали суточное потребление йода  
в дозе 250 мкг для беременных и кормящих 
женщин (ВОЗ / ЮНИСЕФ / ICCIDD, 2007). Ин-
ститут медицины США установил необходи-
мую дозу микроэлемента в 220 мкг/сутки 
для беременных женщин и 290 мкг/сутки для 
женщин в период лактации (IOM, 2001). Евро-
пейское агентство по безопасности пищевых 
продуктов установило адекватный уровень по-
требления йода беременными и женщинами, 
кормящими грудью, на уровне 200 мкг/сутки  
(EFSA, 2014) [10].

Следует подчеркнуть и тот факт, что удовлет-
ворить потребности беременной женщины  
в данном микроэлементе может быть слож-
но. Содержание природного йода в большин-
стве продуктов питания и напитков низкое, 
за исключением морепродуктов. Для многих 
людей основным источником пищевого йода 
является йодированная соль. В некоторых 
странах йод добавляют в корм для животных, 
чтобы повысить его содержание в молочных 
продуктах. Тем не менее, очевидно, что буду-
щая мать нуждается в дополнительном при-
еме минерального комплекса, содержащего 
этот важный микроэлемент [10].

Peña‐Rosas J.P. et al. сходятся во мнении, что 
одним из наиболее частых заболеваний во 
время беременности является анемия. Она 
представляет собой состояние, при котором 
количество эритроцитов или их способность 
переносить кислород недостаточны для удов-
летворения физиологических потребностей. 
Предполагается, что 50% случаев анемий об-
условлено дефицитом железа. Другие состо-
яния, такие как дефицит фолиевой кислоты, 
витамина В12, витамина А, хронические вос-
палительные процессы, паразитарные инфек-
ции и наследственные заболевания, также 
могут быть причиной анемий. Во всем мире 
распространенность этого заболевания сни-

зилась на 12% в период с 1995 по 2011 год, 
что свидетельствует о совершенствовании 
тактики введения больных. Среди всего на-
селения женщины репродуктивного возраста 
подвергаются более высокому риску железо-
дефицитной анемии из-за физиологических 
процессов, таких как частая кровопотеря 
(менструации), а также из-за их повышенной 
потребности в железе вследствие беремен-
ности и кормления грудью. Таким образом, 
анемия во время беременности является се-
рьезной проблемой общественного здраво-
охранения. По оценкам ВОЗ, 38,2% будущих 
матерей страдают данным заболеванием во 
всем мире. Особенно часто анемия разви-
вается среди беременных женщин из стран  
с низким и средним уровнем дохода, которые 
не получают достаточное количество железа 
с пищей. В связи с хронической гипоксией это 
приводит к нарушениям когнитивного и мо-
торного развития, работоспособности и про-
изводительности, а также к снижению общей 
резистентности организма матери и плода. 
Низкие уровни гемоглобина (Hb) во время 
беременности, свидетельствующие об уме-
ренной или тяжелой анемии, связаны с повы-
шенным риском рождения ребенка с низкой 
массой тела, материнской и детской смертно-
сти и инфекционных заболеваний. Дети, чьи 
матери имели анемию, с большей вероятно-
стью страдают этим заболеванием в раннем 
возрасте [12].

Диагноз анемии во время беременности 
выставляется, если концентрация гемоглоби-
на у женщины ниже 110 г/л. Однако допуска-
ется, что во втором триместре беременности 
концентрация Hb может уменьшаться при-
мерно на 5 г/л. В том случае, если выявлены 
низкие концентрации ферритина в сыворотке 
крови, говорят о железодефицитной анемии 
[12].

Эксперты ВОЗ считают, что, начиная со вто-
рого триместра, все беременные женщины 
должны дополнительно получать не менее 60 
мг железа в сутки, а при наличии анемии его 
потребление должно увеличиться вдвое [13].
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Ежедневный прием пероральных форм 
железа является действенным способом 
предотвратить его дефицит. Тем не менее, 
непрерывное применение минеральных ком-
плексов часто вызывает побочные эффекты. 
Результаты обновленного Кокрейновского об-
зора (Peña‐Rosas J.P. et al., 2015) говорят о том, 
что интервальные схемы лечения железом и 
фолиевой кислотой приводят к таким же ис-
ходам для матери и новорожденного, что и 
ежедневный прием, но связаны с меньшим 
количеством побочных эффектов [12].

Из поступившего с пищей железа человече-
ский организм способен усвоить не более 50%. 
При этом из овощей и фруктов оно всасывает-
ся намного хуже, чем из продуктов животного 
происхождения. В растениях железо находит-
ся в трехвалентной форме – Fe3+, но всасы-
ваться в кишечнике оно может только в двух-
валентной – Fe2+. Для трансформации одной 
формы в другую необходима аскорбиновая 
кислота. Следовательно, железо в продуктах 
растительного происхождения биологически 
доступно только в случае, если в том же про-
дукте содержится витамин С. Аскорбиновая 
кислота разрушается при термообработке,  
а значит, овощи и фрукты нужно употреблять 
свежими. В мясе и рыбе железо изначально 
двухвалентное, поэтому легко всасывается.  
В связи с этим врачи утверждают, что не ме-
нее 75% поступающего в организм железа 
должно быть животного происхождения. Та-
ким образом, лечение железодефицитной 
анемии во время беременности должно но-
сить комплексный характер [13, 14, 15].

Европейские исследователи (Hosnedlova B. 
et al.) не подвергают сомнению тот факт, что 
селен является важным микроэлементом 
для беременной женщины. Селен проявля-
ет антиоксидантную активность и обладает 
противовоспалительным, антимутагенным, 
антиканцерогенным, противовирусным, ан-
тибактериальным, противогрибковым и про-
тивопаразитарным действием. Кроме того, 
он является неотъемлемым компонентом 
селенопротеинов, участвующих в целом ряде 

физиологически важных процессов. Первым 
доказанным селеноферментом была глута-
тионпероксидаза, которая является неотъ-
емлемым компонентом антиоксидантной 
системы. Селен необходим для синтеза гор-
монов щитовидной железы, которые являют-
ся важнейшими регуляторами развития, ро-
ста и дифференцировки. Этот микроэлемент 
является компонентом ферментов деионидаз, 
которые подразделяются на три типа (D1, D2 и 
D3) и имеют различное тканевое распреде-
ление, осуществляя регуляцию экспрессии 
генов и функции. D1 в первую очередь экс-
прессируется в печени, почках и щитовидной 
железе и способен деиодировать тироксин 
(T4). D2 экспрессируется в большом количе-
стве в скелетных мышцах, костях, гипофизе, 
сетчатке, улитке внутреннего уха, ЦНС, щи-
товидной железе и бурой жировой ткани. Он 
превращает тироксин в более активный трий-
одтиронин (T3). Напротив, D3 инактивирует T3 и,  
в меньшей степени, предотвращает активацию 
T4. Уровень тироксина в крови увеличивается  
с увеличением потребления селена. Тирео-
идные гормоны, с другой стороны, напрямую 
влияют на метаболизм селена и его сыворо-
точный статус, а также регулируют экспрес-
сию некоторых селенопротеинов [16].

Селен также важен для регуляции функций 
иммунной системы, играет ключевую роль в 
неспецифическом иммунном ответе, а его 
низкий уровень связан с ослаблением имму-
нитета. При воспалительных заболеваниях 
концентрация селена снижается и наруша-
ется биосинтез селенопротеинов. К тому же, 
селен обеспечивает хемотаксическую и фаго-
цитарную активность иммунокомпетентных 
клеток. Дефицит данного микроэлемента 
приводит к снижению активности фермента 
глутатионпероксидазы и подавлению функ-
ции нейтрофилов, а также к тому, что клетки 
становятся более восприимчивыми к окисли-
тельным повреждениям [16].

Организм беременной женщины нужда-
ется в дополнительном потреблении селена 
для того, чтобы максимально повысить актив-
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ность антиоксидантной глутатионпероксида-
зы [16].

Немаловажна роль селена в регуляции ре-
продуктивной функции организма. Во время 
беременности концентрация селена в жен-
ском организме падает: в I триместре – 65 
мкг/л, III триместре – 50 мкг/л. Установлено, 
что плод, как правило, имеет более низкую 
концентрацию селена по сравнению с мате-
рью (концентрация селена в крови матери –  
58,4 мкг/л, в пуповинной крови – 42,1 мкг/л). 
На фоне снижения концентрации данного ми-
кроэлемента в плазме периферической крови 
будущих матерей происходит окислительная 
модификация белков в мембранах эритро-
цитов и изменение активности ферментов 
антиоксидантной системы. Параллельно  
с уменьшением уровня селена наблюдается 
снижение активности супероксиддисмутазы 
и глутатионпероксидазы в эритроцитах. Сле-
довательно, дефицит селена у беременных 
женщин может приводить к воспалительным 
процессам половых органов и молочных же-
лез, самопроизвольным абортам, синдрому 
внутриутробной задержки развития плода, 
преэклампсии [17, 18, 19].

Согласно данным CSS (Совет здравоохране-
ния Бельгии) рекомендуемая суточная доза 
селена для беременных женщин составляет 
до 65 мкг и до 75 мкг для кормящих матерей 
[20].

В организм человека селен поступает с раз-
нообразными продуктами питания. Однако 
животные источники, богатые белком, содер-
жат более высокие уровни этого микроэле-
мента по сравнению с растительной пищей. 
Основными источниками селена в рационе 
являются мясо и молочные продукты, рыба, 
морепродукты, молоко, орехи, крупы. Много 
микроэлемента содержится в морской соли, 
яйцах, потрохах, дрожжах, хлебе, грибах, 
чесноке, спарже, кольраби. Фрукты и овощи 
характеризуются относительно низким со-
держанием селена. Биодоступность микроэ-
лемента зависит от многих факторов, основ-
ной из которых связан с химической формой 

этого элемента. Селен легче всего усваивает-
ся в виде органических соединений и в при-
сутствии витаминов A, D и E [21].

Фолиевая кислота представляет собой 
синтетическую и наиболее стабильную фор-
му фолата (витамин группы B), биодоступ-
ность которой в витаминно-минеральных 
комплексах примерно на 70% выше, чем  
в естественных продуктах питания. Основная 
функция фолата заключается в синтезе нуклеи-
новых кислот. Фолат также играет важную роль  
в синтезе и метаболизме белка и других про-
цессах, связанных с размножением клеток и 
ростом тканей. Основным последствием де-
фицита фолата у плода является развитие де-
фектов нервной трубки (ДНТ), а у взрослых – 
мегалобластная анемия [22].

В реакции метилирования гомоцистеина 
с образованием метионина 5-МТГФ (5-ме-
тилтетрагидрофолат) фолат используется  
в качестве метильного донора. При дефиците 
фолиевой кислоты гомоцистеин накапливает-
ся в сыворотке, что приводит к повышенно-
му риску сердечно-сосудистых заболеваний  
и, возможно, ДНТ [22]. 

Оптимальный уровень фолиевой кисло-
ты, связанный с наименьшим риском раз-
вития ДНТ у плода, составляет 906 нмоль/л 
или выше. На сегодняшний день, женщинам 
рекомендуется принимать 400 мкг (0,4 мг) 
фолиевой кислоты с момента планирования 
и до 12 недель беременности. Для женщин,  
у которых в прошлом были случаи родов  
с ДНТ, сахарный диабет или они получали 
противосудорожное лечение, рекомендуе-
мая суточная доза составляет 5000 мкг (5 мг) 
фолиевой кислоты [22]. 

Более 40% беременных женщин, потре-
бляющих витаминно-минеральные ком-
плексы, превысили допустимый верхний 
предел потребления в исследовании 2001- 
2014 гг. (Lamers Y. et al., 2018). Однако по-
следствия большого потребления фолиевой 
кислоты во время беременности на развитие 
плода остаются в основном неизвестными 
[22]. 
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Пищевыми источниками фолиевой кислоты 
являются бобовые, листовые зеленые овощи 
и цитрусовые [22]. 

Таким образом, прием фолиевой кислоты 
во время беременности предотвращает раз-
витие дефектов нервной трубки у плода, од-
нако достоверно неизвестно, влияет ли дан-
ный витамин на другие неонатальные исходы 
[23]. 

Витамин D является необходимым компо-
нентом питания любого человека. В период 
беременности потребность в кальцифероле 
возрастает, так как он необходим плоду для 
роста и развития костной системы, сокраще-
ния мышц, нервной проводимости и моду-
лирования иммунного ответа. Обновленный 
Кокрейновский обзор 2016 года показал, что 
дополнительное применение витамина D 
во время беременности, вероятно, снижает 
риск преэклампсии, гестационного диабе-
та, послеродового маточного кровотечения, 
рождения ребенка с низкой массой тела. 
Однако данный факт не влияет или влияет 
несущественно на риск преждевременных 
родов. Добавление в рацион будущей матери 
витамина D совместно с кальцием, возможно, 
снижает риск преэклампсии, но может увели-
чивать риск преждевременных родов [23, 24]. 

Значительна роль витамина D в отношении 
Т-клеток. Это подтверждается тем фактом, что 
кальциферол влияет на фенотип Т-клеток, а 
они, в свою очередь, экспрессируют рецепто-
ры к данному витамину [8]. 

Thiele, Ralph, El-Masri, Anderson (Thiele et 
al., 2017) изучали влияние комбинированно-
го пренатального и постнатального приема 
кальциферола на содержание витамина D  
в организме беременных и кормящих жен-
щин, грудных детей. Дефицит витамина D ре-
гистрировался практически у всех младенцев 
на грудном вскармливании, которые не полу-
чали пероральные препарата кальциферола. 
Американские исследователи (Oregon Health 
& Science University) также обнаружили, что 
дети, чьи матери принимали высокие дозы 
витамина D (3800 МЕ) во время беременно-

сти, имели более высокий уровень кальцифе-
рола при рождении и клинически значимое 
его увеличение в возрасте от 4 до 6 недель. 
Таким образом, ученые пришли к выводу, что 
пренатальный прием кальциферола является 
эффективным способом профилактики его 
дефицита у беременной женщины и плода [9]. 

По рекомендациям ВОЗ витамин D нужно 
принимать беременным женщинам в дозе  
5 мкг в день, особенно в зимние месяцы, по-
скольку дефицит витамина D в целом увели-
чился за последние 50 лет. Низкие концен-
трации данного витамина в крови матери 
неизбежно ведут к осложнениям беременно-
сти [23]. 

Лишь очень немногие источники питания 
содержит витамин D. Среди них лосось, скум-
брия и сельдь, печень трески и яичный жел-
ток. Кроме того, в некоторых странах произ-
водится добавление витамина D, например,  
в молоко или маргарин [23]. 

Таким образом, дефицит витамина D во 
время беременности может негативно по-
влиять на поддержание толерантности по 
отношению к плоду и формирование опор-
но-двигательного аппарата, нервной системы 
у ребенка. Серьезность дефицита витамина D 
еще больше увеличивается у женщин с ожи-
рением, так как жировые отложения являются 
ключевым хранилищем витамина D [6]. 

В то время как среди беременных женщин 
часто возникает дефицит фолиевой кислоты и 
витамина D, который может негативно повли-
ять на поддержание иммунной толерантно-
сти к плоду, потенциальная роль метаболизма 
L-аргинина в регуляции иммунной системы во 
время беременности все еще в значительной 
степени неизвестна [6].

L-аргинин является условно необходимой 
аминокислотой. В макрофагах L-аргинин  
в основном метаболизируется двумя конку-
рирующими путями: фермент аргиназа ги-
дролизует L-аргинин в мочевину и L-орнитин,  
а синтаза оксида азота преобразует его  
в L-цитруллин и оксид азота. В результате 
образуется две различные популяции ма-
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крофагов, называемые М1 и М2. Хотя это по-
тенциально может быть полезным для под-
держания иммунной толерантности к плоду, 
но необходимость NO для роста плаценты и 
ангиогенеза очевидна. Сообщается, что инги-
бирование синтеза NO приводит к задержке 
внутриутробного развития, преэклампсии и 
преждевременным родам, однако дополни-
тельный прием L-аргинина в дозировке 2-4 г 
в сутки снижает выраженность этих патологи-
ческих состояний [6].

Тем не менее, общие рекомендации по до-
бавке L-аргинина в рацион беременной жен-
щины нуждаются в дальнейшем обсуждении. 
Основные пищевые продукты, содержащие 
L-аргинин, – это морепродукты, орехи, семе-
на, водоросли и мясо [6].

Уже сейчас можно с уверенностью говорить 
о том, что аспекты питания во время бере-
менности влияют не только на иммуномета-
болизм женщин, но также воздействуют на 
развитие органов и обмен веществ у потом-
ства, тем самым модулируя риски для здоро-
вья и болезней в дальнейшей жизни [6]. 

Многочисленные исследования подчерки-
вают влияние нутриентов на фертильность, 
гаметогенез, эмбриональное развитие и по-
терю плода. Но в настоящее время мало изу-
чен вопрос о связи между рационом питания 
и ранними исходами беременности. Напри-
мер, в отличие от прерывания беременности 
на позднем сроке, большинство выкидышей 
в первом триместре происходят дома, и о них 
не сообщают врачу. Это и затрудняет прове-
дение крупномасштабных проспективных ис-
следований [25]. 

На сегодняшний день только три досто-
верных исследования оценили взаимосвязь 
между питанием женщин и риском прерыва-
ния беременности. Самый масштабный об-
зор был проведен в ходе программы “Nurses’ 
Health Study II” (Gaskins A.J., et al, 2015), в ко-
тором рацион питания до зачатия и исходы 
беременности были оценены среди 11072 
родивших женщин и 15959 беременных в 
течение 18 лет наблюдения. Gaskins A.J. и со‐

авторы обнаружили, что потребление цель-
ного зерна, мононенасыщенных или полине-
насыщенных масел, овощей, фруктов, мяса и 
рыбы до беременности было связано с низ-
ким риском потери беременности. В свою 
очередь, Di Cintio E. и соавторы выявили 
взаимосвязь между высоким риском само-
произвольного преждевременного аборта и 
недостаточным потреблением зеленых ово-
щей, фруктов, молочных продуктов, а также 
высоким потреблением жира. Аналогичным 
образом, Maconochie N., Doyle P., Prior S.,  
Simmons R. показали, что снижение потре-
бления свежих фруктов и овощей, молочных 
продуктов и шоколада было связано с уве-
личением вероятности самопроизвольного 
аборта [25]. 

Два исследования, проведенных среди 
женщин после ЭКО, также показывают, что 
сбалансированный рацион питания может 
оказывать положительное влияние на вероят-
ность имплантации и клинической беремен-
ности. В обоих исследованиях (Twigt J.M. et 
al., 2012; Vujkovic M. et al., 2010) сообщается, 
что высокое потребление зерновых, мясных, 
рыбных продуктов и овощей среди женщин, 
перенесших ЭКО, увеличило вероятность 
наступления беременности. Эти данные по-
зволили предположить, что благоприятные 
эффекты такого рациона питания были, веро-
ятно, связаны с состоянием эндометрия [25]. 

Заключение. Организация рационально-
го питания женщины во время беременно-
сти играет важную роль в росте и развитии 
плода, состоянии матери, течении и исходах 
беременности. Многие исследования под-
тверждают и тот факт, что питание беремен-
ной женщины оказывает прямое влияние на 
здоровье ребенка в постнатальном периоде. 
Питание будущей матери должно обеспечи-
вать удовлетворение физиологических по-
требностей женщин во всех необходимых 
нутриентах и энергии. Тем не менее, дан-
ные Национального исследования в области 
здравоохранения и питания за 2001-2014 
годы позволяют сделать вывод о том, что 
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значительная доля (более 10%) будущих ма-
терей потребляют недостаточное количество 
витаминов А, В6, С, D и Е, фолиевой кислоты, 
кальция, железа, магния и цинка, хотя 70% из 
них сообщили об использовании витаминно- 
минеральных комплексов. 

Таким образом, дополнительный прием 
нутриентов должен быть тщательно сплани-
рован, чтобы компенсировать недостаток 
питательных веществ, а также избежать пре-
вышения допустимого верхнего уровня по-

требления. Ведь неправильно подобранная 
схема приема витаминно-минеральных ком-
плексов или доза могут не оказать ожидаемо-
го биологического эффекта или даже навре-
дить организму матери и ребенка. 

Поэтому информирование будущих мате-
рей о необходимости сбалансированного пи-
тания является важной мерой для профилак-
тики неблагоприятных исходов беременности 
и негативного влияния дефицита нутриентов 
на здоровье ребенка.
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