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Цель — оценить фактическое питание беременных в I триместре как основу персонифицированного подхода 
к ведению беременности.

Материалы и методы. Фактическое питание во время беременности изучали, анализируя частоту потребления 
пищи с помощью весового метода, рассчитывали среднесуточные показатели на основе данных за период, равный 
одной неделе. Анкетирование прошли 417 женщин. Характеристику рациона проводили по выявлению дефицитов 
наиболее значимых для репродуктивной системы витаминов и минералов с использованием программного ком-
плекса «Индивидуальная диета» (версия My Body 3.0). В ходе работы были применены методы описательной ста-
тистики.

Результаты. Энергетическая ценность суточного рациона беременных в среднем составила 2294,3 ± 487,21 ккал, 
что укладывается в нормальные значения (2070,0–3507,5 ккал/сут), вместе с тем профицит наблюдался почти у тре-
ти респонденток (118 человек; 28,3 %). При анализе рациона беременных оказалось, что у большинства из них есть 
дефицит по содержанию наиболее значимых для репродуктивной системы витаминов, макро- и микроэлементов. 
В среднем беременные потребляли с продуктами питания 155,0 ± 0,52 мкг/сут фолиевой кислоты, ни одна женщина 
не получала достаточного для профилактики врожденных пороков развития плода количества фолиевой кислоты. 
Средний уровень потребления с пищей йода беременными составил 70 мкг/сут. Таким образом, ориентируясь на ре-
комендации для беременных, дефицитный по содержанию йода рацион наблюдался у 90 % респонденток, и только 
пять женщин (1,2 %) потребляли достаточное количество йодсодержащих продуктов. В среднем беременные по-
требляли 5,9 ± 2,10 мг/сут цинка, и рекомендуемого уровня потребления более 12,5 мг/сут не было зафиксировано 
ни у одной женщины. Дефицит железа выявлен у 289 женщин (69 %). Более половины респонденток (269 человек; 
64,5 %) недостаточно потребляли селен. Дефицит кальция зарегистрирован у половины беременных (210 человек; 
50,0 %). Достаточное количество кальцийсодержащих продуктов употребляла только каждая десятая женщина 
(48 человек; 10,0 %). Дефицит потребления с продуктами питания магния встречался реже и был выявлен только 
у трети респонденток (135 человек; 32,0 %).

Заключение. Полученные нами данные свидетельствуют о необходимости изучения индивидуального уровня 
фактически потребляемых витаминов и нутриентов, что является основой персонифицированного подбора препара-
тов и доз необходимых элементов.
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AIM: The aim of this study was to assess the actual nutrition of pregnant women in the first trimester as the basis for 
a personalized approach to pregnancy management.

MATERIALS AND METHODS: The actual nutrition during pregnancy was studied by analyzing the frequency of food con-
sumption using the food weighing method, and the average daily indicators were calculated based on data for a period of one 
week. In total, 417 women were surveyed. The diet was characterized to identify deficiencies of the vitamins and minerals 
most significant for the reproductive system using the Individual Diet (My Body 3.0 version) software. Descriptive statistics 
methods were used to quantify the results. In the course of the work carried out, descriptive statistics methods were used.

RESULTS: The energy value of the daily diet of pregnant women averaged 2294.3 ± 487.21 kcal, which is within normal 
values (2070.0–3507.5 kcal / day), a surplus being observed in almost a third of the respondents (n = 118, 28.3%). The 
analysis of the diet showed that most of the patients had a deficiency in vitamins, macro- and microelements most signifi-
cant for the reproductive system. On average, pregnant women consumed 155.0 ± 0.52 μg / day of folic acid with food, no 
woman receiving enough folic acid to prevent congenital malformations of the fetus. The average dietary intake of iodine was 
70 μg / day. Thus, focusing on the recommendations for pregnant women, a diet deficient in iodine was observed in 90% of 
the respondents, and only five women (1.2%) consumed a sufficient amount of iodine-containing products. It was found that 
pregnant women consumed 5.9 ± 2.10 mg / day of zinc, with the recommended intake level of more than 12.5 mg / day not 
recorded in any woman. Iron deficiency was found in 289 respondents (69%). According to the survey results, more than half 
of the respondents (n = 269, 64.5%) had insufficient selenium intake. Calcium deficiency was registered in half of pregnant 
women (n = 210, 50.0%). Only every tenth woman (n = 48, 10.0%) consumed a sufficient amount of calcium containing food. 
Poor magnesium consumption was rarer and was found in only one third of the respondents (n = 135, 32.0%).

CONCLUSIONS: The data obtained indicate the need to study the individual level of actually consumed vitamins and nutri-
ents, which may be the basis for personalized selection of drugs and efficient microelement dosing strategy.

Keywords: pregnancy; eating behavior; vitamin deficiency; trace elements.
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ВВЕДЕНИЕ
Проблемы охраны здоровья матери и ребенка чрез-

вычайно сложны и многообразны, а их решение должно 
быть, безусловно, комплексным и включать как меро-
приятия, направленные на совершенствование мер ме-
дицинской профилактики, так и социально-организаци-
онные. Однако открытым остается вопрос о выявлении 
предикторов развития гестационных нарушений и поиск 
оптимальных путей их нивелирования. В работах отече-
ственных и зарубежных ученых показана роль дефицит-
ных состояний организма беременной как преморбидно-
го фона для формирования акушерских осложнений за 
счет влияния на метаболические процессы, ферментные 
системы организма и даже на структуру хромосом [1, 2]. 
Нередко высокое по своей энергетической ценности 
питание характеризуется недостаточным поступлением 
эссенциальных микроэлементов и витаминов, тем са-
мым повышая риск развития неблагоприятных исходов 
беременности. При этом научное сообщество склоняет-
ся к мнению, что наибольшее значение имеет состоя-
ние макроорганизма в прегравидарный период. Особую 
актуальность и необходимость дальнейшего изуче ния 
вопроса нутриентной поддержки подтверждает то, что 
питание является одним из управляемых факторов, кото-
рые могут быть реализованы самими пациентами. В этой 
связи анализ пищевого поведения у женщин с неблаго-
приятными исходами беременности считаем одним из 
перспективных направлений в комплексе мероприятий 
преконцепционного периода, что позволит предотвратить 
развитие осложнений у этих пациенток в дальнейшем.

Цель исследования — оценить фактическое пита-
ние беременных в I триместре как основу для персони-
фицированного подхода к ведению беременности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено обсервационное описательное исследо-

вание. Эмпирическую информацию по фактическому 
питанию беременных собирали путем анализа анкет 
417 женщин Перми в сроке гестации 11 нед. — 13 нед. 
6 дней, обратившихся в Центр охраны семьи и репродук-
ции Пермского государственного медицинского универ-
ситета им. академика Е.А. Вагнера (Центр). Генеральной 
совокупностью для формирования выборки послужили 
все женщины, вставшие на учет по беременности в Пер-
ми в течение года (2018 г. — 11 806 чел.).

Исследование проводили в период с августа по ок-
тябрь — наиболее оптимальное время по потреблению 
сезонных овощей и фруктов.

Все респонденты подписали информированное со-
гласие на участие в исследовании. Фактическое питание 
изуча ли опросно-весовым методом анализа частоты по-
требления пищи, рассчитывали среднесуточные показа-
тели на основе данных за 1 нед. Полученные показатели 

сопоставляли с нормами физиологических потребностей 
в энергии и пищевых веществах для различных групп 
населения Российской Федерации [3]. Характеристику 
рациона проводили по выявлению дефицитов наибо-
лее значимых для репродуктивной системы витаминов 
и минералов. С этой целью использовали программный 
комплекс «Индивидуальная диета», версия My body 3.0 
(свидетельство о государственной регистрации про-
грамм для ЭВМ № 2009615061 от 16.09.2009). В ком-
плексе сосредоточена информация по разрешенным 
Институтом питания РАМН к применению базам данных 
продуктов и блюд. Программа позволяет определить 
в рационе питания количественное содержание холесте-
рина; клетчатки, а также витаминов (А, С, D, Е, В1, В2, В3, 
В5, В6, В9, В12) и минералов (Ca, Fe, I, F, K, Mg, Na, Se, Zn).

Физическую активность пациенток оценивали, ана-
лизируя вопросы анкеты о частоте и интенсивности 
выполняемой нагрузки. Под средним уровнем физиче-
ской нагрузки подразумевали быструю ходьбу, спуск по 
лестнице или с горы, спокойную езду на велосипеде (8–
10 км/ч), йогу, аэробику в воде, активную работу по дому 
(мытье пола, перестановка и переноска вещей), танец, 
активную игру с ребенком, активную прогулку с коляской 
и прочие виды деятельности схожей интенсивности. 
Под высоким уровнем физической активности подраз-
умевали бег, быстрый подъем в гору или по ступенькам, 
быструю езду на велосипеде, профессиональный танец, 
соревновательный профессиональный спорт и прочие 
виды деятельности схожей интенсивности.

В ходе работы были использованы методы описатель-
ной статистики, а именно среднее значение (М), стан-
дартное отклонение (δ), 95 % доверительный интер вал, 
медиана, значения нижнего и верхнего квартилей (или 
25 и 75 % перцентили), абсолютные величины иско мого 
признака (дефицитное состояние), а также его процент-
ная доля в структуре всей совокупности (все беременные).

На момент проведения исследования часть паци-
енток принимали витаминно-минеральные комплексы 
(332 человека, 79,6 %). Из них поливитаминные ком-
плексы использовали в 43,4 % случаев (144 женщины), 
в том числе препараты, содержащие фолиевую кислоту 
и йод, — в 17,2 % (57 чел.), только фолиевую кисло-
ту — в 27,7 % (92 чел.) или препараты йода — в 11,7 % 
(39 чел.). Прегравидарную подготовку в течение не ме-
нее 3 мес. с дотацией витаминных комплексов прошли 
только 5 женщин (1,2 %). Наши данные ниже общерос-
сийского показателя. По данным отечественной литера-
туры, 4 % российских женщин получают полноценную 
прегравидарную подготовку [4].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Курение является доказанным фактором риска аку-

шерских осложнений [5, 6], в связи с чем необходимо 
корректировать нутриентный статус для нивелирования 
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его негативных эффектов на организм. Курение в анам-
незе и/или в настоящее время отметили 60 (14,3 %) 
человек, из них 32 (53,3 %) продолжили курить во вре-
мя беременности, в том числе одну пачку в день и бо-
лее — 8 человек. Среди пациенток, отказавшихся от 
курения, 28 (46,7 %) сделали этот шаг, только когда 
узнали о беременности, а значит, первые недели разви-
тия эмбриона протекали на фоне никотиновой интокси-
кации. Кроме того, среди всех женщин, участвовавших 
в исследовании, отмечена высокая распространенность 
пассивного курения: у 20,7 % беременных курит супруг, 
у 25,3 % — родители, у 20,1 % — коллеги на рабочем 
месте.

В структуре соматической патологии, влияющей на 
качество потребления пищевых продуктов, а также свя-
занной с соблюдением специального пищевого режима, 
встретился сахарный диабет, в том числе гестацион-
ный — 17 случаев (4 %), заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта с синдромом мальабсорбции — 3 человека 
(0,7 %), эпилепсия с необходимостью постоянного при-
ема вальпроевой кислоты — 4 человека (0,9 %). Гастрит 
указали как экстрагенитальную патологию 28 пациенток 
(6,7 %), однако все они отметили, что последнее обо-
стрение было более 5 лет назад. Вегетарианцев, веганов 
и других представителей нетрадиционных режимов пи-
тания не наблюдалось. Дизайн исследования позволил 
не исключать пациенток с соматической патологией из 
исследования.

Энергетическая ценность суточного рациона беремен-
ных в среднем составила 2294,3 ± 487,21 ккал, что укла-
дывается в нормальные значения (2070–3507,5 ккал/сут), 
вместе с тем профицит наблюдался почти у трети ре-
спонденток (118 чел., 28,3 %). Величины потребления 
основных питательных веществ, энергии, минеральных 
веществ и витаминов в суточном рационе респонденток 
представлены в табл. 1.

Избыточная калорийность питания при отсутствии 
физической активности является доказанным факто-
ром риска развития ожирения, а соответственно, таких 
акушерских осложнений, как гестационный сахарный 
диабет, преэклампсия (ПЭ) и мертворождение [6, 7]. При 
оценке физической активности 112 человек (26,8 %) от-
метили, что как минимум два раза в неделю их актив-
ность может характеризоваться как средняя, 49 женщин 

(11,7 %) — как высокая и 256 беременных (61,4 %) — 
как низкая.

При оценке нутриентного статуса оказалось, что со-
держание в суточном рационе общих белков в сред-
нем составляло 16,9 ± 2,52 г (норма потребления — 
10–35 г/сут). По потреблению жиров среднесуточное 
содержание их в рационе пришлось на верхнюю границу 
нормы и составило 35,1 ± 4,0 г/сут при норме 20–35 г/сут 
(131,4 ± 15,7 % от нормы физиологической потребности). 
Потребление общих жиров, соответствующее физиоло-
гической норме, отмечено у 67,6 % беременных. При 
этом питание беременных характеризовалось избы-
точным потреблением жиров, богатых насыщенными 
жирными кислотами, выше нормы физиологической 
потребности от 17 до 50 %. Это объясняется достаточ-
но высоким включением в рацион продуктов, служащих 
источниками жиров: колбасных изделий, майонеза, 
блюд, приготовленных во фритюре, жареного картофе-
ля. Потребление полиненасыщенных жирных кислот на-
ходилось в пределах физиологической нормы (5–14 % 
калорийности рациона) у всех беременных, в среднем 
по выборке составило 20,0 г (6,7–8,5 % калорийности). 
Только 7 пациенток (1,7 %) дополнительно принима-
ли препараты, содержащие Омега-3-жирные кислоты 
(дозировка — 200–600 мг). Вклад жиров в калорий-
ность рациона превышал нормируемый уровень и со-
ставил 35,4–38,0 % энергетической ценности рациона 
при рекомендуемом уровне 30 %. Среднее содержание 
углеводов в суточном рационе составило 49,4 ± 4,73 г, 
то есть укладывалось в рамки рекомендуемой физио-
логической нормы. При этом уровень потребления 
углеводов, соответствующий нормативным значениям, 
выявлен у 70,9 % респонденток. Установлено недоста-
точное потребление пищевых волокон: 13,3 ± 7,02 г/сут 
при норме 20 г/сут. Уровень общих белков в суточном 
рационе соответствовал нормальному у 72,2 % женщин 
(см. табл. 1). Анализ соотношений белков, жиров и угле-
водов показал несбалансированность пищевых рационов 
по макро нутриентам: 1 : 1,35 : 4,28 (при рекомендуемом 
соотношении 1 : 1,1 : 4,8).

Согласно клиническому протоколу «Нормальная бе-
ременность» во время беременности обязательна до-
тация фолиевой кислоты и йода [8], но получены убе-
дительные данные, что дефицит и других витаминов 

Таблица 1. Энергетическая ценность фактического питания беременных

Пищевые вещества M ± SD Норма

Энергетическая ценность, ккал 2294,3 ± 487,21 2070–3507,5
Белки, г 16,9 ± 2,52 10–35
Общие жиры, г 35,1 ± 4,0 20-35
Доля насыщенных жиров, % 12,8 ± 2,11 <10 %
Углеводы, г 49,4 ± 4,73 45–65
Клетчатка, г 13,3 ± 7,02 20
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и минералов может являться фактором риска форми-
рования гестационных осложнений и неблагоприятных 
перинатальных исходов.

Из витаминов группы В наиболее важны для репро-
дуктивной системы В9, В12 и В6. Витамин В9 (фолиевая 
кислота) ассоциирован прежде всего с профилактикой 
врожденных пороков развития плода. При анализе ра-
циона беременных оказалось, что в среднем беремен-
ные потребляли с продуктами питания 155,0 ± 0,52 мкг 
в сутки (табл. 2), то есть ни одна женщина не получа-
ла достаточного для профилактики врожденных поро-
ков развития плода количества фолиевой кислоты, что 
подтверждает мнение мирового научного сообщества 
о необходимости обязательной дотации этого компо-
нента во время беременности. Доза фолиевой кислоты, 
рекомендуемая для ежедневного приема беременной, 
составляет 400–800 мкг/сут, так как при приеме имен-
но этих доз поддерживается достаточная концентрация 
фолатов в эритроцитах у беременных (906 нмоль/л) [3, 8].

Согласно нашим данным лекарственные препараты, 
содержащие витамин В9, принимали 337 (80,8 %) пациен-
ток, среди них рекомендуемую дозу (400–800 мкг/сут) — 
190 чел. (56,4 %), 1000 мкг — 97 чел. (28,8 %), 2000 мкг — 
1 пациентка (0,3 %), 5000 мкг — 14 женщин (4,1 %), 
5400 мкг — 1 беременная (0,3 %). Фолиевую кислоту 
в дозе менее 400 мкг/сут принимали 10 женщин (10,1 %); 
поливитамины, не адаптированные для беременных, — 
2 женщины (по 50 и 70 мкг фолиевой кислоты в сутки).

Часть беременных принимала несколько видов поли-
витаминов одновременно, провоцируя тем самым гипер-
дозы фолиевой кислоты — более 5000 мкг/сут (15 чел., 
4,4 %). Согласно клиническому протоколу «Прегравидар-
ная подготовка 2.0» [4] дозу фолиевой кислоты в пери-
од преконцепции и в I триместре беременности следует 
подбирать с учетом степени риска формирования фо-
латзависимых пороков развития плода [9, 10]. Рекомен-
дованные суточные дозы фолатов составляют в группе 
низкого риска — 400 мкг/сут, умеренного риска — до 
1000 мкг/сут, высокого риска — до 4000–5000 мкг/сут.

Установлено, что у 51 (12,2 %) пациентки существовал 
высокий риск формирования фолатзависимых врожден-
ных пороков развития: ИМТ ≥30 кг/м2 — у 26 (6,25 %), 
в том числе у 2 женщин (0,5 %) с ожирением III степени 
(ИМТ >40 кг/м2); рождение в семье детей с врожден-
ными пороками развития (дефект нервной трубки) — 
1 человек, сахарный диабет — 17 человек, заболевания 
желудочно-кишечного тракта с синдромом мальабсорб-
ции — 3 человека, эпилепсия (с приемом вальпроевой 
кислоты) — 4 человека. Фолиевую кислоту в необходи-
мой дозе 5000 мкг/сут получала только одна пациент-
ка с отягощенным семейным анамнезом по рождению 
детей с дефектом нервной трубки. Важно отметить, что 
прием высоких доз фолиевой кислоты (≥4000 мкг/сут) 
помимо снижения риска врожденных пороков развития 
у плода способен нивелировать негативные эффекты 

гомоцистеина на эндотелиальную функцию [11]. Ни одна 
из курящих пациенток не получала необходимой дозы 
фолиевой кислоты.

К синергистам фолиевой кислоты, усиливающим ее 
позитивное влияние при гипергомоцистеинемии, отно-
сят витамин В12. В нашем исследовании почти у чет-
верти респонденток выявлен дефицит по поступлению 
витамина В12 (100 женщин, 23,9 %), а недостаточное 
потребление витамина В6 обнаружено у 170 пациенток 
(40,8 %), из них сочетанный дефицит Mg и В6 наблюдал-
ся у 145 человек (34,8 %).

Город Пермь является йоддефицитным регионом, 
климатогеографические, социально-экономические 
и экологические особенности которого усиливают тя-
жесть зобной эндемии. Средний уровень потребле-
ния с пищей йода беременными составил 70 мкг/сут 
(см. табл. 2). При этом не было поправки на то, исполь-
зовалась в пищу йодированная соль или нет; по умолча-
нию считали, что потребляется только фортифицирован-
ная соль. Минимальное значение составило 12,6 мкг/сут, 
максимальный уровень среднесуточного потребления 
с продуктами питания — 213,4 мкг/сут. Нормы потреб-
ления в нашей стране соответствуют международным 
и составляют 130–200 мкг/сут для женщин репродуктив-
ного возраста и 200–270 мкг/сут — во время беременно-
сти. Таким образом, ориентируясь на рекомендации для 
беременных, дефицитный по содержанию йода рацион 
наблюдался у 90 % респонденток и только 5 женщин 
(1,2 %) потребляли достаточное количество йодсодержа-
щих продуктов. При этом только половина респонденток 
(212 чел., 50,8 %) принимала препараты йода, из них 
в дозировке 100 мг — 13 (6,1 %), 150 мг — 70 (33 %), 
200 мг — 106 (50 %), 250 — 12 (5,7 %). Таким образом, 
только треть беременных (123 чел., 29,5 %) получала до-
статочное для профилактики акушерских и перинаталь-
ных осложнений количество йода.

Столица Пермского края — город Пермь — отно-
сится к городам, в которых климатические условия ха-
рактеризуются низким уровнем солнечной радиации. 
Количество солнечных дней в году составляет около 
145 по сравнению, например, с Читой, где этот пара-
метр составляет 284 дня. По нашим данным, средний 
уровень потребления витамина D3 среди беременных 
составил 2,2 ± 2,2 мкг/сут, что ниже рекомендован-
ного (2,5–13,5 мкг/сут). Оказалось, что 310 пациенток 
(74,3 %) недополучают этот важный компонент с пищей, 
при этом наибольшее значение составило 27,7 мкг/сут, 
наименьшее — 0,016 мкг/сут. Продолжается дискуссия 
относительно дозировки обязательной самплиментации 
витамина D3 во время беременности. В клинических 
рекомендациях «Нормальная беременность» Минздра-
ва РФ (2020) указано, что беременным группы высокого 
риска по гиповитаминозу D3 рекомендован перораль-
ный прием витамина D3 на протяжении всей беремен-
ности в профилактической дозе 10 мкг (400 МЕ) в день. 
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Однако, к сожалению, в данном документе отсутствует 
информация о необходимости коррекции дефицита. 
Международные исследования демонстрируют, что до-
зировка 400–600 МЕ/сут не позволяет компенсировать 
возрастающие потриместрово потребности организма, 
что особенно актуально при изначальном дефиците [12]. 
Согласно нашим данным только 63 человека (15,1 %) 
получали с поливитаминными препаратами витамин D3 
в дозировке 100–600 ЕД/сут. Вместе с тем при примене-
нии неадекватных доз витамина D3 и продолжительном 
лечении высокими дозами может развиться острое или 
хроническое отравление [13]. По результатам нашего 
исследования, пациенток, потребляющих с пищевыми 
продуктами чрезмерное количество D3, не выявлено, что 
допускает возможность назначения только профилакти-
ческих доз популяционно. Для решения вопроса о при-
менении лечебных дозировок необходимо лабораторное 
подтверждение дефицитного состояния.

Недостаточное употребление кальция (Ca) с продук-
тами питания ассоциировано прежде всего с повышени-
ем риска развития ПЭ. Добавка Ca во второй половине 
беременности уменьшает серьезные последствия ПЭ 
и рекомендована Всемирной организацией здравоох-
ранения (ВОЗ) женщинам с низким диетическим потре-
блением Ca. Заслуживает внимания когортное исследо-
вание (60 027 пациентки) норвежских ученых, которые 
установили, что низкое потребление Ca в гестационном 
периоде ассоциировано с развитием артериальной ги-
пертензии в течение 10 лет после беременности [22].

Отметим, что для нормального усвоения Ca необходи-
мо достаточное поступление D3 в организм, а для включе-
ния Ca в костную ткань помимо D3 нужны еще P, Mg, Zn, 
Mn, Cu, K, C и B9. При беременности на метаболизм каль-
ция негативно влияет диета, богатая сахарами, зернопро-
дуктами и другими углеводами. Это ослабляет прочность 
костей, так как сахар, снижая pH крови, способствует 
экскреции Ca из организма. При назначениях кальций-
содержащих лекарственных препаратов разовая доза не 
должна превышать 600 мг элементарного Ca, при более 
высоких дозах абсорбция Ca снижается. При нормальной 
почечной функции прием до 2500 мг Са, как правило, не 
вызывает гиперкальциемию и камнеобразование. Более 
того, известно, что при низком уровне потребления Ca, 
особенно на фоне дефицита Mg, риск отложения солей 
Ca в гипомагниевых тканях резко повышен (кальцифи-
каты плаценты, кальцификация атеросклеротических 
бляшек, кристаллизация камней в почках, солей в суста-
вах и т. д.). При приеме препаратов Ca вне приема пищи 
либо натощак риск кальцификации повышается [22].

По нашим данным, дефицит Ca зарегистрирован 
у половины беременных (210 чел., 50 %). Если ориенти-
роваться на рекомендуемые нормы потребления для бе-
ременных (800–1200 мг/сут), то недополучают Ca в раци-
оне почти 90 % населения (369 чел., 88 %). Достаточное 
количество кальцийсодержащих продуктов употребляла 

только каждая десятая женщина (48 чел., 10 %). Полу-
ченные результаты соотносятся с рекомендациями, из-
ложенными в отечественных клинических протоколах 
«Гипертензивные состояния во время беременности» [23] 
и «Нормальная беременность» [7], а также Рекомендаци-
ями ВОЗ по оказанию дородовой помощи как средству 
формирования позитивного опыта беременности [24] 
и позволяют обсуждать целесообразность профилакти-
ческого назначения препаратов Ca всем беременным.

Дефицит потребления с продуктами питания маг-
ния (Mg) оказался более редким и был выявлен только 
у трети респонденток (135 чел., 32 %) при рекомендуе-
мой норме 200–500 мг/сут, среднее значение составило 
237,74 ± 86,1. Нормальное потребление данного макро-
элемента было отмечено у 279 женщин (66,9 %).

Относительно витаминов С, А и Е мы сравнили по-
лученные данные с рекомендациями для женщин ре-
продуктивного возраста, а также с отличными от них 
показателями для беременных. Оказалось, что согласно 
рекомендациям для беременных дефицит потребления 
с пищей витаминов С, А и Е был выявлен у 35, 33,3 
и 57,5 % респонденток соответственно.

Профицит поступления витамина А с питанием 
мы обна ружили почти у каждой десятой женщины 
(40 чел., 9,6 %) с наибольшим значением 1700 мкг/сут.

В среднем беременные потребляют 5,9 ± 2,1 мг/сут 
цинка (Zn), наибольшее значение составило 11,5 мг/сут, 
наименьшее — 1,55 мг/сут (см. табл. 2). Интересно, что 
если при расчете частоты дефицитных состояний прини-
мать показатель 9,5 мг/сут (нижняя граница нормы для 
женщин репродуктивного возраста), оказывается, что 
377 респонденток (80 %) недополучают цинк с пищей, 
а если ориентироваться на рекомендуемую норму для 
беременных (12,5 мг/сут), то дефицит Zn в нашей стра-
не встречается почти у всех женщин (96 %, 400 чел.). 
Рекомендуемого уровня потребления более 12,5 мг/сут 
не было зафиксировано ни у одной женщины. Наши 
результаты по оценке частоты цинкдефицитных состоя-
ний соотносятся с данными международных исследова-
ний. По данным международных исследований, более 
80 % беременных в мире не получают Zn в достаточном 
количестве, потребляя в среднем 9,6 мг Zn в день, что 
почти в два раза выше наших результатов [14].

К факторам риска цинкдефицитных состояний отно-
сят длительное, чрезмерное употребление спиртосо-
держащих продуктов; сахарный диабет; заболевания 
кишечника, такие как синдром мальабсорбции и вос-
палительные заболевания кишечника; ревматоидный 
артрит; расстройства пищевого поведения; хрониче-
ские заболевания почек; серповидно-клеточную ане-
мию; строгое вегетарианство, причем потребность в Zn 
в таком случае повышается на 50 %, так как основными 
продуктами питания вегетарианцев являются зерновые 
и бобовые, а высокий уровень фитиновой кислоты в этих 
продуктах снижает усвоение Zn [15].
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Большое значение имеют также и конкурентные вза-
имоотношения Zn с другими элементами. Снижение со-
держания Zn в организме беременной и плода может 
являться следствием избыточного поступления в орга-
низм меди (Сu), кадмия (Cd) и свинца (Pb), что актуально 
для жительниц мегаполисов, курильщиц, в том числе 
и пассивных. При опросе было выяснено, что 13 % жен-
щин с наступлением беременности продолжают курить. 
Известно, что табачный дым содержит высокую кон-
центрацию Cd. По данным литературы, содержание Cd 
в сыворотке крови женщин, бросивших курить, остается 
высоким в течение последующего года [16]. Cd и Zn на-
ходятся в конкурентных отношениях, что приводит к раз-
витию дефицита Zn у курильщиков [17]. Таким образом, 
можно предполагать, что за счет снижения абсорбции Zn 
у курящих женщин поступление в организм этого ми-
кроэлемента будет ниже количества, потребляемого 
с  пищей.

Ориентируясь на нормы среднесуточного потребления 
для женщин репродуктивного возраста (15–20 мг/сут), 
дефицит железа 9 (Fe) выявлен у 289 человек (69 %), 
а на рекомендации для беременных (30–35 мг/сут) — 
почти у всех респонденток (405 чел., 97 %). Полученные 
данные о распространенности дефицита потребления Fe 
с пищей соотносятся с рекомендациями ВОЗ о необхо-
димости дотации профилактических доз ферросодержа-
щих препаратов всем женщинам во время беременности 
и на прегравидарном этапе [18]. Вместе с тем согласно 
оте чественным нормативным документам при выявле-
нии анемии препараты Fe целесообразно принимать 
в лечебной дозе (120 мг/сут). Увеличение суточной дозы 
свыше 200 мг значительно повышает частоту и выра-
женность побочных реакций, особенно при приеме суль-
фата  железа: диспептические расстройства, ульцерацию 
ротовой полости, пищевода, тяжелые ослож нения со 
стороны кожи и даже анафилактический шок [19, 20]. 
Профицит потребления Fe был определен у 8 пациен-
ток (1,9 %)

По нашим данным, 27 человек (6,5 %) принима-
ли лечебные дозировки препаратов Fe в I триместре, 
у всех была лабораторно подтвержденная железодефи-
цитная анемия. Важно отметить, что 17 человек (4,1 %) 
принимали одновременно препараты Fe и Са, причем 
только в двух историях были пометки о необходимо-
сти разведения по времени приема этих лекарственных 
средств.

Согласно результатам нашего исследования, больше 
половины респондентов (269 чел., 64,5 %) недополучают 
селен (Se) с пищей (см. табл. 2). Если ориентироваться 
на рекомендуемый уровень потребления для беремен-
ных (40–85 мкг/сут), то дефицит встречается еще чаще 
и был выявлен у 323 женщин (77,4 %). Достаточное ко-
личество богатых Se продуктов употребляли 92 пациент-
ки (22 %). Сравнивая полученные результаты с данными 
европейских коллег, вынуждены признать, что в странах 

Западной Европы, несмотря на обозначение глобального 
дефицита Se, потребляемого с пищей, медиана почти 
вдвое превышает наши данные (49 и 27,4 мкг/сут соот-
ветственно) [21].

ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно нормативным документам потребность 

в энергии и пищевых веществах зависит от физической 
активности, характеризуемой коэффициентом физи-
ческой активности, равным отношению энерготрат на 
выполнение конкретной работы к величине основного 
обмена. Суточные энерготраты определяются энерготра-
тами на конкретные виды деятельности и величиной 
основного обмена, которые зависит от ряда факторов, 
в первую очередь от возраста, массы тела и пола. У жен-
щин величина основного обмена на 15 % ниже, чем 
у мужчин. При беременности и грудном вскармливании 
потребности в энергии увеличиваются в среднем на 
15 и 25 % соответственно. Физиологическая потребность 
в энергии для женщин составляет 1800–3050 ккал/сут, 
во время беременности — 2070–3507,5 ккал/сут [3]. 
Согласно нашему исследованию почти у трети (28,3 %) 
обсле дованных отмечено профицитное по энергоемко-
сти питание, что, как известно, является фактором риска 
развития ожирения и ассоциированных с ним ослож-
нений беременности, таких как ПЭ и мертворождение 
[2, 25]. При этом больше половины респонденток (61,9 %) 
имели низкую физическую активность, что усугубляло 
ситуацию. Несмотря на то что у большинства женщин 
рацион содержал невысокое количество жиров и угле-
водов, у 1/3 все же уровень этих компонентов питания 
превышал верхние границы нормы (32,4 и 29,1 % соот-
ветственно), что определяет риск развития ожирения 
и ассоциированных с ним осложнений.

В нормативных документах [8] установлена обяза-
тельная дотация препаратов йода и фолиевой кислоты 
во время беременности, но только 17,2 % женщин по-
лучали эту необходимую комбинацию препаратов, что 
можно расценить как негативную характеристику анте-
натального наблюдения.

Несмотря на изученность йоддефицита, этот во-
прос не теряет своей актуальности. Потенциальными 
последствиями дефицита йода являются зоб, гипоти-
реоз, кретинизм и нарушение когнитивного развития 
новорожденного [26, 27]. Использование йодированной 
соли — эффективный и стабильный способ обеспечения 
адекватного потребления йода, однако только 70 % на-
селения во всем мире в настоящее время употребляют 
йодированную соль, поскольку во многих странах отсут-
ствует национальная программа йодных добавок [27]. 
До сентября 2018 г. в РФ действовал ГОСТ, допускаю-
щий обогащение пищевой соли только йодидом ка-
лия, йод в такой соли сохраняется лишь три-четыре 
месяца и исче зает при нагревании до 30 °С. В 2018 г. 
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вступил в силу новый ГОСТ на соль, который допуска-
ет обогащение исклю чительно йодатом калия (ГОСТ Р 
51574-2018) [28]. Однако норм по содержанию йода 
в новом стандарте нет. Согласно прежней версии это-
го документа (ГОСТ Р 51574-2000) массовая доля йода 
должна составлять 40 ± 15 мг на 1 кг соли. Это требо-
вание выполняется — согласно статистическим дан-
ным Роспотребнадзора за 9 мес. 2019 г. только 0,77 % 
из всех исследованных проб йодированной соли не со-
ответствовали нормам. Однако даже если в соли будет 
достаточно йода, в процессе хранения его содержание 
будет неизбежно снижаться. А в случае несоблюдения 
условий хранения (темное и сухое место, отсутствие воз-
действия на соль прямых солнечных лучей) йода в соли 
может оказаться ниже нормы задолго до истечения 
срока годности. В домашних условиях соблюдать эти 
правила хранения трудно, ведь часть соли находится 
в постоянно используемой открытой солонке, а упаковка 
обычно хранится открытой. В настоящее время в нашей 
стране вынесен на рассмотрение проект Федерального 
закона о профилактике заболеваний, вызванных дефи-
цитом йода, в котором обозначена обязательная фор-
тификация пищевой соли йодом, а также изготовление 
из нее хлебобулочной продукции. Разработка данного 
законопроекта обозначила на государственном уровне 
значимость и повсеместную распространенность на тер-
ритории РФ йоддефицитных состояний [29]. Однако до 
настоящего времени закон не внесен на рассмотрение 
в Государственную думу РФ.

Потребление достаточного количества витамина D3 
еще один необходимый компонент полноценного пита-
ния. При этом вопрос о необходимости обязательной до-
тации во время беременности еще обсуждается. Группа 
авторов под руководством F. Aghajafari (международное 
исследование Канада – США) в 2016 г. опубликовала 
результаты исследования, в ходе которого оценивали 
D-статус у беременных путем анализа пищевого пове-
дения, а также после саплементации [30]. Оказалось, 
что, даже употребляя адекватную дозу D3 ≥6000 МЕ/сут, 
20 % респонденток имеют лабораторно подтвержден-
ный дефицит (согласно определению Эндо кринного 
общества и остеопороза Канады рекомендуемый уро-
вень ≥75 нмоль/л). Схожие данные находят отражение 
в результатах исследований, проведенных в различных 
регионах РФ. Так, например, при обследовании жителей 
Северо-Западного региона РФ у пациентов в возрасте от 
18 до 70 лет недостаточное потребление 25(ОН)D опре-
делено у 82,7 % респондентов [31]. Подобные результаты 
получены среди жителей даже южных регионов, напри-
мер, в Ростовской области дефицитный по содержа-
нию D3 рацион наблюдался у 82,1 % обследованных [31], 
а в Чувашской Республике среди молодых женщин 
и мужчин в возрасте от 18 до 27 лет оптимальное по-
требление 25(ОН)D выявлено лишь у 6,4 % обследован-
ных [32].

Остается дискутабельным и вопрос о нормах по-
требления ретиноидов. Витамин А играет важную роль 
в процессах роста и репродукции, дифференцировки эпи-
телиальной и костной ткани, поддержания иммунитета 
и зрения. Однако в актуальных нормативных документах 
существует несоответствие по рекомендуемым нормам 
потребления. В методических рекомендациях «Нормы 
физиологических потребностей в энергии и пищевых 
веществах для различных групп населения Российской 
Федерации» указано, что уровень физиологической по-
требности составляет 600–1500 мкг рет. экв/сут, во вре-
мя беременности потребность возрастает на 100 мкг/сут. 
Отмечено также, что среднее потребление в разных 
странах составляет 530–2000 мкг рет. экв/сутки, в РФ — 
500–620 мкг рет. экв./сут [3]. Тем не менее согласно 
клиническому протоколу «Нормальная беременность» 
рекомендуемая доза потребления витамина А не долж-
на превышать 700 мкг/сут, а превышение этого уровня 
во время беременности ассоциировано с риском фето- 
и эмбриопатий [8]. Данная рекомендация при уровне 
убедительности С основана на публикации британских 
ученых H.M. Dolk и соавт. (1999), которые сделали вы-
вод о возможной токсичности дозы ретиноидов свыше 
700 мкг/сут на основании вероятностного анализа без-
опасного потребления витамина А во время беременно-
сти на моделях животных [33]. Однако авторы полагают, 
что необходимы дальнейшие исследования для более 
четкого ранжирования норм потребления с точки зрения 
риска потенциальной опасности фето- и эмбриопатий. 
Во время нашего исследования ориентировались на 
предлагаемые нормативы по потреблению витамина А, 
которые регламентированы в методических рекоменда-
циях «Нормы физиологических потребностей в энергии 
и пищевых веществах для различных групп населения 
Российской Федерации».

Перспективным направлением подхода к поиску 
причин формирования преморбидного фона во время 
беременности является изучение ожирения и ассоции-
рованных с ним нутритивных дефицитов. В ряде работ 
показано, что низкое потребление Zn и снижение его 
уровня в сыворотке крови соотносится с ростом распро-
страненности ожирения и сахарного диабета [2, 34, 35]. 
В нашем исследовании мы не обнаружили сильной 
корреляционной связи между дефицитом потребления 
с пищей Zn и ожирением (см. рисунок). Вероятно, это 
связано с запуском цинкзависимых процессов инсулино-
резистентности и ожирения, что приводит к нарушению 
метаболизма Zn и даже при нормальном потреблении 
его с пищей невозможно повлиять на степень экспрес-
сии цинксодержащих транспортных белков, в связи 
с чем необходимо назначение терапевтических доз Zn. 
Мы полагаем, что влияние на регуляцию гомеостаза Zn 
следует рассматривать в качестве возможной терапев-
тической мишени при ожирении и ассоциированных 
с ним таких акушерских осложнений, как гестационный 
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сахарный диабет, ПЭ и мертворождение. Данный вопрос 
необходимо дополнительно изучать.

Железо также является необходимым компонентом 
питания беременных. Однако наряду с эссенциальными 
свойствами Fe обладает и потенциальной токсичностью, 
которая проявляется преимущественно в свободном, не 
связанном с лигандами виде. Свободные ионы Fe реак-
тогенны, агрессивны по отношению к мембранам клеток 
и клеточных органелл (в первую очередь к мембранам 
митохондрий). Более того, избыток Fe в определенных 
тканях способствует развитию инфекционного процес-
са, пролиферации опухолевых клеток, кардиомиопатии, 
артро патии, возникновению эндокринных и нейроде-
генеративных расстройств [36]. Избыточное поступле-
ние Fe, так же как и дефицит при беременности, вли-
яет прежде всего на функцию плаценты. В литературе 
описаны процессы, характеризуемые эскалацией про-
оксидантных процессов, что способствует развитию 
плацентарной недостаточности [37]. Для оптимального 
всасывания Fe необходима нормальная секреция же-
лудочного сока и пища, богатая витамином С. Прием 
некоторых лекарственных средств совместно с ферросо-
держащими препаратами может привести к изменению 
всасывания Fe. Уменьшение кислотности желудочно-
го сока при продолжительном приеме антацидов, что 
нередко наблюдается во время беременности, может 
уменьшить способность к усвоению Fe. Длительный 
прием аспирина даже в малых дозах может провоциро-
вать потерю Fe, вызывая «немые» желудочные крово-
течения. В литературе описаны результаты исследова-
ний, демонстрирующие снижение усвоения некоторых 
микроэлементов, например Zn, при потреблении избы-
точного количества Fe, а совместный прием Fe и Ca 
приводит к снижению усвоения последнего [12]. Вместе 
с тем потенцирование эффектов Fe наблюдается при 
его недостаточности при анемии, гиповитаминозе В6, 
гемо хроматозе (за счет усиления эритропоэза). Аскор-
биновая кислота, как и другие органические кислоты, 

повышает биодоступность Fe, восстанавливая его в хе-
латных комплексах.

В настоящее время уделяется неоправданно мало 
внимания проблемам, связанным с дефицитом Se. Со-
гласно результатам международных исследований, 
потребление Se с пищей колеблется от 7 до 4990 мкг/
день и от дефицита до токсичных доз [21]. Ряд стран, 
например Новая Зеландия и Австралия, учитывая небла-
гоприятное воздействие на организм, прежде всего лиц 
фертильного возраста, дефицита Se, обозначают важ-
ность адекватного потребления этого микроэлемента на 
государственном уровне и даже обсуждают вопрос о не-
обходимости фортификации продуктов питания [38]. Это 
связано не только с ролью Se в организме как важней-
шего антиоксидантного элемента, но и с непосредствен-
ным участием селенопротеинов в метаболизме и выра-
ботке гормонов щитовидной железы [39]. В частности, 
Selenopop участвует в выработке активного гормона 
щитовидной железы Т3 (трийодтиронин) из неактивной 
формы Т4 (тироксина) [40]. Селен также служит важным 
кофактором глутатионпероксидазы, мощного антиокси-
данта, который защищает клетки щитовидной железы 
от повреждений из-за чрезмерной выработки перекиси 
водорода, которая генерируется при синтезе гормонов 
щитовидной железы [41]. Впервые на территории Перм-
ского края было изучено потребление Se с продуктами 
питания в популяции беременных. Полагаем, что ком-
пенсация данного микроэлемента, особенно на террито-
рии йоддефицитного региона, которым является Пермь, 
представляет перспективное направление в поиске до-
полнительных возможностей профилактики не только 
селен-ассоциированных осложнений, но и тиреоидной 
патологии, что особенно актуально во время гестации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Согласно проведенному исследованию большинство 

женщин (256 чел., 61,5 %) уже в начале беременности не 
выполняют даже достаточно простые физические упраж-
нения, а их бытовая активность минимальна, что говорит 
о неблагоприятном прогнозе по развитию метаболиче-
ских нарушений впоследствии.

Чрезвычайно важна оценка компонентного состава 
питания для адекватного обеспечения жизненно важных 
функций как женщины, так и плода.

Полученные нами данные свидетельствуют о не-
обходимости изучения индивидуального уровня по-
треб ляемых витаминов и нутриентов, что составляет 
основу персонифицированного подхода к ведению 
бере менности. Следует признать, что даже признание 
всей территории нашей страны йоддефицитным регио-
ном, связь врожденных пороков развития с дефицитом 
фолиевой кислоты и других элементов и витаминов не 
приводит к проведению профилактических меро приятий 
как со стороны пациентов, так и со стороны врачей.

Рисунок. Взаимосвязь дефицита потребления цинка и индек-
са массы тела беременных
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Комплексная оценка физической активности и ком-
понентного состава питания должна стать основой для 
составления индивидуального плана потребления вита-
минов, макро- и микроэлементов на этапе прегравидар-
ной подготовки и беременности. С учетом современной 
эпидемиологической обстановки разработка программ, 
которые позволят пациентам самостоятельно оценивать 
как физическую активность, так и фактическое питание, 
передавать информацию врачу — акушеру- гинекологу 

и в рамках дистанционного консультирования состав-
лять персональную программу прегравидарной под-
готовки и беременности, является чрезвычайно акту-
альной. Кроме того, предложенный и апробированный 
нами подход экономически целесообразен, так как по-
зволяет избежать большого числа определений уровня 
витаминов и элементов в организме, предлагаемых 
лабораториями тестов в пробах крови.
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