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Хорошее питание –  залог крепкого здоровья. Питание 
матери в особенности представляет собой централь-

ную задачу общественного здравоохранения, поскольку 
оно влияет не только на здоровье женщин, но и на здо-
ровье будущих поколений. Неполноценное питание 
девочек-подростков и молодых женщин негативно сказы-
вается на репродуктивном здоровье и увеличивает риск 
неблагоприятных исходов беременности как для матери, 
так и ребенка. Улучшение питания и формирование 
здоровых пищевых привычек, особенно у девочек-под-
ростков и молодых женщин, является залогом здоровья 
в прегравидарном периоде, а при поддержании здоро-
вого питания на протяжении всей беременности будет 

способствовать нормальному росту и развитию плода. 
В свою очередь, на здоровье поколений благотворно 
скажется снижение риска задержки роста, ожирения 
и хронических неинфекционных заболеваний (НИЗ), 
преимущественно сахарного диабета, сердечно-сосу-
дистых заболеваний и некоторых форм рака, но также 
и таких атопических состояний, как астма, поражение 
костей и суставов и некоторые психические заболева-
ния, а также улучшение когнитивного и поведенческого 
развития (рис. 1) [1, 2].

В 2012 году государства-члены ВОЗ также одобрили 
глобальные цели до 2025 года по улучшению питания 
матерей, детей грудного и раннего возраста и взяли на себя 
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РЕЗЮМЕ
Питание в подростковом, прегравидарном и послеродовом периодах является серьезной задачей в области общественного 
здравоохранения, так как от этого зависит не только здоровье подростков и женщин, но и здоровье будущих поколений. Поэтому 
рекомендации FIGO нацелены на решение ряда проблем, касающихся питания подростков и молодых женщин до, во время и после 
беременности. Медицинские работники должны думать о питании в первую очередь, уделяя особое внимание оптимизации питания 
и здоровья подростков и матерей начиная с прегравидарного периода. Такой подход поможет добиться существенных положительных 
результатов в обеспечении здоровья женщин и их детей, а также в обеспечении здоровья, продолжительности жизни и благополучия 
будущих поколений. Представлены основные выводы по применению микронутриентов (витаминов и минералов). Известно, что количество 
калорий, необходимое для развития ребенка во время беременности, возрастает незначительно, в то время как потребности в витаминах 
и минералах увеличиваются существенно. Поэтому беременным следует сконцентрироваться на повышении уровня потребления 
микронутриентов и попытаться ограничить употребление продуктов с «пустыми» калориями.
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SUMMARY
Nutrition during adolescence, pregravid and postpartum is a major public health challenge, as it affects not only the health of adolescents and 
women, but also the health of future generations. Therefore, the International Federation of Gynaecology and Obstetrics’ guidelines aim to address 
a number of nutritional concerns for adolescents and young women before, during and after pregnancy. Health care providers should think about 
nutrition first, with a focus on optimizing the nutrition and health of adolescents and mothers from the pre-conception period. This approach will help to 
achieve significant positive results in ensuring the health of women and their children, as well as in ensuring the health, life expectancy and well-being 
of future generations. The main findings on the use of micronutrients (vitamins and minerals) are presented. It is known that the number of calories 
required for the development of a child during pregnancy does not increase significantly, while the requirements for vitamins and minerals increase 
significantly. Therefore, pregnant women should focus on increasing their micronutrient intake and try to limit their intake of empty calorie foods.
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обязательства следить за их реализацией [3]. Три цели осо-
бенно актуальны для женщин репродуктивного возраста: 
снижение на 50 % случаев анемии у женщин репродуктив-
ного возраста, снижение на 30 % случаев рождения детей 
с низкой массой тела и повышение как минимум до 50 % 
частоты исключительно грудного вскармливания в пер-
вые 6 месяцев жизни (табл. 1). Цели имеют решающее 
значение для определения приоритетных областей для 
действий и ускорения глобальных изменений. Достижение 
этих глобальных целей потребует комплексного подхода 
к обучению, расширению возможностей и поддержке де-
вочек и женщин начиная с раннего подросткового возраста 
и в течение репродуктивного возраста.

Определение	полноценного	 
и	неполноценного	питания

Питание определяется как потребление пищи, необ-
ходимой для оптимального роста, функционирования 
и здоровья. Полноценное питание –  это хорошо сбалан-
сированный рацион, который обеспечивает все необходи-
мые питательные вещества в оптимальных количествах 
и пропорциях, тогда как неполноценное питание пред-
ставляет собой рацион, в котором имеется недостаток 
микронутриентов (витаминов и минералов) (либо в ре-
зультате дисбаланса, либо из-за общего недостаточного 
потребления пищи) или рацион, в котором некоторые 
компоненты присутствуют в избытке [4].

Питание лежит в основе множества современных 
проблем женского здоровья. Причиной этого является 
не только то, что неполноценное питание может при-
вести к ухудшению здоровья, но и тот факт, что многие 
социально-экономические факторы, ассоциированные 
с плохим здоровьем и доступом к медицинскому об-
служиванию, например нищета и низкий уровень об-
разования, также связаны с неполноценным питанием. 
Неполноценное питание также может иметь серьезные 
последствия для репродуктивной функции. Выделяют 
несколько алиментарных состояний, которые считают-
ся неоптимальными или неполноценными. Ошибочно 
считается, что неполноценное питание означает недо-
статочное потребление питательных макроэлементов, 
таких как калории и белок (то есть недоедание), однако 
оно также может означать недостаточное потребление 

или повышенную потерю отдельного или нескольких 
витаминов и минералов (дефицит питательных микро-
элементов) из-за несбалансированного рациона. Такое 
может произойти даже при избыточном потреблении 
энергии (переедании), если диета бедна питательными 
веществами (табл. 2).

Важно понимать, что недоедание и переедание могут 
иметь место одновременно в разных группах населения, 
а со временем ‒ в одной семье или даже у одного и того же 
человека по мере изменения обстоятельств. Причиной 
таких изменений могут стать многие хорошо известные 
факторы, включая социально-экономическое развитие, 
урбанизацию и переход на западный образ жизни. Этот 
переход к другим моделям питания создает двойное бремя 
ожирения, сосуществующего с недоеданием, и весьма 
характерен для стран, переживающих период быстрого 
экономического развития. В то время как от недоедания 
по-прежнему умирает почти 1,5 миллиона женщин и детей 
каждый год, растущие во всем мире показатели избыточ-
ного веса и ожирения вызывают рост НИЗ, которые также 
связаны со значительной смертностью и заболеваемостью. 
Обеспечение доступа к здоровому питанию и сокращение 

Рисунок 1. Центральная роль питания в определении здоровья на про-
тяжении всей жизни и из поколения в поколение. Все этапы жизни 
женщины связаны с последствиями правильного или неправильного 
питания. Неполноценное питание на любом этапе влечет за собой 
негативные последствия, которые нарушают цикл и влияют на более 
поздние жизненные этапы, включая будущие поколения.

Таблица 1
Глобальные цели ВОЗ до 2025 года: улучшение питания матерей, 

детей грудного и раннего возраста

• Снижение на 50 % случаев анемии у женщин репродуктивного 
возраста

• Снижение на 30 % случаев рождения детей с низкой массой тела

• Повышение частоты исключительно грудного вскармливания 
в первые 6 месяцев по крайней мере до 50 %

• Сокращение на 40 % числа детей до 5 лет с задержкой роста

• Отсутствие роста избыточного веса у детей

• Снижение детского истощения до менее 5 % случаев

Источник: ВОЗ [3].

Таблица 2
Определение неполноценного питания

• Неполноценное (ненадлежащее) питание означает не только 
недостаточное потребление питательных макроэлементов 
(недостаток энергии и белков), но также и недостаточное 
потребление или повышенную потерю одного или нескольких 
витаминов и минералов (дефицит питательных микроэлементов), 
в результате чего потребности организма не удовлетворяются

• Неполноценное питание может быть результатом чрезмерного 
потребления непитательных калорий и недостаточного потребления 
продуктов с высоким содержанием микронутриентов (витаминов 
и минералов)

• Хороший рацион –  это не только количество пищи, решающее 
значение имеет ее качество
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употребления продуктов с высоким содержанием жира, 
сахара и соли помогает предотвратить неполноценное 
питание во всех его проявлениях [5].

Постоянный комитет системы ООН по проблемам 
питания (ПКП ООН) и Продовольственная и сельскохо-
зяйственная организация системы ООН (ФАО) в рамках 
Проекта пищевого разнообразия женщин разработали 
дихотомический показатель качества рациона под назва-
нием «Индекс минимального разнообразия рациона для 
женщин» (МРР-Ж) [6]. С помощью МРР-Ж определяется 
достаточность питательных микроэлементов в рационе 
женщин исходя из порогового уровня потребления мини-
мум 15 г в день по крайней мере 5 из 10 различных групп 
продуктов (табл. 3). Данный индекс можно использовать 
для оценки содержания питательных микроэлементов 
в рационе женщин в СНСД.

Дефицит	микроэлементов	–		витаминов	 
и	минералов

Дефицит витаминов и минералов может быть обуслов-
лен недостаточным питанием, низкой биодоступностью 
микронутриентов (витаминов и минералов) или повы-
шенными потребностями в микронутриентах (витами-
нах и минералах), например, по причине быстрого роста 
или менструального кровотечения, паразитарных или 
иных инфекций (малярия, гельминты, ВИЧ) и воспале-
ния. Дефицит питательных микроэлементов характерен 
не только для регионов с ограниченными ресурсами, по-
скольку часто сопряжен с ожирением и другими НИЗ. 
На уровень микронутриентов (витаминов и минералов) 
отдельного человека могут влиять факторы образа жизни, 
которые отрицательно сказываются на усвоении и метабо-
лизме, например, потребление алкоголя и курение табака. 
Поскольку многие питательные микроэлементы переходят 
от матери к ребенку, дефицит у матери ведет к дефициту 
у плода и новорожденного. Механизмы передачи микро-
нутриентов через плаценту различаются, поэтому для 
одних микронутриентов этот риск выше, чем для других.

Причины нехватки микронутриентов взаимосвязаны. 
На самом базовом уровне проблема связана с несбалан-
сированным рационом. Рацион некоторых этнических 
и культурных групп (например, строгие вегетарианские 
или веганские диеты) или в сообществах с ограничен-
ным доступом к недорогим продуктам питания жи-
вотного происхождения может приводить к дефициту 
питательных микроэлементов [7, 8]. Определенные 
группы населения, включая беременных женщин, мо-
гут испытывать недостаток железа, фолиевой кислоты 
и витамина B 12, особенно в СНСД. Обеспокоенность 
также вызывают такие питательные вещества, как каль-
ций, витамины A, D и цинк. Достаточность некоторых 
микронутриентов (витаминов и минералов), например 
йода и селена, варьируется от региона к региону в зави-
симости от местных условий, они могут присутствовать 
в рационе в ограниченном или, наоборот, избыточном 
количестве, несмотря на достаточное обеспечение про-
дуктами питания [9–11].

Дефицит питательных микроэлементов может суще-
ствовать даже в условиях обильного и избыточного пита-
ния по причине повышенного потребления высококало-
рийных продуктов с высоким содержанием сахара и жиров 
и недостаточного потребления продуктов, богатых пита-
тельными микроэлементами, таких как продукты живот-
ного происхождения, овощи и фрукты. Такие вызывающие 
ожирение диеты с низким содержанием микроэлементов 
становятся все более распространенными среди групп на-
селения с ограниченными ресурсами, особенно в городских 
районах, где такая пища более распространена и доступна 
по цене, чем рацион с высоким содержанием микронутри-
ентов (витаминов и минералов) [12]. В США результатом 
этого стал так называемый парадокс голода –  ожирения, 
когда распространенность избыточного веса растет по мере 
роста увеличения продовольственной нестабильности [13]. 
Голод эпизодически возникает при недоступности пищи 
в достаточном количестве, после чего, когда пища вновь 
становится доступна, в большинстве случаев имеет место 
переедание, чаще всего дешевыми высококалорийными 
продуктами с низким содержанием микронутриентов 
(витаминов и минералов) [14]. Такие неблагоприятные 
тенденции в моделях потребления пищи могут привести 
к дефициту питательных микроэлементов, что негативно 
сказывается на здоровье женщин и подвергает их риску 
неблагоприятных исходов беременности. Например, ти-
пичный рацион женщин в США, страдающих ожирением, 
характеризуется превышающим оптимальное значение 
процентом энергии из жира, а также низким содержанием 
основных микронутриентов (витаминов и минералов), 
таких как железо и фолиевая кислота [15, 16].

«Питание	прежде	всего»
Питание подростков и беременных женщин можно 

изменять. Для этого необходимы скоординированные со-
вместные действия со стороны медицинских работников 
и работников сферы образования, нацеленные на улуч-
шение здоровья и благополучия девочек, женщин и их 
детей. Эти рекомендации ориентированы на то, чтобы 

Таблица 3
Группы продуктов питания индекса минимального разнообразия 

рациона для женщин (МРР-Ж)

Потребление более 15 г в день каждой из пяти или более из следующих 
групп пищевых продуктов свидетельствует о достаточности 

питательных микроэлементов:

1. Все основные крахмалосодержащие продукты питания

2. Фасоль и горох

3. Орехи и семена

4. Молочные продукты

5. Мясо, птица и рыба

6. Яйца

7. Богатые витамином A темно-зеленые листовые овощи

8. Другие богатые витамином A овощи и фрукты

9. Другие овощи

10. Другие фрукты
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поставщики услуг здравоохранения на всех уровнях 
имели возможность внести свой вклад в достижение 
этой цели.

Женщины, имеющие лучший алиментарный статус 
на момент зачатия, лучше справляются с обеспечени-
ем нужд, связанных с беременностью, и, как правило, 
могут похвастаться более успешными исходами бере-
менности. В идеале оптимальное питание обеспечи-
вается пищевыми источниками, однако в некоторых 
случаях рекомендуется обогащать продукты питания 
и (или) применять пищевые добавки, особенно в ре-
гионах с ограниченными ресурсами, где молодые де-
вушки и женщины не получают достаточного питания. 
Ряд микронутриентов (витаминов и минералов) может 
оказать влияние на исход беременности уже на ранних 
сроках, даже до того, как женщина узнает о своей бе-
ременности. Фолиевая кислота –  хорошо известный 
пример витамина, необходимого с самых ранних сроков 
беременности. Недостаток фолиевой кислоты у матери 
может иметь серьезные последствия для плода, поэтому 
широко рекомендуется принимать фолиевую кислоту 
перед зачатием, поскольку потребности в фолиевой 
кислоте во время беременности у большинства женщин 
вряд ли можно будет удовлетворить с помощью одного 
лишь рациона.

Соответственно оценка уровня питания и оценка уровня 
гиповитаминозов обязательно должны быть частью сбора 
анамнеза и обследования при каждом обычном посеще-
нии врача начиная с подросткового возраста и на протя-
жении всей репродуктивной жизни. Важные моменты, 

которые следует учитывать при такой оценке, приведены 
в таблице 4. Важность конкретных микронутриентов (ви-
таминов и минералов) на разных стадиях беременности 
показана на рисунке 2.

Консультирование	по	вопросам	здорового	питания
FIGO рекомендует придерживаться разнообразного 

и здорового рациона в качестве первого шага к удовлет-
ворению потребностей в микронутриентах (витаминах 
и минералах) девочек-подростков и женщин с предо-
ставлением при необходимости витаминно-минеральных 
комплексов или обогащенных продуктов.

Предоставляя рекомендации по питанию, медицин-
ские работники должны знать о связанных с питанием 
представлениях и обычаях, распространенных в их ре-
гионе. Если какие-либо из них вредны для здоровья или 
опасны, следует уважительно высказать неодобрение 
и предложить альтернативы.

Рекомендации	для	женщин
FIGO рекомендует бееменным женщинам как можно 

раньше обращаться к специалистам по ведению бере-
менности для получения необходимых рекомендаций 
по питанию.

Если женщина придерживалась здорового питания 
перед зачатием, ей не нужно существенно менять свой 
рацион на ранних сроках беременности, хотя следует 
обратить внимание на некоторые питательные вещества, 
потребность в которых возрастает на разных стадиях 
беременности (табл. 4 и рис. 2).

Рисунок 2. Примеры ключевых моментов, связанных с питанием матери и ребенка на разных этапах беременности.
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Беременным женщинам, принимающим ВМК с не-
сколькими ингредиентами, следует рекомендовать не более 
одной суточной дозы, указанной на этикетке.

Масса тела и ИМТ перед зачатием
FIGO рекомендует обращать внимание на массу тела 

и ИМТ перед зачатием как на изменяемые факторы риска, име-
ющие важное значение для алиментарного статуса женщины.

Женщинам с недостаточным весом может не хватать 
ряда важных микронутриентов (витаминов и минералов), 
поэтому их рацион следует тщательно оценивать и при 
необходимости дополнять.

Женщины с избыточным весом или ожирением могут 
иметь неполноценный рацион с высокой энергетической 
ценностью, но низким содержанием микронутриентов 
(витаминов и минералов).

Таблица 4
Рекомендации FIGO по питанию в подростковом возрасте, в прегравидарном и послеродовом периодах

До беременности –  девочки-подростки
Аспекты для оценки Вопросы для обсуждения

• Состав рациона
• Физическая активность
• Рост, вес, ИМТ
• Риск ожирения: окружность талии + другие антропометрические 

измерения
• Анемия
• Риск определенных проблем с питанием (низкая питательность): 

фолиевая кислота, железо, кальций, витамин В12, витамин D, йод, 
цинк, ПНЖК

• Важность здорового питания и физической активности
• Проблемы малоподвижного образа жизни, например время, проведенное 

перед экраномa
• Консультирование по вопросам снижения веса
• Рискованное поведение и воздействия
• Риск беременности:

- контрацепция (сроки и интервалы) –  необходимо рекомендовать 
обратимые методы, например ВМС и имплантаты, которые не требуют 
регулярных действий

- прием добавки фолиевой кислоты 400 мкг в сутки
- необходимо поощрять наблюдение у врача начиная с ранних сроков 

беременности
• Региональные проблемы окружающей среды (например, загрязнение, 

химическая промышленность)

До беременности –  при планировании беременности 
Аспекты для оценки Вопросы для обсуждения

• Состав рациона
• История физической активности
• Рост, вес, ИМТ
• Риск ожирения: окружность талии + другие антропометрические 

измерения
• Анемия
• Риск определенных проблем с питанием (низкая питательность): 

фолиевая кислота, железо, кальций, витамин В12, витамин D, йод, 
цинк, ПНЖК

• Важность здорового питания и физической активности
• Проблемы малоподвижного образа жизни, например время, проведенное 

перед экраном
• Консультирование по вопросам снижения веса
• Рискованное поведение и воздействия:

- табак, алкоголь, рекреационные наркотики
- токсины окружающей среды

• Скрининг и ведение хронических заболеваний
• Использование пищевых добавок:

- прием добавки фолиевой кислоты 400 мкг в сутки
- другие питательные вещества при необходимости (железо, йод, витамин B 12)

Во время беременности
Аспекты для оценки Вопросы для обсуждения

• Состав рациона
• Физическая активность
• Рост, вес, ИМТ, окружность талии (другие антропометрические 

измерения)
• Гестационная прибавка в весе
• Артериальное давление
• Риск гестационного сахарного диабета
• Анемия
• Риск конкретных проблем с питанием (низкая питательность; 

дефицит, обусловленный определенным рационом или 
недостаточное питание)

I триместр:  фолиевая кислота, витамин В12, йод, ПНЖК
II и III триместры: железо, йод, цинк, медь, кальций, фолиевая кислота, 
витамины группы В, витамин D, энергия (+ 450 ккал в день)

• Консультирование по питанию
• Безопасные уровни физической нагрузки
• Время, проведенное в сидячем положении
• Контроль веса и гестационная прибавка в весе
• Рискованное поведение и воздействия:

- табак, алкоголь, рекреационные наркотики
- источники пищевых инфекций
- токсины, имеющиеся в окружающей среде

• Скрининг и лечение осложнений беременности (ГСД, артериальное 
давление)

• Использование пищевых добавок:
• Прием добавки фолиевой кислоты в количестве 400 мкг в сутки

- прием добавки железа 30–60 мг в сутки
- другие питательные вещества при необходимости (железо, витамин B 12, 

витамин D)
После беременности (в период лактации)

Аспекты для оценки Вопросы для обсуждения

• Состав рациона
• Риск определенных проблем с питанием (низкая питательность):

- белок
- ПНЖК
- витамины, минералы
- энергия (дополнительное потребление в соответствии 

с рекомендациями каждой страны, примерно + 330 ккал/день)
• Вес и послеродовое снижение веса
• При необходимости – скрининг на диабет
• Успешность грудного вскармливания

• Здоровое питание и физическая активность, время, проведенное в сидячем 
положении

• Достижение здорового веса
• Необходимые пищевые добавки –  рекомендуется принимать железо 

и фолиевую кислоту в течение первых 3 месяцев после родов
• Поддержка грудного вскармливания
• Питание при отнятии от груди
• Интервалы между беременностями и контрацепция
• Скрининг и лечение хронических заболеваний (диабет 2-го типа, 

артериальное давление)

Примечание: ВМС –  внутриматочная спираль, ИМТ –  индекс массы тела, ПНЖК –  полиненасыщенные жирные кислоты, ГСД –  гестационный 
сахарный диабет.
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Очень важно обращать внимание на ИМТ женщины 
перед беременностью –  как низкий, так и высокий ИМТ 
могут стать причиной худшего исхода беременности, при 
этом появляется все больше подтверждений того, что 
ИМТ отца также может оказывать существенное влияние. 
Фертильность также снижается как у женщин, так и у муж-
чин, имеющих слишком малый или же избыточный вес 
[17–21]. Здоровый вес соответствует ИМТ 18,5–25,0 кг 
(табл. 5).

Недостаток массы тела
Женщины с пониженным весом (ИМТ < 18,5) до и в на-

чале беременности обладают сниженными запасами энергии 
и могут испытывать дефицит важных микронутриентов 
(например, железа, йода, витамина А, витаминов группы 
В, фолиевой кислоты, кальция и цинка), что ослабляет их 
иммунную систему и подвергает риску инфекций и других 
заболеваний [22], а также снижает способность удовлетво-
рять потребности беременности. Женщины с недостаточным 
весом и невысоким ростом имеют более высокие риски 
самопроизвольного аборта, рождения маловесных детей 
и преждевременных родов [23]. Недавно проведенный 
анализ показал, что недостаточная масса тела перед беремен-
ностью увеличивает риск преждевременных родов на 32 % 
[24]. Для младенцев, рожденных от женщин с недостаточ-
ным весом, более вероятно замедленное эмбриональное 
развитие, включая низкий вес при рождении и задержку 
внутриутробного развития, меньшую окружность головы 
и более низкий весовой индекс, что сопряжено с более 
высокой детской заболеваемостью [25]. Хотя замедленное 
эмбриональное развитие редко становится непосредствен-
ной причиной смерти, он может косвенно способствовать 
неонатальной смертности, особенно в результате асфиксии 
при рождении и инфекций (сепсис, пневмония и диарея), 
на долю которых в совокупности приходится 60 % неона-
тальных смертей [22]. Недостаточное питание в околоза-
чаточном периоде может иметь долгосрочные последствия 
для младенца, в том числе значительно повысить риск НИЗ 
в более позднем возрасте [26–28].

Избыточный вес и ожирение
Ожирение перед беременностью является фактором 

риска неблагоприятного исхода беременности и неона-
тального периода. Женщины с ожирением чаще страдают 
бесплодием по сравнению с женщинами со здоровым ИМТ, 
а также чаще сталкиваются с неэффективностью методов 
контрацепции и, как следствие, незапланированной бере-
менностью [29]. Во время беременности у матерей, стра-
дающих ожирением, более вероятно развитие осложнений, 
включая гестационный сахарный диабет и преэклампсию, 
необходимость кесарева сечения или родовспоможения, 
а также возникновение инфекций и образование тромбов 
в послеродовом периоде [30]. Ожирение на ранних сроках 
беременности сопряжено с макросомией плода и рождением 
крупных для гестационного возраста детей [31], при этом 
чем выше ИМТ перед беременностью, тем выше и риск 
осложнений [32, 33]. Дети рожденные от матерей с ожи-
рением, более склонны к врожденным порокам и травмам 

при рождении, имеют более высокий уровень младенческой 
смертности, а также сами находятся в группе риска разви-
тия ожирения с возрастом [34, 35]. Во время беременности, 
как правило, не рекомендуется худеть, поэтому женщинам 
с избыточным весом лучше всего сбросить лишний вес 
задолго до зачатия. Не рекомендуется соблюдать строгую 
диету во время зачатия, так как это может неблагоприятно 
сказаться на эмбрионе. Как уже отмечалось, несмотря на вы-
сокое потребление калорий, женщины с избыточным весом 
или ожирением могут по-прежнему питаться неполноценно 
и испытывать дефицит важнейших микронутриентов (ви-
таминов и минералов).

Алиментарный статус и дефицит 
микронутриентов

FIGO рекомендует своевременно выявлять и устранять 
дефицит микроэлементов посредством разнообразного пи-
тания, потребления обогащенных продуктов и применения 
витаминных комплексов. Оценка алиментарного статуса 
женщины является основой соответствующих рекоменда-
ций касательно диеты и необходимости приема витаминов 
и минералов до и во время беременности. В зависимости 
от имеющихся ресурсов рекомендуется проверять женщин 
как минимум на наличие анемии и корректировать дозу 
железа для профилактических или терапевтических целей. 
Также необходимо оценить риск возникновения других про-
блем с питанием, обусловленных рационом с недостаточным 
содержанием микронутриентов (витаминов и минералов).

Применение витаминно-минеральных 
комплексов (ВМК)

ВМК представляют собой прямое обеспечение витами-
нами и минералами в форме жидкости, капсул, таблеток 
или диспергируемых составов. Применение витамин-
но-минеральных комплексов, вероятно, является наиболее 
распространенной практикой в области здравоохранения, 
поскольку оно доказало эффективность в улучшении 
микронутриентного статуса и уменьшении связанных 
с этим гиповитаминозных состояний. В настоящее время 
цели при применении ВМК направлены на обеспече-
ние железом, фолиевой кислотой, йодом, кальцием и др. 
микроэлементами.

Таблица 5
Рекомендации по гестационной прибавке в весе в соответствии 

с пересмотренными рекомендациями

Композиционный 
состав тела ИМТ, кг

Прибавка в весе

I триместр 
(всего), кг

II и III триместры, 
кг в неделю

Общая 
ГПВ, кг

Недостаток массы 
тела < 18,5 1,0–3,0 0,44–0,58 12,5–18,0

Нормальный вес 18,5–25,0 1,0–3,0 0,35–0,50 11,5–16,0

Избыточный вес 25,0–30,0 1,0–3,0 0,23–0,33 7,0–11,5

Ожирение > 30,0 0,2–2,0 0,17–0,27 5,0–9,0

Примечание: ИМТ –  индекс массы тела (рассчитывается делением 
веса в килограммах на квадрат роста в метрах), ГПВ –  гестационная 
прибавка в весе. Источник: Институт медицины [36].
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Полученные данные свидетельствуют о том, что польза 
ВМК для исхода родов и беременности перевешивает поль-
зу от приема только железа и фолиевой кислоты, поэтому 
применение таких ВМК может являться предпочтитель-
ным вариантом [37]. Помимо железа и фолиевой кислоты, 
в состав добавок могут входить другие витамины и ми-
нералы в соответствии с разработанной ООН формулой, 
которая включает 15 витаминов и минералов –  витамин 
A, фолиевую кислоту, железо, витамин D, тиамин, цинк, 
витамин E, рибофламин (B 2), йод, витамин C, ниацин, 
селен, пиродоксин (B 6) кобаламин (B 12) медь [38]

Фолиевая кислота
Всем женщинам, планирующим беременность, или 

всем женщинам детородного возраста, не применяющим 
никакие методы контрацепции и не имеющим факторов 
риска ДНТ, следует рекомендовать прием 400 мкг (0,4 мг) 
синтетической фолиевой кислоты в сутки, начиная как 
минимум за 30 дней до зачатия, и продолжать принимать 
вплоть до окончания I триместра беременности [39].

Польза от приема препаратов фолиевой кислоты 
не ограничивается лишь снижением риска ДНТ, но так-
же потенциально снижает риск других неблагоприятных 
исходов, включая врожденные пороки сердца, челюст-
но-лицевые аномалии развития и незаращение твердого 
неба, низкий вес при рождении, преждевременные роды 
и аутизм. 400 мкг (0,4 мг) фолиевой кислоты можно при-
нимать на протяжении многих лет без каких-либо извест-
ных побочных эффектов, даже в странах с обязательным 
обогащением основных продуктов питания.

Эффекты повышенного потребления фолиевой кислоты 
малоизвестны, но включают затруднения при диагностике 
дефицита витамина B 12, поэтому нужно следить за тем, 
чтобы общее потребление фолиевой кислоты не превышало 
1 мг в сутки, за исключением женщин с высоким риском 
беременности с ДНТ.

Женщинам с факторами риска развития ДНТ следует 
рекомендовать прием синтетической фолиевой кислоты 
в дозе 4000 мкг в сутки (4,0 мг). Прием следует начинать 
как минимум за 30 дней до зачатия и продолжать на про-
тяжении всего I триместра беременности.

Факторы риска у женщин включают:
•  ДНТ при предыдущей беременности;
•  ДНТ у партнера;
•  ДНТ у родственника первой степени;
•  сахарный диабет перед беременностью;
•  лечение эпилепсии вальпроевой кислотой или карба-
мазепином;

•  прием антагонистов фолиевой кислоты (метотрексат, 
сульфаниламиды и др.);

•  синдром мальабсорбции;
•  ожирение (индекс массы тела выше 35; рассчитывается 
как вес в килограммах, разделенный на квадрат роста 
в метрах) [39].

Железо и фолиевая кислота
Международные организации рекомендуют регуляр-

ный прием добавок железа и фолиевой кислоты всем 
девочкам-подросткам и взрослым беременным женщи-

нам. Хотя препараты железа с фолиевой кислотой или без 
нее применялись в различных дозах и схемах, текущие 
рекомендации для беременных женщин включают при-
ем стандартной суточной дозы 30–60 мг элементарного 
железа и 400 мкг фолиевой кислоты для снижения риска 
анемии и низкой массы тела при рождении, начиная как 
можно раньше после зачатия и продолжая на протяжении 
всей беременности, а также по возможности в течение 3 
месяцев после рождения ребенка [40].

Усвоение железа улучшается при комбинации с вита-
мином С [41].

Кальций
Различные исследования показали, что прием до-

бавок кальция во время беременности положительно 
влияет на снижение риска гипертонии, обусловленной 
беременностью. Вследствие этого ВОЗ рекомендует 
в группах населения с низким потреблением кальция на-
значать женщинам в рамках дородового ухода 1,5–2,0 мг 
элементарного кальция в день с 20-й недели беремен-
ности и до ее конца для профилактики преэклампсии. 
Данная мера вмешательства по-прежнему сталкивается 
со множеством проблем, с точки зрения переносимости 
кальция женщинами и его сочетания с добавками железа 
и фолиевой кислоты.

Йод
Йод необходим для здоровой функции щитовидной 

железы, а из-за повышенных потребностей во время 
беременности женщины с недостаточными запасами 
йода перед зачатием подвержены риску патологиче-
ской дисфункции щитовидной железы после наступ-
ления беременности. Развивающийся мозг плода очень 
чувствителен к дефициту йода, а поскольку бóльшая 
часть неокортикальной пролиферации плода происходит 
на ранних сроках беременности, дефицит йода в начале 
беременности также увеличивает риск задержки нервно-
го развития у ребенка [41]. Это подчеркивает важность 
обеспечения достаточного получения йода женщинами 
репродуктивного возраста. Пищевые источники йода мо-
гут сильно различаться по содержанию йода, в основном 
в зависимости от естественного содержания йода в почве, 
в которой они выращиваются, или от содержания пищи, 
потребляемой животными источниками. Некоторые части 
Европы, восток Средиземноморья, Африка, Гималаи, 
Анды и западная часть Тихого океана страдают от не-
достаточного содержания йода в пищевых продуктах, 
однако в других регионах он присутствует в избыточных, 
возможно, вредных концентрациях [42, 43, 44]. Морские 
водоросли являются отличным источником йода, хотя 
содержание может сильно варьироваться [45]. Во многих 
регионах для борьбы с его дефицитом среди населения 
повсеместно применяется йодирование соли, хотя в неко-
торых из них снижение доступности йодированной соли 
привело к росту умеренного дефицита йода, что может 
повлиять на исход беременности. При посещении врача 
в рамках прегравидарной подготовки девочек и женщин 
следует спрашивать, употребляют ли они йодирован-
ную соль, и информировать о важности достаточного 
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получения йода для обеспечения оптимальной функции 
щитовидной железы как до, так и во время беремен-
ности. При недостаточном получении йода женщинам 
репродуктивного возраста может быть целесообразно 
назначить прием ежедневной пероральной дозы йода 
(150 мкг в день) [44].

Витамин D
Витамин D незаменим при беременности для функци-

онирования иммунной и нервной системы [46], а также 
для поддержания материнского гомеостаза кальция [47]. 
Во время беременности скелет плода накапливает каль-
ций из материнских запасов с помощью материнского 
витамина D (кальцитриол). Важность витамина D для 
развития скелета плода общепризнанна –  его дефицит 
может привести к детскому рахиту, краниотабесу (размяг-
чению костей черепа) и остеопении у новорожденных [48]. 
Младенцы, рожденные от матерей с дефицитом витами-
на D, с большей вероятностью будут иметь низкий вес при 
рождении [49, 50] и повышенный риск гипокальциемии 
новорожденных и возможной сердечной недостаточно-
сти [51]. Кроме того, повышается риск развития аллергии 
в детстве [52]. Доза витамина D должна составлять от 250 
до 600 МЕ в день [53, 54].

Витамин А
Витамин А важен для здоровья женщин, так как обес-

печивает правильное функционирование зрительной 
и иммунной систем, а также имеет ключевое значение для 
репродуктивной функции. Достаточный уровень витамина 
А во время беременности необходим для обеспечения 
роста и развития плода. Во время беременности избыток 
или дефицит витамина А могут вызвать врожденные де-
фекты, обычно связанные с аномальным развитием глаз, 
черепа, легких и сердца [55]. Дефицит витамина А во вре-
мя беременности приводит к куриной слепоте у матери 
и повышенному риску материнской смертности, а также 
сопряжен с плохими исходами беременности, включая 
преждевременные роды, задержку внутриутробного раз-
вития и низкий вес ребенка при рождении. Беременным 
следует избегать поливитаминных комплексов, которые 
содержат более 5000 МЕ (1500 мкг) витамина А [54].

Выводы	и	заключения
Необходимо направить внимание на питание женщин 

для достижения лучшего будущего. Чтобы гарантировать 
наилучшее возможное будущее для любого общества, 
важно обеспечить здоровое питание для девочек-подрост-
ков и женщин репродуктивного возраста, чтобы, когда 
женщина была готова родить ребенка, ее собственное 
крепкое здоровье и полноценное питание обеспечили 
благоприятную среду для развития ее будущего потомства.

Питание и здоровье женщин могут играть роль в пе-
редаче капитала здоровья от поколения к поколению, обе-
спечивая здоровье, счастье, долголетие человека и эконо-
мический прогресс в будущем.

FIGO считает, что реализация рекомендаций «Питание 
прежде всего» должна стать первоочередной задачей для 
всех стран.
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