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Питание и нутритивная поддержка во время беременности
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РЕЗЮМЕ
Повышенные потребности в питании во время беременности обусловлены возникающими физиологическими изменениями в организ-
ме матери и потребностями формирующегося и растущего плода. Они реализуются через многочисленные физиологические адапта-
ции в метаболизме питательных веществ. Физиологическое протекание беременности и адекватное формирование плода невозможны 
в условиях недостатка питательных веществ витаминов и микроэлементов. На основании рандомизированных клинических исследо-
ваний у беременных женщин доказано, что нутритивный дефицит в организме беременной приводит к осложнениям гестационного 
процесса и ухудшению здоровья новорожденных, а также может объяснять развитие широкого спектра хронических заболеваний у по-
томства.
Применение пробиотиков решает проблемы функционирования кишечника беременных, а также влияет на эпигенетическое програм-
мирование гомеостаза человека, касающееся предрасположенности к дисбиозам, аллергическим заболеваниям и нарушениям липид-
ного и углеводного обмена.
Профилактика витаминной и пробиотической недостаточности на прегравидарном этапе, у беременных и кормящих женщин должна 
быть направлена на обеспечение полного соответствия между потребностями в витаминах и их поступлением с пищей. Применение 
комплексных витаминных препаратов, имеющих в своем составе пробиотики, позволяет скорректировать имеющийся алиментарный 
дефицит и способствовать благополучному течению беременности и дальнейшему развитию новорожденного.
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ABSTRACT
Increased nutrient needs during pregnancy are accounted for by physiological changes in the maternal organism and requirements of the 
developing and growing baby. They are realized through a number of physiological adaptations in nutrient metabolism. Physiological pregnancy 
and adequate fetal development are impossible in deficient nutrients, vitamins, and microelements. Randomized clinical trials in pregnant 
women have demonstrated that nutrient deficiency in the maternal organism results in pregnancy complications and health problems in the 
newborn but also accounts for a wide range of chronic disorders among the offspring.
Probiotics improve digestive health in pregnant women and affect epigenetic programming of human homeostasis that predisposes to 
dysbiosis, allergies, and lipid and carbohydrate metabolism disorders.
Prevention of vitamin and probiotic deficiency during pre-pregnancy planning, pregnancy, and breastfeeding focuses on ensuring that vitamin 
intake from food meets the requirements for these nutrients. Complex vitamin supplements containing probiotics treat alimentary deficiency 
and contribute to the favorable course of pregnancy and fetal development.
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Введение
Хорошо сбалансированное питание играет важную роль 

в поддержании здоровья на протяжении всего жизненно-
го цикла и влияет на функционирование всех систем ор-
ганизма женщины. Повышенные потребности в питании 
и энергии во время беременности обусловлены возника-
ющими физиологическими изменениями в организме ма-
тери и потребностями формирующегося и растущего пло-
да. Нормальное протекание беременности и адекватное 
формирование плода невозможны в условиях недостатка 

питательных веществ, витаминов и микроэлементов [1]. 
Нутритивный дефицит в организме беременной приво-
дит к осложнениям гестационного процесса и ухудшению 
здоровья новорожденных, а также объясняет развитие 
широкого спектра хронических заболеваний у потомства. 
В соответствии с моделью, выдвинутой D. Barker в 1989 г., 
вариации в снабжении ребенка питательными веществами 
изменяют экспрессию генов и программируют аномальное 
функционирование нескольких ключевых систем, включая 
иммунную систему, антиоксидантную защиту и воспали-
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тельные реакции, формируя предрасположенность к раз-
витию таких соматических заболеваний, как ожирение, 
артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа, ише-
мическая болезнь сердца [2].

Нутритивный баланс при беременности. 
Роль макронутриентов

Масштабные эпидемиологические исследования, про-
веденные в России ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии» 
совместно с Научным центром здоровья детей РАМН, по-
казали определенные нарушения питания населения, в т. ч. 
среди беременных и кормящих женщин [3].

К факторам, нарушающим нутритивный баланс во вре-
мя беременности, относят недоедание, в т. ч. анорексию 
и булимию, ожирение, паритет родов, многоплодие, пси-
хологические, социальные, культурные и религиозные фак-
торы, влияющие на режимы и качество питания, сомати-
ческие заболевания, пищевые аллергии и непереносимость 
продуктов, патологическую прибавку веса во время бере-
менности [4]. Дополнительными причинами неадекватной 
обеспеченности витаминами и минеральными веществами 
являются сниженная пищевая ценность продуктов вслед-
ствие использования интенсивных технологий производ-
ства, а также несбалансированные рационы питания [4].

Неблагоприятные исходы беременности чаще встре-
чаются у женщин, которые имеют в начале беременности 
дефицит массы тела или ожирение, по сравнению с бере-
менными, чей вес находится в пределах нормы: индекс мас-
сы тела (ИМТ) = 18,5–24,9 кг/м2 [5].

Физиологические потребности в энергии для взрос-
лых женщин составляют от 1800 до 3050 ккал/сут. При бе-
ременности и грудном вскармливании потребности в энер-
гии увеличиваются в среднем на 15 и 25% соответственно 
(табл. 1) [6].

Потребность в белке — эволюционно сложившаяся до-
минанта в питании человека, обеспечивающая оптималь-
ный физиологический уровень поступления незаменимых 
аминокислот. Дефицит белка в пище во время беремен-
ности сопровождается снижением иммунитета у мате-
ри и плода, ухудшением ферментативных, гормональных 
и транспортных функций в организме беременной. Это 
приводит к увеличению ранних и поздних репродуктив-
ных потерь, развитию критических степеней плацентарной 
недостаточности и преэклампсии [7–9]. В клиническом 
протоколе Междисциплинарной ассоциации специали-
стов репродуктивной медицины (МАРС) от 28 июня 2016 г. 
указано, что в период прегравидарной подготовки бел-
ковый компонент рациона питания женщины должен со-
ставлять не менее 120 г/сут [10]. При этом рекомендуемая 
при беременности диета должна содержать как минимум 
50% белка животного происхождения [11, 12].

Физиологическая потребность в жирах для женского 
организма составляет в среднем 80 г/сут и при беременно-
сти увеличивается на 15–17%. Особое значение для орга-
низма женщины, особенно на этапе прегравидарной подго-
товки, во время беременности и кормления грудью, имеют 
полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК). Линолевая, 
арахидоновая, гамма-линоленовая и эйкозадиеновая кис-
лоты входят в структурные элементы клеточных мембран. 
Образующиеся из них биорегуляторы — эйкозаноиды, и их 
адекватные взаимоотношения служат одной из основ фи-
зиологически протекающей беременности. Физиологиче-

ская потребность в ПНЖК для женского организма состав-
ляет до 10% от калорийности суточного рациона [11, 12].

Физиологически энергетическая суточная потреб-
ность женского организма должна восполняться углевода-
ми на 50% от суточного рациона. Как избыток, так и недо-
статок углеводов в пищевом рационе беременной приводят 
к осложнениям гестационного процесса. К неусвояемым 
углеводам относятся пищевые волокна, которые прак-
тически не перевариваются в толстом кишечнике и при 
этом благоприятно влияют на пищеварение, микробиоту, 
усвояемость пищи и своевременную эвакуацию содержи-
мого кишечника. Физиологическая потребность у беремен-
ных в пищевых волокнах составляет 20 г/сут [11, 12].

Нутритивный баланс при беременности. 
Роль микронутриентов

Витамины и минералы необходимы как для здорово-
го развития эмбриона, так и для поддержания нормального 
функционирования всех систем организма будущей мате-
ри. Общеизвестно, что рекомендуемое в РФ потребление 
витаминов и микроэлементов законодательно закреплено 
нормами Росздравнадзора (табл. 1). Дефицитарность ми-
кронутриентов в организме женщины и неудовлетворение 
повышенной потребности в витаминах и микроэлементах 
во время беременности повышают риск пороков развития 
и вносят значимый вклад в этиологию многочисленных па-
тологий беременности. Существует также неверное сужде-
ние о том, что витаминотерапия увеличивает риск рожде-
ния крупного плода, однако именно дефицит некоторых 
витаминов и микроэлементов является причиной инсули-
норезистентности, метаболического синдрома, гестацион-
ного сахарного диабета, что и приводит к макросомии [13].

Витамин С обеспечивает нормальное структурирова-
ние и функционирование соединительной и костной ткани, 
участвует в остеогенезе как катализатор процесса гидрок-
силирования в молекуле коллагена. Является восстанови-
телем и коферментом многих метаболических процессов, 
участвует в антиоксидативных процессах человеческого 
организма, синтезе карнитина, образовании норадреналина 
из дофамина и серотонина из триптофана. Аскорбиновая 
кислота необходима для синтеза кортикостероидов, холе-
цистокинина и окситоцина, обеспечивает всасывание же-
леза и переход фолиевой кислоты в тетрагидрофолиевую, 
участвует в функционировании неспецифической системы 
иммунитета, обеспечивая синтетические процессы, способ-
ствующие образованию плазматического белка системы 
комплемента. Дефицит витамина C, как и его переизбыток, 
приводит к серьезным осложнениям для здоровья матери 
и плода вплоть до прерывания беременности [14].

Недостаточность витаминов группы B имеет 70–80% 
населения России, что обусловливает целесообразность 
приема препаратов данной группы на прегравидарном эта-
пе, в процессе гестации и во время кормления [15].

Витамин В1 (тиамин) принимает участие в обмене 
эстрогенов, способствует адекватному функционированию 
центральной и периферической нервной системы, кон-
тролируя синтез ацетилхолина, регулирует водно-солевой 
обмен и работу ЖКТ. В составе тиаминпирофосфата уча-
ствует в метаболизме углеводов. Во время беременности 
на основании интенсификации роста тканей материнского 
организма и плода увеличивается потребность в его потре-
блении [16].
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Витамин В2 является катализатором процессов клеточ-
ного дыхания, усиливая окислительно-восстановительные 
процессы в организме, обеспечивает один из этапов син-
теза ДНК, регенеративных процессов и ограничивает вли-
яние тератогенных факторов в период беременности [16].

Витамин В6 в качестве кофермента участвует в метабо-
лических превращениях аминокислот, играет важную роль 
в белковом обмене и синтезе нейромедиаторов (в частно-
сти, триптофана). Является модулятором рецепторных воз-
действий стероидных гормонов [17].

Фолиевая кислота — важнейший микронутриент 
в организме человека. По данным когортных исследова-
ний, дефицит фолиевой кислоты выявляется у 40–60% 
жителей России [15]. Дефицит фолатов приводит к нару-
шению синтеза нуклеиновых кислот и белковых структур 
и, как следствие, существенно повышает риск возникнове-
ния группы врожденных пороков нервной трубки, вклю-
чающей анэнцефалию, цефалоцеле и spina bifida. Прием 

400 мкг фолиевой кислоты на этапе прегравидарной подго-
товки и в течение всего процесса гестации регламентирован 
ВОЗ для профилактики дефектов развития нервной трубки 
и фолиеводефицитной анемии [18]. Даже при незначи-
тельном дефиците фолатов развивается гипергомоци-
стеинемия, для которой характерны сосудистые и тром-
ботические осложнения, эндотелиопатия. На этом фоне 
формируется плацентарная недостаточность, приводящая 
к репродуктивным потерям, преждевременным родам 
и гипотрофии плода [19]. При этом, помимо сниженного 
потребления, фолатная недостаточность может быть обу-
словлена генетическими причинами. Ген MTHFR кодирует 
аминокислотную последовательность фермента метилен-
тетрагидрофолатредуктазы (МТГФР), играющего ключе-
вую роль в метаболизме фолиевой кислоты. МТГФР ката-
лизирует восстановление 5,10-метилентетрагидрофолата 
в 5-метилтетрагидрофолат, который является активной 
формой фолиевой кислоты, необходимой для образования 

Таблица 1. Средняя суточная потребность в пищевых веществах и микронутриентах для женщин
Table 1. Additional energy and nutritional needs for women

Показатели
Nutrient 
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18–29 years  

(2nd physical  
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потребность 

Additional needs
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Энергия, ккал
Energy, kcal

2200 350 500
Витамин А, мкг рет. экв.
Vitamin A, μg RE

900 100 400

Белок, г

Protein, g

     в т. ч. животный 

     гanimal protein, g

60–70

30

30

20

40

26

Пантотеновая кислота, мг
Pantotenic acid, mg

5,0 1,0 2,0

Витамин Е, мг ток. экв.
Vitamin E, mg α-TE

15 2 4

Жиры, г
Fat, g

70–75 12 15
Витамин D, МЕ
Vitamin D, IU

10 2,5 2,5

Углеводы, г
Carbohydrates, g

320 30 40
Кальций, мг 
Calcium, mg

1000,0 300 400

Витамин С, мг
Vitamin C, mg

90 10 30
Фосфор, мг
Phosphorus, mg

800 200 200

Витамин В1, мг
Vitamin B1, mg

1,5 0,2 0,3
Магний, мг
Magnesium, mg

400 50 50

Витамин В2, мг
Vitamin B2, mg

1,8 0,2 0,3
Железо, мг
Iron, mg

18 15 15

Витамин В6, мг
Vitamin B6, mg

2,0 0,3 0,5
Цинк, мг
Zinc, mg

12 3 3

Ниацин, мг
Niacin, mg

20,0 2 3
Йод, мкг
Iodine, μg

150 70 140

Витамин В12, мкг
Vitamin B12, μg

3,0 0,5 0,5
Медь, мг
Copper, mg

1,0 6,1 0,4

Фолаты, мкг
Folate, μg

400,0 200 100
Марганец, мг
Manganese, mg

2,0 0,2 0,8

Биотин, мкг
Biotin, μg

50,0 10 10
Селен, мкг
Selenium, μg

55 10 10
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из гомоцистеина метионина и далее — S-аденозилметиони-
на, за счет которого осуществляется метилирование ДНК. 
Но так как распространенность гомозиготной формы, ас-
социированной с наибольшим риском тромбообразования 
и гипергомоцистеинемии, в европейских популяциях со-
ставляет 5–8%, фолиевая кислота в суточной дозе 400 мкг 
у большинства женщин адекватно восполняет имеющийся 
дефицит и корригирует гипергомоцистеинемию [20].

Витамин В12 известен как кофактор в реакциях пере-
дачи одноуглеродных групп, участвует в образовании всех 
эпителиальных клеток, клеток нервной системы и гемопо-
эза, синтезе миелина, рециркулирует гомоцистеин до ме-
тионина, предупреждая гипергомоцистеинемию в услови-
ях дефицита фолиевой кислоты и активности гена МТГФР. 
Уменьшает риск развития врожденных пороков, наруше-
ний роста плода, осложнений беременности [21].

Биотин или витамин В7 производится сапрофит-
ной микробиотой кишечника, но для удовлетворе-
ния суточной потребности должен поступать в орга-
низм в средней дозе 60 мкг, во время беременности 
и в период кормления грудью суточная потребность 
возрастает на 30%. Еще больше возрастает потребность 
в витамине В7 после антибактериальной терапии, пода-
вляющей рост кишечной микрофлоры. В организме био-
тин участвует в адекватном функционировании нервной 
системы, способствует нормальной работе ЖКТ, прини-
мает участие в утилизации глюкозы тканями организма 
и в глюконеогенезе. Доказано, что при дефиците биотина 
повышается уровень глюкозы и холестерина, что во вре-
мя беременности способствует развитию гестационного  
диабета [22].

Витамин РР принимает участие в обменных процессах, 
играет роль в метаболизме половых стероидов и может по-
давлять сократительную функцию беременной матки [23].

Для полноценного насыщения организма витамина-
ми группы В надо учитывать наличие вторичного эндоген-
ного дефицита, т. к. большинство витаминов этой группы 
в организме подвергаются метаболизму с превращением 
в активно действующие формы-коферменты. Фолиевая 
кислота метаболизируется при помощи соответствую-
щих редуктаз в тетрагидрофолиевую кислоту, кофермен-
тами редуктаз которых являются производные никоти-
новой кислоты. Обязательным условием для устранения 
недостатка пиридоксина служит наличие достаточного 
количества витамина В2, в свою очередь, для оптимальной 
обеспеченности витамином РР нужно достичь адекватной 
обеспеченности витаминами В2 и В6 [22]. Поэтому наибо-
лее предпочтительными для восполнения эндогенного де-
фицита являются препараты, содержащие весь комплекс 
витаминов группы В.

Витамин D регулирует кальциевый и фосфорный обмен 
и принимает участие в процессах остеогенеза, профилакти-
руя развитие рахита у плода и новорожденного. В организ-
ме витамин D играет роль иммуномодулятора, формируя 
иммунологическую толерантность при оплодотворении, ре-
гулирует ключевые целевые гены, связанные с правильной 
имплантацией. Также витамин D поддерживает гестацию по-
средством влияния на метаболизм кальция в миометрии [24].

Низкое содержание в крови витамина D распростране-
но среди женщин репродуктивного возраста и беременных 
в связи с вегетарианством, сокращением времени пребыва-
ния на солнце и алиментарным дефицитом, при этом выра-
женная связь между низким содержанием холекальцифе-

рола в организме беременных и увеличением количества 
осложнений во время беременности доказана большим 
количеством исследований. Дефицит витамина D во вре-
мя беременности связывают с развитием преэклампсии, 
гестационного диабета и задержки роста плода [25, 26].

Витамин Е обладает антиоксидантными свойствами, 
поддерживая стабильность эритроцитов и предотвращая 
их гемолиз, участвует в функционировании яичников, 
нервной и мышечной ткани, в синтезе коллагена и эласти-
на, обладает иммуномодулирующим действием [17, 22]. 
Токоферол выполняет в организме функции антиоксиданта 
и антигипоксанта, стабилизируя митохондриальные мем-
браны клеток, увеличивая сопряженность окислительного 
фосфорилирования, образование АТФ и креатинфосфата, 
контролирует биосинтез убихинона, тем самым повышает 
устойчивость клеток к гипоксии [27]. Витамин Е способ-
ствует васкуляризации плаценты за счет стимулирующего 
влияния на синтез ангиогенных факторов, таких как фак-
тор роста эндотелия сосудов (VEGF) [28]. Благодаря этим 
свойствам токоферол всесторонне поддерживает нор-
мальное течение беременности, а недостаток его приводит 
к ранним репродуктивным потерям и осложнениям геста-
ции. Дефицит витамина Е, недополучаемого во время груд-
ного вскармливания от матерей с дефицитарным состояни-
ем, особенно опасен для недоношенных детей, т. к. может 
индуцировать развитие гемолитической анемии и наруше-
ние функционирования зрительного аппарата [17].

По данным ВОЗ, Международного совета по контро-
лю йододефицитных заболеваний и Детского фонда Ор-
ганизации Объединенных Наций, около 1/3 населения 
из 130 стран мира, в т. ч. и ряд российских регионов, жи-
вут в условиях йодного дефицита [29]. Использование 
йодированной соли является самым распространенным 
способом решения проблемы нехватки йода. Беремен-
ность вследствие усиленной потери йода с мочой и пере-
хода йода к плоду служит провоцирующим фактором для 
йододефицитных состояний. Беременность в условиях 
йододефицита чревата ранними и поздними репродуктив-
ными потерями, формированием врожденных аномалий 
у плода и йододефицитных состояний плода, нарушающих 
функциональное формирование мозга новорожденного, 
вплоть до развития умственной отсталости и кретинизма 
и врожденных заболеваний щитовидной железы. При этом 
легкий материнский дефицит данного микронутриента 
коррелирует с гораздо более выраженным йододефици-
том у новорожденного [30]. По этой причине в клиниче-
ском протоколе «Прегравидарная подготовка» МАРС [31] 
всем женщинам, планирующим беременность, рекомендо-
вано получать не менее 150 мкг йода в сутки. Дополнитель-
ный прием препаратов йода в периконцепционный период 
снижает показатели неонатальной и младенческой смерт-
ности, оптимизирует психосоматическое развитие детей.

Гестационный дефицит потребления кальция в насто-
ящее время рассматривается не только с позиций угрозы 
нарушений минерального обмена, костного метаболизма, 
формирования остеопенического синдрома у матери и пло-
да, но и как один из ведущих факторов риска развития арте-
риальной гипертензии и преэклампсии у беременных [32].  
Механизмы развития артериальной гипертензии при не-
достаточном потреблении кальция заключаются в сти-
муляции секреции паратгормона или ренина. В результа-
те увеличивается количество внутриклеточного кальция 
в гладкомышечной оболочке сосудов и возникает вазокон-
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стрикция. Адекватное обеспечение кальцием обусловлива-
ет снижение секреции паратгормона и уровня внутрикле-
точного кальция, уменьшая сократимость гладких мышц 
сосудов, матки, способствует нормализации артериально-
го давления, снижает риск развития преэклампсии и угрозы 
прерывания беременности [33].

Основной функцией ионов железа в составе моле-
кул гемоглобина, миоглобина, системы цитохрома и не-
которых окислительных ферментов является транспорт 
кислорода и участие в процессах тканевого дыхания. 
Системы гемопротеида цитохрома Р450, в состав кото-
рых входит железо, необходимы для функционирования 
иммунной системы и синтеза стероидных гормонов [34]. 
Достаточного количества железа с пищей не получают 
20–40% населения России [15]. Вне беременности у жен-
щины недостаточное поступление, нарушение всасывания 
или усиленное выделение железа из организма формиру-
ет железодефицитные состояния. Повышенные потребно-
сти в железе во время беременности приводят к тому, что 
к финалу беременности почти у всех женщин имеется ла-
тентный или явный дефицит железа [35]. Латентный дефи-
цит железа и железодефицитная анемия приводят к мно-
гочисленным осложнениям беременности и к патологии 
у новорожденного. У беременных с дефицитом железа 
имеется высокий риск невынашивания, возможны преж-
девременная отслойка плаценты и задержка внутриутроб-
ного развития плода. Новорожденные, выношенные в ус-
ловиях дефицита железа, имеют склонность к развитию 
анемии, задержке роста и психомоторного развития, а так-
же к повышенной восприимчивости к инфекциям [36].  
ВОЗ рекомендует всем беременным в течение последних 
двух триместров беременности и кормящим женщинам 
в первые полгода лактации дополнительно к пищево-
му рациону получать препараты железа. Результаты Ко-
крейновского обзора 2015 г. [37], включающие данные 
17 рандомизированных контролируемых исследований 
(РКИ), установили, что применение витаминных комплек-
сов, имеющих в составе фолаты и железо, снижают ри-
ски беременных по рождению детей с дефицитом веса 
на 12%, отставание от гестационного возраста на 10% 
и уменьшение риска мертворождения на 9%.

Применение пробиотиков во время 
беременности

Опыт изучения применения пробиотиков при заболе-
ваниях и в профилактических целях продемонстрировал 
эффективность данных препаратов в целом ряде РКИ и ме-
таанализов. В настоящее время целесообразность приме-
нения пробиотиков во время беременности можно считать 
практически доказанной, т. к. по данной проблематике 
опубликовано значительное количество подтверждающих 
публикаций [38–41]. Так, в систематическом обзоре ка-
надских авторов обсуждается целесообразность примене-
ния пробиотиков на различных сроках беременности для 
предупреждения диспепсических явлений и констипации 
[38, 39]. Как известно, положительные эффекты пробиоти-
ков реализуются через три основных механизма. Во-пер-
вых, происходит вытеснение или ингибирование роста 
патогенных микроорганизмов путем непосредственно-
го действия напрямую или через микроорганизмы-ком-
менсалы микробиоты кишечника. Во-вторых, некоторые 
пробиотики усиливают барьерную функцию эпителия 

путем модуляции сигнальных механизмов, что усиливает 
секрецию слизи или повышает функционирование плот-
ных контактов, представляющих собой запирающие меж-
клеточные контакты, задействованные в сигнальных путях, 
регулирующих пролиферацию, поляризацию и диффе-
ренцировку эпителиальных клеток [40]. В-третьих, боль-
шинство пробиотических микроорганизмов модулируют 
иммунные ответы, при этом осуществляя специфические 
для определенного штамма местные и системные эффек-
ты. В том числе как возможный механизм взаимодействия 
изучается связь между пробиотическими бактериями 
и эпителиальными и иммунными клетками кишечника, 
контакт через молекулярные структуры, известные как ми-
кроорганизм-ассоциированные молекулярные паттерны, 
которые могут быть распознаны специфическими пат-
терн-распознающими рецепторами, такими как транс-
мембранные toll-подобные рецепторы [41]. L. rhamnosus 
HN001TM, принимаемая во время беременности, естествен-
ного вскармливания и в период младенчества, снижает ча-
стоту возникновения аллергии у детей. Кумулятивная ча-
стота положительных кожных проб у детей к 6 году жизни 
снижается на 31% (p=0,03) [42]. Также прием L. rhamnosus 
HN001TM  во время беременности, кормления грудью 
и в период младенчества снижает частоту развития экземы 
у детей. Кумулятивная частота возникновения экземы в те-
чение 6 лет снижается на 44% (p=0,001) [42–44].

L. rhamnosus HN001TM, принимаемая во время бере-
менности, снижает частоту развития гестационного диабе-
та с 22,9% до 7,1% (p=0,009) у женщин в возрасте 35 лет 
и старше и с 87,5% до 0 (p=0,004) у женщин с гестацион-
ным диабетом в анамнезе [43]. Метаанализ исследований, 
связанных с включением пробиотиков в рацион беремен-
ной женщины, позволяет с уверенностью утверждать, что 
пробиотики не представляют угрозы для здоровья бере-
менной женщины, плода и новорожденного ребенка [44]. 
В то же время представленные в ряде работ положитель-
ные эффекты пробиотиков в отношении иммунитета, 
предупреждения ожирения и благоприятное комплексное 
воздействие на другие органы и системы организма по-
зволяют рекомендовать включение пробиотиков в раци-
он беременной женщины [45]. Добавление инулина, яв-
ляющегося пребиотиком, усиливает рост, устойчивость 
и метаболическую активность Lactobacillus acidophilus,  
L. rhamnosus и B. lactis в толстой кишке [46].

Известно, что лактобактерии обеспечивают защит-
ную функцию кишечника и влагалища, конкурент-
но вытесняя патогенную микрофлору за счет высокой 
скорости размножения и наличия генов системы «ток-
син — антитоксин», что обусловливает их дополнитель-
ную устойчивость к стрессорным воздействиям внешней 
среды. Прямая антимикробная активность лактобактерий 
связана с продукцией молочной кислоты, перекиси водо-
рода и антибиотикоподобных веществ, таких как лизоцим 
и бактериоцины. Параллельно лактобактерии обладают 
способностью к синтезу метаболитов, улучшающих тро-
фику эпителия урогенитального тракта и активизирующих 
процессы регенерации. Все это в целом профилактирует 
дисбиотические состояния кишечника и гениталий и свя-
занные с ними осложнения беременности, родов и после-
родового периода [47–50].

Следует учитывать, что женщины в детородном воз-
расте, беременные и осуществляющие грудное вскарм-
ливание часто имеют поливитаминную дефицитарность, 
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которая требует восполнения не 1–2 микронутриентов, 
а комплексной донации витаминов, про- и пребиотиков 
с целью более полноценного восполнения нужд организ-
ма. Физиологичность сочетания нескольких микронутри-
ентов в составе витаминных комплексов обусловлена тем, 
что обычно в пище витамины присутствуют одновременно 
и осуществляют межвитаминные функциональные связи. 
Прием одной дозы комплекса в сутки, обеспечивающей 
весь комплекс витаминной и пробиотической поддержки, 
способствует хорошей комплаентности, а их сочетание 
повышает эффективность усвоения по сравнению с раз-
дельным приемом и поступлением витаминов в организм. 
Однако в некоторых случаях неудобства или неприятные 
ощущения, связанные с применением стандартных форм 
витаминных комплексов (таблетки или капсулы), могут 
привести к отказу от их приема. Многие пациенты выража-
ют необходимость замены приема таблетки или капсулы 
на более удобные для применения формы.

Витаминно-минеральный комплекс БиоТоффи Прена-
таль имеет форму шоколадного жевательного батончика, 
что обеспечивает оптимальную комплаентность. Он со-
держит инулин (природную клетчатку из корня цикория) 
и полный спектр нутриентов для удовлетворения повы-
шенных пищевых потребностей беременных при суточном 
однократном приеме. Также стоит отметить, что липидная 
фракция масла какао обеспечивает надежную защиту для 
пробиотических микроорганизмов, позволяя сохранить 
их жизнеспособность и стабильность при хранении продукта  
и повысить устойчивость к агрессивной среде ЖКТ [51–54].  
БиоТоффи Пренаталь обладает приятным вкусом, 
что может быть по достоинству оценено беременны-
ми женщинами. Дополнительными преимуществами яв-
ляются сбалансированный состав витаминов, минералов 
и пробиотика, использование в производстве натураль-
ных какао-бобов и отсутствие сахара, красителей, кон-
сервантов и ГМО, что оказывает благоприятное действие 
на формирования здорового плода и минимизирует ри-
ски осложнений беременности. Все это позволяет рассма-
тривать БиоТоффи Пренаталь как средство выбора при не-
обходимости рекомендации поливитаминных комплексов  
для беременных.

Заключение
Таким образом, существует крайняя необходимость 

в комплексной профилактике витаминной недостаточности 
у российских женщин на прегравидарном этапе, у беремен-
ных и кормящих женщин. Сочетанное с микронутриент-
ной поддержкой пренатальное применение пребиотиков 
значительно снижает частоту возникновения дисбиоза, 
улучшает материнский метаболизм глюкозы, снижает риск 
осложнений во время беременности, частоту преждевре-
менных родов, увеличивает колонизацию кишечника мате-
ри и плода полезной микрофлорой и снижает риски забо-
леваний у ребенка в будущем.
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