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Полівітамінно-мінеральний комплекс 
у прегравідарній підготовці жінок з обтяженим 

акушерсько-гінекологічним анамнезом
Нині у світі накопичено значний досвід застосування полівітамінно-мінеральних комплексів у вагітних, що 
стало стандартом ведення пацієнток як з фізіологічним, так і з ускладненим перебігом вагітності. 
На фармацевтичному ринку України, як і інших країн світу, представлена значна кількість безрецептурних 
препаратів, які містять комбінації вітамінів, мінералів і мікроелементів, рекомендованих для 
прегравідарної підготовки, застосування у період вагітності та годування груддю. Будь-який препарат, 
призначений для використання під час вагітності, має характеризуватися збалансованим за кількістю 
компонентів і їх дозуванням складом, високим профілем безпеки та хорошою переносимістю [3, 4].

Збалансована за  співвідношенням білків, жирів 
і вуглеводів різноманітна їжа є запорукою отримання 
організмом усіх необхідних речовин, у тому числі віта-
мінів і  мікроелементів. Однак проведені на  сьогод-
нішній день розрахунки показують,  що навіть опти-
мально підібраний раціон, розрахований на 2500 ккал 
на день (середні енерговитрати), характеризується де-
фіцитом більшості вітамінів, принаймні на  20%. 
Недостатнє надходження, незбалансоване споживан-
ня життєво важливих вітамінів і  мікронутрієнтів 
є  факторами негативного впливу на  здоров’я, розви-
ток, формування та функціонування органів і систем 
у різні вікові періоди. Мінеральні речовини в організ-
мі забезпечують кислотно-лужний баланс, сталість 
процесів всмоктування, кровотворення, згортання 
крові, справляють регулюючий вплив на  активність 
ферментних систем і гормонів. Дефіцит певних вітамі-
нів і мінералів у вагітної може зумовлювати не тільки 
випадки вроджених вад плода, а  й інші ускладнення 
гестаційного процесу. Недостатність вітамінів, вста-
новлена за їх вмістом у крові, має місце у значної ча-
стини обстежених вагітних незалежно від пори року 
та місця проживання [1, 5, 14].

Згідно з даними літератури, всіма вітамінами забез-
печено близько 8-10% жінок. У більшості обстежених 
(70-80%) спостерігається поєднаний дефіцит трьох 
і більше вітамінів, незалежно від віку, пори року, місця 
проживання та  професійної діяльності. Дефіцит віта-
мінів групи В виявляють у 20-50% обстежених, вітамі-
ну С – ​у 13-21%, вітамінів В2 і D – ​у 49-66%. Водночас 
недостатність вітамінів А  й Е менш поширена – ​
4,3-13% [2, 4, 10, 13].

Нині існує думка,  що вирішення проблеми покра-
щення вітамінного і  мікронутрієнтного балансу мож-
ливе за рахунок збільшення споживання овочів, фрук-
тів і деяких інших продуктів. Проте щоб отримати не-
обхідну добову норму вітамінів і  мікронутрієнтів, по-
трібно спожити такий обсяг їжі, який неможливо 
засвоїти без шкоди для здоров’я. Таким чином, недо-
статнє споживання вітамінів – ​масовий і  постійний 
чинник, який справляє негативний вплив на здоров’я 
та життєздатність кожної людини [6, 8].

Сьогодні полівітамінна недостатність відзначається 
у більшості населення, однак забезпечити потребу у ві-
тамінах і мікроелементах тільки за рахунок навіть най-
більш збалансованого раціону на практиці неможливо 
[4, 14]. Прегравідарна підготовка та  вагітність – ​кри-
тичні періоди, в які жінка все-таки потребує додатко-
вої мікронутрієнтної підтримки, що необхідно для за-
безпечення неускладненого перебігу вагітності та  на-
родження здорових дітей [5].

Мета дослідження – ​вивчення впливу, ефективності 
та переносимості полівітамінного комплексу Fertilcare™ 
на  етапі преконцепційної підготовки жінок з  обтяже-
ним гінекологічним та акушерським анамнезом.

Матеріали та методи дослідження
На першому етапі дослідження на  основі вивчення 

щоденників харчування, який було запропоновано ве-
сти протягом двох тижнів 120 жінкам з обтяженим аку-
шерським і  гінекологічним анамнезом на  етапі плану-
вання вагітності, оцінено калорійність харчування, 
кількість споживання продуктів, які могли б забезпечи-
ти достатнє надходження в організм вітамінів і мікрону-
трієнтів. Зокрема експерти FIGO (2015) рекомендують 

оцінювати рівень кальцію за  кількістю молочних про-
дуктів, які щоденно споживаються [9].

На підставі вивчення щоденників харчування, на-
даних обстеженою групою жінок, встановлено 
не  тільки недостатню калорійність раціону, а  й міні-
мальний рівень вживання продуктів, які можуть слу-
гувати джерелом мікронутрієнтів і  вітамінів: молока 
і  кисломолочних продуктів, риби та  морепродуктів, 
яєць, печінки тварин, яловичини, горіхів, сухофрук-
тів (ізюм, курага), фруктів (окрім яблук), каш (греча-
на, пшоняна). У раціоні пацієнток переважали мака-
ронні вироби, свинина, курятина, ковбасні вироби, 
м’ясні напівфабрикати, овочі (капуста, картопля, бу-
ряки). Аналіз макро- та  мікронутрієнтного складу 
раціонів харчування невагітних фертильного віку, 
за  даними щоденників харчування, засвідчив недо-
статнє споживання білків у  30% жінок. Споживання 
жирів (з відповідністю фізіологічній нормі рослинних 
жирів) відповідало нормі тільки у  42% жінок. Отже, 
за екстрапольованою оцінкою, вміст вітамінів і міне-
ралів у  вивчених раціонах був недостатнім. Таким 
чином, харчування жінок дітородного віку характери-
зується розбалансованістю основних складників, де-
фіцитом вітамінів і мікронутрієнтів, що узгоджується 
з даними різних авторів [7, 10, 14].

У полівітамінних препаратах вітаміни містяться 
в  профілактичних дозах, які близькі до  фізіологічної 
потреби організму, забезпечують вітамінну повноцін-
ність раціону та знижують ризик нестачі вітамінів [3]. 
Завданням мікронутрієнтної підтримки в  період пре-
концепції, вагітності та  годування груддю є не  тільки 
забезпечення оптимального нутрієнтного статусу, а  й 
запобігання небажаним ефектам.

На другому етапі спостерігали 30 жінок віком 
23-31 рік з обтяженим репродуктивним анамнезом, які 
протягом 3 міс під час підготовки до вагітності отриму-
вали полівітамінний комплекс FertilСare™ по 1 таблет-
ці 1 раз на добу (основна група).

20 жінок з аналогічним анамнезом, які не приймали 
полівітамінні комплекси і отримували щоденно впро-
довж 3 міс по  1 таблетці препарату Folio (містить 
400  мкг фолієвої кислоти і  200 мкг калію йодиду), 
увійшли до  контрольної групи. Пацієнтки обох груп 
на етапі преконцепції вагінально застосовували мікро-
нізований прогестерон (у  формі таблеток) по  100  мг 
2 рази на добу у другу фазу (з 14-го по 26-й день) мен-
струального циклу.

Полівітамінний комплекс FertilСare™ (виробник 
Babystart Limited, Великобританія) містить L-аргінін 
(100  мг), L-таурин (50  мг), вітаміни A (бета-каротин; 
2 мг), D3 (10 мкг), Е (12 мг), К (70 мкг), С (80 мг), B1 

(тіамін; 5 мг), B2 (рибофлавін; 2 мг), B3 (ніацин; 20 мг), 
B5 (кальцію пантотенат; 6 мг), B6 (10 мг), B12 (6 мкг), 
фолієву кислоту (400 мкг), біотин (150 мкг), кальцій 
(200 мг), магній (150 мг), залізо (17 мг), цинк (15 мг), 
мідь (1 мг), селен (50 мкг), йод (140 мкг) із зазначен-
ням відсотку від референтного споживання. Збалансо
ваний склад полівітамінного комплексу FertilСare™ 
відповідає рекомендаціям експертів щодо необхідної 
кількості фолатів, які щоденно повинна отримувати 
жінка групи низького ризику на етапі планування ва-
гітності (не менше 400 мкг протягом 3 міс до зачаття). 
При цьому найбільш доцільним є надходження фола-
тів з  вітамінного комплексу, який додатково містить 
вітаміни B6 і  B12, оскільки обидва вітаміни беруть 

участь у фолатному циклі і необхідні для адекватного 
засвоєння фолатів [3, 8, 9]. Забезпеченість аскорбіно-
вою кислотою також є важливим фактором підтримки 
гормонального балансу. Вітамін С покращує засвоєн-
ня заліза, бере участь в обміні тирозину, біотрансфор-
мації фолатів, є  активним антиоксидантом. Аскор
бінова кислота необхідна для нормального здійснення 
процесів стероїдогенезу, в тому числі синтезу найваж-
ливішого попередника вітаміну D – ​холестерину. 
Вона  відіграє важливу роль в  утворенні в  печінці 
транспортної форми вітаміну D – ​25-гідрокси
вітаміну  D (25(ОH)D) і  в  нирках – ​активних гормо-
нальних форм вітаміну D (1,25(ОН)2D і 24, 25(OH)2D). 
Необхідною умовою здійснення вітаміном D своїх 
функцій є повноцінне забезпечення організму люди-
ни всіма вітамінами, потрібними для утворення гор-
монально-активної форми вітаміну D.

Надзвичайно цінною є наявність у  препараті 
FertilСare™ L-аргініну з  огляду на  значну біологічну 
роль цієї амінокислоти. В організмі аргінін метаболізу-
ється в оксид азоту (II), орнітин і пролін, які необхідні 
для повноцінного стероїдогенезу, дозрівання яйцекліти-
ни, запліднення та підтримки низки фізіологічних про-
цесів під час вагітності. Важливою є наявність у складі 
полівітамінного комплексу FertilСare™ селену та цинку. 
Цинк є есенціальним мікронутрієнтом, необхідним для 
активації процесів експресії генів, тому дефіцит цинку 
призводить до порушень процесів росту клітин і гормо-
нального балансу жінки. Недостатність цинку слід усу-
вати до настання вагітності, оскільки під час вагітності 
це підвищує ризик вад розвитку плода. У зв’язку з учас-
тю в активному центрі глутатіонпероксидази (ферменту 
біосинтезу основного ендогенного антиоксиданту – ​
глутатіону) селен чинить виражений антиоксидантний 
ефект, сприяє дозріванню гаметоцитів [2].

На відміну від інших препаратів, полівітамінний 
комплекс FertilСare™ містить у своєму складі L-таурин. 
Таурин (2-аміноетансульфонова кислота) є кінцевим 
продуктом обміну амінокислот,  що містять сірку (ме
тіоніну, цистеїну, гомоцистеїну, цистину). Джерелом 
таурину для людини в  основному є тваринна їжа, 
оскільки в рослинах цієї речовини немає. Таурин вва-
жається основним осморегулятором клітин, мембран-
ним протектором, регулятором внутрішньоклітинного 
кальцію, який володіє властивостями антиоксиданту, 
детоксикатора, бере участь в  обміні жирів і  жиророз-
чинних вітамінів, впливає на мітохондріальний синтез 
білка, блокує дію гомоцистеїну.

Об’єктивне загальносоматичне, гінекологічне об-
стеження проводили рутинними методами до  і  після 
3-місячного прийому FertilСare™. Загальноклінічне 
дослідження включало фізикальне обстеження з  ви-
значенням індексу маси тіла, вимірюванням артері-
ального тиску, загальні аналізи крові та  сечі, визна-
чення рівнів глюкози, білірубіну, загального білка, 
електролітів, сечовини у  крові, коагулограму. Поряд 
із загальноклінічними методами застосовували спеці-
альні методи дослідження. Ультразвукове досліджен-
ня молочних залоз, щитоподібної залози, органів ма-
лого таза проводили в режимі реального часу за стан-
дартними методиками на  ультразвуковому апараті 
Sono Ace 9900. Рівні тропних гормонів гіпофіза, сте-
роїдних гормонів яєчників у сироватці крові визнача-
ли на 3-5-й і 20-22-й день менструального циклу іму-
нохемілюмінесцентним методом з  використанням 
тест-систем Roche Diagnostics (Швейцарія) на аналі-
заторі Cobas 6000.
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Рівень 25(ОН)D3 у  венозній крові пацієнток до-
сліджували імунохімічним методом з  електрохемілю-
мінесцентною детекцією (ECLIA) на аналізаторі Cobas 
6000 (тест-системи Roche Diagnostics, Швейцарія). 
D-статус оцінювали згідно з  рекомендаціями екс
пертів, за якими за норму приймали рівень 25(OН) D 30-
50 нг/мл, як близький до оптимального – ​20-30 нг/мл, 
дефіцит вітаміну D – ​10-19,9 нг/мл, дуже тяжкий дефі-
цит вітаміну D – ​менше 5 нг/мл [12, 13].

Оцінювали переносимість полівітамінного комплек-
су FertilСare™, наявність і вираженість побічних ефек-
тів, комплаєнс пацієнток.

Результати дослідження та їх обговорення
В анамнезі у  пацієнток, включених у  дослідження, 

зафіксовано порушення менструального циклу (26,0%); 
вторинне безпліддя (30,0%), доброякісні проліфератив-
ні захворювання статевих органів (32,0%), оперативні 
втручання на органах репродуктивної системи (22,0%), 
невиношування вагітності (42,0%), аутоімунний тирео-
їдит у поєднанні з дифузною гіперплазією щитоподіб-
ної залози (22,0%). На момент включення у досліджен-
ня у  пацієнток відзначалися регулярний менструаль-
ний цикл, еутиреоїдний стан, підтверджена прохідність 
і  функціональна спроможність маткових труб, відсут-
ність порушень фертильності у  партнера. Сформовані 
клінічні групи були однорідними за віком, місцем про-
живання, перенесеними захворюваннями.

Індекс маси тіла пацієнток основної групи коливав-
ся від 20,6 до 25,9 кг/м2 (у середньому 24,4±3,7 кг/м2). 
Після закінчення прийому FertilСare™ достовірних 
змін маси тіла не виявлено.

Відхилень від норми в показниках сечі, глюкози, бі-
лірубіну, загального білка, електролітів, сечовини 
у крові, коагулограми до і після застосування полівіта-
мінного комплексу FertilСare™ не виявлено, простежу-
валась тенденція до  підвищення рівня гемоглобіну, 
особливо у  жінок з  рівнем гемоглобіну нижче 120 г/л 
(рис. 1).

У препараті FertilСareтм вміст заліза становить 
17  мг,  що відповідає 121% рекомендованої щоденної 
референсної дози, тому цей полівітамінний комплекс 
можна рекомендувати для профілактики дефіциту за-
ліза у  пацієнток з  початковим рівнем гемоглобіну 
не  нижче 110 г/л [11], оскільки отримані дані свід-
чать, що комбінація вітамінів і мікроелементів у ньому 
може справляти позитивний вплив на гемопоез.

Дефіцит вітаміну D за рівнем 25(ОН)D3 у сироватці 
крові (21,6±5,8 нг/мл) виявлено у  63,3% пацієнток 

основної групи і  65,0% (24,3±1,7 нг/мл) контрольної; 
тільки у  36,7% пацієнток основної групи і  35% кон-
трольної вміст вітаміну D був близький до  оптималь-
ного (28,5±2,4 нг/мл).

Рівень 25(ОН)D3 у сироватці крові пацієнток осно-
вної групи після 3 міс застосування FertilСare™, який 
містить рекомендовану щоденну дозу вітаміну D 
(10 μg), характеризувався тенденцією до зростання – ​
26,1±4,4 нг/мл (рис. 2). Доза холекальциферолу 
10 мкг (400 МО) у препараті FertilСare™ хоч і є недо-
статньою для усунення тяжкого дефіциту вітаміну D, 
однак ефективна для підтримання нормального 
D-статусу.

Достовірних змін гормонального балансу у  пацієн-
ток обох груп після тримісячного лікування і спостере-
ження не виявлено.

Одна пацієнтка (2%) скаржилась на  нудоту після 
вживання препарату, однак після зміни схеми прийому 
(застосування через 30 хв після їди) нудота перестала 
турбувати. Випадків відмови від прийому препарату 
не було.

83,3% пацієнток відзначили покращення загального 
стану, сну, «приплив енергії» на тлі прийому полівіта-
мінного комплексу FertilСare™.

Впродовж наступних 4 міс після закінчення прийому 
полівітамінного комплексу FertilСare™ у  пацієнток 
основної групи діагностовано 7 маткових вагітностей, 
контрольної групи – ​2. До терміну 9±2 тижні вагітно-
сті перебігали без ускладнень.

Висновки
1.	 Застосування полівітамінного комплексу FertilСare™ 

в поєднанні з іншими обґрунтованими лікувальними захо-
дами на преконцепційному етапі у жінок з обтяженим аку-
шерсько-гінекологічним анамнезом сприяє досягненню 
запланованої вагітності та її неускладненому перебігу.

2.	 Препарат FertilСare™, який містить рекомендова-
ну щоденну профілактичну дозу вітаміну D (10 μg), 
сприяє підвищенню рівня 25(ОН)D у  сироватці крові 
і є ефективним для підтримання нормального D-статусу.

3.	 Побічні ефекти після прийому полівітамінного 
комплексу FertilСare™ розвиваються вкрай рідко, пере-
важно з боку шлунково-кишкового тракту (нудота).

4.	 Отримані результати дають підставу рекомендувати 
полівітамінний комплекс FertilСare™ для прегравідарної 
підготовки.

Список літератури знаходиться в редакції.
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Рис. 2. Показники рівня 25(ОН)D3 у пацієнток,  
які приймали полівітамінний комплекс FertilСareтм

 

Рис. 1. Рівень гемоглобіну у пацієнток,  
які приймали полівітамінний комплекс Fertilcareтм
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