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вітамінно- мінеральних комплексів на етапі 
преконцепції, під час вагітності та грудного 

вигодовування
Дефіцит вітамінів і мікроелементів посилюється під час вагітності через підвищену потребу зростаючого плода, 
плаценти та тканин матері. Нездатність організму жінки задовольнити потребу в мікронутрієнтах не тільки 
призводить до потенційно несприятливих наслідків для неї та плода, а й може зумовлювати стійкі порушення 
в наступних поколіннях. У статті розглянуто особливості профілактики цих дефіцитних станів за допомогою 
вітамінно- мінеральних комплексів на етапі преконцепційної підготовки, під час вагітності та лактації. 
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Запорукою здоров’я людини є достат
ній вміст мікронутрієнтів у добовому ра
ціоні харчування, за умови що їх спожита 
кількість відповідає потребам організму. 
В умовах сьогодення дефіцит мікрону
трієнтів поширений серед різних верств 
населення, зокрема серед жінок репродук
тивного віку (від 15 до 49 років), особливо 
у країнах із низьким та середнім рівнем 
доходу, де раціон харчування не відрізня
ється різноманітністю, а збагачені продук
ти менш доступні [5]. Актуальні оцінки 
для окремих мікроелементів та вітамінів 
на рівні популяції відсутні значною мірою 
через проблеми з вимірюванням та вартіс
тю, яка пов’язана зі збором цих показни
ків [8]. Крім того, існує мало даних, дез
агрегованих за віком, паритетом, рівнем 

життя та іншими факторами, які можуть 
впливати на харчування як до настання, 
так і протягом усієї вагітності [8].

Серед причин мікронутрієнтної неста
чі розглядаються низький вміст вітамінів 
у раціоні та неправильне за продуктовим 
набором харчування (недостатнє спожи
вання овочів, фруктів та ягід, переважання 
рафінованих продуктів); незбалансоване 
харчування (тривалий дефіцит повноцін
них білків; різке зниження жирів у раціоні, 
надлишок вуглеводів); сезонні коливання 
вмісту вітамінів у харчових продуктах; по
рушення правил зберігання та кулінарної 
обробки продуктів; некомпенсована під
вищена потреба у вітамінах, спричинена 
особливостями праці та клімату, хронічни
ми захворюваннями, інфекціями тощо [3].

Доведено, що материнська мікро
нутрієнтна нестача впливає на коротко
строкові та довгострокові результати для 
потомства, включаючи ріст, розвиток нер
вової системи та інтелекту, кардіометабо
лічні, легеневі та імунні функції [8, 10].

Дискусія щодо доцільності та ефектив
ності прийому вітамінно мінеральних 
комплексів (ВМК) до зачаття, впродовж 
вагітності та грудного вигодовування на 
противагу саплементації окремими ві
тамінами й мікронутрієнтами триває 
впродовж ряду років. У Кокранівському 
огляді 2019 року представлений аналіз 
даних 20 досліджень за участю 141 849 жі
нок (19 досліджень у країнах із низьким 
та середнім рівнем доходу), у яких порів
нювали добавку ВМК, що містила залізо 
та фолієву кислоту, із саплементацією за
лізом та фолієвою кислотою або без неї. 
У дослідженні, проведеному у Велико
британії, порівнювали добавки ВМК із 
плацебо [14]. Добавка ВМК, як зазнача
ють автори огляду, призвела до незначного 
зниження загальної частоти передчасних 
пологів, зменшення частоти дуже ран
ніх передчасних пологів та народження 
дітей із малою для гестаційного терміну 
масою. Не було виявлено жодних важ
ливих переваг або шкоди добавок ВМК 
щодо мертвонародження, перинатальної 
та неонатальної смертності. Однак автори 
огляду зазначили, що не змогли оцінити 
ряд клінічно важливих маркерів через не
достатність або відсутність даних. Автори 
вважають, що зроблені висновки можуть 
стати основою для заміни добавок заліза 
та фолієвої кислоти добавками ВМК у ва
гітних жінок, які проживають у країнах із 
низьким і середнім рівнем доходу [14].

Таким чином, недостатність харчування 
під час вагітності залишається важливою 
проблемою для системи охорони здоров’я, 
особливо у групах високого ризику. Необ
хідне проведення великомасштабних і ре
тельно спланованих досліджень у період 
до зачаття та протягом всієї вагітності для 
всебічної оцінки впливу дефіциту макро 
й мікроелементів на наслідки вагітності, 
уточнення потенційної користі нутри
тивних втручань і, зрештою, досягнення 
консенсусу щодо заміни добавок заліза та 
фолієвої кислоти на ВМК.

Вітаміни й мінерали відіграють вирі
шальну роль у клітинному метаболізмі, 
багатьох ферментативних процесах, у пе
редачі сигналів і транскрипції, забезпе
ченні зростання й підтримки нормально
го функціонування людського організму. 
 Нещодавні дослідження показали по
зитивний вплив ВМК на результати ва
гітності за рахунок покращення функції 
плаценти [17, 18].

Адекватне, збалансоване харчування 
жінки є одним із найважливіших аспектів 
як на етапі прегравідарної підготовки, так 
і в період вагітності й лактації, коли потре
ба у вітамінах та мінералах збільшується 
на 2050%. Враховуючи, що материнський 
організм є єдиним джерелом віта мінів і мі
нералів для плода, що росте й розвива
ється, повноцінне харчування жінки стає 
одним із основних факторів становлення 
здоров’я її дитини в майбутньому. Особли
ву увагу приділяють дотації фолатів, йоду, 
заліза, омега3поліненасичених жирних 
кислот (ПНЖК) і вітаміну D, які мають 
доведене важливе значення для повноцін
ного розвитку плода, профілактики прее
клампсії, гестаційного цукрового діа бету, 
передчасних пологів та вроджених вад 
розвитку плода [1, 2, 9].

Виражені гіповітамінози А, В
2
, РР, С, Е 

та інші можуть спричиняти тератогенний 
й ембріотоксичний ефекти. В експери
ментах на лабораторних тваринах відсут
ність у раціоні вітаміну В

2
 (рибофлавіну) 

призводила до таких аномалій розвитку 
плода, як гідроцефалія, розщеплення 
твердого піднебіння, деформації кінці
вок, вроджені вади серця. Недостатність 
фоліє вої кислоти викликає мікроофталь
мію, аномалії розвитку серця й судин. 
Гіповіта міноз А викликає дефекти орга
нів зору й сечостатевої сфери. Дефіцит 
вітаміну Е може призводити до порушень 
постімплан таційного розвитку ембріона. 
 Селен стимулює імунітет, є антиокси
дантом і має захисний вплив на цито
плазматичні мембрани, запобігаючи їх 
ушкод женню та генетичному порушенню, 
сприяє нормальному розвитку клітини та 
поряд із кобальтом і магнієм є фактором, 
що протидіє порушенню хромосомного 
апарату. Водночас практично всі люди, що 
живуть далеко від моря, страждають на так 
званий м’який селенодефіцит, при якому 
в організм надходить лише 7080% необ
хідної добової норми селену [3, 9].

Територія України є йододефіцитною, 
а західні регіони – ендемічними за зобом. 
Хоча тяжка йодна недостатність нині тра
пляється рідко, легкий або помірний дефі
цит продовжує залишатися проблемою [5]. 
Під час вагітності недостатнє надходження 
йоду викликає зміни функціональних па
раметрів щитоподібної залози як у матері, 
так і у плода. Відомо, що дефіцит йоду може 
бути причиною невиношування вагітності, 
підвищення ризику вроджених аномалій 
розвитку плода, перинатальної смертності. 
Адекватне споживання йоду жінкою під час 
вагітності є надійним заходом профілактики 
тиреоїдних розладів та необхідною умовою 
нормального розвитку плода й новонарод
женого. Закладання щитоподібної залози 
у плода відбувається на 45му тижні вну
трішньоутробного розвитку, вже на 1012му 
тижні вона набуває здатності накопичувати 
йод і синтезувати йодтиронін, а до 1617го 
тижня вагітності щитоподібна залоза пло
да повністю диференційована й активно 
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функціонує, тому впродовж гестації таким 
важливим є достатнє надходження йоду 
в організм жінки. Дефіцит йоду в подаль
шому негативно позначається на інтелек
туальному та психічному розвитку дитини. 
Натомість поповнення нестачі йоду з ранніх 
термінів вагітності практично повністю за
побігає ендемічному кретинізму (розумова 
відсталість), гіпотиреозу, формуванню зоба 
як у матері, так і у плода.

Залежно від дієти, способу життя, віку, 
фізичної активності, маси тіла до вагіт
ності, обтяженості клінічного анамнезу, 
регіону проживання жінки можуть по
требувати додаткового прийому вітамінів 
і мінералів [9].

Слід враховувати, що повноцінність 
харчування жінки також залежить від її 
соціально економічного статусу та по
інформованості. Згідно із сучасними дослі
дженнями, значна кількість жінок у періо
ди прегравідарної підготовки, вагітності 
й лактації відчувають дефіцит вітамінів і 
мінералів, при цьому у 7080% обстежених 
виявляється поєднаний дефіцит трьох і 
більше вітамінів незалежно від віку, регіону 
проживання, професійної приналежності та 
сезону. Дієта сучасної жінки часто характе
ризується підвищеним споживанням солі й 
цукру, надмірним споживанням жирів, пере
вищенням калорійності раціону над рівнем 
енерговитрат, а аналіз фактичного харчуван
ня вагітних жінок свідчить про недостатнє 
споживання вітамінів і мінералів [3, 8].

Дефіцит окремого мікронутрієнта рідко 
буває ізольованим, зазвичай він поєдну
ється з дефіцитом інших мікронутрієнтів, 
що обґрунтовує доцільність доповнення 
раціону харчування вагітної сучасними 
ВМК. Під час І триместру відбуваються 
надзвичайно важливі процеси в розвитку 
плода, і стан харчування матері впливає на 
ранній ембріональний розвиток, органо
генез, розвиток нервової системи. У ІІ та 
ІІІ триместрах розвиток продовжується 
і відбувається значною мірою накопичен
ня плодом поживних речовин для вико
ристання їх у постнатальному періоді [4].

Переваги застосування саме ВМК по
яснюються тим, що між есенціальними 
мікронутрієнтами є синергічні взаємодії, 
що сприяють процесам метаболізму. У пе
реважній більшості випадків для реаліза
ції фізіологічної функції вітаміну потрібна 
участь у цьому процесі й інших мікрону
трієнтів, а біологічна ефективність ряду 
вітамінів залежить від достатньої насиче
ності організму іншими вітамінами. Так, 
наприклад, ефекти фолатів реалізуються 
лише в комплексі з вітамінами В

12
, В

6
, В

2
, 

С, РР. Перетворення вітаміну B
6
 на його 

активні форми відбувається за участю ві
таміну B

2
, а синтез біологічно активних 

форм вітаміну B
3
 (PP, нікотинової кис

лоти) порушується за нестачі вітаміну B
6
. 

Вітамін B
2
 необхідний для всмоктування 

та транспортування заліза [17]. У свою 
чергу, похідні вітаміну B

3
 беруть участь 

у перетворенні фолієвої кислоти (віта
мін B

9
) на її коферментну форму – тетра

гідрофолієву кислоту. Коферментні форми 
вітаміну B

2
 також беруть участь у процесах 

перетворення вітаміну D на його активну 
гормональну форму (1,25(OH)2D), а ко
ферментні форми вітаміну B

6
 необхідні 

для модифікації рецепторів до вітаміну D 
(VDR) [6].

Дефіцит вітаміну D в Україні, як на по
пуляційному рівні, так і у вагітних жінок, 
поширений на рівні 8090%. Нестача ві
таміну D у вагітних пов’язана з підвище
ним ризиком прееклампсії, гестаційного 
діабету, передчасних пологів, кесаревого 
розтину; цей дефіцитний стан є предик
тором недостатності вітаміну D у плода 
та новонародженого, оскільки вміст його 
у грудному молоці жінки є низьким [6, 11, 
19]. Тому жінка у період вагітності й груд
ного вигодовування незалежно від свого 
денного раціону потребує щоденної дота
ції вітаміну D у безпечних фізіологічних 
дозах, величина яких досі залишається 
предметом дискусії. Всесвітня організація 
охорони здоров’я, Американська колегія 
акушерів і гінекологів (ACOG), ряд інших 
професійних організацій рекомендують 
усім вагітним жінкам щодня прийма
ти добавки, що містять 10 мкг (400 МО) 
холе кальциферолу, хоча Інститут медици
ни (IOM, 2011) та Ендокринне товариство 
рекомендують щоденне його споживан
ня в дозі 15002000 МО. Прийом 10 мкг 
(400 МО) холекальциферолу регламенто
ваний європейськими вимогами до вмісту 
даного мікронутрієнта у складі харчових 
добавок і відповідає вимогам безпеки; рі
шення про додаткову дозу слід прийма
ти на підставі визначення концентрації 
25(ОН)D у сироватці крові [11, 13, 20].

Окремо слід зупинитись на ролі у роз
витку плода та новонародженого на
сиченості організму матері ПНЖК, що 
включають αліноленову, ейкозапентає
нову (ЕПК) і докозагексаєнову (ДГК) кис
лоти, які не синтезуються в організмі й є 
незамінними мікронутрієнтами. ПНЖК 
є одним із ключових факторів підтримки 
здорової вагітності: вони сприяють нор
малізації артеріального тиску, знижують 
ризик передчасних пологів, відіграють 
важливу роль у розвитку центральної нер
вової системи (ЦНС) плода, запобігають 

когнітивним розладам та післяполого
вій депресії у постнатальному періоді. 
Особливе значення мають достатні рівні 
ПНЖК для повноцінного розвитку ЦНС 
плода. ДГК активно транспортується че
рез плаценту й у підвищених концентра
ціях накопичується в мозку плода, сприяє 
нормальному розвитку головного мозку та 
очей у плода, а також у немовляти у період 
грудного вигодовування [7, 12, 15, 16].

Ряд досліджень показали, що діти, чиї 
матері отримували достатню кількість 
ПНЖК під час вагітності, мали кращі 
психоемоційні характеристики та функ
ціонування ЦНС. Численні обсерваційні 
та інтервенційні дослідження засвідчили 
позитивний кореляційний зв’язок між ви
щими рівнями ПНЖК у пуповинній крові 
новонароджених та зниженням у подаль
шому ризику розвитку астми, атопічного 
дерматиту й алергічного риніту [4].

Поширені рекомендації переважно 
стосуються прямого вживання продук
тів, які є найбагатшими за вмістом ЕПК і 
ДГК, – риби та морепродуктів. ДГК у ве
ликій кількості міститься у жирних сортах 
риби, однак мало кому відомо, що вона 
синтезується водоростями, із яких, за мор
ським ланцюгом живлення, її отримують 
риби.

За деякими даними США, більшість 
риби, виловленої у відкритому морі, вза
галі не придатна для вживання, оскільки 
в умовах поширеності забруднення дов
кілля більшість риб накопичують у собі 
помірну кількість ртуті, що особливо не
безпечно для вагітних. Також відомо, що 
шкідливі для людини хлоровані вуглеводні 
та полі хлоровані біфеніли, що накопичу
ються у жирах, часто присутні у великій 
кількості у жирних сортах морської риби 
(лосось, сьомга, форель). У ряді країн, на
приклад, вживання тунця офіційно забо
ронене для вагітних.

З огляду на це викликає інтерес поява 
нових ВМК, що містять ПНЖК у вигляді 
ДГК із ліпідних екстрактів мікроводорос
тей – комплекс ВелнаталПлюс. Мікро
водорості відрізняються набагато більш 
коротким життєвим циклом, ніж будь
яка риба, що зумовлює значне зниження 
накопичення токсичних мікроелементів 
(ртуть, свинець тощо) у ліпідних екстрак
тах. Важливою особливістю використан
ня мікроводоростей як джерела ПНЖК 
є можливість повного контролю якості 
отримуваних екстрактів, у т. ч. суворий 
контроль за наявністю забруднень.

ДГК, що використовується в комплексі 
ВелнаталПлюс, отримують із водоростей, 
які вирощуються у спеціалізованих захи
щених локаціях і не містять шкідливих 
речовин із моря. Вона характеризується 
більш високим рівнем всмоктування, ніж 
ДГК у складі «риб’ячого жиру», що осо
бливо важливо за наявності у пацієнтів 
патології шлунково кишкового тракту та 
порушень жовчовиділення.

Зазначені особливості комплексу 
ВелнаталПлюс визначають його прийнят
ність для вегетаріанців і веганів.

ВелнаталПлюс із метафоліном є комп
лексом важливих вітамінів, мінералів та 
мікроелементів, підібраних спеціально 
відповідно до потреб жінки у період пла
нування вагітності, а також протягом ва
гітності та годування грудьми (таблиця).

У випадках коли в зазначені періоди 
жінці не вдається досягти адекватної та 
збалансованої дієти, вітамінно мінеральна 
підтримка сприяє зниженню ризику 
ускладнень вагітності й вроджених вад 
розвитку плода. ВелнаталПлюс також 
показаний жінкам, які відчувають розу
мові й фізичні навантаження, стрес, при 
недостатньому і незбалансованому харчу
ванні та після перенесених захворювань. 

Дія препарату визначається активними 
інгредієнтами, які входять до його складу.

Отже, індивідуальний, диференційо-
ваний підхід до призначення ВМК 
жінкам є перспективним із точки зору 
ефективної профілактики ускладнень 
вагітності та вроджених вад розвитку 
плода.  Комплекс ВелнаталПлюс із мета-
фоліном, що містить найбільш необхідні 
мікро нутрієнти у фізіо логічному  науково 
обґрунтованому дозуванні, може бути 
рекомендований як додаткове джерело 
вітамінів і мінеральних речовин у жінок 
у період преконцепції, протягом вагітно-
сті та годування грудьми для забезпечення 
оптимального перебігу вагітності, пологів 
і розвитку дитини.
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Таблиця. Склад 1 капсули комплексу ВелнаталПлюс

Компонент мг/капсула Діюча речовина

Олія водоростей 625,000 ДГК Мін. 250,00 мг

D-альфа — токоферолу ацетат 17,91 Вітамін Е 12,00 мг

Нікотинамід 16,00 Вітамін В3 16,00 мг

Кремнію діоксид 12,511 – –

Кальцію пантотенат (D) 6,522 Вітамін В5 6,00 мг

Цинку оксид 6,227 Цинк 5,00 мг

Ціанокобаламін 5,500 Вітамін В12 5,5 мкг

Піридоксину гідрохлорид 2,310 Вітамін В6 1,90 мг

Рибофлавін 1,500 Вітамін В2 1,50 мг

Тіаміну мононітрат 1,357 Вітамін В1 1,10 мг

Метафолін L-метилфолат 0,451 Вітамін В9 400,00 мкг

Холекальциферол 0,400 Вітамін D 10,00 мкг

Калію йодид 0,196 Йод 150,00 мкг

Натрію селеніт 0,066 Селен 30,00 мкг

D-біотин 0,050 Біотин 50,00 мкг ЗУ


