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Мікронутрієнтний статус: вплив на репродуктивне 
здоров’я жінки та вагітність (Огляд літератури)
Ю. С. Прокопчук, В. І. Пирогова 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів

Стаття є оглядом наукових публікацій, що розглядають вплив мікронутрієнтів на репродуктивне здоров’я жінки, 
фертильність, вагітність та сучасні засади профілактики нестачі вітамінів і нутрієнтів. У сучасному світі, а особливо 
у країнах з економікою, що розвивається, проблема дефіциту певних мікронутрієнтів стоїть особливо гостро. Кіль-
кість людей у світі, що стикалась з ним у тому чи іншому вигляді, за даними ВООЗ, сягає 2 млрд. 
Хронічна нестача певних мікронутрієнтів справляє значний негативний вплив на здоров’я, водночас не має специ-
фічних клінічних проявів, діагностика є вартісною для масового впровадження, а лікування патологічних станів, зу-
мовлених дефіцитом мікронутрієнтів, вимагає значної кількості ресурсів. Саме тому розроблення оптимальних про-
грам та рекомендацій щодо профілактики або корекції нестачі мікронутрієнтів знаходиться у фокусі уваги ВООЗ і 
провідних науковців світу. 
Ключові слова: вагітність, репродуктивне здоров’я, вітамін D, фолієва кислота, мікронутрієнти, вроджені вади розвитку.

Micronutrient status: impact on women’s reproductive health and pregnancy (Literature review)
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The article is a review of scientific publications that consider the impact of micronutrients on a woman’s reproductive health, 
fertility, pregnancy, and modern principles of vitamin and nutrient deficiency prevention. In the modern world, and especially 
in countries with a developing economy, the problem of the deficiency of certain micronutrients is particularly acute. According 
to the WHO, the number of people in the world who have encountered it in one form or another reaches 2 billion. 
Chronic deficiency of certain micronutrients has a significant negative impact on health, at the same time has no specific 
clinical manifestations, diagnosis is expensive for mass implementation, and treatment of pathological conditions resulting 
from micronutrient deficiency requires a significant amount of resources. That is why the development of optimal programs 
and recommendations for the prevention or correction of micronutrient deficiencies is the focus of attention of WHO and 
leading scientists.
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Кількість людей у всьому світі, які стикались з неста-
чею тих чи інших мікронутрієнтів, згідно зі спосте-

реженнями за останні 30 років, сягнула майже двох мі-
льярдів [1]. Серед країн з економікою, яка розвивається, 
вживання мікроелементів, таких, як вітамін А, тіамін, 
рибофлавін, фолієва кислота, вітамін B12, залізо, цинк 
та кальцій, не відповідає рекомендаціям ВООЗ щодо 
дієтичного споживання та потребує покращення якості 
раціону та вживання оптимальної кількості мікроеле-
ментів серед жіночого населення репродуктивного віку 
[2]. ВООЗ заявила, що ці речовини є «чарівними палич-
ками», які дозволяють організму виробляти ферменти, 
гормони та інші речовини, необхідні для правильного 
росту та розвитку. Однак якою незначною була б необ-
хідна їхня кількість, наслідки нестачі є серйозними [3].

Оптимальне харчування вагітної, включаючи до-
статнє споживання необхідних вітамінів і мінералів, є 
важливим для внутрішньоутробного розвитку плода 
та довгострокового впливу на здоров’я дитини. Хоча 
вважається, що вагітні мають підвищений ризик дефі-
циту поживних мікроелементів через підвищені хар-
чові потреби матері та плода, існують деякі дискусії 
навколо того, як найкраще досягти оптимальної дієти 
з достатнім і збалансованим споживанням необхідних 

поживних речовин під час антенатального періоду та 
до вагітності [4]. Для цього необхідно оцінювати стан 
здоров’я жінок не лише під час вагітності, але й почи-
наючи з підліткового віку. 

Додавання мікроелементів, розпочате під час вагіт-
ності, може скоротити основний дефіцит, однак цьо-
го може бути недостатньо для значного покращення 
здоров’я дитини [5]. Жінка, яка є здоровою на момент 
зачаття, має більше шансів на успішну вагітність і на-
родження здорової дитини [6]. Саме тому подальше 
розроблення рекомендацій повинно бути орієнтоване 
не лише на вагітних, а й на жіноче населення репро-
дуктивного віку у цілому [7].

Вплив дефіциту мікронутрієнтів на репродуктивне 
здоров’я жінки можна помітити ще з дитячого віку. При-
кладом цього може стати вітамін D. Так, серед дівчаток, 
починаючи з 5–7-річного віку, його дефіцит призводить 
до затримки та порушення синхронності пубертатного 
розвитку [8]. Відомий також його вплив на імунну сис-
тему, наслідком якого може бути баквагіноз [9]. 

Корекція дефіциту вітаміну D включена у багато 
програм прегравідарної підготовки, однак його тяж-
кий дефіцит не завжди можливо скоригувати за та-
кий короткий проміжок часу, що вкотре свідчить про 
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необхідність його контролю протягом усього життя 
жінки [10]. Відомий позитивний вплив його добавок 
на репродуктивну функцію і у старших жінок. Так, у 
пацієнток у пременопаузі спостерігався більший від-
соток успіху при ЕКЗ [11]. Знижений рівень вітаміну 
D може корелювати з передчасно зниженим рівнем 
АМГ, особливо при імунодефіцитах [12].

Достатній запас цинку необхідний для ооцитів, 
щоб сформувати яйцеклітину, здатну до запліднення, 
оскільки дефіцит цинку у їжі або хелатування цинку 
порушує дозрівання та знижує якість ооцита [13]. У 
жінок, які брали участь у програмах ДРТ, спостерігав-
ся позитивний зв’язок між рівнями цинку у сироватці   
крові та розвитком ембріона на стадії бластоцисти [14].

Дефіцит йоду, особливо у регіонах з природним 
йододефіцитом, підвищує частоту захворювань щито-
подібної залози та порушень репродуктивної функції, 
таких, як хронічні запальні захворювання статевих ор-
ганів, порушення менструального циклу, безплідність 
та невиношування вагітності [15].

Ініціюється велика кількість досліджень щодо 
впливу зовнішніх мікронутрієнтів та харчових доба-
вок на перебіг ранніх етапів розвитку плода, форму-
вання плаценти. Обмін вітамінів та мікроелементів не 
менш важливий, ніж рівень гормонів при плануванні 
та під час вагітності і навіть у період лактації [16, 17].

Потреба жіночого організму у мікронутрієнтах різ-
ко зростає під час вагітності. Наприклад, метаболізм 
вітаміну D збільшується у 2–3 рази, тому що він про-
никає через плацентарний бар’єр і є основним запасом 
вітаміну D плода [18]. При багатоплідній вагітності 
дефіцит вітаміну D, а також заліза відчувається осо-
бливо гостро [19]. Ще більш відчутне зниження рівня 
мікронутрієнтів в організмі жінки спостерігається при 
повторних вагітностях [20].

Дефіцит вітаміну D безпосередньо пов’язаний з 
ускладненнями вагітності – підвищується частота ви-
никнення гестаційного цукрового діабету, преекламп-
сії і передчасного розриву плодових оболонок [21–23]. 
Цей вітамін входить до складу комплексної зберігаль-
ної терапії при загрозі переривання вагітності, однак 
у подальшому його слід контролювати протягом усієї 
вагітності [24]. 

Низькі рівні вітаміну D під час гестації пов’язані 
з метаболізмом глюкози та ліпідів у вагітної та пло-
да [21,  23]. Статус вітаміну D в організмі матері має 
зв’язок з продуктивністю плаценти, особливо на пізніх 
термінах вагітності, коли функція плаценти має вирі-
шальне значення для росту та розвитку плода [25]. 

Оптимальний рівень вітаміну D знижує ризики ви-
никнення гестаційного діабету та прееклампсії [26]. До-
бавки вітаміну D ефективні при лікуванні автоімунних 
захворювань, таких, як антифосфоліпідний синдром та 
гіпотиреоз, а також під час вагітностей із високим ризи-
ком перинатальних втрат, при цьому відзначається по-
зитивний вплив на масу плода при народженні  [27–29].

Вживання вітаміну D під час вагітності може спри-
ятливо впливати на резистентність матері до інсуліну 
та масу плода при народженні [30]. Вітамін D під час 
вагітності бере участь у багатьох фізіологічних проце-
сах, включаючи розвиток мозку плода. Існує кореляція 

між рівнем вітаміну D та розумовим розвитком немов-
ляти (когнітивні, мовленнєві та моторні навички) [31].

Не менш важливу роль відіграють і такі елементи, 
як залізо, фолієва кислота та вітамін В12. Їхня нестача 
призводить до тяжких клінічних наслідків. Під час ва-
гітності несприятливий вплив дефіциту заліза, фоліє-
вої кислоти та вітаміну B12 поширюється не тільки на 
здоров’я вагітної, але й на плід, що розвивається [32].

Низький рівень B12 у матері, високий рівень гомо-
цистеїну або дисбаланс між  вітаміном B12 та фоліє-
вою кислотою підвищує ризик ускладнень вагітності, 
повторних втрат, ожиріння, резистентності до інсулі-
ну та гестаційного діабету, прееклампсії, низької маси 
тіла при народженні і несприятливих довгострокових 
наслідків для здоров’я дитини (когнітивні функції, 
ожиріння, резистентність до інсуліну) [33–35]. 

Рівень глюкози у крові діє як посередник між впли-
вом мікроелементів у плазмі та ризиком гестаційного 
цукрового діабету [36]. Занадто високі рівні фолієвої 
кислоти в еритроцитах і вітаміну B12 у матері на ран-
ніх термінах вагітності суттєво пов’язані з ризиком 
гестаційного цукрового діабету. Їхній дисбаланс може 
бути однією з причин виникнення цього захворюван-
ня [37]. Однак безпосередній вплив добавок фолієвої 
кислоти на подальший розвиток гестаційного цукро-
вого діабету є сумнівним [38].

Контроль рівня вітаміну В12 є також важливим 
для пацієнток з цукровим діабетом, які знаходяться на 
терапії метформіном. Однак він знижує рівень фоліє-
вої кислоти та вітаміну В12, що своєї чергою несприят-
ливо впливає на потомство через порушення метабо-
лізму вуглецю та аеробного дихання мітохондрій. Це 
може обмежити ріст плаценти та плода, підвищуючи 
його сприйнятливість до кардіометаболічних захворю-
вань у дорослому віці [39]. 

Однією з унікальних особливостей плацентації є її 
подібність до пухлиноутворення, але вона дуже добре 
регулюється. Це забезпечує швидку проліферацію, мі-
грацію та інвазію мононуклеарних клітин трофобласта 
у матку жінки та зміни в її судинній системі. Ця псев-
дозлоякісна природа трофобластичних клітин чітко 
регулюється організмом, її важливість стає очевидною 
при патологічних вагітностях, що характеризуються 
аномальною проліферацією/інвазією трофобласта, як 
прееклампсія. Тяжкість прееклампсії та її наслідків 
при повторних вагітностях за умови вживання доба-
вок фолієвої кислоти ще на етапі планування вагітнос-
ті помітно знижується [40, 41].

Вроджені дефекти, чутливі до фолієвої кислоти, 
включають вади нервової трубки, певні вроджені вади 
серця та сечових шляхів, щілини обличчя та аномалії 
кістково-суглобової системи, такі, як вкорочення кінці-
вок [42]. Вживання фолієвої кислоти під час вагітності 
асоціюється зі зниженим ризиком вроджених вад серця, 
особливо дефекту міжпередсердної перегородки [43]. 

Клінічно адекватне споживання фолієвої кислоти 
жінкою з їжею від зачаття до ранньої вагітності пов’язане 
з кращим когнітивним розвитком потомства [44]. Саме 
тому багато країн ввели призначення фолієвої кислоти у 
протоколи ведення вагітності. Однак важливим є її вжи-
вання ще на етапі планування вагітності [45]. Провідні 
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країни світу використовують дані проспективних та по-
пуляційних досліджень для коригування міжнародних 
рекомендацій щодо харчування вагітних. 

Підтримка фізіологічних значень вибраних мікро- 
та макроелементів під час вагітності для правильного 
розвитку та росту плода, профілактики вад розвитку 
[46] спонукає розглянути проблему ширше. Доза та 
форма фолієвої кислоти, яку споживає жінка під час 
вагітності, можуть по-різному впливати на централь-
ні та периферійні регуляторні механізми, які нор-
мально розвиваються під час гестації і можуть бути 
пов’язані з довготривалими наслідками для матері 
та дитини [47]. Важливою складовою ефективного 
впливу фолієвої кислоти на формування плода та ор-
ганізм жінки є особливості її метаболізму, які також 
слід ураховувати [48]. 

Вкотре слід наголосити на важливості підтримки 
сталої кількості мікронутрієнтів протягом всього життя 
жінки з превентивною метою, а не лише під час вагітнос-
ті або її планування [49]. Преконцепційне застосування 
фолієвої кислоти пов’язане зі зниженим ризиком спон-
танних пологів. Це зниження ризику було більш вагомим 
за раннього початку вживання, тобто принаймні за 3 міс 
до зачаття [50]. При цьому важливою є не лише кількість 
мікронутрієнтів, а й їхнє співвідношення. Наприклад, 
при дисбалансі вітаміну В12 та фолієвої кислоти існує 
ризик ускладненого перебігу вагітності [51]. 

Не слід забувати і про вплив генетичних факто-
рів, які визначають метаболізм фолієвої кислоти в 
організмі жінки [52]. У випадку протипоказань щодо 
вживання фолієвої кислоти існують альтернативи, які 
потребують подальшого, більш детального вивчення і 
дослідження [53]. 

Застосування фолієвої кислоти, розпочате до 12-го 
гестаційного тижня вагітності, асоціюється з меншою 
кількістю спонтанних абортів, передчасних пологів 
[54]. Однак порівняно з вживанням звичайної фолі-
євої кислоти жінки, які розпочали вживання кількох 
мікроелементів, мали більш низький ризик передчас-
них пологів, а також низької маси тіла дитини при на-
родженні [55]. Застосування фолієвої кислоти разом з 
мультивітамінними комплексами у І триместрі може 

взаємодіюче впливати на профілактику вроджених де-
фектів та непослідовно впливати на різні їхні підтипи. 

Водночас слід звернути увагу на тератогенну дію віта-
міну А та негативні наслідки надмірного його споживан-
ня [56]. Хоча багато полівітамінних комплексів містять 
незамінні мікроелементи, проте потрібно пам’ятати, що 
збільшена їхня концентрація може негативно впливати 
на вагітність та розвиток плода. Так, надмірна концен-
трація марганцю (Mn),  який теж є одним з незамінних 
мікроелементів, легко проникає крізь плаценту, а надмір-
ні рівні внутрішньоутробного Mn пов’язані з несприят-
ливими результатами вагітності [57]. 

При вживанні полівітамінних комплексів поліп-
шення спостерігалося лише у кількох показниках, 
головним чином у прееклампсії/еклампсії (кальцій), 
анемії матері (залізо), передчасних пологів (вітамін D) 
і концентрації цинку у сироватці крові матері (цинк) 
[58]. Ці висновки підкреслюють, що мікроелементні 
добавки повинні бути адаптовані до конкретних груп 
або потреб для отримання максимальної користі.

Дефіцит мікронутрієнтів є дуже поширеною і гло-
бальною проблемою, з якою стикаються не лише кра-
їни з бідною економікою, а й провідні держави світу. 
Наслідки цієї проблеми мають значний негативний 
вплив на народжуваність, призводять до ускладнень 
вагітності, лікування яких вимагає у рази більших ре-
сурсів, ніж тих, які були б необхідні для профілакти-
ки цих станів. Іншими словами, ціна ускладнень, які 
розвиваються внаслідок дефіциту мікронутрієнтів, є 
значно вищою, ніж ціна рутинної профілактики і обі-
знаності населення. 

Профілактику нестачі мікронутрієнтів необхідно 
проводити ще на етапі планування вагітності, а ще – 
краще упродовж репродуктивного періоду як профі-
лактику порушень репродуктивного здоров’я. Обмін 
вітамінів та мікроелементів є не менш важливим, ніж 
рівень гормонів, при плануванні та під час вагітності, 
а їхня нестача часто має значний вплив на розвиток 
таких ускладнень, як повторні втрати, ожиріння, ре-
зистентність до інсуліну та гестаційний діабет, пре-
еклампсія, низька маса тіла при народженні і неспри-
ятливі довгострокові наслідки для здоров’я потомства.
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