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Особенности микронутриентного обмена у беременных с ожирением  
(обзор литературы)

И. А. Жабченко, О. Р. Сюдмак, И. С. Лищенко, Е. Н. Бондаренко

Представлены современные данные научной литературы о влиянии наиболее значимых микро-, макроэлементов и вита-
минов (витамин D, фолиевая кислота, магний и железо) на течение беременности и родов у женщин с ожирением. Приве-
дены отечественные и зарубежные рекомендации по коррекции нутритивных дефицитов для предупреждения развития 
осложнений, начиная с прегравидарного этапа и до завершения лактации.
Дефицитные состояния микро-, макроэлементов и витаминов представляют чрезвычайно актуальную проблему, особая 
группа риска  – женщины с избыточной массой тела и ожирением, количество которых неуклонно растет одновременно 
с увеличением среднего возраста беременных (35 лет и старше). Важно учитывать индекс массы тела женщины для на-
значения минимальной эффективной дозы необходимых препаратов для обеспечения персонализированного подхода. 
Своевременная превентивная коррекция микронутриентного состояния может снизить риски развития крупных акушерских 
синдромов, таких как преэклампсия, преждевременные роды, задержка роста плода, невынашивание беременности и 
плацентарная дисфункция.
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Наведено відомості сучасної фахової літератури щодо впливу найбільш значущих мікро-, макроелементів і вітамінів (вітамін 
D, фолієва кислота, магній і залізо) на перебіг вагітності та пологів у жінок з ожирінням. Подано вітчизняні та закордонні 
рекомендації щодо корекції нутритивних дефіцитів для запобігання розвитку ускладнень, починаючи з прегравідарного 
етапу та до завершення лактації.
Нині дефіцитні стани щодо мікро-, макроелементів і вітамінів  – надзвичайно актуальна проблема, особливою групою 
ризику є жінки з надлишковою масою тіла та ожирінням, кількість яких невпинно зростає, збільшується також середній вік 
вагітних (35 років і старші). Важливо враховувати індекс маси тіла жінки для призначення мінімальної ефективної дози 
необхідних препаратів для забезпечення персоналізованого підходу. Своєчасна превентивна корекція мікронутрієнтного 
стану може знизити ризики розвитку складних акушерських синдромів, як-от прееклампсія, передчасні пологи, затримка 
росту плода, невиношування вагітності та плацентарна дисфункція.

Peculiarities of micronutrient metabolism in obese pregnant women (literature review)

I. A. Zhabchenko, O. R. Sudmak, I. S. Lishchenko, O. M. Bondarenko

Here we summarize uptodate data on the influence of the most significant micro, macroelements, and vitamins, such as magnesium, 
vitamin D, iron, and folic acid, on the course of pregnancy and childbirth in obese women. The paper considers both domestic and 
foreign recommendations for correcting nutritional deficiencies to prevent the development of complications from the pregravid 
stage to the end of lactation.
Nowadays, the deficiency of micro-, macroelements and vitamins is an extremely urgent problem, especially in a group of 
special risk, i.e. overweight and obese women, whose number is steadily growing simultaneously with an increase of the number 
of pregnant women of 35+ years of age. It is important to consider a woman’s body mass index to prescribe the minimum 
effective dose of the necessary drugs. Timely preventive personalized correction of the micronutrient state can reduce the risks 
of such major obstetric syndromes as preeclampsia, premature birth, fetal growth retardation, miscarriage, and placental  
dysfunction.
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Вагітність  – стан, коли збільшується навантаження на 
всі органи та системи організму жінки, можуть проявля-
тися всі латентні процеси, що були компенсованими до 
настання вагітності. За сучасними даними, в 70–80  % 
вагітних є полігіповітаміноз, який не залежить від пори 
року та місця проживання. Найчастіше реєструють 
дефіцитні стани щодо заліза, фолієвої кислоти, на 

це ВООЗ звернула особливу увагу в рекомендаціях  
2017 р.  [1]. Визначили необхідність застосування цих 
речовин упродовж усієї вагітності, навіть при її фізіо-
логічному перебігові. Серед інших дефіцитних станів 
у вагітних визначають нестачу кальцію та вітаміну D, 
йоду (в ендемічних регіонах), магнію, але їхня дотація 
має бути обґрунтована клініко-лабораторними даними.
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Також надзвичайно актуальною є проблема ожи-
ріння, частота якого сягає 15,5–26,9  % серед жінок 
репродуктивного віку [2], а також одночасне зростання 
кількості жінок старшого репродуктивного віку. Ці дві 
проблеми поєднують наявність супутніх соматичних 
захворювань, що може поглиблювати стани полігіпові-
тамінозу та дефіциту мінеральних речовин.

За даними ВООЗ, майже 1 млрд 800 млн людей 
мають залізодефіцитну анемію. У понад 50  % жінок 
фертильного віку виявляють недостатні запаси заліза 
в організмі [4].

Залізодефіцитна анемія  – провідна причина анемії, 
найпоширеніший у світі стан, що пов’язаний із харчовим 
дефіцитом [3].

За даними різних досліджень, у разі дефіциту заліза 
вагітні уразливіші до інфекційних захворювань, оскільки 
залізо бере участь у синтезі колагену, метаболізмі по-
рфірину, термінальному окисненні й окисному фосфо-
рилюванні у клітинах, функції імунної системи тощо [4].

Крім того, при тривалій анемії порушується функція 
плаценти, розвивається плацентарна дисфункція з 
можливою реалізацією як гіпоксії, гіпотрофії плода та 
затримки його внутрішньоутробного росту. У 40–50  % 
випадків перебіг вагітності на тлі анемії ускладнюється 
виникненням прееклампсії, передчасні пологи реєстру-
ють в 11–42  % випадків, слабкість пологової діяльності 
спостерігають у 10–15  %, гіпотонічні кровотечі під час 
пологів виникають у 10  % породіль, гнійно-септичні 
захворювання в післяпологовий період  – у 12  % ви-
падків [4].

Під час вагітності фізіологічним є збільшення об’єму 
плазми, що циркулює, особливо у ІІІ триместрі вагітності, 
поступово розвивається гемодилюція, яка спричиняє 
зниження рівня гемоглобіну. Посилювати цей стан 
можуть супутні захворювання, прееклампсія, дефіцит 
заліза, фолатів, запальні процеси тощо [5].

За сучасними рекомендаціями, анемію визначають, 
коли концентрація гемоглобіну становить <110 г/л у 
І триместрі вагітності, <105 г/л у ІІ та ІІІ триместрах та 
<100 г/л після пологів [5].

Найбільш ранній маркер дефіциту заліза  – зни-
ження рівня феритину в сироватці крові: 1 мкг фери-
тину відповідає приблизно 8 мг депонованого заліза. 
Концентрація сироваткового феритину  – індикатор 
для визначення дефіциту заліза під час вагітності, що 
використовують найчастіше, але нормальний рівень 
феритину не виключає наявність дефіциту заліза. Рі-
вень феритину може зростати при запальних процесах, 
тому його оцінювання вважають коректним тільки при 
нормальному рівні С-реактивного білка та ШОЕ [6].

Є істотні відмінності порогових значень феритину, 
що рекомендовані різними групами експертів для діа-
гностики залізодефіцитної анемії. Так, за результатами 
досліджень [7], межовим визначили рівень феритину 
<15 мкг/л, а група авторів [5] вважає діагностично 
значущим рівень феритину в сироватці крові <30 
мкг/л. Тобто триває дискусія щодо того, який рівень 
феритину використовувати як поріг для діагностики 
дефіциту заліза.

ВООЗ (2017) рекомендує вагітним і жінкам, які году-
ють, приймати або 30–60 мг заліза щодня, або 120 мг 1 
раз на тиждень, коли виникають складнощі щоденного 

приймання через можливі побічні ефекти препаратів [1].
Метаболізм кальцію та фосфору в кістковій тканині 

регулюється багатьма чинниками, серед них найважли-
вішу роль відіграє вітамін D [8].

Дефіцит вітаміну D виявляють у представників усіх 
рас незалежно від географічних широт проживання. Це 
найпоширеніша нутриційна недостатність у світі. Так, 
81,8  % українців мають його дефіцит, у 13,6  % зафіксо-
вана його недостатність, лише 4,6  % мають нормальний 
рівень вітаміну D у сироватці крові [9].

Інститут медицини та Комітет ендокринологів з 
укладання настанов із клінічної практики постановили, 
що дефіцит вітаміну D у дітей і дорослих  – клінічний 
синдром, зумовлений низьким рівнем 25(ОН)D у си-
роватці крові (нижчий за 20 нг/мл, тобто 50 нмоль/л). 
Рівень 25(ОH)D 21–29 нг/мл (50,1–74,9 нмоль/л) треба 
оцінювати як недостатність вітаміну D. Достатнім рівнем 
вітаміну D треба вважати показник 25(ОН)D понад 30 
нг/мл (75 нмоль/л). Інтоксикація вітаміном D настає при 
рівні 25(ОH)D понад 150 нг/мл (375 нмоль/л) [10].

Визначили зворотний зв’язок між рівнем 25(ОH)D 
та індексом маси тіла понад 30 кг/м2, а отже ожиріння 
асоціюється з дефіцитом вітаміну D [10].

Рецептори вітаміну D є в яєчниках, матці, тро-
фобласті, плаценті та інших органах репродуктивної 
системи, тому логічно, що дефіцит вітаміну D впливає 
на функціональний стан репродуктивної системи та 
розвиток ускладнень вагітності [11]. Припускають, що 
призначення вітаміну D вагітним може зменшити ризик 
прееклампсії, низької ваги при народженні та передчас-
них пологів [12].

Окремим фактором ризику розвитку дефіциту віта-
міну D вважають наявність ожиріння, адже відомо, що 
вітамін D депонується в жировій тканині, знижуючись у 
центральному кровотоку; біодоступність вітаміну D під 
час ожиріння зменшується [13].

Як відомо, є два прекурсори активного вітаміну 
D  – вітамін D3 (холекальциферол) і D2 (ергокальци-
ферол). D3 синтезується у шкірі під час опромінювання 
ультрафіолетом.  Сонячні промені ультрафіолетової 
частини спектра потрапляють на шкіру та ізомеризують 
7-дегідрохолестерол у превітамін D3, який потім кон-
вертується в D3. Обидва попередники, потрапляючи у 
кров’яне русло, з’єднуються з вітамін-D-зв’язувальним 
протеїном (VDBP), який транспортує вітамін D в печінку. 
Саме там відбувається конвертація вітаміну D у кальци-
діол, який є основною формою вітаміну D, що циркулює, 
і біомаркером D-статусу [9].

Метаболізм вітаміну D посилюється в період 
вагітності та під час лактації, він передається через 
плаценту, і його концентрація в пуповинній крові пло-
да корелює з концентрацією у крові матері, хоча його 
рівень у плода, як правило, нижчий, ніж у сироватці 
крові матері [14].

За даними деяких досліджень, дефіцит вітаміну D 
пов’язаний із розвитком лейоміоми матки. Дослідження 
показують низький рівень 25(OH)D у пацієнток з об’єм-
ними утвореннями матки і безпліддям [15].

Прееклампсію частіше виявляють у вагітних із де-
фіцитом вітаміну D. Роль вітаміну D як універсального 
модулятора імунної системи обґрунтовує зниження 
його рівня в контексті імунної відповіді вагітних. Зни-
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ження рівня вітаміну D може призвести до порушення 
сприйнятливості ендометрію та формування первинної 
дисфункції плаценти з патологічною імплантацією та 
порушенням перфузії плаценти [16].

Дефіцит вітаміну D може спричинити підвищення 
запальної реакції, що характеризує прееклампсію, а 
також ендотеліальну дисфункцію через пряму дію на 
ген транскрипції ангіогенезу, зокрема фактора ендотелію 
судин [15].

Американські дослідники довели, що вихідний 
рівень 25(ОН)D у крові ≥40 нг/мл пов’язаний зі зменшен-
ням ризику розвитку передчасних пологів на 60  % [17].

Група європейських учених показала, що зниження 
концентрації 25(ОН)D ˂50 нмоль/л у 2,5 раза збільшує 
ризик викидня в першому триместрі вагітності, що ви-
значає необхідність призначення вітаміну D на початку 
вагітності або до зачаття [18].

Також доведено зв’язок між дефіцитом вітаміну D 
і розвитком гестаційного діабету. Рівень 25(OH)D <20 
нг/мл у 16 тижнів вагітності пов’язаний із підвищенням 
ризику розвитку гестаційного діабету у 2,7 раза на пізніх 
термінах вагітності. У середині вагітності встановлена 
позитивна кореляція між концентрацією 25(OH)D і чут-
ливістю до інсуліну [19].

Деякі автори після досліджень вважають дефіцит 
вітаміну D незалежним фактором ризику розвитку гес-
таційного діабету [20].

Спостерігали зворотний зв’язок кількості випадків 
кесаревого розтину та рівня вітаміну D, встановивши, 
що жінки з рівнем 25(OH)D <15 нг/мл розроджувалися 
шляхом кесаревого розтину в 4 рази частіше [15].

Вітамін D також впливає на імунну систему та віді-
грає роль у розвитку бактеріального вагінозу (БВ), який 
підвищує ризик невиношування вагітності у 7 разів [15].

Bodnar et al. у результаті проспективного когортного 
дослідження виявили зв’язок між статусом вітаміну D і 
бактеріальним вагінозом у І триместрі вагітності. Ана-
лізуючи результати роботи, відзначимо: зниження рівня 
вітаміну D <30 нг/мл може бути незалежним фактором 
ризику виникнення БВ у вагітних [21].

В умовах дефіциту вітаміну D спостерігають 
порушення імунологічного балансу. Так, продукція 
антимікробних пептидів (дефенсину та кателіцидину) 
безпосередньо у плаценті гальмується, що може спри-
чинити активацію хронічних запальних захворювань або 
утворення первинних вогнищ інфекції, як-от розвиток 
бактеріального вагінозу [9].

Необхідно звернути увагу, що дефіцит вітаміну D 
призводить до порушення балансу жирозапасних (про-
лактин, інсулін, кортизол) і жироспалювальних (гормон 
росту, катехоламіни, статеві гормони, тиреоїдні гормони) 
факторів. Ожиріння зменшує рівень 25(ОН)D у крові че-
рез підвищене захоплення жировою тканиною та знижує 
швидкість гідроксилювання в печінці внаслідок жирового 
гепатозу. Це створює своєрідне «хибне коло» патогенезу, 
призводячи до формування інсулінорезистентності та 
метаболічного синдрому [22].

В інших дослідженнях підтверджено участь дефі-
циту вітаміну D у патогенезі інсулінорезистентності, 
метаболічного синдрому при ожирінні та синдромі по-
лікістозних яєчників. Це підтверджується тим, що його 
рецептор (VDR) регулює понад 3  % генома людини, 

зокрема гени, що беруть участь у метаболізмі глюкози. 
Показана ефективність використання вітаміну D у комп-
лексній терапії синдрому полікістозних яєчників [23]. 
Встановили зворотний кореляційний зв’язок між рівнем 
вітаміну D і метаболічними факторами ризику, ІМТ, 
концентрацією тригліцеридів, загального тестостерону, 
дегідроепіандростерону, а також позитивну кореляцію з 
чутливістю до інсуліну [24].

За рекомендаціями Європейського товариства 
ендокринології (2020 р.), пацієнтам з ожирінням не 
рекомендовано виконувати рутинний тест на дефіцит 
вітаміну D, адже в них його дефіцит є частою (55–97 %) 
супутньою проблемою. Нині бракує переконливих до-
казів, які підтвердили б: оптимізація рівнів вітаміну D 
здатна запобігти розвитку названих ускладнень. Тому 
не рекомендоване призначення вітаміну D тільки для 
зниження маси тіла та ризику виникнення супутніх 
захворювань [25].

Згідно з рекомендаціями Ендокринологічного това-
риства, вагітним і жінкам, які годують груддю, потрібно 
не менше ніж 600 МО/добу вітаміну D, але для підтримки 
рівня 25(OH)D у крові понад 30 нг/мл може знадобитися 
1500–2000 МО/добу [26].

За даними Л. І. Мальцевої та співавт., жінкам, які 
мають ризик прееклампсії, гестаційного цукрового ді-
абету, метаболічного синдрому, передчасних пологів, 
невиношування вагітності, плацентарної дисфункції та 
внутрішньоутробної інфекції, на етапі передгравідарної 
підготовки та від ранніх термінів вагітності рекомендо-
вано приймати вітамін D у добовій дозі не менше ніж 
4000 МО [24].

Встановили також, що рівень вітаміну D у пуповинній 
крові дітей, які народились у жінок з ожирінням, нижчий, 
ніж у дітей, народжених жінками з нормальною масою 
тіла [24].

Дефіцит вітаміну D призводить до виникнення по-
рушень обміну кальцію та фосфору, дистрофічних змін 
кісткової тканини, рахіту, остеопорозу, а також до інте-
лектуальної та фізичної затримки розвитку дітей. Ризик 
фатальних серцево-судинних подій зростає на 62 %, 
ризик розвитку серцево-судинних захворювань  – на 
27 %, погіршується перебіг цукрового діабету. Низький 
рівень вітаміну D може бути причиною зниження кілько-
сті рухливих і нормальних за морфологічною будовою 
сперматозоїдів, зниження фертильності [27].

Головні регулятори обміну Са і фосфору  – пара-
тиреоїдний гормон (ПТГ), кальцитріол і кальцитонін. 
У підтримці мінерального гомеостазу також беруть ак-
тивну участь інтерлейкіни I, II, VI типів, фактори некрозу 
пухлин, тромбоцитарний фактор росту, інсуліноподібні 
фактори росту I, II типів, статеві гормони, інсулін, про-
лактин тощо [28].

Потреби плода в кальції та фосфорі компенсуються 
через фетоплацентарний комплекс, який активно погли-
нає Са з материнської крові. У І триместрі вагітності від-
бувається різке зниження рівня альбуміну і збільшення 
об’єму позаклітинної рідини, внаслідок чого знижується 
та залишається стабільно низьким уміст загального 
Са в сироватці крові матері. Водночас концентрація 
іонізованого кальцію та фосфору залишається майже 
незмінною. Концентрація ПТГ у I триместрі вагітності 
знижується, а потім зростає у III триместрі. Продукція 
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ПТГ-подібного пептиду поступово зростає з терміном 
гестації, оскільки він вивільняється плацентою, деци-
дуальною оболонкою, амніоном, пуповиною, а також 
паращитовидними залозами плода [29].

Встановлено, що застосування препаратів кальцію 
знижує несприятливі ефекти і для матері, і для плода: 
гестаційні ускладнення (зменшення ризику розвитку 
гіпертензивних порушень), передчасні пологи, затримка 
росту плода, парестезії та м’язові судоми [30].

Одним із життєво необхідних вітамінів також є 
фолієва кислота (ФК), яка відіграє важливу роль в 
антиканцерогенезі. Це відбувається внаслідок участі в 
метилюванні гомоцистеїну та ДНК, синтезі нуклеотидів. 
ФК зумовлює включення урацилу до складу ДНК, що 
є першою лінією захисту від мутагенного канцеро-
генного впливу. При дефіциті фолатів різко зростає 
рівень гомоцистеїну, що є доведеним фактом запуску 
канцерогенезу, адже його надлишок діагностують у 
пацієнток із раком молочної залози, шийки матки та 
яєчників, меланомами, колоректальним раком, пухли-
нами голови та шиї [31,32].

Фолієва кислота відіграє важливу роль у функціону-
ванні репродуктивної системи жінки та сприяє настанню 
вагітності. Незважаючи на всі позитивні ефекти фолатів, 
однією з найважливіших функцій є участь у регуляції 
нормальної овуляції. Зниження рівня естрадіолу під 
час менструального циклу, підвищення концентрації 
фолікулостимулювального гормона в період очікуваної 
овуляції, зменшення кількості прогестерону в лютеїнову 
фазу асоціюється з нестачею ФК у крові [33]. Гіпер-
гомоцистеїнемія, що виникає в разі дефіциту ФК при 
очікуваній овуляції, пов’язана з підвищеним ризиком 
спорадичної ановуляції на 33  % [34].

Підвищений рівень гомоцистеїну може викликати 
оксидативний стрес у тканинах фетоплацентарного 
комплексу, що призводить до безпліддя, порушення ім
плантації ембріона, самовільного викидня або звичного 
невиношування [31].

ФК бере участь у розвитку і проліферації тканин, 
процесах кровотворення, ембріогенезу, регулює гемо-
поез та еритропоез, використовується для забезпечення 
зростання плаценти, що визначається її безпосеред-
ньою участю в пуриновому обміні. Усе це підтверджує 
позитивні ефекти ФК саме під час вагітності [35].

Маркером фолатної недостатності вважають підви-
щення у крові гомоцистеїну, який бере участь в обміні 
фолатної кислоти, однак гомоцистеїн має також певну 
небезпеку, адже це агресивне сполучення, що легко 
вступає в хімічні реакції з білками тканин, насамперед 
ендотелію, пошкоджує його, що проявляється ризиком 
розвитку кардіоваскулярних хвороб і тромбозів. Відомо, 
що дефіцит фолатів і поєднана з цим гіпергомоцисте-
їнемія  – причини найбільш несприятливих ланок 
патогенезу артеріальної гіпертензії у вагітних, як-от 
мікротромбозів і системної ангіопатії. Наслідком цього, 
крім артеріальної гіпертензії та прееклампсії, можуть 
бути інфаркти плаценти, плацентарна дисфункція, ан-
тенатальна загибель плода, самовільний викидень і не-
виношування вагітності. Крім цього, в разі недостатності 
фолатів можливе формування інсулінорезистентності. 
До планування вагітності жінці бажано дізнатися концен-
трацію гомоцистеїну у крові (норма  – до 10 мкмоль/л). 

Підвищення цього показника свідчить про порушення 
фолатного обміну, високий ризик формування вад плода 
та ускладнень вагітності (передчасні пологи, плацентар-
на дисфункція) [36].

Встановили зв’язок між недостатнім споживанням 
фолатів вагітними і ризиком виникнення вроджених 
вад, пов’язаних не тільки з дефектами нервової труб-
ки (аненцефалія, енцефалоцеле, Spina bifida), але 
й вадами серцево-судинної та сечостатевої систем, 
саме тому прегравідарна підготовка з призначенням 
достатньої кількості ФК знижує ризик розвитку цих вад 
на 50–70 % [31,37].

Визначили ще одну причину недостатності віта-
мінів  – поліморфізм генів ферментів, від активності 
яких залежить перетворення неактивних провітамінів у 
біологічно активні форми. Найбільше вивчена мутація 
(гетерозиготний тип виявили у 31–39  % жінок, гомо-
зиготний  – у 9–17 %)  – поліморфізм генів фолатного 
циклу, що спричиняє дефіцит фолатів навіть під час 
адекватного приймання синтетичної ФК. У таких жінок 
перевагу мають лікарські засоби, що містять біологічно 
активні форми вітаміну В9, адже саме таку форму по-
глинає плід протягом гестації [31,38].

Незалежно від причин мікронутрієнтного дефіциту 
ВООЗ (2017) рекомендує вагітним і жінкам, які годують, 
приймати або 400 мкг фолатів щодня, або 2800 мкг 1 раз 
на тиждень [38]. Згідно з наказом МОЗ України № 417 
(2011 р.), обов’язковим є призначення ФК у дозі 400 мкг 
на добу всім вагітним до 12 тижнів, за наявності репро-
дуктивних утрат в анамнезі  – 800 мкг [39].

Жінкам з ІМТ 30 кг/м2 і більше, які планують ва-
гітність, слід рекомендувати щоденно приймати 5 мг 
фолієвої кислоти, починаючи не раніше ніж за 1 місяць 
до зачаття та продовжувати протягом І триместру 
вагітності [40].

Із прегравідарною метою треба призначати ФК і 
статевому партнеру, оскільки регулярне приймання 
100 мкг препарату може знизити відсоток аномальних 
форм сперматозоїдів на 3,6  % [41].

Вивчили зниження ризику розвитку аутизму внас-
лідок споживання ФК. Оптимальний захисний ефект 
фолієвої кислоти для запобігання аутизму досягається, 
коли фолієву кислоту приймають перед зачаттям і на 
ранніх термінах вагітності, оскільки це критичний період 
для розвитку мозку дитини [42].

Роль магнію для вагітної жінки неможливо пере-
оцінити, адже він регулює секрецію паратиреоїдного 
гормона й нейром’язову провідність, сприяє утворенню 
аденозинтрифосфату (АТФ), креатинфосфату, відіграє 
важливу роль у процесах гліколізу, бере участь у син-
тезі холестерину. Надлишок магнію може викликати 
депресію центральної нервової системи, а нестача  – 
підвищену збудливість. Основний орган регуляції вмісту 
магнію в організмі  – нирки, у випадках його дефіциту 
вони забезпечують 100  % реабсорбцію магнію [43].

Спазм, гіпертонус міометрія та гіперкоагуляція зде-
більшого є наслідком порушення балансу симпатичної 
та парасимпатичної вегетативної нервової системи. Як 
і гормони, іони калію, магнію, кальцію та натрію є речо-
винами системної дії. Так, іони Na+ і Ca2+ викликають 
звуження судин, а іони K+ і Mg2+ мають розширювальний 
ефект [44].
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Дефіцит магнію, як і дефіцит калію, відповідає 
гіперсимпатикотонії, що проявляється підвищенням 
тонусу матки, судомами, спазмами стравоходу та ки-
шечника. Дефіцит магнію спричиняє істотне підвищення 
ризику розвитку тромбофілії та зниження активності 
магнійзалежних плацентарних білків. Тому ефективна 
й безпечна компенсація дефіциту магнію на ранніх тер-
мінах вагітності  – перспективний напрям профілактики 
невиношування [45].

За світовими даними, до 55–62  % випадків звич-
ного невиношування вагітності пов’язані з дефектами 
коагуляційних білків або тромбоцитів. Один із негатив-
них наслідків недостатності магнію, що призводить до 
ускладнень вагітності (невиношування, прееклампсія, 
дискоординована пологова діяльність, розвиток ІЦН),  – 
підвищена схильність крові до тромбоутворення; препа-
рати магнію знижують утворення тромбів, поліпшуючи 
загальний і матково-плацентарний кровотік [46].

Магній може бути нейропротектором і відіграє важ-
ливу роль у регуляції проникності гематоенцефалічного 
бар’єра, модулює низку біохімічних реакцій, що беруть 
участь у патогенезі різних захворювань і станів. Так, 
нормалізація процесів синтезу оксиду азоту сприяє 
запобіганню дисфункції ендотелію та її наслідкам 
(прееклампсії, плацентарної дисфункції, передчасних 
пологів). Нормалізація процесів гліколізу є заходом 
профілактики розвитку гестаційного діабету, а нормалі-
зація білкового синтезу запобігає розвитку прееклампсії. 
Отже, можна стверджувати: біохімічна активність сполук 
магнію сприяє профілактиці основних акушерських 
ускладнень, як-от прееклампсія, плацентарна дисфунк-
ція, передчасні пологи [47].

Відзначимо, що магній  – есенціальний кофактор 
понад 40 ферментів, принципово необхідних для фізіо
логічного обміну вуглеводів (гексокіназа, глюкокіназа, 
фосфофруктомутаза, енолаза тощо), більше ніж 30 
ферментів ліпідного метаболізму (ацил-КоА синтетази 
средньоланцюгових жирних кислот, лецитин-холесте-
рин ацилтрансферази, лігази довголанцюгових жирних 
кислот тощо). Тому на тлі дефіциту магнію активність 
цих ферментів різко знижується, що створює умови для 
швидкого накопичення надлишкової жирової тканини в 
дітей і підлітків. Корекція дефіциту магнію  – фундамен-
тальна умова для розвитку масо-ростових характерис-
тик згідно з віком [48].

Дефіцит магнію призводить до зменшення його 
загальної кількості у плаценті в комплексах з АТФ і біл-
ками. Зниження активності Mg-залежних плацентарних 
білків викликає неповноцінне функціонування плаценти. 
Компенсація дефіциту магнію за допомогою препаратів 
на основі високозасвоюваних форм органічного маг-
нію сприятиме підтримці фетоплацентарної системи. 
Нормальний уміст магнію та збалансований метало-
лігандний гомеостаз  – обов’язкова умова гармонійної 
роботи жіночої статевої сфери, включаючи регулярність 
менструального циклу, здатність до овуляції, зачаття, 
нормальної вагітності та лактації. Щоденна потреба 
в магнії для здорових жінок становить 300 мг, під час 
вагітності цей показник збільшується на 150 мг при нор-
мальній та до 200–250 мг при надлишковій масі тіла [44].

Дефіцит магнію викликає інсулінорезистентність, 
а послаблена відповідь на інсулін заважає клітинному 

захопленню глюкози та транспорту магнію у клітину. До 
того ж дефіцит магнію перешкоджає інсуліновій секре-
ції та нормальній активності інсуліну, а отже він тісно 
пов’язаний з інсулінорезистентністю. Дефіцит магнію та 
інсулінорезистентність впливають на утилізацію жиру. 
Показано, що призначення магнію як дієтичної добавки 
особам будь-якого віку з артеріальною гіпертензією та/
або інсулінорезистентною формою цукрового діабету 2 
типу скоригувало їхню інсулінорезистентність, а також 
порушені рівні холестерину крові (дисліпідемію), водно-
час впливаючи на зниження артеріального тиску [49].

За результатами досліджень, застосування навіть 
низьких доз препаратів магнію протягом усієї вагітності 
в жінок з ожирінням та артеріальною гіпертензією змен-
шило частоту прееклампсії втричі та знизило вчетверо 
частоту використання антигіпертензивних препаратів 
під час гестації порівняно з жінками з ожирінням, які не 
отримували підтримку препаратами магнію [50].

Висновки
1. Нині дефіцитні стани щодо мікро-, макроелементів 

і вітамінів  – надзвичайно актуальна проблема. Особли-
вою групою ризику є жінки з надлишковою масою тіла 
та ожирінням, кількість яких невпинно зростає, збіль-
шується також середній вік вагітних (35 років і старші).

2. За даними світової наукової літератури, найбільш 
значущими є дефіцити заліза, вітаміну D, фолієвої 
кислоти, що потребує дотації цих речовин, починаючи з 
етапу прегравідарної підготовки до завершення лактації. 
Так можна знизити кількість ускладнень у цих жінок.
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