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Оптимизация витаминного статуса кормящей матери и, следовательно, 

выделяемого молока – естественный и одновременно безопасный способ 
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Молоко матери – идеальный источник пищевых веществ 

для детей первых 6 мес жизни. Оно остается важным 

компонентом их питания на протяжении данного периода 

жизни, рекомендуемым в качестве единственного источника 

пищи для детей этого возраста [1–6]. Физиологическая по-

требность ребенка в витаминах с рождения до 6 мес жизни 

может быть полностью обеспечена за счет грудного молока 

только при условии, что женщина адекватно обеспечена 

всеми витаминами [7].

СОДЕРЖАНИЕ ВИТАМИНОВ В ГРУДНОМ МОЛОКЕ
Концентрация витаминов в грудном молоке колеблется 

в довольно широких пределах (табл. 1). Оценка витаминного 

состава грудного молока затруднена тем, что для определения 

количества витаминов используют разные методы опреде-

ления и единицы измерения их концентрации (мкмоль/л, 

мкг/л, мкг/мл), статистические данные представляют в 

виде средних значений, медианы или диапазона (minimum–

maximum), а срок лактации может колебаться от 1 дня 

до 12 мес. Определенные вариации вносят также различия 

способов сбора молока (разовый в разное время суток или бо-

лее дорогостоящий метод – сцеживание на протяжении суток 

с ограниченным числом участников). На сохранность вита-

минов в грудном молоке влияют условия его хранения (чис-

ло циклов замораживания-оттаивания), продолжительность 

хранения проб до исследования [8, 9].

Витамины в грудном молоке присутствуют в форме вита-

меров, что затрудняет их количественный анализ. Витамин В
1
 

в грудном молоке находится в форме тиамина (30%) и тиамин-

монофосфата (70%), витамин В
2
 – в форме флавинаденинди-

нуклеотида (54%) и рибофлавина (39%). Преобладающей фор-

мой витамина В
6
 в молоке является пиридоксаль (75%), далее 

следует пиридоксальфосфат (9%), затем – остальные витаме-

ры [10]. Для определения фолата требуется обработка молока 

3 ферментами, так как основная форма фолата грудного мо-

лока – 5-метилтетрагидрофолат – связан фолатсвязывающим 

белком. Витамин B
12

 в грудном молоке прочно связан с гапто-

коррином, который присутствует в грудном молоке в бóльших 

количествах, чем в сыворотке или плазме крови, что затрудня-

ет его освобождение для последующего определения. 
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Содержание витаминов А, В
1
, В

2
, В

6
, В

12
, D варьирует в ма-

теринском молоке в зависимости от их содержания в рацио-

не женщины и ее обеспеченности этими микронутриентами 

(табл. 2), а также срока лактации (табл. 3). Недавно в оригиналь-

ных опытах на крысах было показано, что концентрация вита-

минов В
1
, В

2
, В

6
, В

12
 и Е в молоке лактирующих крыс снижает-

ся при уменьшении в их рационе содержания этих витаминов 

(до 0,2%) по сравнению с таковым у животных, получавших 

корм с высоким их содержанием (4% витаминная смесь) [11].

В молоке хорошо питающихся женщин, у которых потре-

бление витамина В
1
 соответствует рекомендуемым нормам, 

его уровень составляет 0,21±0,04 мг/л (0,62 ммоль/л) [10]. 

Согласно исследованиям F. Clements (1942; цит. по [10]), при 

концентрации тиамина в женском молоке <0,12 мг/л у детей 

замедляется рост, а при концентрации <0,06 мг/л рост пре-

кращается. При дополнительном потреблении тиамина в дозе 

1,7 мг/сут его концентрация в молоке не возрастает до уровня 

>0,24 мг/л. Концентрация витамина В
1
 в грудном молоке за-

висит от уровня его потребления матерью и ее тиаминового 

статуса. Суточная секреция тиамина с женским молоком ко-

леблется в широких пределах (0,02–0,35 мг/сут) и коррели-

рует с потреблением матерью данного витамина в диапазоне 

0,5–5,0 мг/сут [12]. Зависимость содержания витамина в мо-

локе от уровня его потребления кормящей матерью, по всей 

видимости, выражается кривой насыщения. Это означает, что 

концентрация витамина в молоке по мере увеличения его по-

ступления с пищей возрастает не бесконечно. Так, даже при 

приеме больших доз витамина В
1
 его концентрация в молоке 

не увеличивается до уровня >0,27 мг/л [3, 6].

Секреция рибофлавина с молоком у 43 хорошо питаю-

щихся кормящих матерей колебалась от 0,10 до 0,55 мг/сут 

и коррелировала с его пищевым потреблением и приемом 

витаминно-минеральных комплексов (ВМК) в количестве от 

1 до 8 мг/сут [12]. Прием рибофлавина в количестве 2 мг/сут 

приводил к увеличению его концентрации в молоке с 0,12 до 

0,22–0,28 мг/л. При дополнительном введении в рацион кор-

мящих матерей по 2 мг витаминов В
1
 и В

2
 их концентрация в 

грудном молоке увеличивалась с 0,16 до 0,22 мг/л [10].

По данным J. Roepke [13], при концентрации пири-

доксина в женском молоке <0,10 мг/л у детей наблюдаются 

судороги. Прием кормящими матерями витамина В
6
 при-

водит к увеличению его концентрации в молоке. У жен-

щин, принимавших по 15 мг витамина В
6
, концентрация 

его витамеров в молоке увеличивалась вдвое через 3–8 ч. 

Его прием по 2,5 мг сопровождался 1,5-кратным увеличе-

нием его концентрации, которая поддерживалась на уровне 

0,89–1,31 нмоль/л (0,22–0,32 мг/л) и обеспечивала нор-

мальный пиридоксиновый статус и рост ребенка [10].

Даже при приеме высоких доз витамина В
12

 его кон-

центрация в молоке увеличилась с 67 пмоль/л только 

до 180 пмоль/л, т.е. <1% любой дозы переходило в молоко 

(цит. по [3]). Дополнительный прием 5-метилтетрагидрофо-

лата или фолиевой кислоты слабо влиял на концентрацию 

фолиевой кислоты в молоке – ее концентрация увеличивалась 

не более чем на 8%, что позволило сделать вывод: содержание 

фолата в грудном молоке не позволяет судить об обеспечен-

ности кормящей матери этим витамином [14]. Суточная доза 

потребления фолиевой кислоты для женщин репродуктивно-

го возраста – 400 мкг, для беременных с неотягощенным аку-

шерским анамнезом – 600 мкг, для кормящих матерей – 500 

мкг. Фармацевтическое назначение фолиевой кислоты ни в 

коем случае не заменяет питание и назначение натуральных 

фолатов в виде свежих зеленолистных растений.

На популяционном уровне причиной сниженного со-

держания микронутриентов (витаминов А, E, В
1
, В

2
, В

6
, B

12
, 

С, биотина, пантотеновой кислоты) в женском молоке могут 

Таблица 1 
Содержание витаминов в зрелом женском молоке

Витамин

Источник данных

European 
Commission 

Scientific Committee 
on Food, 2003[9]

Конь И.Я., 
Гмошинская М.В., 

2004 [8]

Тиамин, мкг/л 154–328 154–338 (196)

Рибофлавин, мкг /л 274–580 485–710 (597)

Ниацин, мкг /л 1110–2300 2200–6700

Пантотеновая кислота, мг/л 6,7 1,8–2,3 (2,05)

Пиридоксин, мкг/л 70–310 20–60 (180)

Аскорбиновая кислота, мг/л 30–100 20–60

Кобаламины, мкг/л 0,51 0,23–1,1 (0,67)

Фолиевая кислота, мкг/л 24–141 41–68 (55)

Ретинол, мкг/л 150–1100 550

25(ОН) витамин D, IU/l 4–110 50

Токоферол, мг/л 2–5 4,3

Витамин К, мкг/л 0,6 1–5

Примечание. В скобках – средние значения.

Таблица 3
Концентрация витаминов в грудном молоке в зависимости 

от обеспеченности женщин витаминами [18, 20, 21, 28] 

Витамин Не обеспеченные витамином Обеспеченные витамином

Молоко женщин, родивших в срок

С, мг/л 20–85 35–116

В1, мкг/л 23–220 107–637

В2, мкг/л 81–358 152–600

Молоко преждевременно родивших женщин

А, мкг/л 120–630 240–2260

Е, мкг/л 1000–3490 1900–4800

В1, мкг/л 80–212 130–280

В2, мкг/л 22–340 240–790

В6, мкг/л 80–120 100–220

Таблица 2
Динамика содержания витаминов в женском молоке 

в процессе его созревания; мг/100 мл [8]

Витамин Молозиво 
(1–5-й день)

Переходное молоко 
(6–14-й день)

Зрелое 
молоко

А 0,16 0,09 0,06

Каротиноиды 0,14 0,04 0,02

Е 1,5 0,9 0,2
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быть тенденции к изменению рационов питания женщин в 

развитых странах и образ их жизни. Еще большее влияние на 

состав грудного молока оказывает индивидуальный харак-

тер питания. Например, ранее считали, что риск дефицита 

витамина B
12

 возможен только у строгих вегетарианцев, од-

нако в последние годы было показано, что у ово- и лактове-

гетарианцев, а также лиц, потребляющих небольшое количе-

ство мяса, также возможен риск дефицита витамина B
12

 [5]. 

В соответствии с критериями ВОЗ, содержание витамина А 

<1,05 мкмоль на 1 л грудного молока и <8 мкг на 1 г жира сви-

детельствует о недостаточной обеспеченности этим витами-

ном [15]. 

Женское молоко является «золотым стандартом» питания 

для ребенка при достаточной обеспеченности кормящей ма-

тери витаминами. Однако содержание многих микронутриен-

тов (витамины А, В
1
, В

2
, В

6
, В

12
, D) варьирует в материнском 

молоке в зависимости от питания матери [14], и недостаточ-

ная обеспеченность женщин витаминами приводит к сниже-

нию их содержания в грудном молоке. 

Содержания в нем витаминов D и К недостаточно для 

обеспечения потребностей в них ребенка [7]. Дефицит вита-

мина D в грудном молоке особенно характерен для женщин 

с ограниченным облучением тела ультрафиолетом. Описаны 

случаи гипокальциемии вследствие дефицита витамина D у 

младенцев, получавших только грудное молоко, поскольку у 

их матерей биохимическими методами был подтвержден де-

фицит витамина D, а ни один из обследованных младенцев 

дополнительно не получал этот витамин [16].

Недостаток витаминов B
6
, B

12
, А, В

1
, В

2
, D в рационе жен-

щин вызывает снижение их уровня в грудном молоке, что мо-

жет вызвать дефицит этих витаминов у детей и проявляться 

задержкой их роста [14]. Оценивали обеспеченность детей 

витаминами; в зависимости от ее степени детей разделили 

на 2 группы – с адекватной и неадекватной обеспеченно-

стью витаминами – и затем изучали содержание витаминов в 

женском молоке, потребляемом этими детьми. Как показали 

сравнительные исследования (табл. 4), витаминов в грудном 

молоке, получаемом детьми с адекватной обеспеченностью 

витаминами, было больше, чем в грудном молоке, которое по-

лучали младенцы с неадекватной обеспеченностью ими [10]. 

Исходя из выраженной зависимости содержания витаминов 

в грудном молоке от их содержания в рационе женщины, со-

держание витаминов в грудном молоке использовали в каче-

стве одного из критериев обеспеченности кормящей матери и 

ее ребенка витаминами [17–19].

Изучение фактического питания кормящих матерей-

москвичек показало, что только содержание витамина А в их 

рационе соответствует рекомендуемым нормам, а содержание 

витаминов С, В
1
 и В

2
 им не соответствует [20]. При этом если 

осенью обеспеченность витамином С, каротиноидами улучша-

ется благодаря высокому потреблению свежих овощей и фрук-

тов, то дефицит в рационе витаминов группы В, источником 

которых являются продукты животного происхождения, сохра-

няется [18, 21]. Недостаточная обеспеченность микронутриен-

тами кормящей матери приводит к снижению их секреции с 

грудным молоком, что, в свою очередь, ведет к недостаточному 

потреблению микронутриентов младенцами, находящимися 

на грудном вскармливании, и как следствие – к недостаточной 

обеспеченности микронутриентами их организмов [22, 23].

Оценка обеспеченности витамином D кормящих мате-

рей и их детей в зависимости от дозы принимаемого вита-

мина показала, что у младенцев, вскармливаемых женщи-

нами, получавшими по 1000 МЕ/сут витамина D, уровень 

25(OH)D – биомаркера обеспеченности витамином D – 

в сыворотке крови был достоверно снижен, а у 3 из 16 детей 

свидетельствовал о риске развития рахита [24]. Назначение 

матери по 2000 МЕ/сут витамина D в течение 3 мес приво-

дило к постепенному увеличению антирахитической актив-

ности грудного молока примерно в 2 раза, а прием витамина 

D в дозе 4000 МЕ/сут – в 3 раза [25], т.е. прием кормящи-

ми матерями витамина D в дозе 2000 МЕ/сут необходим, 

чтобы обеспечить достаточное для младенца количество 

этого витамина в грудном молоке. Профилактика рахита 

должна проводиться путем назначения витамина D в дозе 

400 МЕ/сут детям, находящимся на грудном вскармливании, 

либо кормящим матерям [25]. 

Крайне низкое содержание витамина К в материнском 

молоке не зависит от его содержания в рационе матери, по-

этому, чтобы избежать геморрагических заболеваний у ново-

рожденных, Американская академия педиатрии рекомендует 

инъекцию этого витамина новорожденным [26].

СПОСОБЫ ОПТИМИЗАЦИИ ВИТАМИННОГО СОСТАВА ГРУДНОГО 
МОЛОКА

Оптимизация витаминного статуса кормящей матери и, 

следовательно, выделяемого молока, является естественным, 

максимально сохраняющим преимущества грудного вскарм-

ливания, и одновременно безопасным способом улучшения 

обеспеченности витаминами грудных детей. Поскольку ра-

цион матери не всегда оптимален, существует несколько под-

ходов к улучшению их обеспеченности витаминами во время 

лактации [10, 26–28]. Один из них – прием поливитаминных 

комплексов или ВМК, биологически активных добавок к 

пище. В аптечной сети имеется широкий ассортимент специ-

ально предназначенных для беременных женщин и кормящих 

матерей ВМК, учитывающих их дополнительные физиоло-

гические потребности в витаминах. Показано, что секреция 

витаминов А, С, Е, В
1
 и В

2
 с молоком и его объем у женщин, 

принимавших витамины в период беременности и кормления 

грудью, выше, чем у женщин, не принимавших ВМК [29]. 

Количество грудного молока и содержание в нем витаминов 

достаточны для покрытия физиологической потребности в 

них ребенка только в том случае, если женщина принимает 

витамины в течение всей беременности и во время кормления 

грудью [29]. Прием кормящими матерями витамина D в дозе 

2000 МЕ/сут обязателен, чтобы обеспечить необходимое мла-

денцу количество этого витамина в грудном молоке.

Примером ВМК является микронутриентный комплекс 

для беременных – Наталбен Супра (Свисс Кэпс АГ, Швей-

цария). Фармакологический дизайн этого комплекса отли-

Таблица 4
Концентрация витаминов в грудном молоке, которое 

потребляли обеспеченные и не обеспеченные витаминами дети 
(объем женского молока – 780 мл/сут) [10]

Витамин
Концентрация витамина В в грудном молоке матерей

дети, обеспеченные 
витаминами

дети, не обеспеченные 
витаминами

В1, мг 0,21 0,16

В2, мг 0,35 0,21

В6, мг 0,13 0,10

В12, мкг 0,42 <0,05
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чает крайне деликатное дозирование всех микронутриентов, 

исключающее их передозировку. Отличительная черта ком-

плекса – включение в него ω-3 полиненасыщенных жирных 

кислот. Принципиально важными особенностями Наталбена 
Супра являются и то, что его можно применять длительно – 

за 3 мес до зачатия, в течение всей беременности и во время 

кормления без перерывов – а также то, что при необходимо-

сти его прием можно сочетать с приемом специальных пре-

паратов для курсовой терапии железодефицитной анемии 

(Ферлатум, Ферлатум Фол и др.), дефицита кальция, кариеса 

(Натекаль), дефицита магния (Магне В
6
, Магне В

6
 Форте и 

др.), фолатдефицитной анемии и гомоцистеинемии (препа-

раты Фолибер, Ферлатум Фол). В 1 капсуле Наталбен Супра 

содержатся полиненасыщенные жирные кислоты семейства 

ω-3 – 200 мг, витамин С – 40 мг, железо – 28 мг, витамин 

В
3
 – 16 мг, цинк – 10 мг, пантотеновая кислота – 6 мг, витамин 

В
6
 – 1,4 мг, витамин В

2
 – 1,4 мг, витамин В

1
 – 1,1 мг, фолиевая 

кислота – 400 мкг, йод – 200 мкг, селен – 55 мкг , биотин – 

50 мкг, витамин D
3
 – 5 мкг, витамин В

12
 – 2,5 мкг.

Основные способы восполнения дефицита микронутри-

ентов в рационе кормящих матерей:

•  прием поливитаминных комплексов или ВМК, биоло-

гически активных добавок к пище [14, 28];

•  включение в рацион обогащенных витаминами и мине-

ральными веществами пищевых продуктов массового 

потребления: хлебобулочные изделия; молочные про-

дукты (молоко, йогурты, творог); зерновые продукты 

(каши, мюсли, хлопья и др.); нектары, напитки [27];

•  включение в рацион обогащенных витаминами и мине-

ральными веществами специализированных пищевых 

продуктов для кормящих матерей.

Еще один способ – включение в рацион кормящих ма-

терей обогащенных витаминами и минеральными вещества-

ми пищевых продуктов, 1 порция которых содержит 15–50% 

рекомендуемого суточного потребления витаминов [30–32]. 

Ассортимент таких продуктов постоянно расширяется. Ви-

таминизированные пищевые продукты предназначены для 

восполнения недостаточного поступления витаминов с пи-

щей, улучшения обеспеченности организма витаминами и 

(или) минеральными веществами, ликвидации дефицита 

микронутриентов. 

Наконец, следует обратить внимание на специально раз-

работанные для питания кормящих матерей специализиро-

ванные пищевые продукты: на молочной и зерновой основе; 

соки, обогащенные ВМК. Имеется положительный опыт ис-

пользования в питании кормящих матерей обогащенных ви-

таминами и минеральными веществами специализированных 

продуктов, которые предназначены для них и учитывают их 

потребности в витаминах и других эссенциальных пищевых 

веществах. 

Поскольку грудное молоко женщин, неадекватно обеспе-

ченных витаминами, не может обеспечить потребность в них 

ребенка [1–3], минимальное содержание витамина в адапти-

рованных смесях должно соответствовать рекомендуемому 

потреблению младенцами конкретного витамина, а не его 

среднему содержанию в грудном молоке, а также учитывать 

возможность деградации (инактивации) части витаминов на 

протяжении гарантийного срока хранения. Поэтому в адап-

тированных смесях нижний предел содержания витаминов 

всегда выше их минимальных концентраций в грудном моло-

ке. При этом важно, чтобы верхний допустимый уровень по-

требления ребенком витаминов D и А не был выше его суточ-

ной дозы в продукте.

Избыток водорастворимых витаминов выводится из ор-

ганизма, поэтому их токсичность крайне низка. У взрослых 

она может быть выявлена при их содержании в рационе, в 100 

раз превышающем рекомендуемые потребности в них. Одна-

ко, поскольку длительные исследования по оценке возмож-

ной токсичности водорастворимых витаминов у младенцев не 

проводили, их наибольшее количество в продукте не должно 

более чем в 5 раз превышать рекомендуемое суточное потре-

бление. Исключением являются витамины В
1
, РР, В

6
, наиболь-

шее количество которых в продуктах не должно быть больше 

рекомендуемого суточного потребления соответственно в 4; 2 

и 5 раз [33].
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Острый лейкоз (ОЛ) – заболевание из группы гемоблас-

тозов (ГМБ). Это – злокачественная опухоль крове-

творной ткани, исходящая из костного мозга; ее патоморфо-

логическим субстратом являются лейкозные бластные 

клетки [2]. Среди злокачественных новообразований ГМБ 

занимают особое место, что связано с высокой чувствитель-

ностью системы крови к воздействиям окружающей среды. 

Поэтому онкогематологические заболевания считаются ин-

дикаторами экологического неблагополучия [1–3, 13]. Ча-

стота лейкозов у детей – 3,2–4,4 на 100 тыс. детского насе-

ления. В целом этот показатель стабилен на протяжении 

последних лет. Согласно мировой статистике, 3,3–4,7 детей 

из 100 тыс. заболевают лейкемией в возрасте до 15 лет 

и около 40–46% случаев заболевания приходится на детей 

2–6 лет [8, 9, 11, 12]. 

Этиология ОЛ окончательно не установлена. Совре-

менная концепция его этиологии и патогенеза основана 

на предположении об этиологической роли эндогенных и 

экзогенных факторов (онкогенные вирусы, неблагоприят-

ные факторы внешней среды, ионизирующая радиация и 

т.д.), приводящих к мутации соматических или зародыше-

вых клеток, относящихся к системе кроветворения. До 80% 

всех лейкемий у детей имеют лимфоидное происхождение, 

из них 80% приходятся на опухоли из предшественников 

В-лимфоцитов, 1% состоят из зрелых В-клеток, около 15% 

происходят из Т-лимфоцитов и <5% имеют неопределенное 

клеточное происхождение [7, 8]. 

В 2013 г. на диспансерном учете в онкогематологическом 

отделении Иркутской государственной областной детской 

клинической больницы (ИГОДКБ) состояли 158 детей с ОЛ. 

Заболеваемость ОЛ в Иркутской области – 4,0 на 100 тыс. 

детского населения, в Братске – 6,7 (табл. 1) [4, 14]. Иркут-

ская область – один из регионов России с наиболее небла-

гоприятной экологической обстановкой, она занимает 3-е 




