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форма гипотрофии плода, повышение резистент-
ности кровотоку в маточных артериях и арте-
рии пуповины без централизации плодового кро-
вотока. После проведённой терапии гестоза с
применением фраксипарина 0,6 мл в течение
14 дней, АД стабилизировано в пределах
130/80–130/90 мм рт. ст, протеинурия не более
0,033 г/л, нормализовался диурез, уменьшилась вы-
раженность отёков, показатели интенсивности
агрегации тромбоцитов пришли в соответ-
ствие с нормой для данного срока беременности.
По данным допплерометрии отмечено снижение
резистентности кровотока в артерии пупови-

ны. Беременность была пролонгирована до 37 не-
дель, пациентка родоразрешена операцией плано-
вого кесарева сечения под эпидуральной анесте-
зией в связи с миопией. Фраксипарин отменен за
сутки до родоразрешения. Родился доношенный
мальчик с признаками гипотрофии I степени, с
оценкой по Апгар 7, через 5 минут – 8 баллов. Кро-
вопотеря во время операции составила 600 мл.
Послеродовый период протекал без осложнений,
мать с ребёнком выписаны домой на 12-е сутки.

Статья подготовлена при финансовой поддерж-
ке компании GlaxoSmithKline.
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Рациональное питание женщин во время бере-
менности определяет как её собственное здоровье,
так и полноценное развитие и здоровье будущего
ребёнка. Особая роль в этом принадлежит неза-
менимым аминокислотам, полиненасыщенным
жирным кислотам и витаминам. Организм мате-
ри во время беременности является единственным
источником пищевых веществ для плода.

Рождение здорового ребёнка в современных
условиях нашей жизни стало определённой пробле-
мой: у 80–85 % новорождённых наблюдаются раз-
личные отклонения в состоянии здоровья. Среди
проблем вызывающих тревогу педиатров – замедле-
ние физического, нервно-психического и репродук-
тивного развития детей. Всего за последние 10 лет
в России стало в 4 раза больше низкорослых детей
и в 2 раза больше детей – инвалидов. Многие врож-
дённые аномалии развития новорождённых – след-
ствие неправильного питания будущей матери, де-
фицита тех или иных питательных веществ.

Вызывают тревогу данные о распространённос-
ти дефицита витаминов в различных регионах
России, в т. ч. у беременных и кормящих женщин,
а также новорождённых и грудных детей.

Широкомасштабные эпидемиологические ис-
следования, выполненные Институтом питания
РАМН, позволили выявить такие важные наруше-
ния в пищевом статусе населения России, как из-
быточное потребление животных жиров; дефицит
большинства витаминов (в т. ч. витаминов анти-
оксидантного ряда – С, Е, А и β-каротина; дефицит
минеральных веществ – кальция, железа; дефицит
микроэлементов – йода, фтора, селена, цинка; де-
фицит растительных и (иногда) животных белков;
дефицит полиненасыщенных жирных кислот; вы-
раженный дефицит пищевых волокон. Дефицит
витаминов группы В выявляется у 20–100 % обсле-
дованных, аскорбиновой кислоты – у 13–50 %, ка-
ротиноидов – у 25–94 % при относительно хорошей
обеспеченности витаминами А и Е. В целом, прак-

тически не обнаруживается женщин, обеспе-
ченных всеми витаминами. У подавляющего боль-
шинства обследованных (70–80 %) наблюдается
сочетанный дефицит трёх и более витаминов, т. е.
полигиповитаминозные состояния независимо от
возраста, времени года, места проживания и про-
фессиональной принадлежности.

Не намного лучше обстоит ситуация с потреб-
лением белка, особенно полноценного, содержа-
щего необходимый набор незаменимых амино-
кислот в оптимальной пропорции. За последние
10 лет потребление белка населением нашей стра-
ны неуклонно снижалось, в частности, у женщин,
живущих в городских условиях – с 75 до 51,9 г в
сутки, у живущих в сельских условиях – с 89,7 до
54,9 г в сутки. Особенно существенно снизилось
среднесуточное потребление животного белка –
до 30–34 г в сутки.

Существующая дефицитная структура питания
оказывает неблагоприятное влияние, прежде все-
го на защитные системы организма, подавляя ре-
акции неспецифической резистентности организ-
ма, создавая и обусловливая формирование фак-
торов риска любых заболеваний.

Таким образом, недостаточное потребление ви-
таминов является массовым и постоянно действу-
ющим фактором, оказывающим отрицательное
воздействие на здоровье, развитие и жизнеспособ-
ность всей нации.

В период беременности значительно возрастает
(на 25 %) потребность женщины в витаминах и ми-
нералах. Даже при физиологически протекающей
беременности с четвёртого месяца потребность ор-
ганизма женщины в витаминах начинает увеличи-
ваться, так как запасы витаминов и микроэлемен-
тов используются для роста плода. Высокая потреб-
ность в железе и некоторых витаминах связана с
увеличением объёма крови при беременности и
кровопотерей во время родов. Секреция грудного
молока (в среднем 700–900 мл в сутки) в период кор-
мления ребёнка грудью также способствует исто-
щению запасов витаминов и микроэлементов. По-
требность в витаминах у женщин во время беремен-
ности и лактации возрастает более чем в 1,5 раза.

Дефицит питательных веществ в преконцепту-
альный период и тем более во время беременнос-
ти, когда потребность женского организма осо-
бенно велика, наносит ущерб здоровью матери и
ребёнка, повышает риск перинатальной патоло-
гии, увеличивает детскую смертность, является
одной из причин недоношенности, врождённых
уродств, нарушений физического и умственного
развития детей.

Дефицит различных нутриентов на ранних эта-
пах онтогенеза (первые 3 месяца беременности)
может приводить к нарушениям нормального
внутриутробного развития и даже к гибели пло-
да. Так, дефицит витаминов способствует возник-
новению и развитию железодефицитной анемии,
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поскольку обеспеченность витаминами С и В2 вли-
яет на всасывание и транспорт железа, в синтезе
гема участвуют фолиевая кислота и витамин В12,
в созревании эритроцитов – витамин В6.

Недостаточность витамина В6 нередко является
одной из причин раннего токсикоза, а его доста-
точное поступление нормализует обмен трипто-
фана и тем самым оказывает нейропротекторное
действие. Кроме того, недостаток витамина В6

способствует задержке жидкости в организме.
Дефицит витаминов В6, В12 и фолиевой кислоты

сопровождается повышением уровня гомоцисте-
ина в крови, обладающего не только цито-, но и
нейротоксическим действием, а также увеличи-
вающего у беременных угрозу выкидыша.

Однако каким бы сбалансированным не было
питание беременной и кормящей матери, пол-
ностью удовлетворить её потребности за счёт пи-
щи в витамине Д и фолиевой кислоте невозможно.
Дефицит фолата ведёт к нарушению синтеза нук-
леиновых кислот и белка, следствием чего являет-
ся торможение роста и деления клеток, особенно в
быстро пролифелирующих тканях: костный мозг,
эпителий кишечника и др. Дефицит фолиевой кис-
лоты при беременности существенно повышает
риск возникновения врождённых пороков, обуслов-
ленных дефектами нервной трубки (серьёзный по-
рок развития нервной системы эмбриона), а также
гипотрофии и недоношенности.

По данным многоцентровых исследований, у
80 % исследуемых женщин в возрасте от 18 до
40 лет уровень содержания фолиевой кислоты на-
ходился на субоптимальном уровне. В свою оче-
редь, недостаток фолиевой кислоты в первом три-
местре беременности является причиной возник-
новения дефектов нервной трубки.

Закладка нервной трубки происходит между 22
и 28 днями гестации. К патологии закладки нерв-
ной трубки относятся менингоцеле, менингомие-
лоцеле, энцефалоцеле. Данные пороки встречают-
ся в среднем у 15 на 1000 новорождённых. На се-
годняшний день считают, что в возникновении
этих изменений имеют значение как генетические
факторы, так и факторы окружающей среды. Зна-
чение факторов окружающей среды подтвержда-
ет географическая неоднородность встречаемости
данной патологии, связь с социально-экономиче-
ским положением беременной женщины. При по-
вторном возникновении пороков развития нервной
трубки нужно думать о генетических факторах.
Тем не менее, в обоих случаях назначение фолие-
вой кислоты имеет большое значение, как мера
профилактики возникновения данных пороков.
Фолиевая кислота необходима для синтеза пури-
новых и пиримидиновых оснований, отсюда и её
необходимость для нормального развития и диф-
ференцировки тканей плода.

Часть генетически обусловленных пороков раз-
вития нервной трубки плода связана с нарушени-
ем обмена гомоцистеина, на который влияет фо-
лиевая кислота. Гомоцистеинметилтрансфераза
катализирует гомоцистеин в метионин. Данный
процесс требует присутствия фолиевой кислоты,
витаминов В6 и В12. Гипергомоцистеинемия возни-
кает при генетически обусловленном дефекте го-
моцистеинметилтрансферазы. В свою очередь, го-
моцистеин оказывает токсическое воздействие на
нервную ткань. Компенсация пониженной актив-
ности гомоцистеинметилтрансферазы может быть
частично осуществлена путём назначения фолие-
вой кислоты. По данным ряда авторов, генетиче-
ски обусловленная гипергомоцистеинемия, как са-
мостоятельная причина возникновения пороков
нервной трубки, встречается от 12 до 27,4 % слу-
чаев всех пороков развития нервной трубки.

Ещё задолго до доказательства этой взаимосвя-
зи многочисленные исследования указали положи-
тельное влияние фолиевой кислоты на риск воз-
никновения пороков нервной трубки. В 1992 году
были опубликованы данные многоцентрового ран-
домизированного плацебо-контролируемого иссле-
дования, показавшие, что у беременных женщин,
у которых во время предыдущий беременности ро-
дился ребёнок с пороком развития нервной труб-
ки, риск развития повторных пороков нервной
трубки уменьшается на 72 % при периконцепту-
альном приёме фолиевой кислоты.

В связи с этим в США и Великобритании более
60 % всего населения (почти 100 % детей и беремен-
ных женщин) регулярно принимают витаминно-ми-
неральные комплексы и нутриентные питательные
смеси, а в России это цифра едва достигает 5 %.

Приём комплексных нутриентных препаратов,
содержащих физиологические дозы, нельзя рас-
сматривать в качестве медикаментозного вмеша-
тельства. Так, в поливитаминных препаратах ви-
тамины содержатся в профилактических дозах,
т. е. дозах, близких к физиологической потребнос-
ти организма в витаминах. Витамины в этих дозах
не являются лекарством, а обеспечивают витамин-
ную полноценность рациона и снижают риск не-
хватки витаминов. Профилактика нутриентной
недостаточности у беременных женщин направ-
лена на обеспечение полного соответствия между
потребностями в аминокислотах, витаминах и
микроэлементах и их поступлением с пищей.

В последнее время появилось очень много пре-
паратов, содержащих наряду с витаминами комп-
лекс микроэлементов. Поскольку наиболее рас-
пространёнными в нашей стране дефицитными
минеральными веществами являются кальций,
железо, магний и цинк, то предпочтение следует
отдавать препаратам, содержащих, в первую оче-
редь, именно эти минеральные вещества.

Кроме того, многие незаменимые аминокисло-
ты участвуют в формировании функции надпо-
чечников и щитовидной железы, синтезе серото-
нина, развития мозговой ткани, сетчатки глаза,
надпочечников, синтеза гемоглобина, роста кост-
ной ткани, развития органа слуха, репродуктив-
ной функции и умственного развития детей.

В настоящее время доказана роль более 40 неза-
менимых для организма органических и неоргани-
ческих веществ, которые должны регулярно посту-
пать с пищей. Среди органических соединений, не-
обходимых матери и плоду 10 аминокислот (валин,
гистидин, изолейцин, лейцин, лизин, метионин, та-
урин, треонин, триптофан, фенилаланин), две по-
линенасыщенные жирные кислоты (линолевая и
линоленовая), 13 витаминов (А, С, Д, Е, К, В1, В2, В6,
В12, РР, фолиевая и пантотеновая кислоты, биотин).
Из неорганических минеральных веществ незаме-
нимыми являются натрий, калий, кальций, хлор,
фосфор, магний, йод, железо, цинк, медь, кобальт,
хром, марганец, молибден и селен.

Адекватное и сбалансированное питание бере-
менных и кормящих женщин имеет, безусловно,
большое значение для благоприятного течения и
исхода беременности, последующего развития и
здоровья ребёнка. Поступающие в организм жен-
щины пищевые вещества или нутриенты (белки,
жиры, углеводы, макро- и микроэлементы, вита-
мины) используются как для питания материнско-
го организма, так и для построения органов и
структур плода и его жизнеобеспечения.

Рациональное питание даже при неосложнённом
течении беременности остаётся сложной задачей.
Качество предлагаемых продуктов зависит от соста-
ва почвы, степени загрязнения окружающей среды
ксенобиотиками, широты использования различ-
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ных химических добавок (красителей, консерван-
тов, усилителей вкуса и др.) при производстве гото-
вых продуктов. Если беременная или кормящая
грудью женщина ограничивается употреблением
только обычных продуктов питания, то в условиях
повышенной потребности во всех нутриентах риск
развития их дефицита будет довольно высоким.

Таким образом, недостаточное потребление
нутриентов является массовым и постоянно дей-
ствующим фактором, оказывающим отрицатель-
ное воздействие на здоровье, развитие и жизне-
способность всей нации.

Коррекция витаминного состава рациона путём
подбора и дополнительного введения в него тради-
ционно используемых продуктов-витаминоносите-
лей неизбежно приводит к увеличению потребле-
ния пищевых веществ и энергии, что нежелатель-
но, так как влечёт за собой избыточное увеличе-
ние массы тела беременной женщины и плода.
Поэтому для обогащения рациона беременной не-
заменимыми питательными веществами и витами-
нами целесообразно использовать приём комбини-
рованных нутриентов, которые являются полно-
ценными и хорошо сбалансированными лечебны-
ми продуктами питания.

Оптимально подобранная диета должна обес-
печивать не только поддержание энергетических
и пластических потребностей организма пациент-
ки, но и быть самостоятельно воздействующим
лечебным фактором, т. е. речь, по сути, следует
вести о целенаправленной терапии питанием. Ис-
пользуя такой подход с помощью специально соз-
данного состава вводимых нутриентов возможно
обеспечить коррекцию ключевых звеньев ткане-
вого метаболизма, нарушенных в результате тече-
ния патологического процесса.

Отсюда вполне закономерно, что среди много-
численных требований, которым должна удовле-
творять адекватная терапия питанием фигурирует
обеспечение адаптации и компенсации нарушен-
ных функций, нормализации нарушений обмена
веществ, иммуномодулирующий, антиоксидант-
ный и другие эффекты.

Одним из современных препаратов, используе-
мых для нутриционной поддержки беременных и

кормящих женщин является сбалансированная
смесь Берламин Модуляр.

В последние годы для обогащения рациона бе-
ременных и кормящих женщин незаменимыми
пищевыми веществами широко используются спе-
циальные препараты и лечебные продукты: вита-
минно-минеральные комплексы и сбалансирован-
ные смеси для дополнительного и основного пи-
тания беременных и кормящих женщин (Думил
мама-плюс, Берламин® Модуляр и др.).

Препараты первой группы содержат все необ-
ходимые витамины, макро- и микроэлементы в
соответствии с полной суточной потребностью ор-
ганизма беременной и кормящей женщины. Од-
нако они не имеют в составе незаменимых амино-
кислот, жирных кислот и источников энергии, по-
этому могут использоваться только на фоне пол-
ноценного рациона питания (табл. 1). Учитывая же
наличие микронутриентов, в частности витами-
нов А, В1, В6, В12, РР и др., микроэлементов (йода,
цинка и др.) в потребляемых продуктах питания,
их введение в организм может оказаться избыточ-
ным и привести к нежелательным последствиям
для беременной и ребёнка.

Препараты второй группы представляют собой
полностью сбалансированные питательные смеси,
содержащие все необходимые для организма пи-
щевые вещества (макро- и микронутриенты).

Их преимуществами являются:
• полное и всестороннее удовлетворение потреб-

ностей организма женщины, плода и (через
женское молоко) грудного ребёнка в питатель-
ных веществах и энергии;

• сбалансированность всех вводимых извне нут-
риентов (витамина В1 и углеводов; кальция, фос-
фора и магния; белка и энергии);

• более полное усвоение аминокислот, витами-
нов, макро- и микроэлементов благодаря их од-
новременному поступлению и обеспечению ор-
ганизма энергией;

• снижение риска заражения микробами и ток-
синами через потребляемую пищу;

• ограничение поступающего в организм матери
с пищевыми продуктами антигенного и аллер-
генного материала (гипоаллергенные свойства
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СОСТАВ И ФОРМА ВЫПУСКА
Соотношение растительного и молочного белка 50:50, отсутствие в со-

ставе глютена, сахарозы; жировой компонент смеси на 77 % представлен

полиненасыщенными жирными кислотами (на 50 % такие как линоле-

вая); углеводная часть представлена легкоусвояемыми углеводами, в ос-

новном олигосахаридами – декстринами (82 %) и дисахаридом мальто-

зой (15 %); наличие всех незаменимых макро- и микроэлементов (вклю-

чая йод, железо, цинк, медь, фтор, хром, марганец, молибден); наличие в

составе всех 9 водорастворимых и 4 жирорастворимых витаминов.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Лечебное питание является важным и неотъемлемым компонентом

комплексной терапии любого заболевания как терапевтического, так

и хирургического профиля. Общепризнанно, что рационально по-

строенная диета для любого больного должна обеспечивать не толь-

ко поддержание энергетических и пластических потребностей орга-

низма, но и быть самостоятельно воздействующим лечебным факто-

ром. В частности, важно с помощью специально подобранного соста-

ва вводимых нутриентов обеспечить коррекцию определённых

звеньев метаболизма, нарушенных в результате заболевания или па-

тологического состояния.

ПОКАЗАНИЯ
Нарушения сознания и глотания, невозможность приёма обычной пи-

щи. Непроходимость пищевода и желудка для твердой пищи (опухоли,

постожоговые и рубцово-язвенные стенозы). Тяжёлые травмы и ране-

ния, в т. ч. с повреждением органов брюшной полости. В раннем пе-

риоде после операций на органах пищеварения. Инфекционные забо-

левания и осложнения, в т. ч. сепсис и СПИД. Ожоговая и лучевая бо-

лезнь, радиационный энтерит. Онкологические заболевания, особен-

но во время лучевой и химиотерапии. Заболевания кишечника с

синдромом диареи (глютеновая энтеропатия, лактазная недостаточ-

ность и др.). Женщинам во время беременности и кормления грудью.

При интенсивных физических нагрузках, в т. ч. спортивных трениров-

ках, состязаниях, занятиях бодибилдингом, шейпингом и т. д.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
Кишечная непроходимость, острый панкреатит (деструктивная фор-

ма), печёночная кома, анурия, желудочно-кишечное кровотечение,

выраженные расстройства пищеварения, аллергия к протеинам ко-

ровьего молока и сои.

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Полноценное питание Берламин® Модуляр может применяться перо-

рально в виде напитка, при питании через зонд и в виде добавки к ос-

новной диете. В качестве добавки к различным блюдам порошок

можно добавлять по желанию к супам-пюре, соусам, творожным мас-

сам и т. д. Берламин® Модуляр можно очень хорошо варьировать по

вкусу и консистенции.

БЕРЛАМИН® МОДУЛЯР (Берлин-Хеми/Менарини Фарма ГмбХ, Германия)
360 г порошка питательной смеси в пакете и в картонной коробке

Информация о препарате
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соевых белков, исключение лактозы, лактогло-
булина, токсинов, гормонов).

Для дополнительного обеспечения организма
беременной и кормящей матери во всех незамени-
мых веществах достаточно ежедневного потребле-
ния 100–150 г питательной смеси Берламин Моду-
ляр. Для приготовления 1 стакана такого напитка
необходимо растворить 30–45 г смеси (2–3 столо-
вые ложки) в 200 мл теплой (30–40 °С) кипяченой
воды. Можно добавлять смесь в готовые блюда (ка-
ши, молоко, чай).

В составе Берламин Модуляра 77 % жиров – по-
линенасыщенные жирные кислоты, в т. ч. 50 % –
линолевая кислота. Остальные липиды представ-
лены эмульгатором диглицеридом.

В углеводном компоненте преобладают мальто-
декстрины (82,1 %) и мальтоза (15 %), т. е. олиго-
сахариды. Содержание глюкозы в смеси 1,6 %,
лактоза практически отсутствует (0,02 %). Пита-
тельная смесь Берламин Модуляр содержит все
незаменимые макро- и микроэлементы. В Берла-
мин Модуляре содержатся все необходимые орга-
низму 9 водорастворимых и 4 жирорастворимых
витамина.

Кроме того, приём смеси Берламин Модуляр со-
провождается восстановлением нормального мик-
робиоценоза кишечника за счёт снижения содер-
жания условно-патогенных и элиминации пато-
генных микроорганизмов, а также увеличения
представительства бифидо- и лактофлоры.

С целью выяснения эффективности питатель-
ной смеси Берламин Модуляр, содержащей комп-
лекс основных нутриентов, для профилактики
осложнений гестации и перинатальной заболевае-
мости были обследованы 135 женщин.

Средний возраст пациенток существенно не раз-
личался и составил 26,4 ± 1,7 лет. Все женщины
были распределены по группам и отобраны более
чем из 600 пациенток. Для достижения однород-
ности обследованных отбор проводился с учётом
соматических и гинекологических заболеваний,
инфекционного индекса, социального статуса и
среднего уровня доходов, паритета родов, метода
родоразрешения, наследственного риска врождён-
ных аномалий развития плода.

Результаты проведения исследования показали,
что наименьшая частота осложнений беременнос-
ти была у женщин первой группы, получавших
Берламин Модуляр на протяжении гестации и в
период грудного вскармливания.

Отмечено снижение частоты анемии беремен-
ных на 37,1 %, рождения детей с массой тела ме-
нее 3000 г в 2,6 раза. Риск развития раннего ток-
сикоза и невынашивания наиболее значимо умень-
шался при начале приёма смеси Берламин Моду-
ляр до наступления беременности (на 44,3 % и
23,6 % соответственно).

Пороки развития нервной трубки эмбриона/пло-
да были зарегистрированы только в группе бере-
менных, не получавших ни нутриентные смеси, ни
поливитамины. Пренатально была диагностирова-
на spina bifida (ребёнок успешно прооперирован в
возрасте 1 месяца жизни) и 1 микроцефалия.

Обращает на себя внимание важность примене-
ния Берламин Модуляра в период лактации. Так,
среди женщин продолживших принимать Берла-
мин Модуляр после родоразрешения средняя про-
должительность лактации составила 1,1 ± 0,6 го-
да, а в 3 и 4 группах – 0,65 ± 0,4 года. Частота ги-
погалактии также была ниже у пациенток, прини-
мавших Берламин Модуляр, в 1,8 раза.

Интересным представляется и повышение общей
резистентности организма на фоне приёма сбалан-
сированного продукта питания Берламин Модуляр.

Хотя специального анализа не проводилось, отме-
чена более высокая общая инфекционная заболева-
емость у женщин, не получавших препарат.

В целом можно определить следующие показа-
ния к применению питательной смеси Берламин
Модуляр:
• подготовка к наступлению беременности;
• профилактическое, общеукрепляющее, регули-

рующее обмен микро-, макроэлементов дей-
ствие в организме беременной женщины во все
сроки беременности;

• в составе коррекции анемий различного генеза;
• вспомогательное средство, позволяющее повы-

сить эффективность терапии при наличии
осложненной беременности;

• вспомогательное средство коррекции нутриент-
ного состава женского молока, предотвращаю-
щее микронутриентную недостаточность у ре-
бёнка, находящегося на естественном вскарм-
ливании;

• эффективность к применению кормящими жен-
щинами с ранних сроков лактации.

Итак, отсутствие нутриентов на определённых
этапах внутриутробного развития может приво-
дить к формированию органической патологии и
даже к гибели плода. Для обогащения рациона пи-
тания беременных и кормящих женщин незаме-
нимыми нутриентами могут служить питатель-
ные смеси, которые содержат комплекс незаме-
нимых аминокислот, полиненасыщенных жирных
кислот и источников энергии.

Таким образом, рациональное питание беремен-
ных и кормящих женщин включает обеспечение
организма матери, плода и ребёнка всеми необхо-
димыми пищевыми веществами (белки, жиры, уг-
леводы, макро- и микроэлементы, витамины), ко-
торое повышает неспецифическую резистентность
организма матери, снижает частоту осложнений
беременности и улучшает показатели здоровья но-
ворождённого.
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Нутриенты
Дополнительные
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Матерна
(1 таб.)

Берламин®
Модуляр (100 г)

Белки, г 30 0 14,4

Энергия, ккал 350 0 448

Витамины
А, МЕ 660 2500 677

Е, мг 2 30 6,8

С, мг 20 100 75

В1, мг 0,4 3 0,5

В6, мг 0,3 10 0,5

В12, мкг 1 12 1,2

РР, мг 2 20 2,8

Йод, мкг 30 150 60

Железо, мг 2 60 4,9

Цинк, мг 5 25 4,9РА
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В последние время органосохраняющее лечение
миомы матки становится одним из приоритетных
направлений.

Эффективное органосохраняющее лечение мио-
мы матки невозможно без полноценного осозна-
ния этого заболевания. В понятие «миома матки»
входит гетерогенная группа состояний, характери-
зующая патологическое изменение матки. Миомой
матки врач может называть единичный узел в мат-
ке размером 1 см, не имеющий никакого клиниче-
ского проявления, и множественную миому мат-
ки, соответствующую 25 и более неделям беремен-
ности, проявляющуюся кровотечениями и ком-
прессией смежных органов. Поэтому подход к
лечению этого заболевания во многом зависит от
правильного клинического классифицирования.
Существующие на настоящий момент классифи-
кации (гистологическая и по локализации) непри-
емлемы в практической гинекологии и фактиче-
ски не несут никакой тактической информации.
Широко применяющиеся в настоящее время пока-
зания к гистерэктомии на практике дают возмож-
ность наблюдать больных до рубежа в 12 недель,
т. е. допускают пассивность в отношении пациен-
ток с меньшим размером миом. В настоящий мо-
мент можно выделить четыре основных подхода к
лечению миомы матки: радикальный, консерватив-
но-пластический, временно-регрессионный, ста-
бильно-регрессионный.

Радикальный
Можно ли полностью обойтись без гистерэкто-

мии в лечении больных миомой матки? В настоя-
щий момент нет. Удалять матку в ряде случаев всё

равно необходимо. Ниже мы рассмотрим именно
те ситуации, при которых, несмотря ни на что,
всё-таки приходится расставаться с органом.

Ситуация 1: у больной помимо миомы матки
есть сопутствующие злокачественные или пред-
раковые заболевания половых органов.

Ситуация 2: Миома матки гигантских разме-
ров – сразу же возникает вопрос – что считать кри-
терием «гигантскости»? Однозначно ответить
сложно, эта оценка всё-таки слишком субъектив-
ная. Мы попробуем описать наши субъективные
критерии. Миома матки гигантских размеров – та-
кая миома должна быть обязательно множествен-
ной, т. е. узлов в матке столько, что даже невоз-
можно найти фрагментов неизмененного миомет-
рия, узлы различного размера и локализации,
эндометрий плохо визуализируется и полость де-
формирована. При пальпации узлы «каменные»,
при допплеровском исследовании кровоток в них
не определяется или незначителен. Вот такие мио-
мы матки можно называть «гигантскими». Соз-
давать ложное представление о гигантских мио-
мах могут единичные крупные субсерозные узлы
(10–20 см в диаметре). Тщательное УЗИ или МРТ
исследование позволяет в таких наблюдениях об-
наружить фактически неизменённую матку, из
которой исходит такой узел. При таких ситуаци-
ях возможно успешное проведение консерватив-
ной миомэктомии.

Консервативно-пластический
Основной целью этого метода лечения является

восстановление репродуктивной функции женщи-
ны. До появления эмболизации маточных артерий
консервативная миомэктомия была фактически
единственным эффективным методом органосо-
храняющего лечения больных миомой матки. За
десятилетия использования этого метода зафикси-
рованы случаи успешного проведения данной опе-
рации при наличии нескольких десятков миоматоз-
ных узлов. Таким образом, техническая возмож-
ность выполнения консервативной миомэктомии
существует у большинства пациенток с миомой
матки, но многое также зависит от подготовлен-
ности хирурга и целесообразности проведения по-
добной операции в современных условиях. Появле-
ние эмболизации маточных артерий сделало воз-
можным лечить часть больных с использованием
этого, менее травматичного метода, а накопленный
опыт ведения беременностей на фоне миомы мат-
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