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Supplementation during pregnancy according to the most recent
recommendations of the Polish Society of Gynecologists and Obstetricians

In July 2020, new recommendations of the Polish Society of Gynecologists
and Obstetricians for supplementation during pregnancy have been
published. The experts emphasized that that "for pregnant women

the main source of vitamins, macro-, and microelements should..."
should not be multivitamin supplements, but a balanced and varied

diet. However, they highlighted an important role of five active
substances that are considered as the elementary components of
supplementation during pregnancy, namely: folic acid, iodine, vitamin D,
docosahexaenoic acid (DHA), and iron. This work aims to present the
most recent recommendations of the Polish Society of Gynecologists
and Obstetricians, in particular: the role, indications, contraindications,
recommended daily dosage, and benefits of supplementation with the
main five mentioned constituents, as well as their food sources, daily
requirements in Polish population and possible results of deficiency and
excessive intake. Summary of the recommendations is as follows: folic
acid should be administered by all women at the reproductive age, in
dosage range 400-600 pg. Additionally, higher doses should be considered
by women with the risk of folates deficiency and with positive history

of neural tube defects. lodine supplementation is recommended in all
pregnant women, in dosage range 150-200 pg. In case of thyroid disease,
monitoring of thyroid hormones concentrations, as well as thyroid-
stimulating hormone (TSH) and thyroid antibodies levels is required. Due
to high prevalence of vitamin D deficiency in our population, the experts
from Polish Society of Gynecologists and Obstetricians recommend
administering vitamin D in dosage range 1500-2000 IU, for all pregnant and
lactating women. Doses need to be enlarged to 4000 IUwhen higher risk
of deficiency is suspected, e.g. in women with BMI >30. Docosahexaenoic
acid (DHA) should be supplemented by pregnant women in a dose

of 200 mg, or higher - if the risk of premature birth occurs or low
consumption of marine fish is reported. Iron supplementation, in a dose
up to 30 mg, is recommended only for pregnant women with the iron
deficiency anemia (Hb <11 g/dL), and with low level of ferritin (<60 pg/L).
We believe that supplying the most up-to-date information on the topic
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Wprowadzenie

of supplementation during pregnancy, would help pharmacists to provide
pregnant women with professional advice about safe and effective
supplementation, and hence contribute to the improvement of the

W lipcu 2020 r. ukazaty sie rekomendacje Pol-
skiego Towarzystwa Ginekologoéw i Potoznikow

(PTGiP) dotyczace suplementacji kobiet ciezarnych.
Biorg one pod uwage specyfike polskiego spote-
czenstwa i powstaty w oparciu o najbardziej aktu-
alng dostepna wiedze [1]. Poprzednie rekomendacje
PTGIP dotyczace suplementacji folianéw pocho-
dzity z 2017 r. [2], natomiast dotyczace stosowania
witamin, sktadnikéw mineralnych oraz wielonie-
nasyconych kwasow ttuszczowych - z roku 2014
[3]. W aktualnych rekomendacjach eksperci PTGiP
szczegOtowo opisali role i wskazania oraz okreslili
zalecane dawkowanie pieciu substancji czynnych,
ktore stanowig gtdwne elementy racjonalnej suple-
mentacji kobiet w ciazy, czyli kwasu foliowego,
jodu, witaminy D, kwasu dokozaheksaenowego
(DHA) i zelaza. W poréwnaniu z poprzednimi reko-
mendacjami, zmieniono przede wszystkim wska-
zania do suplementacji zelaza oraz zmodyfikowano
zalecane dobowe dawki kwasu foliowego. Celem
pracy jest przedstawienie najnowszych rekomen-
dacji PTGIP i dostarczenie aktualnej wiedzy, co uta-
twi farmaceutom udzielanie profesjonalnych porad
w zakresie bezpiecznej i skutecznej suplementacji
kobiet ciezarnych w Polsce.

Kwas foliowy

Foliany, czyli sole kwasu foliowego stanowig
niezbedny sktadnik diety, gdyz uczestnicza w sze-
regu reakcji chemicznych w organizmie, takich
jak np. przemiany aminokwaséw, synteza kwa-
s6w nukleinowych, fosfolipidéw i biatek. Zrédio
folianéw w pozywieniu stanowig produkty pocho -
dzenia roslinnego - szczegdlnie nasiona roslin
stragczkowych oraz zielone warzywa, takie jak jar-
muz, kapusta, satata i brokuty, ale takze produkty
pochodzenia zwierzecego - gtdwnie watroba, jaja
i sery dojrzewajace [4].

Zapotrzebowanie na foliany

Zapotrzebowanie na foliany zalezy od wieku
oraz stanu fizjologicznego i wzrasta w cigzy. Zgod-
nie z aktualnymi normami zywienia dla popula-
cji Polski, poziom zalecanego spozycia folianéw
pochodzacych z zywnosci wynosi 600 pg dla kobiet
ciezarnych, bez wzgledu na wiek [4]. Z uwagi na
gorsza biodostepno$é folianéw dostarczanych
w diecie w poréwnaniu z syntetycznym kwasem
foliowym, przyjmuije sig, ze 1pg folianéw z diety
odpowiada 0,6 pg kwasu foliowego z lekéw i suple-
mentéw diety. W zwigzku z tym zalecane dzienne
spozycie foliandw u kobiet w cigzy moze zostac
zrealizowane poprzez suplementacje 360 pg kwasu
foliowego [4].
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Skutki niedoboru i nadmiaru

kwasu foliowego

Niedobdr kwasu foliowego moze doprowadzi¢
do nadmiernego wzrostu stezenia homocyste-
iny we krwi (hiperhomocysteinemii), a to z kolei
stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju choréb
uktadu sercowo-naczyniowego i posrednio réw-
niez choréb neurodegeneracyjnych [5]. Hiperho-
mocysteinemia moze takze niekorzystnie wpty-
wac na rozwoj osrodkowego uktadu nerwowego
ptodu i na przebieg cigzy. Powoduje m.in. uposle-
dzenie ukrwienia tozyska i w konsekwencji moze
prowadzi¢ do zahamowania wzrostu ptodu (ang.
fetal growth restriction, FGR) [6].

Niedobdr foliandw w cigzy skutkuje réwniez
zaburzeniami syntezy DNA i podziatéw komor-
kowych, szczeg6lnie w intensywnie rosng-
cych tkankach ptodu i w szpiku kostnym, gdzie
powstajg m.in. erytrocyty. Moze to prowadzi¢ do
rozwoju anemii megaloblastycznej i wad wrodzo-
nych u ptodu, w szczegélnosci wad cewy nerwo-
wej, ktérych konsekwencjg moze by¢ bezmézgo-
wie, rozszczep kregostupa lub przemieszczenie
struktur mézgowia. W skrajnych przypadkach
niedobor folianbw moze doprowadzi¢ do poro-
nienia [6].

Do grupy podwyzszonego ryzyka niedoboru
folianéw i wystepowania wad cewy nerwowej
u ptodu nalezg kobiety cigzarne, ktére:

- chorowaly na cukrzyce typu 1lub 2 przed cigza,
- stosujg w okresie cigzy lub stosowaly przed
cigza:

= metotreksat, poniewaz nalezy do antagoni-
stébw kwasu foliowego - hamuje reduktaze
dihydrofolianowa, ktéra przeksztatca kwas
foliowy do aktywnej formy,

e leki przeciwpadaczkowe: karbamazepine,
fenytoine lub fenobarbital, gdyz zwiekszaja
one aktywno$¢ uktadéw mikrosomalnych
i przyspieszajg metabolizm lekéw, a to pro-
wadzi do wzrostu zuzycia koenzymow, m.in.
reduktazy dihydrofolianowej [7],

= cholestyramine, ktéra zmniejsza wchtania-
nie folianéw oraz witaminy B12,

< metformine, gdyz jej przewlekte stosowa-
nie moze zaburzaé wchtanianie witaminy B2
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Tabela 1. Rekomendowane dobowe dawki kwasu foliowego u kobiet - opracowane na podstawie wytycznych PTGIP [1].
Table 1. Recommended daily doses of folic acid for women - based on guidelines of the Polish Society of Gynecologists and

Obstetricians [1].

Grupa kobiet,

Okres stosowania

u ktérych wskazanajest suplementacja

kobiety w wieku rozrodczym

kobiety w cigzy

kobiety karmigce piersig

kobiety z dodatnim wywiadem w kierunku wad cewy

nerwowej

kobiety z grupy podwyzszonego ryzyka niedoboru folianéw

iwad cewy nerwowej

okres prekoncepcyjny
do 12. tygodnia cigzy
po 12. tygodniu cigzy

okres karmienia piersig

po 12. tygodniu cigzy i podczas karmienia piersig

i karmienia piersig

i, w mniejszym stopniu, takze kwasu folio-
wego [8],

- pijgalkohol i/lub palg wyroby tytoniowe,

- majg niewydolnos¢ nerek lub watroby,

- sgotyte (BMI >30),

- przeszty operacje bariatryczne lub cierpig na
choroby przewodu pokarmowego, skutkujgce
zaburzeniami wchitaniania, takie jak np. cho-
roba Les$niowskiego-Crohna, wrzodziejgce
zapalenie jelita grubego czy celiakia [1].
Nieuzasadnione stosowanie duzych dawek

kwasu foliowego (rzedu kilku miligraméw dzien-

nie) przez ciezarng réwniez jest niekorzystne,
szczegOlnie przy deficycie witaminy B12 Nadmiar
folianébw moze bowiem prowadzi¢ do uszkodzenia
ptodu, atakze zwigkszaé ryzyko wystgpienia insu-
linoopornosci, otytosci, a nawet cukrzycy typu 2
w pdzniejszym zyciu dziecka [2].

Rekomendacje PTGIP dotyczace

suplementacji kwasu foliowego

Eksperci PTGIP zalecajg przyjmowanie kwasu
foliowego wszystkim kobietom w wieku rozrod-
czym, w cigzy oraz w okresie karmienia piersia. Jak
przedstawiono w tabeli 1, rekomendowane dobowe
dawki kwasu foliowego réznig sie w zaleznosci od
okresu stosowania, stopnia ryzyka niedoboru folia-
néw oraz wyniku wywiadu w kierunku wad cewy
nerwowej [1].

Badania polimorfizmu genu MTHFR

a stosowanie aktywnych form folianéw

Gen MTHFR jest odpowiedzialny za produk-
cje reduktazy 5,10-metylenotetrahydrofolianowej
(MTHFR) - enzymu, ktory bierze udziat w prze-
ksztatcaniu homocysteiny do metioniny. Sza-
cuje sie, ze u ponad 50% populacji ogélnej w Pol-
sce wystepujg warianty polimorficzne ¢.665C>T
oraz ¢.1298A>C w genie MTHFR, ktére skutkujg
wytworzeniem reduktazy o obnizonej aktywno-
$ci biologicznej [9]. W przypadku niedoboru folia-
néw w diecie, zmniejszona aktywno$¢ MTHFR
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moze prowadzi¢ do niewystarczajgcego prze-
ksztatcania homocysteiny i w efekcie zwieksza
sie ryzyko hiperhomocysteinemii. Podwyzszony
poziom homocysteiny we krwi zaobserwowano
u kobiet ciezarnych, u ktérych doszto do stanu
przedrzucawkowego, przedwczesnego oddzielenia
sie tozyska oraz utraty cigzy [10]. Obecnie uwaza sie
jednak, ze wzrost stezenia homocysteiny jest skut-
kiem, a nie przyczyng poronienia [11]. Ponadto,
badania nie potwierdzity, aby kobiety z warian-
tami polimorficznym MTHFR 677C>T oraz MTHFR
1298A>C byly narazone na wieksze ryzyko poro-
nien nawracajacych niz kobiety z innymi warian-
tami tego genu [12].

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, eks-
perci PTGIiP w stanowisku z 2018 r. wskazujg na
brak zasadnosci przeprowadzania badan warian-
tow polimorficznych genu MTHFR w diagnostyce
przyczyn nawracajacych poronier oraz w ocenie
ryzyka wystgpienia u ptodu wad rozwojowych,
w tym wad mézgu i/lub cewy nerwowej [10].

Narynku farmaceutycznym dostepne sg prepa-
raty okre$lane jako ,,aktywne formy” kwasu folio-
wego, np. foliany metylowane (metafolina). Bada-
nia z randomizacjg, z 2004 r. z udziatem kobiet
niebedacych w cigzy [13] oraz z 2006 r. z udziatem
kobiet karmigcych piersig [14], wykazaty porow-
nywalng skuteczno$¢ metafoliny i kwasu folio-
wego w zwiegkszaniu stezenia folianéw we krwi
i w zmniejszaniu stezenia homocysteiny. Bra-
kuje jednak wysokiej jakosci dowodéw nauko-
wych pochodzacych z przegladdéw systematycz-
nych i metaanaliz, ktére potwierdzatyby wyzsza
skutecznos$¢ stosowania metafoliny u kobiet cie-
zarnych, w poréwnaniu z syntetycznym kwasem
foliowym. Z tego wzgledu eksperci PTGIiP w sta-
nowisku z 2018 r. oraz najnowszych rekomenda-
cjach z 2020 r. [1, 9] nie wskazali potrzeby zmiany
suplementacji z kwasu foliowego na aktywne formy
folianéw, réwniez w przypadku potwierdzonego
wystepowania wariantéw polimorficznych MTHFR
677C>T oraz MTHFR 1298A>C.
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Jod

Jod jest mikroelementem niezbednym m.in.
do syntezy hormondw tarczycy: tréjjodotyro-
niny (T3) oraz tyroksyny (T4), ktére z kolei regu-
lujg funkcjonowanie wielu narzadéw i uktadéw,
wplywajgc na m.in. rozwéj uktadu nerwowego,
metabolizm, termo- i lipogeneze, czynnos$¢
uktadu sercowo-naczyniowego i wzrost kosci.
Podstawowe zrédtajodu w diecie to ryby morskie
(gtéwnie dorsz, halibut, $ledz), nabiat, jaja oraz
jodowana sél [4].

Zapotrzebowanie najod

Zapotrzebowanie najod rdzni sie w zaleznosci
od wieku oraz stanu fizjologicznego. Wedtug aktu-
alnych norm zywienia dla populacji Polski u doro-
stego cztowieka wynosi ono przecietnie 150 pg na
dobe, natomiast u kobiet cigzarnych wzrasta ok.
1,5-krotnie, do 220 pg na dobe [4]. Wynika to ze
wzmozonego wydalania nerkowego jodu, aktyw-
nosci enzyméw - dejodynaz oraz zapotrzebowa-
nia ptodu. Polska nalezy do 2/3 krajow europej-
skich, w ktérych wystepuja niedobory jodu. Mimo
wprowadzenia jodowania soli spozyweczej szacuje
sie, ze co najmniej 50% kobiet ciezarnych w Polsce
ma niedobdr tego pierwiastka [15].

Skutki niedoboru i nadmiaru jodu

Znaczny niedobér jodu moze prowadzi¢ do nie-
doczynnosci tarczycy u ciezarnej i ptodu, zaburzen
mielinizacji neuronéw oraz uszkodzenia o$rodko -
wego uktadu nerwowego (OUN) i w konsekwen-
cji uposledzenia umystowego, a takze niedostuchu
lub gtuchoty noworodkéw. Moze réwniez dojs¢ do
wzrostu ryzyka poronien i porodéw przedwczes-
nych [16].

Rowniez nadmiar jodu nie jest korzystny, gdyz
moze skutkowaé przerostem tarczycy u ptodu
oraz zaburzeniami funkcji tego gruczotu u matki
(zar6wno nadczynnoscia, jak i niedoczynnoscia).
W skrajnych przypadkach moze dojs¢ do ostrego
zatruciajodem, prowadzacego do zaburzen zotad-
kowo-jelitowych, arytmii, a nawet $pigczki [17].
W krajach Unii Europejskiej uznaje sie, ze maksy-
malna dawka jodu, ktéra nie powinna powodowac
niekorzystnych efektéw u zdrowych kobiet w cigzy
to 600 pg na dobe [17].

Rekomendacje PTGIiP

dotyczace suplementacji jodu

Pomimo tego, ze w przegladach Cochrane
z 2017 i 2020 r. wykazano, ze brak jest jedno-
znacznych dowodéw na korzysci wynikajgce
z suplementacji jodu w cigzy [13, 14], w najnow-
szych rekomendacjach PTGIP (tabela 2) zaleca sie
wprowadzenie suplementacji jodem u wszystkich
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kobiet ciezarnych, u ktérych nie ma ku temu prze-
ciwwskazan [1]. Jesli brak jest chor6b tarczycy
w wywiadzie, rekomendowana dzienna dawka
jodu wynosi 150-200 pg. U kobiet z chorobami
tarczycy, przed rozpoczeciem suplementacji oraz
w jej trakcie powinno sie kontrolowac stezenie
hormondw tarczycy (T3 i T4), hormonu tyreotropo-
wego (TSH) oraz przeciwciat przeciwtarczycowych
i w razie potrzeby modyfikowa¢ dzienng dawke
przyjmowanego jodu [1].

Witamina D

Witamina D to grupa rozpuszczalnych w ttusz-
czach zwigzkow, z ktérych najwieksze znaczenie
majg dwie substancje: witamina D2 (ergokalcyferol)
i witamina D3 (cholekalcyferol) przeksztatcajace
sie w organizmie w forme aktywng - 1,25-dihy-
droksywitamine D. Witamina D reguluje steze-
nie wapnia i fosforu w osoczu, warunkuje utrzy-
manie prawidtowej gestosci mineralnej kosci,
a takze pobudza r6znicowanie komérek w ukta-
dzie krwiotworczym i dziataimmunomodulujgco.
Witamina D jest syntetyzowana przede wszyst-
kim w skérze pod wptywem promieniowania UVB,
a dieta pokrywa maksymalnie 20% dziennego
zapotrzebowania [4]. G¥éwnym Zrédiem wita-
miny D2w diecie sg drozdze i grzyby, natomiast
pokarmy bogate w witamine D3to ttuste ryby mor-
skie, jaja, watroba i migso [4].

Zapotrzebowanie na witamine D

i ryzyko niedoboru

Markerem zawartosci witaminy Dw organizmie
jest pomiar stezenia 25-hydroksycholekalcyferolu
[25(OH)D3J. Jesli jego stezenie w surowicy wynosi
ponizej 20 ng/ml (lub 50 nmol/L), wskazuje to na
niedob6r witaminy D [19]. Wedtug najnowszych
norm zywienia dla populacji Polski optymalne
stezenie 25(0OH)D3u kobiet ciezarnych powinno
wynosi¢ 30-50 ng/ml (lub 75-125 nmol/L), za$
wystarczajgce spozycie witaminy D w tej grupie
wynosi 600 IU, czyli 15 pg dziennie [4].

W Polsce efektywna skérna synteza wita-
miny D jest mozliwa w okresie od marca do
wrze$nia i wymaga co najmniej 15-minuto-
wej codziennej ekspozycji na storice w godzi-
nach 10.00-15.00, bez stosowania kremoéw z fil-
trami UV i przy minimum 18% odkrytego ciata
[4]. W pozostatych miesigcach zapewnienie odpo-
wiedniej syntezy skérnej witaminy Dw naszej sze-
rokosci geograficznej nie jest praktycznie moz-
liwe, co moze przyczynia¢ sie do powstawania jej
niedoboru. Dodatkowo, polskie badania z 2008 r.
wskazujg znaczny niedobér witaminy D u nowo-
rodkéw, bez wzgledu na pore roku, w jakiej sie
urodzity [20].
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W grupie zwiekszonego ryzyka niedoboru wita-
miny D znajduja sie kobiety ciezarne:

- otyte (zBMI >30),

- z chorobami watroby (jak niewydolnos¢
watroby, cholestaza, niealkoholowa sttuszcze-
niowa choroba watroby (NAFLD)),

-z chorobami nerek (np. niewydolnoscig nerek
czy kamicg nerkowa),

-z przewlektymi chorobami jelit i z zespotami
zaburzen trawienia i wchtaniania,

-z chorobami tarczycy (nadczynnoscia, niedo-
czynnoscia, chorobg Hashimoto),

- zcukrzyca typu 1, typu 2 lub cigzowa,

-z chorobami alergicznymi, jak astma czy ato-
powe zapalenie skory,

- stosujace leki przeciwpadaczkowe, antyretro-
wirusowe lub przewlekle przyjmujgce glikokor-
tykosteroidy [21].

Korzysci z suplementacji witaminy D

W cigzy

W przegladzie Cochrane z 2019 r. wykazano, ze
suplementacja witaming D moze zmniejszac ryzyko
wystapienia stanu przedrzucawkowego, ciezkiego
krwotoku poporodowego, cukrzycy cigzowej oraz
niskiej masy urodzeniowej dziecka [22]. Dodat-
kowo wyniki badan z randomizacjg wskazujg na
korzystny wpltyw witaminy D na przebieg cigzy,
jednak tylko woéwczas, gdy suplementacje rozpo-
czynano w okresie implantacji tozyska [23]. Nie

mozna wykluczy¢, ze niedobér witaminy D przy-
czynia sie do wystepowania poronien nawracaja-
cych, co dodatkowo przemawia zajej suplementa-
cja w okresie cigzy [19].

W badaniach oceniajgcych bezpieczenstwo sto-
sowania witaminy D w okresie cigzy nie wyka-
zano, jak dotychczas, zadnego niekorzystnego
efektu suplementacji przy przyjmowaniu dawek
do 4000 IU na dobe [23].

Rekomendacje PTGIP

dotyczgce suplementacji witaminy D

Biorgc pod uwage powszechne w naszej sze-
rokosci geograficznej niedobory witaminy D,
eksperci PTGiP zalecajg jej suplementacje
u wszystkich kobiet w okresie cigzy (tabela 2).
W przypadku prawidtowego BMI i braku obcig-
zen sprzyjajacych deficytowi witaminy D reko-
mendowana dawka to 1500-2000 IU (czyli
37,5-50 pg) na dobe. U kobiet z grup ryzyka nie-
doboru witaminy D, szczeg6lnie u 0s6b otytych
(z BMI >30) mozna rozwazy¢ zastosowanie wyz-
szej dawki witaminy D - do 4000 IU (czyli 100 pg)
na dobe [1].

Wedtug rekomendacji PTGIiP sugerowanym,
choé nie wymaganym, postepowaniem przed roz-
poczeciem suplementacji witaming D jest prze-
prowadzenie badania krwi, w celu oceny jej aktu-
alnego stezenia w surowicy i na tej podstawie
dostosowanie optymalnej dawki [1].

Tabela 2. Podsumowanie informacji dotyczacych suplementacji kobiet ciezarnych - opracowane na podstawie wytycznych PTGIP.
Table 2. Summary of the information about supplementation for pregnant women - based on the Polish Society of Gynecologists and

Obstetricians guidelines.

Grupy kobiet, ktérym zalecana

jest suplementacja dawka dobowa

wszystkie kobiety w wieku

Kwas rozrodczym, w tym kobiety
) L ! o 400-600 pg
foliowy w cigzy iw okresie karmienia
piersig
Jod kobiety w ciazy 150-200 pg
. . kobiety w ciazy i w okresie
Witamina D T o 1500-2000 1IU
karmienia piersia
DHA kobiety w ciazy min. 200 mg
do 16 tyg. cigzy: kobiety
z potwierdzong niedokrwistoscia
. z niedoboru zelaza (Hb <11 g/dL
Zelazo do 30 mg

istezenie ferrytyny <60 pg/L),
po 16 tyg. ciazy: gdy stezenie
ferrytyny <60 pg/L
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Zalecana standardowa Grupy kobiet, u ktérych mozna

rozwazy¢ zwigkszenie dawki

kobiety z grupy podwyzszonego
ryzyka niedoboru folianéw, kobiety
z dodatnim wywiadem w kierunku
wad cewy nerwowej

kobiety z chorobami tarczycy

(po kontroli stezenia hormonéw
tarczycy, TSH ioznaczeniu
przeciwciat przeciwtarczycowych)

kobiety z grupy podwyzszonego
ryzyka niedoboru witaminy D,
szczeg6lnie z BMI > 30

kobiety, ktére przed iw trakcie cigzy
spozywajg ryby morskie rzadziej

niz 2x w tyg., kobiety obcigzone
ryzykiem porodu przedwczesnego

kobiety, u ktérych po dtuzszym
czasie stosowania nizszych dawek
nie stwierdzono wzrostu stezenia
hemoglobiny iferrytyny

Zrédtaw diecie

nasiona roslin
stragczkowych, zielone
warzywa (jarmuz,
kapusta, satata

i brokuty), watroba,
jaja, sery dojrzewajace

nabiat, jaja, ryby
morskie oraz
jodowana sol

ttuste ryby morskie,
jaja, watroba i mieso

ryby morskie, algi
iowoce morza

wotowina, cielecina,
dréb, watroba, ryby,
warzywa zielone

Dodatkowe informacje
do przekazania pacjentce

nie wykazano wigkszej
skutecznosci stosowania
aktywnych form folianéw

jesli pacjentka cierpi na choroby
tarczycy, przed rozpoczeciem
suplementacji jodem powinna
skontaktowac sie z lekarzem

witamine D mozna przyjmowac
niezaleznie od positku, kapsutki
olejowe itabletki wchtaniaja sie
réwnie dobrze

kobietom, ktére nie chca
spozywac kwasu DHA
pozyskiwanego z ryb, mozna
poleci¢ preparaty z DHA
pochodzacym z alg

wchtanianie zelaza mozna
polepszy¢ przyjmujac preparat
naczczo i m.in. z witaming C
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Warto przekaza¢ ciezarnej pacjentce, ze wita-
mine D mozna stosowa¢ niezaleznie od positku,
jednak wyniki wielu badan wskazuja, ze spozycie
jej wraz zwysokottuszczowym pokarmem dodat-
kowo polepsza parametry wchtaniania [24]. Posta¢
leku nie wptywa w sposéb istotny nabiodostepnosé
- nie wykazano, aby witamina D wchtaniata sie
lepiej z kapsutek olejowych w poréwnaniu z tablet-
kami [22] [26].

DHA

Kwas dokozaheksaenowy (DHA) nalezy do
grupy kwaséw omega-3 i jest jednym z najwaz-
niejszych wielonienasyconych kwasow ttuszczo-
wych. Stanowi sktadnik bton fosfolipidowych oraz
budulec ostonek mielinowych neuronéw uktadu
nerwowego i siatkdwki oka, atakze chroni komorki
nerwowe przed apoptoza spowodowang stresem
oksydacyjnym. Niedobér lub uposledzony meta-
bolizm kwasu DHA moze prowadzi¢ do obnize-
nia zdolnos$ci poznawczych i zwigkszenia ryzyka
powstawania choréb psychicznych lub neurode-
generacyjnych [27]. Produkty pochodzenia natu-
ralnego bedace bogatym zréditem DHA to ryby
morskie (jak toso$, makrela, tunczyk, $ledz), algi
morskie (szczegodlnie z rodzaju Schizochytrium)
i owoce morza [4].

Zapotrzebowanie na DHA

Zapotrzebowanie na DHA u kobiet ciezarnych
jest wyzsze niz w populacji ogélnej, a dodatkowo
u ptodu znaczaco wzrasta w Ill trymestrze cigzy
[28]. Wedtug najnowszych norm zywienia dla
populacji Polski, dzienne wystarczajace spozy-
cie kwasdéw omega-3 dla kobiet w cigzy wynosi
250 mg sumy DHA i EPA (co odpowiada spozyciu
ryb morskich 2 razy w tygodniu) oraz dodatkowo
100-200 mg DHA [4]. U kobiet ciezarnych odpo-
wiednia podaz DHA z dietg moze by¢ utrudniona,
gdyz Polska nalezy do krajow o niskim spozyciu ryb
- od Kkilku lat wynosi ono ok. 12-13,5 kg rocznie
[4]. Trzeba réwniez pamigtac, ze duze ryby, szcze-
g6lnie drapiezne, takie jak tunczyk, rekin i miecz-
nik, moga by¢ zrédtem nie tylko DHA, ale takze
zanieczyszczen pochodzacych ze srodowiska, jak
np. rte¢ czy dioksyny [29]. Argumenty te przema-
wiajg wiec za dodatkowag suplementacjg DHA.

Korzysci z suplementacji kwaséw DHA

w cigzy

W przegladzie Cochrane z 2018 r. wykazano,
ze wielonienasycone kwasy ttuszczowe (w tym
DHA) wplywajg na wydtuzenie czasu trwania cigzy
i tym samym mogg zapobiega¢ wystgpieniu porodu
przedwczesnego. Zmniejszajg rowniez ryzyko
stanu przedrzucawkowego oraz przyczyniajg sie do
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wzrostu masy urodzeniowej dziecka [30]. Z kolei
metaanaliza z 2018 r. potwierdzita, ze odpowied-
nia podaz DHA w okresie cigzy i karmienia wspo-
maga prawidtowy rozwoj komorek (szczeg6lnie
neuronéw), pozwala zapewni¢ prawidtowag ostros¢
wzroku i rozwéj psychomotoryczny dziecka [31].
Cho¢ zaobserwowano takze korelacje miedzy
wystepowaniem depresji poporodowej i niskim
stezeniem DHA, przeglad Cochrane z 2013 r. [32]
oraz przeglad systematyczny z 2020 r. [33] nie
potwierdzity, aby suplementacja DHA zmniejszata
ryzyko wystgpienia depresji poporodowej u matki.

Suplementacja DHA jest stosunkowo bez-
pieczna, w badaniu z randomizacjg z udzia-
tem kobiet ciezarnych przyjmowanie dawek do
2100 mg dziennie nie wigzato sie z wystgpieniem
skutkéw ubocznych zaréwno u matek, jak i pto-
dow [34].

Rekomendacje PTGIiP

dotyczace suplementacji DHA

Eksperci PTGIP zalecajg suplementacje co naj-
mniej 200 mg DHA dziennie u wszystkich ciezar-
nych (tabela 2) [1]. Dodatkowo rekomendujg stoso-
wanie wyzszych dawek - do 600 mg DHA dziennie
u kobiet spozywajacych w cigzy i okresie przed-
koncepcyjnym ryby morskie rzadziej niz aktu-
alna zalecana norma spozycia, ktérawynosi 2 razy
w tygodniu [1, 4]. U kobiet obcigzonych ryzykiem
porodu przedwczesnego rekomendowana dawka
DHA jest jeszcze wyzsza - 1000 mg dziennie [1].

Zelazo

Zelazo w organizmie stanowi przede wszystkim
sktadnik hemoglobiny i ferrytyny. Jest wykorzy-
stywane w procesach oddychania tkankowego oraz
do tworzenia krwinek czerwonych i syntezy DNA.
W pozywieniu zelazo wystepuje w dwaéch formach:
lepiej dostepnej hemowej - w produktach pocho-
dzenia zwierzecego, np. w wotowinie, cielecinie,
drobiu i rybach oraz niehemowej - w produktach
pochodzenia roslinnego, np. w warzywach zielo-
nych czy nasionach roslin strgczkowych [4].

Zapotrzebowanie na zelazo

Dzienne zapotrzebowanie na zelazo rézni sie
w zaleznosci od wieku i stanu fizjologicznego,
u zdrowej osoby dorostej przecietna dieta zwykle
jest w stanie je pokry¢. Kobiety ciezarne sg bar-
dziej narazone na wystgpienie niedoboru zelaza
w organizmie, ze wzgledu na to, ze w cigzy zapo-
trzebowanie na zelazo wrasta o ok. 1 mg na dobe
w pierwszym oraz o ok. 7,5 mg na dobe w trze-
cim trymestrze [35]. Wynika to przede wszystkim
z powiegkszenia sie macicy i objetosci krwi oraz
z zapotrzebowania rosngcego ptodu [35]. Wedtug
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aktualnych norm zywienia dla populacji Polski,
poziom zalecanego spozycia zelaza u kobietw cigzy
wynosi 27 mg dziennie - dla poréwnania, ukobiet
w wieku reprodukcyjnym jest to 18 mg [4].

Skutki niedoboru i nadmiaru zelaza

Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza, wynikajaca
Z jego niewystarczajacej podazy z positkami, jest
najczesciej wystepujacym rodzajem niedokrwi-
stosci u kobiet ciezarnych. Wedtug WHO niedo-
krwisto$¢ w cigzy diagnozuje sie przy wartosci
stezenia Hb <11 g/dL w kazdym trymestrze [36].
Wedtug przegladu Cochrane z 2015 r. suplemen-
tacja zelaza lub zelaza i kwasu foliowego zmniej-
sza ryzyko wystgpienia niedokrwistosci z niedo-
boru zelaza u ciezarnej i moze korzystnie wptywac
na donoszenie cigzy i prawidtowg mase urodze-
niowg dziecka [37].

Suplementacja zelaza przy prawidtowych war-
tosciach hemoglobiny moze jednak prowadzi¢ do
nadmiaru zelaza w organizmie kobiety ciezar-
nej, a to wywiera niekorzystny wptyw na prze-
bieg cigzy. W metaanalizach badan klinicznych
potwierdzono zwigzek miedzy nadmiarem zelaza
aryzykiem wystgpienia stanu przedrzucawkowego
icukrzycy cigzowej [34, 35, 36].

Rekomendacje PTGIP dotyczace

suplementacji zelaza

Z uwagi na potencjalne niekorzystne skutki
nadmiaru zelaza, eksperci PTGIP zalecajg, aby
w trakcie pierwszej wizyty potozniczej przepro-
wadzi¢ kontrole morfologii oraz stezenia ferry-
tyny i rozpoczg¢ suplementacje preparatem zelaza
w dawce do 30 mg dziennie przed 16 tygodniem
cigzy jedynie u tych kobiet, u ktérych zostanie
potwierdzona niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza,
czyli zHb <11 g/dL i stezeniem ferrytyny <60 pg/L
(tabela 2) [1].

Badania powinny by¢ nastepnie powtarzane
w kolejnych trymestrach, zgodnie z obowigzuja-
cym rozporzadzeniem ministra zdrowia w spra-
wie standardu organizacyjnego opieki okotopo-
rodowej [41]. Wedtug rekomendacji PTGIP, po 16.
tygodniu cigzy mozna rozwazy¢ suplementacje
zelaza w dawce do 30 mg dziennie, takze u kobiet
bez anemii, jezeli stezenie ferrytyny utrzymuje sie
ponizej 60 pg/L [1].

Warto przekaza¢ ciezarnej pacjentce infor-
macje, ze wchianianie zelaza bedzie lepsze przy
jednoczesnym spozywaniu pokarmoéw boga-
tych w witamine C [4]. Zaleca sie stosowanie pre-
paratéw zelaza na czczo, jednak czesto takiemu
podaniu mogg towarzyszy¢ boéle brzucha i zapar-
cia. W takim przypadku sugerowane jest przyj-
mowanie preparatu zelaza z positkiem, z wytg-
czeniem jednak nabiatu, ptatkéw zbozowych,
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petnoziarnistego pieczywa oraz innych produk-
tow bogatych w btonnik [4, 26].

Wyniki badah przeprowadzone wsrod kobiet
ciezarnych w Polsce sg niepokojgce. W jednym
z nich wykazano, ze co prawda 86% kobiet przyj-
mowato kwas foliowy podczas cigzy, ale juz tylko
31% rozpoczynato suplementacje w okresie pre-
koncepcyjnym [42]. Dodatkowo nalezy zauwazyc¢,
ze wsrod sktadnikow diety kobiet ciezarnych, ktore
wystepuja w najmniejszej ilosci w stosunku do
zapotrzebowania znajduja sie, wymieniane w reko-
mendacjach, witamina D (tylko 19% normy) oraz
zelazo (42% normy) [43], adieta nie jest wystarcza-
jacym zrédiem kwasu dokozaheksaenowego [44].

Podsumowanie

Eksperci PTGiP podkreslaja, ze podstawowym
zrédtem witamin, makro- i mikroelementéw dla
kobiet w cigzy powinna by¢ racjonalna, zbilan-
sowana dieta. U kobiet ciezarnych stosujgcych
diete wegetarianska lub weganska wskazana jest
dodatkowa suplementacja witaming B12 Stosowa-
nie preparatow wielowitaminowych w popula-
cji zdrowych kobiet ciezarnych nie jest natomiast
zalecane, jezeli nie ma do tego okreslonych wska-
zan medycznych.

Przytoczone powyzej dane pokazujg, ze ist-
nieje potrzeba zaréwno suplementacji rekomen-
dowanych przez PTGIiP sktadnikoéw, jak i edukacji
kobiet ciezarnych w tym zakresie. Dlatego tez upo-
wszechnianie wséréd farmaceutéw wiedzy na temat
suplementacji w cigzy, zgodnej z rekomendacjami
PTGiP i tym samym utatwienie sprawowania pro-
fesjonalnej opieki farmaceutycznej nad kobietg cie-
zarng, jest szczegOlnie istotne.
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