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Streszczenie: Sposób żywienia jest ważnym elementem warunkującym prawidłowy przebieg okresu ciąży 
oraz prenatalnego i postnatalnego rozwoju dziecka. W tym czasie dochodzi do zwiększenia zapotrzebowania na 
składniki odżywcze i energię. W przypadku niektórych składników realizacja zaleceń jest trudna, dlatego w celu 
uniknięcia niedoborów rekomenduje się uzupełnienie diety preparatami farmakologicznymi z określonymi skład-
nikami odżywczymi, których niedobory mogą zwiększać ryzyko wystąpienia zaburzeń rozwojowych u  płodu.  
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Abstract: Nutrition is an important element conditioning the proper course of pregnancy and prenatal and po-
stnatal development of the child. During this time, the demand for nutrients and energy increases. In the case 
of some ingredients, the implementation of recommendations is difficult, therefore, to avoid deficiencies, it is 
recommended to supplement the diet with pharmacological preparations with specific nutrients, deficiencies of 
which may increase the risk of developmental disorders in the fetus. Keywords: supplementation, folic acid, vi-
tamin D, iron, iodine, docosahexaenoic acid, magnesium.
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» Wprowadzenie 
Ciąża jest szczególnym okresem w życiu każdej 
kobiety, w którym zmienia się zapotrzebowanie 
na wiele składników odżywczych oraz energię. 
Spowodowane jest to zmianami zachodzącymi 
w organizmie matki, wynikającymi ze zmian stę-
żeń hormonów oraz przyrostu masy ciała zwią-
zanego z  rozwojem płodu. W  tym okresie do-
starczenie odpowiedniej ilości składników od-
żywczych do prawidłowego przebiegu ciąży jest 
szczególnie ważne. Uzasadnione staje się rów-
nież odpowiednio wczesne zwrócenie uwagi na 
włączenie doustnej suplementacji. Decyzja doty-
cząca zastosowania suplementów diety powinna 
być zawsze skonsultowana z lekarzem, a świa-
domość jej rozpoczęcia nie zwalnia z zachowa-
nia odpowiedniej jakości diety. Obecnie znany 
jest wpływ sposobu żywienia matki w czasie cią-

ży na ryzyko wystąpienia zaburzeń metabolicz-
nych, w  tym sercowo-naczyniowych, u dziecka 
w  okresie dorosłości (koncepcja programowa-
nia płodowego). W związku z  tym rekomendu-
je się uzupełnienie diety wybranymi składnikami 
odżywczymi, takimi jak kwas foliowy, jod oraz 
witamina D, których niedobory mogą zwiększać 
ryzyko wystąpienia wad rozwojowych płodu. Do-
datkowo, w uzasadnionych przypadkach, należy 
rozważyć stosowanie suplementów żelaza, ma-
gnezu oraz wielonienasyconych kwasów tłusz-
czowych – DHA [11,20].

» Kwas foliowy
Kwas foliowy, należący do rozpuszczalnych w wo-
dzie witamin z grupy B, zbudowany jest z zasa-
dy pterydynowej, kwasu glutaminowego i kwasu 
p-aminobenzoesowego. Syntetycznie w prepara-
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tach farmaceutycznych występuje w formie utle-
nionej, w przyrodzie zaś pod postacią folianów, 
będących zredukowaną formą kwasu foliowego, 
różniąc się stopniem utlenienia pterydyny oraz 
liczbą reszt kwasu glutaminowego [6,9,19]. Or-
ganizm człowieka nie jest zdolny do wytwarzania 
wystarczających ilości tej witaminy, ale jej ślado-
we ilości mogą pochodzić z syntezy mikroflory je-
litowej. W związku z tym foliany muszą być do-
starczone wraz z dietą [19, 22].

Kwas foliowy pełni podstawową rolę w  re-
gulacji wzrostu i  funkcjonowania wielu komó-
rek ustrojowych. Uczestniczy w procesach syn-
tezy zasad purynowych i pirymidynowych, nie-
zbędnych do budowy kwasów nukleinowych oraz 
w przemianach niektórych aminokwasów (wza-
jemna przemiana seryny i  glicyny, przemia-
ny homocysteiny do metioniny czy histydyny 
w  kwas glutaminowy). Ponadto jest niezbędny 
do prawidłowego funkcjonowania komórek ukła-
du krwiotwórczego, a jego niedobór prowadzi do 
zaburzeń czynności krwiotwórczej i  niedokrwi-
stości megaloblastycznej. Zwiększone zapotrze-
bowanie na foliany występuje w tkankach zbu-
dowanych z komórek szybko dzielących się, do 
których zaliczamy komórki przewodu pokarmo-
wego czy komórki płodu [19,25].

Biodostępność to stopień, w  jakim dany 
związek uwalniany jest w  przewodzie pokar-
mowym z połączeń, w jakich występuje w żyw-
ności, a następnie wchłaniany i rozprowadzany 
do tkanek i  narządów. Biodostępność folianów 
z żywności, w tym z żywności wzbogacanej w tę 
witaminę, wynosi 50-90%, a z preparatów far-
maceutycznych 100% [9].  

Niedobory kwasu foliowego mogą rozwijać 
się w następstwie wielu czynników. Do najczęst-
szych przyczyn niedoboru należą: 
•	 zwiększone zapotrzebowanie (np. ciąża);
•	 upośledzone wchłanianie;
•	 błędy żywieniowe (niedostateczna podaż 

w  diecie, nieodpowiednie przechowywanie 
i  nieprawidłowe przygotowywanie żywności 
i  potraw);

•	 zaburzenia przemian na skutek działania 
różnych czynników (leki, alkohol).
Dodatkowo absorpcja folianów może być za-

leżna od stanu odżywienia organizmu, w  tym 
od niedoborów niektórych witamin (B12,C) i/lub 
składników mineralnych (Fe, Zn) [7,9,19].  

Niedobór kwasu foliowego w  diecie kobie-
ty ciężarnej podwyższa ryzyko wystąpienia wad 
cewy nerwowej płodu, do których zaliczamy: 
deformacje czaszki (bezmózgowie, bezczaszko-
wie, przepuklinę mózgową), deformacje kręgo-
słupa (rozszczep kręgosłupa, przepuklinę opo-
nową lub oponowo-rdzeniową), rozszczep war-
gi i  podniebienia oraz zespół Downa [2,9,19]. 
Do innych powikłań ciąży wynikających z niedo-
boru kwasu foliowego, a rozwijających się w na-
stępstwie zaburzeń metabolizmu folianów, na-
leżą poronienia nawracające, przedwczesne od-
dzielenie się łożyska, wewnątrzmaciczne zaha-
mowanie wzrostu płodu (hipotrofia), stan prze-
drzucawkowy oraz niedokrwistość [7]. 

W związku z danymi świadczącymi o wyso-
kiej częstości występowania przypadków uro-
dzeń niemowląt z  wrodzonymi wadami cewy 
nerwowej zaleca się suplementację preparata-
mi kwasu foliowego diety kobiet w  wieku roz-
rodczym.

Według Polskiego Towarzystwa Ginekologów 
i Położników [11]:
•	 Wszystkie kobiety w wieku rozrodczym po-

winny zwrócić szczególną uwagę na włącza-
nie do diety produktów będących dobrym 
źródłem folianów (zarodki pszenne, pro-
dukty zbożowe, w tym pełnoziarniste, sała-
ta, szpinak, szparagi, kapusta, brokuły, ka-
lafior, natka pietruszki, papryka, brukselka, 
nasiona roślin strączkowych, jaja, orzechy 
i  sery) oraz żywności wzbogacanej w  ten 
składnik. 

•	 Kobiety w wieku rozrodczym planujące cią-
żę powinny dodatkowo stosować suplemen-
tację kwasem foliowym przez okres co naj-
mniej 12 tygodni przed zajściem w ciążę. 

•	 Kobiety powinny kontynuować suplemen-
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tację folianami przez cały okres ciąży oraz 
okres połogu i  karmienia piersią. W suple-
mentacji należy brać pod uwagę prepara-
ty o udokumentowanym składzie i działaniu.
Zalecane dawki kwasu foliowego przez Pol-
skie Towarzystwo Ginekologów i Położników  
wynoszą odpowiednio [11]:

•	 Kobiety z grupy niskiego ryzyka – dawka 0,4 
mg/dobę (okres suplementacji: przed zaj-
ściem w ciążę, w czasie ciąży, aż do końca 
laktacji).

•	 Kobiety z grupy pośredniego ryzyka – dawka 
0,8 mg/dobę + preparat wzbogacony w wita-
minę B12 (okres suplementacji: przed zajściem 
w ciążę, w czasie ciąży, aż do końca laktacji).

•	 Kobiety z  grupy wysokiego ryzyka: okres 
przed zajściem w  ciążę oraz pierwszy try-
mestr ciąży – dawka 5 mg/dobę z uwzględ-
nieniem preparatów z  witaminą B12. Drugi, 
trzeci trymestr ciąży, okres laktacji – dawka 
0,8 mg/dobę.

Zwraca się szczególną uwagę na stosowa-
nie się do zalecanych dawek kwasu foliowe-
go, a  także na dostarczenie wszystkich skład-
ników ułatwiających wchłanianie i  metabolizo-
wanie kwasu foliowego, bowiem przekraczanie 
zalecanych ilości suplementów kwasu foliowego  
wiąże się z ryzykiem uszkodzenia płodu, a tak-
że zwiększa prawdopodobieństwo rozwoju zabu-
rzeń metabolicznych u potomstwa (otyłość, in-
sulinooporność, cukrzyca typu 2) [41]. 

» Witamina D
Termin witamina D odnosi się do związków roz-
puszczalnych w  tłuszczach wykazujących dzia-
łanie plejotropowe. Aktywna postać witami-
ny D – kalcytriol (1,25(OH)2D) jest produkowa-
na w skórze pod wpływem promieniowania UVB 
(synteza endogenna) w  czasie bezpośredniej 
ekspozycji skórnej lub jest wytwarzana z  sub-
stratów dostarczonych z żywnością [30].

Witamina D pełni w  organizmie człowie-
ka wiele istotnych funkcji. Jest niezbędna do 

utrzymania właściwego stężenia wapnia i fosfo-
ru w osoczu oraz odpowiada za zachowanie od-
powiedniej gęstości mineralnej kości. Na prze-
strzeni ostatnich lat udowodniono jednak, że 
wykazuje ona szersze spektrum działania na or-
ganizm człowieka, czego potwierdzeniem było 
odkrycie receptora witaminy D w  różnych ko-
mórkach, tkankach i narządach organizmu czło-
wieka. Dowiedziono, że witamina ta ma działa-
nie immunomodulujące, hamuje nadmierną pro-
liferację komórek i  stymuluje ich różnicowanie 
w układzie krwiotwórczym oraz moduluje funk-
cje układu odpornościowego [20,30].

Głównym źródłem witaminy D dla człowieka 
jest synteza endogenna, która stanowi od 80 do 
100% dziennego zapotrzebowania. Zapotrzebo-
wanie może być realizowane także poprzez po-
daż odpowiednich produktów wraz z  dietą. Do 
głównych źródeł pokarmowych witaminy D na-
leżą: tłuste ryby morskie (węgorz, śledź, ma-
krela, łosoś, sardynki), tran, jaja kurze, wątrób-
ka, a także w mniejszych ilościach mięso i tłuste 
produkty mleczne. Taki sposób realizacji normy 
jest znacznie mniej wydajny i  dostarcza mak-
symalnie 20% dobowego zapotrzebowania [30].

Niedobory witaminy D w Polsce są po-
wszechne i dotyczą 90% populacji [30]. Ro-
snąca częstość niedoborów jest spowodowana 
ograniczoną możliwością syntezy skórnej, któ-
ra wymaga ekspozycji na słońce przez co naj-
mniej 30 minut w  okresie od marca do wrze-
śnia, bez używania kremów z filtrami UV. Niedo-
stateczną syntezę endogenną pogłębia również 
zanieczyszczenie powietrza oraz proces starze-
nia się skóry [20].

Niedobór witaminy D w  populacji ogólnej 
może być przyczyną zaburzeń gospodarki mine-
ralno-wapniowej, pogorszenia funkcjonowania 
układu immunologicznego, zwiększonego ryzy-
ka wystąpienia chorób sercowo-naczyniowych 
czy nowotworowych. W populacji kobiet ciężar-
nych zwiększa zaś ryzyko wystąpienia powikłań 
ciążowych, do których należą stan przedrzucaw-
kowy, cukrzyca ciążowa czy bakteryjne zapale-
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nie pochwy. Ponadto hipowitaminoza w okresie 
ciąży ma znaczący wpływ na stan zdrowia po-
tomstwa w okresie postnatalnym. U dzieci ma-
tek z niedoborem witaminy D obserwuje się gor-
szy wynik w  skali Apgar, niższą masę urodze-
niową i  kostną, a  także zmniejszoną minerali-
zację kośćca. Ponadto odnotowuje się zwięk-
szone ryzyko wystąpienia rozmiękczania poty-
licy, drgawek, wtórnej nadczynności przytarczyc 
oraz defekty szkliwa we wczesnym dzieciństwie 
[20,30].

W aktualnych rekomendacjach Polskiego To-
warzystwa Ginekologów i  Położników ilość wi-
taminy D3, jaka powinna być stosowana u  ko-
biet planujących ciążę, ciężarnych oraz w okre-
sie laktacji, wynosi 2000 IU na dobę [20].

» Żelazo
Żelazo pełni w organizmie wiele ważnych funk-
cji – jest niezbędne w procesie erytropoezy oraz 
odpowiada za transport tlenu. Bierze również 
udział w syntezie DNA, wspomaga funkcje ukła-
du immunologicznego, a stanowiąc składnik cy-
tochromu P450, uczestniczy w procesach meta-
bolizmu tłuszczu, kwasów tłuszczowych, chole-
sterolu, witamin A, D, K, steroidów, prostaglan-
dyn oraz kwasów organicznych [26,31]. 

Ze względu na zwiększoną produkcję czer-
wonych krwinek, a także biorąc pod uwagę po-
trzeby płodu i  rozwijające się łożysko, jedną 
z grup ryzyka szczególnie podatną na niedobo-
ry żelaza są kobiety w ciąży [31,32]. Niedokrwi-
stość z niedoboru żelaza w czasie ciąży zwiększa 
ryzyko zgonu okołoporodowego matki. Kobiety 
częściej doznają krwawień po porodzie, są bar-
dziej podatne na zakażenia i zaburzenia gojenia 
się ran. Częściej rodzą metodą cięcia cesarskie-
go, a okres cofania się zmian ciążowych i popo-
rodowych w obrębie macicy jest u nich wydłu-
żony [39]. 

Niedobór żelaza w  ciąży ma również swoje 
konsekwencje dla płodu wyrażone m.in. poprzez 
niską masę urodzeniową. Ryzyko to jest szcze-
gólnie zauważalne, gdy stężenie hemoglobiny 

w 12. tygodniu ciąży waha się w granicach od 
9,0-9,9 g% (dwukrotny wzrost ryzyka) lub jest 
niższe niż 9,0 g% (trzykrotny wzrost ryzyka). 
U  dzieci matek z  niedokrwistością z  niedoboru 
żelaza częściej obserwuje się wewnątrzmacicz-
ne zahamowanie wzrostu płodu, przedwczesne 
urodzenia, a także opóźnienie rozwoju fizyczne-
go i psychoruchowego noworodków w stosunku 
do rówieśników [32,39]. 

Z  raportu Światowej Organizacji Zdrowia 
z roku 2011 wynika, że aż 23% kobiet w wieku 
reprodukcyjnym (15-49 lat) i  25% kobiet cię-
żarnych w Polsce dotyka problem niedokrwisto-
ści [40]. Ryzyko wystąpienia anemii z niedobo-
ru żelaza zależy bezpośrednio od czasu trwania 
ciązy i wzrasta znacząco w czasie ciąży od 1,8% 
w  I  trymestrze do 27,4% w  ostatnim tryme-
strze ciąży. Wystąpienie tego schorzenia warun-
kuje również podaż żelaza wraz z dietą – u ko-
biet z niską podażą tego składnika ryzyko wzra-
sta 4-krotnie. Ryzyko niedoboru zależy także 
od liczby ciąż i wzrasta 3-krotnie przy urodze-
niu dwojga lub trojga dzieci, a nawet 4-krotnie 
przy większej liczbie ciąż [32]. Choć Polskie To-
warzystwo Ginekologiczne nie zaleca obligato-
ryjnej suplementacji tego składnika, to jednak 
ze względu na rolę, jaką pełni on w okresie cią-
ży, należy bezwzględnie zapobiegać niedokrwi-
stości z niedoboru żelaza, a stwierdzone deficy-
ty odpowiednio leczyć [20]. 

Chociaż większość puli żelaza w  organi-
zmie pochodzi ze zdegradowanych erytrocy-
tów, to nadal część tego składnika należy do-
starczyć z dietą lub, w uzasadnionych przypad-
kach, w postaci suplementów [28]. Zapotrzebo-
wanie na żelazo w ciąży znacznie wzrasta – nor-
ma na poziomie zalecanego dziennego spożycia 
(RDA) zmienia się z  18 mg przed ciążą do 27 
mg w okresie ciąży, co jest równoznaczne z 50% 
podwyższeniem zapotrzebowania [26]. Biorąc 
pod uwagę fizjologiczną niedokrwistość, spowo-
dowaną spadkiem stężenia hemoglobiny i war-
tości hematokrytu, prawidłowe zdiagnozowanie 
niedokrwistości mikrocytarnej u  ciężarnej jest 
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obarczone trudnościami. Wskazanie do suple-
mentacji żelazem określa się na podstawie stę-
żenia hemoglobiny w osoczu krwi i wyraża war-
tościami: < 30 g/dl w  I  trymestrze ciąży oraz  
< 10,5 g/dl w  II i  III trymestrze ciąży. Suple-
mentacja wskazana jest również wtedy, gdy stę-
żenie ferrytyny spada poniżej 30 µg/l [32]. Gdy 
stężenie hemoglobiny przed planowaną ciążą 
wynosi < 11 mg%, wskazane jest włączenie su-
plementów żelaza przed koncepcją, zaprzesta-
nie przyjmowania w początkowym okresie ciąży 
(w celu zapobiegania wadom rozwojowym) i po-
nowne ich wdrożenie w  9. tygodniu ciąży. Po-
dobny schemat leczenia sugerowany jest u pa-
cjentek stosujących dietę wegańską i  wegeta-
riańską oraz z zaburzeniami wchłaniania jelito-
wego. Szczególną uwagę należy również zwró-
cić na kobiety obficie miesiączkujące przed ciążą 
i wieloródki, zwłaszcza gdy okres pomiędzy cią-
żami był krótki. 

Zalecana dawka żelaza, jaką należy przyjmo-
wać w postaci suplementów diety, nie jest jedno-
znacznie określona. Powszechnie przyjmuje się, 
że należy stosować najniższą skuteczną dawkę 
żelaza w formie Fe3+; aktualnie przyjmuje się, że 
jest to 30 mg tego składnika w formie prepara-
tu. Udowodniono, że niskie dawki żelaza przyj-
mowane przez dłuższy okres są bardziej efektyw-
ne niż krótkotrwałe podawanie dawek wysokich. 
W zależności od potwierdzonego stopnia niedo-
boru żelaza ilość ta może ulec zwiększeniu do 60-
-120 mg stosowanych w dawkach podzielonych 
[20,32,33]. Należy jednak pamiętać, że wysokie 
dawki żelaza zawarte w  preparatach multiwita-
minowych mogą negatywnie wpływać na proces 
jego wchłaniania [33]. 

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne wykaza-
ło szczególne zainteresowanie obecnymi na ryn-
ku preparatami zawierającymi mikronizowany pi-
rofosforan żelazowy, siarczan żelaza oraz dwugli-
cynian żelaza. Pierwszy z nich zawiera pirofosfo-
ran żelazowy w formie zwiększającej jego przy-
swajalność dwukrotnie w stosunku do pirofosfo-
ranu niepoddanego mikronizacji. Zmniejsza tak-

że znacząco skutki uboczne związane z  przyj-
mowaniem preparatów żelaza, objawiające się 
zażółceniem zębów oraz zaburzeniami ze stro-
ny przewodu pokarmowego. Forma ta jest rów-
nież wolna od metalicznego smaku i zapachu. Ko-
lejny preparat, znajdujący się na rynku aptecz-
nym, składa się z 80 mg żelaza w postaci półto-
rawodnego siarczanu żelaza (II), któremu towa-
rzyszy kwas askorbinowy poprawiający wchłania-
nie składnika poprzez hamowanie utleniania Fe2+ 
oraz mukoproteaza spowalniająca uwalnianie jo-
nów żelaza i  tym samym redukująca częstość 
występowania działań niepożądanych. Można go 
znaleźć także w innej postaci, zawierającej rów-
nież dodatkowo 0,35 mg kwasu foliowego. Wy-
soka biodostępność preparatu, dobra tolerancja 
oraz znaczna redukcja objawów ubocznych po-
wodują, że znajduje on zastosowanie w wyrów-
nywaniu niedoborów w niedokrwistości z niedo-
boru żelaza i kwasu foliowego. 

Żelazo chelatowe zawarte w niektórych środ-
kach farmaceutycznych to wysoce biodostępna 
forma żelaza. Jest dobrze tolerowana, stabilna 
w  ustroju, niewrażliwa na czynniki zmniejsza-
jące absorpcję żelaza niehemowego, a  stopień 
jej wchłaniania ściśle zależy od zapasów żela-
za w organizmie. O ile część preparatów zawie-
ra jedynie żelazo, to niektóre z nich wzbogacone 
są również w kwas foliowy, witaminę C, B6 oraz 
B12 lub są kompleksowymi preparatami wita-
minowo-mineralnymi, zawierającymi wszystkie 
składniki w formie dwuglicynianów [33, 34, 35]. 

» Jod
Jod jest pierwiastkiem kluczowym do prawidło-
wej syntezy hormonów tarczycy. Głównym źró-
dłem hormonów tarczycy dla płodu w pierwszym 
trymestrze ciąży jest organizm matki. Hormony 
te mają istotne znaczenie w przebiegu neuroge-
nezy i rozwoju mózgu. 

Łagodny i umiarkowany niedobór jodu w die-
cie kobiet ciężarnych związany jest z hipotyrok-
synemią, pogorszeniem rozwoju psychorucho-
wego i poznawczego płodu, a także z ryzykiem 
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rozwoju zespołu nadaktywności ruchowej z de-
ficytem uwagi (ADHD) i  niższym wskaźnikiem 
inteligencji (IQ) w dzieciństwie. Ciężki niedobór 
hormonów tarczycy, zarówno płodowych, jak 
i  matczynych, prowadzi do poważnych uszko-
dzeń mózgu. Proces ten jest nieodwracalny 
i wiąże się z występowaniem kretynizmu neuro-
logicznego bądź postaci kretynizmu z  towarzy-
szącą niedoczynnością tarczycy i obrzękiem ślu-
zowatym. Ponadto do skutków niedoboru jodu 
zalicza się zwiększone ryzyko poronienia, śmier-
telności okołoporodowej i  martwego urodzenia 
[13,21]. Już we wczesnym etapie ciąży zapo-
trzebowanie na ten mikroskładnik wzrasta do 
220 µg/dobę. Związane jest to przede wszyst-
kim z  podwyższonym o  ok. 30-50% wydala-
niem jodu przez nerki, zwiększoną o  ok. 50% 
produkcją matczynych hormonów tarczycy oraz 
w mniejszym stopniu transportem jodu do pło-
du [15,21,26]. Na podstawie badań przeprowa-
dzonych w  krajach europejskich, występowa-
nie łagodnego niedoboru jodu w  populacji ko-
biet ciężarnych odnotowano w  niemal 2/3 ba-
danych państw. Oceny dokonano na podstawie 
średniego stężenia jodu wydalanego wraz z mo-
czem, które to stanowi najbardziej czułą metodę 
oceny spożycia tego pierwiastka. Spowodowane 
jest to faktem, iż ok. 90% spożytego jodu ulega 
wydaleniu poprzez nerki [13,14]. 

Polska należy do krajów o  średnim stopniu 
narażenia na niedobór jodu, z uwagi na co wpro-
wadzony został obligatoryjny program jodowa-
nia soli kuchennej. Zalecenia dotyczące ograni-
czenia spożycia soli, z uwagi na jej nadmierną 
podaż w  populacji polskiej, mogą nasilać pro-
blem niedoboru jodu [20]. 

W Europie i w Stanach Zjednoczonych więk-
szość spożywanej soli pochodzi z  produktów 
przetwarzanych przemysłowo, do których doda-
wanie soli jodowanej nie jest obligatoryjne [27]. 
Do innych źródeł pokarmowych jodu w diecie na-
leżą ryby i owoce morza, mleko i produkty mlecz-
ne oraz wodorosty. Największe ryzyko wystąpie-
nia niedoboru stwierdza się u wegan oraz, w nie-

co mniejszym stopniu, u wegetarian, co związane 
jest z wykluczeniem bądź ze znacznym ograni-
czeniem w diecie wymienionych źródeł pokarmo-
wych jodu [4]. W badaniach prowadzonych w la-
tach 2007-2011 przez Polską Komisję ds. Kon-
troli Zaburzeń z Niedoboru Jodu (PKKZNJ) zaob-
serwowano, iż u 70-83,5% kobiet ciężarnych wy-
dalanie jodu z moczem było obniżone w stosun-
ku do wartości optymalnej, wynosząc poniżej 150 
µl/l. Niespełna 60% ciężarnych spożywała z dietą 
produkty bogate w jod. Suplementy jodu przyj-
mowało 35% badanych kobiet [12]. 

Z  uwagi na niewystarczające spożycie jodu 
przez kobiety ciężarne wraz z dietą zalecane jest 
wprowadzenie suplementacji. Światowa Organi-
zacja Zdrowia (WHO) zaleca suplementację jo-
dem u  kobiet ciężarnych na poziomie 200-500 
µg/dobę. Eksperci Polskiego Towarzystwa Gine-
kologicznego wskazują na zasadność stosowania 
rutynowo suplementacji w  dawce 200 µg/dobę 
[20]. Jednocześnie należy pamiętać, iż zarówno 
niedobór jodu, jak i jego nadmiar może stanowić 
zagrożenie dla płodu. Dopiero po 36. tygodniu 
ciąży dochodzi do wykształcenia u płodu mecha-
nizmów związanych z  adaptacją do nadmiernej 
podaży tego składnika mineralnego, przy czym 
początkowo nie są one w pełni rozwinięte. Może 
to skutkować zwiększonym ryzykiem rozwoju 
niedoczynności tarczycy i powstania wola [13].

»Wielonienasycone kwasy tłuszczowe 
(poliunsaturated fatty acids, PUFA)
Odpowiednia ilość i dostępność wielonasyconych 
kwasów tłuszczowych korzystnie wpływa na pra-
widłowy rozwój komórek siatkówki oka, komó-
rek nerwowych oraz masę urodzeniową nowo-
rodka bez ryzyka makrosomii. Zapewnienie 
w  diecie kobiety ciężarnej prawidłowych ilości 
PUFA wpływa na wydłużenie czasu trwania cią-
ży oraz zmniejsza ryzyko przedwczesnego po-
rodu. Dodatkowo stosowanie kwasów omega 3 
zmniejsza ryzyko wystąpienia u potomstwa cu-
krzycy typu 1, choroby nadciśnieniowej w wieku 
dorosłym oraz alergii [18,29].      
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Kwas dokozaheksaenowy (DHA) to długołań-
cuchowy wielonienasycony kwas tłuszczowy z ro-
dziny omega-3. Może być syntetyzowany endo-
gennie, z prekursorów takich jak kwas alfa-lino-
lenowy (ALA) i  kwas eikozapentaenowy (EPA). 
Proces ten przebiega jednak z niską wydajnością 
i  jest niewystarczający do pokrycia zapotrzebo-
wania organizmu na ten składnik. Dlatego należy 
zapewnić go w diecie poprzez odpowiedni dobór 
produktów lub suplementację [3,8,24]. 

Głównym źródłem DHA w pożywieniu są tłu-
ste ryby morskie pochodzące z  zimnych wód 
oceanicznych i  morskich, a  także algi morskie 
i owoce morza [3,24]. Dane pochodzące z Wie-
loośrodkowego Ogólnopolskiego Badania Stanu 
Zdrowia Ludności (WOBASZ) [38] wskazują na 
niskie spożycie ryb w populacji polskiej. Średnie 
dzienne spożycie w grupie kobiet wyniosło 15 g, 
co stanowi połowę zalecanej ilości. 

Zgodnie z  normami dla populacji polskiej 
[26], zapotrzebowanie na EPA i DHA łącznie wy-
nosi 250 mg/dobę, przy czym dla kobiet cię-
żarnych zwiększa się o dodatkowe 100-200 mg 
DHA. Eksperci Polskiego Towarzystwa Gineko-
logicznego zalecają suplementację DHA przy-
najmniej od 20. tygodnia ciąży, w  dawce mi-
nimum 600 mg/dobę u kobiet ciężarnych, któ-
re spożywają mało ryb, a w  ich diecie nie wy-
stępują inne źródła pokarmowe tego składnika. 
U kobiet z wysokim ryzykiem wystąpienia poro-
du przedwczesnego zalecana jest suplementa-
cja na poziomie 1000 mg DHA/dobę. Istotnym 
jest zastosowanie suplementacji DHA produkta-
mi/suplementami o  bezpiecznym pochodzeniu. 
Zanieczyszczenia w  postaci dioksyn, związków 
z grupy polichlorowanych bifenyli (PCB) czy me-
tali ciężkich mogą negatywnie oddziaływać na 
rozwój płodu. Do bezpiecznych źródeł zaliczane 
są algi morskie z rodzaju Schyzochytrium spp. 
oraz DHA pozyskiwane z małych ryb [20]. Niska 
wydajność syntezy DHA przez płód oraz łoży-
sko sprawia, że zapotrzebowanie płodu na kwas 
dokozaheksaenowy realizowane jest przede 
wszystkim poprzez transport z krwiobiegu mat-

ki. Suplementacja wpływa na zwiększenie poda-
ży DHA wraz z dietą, a co za tym idzie, stęże-
nie tego składnika we krwi pępowinowej [3,24]. 

Odpowiedni dowóz DHA do płodu warunku-
je szereg procesów fizjologicznych i wpływa na 
poszczególne parametry płodu. Największe ilości 
DHA gromadzone są w tkankach płodu w III try-
mestrze ciąży, stąd jest to okres krytyczny pod 
kątem zapewnienia odpowiedniej podaży tego 
składnika. W  ostatnim trymestrze ciąży obser-
wuje się bowiem obniżenie stężenia matczyne-
go DHA, wskutek zwiększenia objętości krwi krą-
żącej, rosnącego zapotrzebowania matki na DHA, 
a  także wzrastających potrzeb płodu i  łożyska. 
Zasoby DHA zużywane są przede wszystkim do 
budowy błon fosfolipidowych, rozwoju mózgu, 
tkanek nerwowych oraz do prawidłowego rozwo-
ju procesu widzenia i jego ostrości [5,16]. Wcze-
sna suplementacja DHA może zmniejszać ryzy-
ko wystąpienia zaburzeń łożyska, które sprzyja-
ją rozwojowi powikłań ciążowych. Zbyt niska po-
daż DHA wraz z dietą może także skutkować nie-
dorozwojem płodu, w tym zbyt niskimi wymiara-
mi  ciała oraz zwiększać ryzyko przedwczesnego 
pęknięcia błon płodowych czy wystąpienia poro-
du przedwczesnego. Niedobór kwasu dokozahek-
saenowego prowadzi do zaburzeń rozwoju ukła-
du nerwowego, mogących przekładać się na ob-
niżone zdolności poznawcze i częstsze występo-
wanie zaburzeń emocjonalnych w dzieciństwie. 

Istnieje również związek między spożyciem 
DHA a  ryzykiem stanu przedrzucawkowego. 
W przebiegu preeklampsji obserwuje się zmniej-
szone stężenie DHA we krwi matki, stąd więc 
mniejszy jest transport tego kwasu przez łożysko 
do płodu [16,20,24]. Prawidłowa podaż kwasu 
dokozaheksaenowego wiąże się z licznymi korzy-
ściami także dla matki. Wielonienasycone kwa-
sy tłuszczowe wykazują bowiem działanie kardio-
protekcyjne i przeciwzapalne, a także wpływają 
korzystnie na profil lipidowy poprzez zmniejsza-
nie stężenia cholesterolu LDL i triglicerydów. Po-
nadto odpowiednia podaż DHA zmniejsza ryzyko 
wystąpienia depresji poporodowej [20].
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» Magnez
Magnez jest kofaktorem ponad 300 reakcji en-
zymatycznych. Bierze udział w metabolizmie wę-
glowodanów, lipidów, białek oraz kwasów nukle-
inowych, oddziałuje na układ sercowo-naczynio-
wy, redukując ciśnienie krwi, reguluje przewodnic-
two nerwowo-mięśniowe oraz wpływa na minera-
lizację kośćca [10,20]. Na podstawie analiz ba-
dań klinicznych sugeruje się, że niedobór magne-
zu w ciąży może być istotnym czynnikiem zwięk-
szającym ryzyko stanu przedrzucawkowego [23]. 

Podawanie siarczanu magnezu jest rekomen-
dowane w przypadku wystąpienia preeaklampsji, 
a dane naukowe wskazują, że prowadzi to do re-
dukcji ryzyka wystąpienia rzucawki i zgonu mat-
ki o 50% [10,23]. Związek ten zaleca się również 
w celu redukcji ryzyka wystąpienia i nasilenia ob-
jawów dziecięcego porażenia mózgowego w przy-
padku zagrożenia porodem przedwczesnym przed 
32. tygodniem ciąży [1]. Szacuje się, że niedo-
bór magnezu może także mieć udział w  etiolo-
gii porodu przedwczesnego, wewnątrzmaciczne-
go zahamowania wzrostu płodu (IUGR), cukrzy-
cy ciążowej, migreny oraz skurczów nóg, jednak 
potrzebne są dalsze badania, aby jednoznacznie 
potwierdzić te założenia [23]. Zapotrzebowanie 
na ten składnik określone na poziomie zalecanego 
dziennego spożycia (RDA) nie zmienia się w sto-
sunku do okresu przed koncepcją u kobiet powy-
żej 19. r.ż., wynosząc nadal 360 mg/dobę, jed-
nak w przypadku młodszych ciężarnych zwiększa 
się o 40 mg/dobę [26]. Według danych zawartych 
w raporcie Europejskiego Urzędu ds. Bezpieczeń-
stwa Żywności średnia podaż magnezu u kobiet 
w Europie waha się w zakresie od 232 do 357 mg/
dobę [10]. Biorąc pod uwagę zapotrzebowanie na 
ten składnik w ciąży, można zauważyć istniejące 
ryzyko niewystarczającej jego podaży [26]. 

Źródłem magnezu w  ciąży, oprócz żywno-
ści i suplementów diety, jest również woda pitna. 
Ciężarnym zaleca się picie średnio 2000-2500 ml 
wody źródlanej, a  ilość ta jest ściśle zależna od 
masy oraz składu ciała, aktywności fizycznej i wa-
runków otoczenia [10,36]. Choć nie zaleca się ru-

tynowej suplementacji tego składnika, to jednak 
w stanach jego niedoboru potwierdzonego testami 
laboratoryjnymi lub występującymi objawami kli-
nicznymi wskazuje się na konieczność suplemen-
tacji w  ilości od 200 mg do 1000 mg magnezu 
dziennie, w zależności od stopnia niedoboru [20].

Magnez w suplementach diety może występo-
wać w postaci związków organicznych (cytrynian, 
glukonian, mleczan, asparaginian) lub nieorga-
nicznych (siarczan, chlorek, węglan). Choć wiado-
mo, że sole organicznie przyswajają się zdecydo-
wanie lepiej niż nieorganiczne, to największą przy-
swajalnością charakteryzuje się chlorek magnezu, 
jednak aktualnie nie ma określonego stanowiska 
wskazującego na związek magnezu o największej  
biodostępności. Dane naukowe wskazują, że do-
brym wyborem preparatu magnezu są glukonian, 
cytrynian, mleczan i wodoasparaginian [17].

Zainteresowanie Polskiego Towarzystwa Gi-
nekologicznego wzbudził, obecny na polskim ryn-
ku farmaceutycznym, preparat zalecany przede 
wszystkim kobietom ciężarnym i  karmiącym. 
Substancją czynną w  tym preparacie jest digli-
cynian magnezu, czyli chelat aminokwasowy, ce-
chujący się wysoką biodostępnością, odporno-
ścią na składniki diety zaburzające wchłanianie 
magnezu oraz brakiem wrażliwości na kwaśną 
treść żołądka. Preparat w formie kapsułek doje-
litowych wchłania się w jelicie cienkim i nie dzia-
ła drażniąco na śluzówkę przewodu pokarmowe-
go. Dodatkowo wchłanianie magnezu zawartego 
w  preparacie wspomaga obecność witaminy B6 
w ilości 2,1 mg w jednej kapsułce [37].

» Podsumowanie
Ze względu na potwierdzone występowanie za-
leżności między niedoborami a zwiększonym ry-
zykiem występowania zaburzeń rozwojowych czy 
wad w okresie ciąży zaleca się włączenie doust-
nej suplementacji preparatami farmakologiczny-
mi w odpowiednim czasie. Dobór preparatu, wiel-
kość dawki oraz częstotliwość jego przyjmowania 
powinna być zawsze skonsultowana z lekarzem. 
Nadmierna suplementacja w  czasie ciąży nie 



VOL 29 NR 6/7’19 (337/338)14

lekwpolsce.plSuplementacja

zmniejsza ryzyka powikłań, a  wręcz przeciwnie  
– powoduje ich większe prawdopodobieństwo. 
Dlatego należy zwrócić szczególną uwagę na prze-
strzeganie zalecanych dawek suplementów.    
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