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na posiedzeniu w dniu 28 lutego 2014 roku szczegétowo
przeanalizowat dostepna literature przedmiotu poSwiecona
zapotrzebowaniu na witaminy i mikroelementy w okresie pre-
koncepcyjnym, w pierwszym i kolejnych trymestrach cigzy oraz
podczas laktacji.

Stanowisko przedstawia stan wiedzy na w/w temat na
dzien przeprowadzenia analizy. Zespo6t ekspertow zastrzega so-
bie prawo do aktualizacji niniejszego stanowiska w przypadku
pojawienia sie nowych istotnych doniesief naukowych.

Wprowadzenie

Zapewnienie prawidtowego zaopatrzenia organizmu w nie-
zbedne sktadniki budulcowe, energetyczne oraz witaminy i mi-
kroelementy jest szczegblnie wazne w stanach wzmozonego za-
potrzebowania na nie, co spodziewane jest u kobiet planujgcych
cigze, ciezarnych oraz karmigcych piersia. Brak réwnowagi mie-
dzy poszczegdélnymi sktadnikami- zaréwno niedobdr jak i nadmiar
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stanowié¢ moze czynnik obnizajacy szanse na zajscie w cigze i pra-
widtowy jej dalszy rozwéj, a takze moze negatywnie wptynaé na
rozwéj karmionego piersig dziecka.

Prawidtowa, zréznicowana, zawierajgca naturalne witami-
ny i mineraty dieta moze zapewnia¢ zaopatrzenie w normalnych
warunkach, ale wzrost zapotrzebowania podczas cigzy i laktacji
moze nie by¢ w dostateczny sposéb tg drogag pokrywany.

Wysokie stezenia progesteronu i idace za tym zmiany zacho-
dzace w organizmie kobiety ciezarnej powoduja ograniczenie
biodostepnosci wielu sktadnikéw diety, a obecnos$é rozwijajgcej
sie cigzy znaczgco zwieksza zapotrzebowanie na niektére z nich.
Wchtanianie witamin i mikroelementéw oraz ich metabolizm za-
lezny jest réwniez od odpowiedniej zawarto$ci biatka w diecie.

Optymalna podaz makro, mikroelementéw i witamin w okre-
sie prekoncepcyjnym, podczas cigzy i w okresie laktacji pozytyw-
nie wptywa na wewnatrzmaciczne wzrastanie ptodu i zdrowie
matki [1].

Zapewnienie zaopatrzenia w niektére witaminy i mikroele-
menty najwazniejsze jest przed cigzg oraz na jej poczatku, stad
tez potrzeba zwrdcenia uwagi na odpowiednie przygotowanie do
niej i czesto kontynuowanie suplementacji az do korica okresu
laktacji oraz na optymalizacje dawek w zaleznosci od aktualnego
zapotrzebowania.

Jak dotad brak jednolitego zalecanego sposobu postepowa-
nia, zasadnosci stosowania réznych witamin i mikroelementéw.
Niedobér obiektywnych Zrdédet literaturowych mogacych przed-
stawi¢ udowodnione korzysci wynikajgce ze stosowania suple-
mentacji u kobiet planujgcych cigze, ciezarnych i karmigcych
piersig wynika z ograniczen etycznych w prowadzeniu badari do-
$wiadczalnych u kobiet ciezarnych [2].

W3$rdd sktadnikéw, ktérych pozytywny wptyw jednoznacznie
udowodniono znajduje sie kwas foliowy, wielonienasycone kwasy
ttuszczowe, zelazo, jod i witamina D3.
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Kwas foliowy

Kwas foliowy jest niezbednym koenzymem metabolizmu
kwaséw nukleinowych, katalizuje procesy krwiotwéreze, dobrze
wchtania sie z jelit i wigze z biatkami osocza.

Mozliwosé wystapienia otwartych wad o$rodkowego uktadu
nerwowego wzrasta na skutek niedoboru kwasu foliowego. Jest
on pierwiastkiem zalecanym w formie statej suplementacji do-
ustnej w okresie planowania cigzy, co najmniej 6 tygodni przed
koncepcja az do czasu zakoriczenia procesu organogenezy [3].

U ciezarnej niedobér kwasu foliowego moze spowodowaé
niedokrwisto$¢ megaloblastyczng, spowodowang nieprawidto-
wym, wydtuzonym dojrzewaniem krwinek czerwonych w szpiku
kostnym, polegajgcym na zwolnieniu procesu syntezy DNAi obec-
nosci we krwi obwodowej niedojrzatych, jadrzastych erytrocytéw.
Zapotrzebowanie kobiet karmigcych na kwas foliowy jest wyzsze
niz podczas cigzy [4].

W przypadkach braku obecnosci kwasu foliowego w diecie
juz po czterech miesigcach dochodzi do wyczerpania jego zapa-
séw w organizmie.

Zesp6t Ekspertéw Pierwotnej Profilaktyki Wady Cewy Ner-
wowej juz od 1997 r. rekomenduje suplementowanie podczas
cigzy 0,4 mg kwasu foliowego na dobe. U kobiet przyjmujacych
rekomendowang dawke kwasu foliowego ryzyko wystgpienia wad
otwartych cewy nerwowej obniza sie 0 72%, co ttumaczy sie obec-
noscig wad OUN uwarunkowanych innymi niz niedobér kwasu fo-
liowego czynnikami.

W przypadku stwierdzenia niedokrwisto$ci megaloblastycz-
nej dawka kwasu foliowego powinna by¢ zwiekszona oraz w przy-
padku kobiet stosujacych weczeéniej antykoncepcje hormonalna,
leki przeciwpadaczkowe, u palgcych papierosy, otytych. Zwiek-
szong dawke kwasu foliowego nalezy réwniez stosowa¢ u kobiet
z hiperhomocysteinemig na skutek mutacji MTHFR- bloku enzy-
matycznego polegajgcego na obnizonej aktywnosci reduktazy
metylenotetra-hydrofolianowej na skutek obecnosci polimorfi-
zmu C677T, wystepujacej z réznym nasileniem u 30-40 % oséb
w populacji europejskiej.

Niedobér kwasu foliowego na skutek niedostatecznej poda-
zy lub nieprawidtowego metabolizmu moze powodowaé nie tyl-
ko wzrost ryzyka wad otwartych OUN lecz takze wad serca i wad
zaporowych uktadu moczowego oraz wzrost ryzyka wystgpienia
poronien, zakrzepicy.

Z drugiej za$ strony stosowanie wysokich dawek kwasu fo-
liowego moze powodowaé wzrost ryzyka uszkodzenia wczesnej
cigzy, oprécz tego suplementacja kwasem foliowym jest przeciw-
wskazana u os6b w starszym wieku i w chorobach nowotworo-
wych ze wzgledu na jego dziatanie proliferacyjne.

Zalecane dawkowanie- okres prekoncepcyjny, cigza wczesna
do drugiego trymestru- 0,4mg/doba

Niedokrwisto$¢ megaloblastyczna, hiperhomocysteinemia-
5mg, wyzsze dawki pod kontrolg stezenia foliandw w surowicy.
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Wielonienasycone kwasy ttuszczowe
- PUFA (poliunsaturated fatty acids)

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe sg sktadnikami budul-
cowymi dla bton fosfolipidowych, stanowigc 20-40% kwaséw
ttuszczowych zawartych w fosfolipidach uktadu nerwowego i siat-
kéwki oka. Wchodzg w sktad ostonek mielinowych nerwéw ob-
wodowych, bton synaptycznych i neurotransmiterdéw, lipidowych
sktadnikéw receptorowej czesci siatkéwki. Prawidtowa zawarto$é
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych w diecie i ich dostep-
no$¢ dla ptodu wptywa na prawidtowy rozwéj siatkdwki oka wecho-
dzac w sktad jej fotoreceptoréw oraz komérek nerwowych, wpty-
wa na percepcje wrazen wzrokowych i ich zamiane na impulsy
nerwowe. Zapewnienie organizmowi prawidtowego zaopatrzenia
podczas cigzy wptywa na wydtuzenie czasu trwania cigzy, wzrost
masy urodzeniowej noworodka bez wzrostu ryzyka makrosomii
oraz spadek ryzyka wystgpienia porodu przedwczesnego [5,6,7].
Stosowanie kwaséw omega 3 zmniejsza ryzyko wystapienia cu-
krzycy typu I, choroby nadci$nieniowej w wieku dorostym oraz
alergii [8].

Jednym z najwazniejszych sktadnikéw diety w czasie cigzy
i laktacji z grupy kwaséw omega-3 jest DHA (kwas dokozaheksa-
enowy), ktérego naturalnym Zrédtem sg ttuste ryby morskie, owo-
ce morza i algi morskie.

Zapewnienie prawidtowej zawartosci w diecie i dostepnosci
DHA dla organizmu podczas cigzy i laktacji moze wptyngé réw-
niez na rozw6j psychomotoryczny dziecka, ostro$é¢ widzenia oraz
obnizenie ryzyka wystapienia depresji poporodowej u matki [9].

Biorac pod uwage korzysci wynikajace z dziatania DHA na
organizm matki i dziecka, kobiety w cigzy powinny w przypadku
niskiego spozycia ryb i braku innych Zrédet DHA, przyjmowaé co
najmniej 600mg DHA codziennie. W przypadku wysokiego ryzyka
wystgpienia porodu przedwczesnego proponuje sie przyjmowanie
nawet 1000 mg DHA dziennie. Ze wzgledu na wptyw DHA na dal-
szy rozwéj dziecka zaleca sie takze przyjmowanie DHA podczas
laktacji w celu zapewnienia optymalnego jego stezenia w mleku.
Nie wykazano zadnych skutkéw ubocznych dla kobiety ciezarnej
i ptodu, nawet przy spozywanych dawkach wyzszych [10, 11].

Ryzyko zanieczyszczenia metalami ciezkimi, dioksynami oraz
polichlorowanymi bifenylami (PCB), ktére mogg byé szkodliwe
dla ptodu jest wyeliminowane, gdy DHA pochodzi z bezpiecznych
Zrédet i jest kontrolowany. Bezpiecznym Zrédtem jest DHA uzyski-
wany z matych ryb oraz z alg rodzaju Schizochytrium sp, hodowa-
nych w sztucznych warunkach [12].

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe wptywajg réwniez
ochronnie na uktad krazenia przez hamowanie proceséw zapal-
nych w blaszkach miazdzycowych, obnizanie stezenia tréjglicery-
déw i frakeji LDL lipidéw, stanowig obrone przed procesem utle-
niania tkankowego bedac jednoczesdnie substratem do produkcij
prostaglandyn, prekursoréw mediatoréw odpowiedzi immunolo-
gicznej, aktywatoréw agregacji ptytek i substancji naczynioaktyw-
nych [8].

Stanowisko European Food Safety Authority potwierdza ko-
nieczno$¢ zapewnienia odpowiedniej dystrybucji kwasu DHA pto-
dowi i noworodkowi, celem zapewnienia prawidtowego rozwoju
poznawczego i ostrosci widzenia [9].
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Wobec nawykéw Zywieniowych ograniczajacych znacznie
mozliwosci zapewnienia dostatecznej ilosci DHA w pozywieniu
rekomenduje sie jego suplementacje przynajmniej od 20 tygodnia
cigzy, kiedy intensywnie rozwija sie o$rodkowy uktad nerwowy
ptodu [10].

Dobowe zapotrzebowanie na nienasycone kwasy ttuszczowe
podczas cigzy oraz karmigcych kobiet wynosi od 600 mg DHA,
a warunkach znacznego niedoboru 1000mg.

Zelazo

U kobiet ciezarnych podczas rutynowych badar uktadu czer-
wonokrwinkowego czesto stwierdza sie niedokrwisto$é niedobo-
rowa, obserwuje sie réwniez tzw. fizjologiczng niedokrwistosé
zwigzang ze spadkiem hematokrytu. Anemia wynikajaca z nie-
doboru zelaza moze powodowaé obnizenie tolerancji na wysitek
fizyczny, uczucie zmeczenia, a u kobiet ciezarnych zwiekszaé ry-
zyko porodu przedwczesnego. Niedokrwisto$é matki podczas kar-
mienia piersig a tym samym obnizenie zawartosci zelaza w pokar-
mie moze podnosié ryzyko wystgpienia niedokrwistosci u dziecka
a takze ograniczenia rozwoju psychomotorycznego [11].

Grupami zagrozenia niedokrwisto$cig sg osoby bedace na
diecie weganskiej lub wegetarianskiej, z zaburzeniami wchtania-
nia oraz kobiety obficie miesigczkujace, ciezarne czy karmiace
piersig [12].

Suplementacja zwigzkami zelaza w formie doustnej powin-
na by¢ prowadzona u kobiet z niedokrwisto$cig przed planowanag
cigza, a nastepnie wtgczana ponownie po ukoriczeniu 8 tygodnia
cigzy ze wzgledu na wzrost ryzyka niekorzystnego dziatania wy-
sokich stezen zelaza w ptynie pecherzykowym na rozwijajgcy sie
zarodek, powodujgcy wzrost ryzyka powstania wad rozwojowych
[13].

Niedokrwisto$é z niedoboru zelaza definiuje sie jako stezenie
hemoglobiny ponizej 11 mg%.

Dzienna zawarto$¢ zelaza w diecie powinna u kobiet niecie-
zarnych wynosié co najmniej18 mg, wzrastaé do 26 -27 mg pod-
czas cigzy oraz byé na poziomie 20 mg w czasie laktacji.

Zgodnie z rekomendacjami CDC wskazane jest wprowadze-
nie u kobiet ciezarnych z niedokrwistoscig suplementacji doust-
nej preparatami zelaza po ukorczeniu 8 tygodnia cigzy w dawce
od 30 mg dziennie i zwiekszenie dawki dobowej do 60-120 mg
w przypadku potwierdzenia réznego stopnia niedokrwistosci
z niedoboru zelaza.

W leczeniu niedokrwistosci preparatami doustnymi podkre-
$la sie koniecznos¢ uzupetniania niedoboru zelaza niskimi jego
dawkami przez dtuzszy okres czasu, gdyz dystrybucja zwigzana
jest z zawarto$cig biatek nosnikowych, ktére sa wspélne dla jo-
néw metali przejSciowych. Na prawidtowy metabolizm Zzelaza
wptywa réwniez obecno$¢ magnezu oraz witaminy B6 [14].

Istniejg rézne preparaty zelaza, ktérych dostepnosé biolo-
giczna jest zr6znicowana, czesto zalezna od pH soku zotgdkowe-
go i diety. Suplementacja zelazem oprécz poprawy parametréw
czerwonokrwinkowych moze powodowaé wzrost masy ciata no-
worodkéw bez wzrostu ryzyka makrosomii.

Suplementacja zelaza powinna byé prowadzona u kobiet pla-
nujgcych cigze, u ktérych mozna przewidywaé niedobér zelaza
w pbdZniejszym czasie oraz w cigzy, o ile istniejg czynniki ryzyka

wystgpienia niedokrwistosci. Rekomendowana dawka to mini-
mum 18 mg przed cigza i 26-27 mg podczas cigzy, podczas lakta-
cji dawka moze byé zredukowana do 20 mg.

W leczeniu juz istniejacej niedokrwistosci nalezy stosowaé
wyzsze od profilaktycznych dawki lub injekcje domiesniowe.

Jod

Polska jest krajem o $rednim ryzyku wystapienia niedoboru
jodu w diecie, co jest powodem wprowadzenia profilaktycznego
jodowania soli kuchennej. Podczas cigzy wzrasta zapotrzebowa-
nie na jod, co miedzy innymi spowodowane jest wzrostem aktyw-
nosci dejodynaz, utratg jodu przez nerki oraz zapotrzebowaniem
ptodu. Zalecane czesto ciezarnym ograniczenie spozycia soli ku-
chennej moze réwniez nasilaé jego niedob6r [15].

Obnizona podaz jodu moze by¢ przyczyng powstania wola
tarczycowego u ciezarnej i wzrostu ryzyka niedorozwoju umysto-
wego u dzieci [16]. Na skutek niedoboru dochodzi do zaburzen
mielinizacji wt6kien nerwowych, uszkodzenia o$rodkowego ukta-
du nerwowego, niedostuchu i gtuchoty noworodkéw. Niedoczyn-
no$é tarczycy u ciezarnej zwigzana z niedoborem jodu powoduje
wzrost ryzyka poronien, porodéw przedwczesnych, niedoczynno-
$ci tarczyey u ptodu i noworodka [17, 18].

Wzrost zapotrzebowania na jod stwierdza sie juz w pierw-
szym trymestrze cigzy do okoto 200 mikrograméw na dobe. Za-
potrzebowanie na jod jest réwniez zwiekszone podczas karmienia
piersig. Zawarto$¢ jodu w pokarmie matki jest uzalezniona od
zawartosci jodu w diecie i puli zapasowej uwalnianej w tarczycy
[19, 20].

Wedtug rekomendacji WHO dobowa dawka suplementacyj-
na jodu u kobiet ciezarnych i karmigcych powinna wynosié¢ okoto
200-500 mikrograméw na dobe [21].

Suplementacja: aktualnie zalecana dobowa dawka jodu dla
kobiet planujgcych ciagze, ciezarnych i karmigcych piersig wynosi
200 mikrograméw na dobe.

Witamina D

0d niedawna zwraca sie uwage na role witaminy D w organi-
zmie cztowieka. Wptywa ona na regulacje stezenia wapnia i fos-
foru w osoczu, utrzymywanie prawidtowej gestosci mineralnej
kosci, hamowanie nadmiernej proliferacji i stymulowanie rézni-
cowania komérek w uktadzie krwiotwérczym oraz modulowanie
funkcji uktadu odpornosciowego. Dziatanie antyproliferacyjne
witaminy D w ustroju polega na regulacji proceséw transkrypcji
w ponad 200 genach, obniza dzieki temu ryzyko zachorowania na
niektére nowotwory w tym jelita grubego i sutka. Witamina D ma
réwniez dziatanie immunomodulujgce przez aktywacje genéw ko-
dujacych peptydy przeciwbakteryjne, przeciwzapalne hamujgce
produkcje cytokin. Witamina D 3 jest réwniez zalecana u kobiet
z zaburzeniami owulacji [22].

Waznym Zzrédtem witaminy D dla cztowieka jest jej synteza
przez skoére, ktéra zachodzi dzieki ekspozycji na promienie sto-
neczne, ale w Polsce jest to mozliwe tylko w okresie od marca
do wrze$nia i wymaga co najmniej pétgodzinnej ekspozycji bez
uzywania kremdw z filtrami UV. Zanieczyszczenie powietrza oraz
proces starzenia sie skory réwniez zmniejszaja mozliwosci synte-
zy przezskérnej [23].
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Niedobér witaminy D3 moze byé przyczyna zaburzer gospo-
darki mineralno-wapniowej i fosforowej prowadzgcych do oste-
openii, a nastepnie osteoporozy. W warunkach hipokalcemii w je-
litach dochodzi do zwiekszenia wchtaniania wapnia a w nerkach
do wzrostu jego reabsorbcji. Potwierdzono réwniez, ze suplemen-
tacja witaming D3 obniza ryzyko wystapienia bacterial vaginosis,
korelujgcej z niektérymi powiktaniami cigzy [24].

Grupe zagrozenia niedoborem witaminy D3 stanowig kobiety
ciezarne i karmigce piersig bedac grupa narazenia na wzmozong
utrate wapnia z kosci.

Dzienna dawka zalecana u kobiet ciezarnych i karmigcych
z niedoborem witaminy D3 w diecie lub ograniczeniem syntezy
przez skére na dobe wynosita dotychczas 800-1000 IU, jednakze
nowe doniesienia sugerujg zasadno$¢é suplementacji wyzszymi
dawkami wynoszacymi do 2000 IU na dobe.

Najwyzsza bezpieczna dobowa dawka lecznicza to 10000 I.U.

Zalecenia: witamina D3 powinna by¢ stosowana u kobiet pla-
nujacych cigze, ciezarnych oraz w okresie laktacji w dawce 2000
IU na dobe.

Magnez

Magnez requlujgc przewodnictwo nerwowo-miesniowe pod-
wyzsza prég pobudliwosci obnizajgc kurczliwo$é mieéni gtad-
kich i poprzecznie prazkowanych. Rozkurcz miesniéwki gtadkiej
w naczyniach krwiono$nych powoduje ich rozszerzenie, wzrost
objetosci tozyska naczyniowego a nastepnie obnizenie ci$nienia
tetniczego. Wzrost stezenia magnezu skutkuje obnizeniem progu
drgawkowego mieéni. Magnez wptywa réwniez na prawidtowg
gospodarke mineralng kosci, dajac zwiekszenie ich gestosci mi-
neralnej. Niedob6r magnezu moze powodowaé zaburzenia prze-
wodnictwa nerwowo-mie$niowego oraz wzrost przepuszczalnosci
bton komérkowych dla jonéw sodu i wapnia dajgc wzrost ich ste-
zenia wewnatrz komérki, zwiekszaé kurczliwo$é miesni i ryzyko
wystgpienia nadciénienia [25].

Objawem niedoboru magnezu sa bolesne skurcze miesni.
W stanach obnizonego stezenia magnezu we krwi lub objawach
klinicznych jego niedoboru zaleca sie suplementacje [26].

Dobowe zapotrzebowanie organizmu wynosi okoto 6 mg na
kg masy ciata, wzrastajgc nawet dwukrotnie podczas cigzy i lak-
tacji.

Stosowane dawki doustnej suplementacji magnezu w za-
lezno$ci od wskazan wahaja sie od 200 do 1000 mg magnezu na
dobe [27].

W posumowaniu stwierdzi¢ nalezy, ze zgodnie z zasadami
EBM bezsporne jest suplementowanie podczas cigzy kwasem fo-
liowym, jodem i witaming D3 wobec potwierdzonego duzego ryzy-
ka wystepowania niedoboru w populacji, pozostate za$ sktadniki
jak zelazo, DHA, magneziinne w zaleznosci od stopnia istniejgce-
go niedoboru lub jego specyficznego ryzyka.

Zgodnie z zaleceniami Unii Europejskiej kazdy aktywny
sktadnik wchodzacy w sktad okreslonego preparatu powinien
wywotywaé spodziewany efekt, zalecane jest stosowanie dawek
wyzszych od najnizszych zapobiegawczych oraz najnizszych da-
wek terapeutycznych. Dawki witamin i mikroelementéw dosto-
sowane powinny by¢ do normalnej diety, ktéra réwniez dostarcza
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pewnych dawek witamin mikroelementéw aby nie doszto do prze-
kroczenia dawek bezpiecznych.

Zespot ekspertow PTG dazy do zapewnienia niezalezno$ci
i obiektywizmu we wszystkich swoich dziataniach edukacyj-
nych. Celem dziatai ekspertow PTG, ktére doprowadzity do
powstania niniejszego opracowania nie jest promowanie, po-
pieranie lub zalecanie w szczegolny sposob produktow handlo-
wych, ustug ani sprzetu medycznego, ktérych opisy znalazty sie
w artykule.

Biorac pod uwage powyzsze nalezy stwierdzié, ze zaden
z cztonkéw panelu ekspertéw nie zgtasza konfliktu intereséw
w zwigzku z powstaniem niniejszego opracowania.

Stanowisko przedstawia stan wiedzy na w/w temat na
dzien przeprowadzenia analizy. Zespét ekspertéw zastrzega so-
bie prawo do aktualizacji niniejszego stanowiska w przypadku
pojawienia sie nowych istotnych doniesiei naukowych.
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