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badań z udziałem ciężarnych Polek wskazują na 
to, że u znacznej części badanych w II trymes‑
trze ciąży zapasy żelaza są niższe niż 60 ng/ml 
(Kubik et al. 2010).

Nadal niewystarczające jest również spożycie 
żelaza przez Polki w 15.–20. roku życia. U niemal 
75% badanych średnie spożycie żelaza utrzymu‑
je się poniżej rekomendowanej zalecanej dawki 
dziennego spożycia; niedokrwistość występuje 
u 67,7% kobiet z tej grupy (Skolmowska i Głąb‑
ska 2019).

Przyczyny występowania niedoborów żelaza

Oprócz zbyt małej ilości tego pierwiastka w die‑
cie na niedostateczne zasoby żelaza w organi‑
zmie kobiet wpływają także obfite krwawie‑
nia miesiączkowe przed ciążą, powodujące jego 
niedobory już na początkowym etapie ciąży. 
Wprawdzie wchłanianie żelaza u ciężarnej jest 
zwiększone nawet 5‑krotnie, jednak problem 
występowania nudności, wymiotów i związa‑
nych z nimi awersji pokarmowych stanowi istot‑
ne wyzwanie we wdrażaniu nawet najlepiej zbi‑
lansowanej diety. Jak wskazują wyniki badań, 
problemy te mogą dotyczyć nawet 90% ciężar‑
nych (Ozgoli i Saei Ghare Naz 2018).

Kolejne istotne czynniki ograniczające do‑
stępność żelaza dla organizmu to infekcje gór‑
nych dróg oddechowych czy zespół złego 
wchłaniania (Pietrzak et al. 2016).

Wstęp

Wyzwania żywieniowe ciężarnej 

a występowanie niedoborów żelaza w Polsce 

i na świecie

Zapotrzebowanie energetyczne ciężarnej 
zwiększa się w drugiej połowie ciąży, nato‑
miast zapotrzebowanie na witaminy i składni‑
ki mineralne jest zwiększone już od początku 
ciąży. Dieta ciężarnej powinna się zatem cha‑
rakteryzować odpowiednią wartością energe‑
tyczną przy dużym udziale witamin z grupy 
B oraz mikroelementów. Wśród istotnych po‑
trzeb suplementacji diety w okresie ciąży wy‑
mienia się przede wszystkim żelazo, jod, wita‑
minę D, kwas foliowy i DHA (Kiely et al. 2021, 
PTGiP 2020).

Szacuje się, że z różnych przyczyn niedo‑
stateczne spożycie żelaza w diecie dotyczy cię‑
żarnych na całym świecie. Ostatnie dane eu‑
ropejskie wskazują, że 60–80% ciężarnych nie 
spożywa żelaza w ilościach, które pokrywają 
faktyczne zapotrzebowanie. Znajduje to odbi‑
cie w ustrojowych zapasach żelaza, oznacza‑
nych stężeniem ferrytyny w surowicy krwi. Jak 
wskazują dane z piśmiennictwa, średnie stęże‑
nie ferrytyny u kobiet w wieku koncepcyjnym 
wynosi 26–38 ng/ml (co wg zaleceń PTGiP sta‑
nowi wskazanie do suplementacji żelaza), nato‑
miast u 40–50% z nich stwierdza się niedosta‑
teczne zapasy żelaza (Kiely et al. 2021). Wyniki 
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obserwowano sprawniejsze funkcjonowanie pa‑
mięci podręcznej (Arija et al. 2019). U dzieci uro‑
dzonych przez matki z deficytem żelaza w die‑
cie obserwuje się zwiększone ryzyko wystąpie‑
nia takich zaburzeń neurobehawioralnych, jak 
schizo frenia (Insel et al. 2008) i autyzm (Schmidt 
et al. 2014).

Suplementacja żelaza a ryzyko 

nieprawidłowego przebiegu ciąży

Szacuje się, że organizm matczyny w ciąży przy‑
swaja około 1 g żelaza, z czego 360 mg transfe‑
rowane jest przez łożysko na potrzeby płodu. 
Około 450 mg żelaza przeznaczone jest na pro‑
ces dodatkowej erytropoezy dla zwiększającej 
się objętości krwi krążącej. W piśmiennictwie 
trwa debata na temat bezpieczeństwa dodatko‑
wej podaży żelaza, zwłaszcza w I trymestrze cią‑
ży, u pacjentek bez niedokrwistości. Co istotne, 
większość badaczy jest zgodna, że w ciąży defi‑
cyt żelaza stanowi dla matki i płodu większe ry‑
zyko niż jego nadmiar. Obawa przed przedaw‑
kowaniem żelaza z diety (w tym fortyfikowanej 
żywności) i suplementów ma swoje podłoże 
w teoretycznym założeniu, że pojawienie się 
w krwiobiegu znacznych jego ilości, niezwiąza‑
nych z białkiem transportowym (transferryną), 
może skutkować w następstwie reakcji Fento‑
na nadmiernym tworzeniem wolnych rodni‑
ków tlenowych, wpływających cytotoksycznie 
na procesy organogenezy zarodka. Co istotne, 
jony żelaza praktycznie nie występują w surowi‑
cy krwi w stanie wolnym, tylko wiążą się z trans‑
ferryną. Jest ona syntetyzowana przez wątrobę 
w nadmiarze, więc jej wysycenie nigdy nie jest 
pełne i wynosi w warunkach fizjologicznych 
około 1/3 jej całkowitej zdolności transportowej. 
Należy zaznaczyć, że fizjologicznie istnieje me‑
chanizm chroniący przed nadmiernym wchła‑
nianiem żelaza z jelit. Jego absorpcja żelaza jest 
ściśle regulowana przez hepcydynę, a współ‑
czynnik absorpcji rzadko przekracza 30% (Ganz, 

Skutki niedoboru żelaza dla matki i dziecka

Niedobory żelaza w ciąży wywołują negatyw‑
ne skutki zarówno dla organizmu matki, jak 
i dziecka. Przede wszystkim niedokrwistość 
wpływa na deficyt utlenowania tkanek, które 
w ciąży zwiększają zapotrzebowanie na tlen. 
Dodatkowo niedobór żelaza negatywnie wpły‑
wa na funkcjonowanie mitochondriów każdej 
komórki organizmu, a przez to zaburza jej prze‑
miany energetyczne. Wielokrotnie wykazano, 
że niedokrwistość, zwłaszcza na początku cią‑
ży, związana jest ze zwiększonym ryzykiem 
poronienia, porodu przedwczesnego (zwłasz‑
cza u kobiet rasy kaukaskiej), przedwczesne‑
go pęknięcia błon płodowych, patologii łoży‑
ska (łożysko przodujące, przedwczesne od‑
dzielanie łożyska) oraz małej masy urodzenio‑
wej noworodka (Kiely et al. 2021; Pietrzak et al. 
2016). Niedobór żelaza u ciężarnej wiąże się 
także ze zmniejszeniem reaktywności układu 
immuno logicznego, co zwiększa ryzyko podat‑
ności na infekcje. Dochodzi również do zmniej‑
szenia wrażliwości receptorów na oksytocynę 
i zmniejszenia syntezy mioglobiny, co sprzy‑
ja wystąpieniu zaburzeń czynności skurczowej 
macicy oraz przedłużaniu się pierwszego i dru‑
giego okresu porodu. Z kolei zaburzenie kurcz‑
liwości mięśnia macicy po porodzie zwiększa 
ryzyko wystąpienia krwotoku poporodowe‑
go. U położnic z niedokrwistością wskazuje się 
także na gorsze gojenie się ran poporodowych 
oraz zwiększenie ryzyka zakażeń ogólnoustro‑
jowych, w tym posocznicy (Pietrzak et al. 2016). 
Wykazano także, że niedobory żelaza w organi‑
zmie matki związane są ze zwiększonym ryzy‑
kiem wystąpienia nieprawidłowości w rozwoju 
mózgu dziecka, co może być wynikiem zaburze‑
nia metabolizmu neurotransmiterów, i niedosta‑
teczną mielinizacją neuronów, zwłaszcza regio‑
nów hipokampa. W badaniu Arija i wsp. (2019) 
wykazano, że u dzieci matek, u których stężenie 
ferrytyny w I trymestrze ciąży było w normie, 
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Nemeth 2012). Dlatego większa część niehemo‑
wego żelaza nie ulega absorpcji przez enterocy‑
ty do krwi, stanowiąc niezbędny składnik po‑
karmowy dla bakterii zawartych w jelicie gru‑
bym. Zmniejszające się w okresie ciąży stęże‑
nie hepcydyny zwiększa absorpcję żelaza z jelit 
w odpowiedzi na zwiększające się zapotrzebo‑
wanie na ten mikroelement, nigdy jednak nie 
wykazano, by przyswajane żelazo osiągało war‑
tości toksyczne. Przekroczenie bezpiecznych stę‑
żeń żelaza niezwiązanego z białkiem transporto‑
wym jest możliwe jedynie w przypadku paren‑
teralnej podaży toksycznej ilości żelaza (zatrucia 
żelazem), masywnego rozpadu erytrocytów (he‑
moliza wewnątrznaczyniowa) lub w rzadkich 
przypadkach występowania chorób genetycz‑
nych (np. wrodzonej hemochromatozy).

Wyniki prospektywnych kohortowych ba‑
dań obserwacyjnych wskazują na zależność 
między zasobami żelaza w organizmie (stęże‑
nie ferrytyny >70 ng/ml) a zwiększoną często‑
ścią występowania cukrzycy ciężarnych (Sun 
et al. 2020). Podobną korelację obserwowano 
u nieciężarnych chorych na cukrzycę typu 2, 
u których stwierdzano duże stężenia marke‑
rów stanu zapalnego, tj. białka ostrej fazy (CRP), 
adipokin i cytokin prozapalnych (Hansen et al. 
2014). Ferrytyna uznawana jest za cząsteczkę 
z rodziny reaktywnych białek ostrej fazy stanu 
zapalnego, stąd obserwacja, że większe stężenie 
ferrytyny może towarzyszyć zarówno ostrym, 
jak i przewlekłym (w tym subklinicznym) sta‑
nom zapalnym, co może się wiązać z rozwo‑
jem insulinooporności i zmniejszoną sekrecją 
insuliny przez wyspy β Langerhansa trzustki, 
prowadząc do rozwoju cukrzycy. Warto jed‑
nak zwrócić uwagę, że dieta typu zachodniego 
(i często z nią związana otyłość) sprzyja rozwo‑
jowi stanów zapalnych także o małym nasileniu 
(low grade inflammation), co również przyczy‑
nia się do rozwoju insulinooporności i cukrzy‑
cy (Sun et al. 2020).

Wyniki kontrolowanych placebo badań 
z randomizacją przeprowadzonych w Hong‑
kongu (Chan et al. 2009) i Finlandii (Kinnunen 
et al. 2016), w których stosowano kolejno 60 mg 
i 50 mg elementarnego żelaza, nie potwierdziły 
wpływu suplementacji żelazem niehemowym 
u kobiet w ciąży na zwiększenie ryzyka wystą‑
pienia cukrzycy ciążowej.

W 2020 roku PTGiP opublikowało zalecenia 
dotyczące suplementacji żelaza u kobiet w cią‑
ży w I trymestrze, jeśli stężenie Hgb wynosi 
<11 g/dl, a stężenie ferrytyny <60 ng/ml, nato‑
miast na dalszych etapach ciąży (>16. tyg.) przy 
stężeniu ferrytyny <60 ng/ml. W tych przypad‑
kach rekomendowana jest suplementacja żela‑
za w ilości 30 mg/dzień (PTGiP 2020). W lecze‑
niu niedokrwistości z niedoboru żelaza zaleca 
się stosowanie małych dawek żelaza doustnie 
przez dłuższy czas, a w razie braku odpowie‑
dzi zmianę na preparat o udowodnionej zwięk‑
szonej dostępności biologicznej lub zwiększe‑
nie dawki i dalszą obserwację stężenia żelaza 
(PTGiP, 2020).

Rola laktoferyny w precyzyjnym 

wchłanianiu żelaza

Istnieje szereg precyzyjnych mechanizmów 
fizjologicznych odpowiedzialnych za regula‑
cję wchłaniania żelaza w ustroju. W metaboli‑
zmie żelaza istotną rolę pełni laktoferyna, białko 
występujące naturalnie w organizmie ssaków, 
głównie w mleku, ale także we łzach czy ślinie. 
Jest ona elementem systemu kontroli homeosta‑
zy żelaza, wpływającym na jego wchłanianie 
w jelicie, transport do tkanek magazynujących 
oraz ograniczanie dostępu dla patogenów. Do‑
datkowo wpływa na procesy oksydoredukcyjne 
przez zwiększenie lub zmniejszenie dostępno‑
ści żelaza, co ogranicza wytwarzanie wolnych 
rodników tlenowych (Artym et al. 2021). Prócz 
tego stanowi pierwszą linię obrony przed pato‑
genami, wykazuje bowiem działanie przeciw‑
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cji żelazem). W badaniu wykorzystano jedyny 
w Polsce wieloskładnikowy preparat przezna‑
czony do suplementacji witaminowo‑mineral‑
nej u kobiet ciężarnych zawierający jednocze‑
śnie żelazo i laktoferynę (Prenatal® DUO Nu‑
troPharma Sp. z o.o.).

Materiały i metody

Charakterystyka grupy badanej

Do badania włączono 30 zdrowych kobiet będą‑
cych w ciąży niepowikłanej. Ciężarne miały trzy‑
krotnie wykonywane następujące badania: mor‑
fologia krwi (stężenie hemoglobiny [Hgb], liczba 
erytrocytów [RBC], stężenie ferrytyny, liczba leu‑
kocytów [WBC]), analiza moczu (w tym obecność 
leukocyturii i bakteriurii), oznaczenie stężenia 
białka ostrej fazy (CRP) w surowicy krwi, ocena 
pH wydzieliny pochwy oraz ocena mikroskopo‑
wa ekosystemu pochwy według skali Nugenta. 
Badania te wykonywano w 3 przedziałach cza‑
sowych: w 15.–16. tygodniu ciąży (przed włącze‑
niem suplementacji), w 21.–24. tygodniu ciąży 
i w 38.–39. tygodniu ciąży. Dodatkowo zebrano 
również informacje na temat wieku ciążowego 
oraz masy ciała noworodków w dniu porodu. 
Charakterystykę danych klinicznych grupy ba‑
danej zobrazowano w tabeli 1.

Badane pacjentki od 16. tygodnia ciąży 
przyjmowały preparat wieloskładnikowy (Pre‑
natal® DUO NutroPharma Sp. z o.o.), zawie‑
rający 30 mg jonów żelaza w postaci dobrze 

bakteryjne, przeciwwirusowe, przeciwgrzybi‑
cze, a nawet przeciwnowotworowe (Bukow‑
ska‑Ośko et al. 2021). Laktoferyna sekwestru‑
je żelazo dla komórek bakteryjnych, wpływa 
na zmniejszanie wydzielania mediatorów stanu 
zapalnego (np. cytokin IL‑6, TNF‑α) oraz na doj‑
rzewanie limfocytów – wszystkie te właściwości 
mają znaczenie dla utrzymania równowagi im‑
munologicznej. Ostatnie doniesienia wskazują 
na znaczenie laktoferyny w przypadku zaka‑
żenia wirusem SARS‑CoV‑2 oraz dla przebiegu 
COVID‑19 (Sreus et al. 2020).

Laktoferyna w suplementacji u kobiet 

ciężarnych

Dowiedziono, że podanie laktoferyny ciężarnym 
z niedokrwistością z niedoboru żelaza wpływa 
korzystnie na parametry hematologiczne ba‑
danych. Punkt odniesienia stanowiły ciężarne 
przyjmujące preparaty żelaza. Wyniki tego ba‑
dania wykazały, że u kobiet przyjmujących do‑
datkowo laktoferynę nastąpiła poprawa para‑
metrów hematologicznych przy jednoczesnym 
zmniejszeniu stężenia IL‑6; obserwowano także 
zmniejszenie wartości hepcydyny, co jest charak‑
terystyczne dla stabilizacji gospodarki żelazem 
(Paesano et al. 2010). Metaanaliza badań doty‑
czących wpływu laktoferyny na parametry he‑
matologiczne wykazała, że suplementacja tym 
białkiem wpływa korzystnie na stężenia żelaza 
i ferrytyny w krwiobiegu, a także zmniejsza ry‑
zyko porodu przedwczesnego i małej masy uro‑
dzeniowej noworodka (Abu Hashim et al. 2017).

Cel badania

Prospektywne interwencyjne badanie obser‑
wacyjne przeprowadzono w celu oceny para‑
metrów hematologicznych i mediatorów stanu 
zapalnego oraz wykładników klinicznych i bio‑
chemicznych infekcji układu moczowo‑płciowe‑
go na 3 etapach ciąży u kobiet (u których wdro‑
żono zalecenia PTGiP dotyczące suplementa‑

Tabela 1.  Charakterystyka danych klinicznych 
grupy badanej

Cecha n = 30

wiek (lata) 26,3 ±4,63

wiek ciążowy w momencie porodu 
(tyg.)

39,59 ±0,75

masa urodzeniowa noworodka (g) 3763 ±279,045
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przyswajalnego fumaranu żelaza oraz 20 mg 
laktoferyny bydlęcej (porcja dzienna 1 × 1). Su‑
plement diety Prenatal® DUO zawiera ponad‑
to: (kapsułka twarda) 125 mg choliny, 2000 j.m. 
witaminy D3, 55 µg selenu, 4 µg witaminy B12, 
2,6 mg witaminy B6, 800 µg folianów, 200 µg jodu, 
oraz (kapsułka miękka) 600 mg DHA, 126 mg 
EPA, 15,6 mg witaminy E. Żadna z pacjentek 
nie zgłaszała objawów ubocznych związanych 
z przyjmowaniem preparatu.

Metodyka wykonywanych badań

Morfologię krwi wykonano analizatorem Sysmex‑
XN2000, analizę moczu – z użyciem zintegrowa‑
nego systemu analitycznego IRISCELL (Beckman 
Coulter), onaczenia stężenia CRP i ferrytyny – 
z wykorzystaniem metody immunochemicznej 
Alinity C (Abbott), a skalę Nugenta z użyciem 
bezpośredniego preparatu mikroskopowego tre‑
ści pochwowej w mikroskopii świetlnej z zesta‑
wem kontrastowo‑fazowym (Jena‑Lumar).

Metodyka analizy statystycznej

Analizy statystyczne przeprowadzono za po‑
mocą pakietu statystycznego PQStat w wersji 
1.8.2.230. Wyniki skal Hgb, RBC, WBC, ferrytyny 
i CRP w trzech terminach porównywano jedno‑
czynnikową analizą wariancji dla skal zależnych 
(powtarzanych pomiarów) oraz post hoc testem 
Tukeya oraz analizując trend liniowy. Ferrytynę 
po pokategoryzowaniu wyników na <30 ng/ml 
lub 30–60 ng/ml w trzech terminach porówny‑
wano testem McNemara (osobno porównanie 
terminu 1. z 2. i 2. z 3.) oraz testem Q Cochra‑
na (uwzględniając łącznie wszystkie 3 terminy) 
z testem post hoc Dunna. Wyniki skal leukocy‑
turii, bakteriurii i Nugenta w trzech terminach 
porównywano testem Bowkera (osobno porów‑
nanie terminu 1. z 2. i 2. z 3.). Za istotne uzna‑
no prawdopodobieństwo testowe na poziomie 
p <0,05, a za wysoce istotne prawdopodobień‑
stwo testowe na poziomie p <0,01.

Wyniki

Charakterystyka badanych kobiet

W badaniu wzięło udział 30 kobiet. Średnia ich 

wieku to 26 ±4,6 roku (najmłodsza 19 lat, naj‑

starsza 39). Pierworódki i kobiety rodzące po raz 

drugi stanowiły ponad 1/3, zaś rodzące więcej 

niż 2 razy ponad 1/5 (tab. 2). Wszystkie poro‑

dy odbyły się o czasie (średni wiek ciążowy to 

39,6 ±0,75 tyg.). Średnia masa urodzeniowa 

 noworodków to 3763 ±279,045 g, z czego dzie‑

ci z pourodzeniową masą ciała <4000 g stano‑

wiły 84,61% wszystkich urodzonych.

Parametry morfologiczne krwi (Hgb, RBC, 

WBC)

Wartość Hgb zmniejszała się istotnie wraz 

z wiekiem ciążowym i w 2. oraz 3. terminie 

była istotnie mniejsza od wartości w 1. termi‑

nie. Mimo tych zmian średnie stężenie hemo‑

globiny we wszystkich tych okresach wynosiło 

>11,5 g/dl, co uważano za wartość prawidło‑

wą (ryc. 1A). W podobny sposób zmieniała się 

średnia wartość dla RBC (erytrocytów), w tym 

przypadku jednak różnica wartości tego para‑

metru między 2. a 3. terminem nie była istotna 

statystycznie (ryc. 1B). Wartości WBC w 2. ter‑

minie były znamiennie większe niż w 1., nato‑

miast w 3. znamiennie większe niż w 2. (ryc. 1C).

Tabela 2.  Płodność i rodność

Ilość Płodność (ciąże) Rodność (porody)

0 – 39,29%

1 35,71% 39,29%

2 39,29% 21,43%

3 21,43% –

4 3,57% –
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Ferrytyna

U wszystkich badanych w momencie przystą‑
pienia do badania stężenie ferrytyny wynosiło 
<60 ng/ml, co według obecnie obowiązujących 
zaleceń PTGiP było podstawą do rekomendowa‑
nia suplementacji żelaza w ilości 30 mg/dzień. 
Średnia wartość tego parametru zwiększała się 
wraz z wiekiem ciążowym, a zmiany te były 
istotne statystycznie między 2. a 3. okresem cią‑
ży (p <0,001) (ryc. 1D).

Zbadano również zmiany stężenia ferryty‑
ny w podziale na okresy ciąży oraz w zależności 
od przynależności do grup ze stężeniem ferry‑
tyny w zakresach <30 ng/ml oraz 30–60 ng/ml.

Zbadano także zmiany stężeń ferrytyny 
w poszczególnych okresach ciąży, wyrażonych 

jako przynależność do grup: do 30 ng/ml, 30–
60 ng/ml oraz >60 ng/ml. Wyniki wykazały, 
że do istotnej zmiany doszło w 3. okresie ba‑
dania – 28,6% badanych z grupy <30 ng/ml 
(w 2. okresie badania) przeszło wówczas do gru‑
py 30–60 ng/ml. Przez cały okres badania 57% 
badanych należało do grupy o stężeniu ferryty‑
ny do 30 ng/ml (ryc. 2).

Białko C-reaktywne, leukocyturia, 

bakteriuria, skala Nugenta

Stężenie CRP nie przekraczało 3,5 mg/l i nie 
zmieniało się znamiennie we wszystkich trzech 
okresach ciąży. W przypadku pozostałych ba‑
danych parametrów (analiza objawów kli‑
nicznych i biochemicznych oraz wykładniki 
zakażeń układu moczowego) stwierdzono 2 

Ryc. 1.  Parametry hematologiczne (A – Hgb, B – RBC, C – WBC, D – ferrytyna) w kolejnych tygodniach ciąży, gdzie 
*** p <0,001
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przypadki infekcji, a poza tym zmiany między 
badanymi parametrami nie były istotne staty‑
stycznie. U 2 pacjentek stwierdzono infekcję 
układu moczowo‑płciowego: infekcję pęcherza 
moczowego i pochwy (zastosowano leczenie 
chlorkiem dekwaliniowym dopochwowo i do‑
ustnie fosfomycyną) oraz zakażenie pęcherza 
moczowego (zastosowano leczenie doustnie 
fosfomycyną).

Zależności między badanymi parametrami

Analiza statystyczna wykazała istotną dodatnią 
korelację między stężeniem ferrytyny i warto‑
ścią Hgb oraz stężeniem ferrytyny i liczbą RBC 
w 1. i 2. okresie ciąży. W przypadku zależno‑
ści Hgb–ferrytyna i RBC–ferrytyna na podsta‑
wie wyników stwierdzono istotne dodatnie ko‑
relacje dla tych parametrów (kolejno r = 0,82 
i r = 0,79). Dodatkowo wykazano, że ani stęże‑
nie ferrytyny, ani wartości dla RBC czy Hgb nie 
były skorelowane z pozostałymi parametrami, 
tj. stężeniem CRP, leukocyturią i bakteriurią.

Badane parametry a wiek ciążowy

Z analiz wynika, że we wszystkich trzech okre‑
sach ciąży stężenie Hgb było istotnie dodatnio 
skorelowane z wiekiem ciążowym (r ≤0,4). Stę‑
żenie ferrytyny i wartości dla RBC były istot‑

nie dodatnio skorelowane z wiekiem ciążowym 
(kolejno r = 0,012 i r = 0,037) jedynie w 1. okre‑
sie ciąży.

Istotny wpływ ferrytyny na wiek ciążowy 
podkreślają wyniki analizy statystycznej, które 
wskazały, że im większa zmiana stężenia fer‑
rytyny następuje między 1. a 2. okresem, tym 
większy ma to wpływ na wiek ciążowy w mo‑
mencie porodu (korelacja przeciętna r = ‑0,47). 
Im badana miała mniejsze zapasy żelaza w orga‑
nizmie na początkowym etapie ciąży, tym czas 
ciąży był krótszy średnio o 5 dni. Stężenie ferry‑
tyny w drugim okresie ciąży było istotnie zwięk‑
szone, co więcej, wyniki te były o najmniejszym 
odchyleniu standardowym dla tego parametru.

Badane parametry a masa urodzeniowa

W przypadku parametrów ferrytyna, Hgb, RBC 
nie wykazano istotnego wpływu ich zmian mię‑
dzy poszczególnymi okresami ciąży na masę 
urodzeniową noworodków. Stwierdzono zaś, 
że w przypadku mniejszych wartości dla fer‑
rytyny w 1. i 2. okresie kobiety rodziły dzieci 
o mniejszej masie urodzeniowej (p <0,05). Nie 
wykazano istotności, jeśli chodzi o przynależ‑
ność do skupień w przypadku płodności i rod‑
ności.

Ryc. 2.  Odsetek pacjentek przynależnych do grup, w których stężenie ferrytyny wynosiło <30 ng/ml lub 30–60 ng/ml
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Dyskusja

Spożycie żelaza a parametry hematologiczne

Istnieje wiele czynników skorelowanych z wy‑
stępowaniem niedokrwistości, infekcji, przed‑
wczesnych porodów czy makrosomii. Jednym 
z nich, łączącym wszystkie te elementy, jest 
zbyt małe lub zbyt duże stężenie żelaza, stąd 
konieczność monitorowania parametrów hema‑
tologicznych oraz decyzja o suplementacji żela‑
zem i innymi składnikami odżywczymi podczas 
ciąży. PTGiP rekomenduje rozważenie stosowa‑
nia preparatów żelaza w dawce 30 mg na dobę 
u kobiet bez niedokrwistości ze stężeniem ferry‑
tyny <60 ng/ml po 16. tygodniu ciąży. Jak wyka‑
zują wyniki badania własnego, 100% badanych 
kwalifikowało się do wdrożenia suplementa‑
cji żelazem, co znajduje odzwierciedlenie rów‑
nież w dotychczasowych schematach żywie‑

nia. Stężenie ferrytyny >60–70 ng/ml w okresie 
przed ciążą wskazuje na wystarczające zapasy 
żelaza i wówczas suplementacja tego pierwiast‑
ka w okresie ciąży nie jest konieczna (Milman 
et al. 2017). Wyniki badania przeprowadzonego 
w Polsce w grupie ciężarnych niesuplementują‑
cych żelaza w trakcie ciąży wskazują, że zapasy 
tego pierwiastka (wyrażone jako stężenie ferry‑
tyny) w I trymestrze były wyczerpane u niemal 
40% badanych. W II trymestrze stężenie ferryty‑
ny poniżej 60 ng/ml występowało już u ponad 
połowy badanych. Wykazano także zbyt małe 
spożycie żelaza z dietą (79% realizacji normy 
w pierwszej połowie ciąży i 41% w drugiej) (Ku‑
bik et al. 2010). Inne dane wskazują, że ponad 
80% ciężarnych w Polsce ma pod koniec ciąży 
wyczerpane rezerwy żelaza, zaś u ponad poło‑
wy z nich dochodzi do rozwoju niedokrwistości 
z niedoboru żelaza (Artym et al. 2021).

Tabela 3.  Parametry związane ze stanem zapalnym i mikrobiotą pochwy

CRP (mg/l) 15–20 21–37 38–39 p

3,4±0,9 3,3±0,9 3,3±1 NS

Leukocyturia 15–20 21–37 38–39

0–3 50% 78,57% 75% NS

4–10 39,29% 21,43% 21,43% NS

>10 10,71% 0% 3,57% NS

Bakteriuria 15–20 21–37 38–39

nieliczne 53,57% 67,86% 46,43% NS

liczne 39,29% 28,57% 46,43% NS

bardzo liczne 7,14% 3,57% 7,14% NS

Skala Nugenta 15–20 21–37 38–39

1 14,81% 14,29% 17,86% NS

2 33,33% 64,29% 53,57% NS

3 33,33% 21,43% 25% NS

4 18,52% 0% 3,57% NS
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Z raportu opublikowanego w 2021 roku wy‑
nika, że w społeczeństwie polskim bardzo dy‑
namicznie zwiększa się zainteresowanie pro‑
duktami wegańskimi i wegetariańskimi, z czego 
popyt na same zamienniki mięsa zwiększył się 
aż o 16% (NIELSEN 2021). Jest to jeden z ele‑
mentów zmian związanych z racjonalizacją wy‑
borów konsumenckich dotyczących żywienia 
w populacji polskiej (Hanus 2021). Warto zwró‑
cić uwagę, że żelazo niehemowe, obecne w pro‑
duktach roślinnych, jest trudniej przyswajalne, 
dlatego aby nie doszło do rozwoju niedoboru 
tego pierwiastka, należy spożywać więcej jego 
źródeł.

Suplementacja żelaza z laktoferyną a zmiany 

stężenia ferrytyny

Jak wykazały analizy statystyczne wyników ba‑
dania, u ciężarnych ze stężeniem ferrytyny 30–
60 ng/ml oraz do 30 ng/ml przyjmujących suple‑
ment żelaza wraz z laktoferyną przez cały okres 
badania nie doszło do rozwinięcia się niedo‑
krwistości, co wyrażało się osiągnięciem średniej 
wartości Hgb w 3 okresach badawczych prze‑
kraczającej 11 g/dl. Suplementacja żelaza wraz 
z laktoferyną wpłynęła na zwiększenie stężenia 
ferrytyny w zakresach do 30 ng/ml i 30–60 ng/ml, 
co wskazuje na stabilizację rezerw żelaza. Uzy‑
skane wyniki sugerują, że suplementacja może 
być uzupełnieniem bieżącego zapotrzebowania 
ciężarnych na żelazo, gdyż jego zapasy (stężenie 
ferrytyny) zwiększały się bardzo powoli. Takie 
wyniki można tłumaczyć wpływem działania 
laktoferyny, obecnej także w stosowanym przez 
badane preparacie.

Wyniki innego badania wykazały, że poda‑
wanie ciężarnym z wyczerpanymi zapasami że‑
laza (stężenie ferrytyny <15 ng/ml) preparatu 
zawierającego prócz soli żelaza laktoferynę istot‑
nie zwiększało efektywność wchłaniania żelaza, 
co wpływa korzystnie na zwiększenie stężenia 
hemoglobiny i ferrytyny (porównano z prepara‑

tem bez laktoferyny) (Cignini et al. 2015). Rów‑
nież wyniki innych badań wskazują na korzyst‑
ny wpływ laktoferyny na parametry hemato‑
logiczne (Hgb, RBC, stężenie żelaza w osoczu). 
Zgodnie z rekomendacjami PTGiP podczas le‑
czenia niedokrwistości z niedoboru żelaza zale‑
ca się stosowanie małych dawek żelaza doustnie 
przez dłuższy czas, a w razie braku odpowiedzi 
proponuje się między innymi zmianę na prepa‑
rat o udowodnionej zwiększonej biodostępno‑
ści, co wskazuje na zasadność dodatku laktofery‑
ny do preparatu żelaza dla ciężarnych, właśnie 
ze względu na wpływ laktoferyny na zwiększe‑
nie biodostępności tego pierwiastka.

Laktoferyna – ochrona przed nadmiarem 

żelaza

Laktoferyna wpływa nie tylko na zwiększanie 
wchłaniania żelaza, ale także na normalizację 
jego metabolizmu, o czym świadczy między in‑
nymi zwiększenie ekspresji wątrobowej hep‑
cydyny, odpowiedzialnej za wchłanianie żela‑
za w jelicie, i zmniejszenie ekspresji dla ferro‑
portyny (FPN), odpowiedzialnej za wydzielanie 
jonów żelaza z enterocytów do układu krąże‑
nia (Fang et al. 2013). Laktoferyna może pełnić 
także funkcje transportowe żelaza do wątroby 
i śledziony w przypadkach związanych z funk‑
cjonalnym niedoborem żelaza, np. podczas 
stanu zapalnego czy przewlekłego zakażenia. 
W stanie tym dostępność żelaza jest utrudnio‑
na, ale jednocześnie nie następuje nasilenie pro‑
cesów zapalnych (Wessling‑Resnick 2010). Do‑
datkowo laktoferyna przez zdolność silnego 
wiązania jonów żelaza ogranicza reakcję Fen‑
tona z udziałem tego pierwiastka (Artym 2008). 
Dzięki działaniu immunomodulującemu może 
być postrzegana również jako czynnik pośredni 
biorący udział w wyciszaniu stanów zapalnych 
i tym samym wpływający na dostępność żelaza 
dla organizmu (Naidu et al. 2022). Można więc 
wysnuć wniosek, że podawanie preparatów że‑
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laza z dodatkiem laktoferyny będzie nie tylko 
zwiększało wchłanianie tego pierwiastka, ale 
spełni również funkcje ochronne w przypadku 
stanu zapalnego czy infekcji, kiedy suplemen‑
tacja jedynie samej soli żelaza mogłaby nasilić 
te niekorzystne stany.

Właściwości te mają ogromne znaczenie 
w aspekcie bezpiecznej suplementacji żelaza 
w okresie ciąży. Pozwalają na stosowanie z lep‑
szym skutkiem mniejszych porcji żelaza u cię‑
żarnych, co jest kluczowe przy założeniu, że su‑
plementacja żelaza może wpływać na zwięk‑
szenie ryzyka rozwoju cukrzycy. Na podstawie 
powyższych doniesień i wyników badań wła‑
snych można stwierdzić, że dodatek laktoferyny 
do preparatu z żelazem dla ciężarnych może być 
istotnym czynnikiem utrzymującym stężenia 
tego pierwiastka, w tym jego rezerw w postaci 
ferrytyny, na optymalnym poziomie.

W przypadku pomiaru liczby leukocytów 
w badaniu własnym wykazano istotne zwięk‑
szenie wartości tego parametru wraz z kolejny‑
mi okresami ciąży w zakresach fizjologicznych. 
W przypadku stężenia CRP, prócz braku pa‑
tologii u badanych, nie odnotowano istotnych 
zmian w kolejnych okresach ciąży. Również je‑
śli chodzi o występowanie leukocyturii i bakte‑
riurii oraz ocenę biocenozy pochwy u badanych 
nie stwierdzono nieprawidłowości w żadnym 
okresie ciąży. Niedobory żelaza u ciężarnych są 
jednym z czynników sprzyjających infekcjom, 
np. dróg moczowych i narządów płciowych. 
Dowiedziono, że u kobiet z niedoborami żela‑
za istotnie częściej dochodzi do takich infekcji, 
jak zapalenie błony śluzowej macicy, zakażenie 
dróg moczowych, zakażenie ran oraz posocznica 
w ciągu 6 tygodni po porodzie (Kemppinen et al. 
2021). Uzyskane wyniki badań własnych (Hgb, 
RBC i ferrytyna) w kontekście doniesień litera‑
turowych na temat skutków niedoborów żelaza 
i ryzyka infekcji mogą być zatem efektem utrzy‑
mania prawidłowego stężenia tego pierwiastka 

w organizmie. Czynnikiem, który mógł wpłynąć 
na powyższe parametry, było suplementowanie 
laktoferyny, gdyż białko to wpływa korzystnie 
na metabolizm żelaza i wykazuje właściwości 
immunomodulujące oraz ochronne przed in‑
fekcjami patogenami.

Parametry hematologiczne a makrosomia

Dowiedziono, że ryzyko makrosomii (masa uro‑
dzeniowa dziecka u kobiet w ciąży niepowikła‑
nej cukrzycą >4500 g) jest dodatnio skorelowane 
ze stężeniem ferrytyny u matki. Badania Wang 
i wsp. (2018) wykazały, że u kobiet bez cukrzy‑
cy ciężarnych istnieje taka zależność, jednak jest 
ona tym silniejsza, im większe jest stężenie ferry‑
tyny (gdy wynosi >70 ng/ml, ryzyko szacuje się 
na nieco ponad 15%) (Wang et al. 2018). Badania 
własne nie wykazały korelacji stężenia ferryty‑
ny i masy urodzeniowej dzieci badanych kobiet. 
Mogło to być związane z faktem, że u badanych 
stężenie ferrytyny wynosiło <60 ng/ml, a – jak 
donoszą wyniki badań – wówczas zależność ta 
nie jest tak silna (Wang et al. 2018). Dane literatu‑
rowe wskazują, że mała masa urodzeniowa jest 
skorelowana z występowaniem niedokrwistości 
u ciężarnych (Pietrzak et al. 2016). Choć u bada‑
nych kobiet nie stwierdzono niedokrwistości, 
wyniki analizy skupień wskazywały, że kobiety 
z mniejszym stężeniem ferrytyny w pierwszym 
i drugim okresie ciąży rodziły dzieci o mniejszej 
masie urodzeniowej niż kobiety, które na pierw‑
szym etapie ciąży miały większe stężenia fer‑
rytyny. Istnieje więc szereg realnych zagrożeń 
wynikających ze zbyt małego stężenia ferryty‑
ny, w opozycji do małego prawdopodobieństwa 
zwiększenia stężenia tego parametru na skutek 
suplementacji żelazem.

Parametry hematologiczne a poród 

przedwczesny

Wśród wielu powikłań związanych z parame‑
trami hematologicznymi wymienia się zwięk‑
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szone ryzyko porodu przedwczesnego. Badania 
retrospektywne wykazały, że u kobiet z rozwi‑
niętą niedokrwistością z niedoboru żelaza w cza‑
sie ciąży częściej dochodzi do porodu przed‑
wczesnego (<37. tyg.) oraz do rozwoju infekcji 
po porodzie (Kemppinen et al. 2021). Choć ist‑
nieje wiele czynników wpływających na wy‑
stępowanie tego powikłania ciąży, brak poro‑
dów przedwczesnych w grupie badanej mógł 
być efektem nieobecności niedokrwistości pod‑
czas ciąży. Istotne może być również to, że w ba‑
daniu własnym kobiety ciężarne przyjmowały 
także DHA w dawce 600 mg/dzień, którego do‑
stateczne spożycie z diety i suplementów wyci‑
sza reakcje zapalne i zmniejsza ryzyko porodu 
przedwczesnego (Dębski et al. 2014). Uzyskanie 
takich parametrów hematologicznych mogło 
być związane z brakiem niedokrwistości w po‑
czątkowym etapie ciąży i jednocześnie suple‑
mentacją żelazem z laktoferyną, co jest czyn‑
nikiem zapobiegającym zarówno samej niedo‑
krwistości, jak i wyczerpywaniu zapasów żelaza. 
W przypadku nadmiernego stężenia ferryty‑
ny istotny jest fakt, że na stan ten w większym 
stopniu wpływa stan zapalny niż podaż z diety, 
ze względu na szereg mechanizmów zabezpie‑
czającym przed nadmiernym wchłanianiem że‑
laza (Artym 2015). Za pewnego rodzaju wyjątek 
można uznać wpływ diety zachodniej, bogatej 
w źródła żelaza (czerwone mięso) i jednocześnie 
sprzyjającej otyłości, co wiąże się z intensyfika‑
cją procesów prozapalnych organizmu. Nadmiar 
przyjmowanego żelaza budzi obawy ze wzglę‑
du na ryzyko wystąpienia stresu oksydacyjnego 
oraz niekorzystny wpływ na mikrobiotę jelito‑
wą, dlatego dodatek laktoferyny w preparatach 
do suplementacji żelaza jest uzasadniony. Wią‑
że się to z pożądanym działaniem laktoferyny – 
wsparciem metabolizmu żelaza przy jednocze‑
snym działaniu przeciwzapalnym, przeciwutle‑
niającym i prebiotycznym (Artym et al. 2021).

Wnioski

Wszystkie badane kobiety, zgodnie z zalecenia‑
mi PTGiP, wymagały dodatkowej suplementa‑
cji żelaza, a zastosowanie porcji 30 mg żelaza 
wraz z 20 mg laktoferyny okazało się skutecz‑
nym wsparciem w profilaktyce niedokrwistości 
podczas ciąży. Podczas suplementacji uzyskano 
wzrost stężenia ferrytyny do wartości optymal‑
nych. W odniesieniu do aktualnych rekomendacji 
PTGiP, w których szczególnie zwraca się uwagę 
na aspekt bezpieczeństwa przy suplementacji że‑
laza, zastosowanie laktoferyny można uznać jako 
istotny czynnik wpływający zarówno na zwięk‑
szenie biodostępności, jak i optymalny metabo‑
lizm tego pierwiastka. Należy również podkre‑
ślić zasadność zastosowania suplementacji żelaza 
łącznie z laktoferyną jako czynnika ogranicza‑
jącego ryzyko stresu oksydacyjnego i rozwoju 
patogennej mikrobioty, a także jako czynnika 
immunomodulującego. Na podstawie powyż‑
szych doniesień na temat wpływu niedoboru 
i nadmiaru żelaza w organizmie zasadne wyda‑
je się indywidualne podejście do każdej ciężar‑
nej, uwzględniające jej styl życia, ryzyko i/lub 
występowanie niedokrwistości, ze szczególnym 
uwzględnieniem zapasów żelaza w organizmie, 
w celu określenia konieczności stosowania suple‑
mentacji tego pierwiastka.
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