
88 www.fzm.viamedica.pl

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

Ocena podaży żelaza i kwasu foliowego 
u kobiet w wieku rozrodczym
The evaluation of iron and folic acid intake  
in women of reproductive age

STRESZCZENIE

Wstęp. Odpowiednia podaż żelaza i kwasu foliowego w diecie oraz profilaktyczne stosowanie 
suplementacji kwasem foliowym jest szczególnie istotne u kobiet w wieku rozrodczym.
Celem badań była ocena podaży żelaza i kwasu foliowego oraz stosowania suplementów 
zawierających te mikroskładniki przez kobiety w wieku rozrodczym.
Materiał i metody. Badanie zostało przeprowadzone z udziałem 60 kobiet w wieku 18–45 lat. 
Wyniki zebrano na podstawie kwestionariusza Food Frequency Questionnaires (FFQ) oraz 
wywiadu żywieniowego i opracowano z użyciem programu „Dietetyk”.
Wyniki. Stwierdzono niską podaż żelaza i kwasu foliowego w diecie u badanych kobiet, która była 
związana z rzadkim spożywaniem produktów będących dobrymi źródłami tych mikroskładników. 
U niewielkiego odsetka badanych kobiet odnotowano zażywanie suplementów zawierających 
żelazo i kwas foliowy. Dzienna podaż żelaza u kobiet, które stosowały suplementy, była na 
poziomie zalecanego spożycia (RDA: 18 mg/dobę), jednak podaż kwasu foliowego była zbyt 
niska (poniżej RDA: 400 µg/dobę). Ponadto wykazano, że u młodych kobiet często występują 
objawy, które mogą być związane z niedoborem żelaza i kwasu foliowego. 
Wnioski. Zaobserwowano niską dzienną podaż żelaza i kwasu foliowego z diety i suplementów 
u kobiet w wieku rozrodczym, co może mieć negatywne skutki zdrowotne zarówno dla kobiet, 
jak ich potomstwa. 

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2017, tom 8, nr 2, 88–95)
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Abstract

Introduction. Women of childbearing age should be especially mindful of an adequate intake of 
iron and folic acid in their diet along with additional prophylactic supplementation of folic acid. 
Aim of the study was to evaluate of iron and folic acid intake along with supplements containing 
these micronutrients in women of reproductive age.
Material and methods. The study was conducted in 60 women aged 18–45 years. The data 
were collected on the basis of the FFQ questionnaire and dietary intake interviews and evaluated 
using the dietetic computer program.
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vv Niedobór żelaza 
i kwasu foliowego 
u kobiet, zarówno przed 
zajściem w ciążę, jak 
i w czasie jej trwania, 
niesie za sobą negatywne 
konsekwencje  
zdrowotne cc

Results. Low iron and folic acid intake was observed in the study group, which was associated 
with a rare consumption of products rich in those micronutrients. A small subset of women 
was taking supplements containing iron and folic acid. Day-to-day intake of iron in women 
using supplements was within recommended daily allowance (RDA: 18 mg per day); however, 
the intake of folic acid was too low (below the RDA of 400 µg per day). Moreover, the women 
often demonstrated symptoms which could be associated with iron and folic acid deficiency.
Conclusions. Low intake of iron and folic acid in diet along with inadequate supplementation 
was observed in women at reproductive age which may have a negative impact on women and 
their prospective offspring.

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2017, tom 8, nr 2, 88–95)
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WSTĘP

Niedobór żelaza i kwasu foliowego u ko-

biet, zarówno przed zajściem w ciążę, jak 

i w czasie jej trwania, niesie za sobą nega-

tywne konsekwencje zdrowotne. Kobiety, 

u  których występuje niska podaż folia-

nów w diecie oraz brakuje suplementacji 

kwasem foliowym, szczególnie w wieku 

rozrodczym, są narażone na zwiększone 

ryzyko wystąpienia niedoboru tego skład-

nika w organizmie. Skutkiem niedoboru 

kwasu foliowego mogą być rozwój niedo-

krwistości megaloblastycznej, pojawienie 

się negatywnych zmian w szpiku kostnym, 

transformacji nowotworowych (m.in. raka 

szyjki macicy, piersi, jajników), wystąpienie 

trudności w zajściu w ciążę czy wzrost stęże-

nia homocysteiny w osoczu. W okresie ciąży 

niedobór kwasu foliowego u kobiet może 

natomiast zwiększać częstość wystąpienia 

u noworodków wad cewy nerwowej oraz 

innych zaburzeń rozwojowych, do których 

zalicza się deformacje czaszki (wystąpie-

nie bezmózgowia, przepukliny mózgowej 

lub bezczaszkowia) oraz kręgosłupa (m.in. 

rozszczep kręgosłupa, przepuklinę opono-

wą lub przepuklinę oponowo-rdzeniową), 

a także astmy u starszych dzieci [1–9].

Kobiety w wieku rozrodczym, u których 

obserwuje się niskie spożycie produktów 

będących bogatymi źródłami żelaza, są 

narażone na wystąpienie niedoboru tego 

składnika mineralnego, czego konsekwen-

cją może być rozwinięcie niedokrwistości 

mikrocytarnej oraz problemy z płodnością. 

Niedobór żelaza w trakcie ciąży może się 

wiązać z wystąpieniem ciężkich powikłań, 

między innymi niedotlenienia mięśnia ma-

cicy, przedwczesnego oddzielenia się łoży-

ska, poronienia lub porodu przedwczesnego, 

niskiej masy urodzeniowej noworodka. Nowo-

rodki karmione mlekiem matek cierpiących 

na niedokrwistość niedobarwliwą są bardziej 

narażone na wystąpienie zaburzeń w rozwoju 

psychoruchowym. Natomiast kobiety z nie-

dokrwistością z niedoboru żelaza, które są 

w trakcie połogu, mogą mieć obniżoną od-

porność i przez to częste infekcje [3–6, 10, 11]. 

Celem przeprowadzonych badań była oce-

na podaży żelaza i kwasu foliowego oraz 

stosowania suplementów zawierających te 

mikroskładniki przez kobiety w wieku roz-

rodczym.

MATERIAŁ I METODY

W ocenie spożycia żelaza i kwasu foliowe-

go oraz stosowania suplementów żelaza 

i kwasu foliowego przez kobiety w wieku 

rozrodczym posłużono się kwestionariu-

szem częstotliwości spożycia żywności 

(FFQ, Food Frequency Questionnaires), 

ankietą autorską i wywiadem żywieniowym. 
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Tabela 1. Podaż makro i mikroskładników z dietą w badanej grupie w relacji do RDA
Table 1. Supply of macro and micronutrients with diet in the study group in relation to RDA

Składniki RDA Średnia arytmetyczna SD MIN–MAX

Energia [kcal] 2400 1152 216,20 427–2253

Białko [g] 41–72 36,9 19,06 6,8–113,9

Tłuszcze [g] 80 51,2 13,60 19–82,3

Węglowodany [g] 130 165,3 60,68 63,8–358,4

Błonnik [g] 25 13,7 4,85 3,5–24,7

Wapń [mg] 1000 444 226,55 66–1119

Magnez [mg] 310 224 69,60 68–429

Żelazo [mg] 18 7 2,25 2–13

Cynk [mg] 8 6,91 2,18 2,46–12,26

Miedź [mg] 0,9 0,84 0,32 0,29–2,42

Witamina D [µg] Al:15 1,32 2,35 0,08–18,48

Witamina B6[mg] 1,3 1,48 0,54 0,39–2,69

Foliany [µg] 400 132,5 52,64 30,6–309,2

Witamina B12 [µg] 2,4 2,61 2,86 0,75–19,61

Witamina C [mg] 75 39 32,04 1,9–184

RDA (recommended daily allowance) — zalecane dzienne spożycie; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; 
Min — minimalna wartość; Max — maksymalna wartość

W badaniu wzięło udział 60 kobiet w wieku 

18–45 lat. Najwięcej ankietowanych kobiet 

(30%) było w wieku 24–29 lat, a najmniej 

(10%) z przedziału 42–45 lat. Najwięcej 

badanych kobiet miało wykształcenie śred-

nie (45%) i wyższe (37%). Ponad połowa 

kobiet mieszkała na wsi (52%). Większość 

ankietowanych (82%) to kobiety, które 

w przeszłości były w ciąży, 42% jeden raz, 

natomiast 40% respondentek co najmniej 

dwa razy. Całodzienną podaż żelaza i kwa-

su foliowego z dietą określono na podsta-

wie wywiadu żywieniowego 24-godzinnego 

z dnia poprzedniego po uwzględnianiu strat 

składników odżywczych. Dane z wywiadu 

żywieniowego analizowano za pomocą pro-

gramu „Dietetyk”. 

Do opracowania statystycznego wyników 

wykorzystano program Statistica 10. Za-

stosowano test zgodności Chi-kwadrat (c2), 

przyjęto poziom istotności p < 0,05.

WYNIKI

Na podstawie uzyskanych wyników stwier-

dzono, że kaloryczność diety badanych 

kobiet była poniżej zalecanej normy [6]. 

Zawartość poszczególnych składników 

pokarmowych (białka, węglowodanów, 

tłuszczów) w diecie również była poniżej 

zalecanego spożycia dla badanej popula-

cji (tab. 1). Podaż wybranych składników 

mineralnych, takich jak: wapń, magnez, 

cynk, miedź oraz większości analizowanych 

witamin również kształtowała się poniżej 

zalecanego spożycia.

W badaniach stwierdzono, że podaż żelaza 

i kwasu foliowego z dietą była względnie 

niska. Zapotrzebowanie na ten składnik zo-

stało pokryte średnio w około 39%. W do-

datku podaż witaminy C, która ułatwia 

wchłanianie żelaza w przewodzie pokar-

mowym, pokrywała zaledwie w 52% war-

tość zalecaną Natomiast zapotrzebowanie 

na kwas foliowy zostało pokryte jedynie 

w około 33% u badanych kobiet (tab. 1). 

W pracy analizowano również częstość spo-

życia produktów będących bogatymi źród-

łami żelaza i kwasu foliowego. Stwierdzono 

względnie niskie spożycie tych produktów 

wśród respondentek. Tylko 23% badanych 
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Tabela 2. Częstość spożycia produktów będących dobrymi źródłami żelaza i kwasu foliowego
Table 2. Frequency of consumption of products that are good sources of iron and folic acid

Częstość spożycia produktów bę-
dących bogatym źródłem żelaza (%)

Częstość spożycia produktów  
będących bogatym źródłem kwasu 

foliowego (%)

Rzadko Często Rzadko Często

Czynniki 41 23 39 28

Spożycie produktów w zależności od wieku

18–29 44 44 41 48

30–41 37 38 40 30

> 42 19 18 19 22

Spożycie produktów w zależności od wykształcenia

zawodowe 40 37 34 40

średnie 38 40 36 33

wyższe 22 23 30 27

Spożycie produktów w zależności od miejsca zamieszkania 

wieś 27 29 29 28

miasto do 50 tys. 46 44 39 37

miasto > 50 tys. 27 27 22 25

Spożycie produktów w zależności od statusu zawodowego

pracownik umysłowy 31 31 34 37

pracownik fizyczny 21 24 18 19

uczeń/student 23 20 22 17

bezrobotna 25 25 26 27

Chi-kwadrat; p > 0,05

często spożywało produkty, które są do-

brymi źródłami żelaza i tylko 28% często 

spożywało produkty zawierające znaczące 

ilości kwasu foliowego (tab. 2). 

Najchętniej wybieranym przez respondent-

ki dobrym źródłem żelaza był chleb żytni 

razowy, ziemniaki oraz płatki owsiane. 

Z dobrych źródeł kwasu foliowego kobiety 

najczęściej wybierały brokuł, kalafior oraz 

szpinak. 

W niniejszej pracy analizowano wpływ róż-

nych czynników demograficznych i geogra-

ficznych na spożycie dobrych źródeł żelaza 

i kwasu foliowego (tab. 2). Nie wykazano 

jednak istotnych różnic w częstości spożycia 

produktów ze znaczą zawartością analizo-

wanych mikroskładników w poszczególnych 

grupach kobiet. 

W tabeli 3 przestawiono częstość stosowa-

nia suplementów diety przez badane kobie-

ty. Stwierdzono, że jedynie 45% badanych 

osób zadeklarowało stosowanie suplemen-

tów diety. Z danych ankietowych wynika, że 

kobiety najczęściej zażywały następujące 

preparaty: Centrum A-Z®, Belissa®, Fal-

vit®, Falvit estro®, Femiferal®, Vitotal® dla 

kobiet, Vita-miner® z luteiną.

W analizie statystycznej wyników nie wyka-

zano wpływu wybranych czynników demo-

graficznych i geograficznych na stosowanie 

suplementów diety (tab. 3). 

W pracy oceniono również częstość wystę-

powania wybranych objawów mogących 

mieć związek z niedoborem żelaza i kwa-

su foliowego. Stwierdzono, że wspomnia-

ne objawy znacząco częściej występowały 

u kobiet, które nie stosowały suplementów 

diety lub stosowały je sporadycznie (tab. 4). 

Wykazano, że znacznie większy odsetek 

badanych (22% respondentek) deklarował 
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Tabela 3. Częstotliwość stosowania suplementów diety
Table 3. Frequency of taking dietary supplements

Częstotliwość stosowania suplementów diety (%)

Często Czasami

Ogólne stosowanie suplementów diety 7 38

Stosowanie suplementu w zależności wieku

18–29 50 46

30–41 23 23

> 42 17 21

Stosowanie suplementów w zależności od wykształcenia

zawodowe 29 27

średnie 48 42

wyższe 23 31

Stosowanie suplementów w zależności od miejsce zamieszkania

wieś 33 40

miasto do 50 tys. 43 38

miasto > 50 tys. 25 22

Stosowanie suplementów a status zawodowy

pracownik umysłowy 35 39

pracownik fizyczny 31 20

uczeń/student 20 25

bezrobotna 14 16

Chi-kwadrat, p > 0,05

Tabela 4. Występowanie wybranych objawów związanych z niedoborem żelaza i kwasu 
foliowego u kobiet 
Table 4. Occurrence of selected symptoms associated with iron and folic acid 
deficiency in women

Częstotliwość stosowania suplementów diety

Często Czasami Nie stosuje

Odsetek osób (%) u których zaobserwowano występowanie danego objawu

bladość skóry – 71 29

stałe osłabienie organizmu – 42 58

Chi-kwadrat, p < 0,05

przyjmowanie preparatów złożonych zawie-

rających zarówno żelazo i kwas foliowy niż 

suplementy z żelazem (2 % badanych).

W niniejszej pracy określono również su-

maryczną podaż żelaza i kwasu foliowego 

z diety i suplementów. Kobiety, które dekla-

rowały stosowanie suplementów diety (czę-

sto i czasami) zawierających żelazo i kwas 

foliowy lub wyłącznie żelazo, pokrywały 

dzienne zapotrzebowanie na żelazo (RDA 

[recommended daily allowance] 18 mg/d.), 

średnio przekraczając je nawet o około 5% 

(ryc. 1). Natomiast podaż kwasu foliowego 

u kobiet stosujących suplementy złożone, 

wynosiła prawie 85% zalecanego spożycia 

i nie pokrywała całkowitego dziennego 

zapotrzebowania (RDA 400 µg/d.) na ten 

składnik (ryc. 2).
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zapotrzebowanie na ten składnik [12–14]. 

W badaniach Seidler i Szczuko oraz i Ha-

mułki i wsp. [13, 14] podaż żelaza była więk-

sza niż w niniejszej pracy, prawdopodobnie 

dlatego, że większość badanych tam kobiet 

mieszkała na wsi i częściej spożywała pro-

dukty będące dobrymi źródłami żelaza. 

Szczuko i wsp. [15] zaobserwowali wśród 

kobiet w wieku rozrodczym również niskie 

spożycie między innymi takich składników 

mineralnych, jak żelazo, cynk i miedź. We 

wspomnianych badaniach dodatkowo wy-

kazano niższe spożycie żelaza przez młode 

kobiety w Polsce w porównaniu z kobietami 

mieszkającymi w Grecji i Iranie. 

W badaniach epidemiologicznych przepro-

wadzanych w różnych krajach świata stwier-

dzono niskie spożycie żelaza, które wiązało 

się z częstym występowaniem niedokrwi-

stości z niedoboru tego składnika u kobiet 

w wieku rozrodczym oraz u kobiet w ciąży 

[16–19]. Szacowana częstość występowania 

niedokrwistości z niedoboru żelaza u kobiet 

ciężarnych na świecie wynosi 15–20% [16]. 

W niniejszych badaniach stwierdzono względ-

nie niską podaż kwasu foliowego, która u ba-

danych kobiet wynosiła od 30,6 do 309 μg.  

Wyniki różnych badań wskazują na problem 

niedostatecznego spożycia kwasu foliowe-

go w różnych rejonach świata [14, 20–22].  

Hamułka i wsp. [14] wykazali, że średnie 

spożycie kwasu foliowego w diecie kobiet 

mieszkających w Polsce, wynosiło 270 μg na 

dobę, a odpowiednią podaż tego składnika 

stwierdzono tylko u 5% respondentek. W ba-

daniach prowadzonych w Irlandii, Brazylii 

i Iranie, również potwierdzono niedoborową 

(poniżej 200 μg) zawartość kwasu foliowego 

w całodziennych jadłospisach kobiet [20–22]. 

Na podstawie przeprowadzonych badań 

można stwierdzić, że spożycie żelaza i kwa-

su foliowego przez kobiety w wieku rozrod-

czym jest zbyt niskie i nie zależy od wieku, 

miejsca zamieszkania, wykształcenia ani 

statusu zawodowego. 

W niniejszym badaniu wykazano rzadkie 

i nieregularne stosowanie suplementów za-

vv W niniejszym badaniu 
— na podstawie oceny 
podaży żelaza i kwasu 
foliowego z diety 
i suplementów, wykazano 
niskie spożycie tych 
mikroskładników oraz 
rzadkie stosowanie 
preparatów z żelazem 
i kwasem foliowym, 
u kobiet w wieku 
rozrodczym cc

vv Na podstawie 
przeprowadzonych badań 
można stwierdzić, że 
spożycie żelaza i kwasu 
foliowego przez kobiety 
w wieku rozrodczym 
jest zbyt niskie i nie 
zależy od wieku, 
miejsca zamieszkania, 
wykształcenia ani statusu 
zawodowego cc

Rycina 1. Porównanie podaży żelaza u kobiet 
w wieku rozrodczym 
Figure 1. Comparison of iron supply in women of 
childbearing age

Rycina 2. Porównanie podaży kwasu foliowego u 
kobiet w wieku rozrodczym 
Figure 2. Comparison of folic acid supply in 
women of childbearing age

DYSKUSJA

W niniejszym badaniu — na podstawie oce-

ny podaży żelaza i kwasu foliowego z diety 

i suplementów, wykazano niskie spożycie 

tych mikroskładników oraz rzadkie stoso-

wanie preparatów z żelazem i kwasem folio-

wym, u kobiet w wieku rozrodczym.

Podobne rezultaty zanotowano w innych 

krajowych badaniach, w których średnie 

dzienne spożycie żelaza przez kobiety mieś-

ciło się w zakresie 8,56–9,17 mg, a zaledwie 

3–6% respondentek pokrywało w całości 
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wierających żelazo i kwas foliowy. Hamuł-

ka i wsp. [14] udowodnili, że zaledwie 12% 

młodych kobiet deklarowało stosowanie su-

plementów diety, dostarczających dziennie 

9,7 mg żelaza oraz 192 μg folianów. Tym-

czasem Światowa Organizacja Zdrowia 

(WHO, World Health Organization) zaleca, 

aby kobiety w wieku rozrodczym stosowały 

przerywaną suplementację żelazem w daw-

ce 60 mg tygodniowo (3 miesiące suple-

mentacji, a następnie 3 miesiące przerwy) 

oraz kwasem foliowym w dawce 2800 μg 

tygodniowo. Jest to działanie prewencyjne 

mające na celu zapobieganie występowania 

niedokrwistości z niedoboru żelaza u kobiet 

miesiączkujących [23].

Warto wspomnieć, że biodostępność żela-

za i kwasu foliowego zależą od formy che-

micznej, w jakiej występują w suplemencie. 

Czeczot [24] wskazuje na to, że bioprzyswa-

jalność folianów naturalnie występujących 

w żywności w porównaniu z syntetycznym 

kwasem foliowym jest o połowę mniejsza 

i zależy od zawartości mono- i poliglutamo-

nowych koniugatów. Poziom wchłaniania 

folianów jest uzależniony od czynników 

zewnątrz- i wewnątrzustrojowych (postaci 

folianów zawartych w diecie, formy che-

micznej, przyjmowanych leków, rodzaju ob-

róbki termicznej) [24]. Wiadomo, że biodo-

stępność żelaza jest znacząco wyższa, jeśli 

występuje ono w formie hemowej. Poza tym 

istotny wpływ na wchłanianie żelaza mają 

takie czynniki, jak: zawartość witaminy C, 

fitynianów, stan odżywienia organizmu tym 

składnikiem. Nadal trwają badania doty-

czące biodostępności wyżej wymienionych 

składników, zwłaszcza w różnych stanach 

fizjologicznych organizmu [25].

 W wielu badaniach dowiedziono, że dłu-

gotrwałe stosowanie wieloskładnikowych 

suplementów witaminowo-mineralnych 

w  zalecanej dawce jest bezpieczne dla 

kobiet w wieku rozrodczym oraz kobiet 

w ciąży i może stanowić uzupełnienie ich 

diety [26–28]. Należy jednak zaznaczyć, że 

w wyborze odpowiedniego suplementu die-

ty wskazana jest konsultacja lekarska lub 

dietetyczna [28]. 

WNIOSKI

1.	 Średnia podaż żelaza i kwasu foliowe-

go u kobiet w wieku rozrodczym jest 

względnie niska. 

2.	 Niewielki odsetek młodych kobiet regu-

larnie stosuje suplementy diety zawie-

rające żelazo i kwas foliowy. 

3.	 U młodych kobiet często występują ob-

jawy, które mogą być związane z niedo-

borem żelaza i kwasu foliowego.

4.	 Niska podaż żelaza i kwasu foliowego 

z  dietą oraz suplementami u  kobiet 

w wieku rozrodczym może mieć nega-

tywne skutki zdrowotne zarówno dla 

nich, jak i ich potomstwa.
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