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Drogie Czytelniczki „Natal Serwisu”!



OD REDAKCJI

Szanowne Czytelniczki!
Temat najnowszego numeru „Natal Serwisu” to „Obowiązki 
położnej POZ podczas wizyty patronażowej”. Pani dr n. med. 
Dorota Ćwiek z Zakładu Położnictwa i Patologii Ciąży Pomor-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie przedstawia 
świadczenia, które powinna wykonać położna POZ podczas 
4 wizyt patronażowych. Do jej obowiązków należą m.in. ze-
branie szczegółowego wywiadu położniczo-ginekologiczne-
go, ocena stanu położniczego kobiety, ocena laktacji oraz sta-
nu dziecka. Położna udziela także rad dotyczących opieki nad 
noworodkiem i jego pielęgnacji oraz korzyści płynących z kar-
mienia piersią. Wspiera również całą rodzinę w nowej sytuacji 
rodzicielstwa. Autorka opowiada także o tym, jak świadczenia 
te wyglądają w dobie pandemii COVID-19.

W dziale Aktualności tym razem przedstawiamy rolę folianów 
w rozwoju dziecka. Suplementacja tymi składnikami jest nie-
zwykle ważna zarówno dla kobiet w ciąży, jak i tych dopiero 
ją planujących. Istotne jest jednak przyjmowanie ich w jak naj-

bardziej naturalnej i łatwo przyswajalnej dla organizmu posta-
ci, jaką jest Metafolin®. Spożycie folianów pozostaje bardzo 
istotne dla organizmu dziecka również po urodzeniu. Dlatego 
teraz mleko HiPP BIO COMBIOTIK® z Metafolin® zawiera do-
minującą w organizmie formę naturalnego folianu – 5-MTHF.

Specjalnie dla „Natal Serwisu” wywiadu udzielił Pan dr n. med. 
Paweł Krajewski, kierownik Oddziału Neonatologii Uniwersy-
teckiego Centrum Zdrowia Kobiety i Noworodka Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego. Opowiada nam o swojej 
bogatej i ciekawej karierze zawodowej, przedstawia problemy 
związane z wcześniactwem oraz dzieli się z nami najtrudniej-
szymi i najbardziej radosnymi chwilami związanymi z pracą. 
Serdecznie zapraszamy do przeczytania wywiadu.

W  przypadku zainteresowania bezpośrednim kontaktem 
z nami prosimy o pisanie na adres: natal.serwis@hipp.pl.

Redakcja „Natal Serwisu”
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Wpływ żywienia niemowląt 
i małych dzieci na regulację 

rytmu wypróżniania  
Część I

Dorota Ćwiek
Zakład Położnictwa i Patologii Ciąży,  
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Obowiązki 
położnej POZ  

podczas wizyty 
patronażowej
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Świadczenia, które powinna wykonać położna pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ), są szczegółowo 
ujęte w Standardzie organizacyjnym opieki okołopo-

rodowej (Dz.U. 2018 r., poz. 1756 z dnia 16 sierpnia 2018 r.). 
Położna POZ powinna przeprowadzić nie mniej niż 4 wi-
zyty patronażowe u  matki i  dziecka, przy czym pierwsza 
wizyta powinna odbyć się nie później niż w ciągu 48 godzin 
od otrzymania zgłoszenia urodzenia dziecka. Zgłoszenia 
o wypisie dokonuje podmiot wykonujący działalność lecz-
niczą, sprawujący opiekę nad kobietą w czasie porodu.  

Zakres obowiązków położnej POZ podczas 
wizyt patronażowych

1. Na pierwszej wizycie potwierdzenie tożsamości matki oraz 
założenie dokumentacji, o ile kobieta nie wypełniła jeszcze 
deklaracji do położnej POZ.

2. Zebranie szczegółowego wywiadu położniczo-ginekolo-
gicznego, społecznego, rodzinnego z uwzględnieniem cho-
rób występujących przed ciążą, przebiegu ciąży i porodu. 
Położna powinna przeanalizować kartę wypisową ze szpi-
tala matki i dziecka oraz książeczkę zdrowia dziecka. 

3. Ocena stanu ogólnego położnicy: pomiar i ocena ciśnienia 
tętniczego, tętna, temperatury, obecność obrzęków i oce-
na komunikacji z pacjentką i rodziną. 

4. Ocena stanu położniczego kobiety:

A. Ocena wysokości dna macicy, która 2-3 dni po porodzie 
fizjologicznym powinna znajdować się 2-3 palce pod pęp-
kiem, w 5. dniu w połowie odległości pomiędzy pępkiem 
a spojeniem łonowym, a 10. dnia jest niewyczuwalna zza 
spojenia łonowego. Po cięciu cesarskim proces inwolucji 
może trwać nieco dłużej, podobnie jak w sytuacji urodze-
nia dużego płodu lub wieloraczków. 

B. Ocena konsystencji macicy – powinna być twarda, do-
brze obkurczona.

C. Ocena ilości i jakości odchodów połogowych. W 3. dniu 
po porodzie krwawienie staje się mniejsze i zmienia się 
jego charakter. Odchody pod koniec 1. tygodnia stają się 
ciemniejsze, brunatne, by pod koniec 2. tygodnia stać się 
surowiczymi, różowymi, a pod koniec 3. tygodnia śluzo-
wymi. Odchody zanikają w ciągu 4-6 tygodni po poro-
dzie. 

D. Ocena naciętego krocza. Może ono dawać lekkie dole-
gliwości bólowe podczas siadania i wstawania, czasem 
chodzenia, ale rana powinna zrastać się przez rychłoz-
rost. W okolicy krocza ocenić należy jakość gojenia się 
krocza, obecność wybroczyn, podbiegnięć krwawych, 
zaczerwienia, obrzęku, sączenia lub krwawienia. Położ-
na powinna reagować, kiedy pacjentka zgłasza silny ból 
krocza, ale też w sytuacji rozchodzenia się rany krocza, 
nieprzyjemnego zapachu, zielonoszarego nalotu na ra-
nie, zaczerwienienia brzegów rany. Objawy te świadczą 
o rozpoczynającym się procesie zapalnym. 

E. U pacjentek po cięciu cesarskim ocena gojenia się rany 
po porodzie, w tym przyleganie brzegów rany do siebie. 
Jeżeli pojawiają się objawy stanu zapalnego lub brzegi 
rany stają się zgrubiałe, twarde lub się rozchodzą, należy 
wdrożyć adekwatne działania. 

F. Ocena stanu gruczołów piersiowych i brodawek: 

 ocenie poddaje się wielkość, symetrię i położenie piersi 
oraz ich konsystencję, czy nie są zbyt twarde. U wielu 
kobiet dopiero po wypisie ze szpitala pojawia się nawał 
mleczny, który młodej matce może przysporzyć wielu 
problemów. Należy także ocenić ucieplenie piersi i ich 
zabarwienie w kierunku zaczerwienienia;

 podczas badania brodawek położna powinna ocenić 
ich wielkość, stawianie, wyciągliwość i kształt, a także 
ich uszkodzenie; 

 ocena wydzielania siary/mleka.

5. Ocena laktacji. Konieczna jest ocena anatomii gruczo-
łu piersiowego, fizjologii laktacji oraz ocena jamy ustnej 
dziecka, z uwzględnieniem jakości ssania, ruchu perystal-
tycznego i  wędzidełka języka. Położna powinna ocenić 
technikę i skuteczność karmienia oraz czynników zaburza-
jących laktację, a w razie wystąpienia problemów laktacyj-
nych pomóc w ich rozwiązywaniu.

6. Ocena czynności pęcherza moczowego i jelit.

7. Ocena higieny ciała i  otoczenia kobiety. Należy ocenić 
miejsce dla dziecka oraz utrzymanie porządku w domu. 

8. Ocena stanu psychicznego położnicy oraz ocena ryzyka 
wystąpienia depresji poporodowej. W przypadku stwier-
dzenia nieprawidłowości położna POZ powinna wesprzeć 
położnicę i jej rodzinę oraz wskazać instytucje, w których 
można uzyskać stosowną pomoc.
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9. Ocena stanu dziecka:

A. Ocena stanu ogólnego noworodka, w tym temperatury 
ciała, czynności serca, czynności oddechowej, oddawania 
moczu i stolca oraz pomiar masy ciała. 

B. Ocena obecności odruchów noworodkowych.

C. Ocena stanu skóry dziecka pod kątem zażółcenia, za-
czerwienienia, wysypki, wyprzeń, potówek, ciemieniuchy, 
otarć, zasinienia, wybroczyn, zadrapań, znamion. Jeśli 
położna podejrzewa przemoc domową, powinna wdro-
żyć adekwatne postępowanie. 

D. Ocena stanu kikuta pępowinowego, szczególnie prawi-
dłowości jego mumifikacji, stopnia wilgotności, występo-
wania wydzieliny lub ropy. Należy ocenić także dno pęp-
ka, czy jest suche, czy wilgotne, czy jest wydzielina, stan 
zapalny, czy rana ziarninuje, czy jest przepuklina. 

E. Ocena higieny ciała niemowlęcia, częstości kąpania, 
zmiany pieluszek, czystości bielizny niemowlęcej. 

F. Ocena stanu oczu, nosa i jamy ustnej dziecka. Położna 
powinna ocenić łzawienie i obrzęk powiek, ewentualną 
obecność wydzieliny ropnej, także z nosa. Należy spraw-
dzić, czy w jamie ustnej są pleśniawki. 

G. Ocena zachowania dziecka, szczególnie pory czuwania 
i snu, nawiązywania kontaktu z dzieckiem, jego reakcji.

H. Ocena stanu odżywienia dziecka i sposobu karmienia: 

 konieczny jest pomiar masy ciała dziecka i ocena przy-
rostu/spadku masy w stosunku do najniższej masy cia-
ła, najczęściej zapisanej w książeczce zdrowia dziecka, 
a na następnych wizytach – w stosunku do ostatniego 
pomiaru wykonanego przez położną na tej samej wa-
dze. Dziecko powinno wyrównać masę urodzeniową 

najpóźniej 10-14. dnia po porodzie. Przyrost masy ciała 
niemowlęcia w I kwartale życia powinien wynosić po-
wyżej 26 g/dobę, czyli co najmniej 182 g tygodniowo;

 ocena, czy dziecko karmione jest wyłącznie piersią, 
czy mlekiem matki w inny sposób niż z piersi; czy jest 
dokarmiane, a  jeśli tak, to czy mlekiem matki, czy 
sztucznym; czy dziecko karmione jest tylko mieszanką 
mleczną;

 ocena częstości karmień, czasu ich trwania, jeśli dziec-
ko dostaje mleko w butelce, jaka jest wielkość porcji, 
jak się zachowuje, czy wykazuje oznaki głodu i nasy-
cenia; 

 ocena występowania kolki, ulewań, niepokoju dziecka 
po karmieniu. 

I. Ocena, czy wykonane zostały badania przesiewowe 
w  ramach programów zdrowotnych oraz szczepienia 
ochronne.

J. Ocena relacji w rodzinie i wydolności opiekuńczej rodzi-
ców. W przypadku zaobserwowania nieprawidłowości 
lub przemocy położna powinna wdrożyć adekwatne in-
terwencje.

K. Ocena, w jakim stopniu położnica stosuje się do zaleceń 
położnej dotyczących opieki i pielęgnacji noworodka.

Działania edukacyjne położnej:
A. Udzielanie porad na temat opieki nad noworodkiem i jego 

pielęgnacji, w szczególności instruktażu w zakresie czyn-
ności higienicznych u  noworodka, kąpieli noworodka, 
zmiany pieluszek i bielizny niemowlęcej, pielęgnowania 
skóry, pielęgnacji kikuta pępowiny i dna pępka oraz pro-
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15 minut, ale rzadko kiedy położne mieszczą się w tak 
krótkim czasie. 

• Zdiagnozowane przez położną problemy powinny zo-
stać po wizycie omówione przez telefon, a  zalecenia 
przesłane do położnicy. 

• Podczas wizyty patronażowej położna powinna za-
chować możliwie największą bezpieczną odległość od 
podopiecznych. Zaleca się nie mniej niż 1,5 m odległo-
ści od matki i dziecka, oczywiście poza świadczeniami 
diagnostycznymi i  terapeutycznymi wykonywanymi 
wobec podopiecznych. W  tej sytuacji wszystkie czyn-
ności przy matce i dziecku należy wykonywać w ręka-
wiczkach i  innych środkach ochrony osobistej (fartuch, 
maseczka, gogle, czepek). 

• Po zakończonej wizycie położna powinna zalecić wy-
wietrzenie mieszkania, zdjąć środki ochrony osobistej 
z zachowaniem obowiązujących procedur w tym zakre-
sie, wrzucić je do podwójnego czerwonego worka, który 
przyniosła ze sobą, a następnie zabrać go do utylizacji. 
Pamiętać należy o dezynfekcji rąk, długopisu, pieczątki, 
telefonu i innych dotykanych elementów. 

Rekomendacje obowiązują nadal, ale większość położnych, 
o  ile wywiad epidemiologiczny wskazuje na brak zakażenia 
wirusem SARS-CoV-2, zrezygnowała z fartuchów, czepków 
i gogli (pozostawiając maski) na rzecz trykotowych koszulek 
zmienianych po wizycie u pacjentki. 

Wszystkie wykonane przez położną czynności powinny być 
udokumentowane w dokumentacji położnej. Ocenę stanu mat-
ki i dziecka należy przeprowadzać na każdej wizycie patrona-
żowej, natomiast działania edukacyjne powinny być zaplano-
wane i realizowane na kolejnych wizytach u położnicy i dziecka. 

Podsumowanie

Zakres działań położnej POZ, jak widać, jest bardzo rozległy. 
Jednakże dzięki tym działaniom wejście w nową sytuację, jaką 
jest rodzicielstwo, może stać się dla rodziców noworodka szyb-
sze, łatwiejsze i obarczone mniejszym stresem, co przyczyni się 
do wzmocnienia zdrowia dziecka i rodziny.

Piśmiennictwo
1. Standard organizacyjny opieki okołoporodowej (Dz.U. 2018 r., poz. 1756 z dnia 16 sierpnia 

2018 r.). 

2. Bręborowicz G.H. Położnictwo. Tom 1. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2012.

3. Nehring-Gugulska M., Żukowska-Rubik M., Pietkiewicz A. (red.). Karmienie piersią w teorii 
i praktyce. Wyd. 2. Medycyna Praktyczna, Kraków 2017.

4. Bręborowicz G.H. (red.). Położnictwo i ginekologia. Tom 1-2. Wyd. 2. Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL, Warszawa 2015.

5. Dudenhausen J., Pschyrembel W. Położnictwo praktyczne i operacje położnicze. Wyd. 6. 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2013. 

6. Rekomendacji Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa ginekologicznego i po-
łożniczego, dr hab. n. o zdr. Grażyny Iwanowicz-Palus, Ogólnopolskiego Stowarzyszenia 
Położnych Rodzinnych oraz Polskiego Towarzystwa Położnych dla położnych rodzinnych/
położnych podstawowej opieki zdrowotnej na czas epidemii wirusa SARS-CoV-2 wywo-
łującego chorobę COVID-19: zalecenia dla położnych POZ, https://www.mp.pl/covid19/
zalecenia/232018,covid-19-zalecenia-dla-poloznych-poz. 

blemów okresu noworodkowego. Szczegółowo należy 
przedstawić informacje na temat szczepień ochronnych 
i badań profilaktycznych.

B. Udzielanie porad na temat higieny okresu połogu i lakta-
cji, informowanie o zdrowym stylu życia, sposobach ra-
dzenia sobie ze stresem, negatywnego wpływu używek 
na zdrowie rodziny, profilaktyki raka piersi i raka szyjki 
macicy, powrotu płodności po porodzie, metod planowa-
nia rodziny, zapobiegania problemom w połogu oraz ko-
nieczności odbycia wizyty u lekarza położnika w 6-8. ty-
godniu po porodzie.

C. Udzielanie informacji na temat korzyści płynących z kar-
mienia piersią, techniki i zasad karmienia, zapobiegania 
i radzenia sobie z problemami laktacyjnymi. 

D. Udzielanie informacji na temat aktywności fizycznej 
i gimnastyki przywracającej sprawność po porodzie.

Sposób pracy położnej w okresie epidemii

Epidemia wywołana przez wirusa SARS-CoV-2 zmieniła spo-
sób pracy położnej POZ i wymusiła zmianę zasad pracy z pa-
cjentkami i  wizyt patronażowych oraz organizacji edukacji 
przedporodowej. Nadal obowiązują Rekomendacje Konsul-
tanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa ginekologiczne-
go i położniczego, dr hab. n. o zdr. Grażyny Iwanowicz-Palus, 
Ogólnopolskiego Stowarzyszenia Położnych Rodzinnych oraz 
Polskiego Towarzystwa Położnych dla położnych rodzinnych/
położnych podstawowej opieki zdrowotnej na czas epidemii 
wirusa SARS-CoV-2 wywołującego chorobę COVID-19 z dnia 
2.04.2020 r.:

• Pierwsza wizyta patronażowa powinna odbyć się 
w miejscu pobytu matki i dziecka, nie później niż w cią-
gu 48 godzin od otrzymania przez położną zgłosze-
nia urodzenia dziecka. Kolejne wizyty rekomenduje się 
przeprowadzić z  wykorzystaniem systemów teleinfor-
matycznych, ale jeśli pacjentka lub dziecko wymagają 
osobistej obecności położnej (zważenie dziecka, zdjęcie 
szwów, ocena zażółcenia skóry noworodka), kolejna wi-
zyta także powinna odbyć się w środowisku domowym 
podopiecznych. Aktualnie większość położnych wyko-
nuje wszystkie 4 wizyty w domu pacjentki. 

• Przed wizytą położna powinna sprawdzić w  systemie 
informatycznym, czy rodzice dziecka nie są w  okresie 
kwarantanny i czy pacjentka jest uprawniona do świad-
czeń w ramach ubezpieczenia NFZ. Ponadto przed każ-
dą wizytą w  domu pacjenta położna musi odbyć roz-
mową telefoniczną w  celu przeprowadzenia wywiadu 
z pacjentką, w tym wywiadu epidemiologicznego doty-
czącego wirusa SARS-CoV-2 i podjęcia decyzji o odby-
ciu wizyty w miejscu pobytu matki i dziecka. 

• Podczas wizyty położnej w pokoju powinni znajdować 
się tylko kobieta i dziecko. 

• Czas trwania wizyty i działania położnej należy ograni-
czyć do niezbędnego minimum – rekomendowane jest 
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Dlaczego Metafolin® 
jest ważny w mleku 
dla niemowląt?

Znaczenie folianów

Foliany to składniki odżywcze niezbędne dla zdrowego rozwo-
ju dziecka. Zarówno kobiety ciężarne, jak i dopiero planujące 
ciążę powinny przyjmować ich odpowiednią dawkę. Badania 

Metafolin® – jest zarejestrowanym znakiem to-
warowym firmy Merck KGaA, Darmstadt, Niem-
cy. Jego nazwa pochodzi od nazwy chemicznej 

– 5-metylotetrahydrofolianu wapnia, który jest aktywną 
biologicznie formą folianów.

AKTUALNOŚCI

Metafolin® – jest zarejestrowanym znakiem 
towarowym firmy Merck KGaA,  

Darmstadt, Niemcy.
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liowego nie musi się ona przekształcać czy też uaktywniać, 
a jej dobroczynne działanie ujawnia się natychmiast. Związek 
ten gromadzi się przede wszystkim w wątrobie (1). 5-MTHF, 
aktywna metabolicznie forma folianów, znajduje się też w mle-
ku matki (8).

Najnowsze badania pokazują, że niski poziom folianów u ko-
biet ciężarnych łączy się ze zwiększonym ryzykiem wystąpie-
nia pewnych wad wrodzonych u dziecka, takich jak wady cewy 
nerwowej (rozszczep kręgosłupa, bezmózgowie i przepuklina 
mózgowa). Może też powodować wady wrodzone serca, roz-
szczep warg lub podniebienia, poronienia, wcześniactwo i niską 
masę urodzeniową (9, 10).

Badania kliniczne potwierdzają skuteczność suplementacji fo-
lianami w okresie poprzedzającym zapłodnienie w odniesieniu 
do zmniejszenia ryzyka wystąpienia wad cewy nerwowej (11). 
Na podstawie twardych danych towarzystwa naukowe zaleca-
ją, aby najpóźniej cztery tygodnie przed zapłodnieniem rozpo-
cząć dietę bogatą w foliany i dodatkowo przyjmować 400 μg 
dziennie w postaci suplementów diety aż do końca pierwszego 
trymestru ciąży (12).

Metafolin®

Metafolin® to związek wapnia w formie metabolicznie aktyw-
nego L-5-metylotetrahydrofolianu wapnia (5-MTHF) wystę-

 naukowe dowodzą, że właściwa suplementacja folianami może 
zmniejszyć ryzyko wystąpienia wad cewy nerwowej u dziecka. 
Foliany biorą udział w syntezie puryn i pirymidyn, a tym samym 
w procesie syntezy RNA i DNA. Odgrywają one kluczową rolę 
podczas różnicowania, regeneracji i formowania komórek, dla-
tego też są niezbędne dla wzrostu, powstawania komórek krwi 
oraz rozwoju mózgu (1, 2). 

Odpowiednia suplementacja folianami jest konieczna nie 
tylko u kobiet w okresie przedkoncepcyjnym i w czasie cią-
ży, ale również w przypadku niemowląt i małych dzieci, bo-
wiem wspomaga ich wzrost i rozwój (1, 3).

Istnieją liczne publikacje potwierdzające skuteczność i bezpie-
czeństwo stosowania aktywnego biologicznie 5-metylotetra-
hydrofolianu (5-MTHF) w postaci preparatu o nazwie Meta-
folin® (3, 4). 

Dlaczego kwas foliowy nie jest dobrym 
wyborem?

Zarówno kwas foliowy, jak i foliany to związki chemiczne z gru-
py rozpuszczalnych w wodzie witamin, określanych również 
jako witamina B9.

Kwas foliowy nie występuje w stanie naturalnym. Jest to 
związek syntetyczny, który w takiej postaci nie działa jak 
witamina. Zanim substancja ujawni swoje dobroczynne dzia-
łanie, organizm musi przekształcić kwas foliowy w kilkustop-
niowym procesie w jego aktywną biologicznie formę, 5-mety-
lotetrahydrofolian (5-MTHF) (diagram 1). 

W  procesie przemiany bierze udział kilka enzymów, w  tym 
reduktaza dihydrofolianowa (DHFR) i reduktaza metylenote-
trahydrofolianowa (MTHFR). Organizmy niektórych osób nie 
mogą przekształcić wystarczającej ilości syntetycznej formy 
witaminy B9 w  jej formę aktywną metabolicznie. Dzieje się 
tak, ponieważ działanie niektórych enzymów jest utrudnione 
lub ograniczone. Jeśli dotyczy to enzymu DHFR, wówczas ilość 
nieprzetworzonego kwasu foliowego, która jest zbędna dla or-
ganizmu, wzrasta (5). Dodatkowo mutacja genetyczna enzy-
mu MTHFR może prowadzić do obniżenia jego aktywności aż 
o 60% (6). Również w przypadku polimorfizmu enzymatycz-
nego współczynnik konwersji kwasu foliowego w jego aktywną 
formę jest znacznie niższy. Dlatego poziom folianów może być 
za niski pomimo przyjmowania odpowiedniej dawki syntetycz-
nego kwasu foliowego. Natomiast 5-MTHF nie musi przecho-
dzić procesu opisanych powyżej przemian i jest bezpośrednio 
dostępny dla organizmu dziecka.

Korzyści ze stosowania naturalnych folianów

Foliany to ogólny termin określający wszystkie związki wystę-
pujące w stanie naturalnym, które mają takie samo działanie 
jak witamina B9. 5-MTHF jest przeważającą formą natural-
nych folianów we krwi (7). W przeciwieństwie do kwasu fo-

UMFA
niezmetabolizowany 
kwas foliowy gromadzi 
się w organizmie  
i pozostaje 
niewykorzystany

mutacja enzymu 
MTHFR zmniejsza 
zdolność organizmu 
do metabolizowania 
kwasu foliowego do 
jego aktywnej formy 
5-MTHF

MTHFR  
(enzym)

 THF
tetrahydrofolian

 5,10-
metyleno THF

 DHF
dihydrofolian

kwas foliowy
DHFR (enzym)

*

Dotychczasowy standard: 

syntetyczny kwas foliowy  

w mleku dla niemowląt. 

Forma nieaktywna 
biologicznie.

Teraz: wyłącznie  

w mleku HiPP  

BIO COMBIOTIK®

5-MTHF (=Metafolin®): forma aktywna biologicznie

Metafolin® – jest zarejestrowanym znakiem towarowym firmy Merck KGaA, Darmstadt, Niemcy.
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pującego w organizmie człowieka. Stosowany jest od kilku lat 
jako suplement diety w  celu zwiększenia poziomu folianów 
u   kobiet planujących ciążę i  ciężarnych. Badania nad pre-
paratem potwierdzają bezpieczeństwo oraz skuteczność 
Metafolin® w podnoszeniu poziomu naturalnych folianów 
w erytrocytach krwi. Metafolin® szybciej uzupełnia, a nawet 
zwiększa zapasy folianów bez gromadzenia kwasu foliowego, 
który nie został zmetabolizowany (13). Przyjmowanie Metafo-
lin® przyczynia się również do zwiększenia ilości folianów u ko-
biet karmiących piersią w porównaniu z suplementacją kwasu 
foliowego (14). Przyjmowanie we właściwym czasie tego na-
turalnego folianu zapewnia więc optymalną ochronę zdrowia 
matki i dziecka. Ponadto badania potwierdzają, że niemowlęta 
karmione wyłącznie piersią i otrzymujące 5-MTHF wraz z mle-
kiem matki mają niskie stężenie niezmetabolizowanego kwasu 
foliowego w surowicy (14). Korzystne wydaje się więc dodawa-
nie do mleka dla niemowląt folianu inspirowanego naturą i tym 
samym łatwo dostępnego.

Metafolin® to bezpieczny sposób odpowiedniego zaopatrywa-
nia niemowląt w foliany.

Kwas foliowy i foliany różnią się pochodzeniem i sposobem, 
w jaki są metabolizowane, co jest brane pod uwagę przy ustala-
niu wartości referencyjnych dla dziennego spożycia zalecanych 
przez Unię Europejską, zgodnie z rozporządzeniem dotyczą-
cym mleka dla niemowląt i mleka następnego (Rozporządzenie 
UE 2016/127), które zawiera termin „ekwiwalent folianu” (15).

Badanie kliniczne potwierdza bezpieczeństwo 
i przydatność Metafolin® w mleku 
modyfikowanym dla niemowląt (8)
Metafolin® należy do nowych składników, które od stycznia 
2021 r. (zgodnie z  Rozporządzeniem Delegowanym Komisji 
(UE) 2021/571 z dnia 20 stycznia 2021 r. zmieniającym załącz-
nik do Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 
nr 609/2013) można dodawać do preparatów do początko-
wego żywienia niemowląt i preparatów do dalszego żywienia 
niemowląt, żywności dla dzieci oraz produktów zbożowych 
przetworzonych (15). 

Ponieważ bezpieczeństwo i przydatność do stosowania no-
wych składników w żywności dla niemowląt powinna być 
potwierdzona w badaniu klinicznym – przeprowadziliśmy 
takie badanie.

W  tym prospektywnym, randomizowanym, podwójnie za-
ślepionym, kontrolowanym badaniu interwencyjnym wzięło 
udział 360 niemowląt. Były to zdrowe, donoszone niemowlęta 
w wieku < 28 dni, urodzone z pojedynczej ciąży. 240 uczest-
ników było karmionych sztucznie – zgodnie z decyzją rodzi-
ców. Byli oni losowo przydzielani do grupy otrzymującej mleko 
modyfikowane zawierające 5-MTHF w formie soli wapniowej 
(Metafolin®) w ilości 10,4 μg/100 ml lub do grupy kontrolnej – 
karmionej standardową mieszanką mleczną zawierającą kwas 
foliowy w  ilości 10,0 μg/100 ml. Ponadto w badaniu wzięło 

udział również 120 niemowląt karmionych piersią, stanowią-
cych grupę referencyjną.

Obydwa poddane ocenie mleka dla niemowląt były dobrze 
akceptowane i tolerowane. Charakterystyka stolca pod wzglę-
dem konsystencji, barwy i zapachu była również porównywal-
na. Nie zaobserwowano działań niepożądanych, nieprawidło-
wości w morfologii krwi ani w parametrach hematologicznych, 
które wpływałyby negatywnie na bezpieczeństwo i przydat-
ność Metafolin® w mleku dla niemowląt. Większość parame-
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trów krwi ocenianych pod kątem obecności folianów nie różniła 
się pomiędzy grupą interwencyjną a grupą kontrolną. Jednakże 
około 4 miesiąca życia w osoczu krwi u niemowląt z grupy kon-
trolnej obserwowane były znacznie wyższe stężenia niezme-
tabolizowanego kwasu foliowego. Natomiast poziom niezme-
tabolizowanego kwasu foliowego w grupie interwencyjnej 
był porównywalny z poziomem u dzieci karmionych piersią. 
Różnice występowały również w stężeniu folianów w erytro-
cytach i były istotnie wyższe w grupie interwencyjnej niż 
w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych różnic w śred-
nich dziennych przyrostach masy ciała, przyrostach długości 
oraz obwodu głowy pomiędzy grupą interwencyjną a kontrol-
ną. Żywienie niemowląt poddanymi ocenie mlekami modyfiko-
wanymi zapewniało wzrost odpowiedni do wieku (diagram 2).

Na podstawie porównywalnego przyrostu masy i  długości 
ciała badanie potwierdza, że podawanie mleka modyfiko-
wanego z  Metafolin® jest bezpieczne. Próbki osocza krwi 
niemowląt karmionych wyłącznie piersią, których matki nie 
przyjmowały większych ilości kwasu foliowego z suplemen-
tów diety lub gotowych posiłków, zawierają jedynie niewielkie 
stężenia niezmetabolizowanego kwasu foliowego. W związ-
ku z tym wydaje się uzasadnione dodawanie do mleka mody-
fikowanego takich źródeł kwasu foliowego, które nie powodu-
ją gromadzenia się niezmetabolizowanego kwasu foliowego 
w organizmie.

Autorzy wnioskują, że dodanie Metafolin® do mleka dla nie-
mowląt jest bezpiecznym sposobem na dostarczenie wystar-
czającej ilości folianów bez zwiększania poziomu niezmeta-
bolizowanego kwasu foliowego w organizmie. Według wiedzy 
autorów jest to pierwsze, i obecnie jedyne, opublikowane ba-
danie określające bezpieczeństwo włączenia 5-MTHF do pre-
paratów do żywienia niemowląt w  odniesieniu do wzrostu 
i  tolerancji.

5-MTHF to dominująca forma folianów obecnych w mle-
ku matki. Badanie kliniczne potwierdziło, że dodawanie 
5-MTHF do mleka dla niemowląt jest bezpieczne. 

Podsumowanie
Foliany to składniki odżywcze niezbędne dla zdrowego rozwo-
ju dziecka. Bezsporne jest to, że zarówno kobiety ciężarne, jak 
i dopiero planujące ciążę powinny przyjmować odpowiednią 
dawkę folianów. Badania naukowe dowodzą, że właściwa su-
plementacja tych składników może zmniejszyć ryzyko wystą-
pienia wad cewy nerwowej u dziecka. 

Przyjmowanie dobrej jakości folianów jest też bardzo ważne 
w okresie poporodowym ze względu na dziecko. Wraz z mle-
kiem matki niemowlę otrzymuje 5-metylotetrahydrofolian 
wapnia (5-MTHF), czyli aktywną metabolicznie formę folia-
nów, która szybko się przyswaja. Logiczne wydaje się więc, 
że następnym krokiem powinno być zastosowanie w mleku 
dla niemowląt składnika będącego źródłem folianów w for-
mie podobnej do tej, która występuje w mleku matki. Mleko 

dla niemowląt HiPP COMBIOTIK® zawierające Metafolin® to  
 bezpieczny pokarm dostarczający każdemu dziecku łatwo 
przyswajalnych folianów.

Piśmiennictwo
1. German Nutrition Society (DGE, red.). D-A-CH Reference Values for Nutrient Intake. Neuer 

Umschau Buchverlag, 2017.

2. German Nutrition Society (DGE, red.). Ausgewählte Fragen zu Folat. https://www.dge.

de/wissenschaft/weitere-publikationen/faqs/folat/?L=0#aequivalente (accessed 16 June 

2021).

3. Biesalski H.K., Bischoff S.C., Pirlich M. i wsp. Ernährungsmedizin. Thieme-Verlag, Stuttgart 

2018.

4. Bailey W.B., Ayling J.E. The pharmacokinetic advantage of 5-methyltetrahydrofolate for 

minimization of the risk for birth defects. Scientic Reports 2018; 8: 4096.

5. Patanwala I., King M.J., Barrett D.A i wsp. Folic acid handling by the human gut: implica-

tions for food forti cation and supplementation. Am J Clin Nutr 2014; 100(2): 593-599.

6. Hiraoka M., Kagawa Y. Genetic polymorphisms and folate status. Congenital Anomalies 

2017; 57: 142-149.

7. Pietrzik K., Bailey L., Shane B. Folic acid and L-5-methyltetrahydrofolate: comparison of 

clinical pharmacokinetics and pharmacodynamics. Clin Pharmacokinet 2010; 49(8): 535-

548.

8. Troesch B., Demmelmair J., Gimpfl M. i wsp. Suitability and safety of L-5-methyltetrahy-

drofolate as a  folate source in infant formula: a  randomized-controlled-trial. PLoS One 

2019;14(8): e0216790.

9. Obeid R., Oexle K., Rißmann A. i wsp. Folate status and health: challenges and opportu-

nities. J Perinat Med 2016; 44(3): 261-268. 

10. World Health Organization. Guideline: Optimal serum and red blood cell folate concentra-

tions in women of reproductive age for prevention of neural tube defects. Geneva: WHO; 

2015.

11. MRC Vitamin Study Research Group. Prevention of neural tube defects: results of the Me-

dical Research Council Vitamin Study. Lancet 1991; 338: 131-137.

12. Koletzko B., Cremer M., Flothkötter M. i wsp. Diet and lifestyle before and during pregnan-

cy – practical recommendations of the Germany-wide Healthy Start – Young Family Ne-

twork. Geburtshilfe Frauenheilkd 2018; 78(12): 1262-1282. 

13. Lamers Y., Prinz-Langenohl R., Brämswig S. i  wsp. Red blood cell folate concentrations 

increase more after supplementation with [6S]-5-methyltetrahydrofolate than with folic 

acid in women of childbearing age. Am J Clin Nutr 2006; 84(1): 156-161.

14. Houghton L.A., Sherwood K.L., Pawlosky R. i wsp. [6S]-5-Methyltetrahydrofolate is at le-

ast as effective as folic acid in preventing a decline in blood folate concentrations during 

lactation 1. Am J Clin Nutr 2006; 83: 842-850.

15. Rozporządzenie delegowane Komisji (UE) 2021/571 z dnia 20 stycznia 2021 r. zmieniające 

załącznik do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i  Rady (UE) nr 609/2013 w  od-

niesieniu do wykazu substancji, które można dodawać do preparatów do początkowego 

żywienia niemowląt i  preparatów do dalszego żywienia niemowląt, żywności dla dzieci 

oraz produktów zbożowych przetworzonych. https://eur-lex.europa.eu/legalcontent/

DE/TXT/PDF/?Uri=CELEX:32021R0571&from=DE (dostęp 16 czerwca 2021).

HiPP BIO COMBIOTIK®  z  Metafolin® zawiera obec-
nie dominującą w organizmie formę naturalnego folianu 
– 5-MTHF (14). Należy go odróżnić od syntetycznego kwa-
su foliowego, stosowanego dotychczas w suplementach 
diety lub standardowo w mleku dla niemowląt. Nie musi 
on być najpierw metabolizowany do postaci  bioaktywnej, 
w przeciwieństwie do kwasu foliowego. Dzięki temu jest 
on niezwykle łatwo przyswajalny przez niemowlęta.
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Kangurowanie w dobie pandemii COVID-19 – 
co należy wiedzieć?

Kangurowanie to metoda wspomagania leczenia znana w neo-
natologii od około 50 lat. Pierwsze doniesienia o zastosowaniu 
tej metody w terapii wcześniaków pojawiły się w piśmiennic-
twie w latach 70. XX wieku. Powszechnie wiadomo, że kangury, 
jak wszystkie torbacze, noszą swoje młode w specjalnej torbie 
lęgowej, co umożliwia bezpieczne dojrzewanie ich dzieci. Mło-
de kangurów przychodzą na świat niegotowe do samodzielne-
go życia, wymagają jeszcze długo bliskości i opieki matki. Po 
urodzeniu przemieszczają się do torby lęgowej, poza którą nie 
mają szans na przeżycie. Podobnie niedojrzałe i wymagające 
specjalnej troski rodzą się wcześniaki. Dlatego ludzie sięgnęli 
do przykładu z natury, podpatrując zwierzęta.

Jednym z pionierów procedury kangurowania był południowo-
amerykański neonatolog z Kolumbii, prof. Edgar Rey Sanabria, 
który zastosował w szpitalu w Bogocie technikę przytulania 
i ogrzewania noworodków na skórze ich mam, gdy dla urodzo-
nych tam wcześniaków brakowało profesjonalnego sprzętu 
medycznego, w tym inkubatorów. Okazało się, że kangurowa-
nie nie tylko ocaliło życie wielu z nich, ale znacznie przyspie-
szyło ich powrót do zdrowia. Parametry życiowe wcześniaków 
były dzięki kangurowaniu zadowalające, a wypis ze szpitala 
możliwy znacznie szybciej. Opublikowane wyniki badań zapo-
czątkowały wiele zmian na oddziałach położnictwa i neona-
tologii na całym świecie. Pionierami zastosowania tej metody 
w Europie byli lekarze ze Skandynawii, a w latach 90. metoda 
zaczęła być coraz bardziej popularna także w Polsce. W 2003 r. 
Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization 
– WHO) oficjalnie rozszerzyła pojęcie kangurowania na tzw. 
kontakt „skóra do skóry”, który niezbędny jest nie tylko dla no-
worodków urodzonych przedwcześnie. Obecnie WHO zaleca 
kangurowanie jako standardową procedurę po porodzie droga-
mi i siłami natury dla noworodków donoszonych. W nowocze-
snych szpitalach przykłada się wielką wagę do tego, by po uro-
dzeniu nie rozdzielać matki z dzieckiem i aby mogli oni spędzić 
razem minimum dwie godziny w kontakcie „skóra do skóry”. 
Taki nieprzerwany kontakt matki i noworodka powinien trwać 
od pierwszej minuty życia dziecka do zakończenia pierwszego 
karmienia piersią.

Kangurowanie ma kilka bardzo ważnych aspektów. Jednym 
z nich jest poczucie bliskości i bezpieczeństwa. Każdy noworo-
dek przyzwyczaja się przez kilka miesięcy życia płodowego do 
głosu matki, bicia jej serca, ciepła i zapachu. Tak rozwijają się 
i dojrzewają zmysły. Po urodzeniu noworodek nadal potrzebuje 
bliskości matki, dotyku właśnie jej rąk, odpoczynku po opusz-
czeniu jamy macicy na jej brzuchu. Osuszony i otulony, bez 
„zdejmowania z brzucha mamy” powinien aktywnie podjąć 
próbę pierwszego karmienia piersią. Prawidłowy rozwój lak-
tacji u kobiety po porodzie drogami i siłami natury to kolejny 
ważny aspekt kangurowania i kontaktu „skóra do skóry”. Kan-
gurowanie jest też metodą obniżającą poziom stresu oraz bólu 
u mamy i dziecka. Wpływa również korzystnie na kolonizację 
skóry noworodka bakteriami matczynymi, zapobiegając wtór-
nym zakażeniom szpitalnym i kształtując prawidłową mikro-
biotę w organizmie nowonarodzonego dziecka.

O kangurowaniu nie można zapomnieć także po porodzie za-
biegowym drogą cięcia cesarskiego. W Polsce niepokojąco roś-
nie wskaźnik cięć cesarskich – już ponad 40% noworodków 
przychodzi na świat w ten sposób. Powinniśmy starać się stwo-
rzyć tym dzieciom warunki zbliżone do fizjologicznych. W wielu 
szpitalach już w trakcie operacji cięcia cesarskiego przytula się 
na moment noworodka do skóry mamy (na tyle, na ile pozwala 
na to sytuacja medyczna). Natomiast kontakt „skóra do skóry” 
powinien być przywrócony na sali pooperacyjnej. Jeśli nowo-
rodka urodzonego drogą cięcia cesarskiego nie może kanguro-
wać mama, może to zrobić tata. Należy jednak pamiętać, że 
kontakt „skóra do skóry” z mamą powinien nastąpić najszyb-
ciej, jak to jest możliwe. 

Nieco inaczej wygląda kwestia kangurowania w sytuacji, kiedy 
rodzi się wcześniak lub noworodek chory. Noworodek musi być 
poddany wielu zabiegom, np. resuscytacji, wsparciu oddechu, 
żywieniu pozajelitowemu i wielu innym skomplikowanym pro-
cedurom medycznym. Wiąże się to z koniecznością oddziele-
nia go od matki i umieszczenia w inkubatorze. Pociąga to za 
sobą dotyk osób obcych oraz kontakt z wieloma powierzchnia-
mi i przedmiotami w szpitalu. Dlatego najszybciej jak można, 
należy również takim dzieciom umożliwić kontakt „skóra do 
skóry” z mamą. Pamiętajmy jednak, że nie należy kangurować 
noworodków w stanie ciężkim, niestabilnych klinicznie, a także 
narażonych na ból i dyskomfort w trakcie przenoszenia. Musi-

Lekarz Kierujący Oddziałem 
Neonatologii 
Konsultant Województwa 
Mazowieckiego ds. Neonatologii 
Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa 
Szpital Specjalistyczny  
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my też uważać na możliwe powikłania kangurowania, jak przy-
padkowe rozintubowanie czy przemieszczenie poza naczynie 
kaniul żylnych lub tętniczych. Narażamy wtedy noworodka na 
kolejne zabiegi. A wcześniaki bardzo potrzebują spokoju i sta-
bilizacji. Gdy stan dziecka nieco się ustabilizuje, można bez-
piecznie wdrożyć procedurę kangurowania. Wiemy doskonale, 
że jest to element leczenia. Wpływa pozytywnie na monitoro-
wane u noworodka parametry życiowe, np. częstość oddechów 
czy saturację. Do pierwszego kangurowania potrzebny jest 
wygodny fotel ustawiony w bliskości stanowiska intensywnej 
terapii noworodka, czysta, naga skóra mamy oraz czas i chęci 
personelu medycznego. Gdy nauczą się tego matka i dziecko, 
a stan zdrowia poprawi się, można będzie kangurować coraz 
częściej, a mama stanie się członkiem zespołu leczącego no-
worodka.

Współczesna neonatologia oferuje wcześniakom i noworod-
kom chorym doskonałe metody leczenia oraz profesjonalną 
opiekę. Nie jest jednak w stanie zastąpić bliskości mamy i taty. 
A bez niej dużo trudniej małemu pacjentowi poradzić sobie 
z dojrzewaniem, pokonywaniem chorób i prawidłowym wzra-
staniem. Kangurowanie ma także wiele pozytywnych aspek-
tów dla rodziców. Obniża poziom lęku po porodzie przedwczes-
nym, zapobiega rozwojowi poczucia winy, zmniejsza częstość 
występowania matczynych epizodów depresji poporodowej. 
Wzmacnia więź między matką i dzieckiem, wzmaga percepcję 
sygnałów płynących ze strony noworodka, pozwala im się bli-
żej poznać. Nie bez znaczenia jest też kangurowanie dla rozwo-
ju laktacji, a pokarm matki dla wcześniaka lub noworodka cho-
rego jest bezcennym lekiem. Nie zapominajmy jednak o ojcu. 
On także może i powinien kangurować. 

Pandemia COVID-19 znacząco zmieniła zasady pobytu rodzi-
ców na oddziałach neonatologii i  intensywnej terapii nowo-
rodka. Obecność ojców przy porodach została ograniczona, 
wstrzymano odwiedziny. Na szczęście postęp wiedzy w zakre-
sie infekcji SARS-CoV-2, w tym jej przebiegu u kobiet ciężarnych 
i u noworodków, pozwolił stworzyć bezpieczne procedury kan-
gurowania i opieki nad noworodkiem w dobie pandemii. Wpro-
wadzenie szczepień umożliwiło powrót do dawnych zasad 
w wielu aspektach funkcjonowania szpitali. Należy pamiętać, 
że w celu zapewnienia bezpieczeństwa rodzice wcześniaków 

i noworodków chorych chcący uczestniczyć w procesie lecze-
nia swoich dzieci i stosować procedurę kangurowania powinni 
zaszczepić się przeciwko COVID-19. Już 7 dni po zaszczepieniu 
pierwszą dawką mają zagwarantowaną możliwość bliskiego 
kontaktu ze swoimi dziećmi. Oczywiście muszą bezwzględnie 
przestrzegać zasad epidemiologicznych ustalanych na każdym 
oddziale adekwatnie do możliwości organizacyjnych i charak-
teru oddziału. Jakiekolwiek objawy infekcji czy gorszego samo-
poczucia dyskwalifikują rodziców z możliwości przebywania 
na oddziale, towarzyszenia dzieciom i kangurowania (niezależ-
nie od szczepienia). Rekomenduje się także szczepienia kobiet 
w ciąży przeciwko COVID-19 – podobnie jak przeciwko grypie 
i krztuścowi. 

Rodzice niezaszczepieni mają ograniczone możliwości od-
wiedzin i kontaktu z noworodkami, mogą przebywać jedynie 
w wyznaczonych dniach i z reżimem czasowym ze względu na 
konieczność bezpiecznej organizacji opieki nad noworodkami 
(liczba odwiedzających, kontakt osób niezaszczepionych z jak 
najmniejszą liczbą pacjentów, rodziców innych dzieci i perso-
nelu medycznego). Powinni poddawać się intensywnej samo-
obserwacji i testowaniu (test PCR ważny 48 godz.) w trosce 
o bezpieczeństwo ich dzieci oraz innych pacjentów leczonych 
w szpitalu. Ze względu na sytuację epidemiologiczną, zgodnie 
z rekomendacją Konsultanta krajowego w dziedzinie neonato-
logii, ordynator oddziału/dyrekcja szpitala może wstrzymać 
odwiedziny rodziców wcześniaków na oddziałach intensywnej 
terapii noworodka.

Kangurowanie wpływa pozytywnie na zdrowienie noworodka 
w szpitalu i rozwój psychoruchowy w przyszłości, ale także na 
kontakt dziecka z obojgiem rodziców. Kangurowane noworod-
ki szybciej przybierają na wadze, łatwiej pokonują zaburzenia 
oddychania, wzmacnia się ich układ immunologiczny. W póź-
niejszym okresie obserwujemy, że dzieci lepiej śpią, rzadziej 
miewają kolki. Kangurowanie pozytywnie wpływa również na 
mózg dziecka, aktywuje u noworodków szybsze tworzenie się 
połączeń między neuronami oraz pobudza ośrodki związane 
z  emocjami i  budowaniem więzi społecznych. Pozbawianie 
dziecka tej ważnej metody wspomagającej terapię i  rozwój 
z powodu niezaszczepienia się może być już nie do odrobienia 
w przyszłości. 
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Zapotrzebowanie na foliany zależy od wieku i stanu fi-
zjologicznego. Zwiększone jest u kobiet w ciąży oraz 
karmiących piersią i  im zaleca się suplementację. Jed-

nakże w przypadku genetycznie uwarunkowanego niedoboru 
enzymów uczestniczących w metabolizmie kwasu foliowego 
suplementacja diety tym związkiem może być nieefektyw-
na. U  takich osób alternatywą jest stosowanie metafoliny, 
czyli soli wapniowej kwasu L-5-metylotetrahydrofoliowego 
(L-5-MTHF). Jest to najbardziej zredukowana, bioaktywna for-
ma folianów, trafiająca bezpośrednio do krwiobiegu. Z badań 
naukowych prowadzonych wśród kobiet ciężarnych wynika, że 
stosownie L-5-MTHF skuteczniej podnosi stężenie kwasu folio-
wego we krwi niż stosowanie kwasu foliowego.

W kontekście norm zalecanego spożycia (recommended die-
tary allowances – RDA) na foliany istnieją różne interpretacje 
odnośnie do ilości.

Zalecenia Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – 
Państwowego Zakładu Higieny (NIZP-PZH) z 2020 r.:

• 400 μg/dobę dla kobiet w stanie fizjologicznym,
• 600 μg/dobę dla kobiet w ciąży,
• 500 μg/dobę dla kobiet karmiących piersią.

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Ginekologów i Położni-
ków z 2014 r.: 

Wszystkie kobiety w wieku rozrodczym powinny uwzględniać 
w swojej diecie produkty bogate w foliany (sałata, szpinak, ka-
pusta, brokuły, zboża pełnoziarniste, wątróbka, jaja, orzechy 
i sery), a także żywność fortyfikowaną. 

Kobiety w wieku rozrodczym planujące ciążę powinny dodat-
kowo stosować suplementację folianami przez okres co naj-
mniej 12 tygodni przed koncepcją. Powinny także kontynuować 
suplementację folianami przez cały okres ciąży oraz okres po-
łogu i karmienia piersią. 

Rekomendowaną suplementacją u kobiet z grupy niskiego ry-
zyka są foliany w dawce 0,4 mg/dobę. 

Rekomendowaną suplementacją u  kobiet z  grupy podwyż-
szonego ryzyka są foliany w dawce 0,4 mg/dobę powiększo-
ne o kolejne 0,4 mg, najlepiej w formie aktywnych folianów. 
W suplementacji zaleca się preparaty wzbogacone dodatkowo 
w witaminę B12.

Rekomendowaną suplementacją u kobiet z grupy wysokiego 
ryzyka w okresie przedkoncepcyjnym i w I trymestrze ciąży są 
foliany w dawce 5 mg/dobę z uwzględnieniem aktywnych form 

Suplementacja 
folianami u kobiet

Ile możemy spożywać 
cholesterolu (jaj)?

Chociaż od kilku lat zalecenia co do spożycia cholesterolu, 
a zwłaszcza jaj, uległy złagodzeniu, to nadal w ostat-
nich wytycznych amerykańskich na temat pierwotnej 

prewencji chorób sercowo-naczyniowych i  w  europejskich 
wytycznych na temat postępowania w dyslipidemiach istnie-
je pewna ostrożność. Eksperci amerykańscy napisali: „Dieta 
zawierająca zmniejszoną ilość cholesterolu i sodu może być 
korzystna dla zmniejszenia ryzyka chorób sercowo-naczynio-
wych (ChSN) na tle miażdżycy”, zaś eksperci europejscy wy-
raźnie podali: „Cholesterol w diecie powinien być ograniczony 
(< 300 mg/dobę), szczególnie u osób z wysokimi poziomami 
cholesterolu”. W aktualnych „Zaleceniach dotyczących postę-
powania u chorych na cukrzycę 2020”eksperci Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego rekomendują spożycie choleste-
rolu < 300 mg/osobę/dobę, a jeżeli współistnieją zaburzenia 
lipidowe, < 200 mg/osobę/dobę.

Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart 
Association – AHA) opracowało dokument na temat spożycia 
cholesterolu pokarmowego i ryzyka sercowo-naczyniowego. 
Biorąc pod uwagę względnie dużą zawartość cholesterolu 
w żółtkach jaj, radzi się ograniczać jego spożycie do jednego 
całego jaja dziennie przez osoby zdrowe lub jego ekwiwalentu 
pod względem zawartości cholesterolu, tj. np. 85 g krewetek. 
W opracowanym dokumencie tego Towarzystwa znalazły się 
też trzy dodatkowe uwagi:

• wegetarianie (lakto-owo), którzy nie spożywają produk-
tów mięsnych zawierających cholesterol, mogą włączać do 
swojej diety więcej produktów mlecznych i jaj,

• pacjenci z dyslipidemią, szczególnie chorzy na cukrzycę lub 
z ryzykiem niewydolności serca, powinni zachować ostroż-
ność w spożyciu żywności bogatej w cholesterol,

• u  ludzi starszych z  prawidłowym stężeniem cholestero-
lu akceptowane jest spożycie 2 jaj dziennie ze względu na 
wartości odżywcze i wygodę spożycia.

folianów oraz witamina B12. Dawkę folianów należy zmniejszyć 
do 0,8 mg/dobę w kolejnych trymestrach ciąży oraz w okresie 
laktacji.

Źródło:
1. Przygoda B., Wierzejska R., Matczuk E. i wsp. Foliany. W: Jarosz M., Rychlik E., Stoś K. i wsp. 

(red.). Normy żywienia dla populacji Polski i ich zastosowanie. Narodowy Instytut Zdrowia 

Publicznego – Państwowy Zakład Higieny, Warszawa 2020, str. 226-229.

2. http://perinatologia.umed.pl/wp-content/uploads/2018/02/56597-143992-2-PB.pdf. 

Pobrano dn. 20.11.2021.
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Aktualne wytyczne 
EAACI dotyczące 

zapobiegania alergii na 
pokarm u niemowląt

Aktualne wytyczne Europejskiej Akademii Alergologii 
i Immunologii Klinicznej (European Academy of Allergy 
and Clinical Immunology – EAACI) dotyczące zapobie-

gania alergii na pokarm u niemowląt opublikowane w 2020 r. 
odnoszą się między innymi do diety kobiety karmiącej i karmie-
nia piersią:

• Nie jest zalecane ograniczenie spożywania pokarmów 
potencjalnie alergizujących przez kobiety w czasie ciąży 
i/lub karmiące piersią. Matki, bez względu na ryzyko wy-
stąpienia alergii u dziecka, powinny stosować zdrową, do-
brze zbilansowaną dietę, zgodną z zaleceniami obowiązu-
jącymi w danym kraju.

• Ze  względu na brak wystarczających danych eksperci 
EAACI uznali, że nie można sformułować zalecenia „za” 
lub „przeciw” karmieniu piersią w  zapobieganiu alergii 
na pokarm. Należy jednak zachęcać do karmienia piersią 
ze względu na inne wynikające z tego korzyści. Dobrze udo-
kumentowane korzyści dla dziecka obejmują mniejsze ry-
zyko chorób infekcyjnych przewodu pokarmowego, układu 
oddechowego, zapalenia ucha środkowego < 2. r.ż., a także 
mniejsze ryzyko wady zgryzu, prawdopodobnie mniejsze 
ryzyko otyłości i cukrzycy typu 2 oraz wyższą inteligencję.

Źródło: Szajewska H. Interwencje żywieniowe w zapobieganiu alergii na pokarm. Aktualne 
wytyczne Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Klinicznej. Forum Pediatrii praktycz-
nej 2021; 41: 42-45. 

Duże znaczenie w procesie zdrowienia ma witamina C, 
ponieważ uczestniczy w  procesach immunomodula-
cyjnych oraz stymuluje syntezę interferonu. Ponadto 

zwiększa (in vivo) odporność poprzez aktywność komórek NK 
(ang. natural killer), a także aktywność limfocytyów B i T, któ-
re oprócz zwalczania patogenów eliminują również komórki 
nowotworowe. Kwas askorbinowy wpływa także na migrację 
i  aktywność granulocytów, makrofagów i  monocytów oraz 
tworzenie niektórych klas immunoglobulin. Wykazuje rów-
nież właściwości antyoksydacyjne, chroniąc komórki układu 
limfatycznego przed reaktywnymi formami tlenu, a dodatko-
wo zwiększa przyswajanie żelaza z produktów, co jest ważne 
w uzupełnianiu deficytów tego składnika po chorobie. 

Bardzo duże ilości witaminy C zawierają owoce czarnej po-
rzeczki, agrestu, malin, kiwi, pomarańczy, papryka oraz różne 
rodzaje kapusty, w tym także kiszonej. 
Źródło: Kozioł-Kozakowska A. Żywienie dzieci w trakcie infekcji. Stand Med Pediatr 2021; 18: 
623-626. 

Witamina C w walce 
z chorobami 

Wynik badania stężenia glukozy < 92 mg/dl 
(< 51 mmol/l) jest wynikiem prawidłowym. Kolejnym 
badaniem, na które powinna zostać skierowana pa-

cjentka, jest test obciążenia glukozą, wykonywany pomiędzy 
24. a 28. tygodniem ciąży.

Jeżeli wynik badania jest prawidłowy, ale pacjentka znajduje się 
w grupie ryzyka, należy dodatkowo wykonać test obciążenia 
glukozą 75 mg. W grupie ryzyka znajdują się ciężarne:

• z BMI przed ciążą ≥ 30, 
• u których zdiagnozowano cukrzycę ciążową w poprzedniej 

ciąży,
• które posiadają dodatni wywiad w  kierunku cukrzycy 

typu 2 u żeńskich krewnych pierwszego stopnia,
• które urodziły dziecko o masie powyżej 4 500 g.

U pacjentek, u których wynik glukozy na czczo wynosi między 
93 a 125 mg/dl, należy niezwłocznie wykonać test obciążenia 
glukozą 75 mg. 
Źródło: Kaczmarek M. Ciężarna z cukrzycą ciążową. Opieka okołoporodowa. Magazyn 
współczesnej położnej 2021; 4: 25-26.

W  Polsce przeciętna zawartość cholesterolu pokarmowego 
wynosiła w diecie u mężczyzn średnio 343,6 mg/dobę, a u ko-
biet 231,7 mg/dobę (badanie WOBASZ I).

Nie ma potrzeby ustalania normy spożycia cholesterolu, słusz-
ne jest natomiast ograniczanie spożycia produktów o dużej za-
wartości nasyconych kwasów tłuszczowych i cholesterolu oraz 
zastępowanie ich produktami bogatymi w nienasycone kwasy 
tłuszczowe w celu profilaktyki choroby niedokrwiennej serca. 
Dotyczy to w szczególności osób obarczonych jej dużym ryzy-
kiem, w tym chorych na cukrzycę. 

Można przyjąć, że ludzie zdrowi mogą spożywać do 7 jaj tygo-
dniowo. Pytanie o ilościowe spożycie jaj u osób z rozpoznaną 
chorobą sercowo-naczyniową, cukrzycą i/lub hiperlipidemią 
nadal pozostaje bez odpowiedzi. Według przeprowadzonego 
w latach 2013-2014 badania WOBASZ II aktualne przeciętne 
spożycie jaj w Polsce wynosi średnio 4,5 sztuki tygodniowo 
u mężczyzn i 3 sztuki tygodniowo u kobiet, a więc średnia nie 
przekracza proponowanej ilości.
Źródło: Cybulska B., Kłosiewicz-Latoszek L. Cholesterol. W: Jarosz M., Rychlik E., Stoś K. i wsp. 
(red.). Normy żywienia dla populacji Polski i ich zastosowanie. Narodowy Instytut Zdrowia 
Publicznego – Państwowy Zakład Higieny, Warszawa 2020, str. 126-131.

Diagnostyka cukrzycy 
ciążowej
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Dlaczego wybrał Pan zawód neonatologa? Czy 
od zawsze chciał Pan leczyć dzieci?
Moja przygoda z  leczeniem dzieci zaczęła się od egzaminu 
z pediatrii na ostatnim roku studiów. Był to mój ostatni egza-
min i nie poszedł mi najlepiej. Prowadząca go Pani prof. Wąso-
ska-Królikowska stwierdziła, że postawi mi trójkę, jeżeli obie-
cam jej, że nie będę pediatrą. Starałem się dotrzymać danego 
słowa, więc gdy spotkaliśmy się na korytarzu Instytutu Pedia-
trii po około roku od egzaminu, argumentowałem swoją obec-
ność w Instytucie zainteresowaniem anestezjologią dziecięcą. 
Początkowo zajmowałem się właśnie anestezjologią, którą 
zresztą bardzo lubiłem. Dzieci są bardzo wdzięcznymi pacjen-

tami do znieczulenia. Ale prowadzony przez Pana prof. Andrze-
ja Piotrowskiego Oddział Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii Dzieci w latach 90. był również ośrodkiem leczącym 
w dużej mierze noworodki z całego regionu łódzkiego. Procent 
leczonych w tych latach na naszym oddziale noworodków się-
gał 70% wszystkich pacjentów. I chyba w ten sposób zaintere-
sowałem się neonatologią. 

Jak rozwijała się Pana kariera zawodowa?

Olbrzymim szczęściem dla młodego lekarza jest spotkać na 
swojej drodze „medycznego guru”. Dla mnie takim człowie-

Staramy się, aby nasi pacjenci 
byli dla nas podmiotem, 

a nie przedmiotem terapii
Rozmowa z dr. n. med. Pawłem Krajewskim,  

kierownikiem Oddziału Neonatologii i Intensywnej Terapii w I Katedrze Położnictwa 
i Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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kiem był i nadal jest prof. Andrzej Piotrowski. To on zaszczepił 
we w mnie chęć zdobywania wiedzy i odkrywania kolejnych ta-
jemnic medycyny. W 1995 r. zdałem egzamin z anestezjologii 
i intensywnej terapii I stopnia, a w 1996 r. obroniłem pracę na 
stopień doktora nauk medycznych. Tematem pracy doktorskiej 
była ocena ryzyka zgonu w grupie noworodków z bardzo małą 
masą ciała leczonych na oddziale intensywnej terapii. Następ-
nie odbyłem 3-miesięczny staż w Holandii. W roku 2000 zda-
łem egzamin specjalizacyjny z anestezjologii, stając się specja-
listą II stopnia i odbyłem 2-miesięczny staż w USA. W 2004 r. 
zostałem początkowo kierownikiem oddziału, a następnie po. 
kierownika Kliniki Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworod-
ka Uniwersytetu Medycznego w Łodzi. W latach 2014-2018 
dwukrotnie zmieniałem miejsca pracy i kierowane oddziały, 
aby w 2018 r. zostać kierownikiem Oddziału Neonatologii i In-
tensywnej Terapii w I Katedrze Położnictwa i Ginekologii War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego, gdzie pracuję do chwi-
li obecnej. W trakcie ostatnich kilku lat odbyłem jeszcze staże 
w Austrii i Irlandii Północnej. 

Odbył Pan liczne staże zagraniczne. Czy system 
opieki zdrowotnej nad noworodkiem w innych 
krajach różni się od tego w Polsce?
Na to pytanie nie ma prostej odpowiedzi. Można powiedzieć, 
że jeżeli chodzi o sprzęt, wyposażenie oddziałów, dostępność 
leków i terapii, to nie odbiegamy od krajów, w których byłem. 
Natomiast w  kwestii organizacji i  kultury pracy, podejścia 
do powstających problemów i sposobów ich rozwiązywania 
mamy jeszcze wiele do zrobienia. 

Kierował Pan Kliniką, która była członkiem 
Vermont Oxford Network. Jak wspomina Pan to 
doświadczenie i czego ono Pana nauczyło?
To było bardzo ciekawe doświadczenie i chociaż obecny od-
dział, którym kieruję, również należy do VON, to jednak nasze 
pierwsze doświadczenia były wyjątkowo interesujące na wie-
lu polach. Organizacyjnym – w 2012 r. informatyzacja medy-
cyny nie była jeszcze tak bardzo rozwinięta, więc wszystkie 
formularze i specjalne segregatory pacjentów kwalifikujących 
się do bazy VON były dostarczane specjalnymi przesyłkami 
kurierskimi, naukowym – mieliśmy dostęp do wyników lecze-
nia ponad 55 tys. noworodków z całego świata, co pozwalało 
nam stwierdzić, w którym miejscu się znajdujemy i na co po-
winniśmy zwrócić szczególną uwagę. W 2012 r. nie było jeszcze 
„Standardów opieki medycznej nad noworodkiem w Polsce”, 

Trudności w szybkim dostępie do specjalistów 
i rehabilitacji, brak wsparcia psychologicznego 

dla rodziców oraz wiele innych problemów 
sprawiają, że odległe wyniki leczenia nadal są 

niesatysfakcjonujące.

więc nie było też jednoznacznych definicji poszczególnych cho-
rób i ich rozumienie było różne w różnych częściach kraju. VON 
pozwalał nam w tamtym okresie, ale myślę, że teraz również, 
wprowadzić odpowiednie definicje dla poszczególnych rozpo-
znań. To pozwoliło nam usystematyzować leczenie i znacząco 
je poprawić. VON to również olbrzymia baza badań nauko-
wych i standardów postępowania, które staraliśmy się i nadal 
staramy wdrażać w naszym leczeniu. To również możliwość 
uczestniczenia w różnego rodzaju grupach naukowych i dys-
kusyjnych. Istotną rolą VON jest dążenie do poprawy jakości 
leczenia, wskazywania najistotniejszych problemów i sposo-
bów ich rozwiązywania. 

Jakie są główne problemy związane 
z wcześniactwem?
Na pewno jest ich wiele. Ja jednak zwróciłbym uwagę szcze-
gólnie na dwa. Pierwszy to przeżywalność wcześniaków uro-
dzonych poniżej 25. tygodnia – choć co roku udaje się ich 
uratować coraz więcej, to jednak dużo pozostaje jeszcze do 
zrobienia. Drugi problem związany z wcześniactwem to opie-
ka nad wcześniakami po ich wypisie ze szpitala, która daleka 
jest od możliwości nazwania jej kompleksową i długofalową. 
Trudności w szybkim dostępie do specjalistów i rehabilitacji, 
brak wsparcia psychologicznego dla rodziców oraz wiele innych 
problemów sprawiają, że odległe wyniki leczenia nadal są nie-
satysfakcjonujące. 
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Co powinni wiedzieć rodzice wcześniaka, na co 
się przygotować?

Wiadomo, że przyjście na świat dziecka urodzonego przed-
wcześnie to olbrzymi stres dla rodziców. Stają oni przed wy-
zwaniem akceptacji nowej sytuacji w ich życiu. Będzie wyma-
gało dużo więcej zaangażowania i pracy, aby ich dziecko było 
zdrowe. Ma to zarówno istotny wpływ na zbudowanie prawi-
dłowej relacji emocjonalnej z dzieckiem, jak i tworzy problem 
z akceptacją zaistniałej sytuacji. W początkowym okresie u ro-
dziców może pojawić się uczucie lęku, strachu, winy, braku kon-
troli nad zaistniałą sytuacją oraz bezradność. Nie wiedzą, co 
robić i nie znają swojej roli, jaką mogą odegrać w leczeniu dziec-
ka, ponieważ cała sytuacja oraz otoczenie, w jakim znajdują się 
oni i ich dziecko, są dla nich niespotykane i niezrozumiałe, więc 
budzą lęk. Staramy się wtedy zarówno wskazać rodzicom ich 
rolę w terapii, jak i wyznaczyć im pewne zadania, które pozwo-
lą na powolne zaakceptowanie zaistniałej sytuacji i zmniejszą 
stres. Zawsze zwracamy bardzo istotną uwagę na pokarm 
matki, który jest najważniejszym i najcenniejszym, co mama 
może swojemu dziecku dać w tak trudnej sytuacji, oraz zapra-
szamy do bezpośredniego kontaktu z dzieckiem. Dotykanie 
i kangurowanie w znaczący sposób zmniejszają lęk rodziców.

Jest Pan pionierem w kwestii uczenia 
wcześniaków samodzielnego oddychania. 
Dlaczego powinno się je jak najszybciej odłączać 
od respiratora?
Pionierem to zbyt dużo powiedziane. Od około 15 lat neona-
tologia zmieniła podejście do najmniejszych noworodków 
z takiego czysto paternalistycznego, w którym lekarz jest tą 
osobą, która decyduje, jak będzie oddychał jego pacjent i kie-
dy przejść w tryb oddechu własnego wspomaganego, do po-
dejścia, w którym lekarz wspiera starania pacjenta, pomaga 
we własnym oddychaniu, stosując różnego rodzaju wsparcie 
oddechu. Ponieważ trzeba pamiętać, że choć oddech zastęp-
czy i intubacja dotchawicza ratują życie, to jednak każdy z wy-
konanych oddechów przez respirator może być początkiem 

Dla mnie niepokojący jest jednak fakt, że pomimo 
wielu zachęt i tłumaczenia jest duża grupa 

rodziców wcześniaków, którzy się nie szczepią, co 
ma wpływ na organizację pracy oddziału.
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rozwoju dysplazji oskrzelowo-płucnej, które to powikłanie jest 
jednym z najpoważniejszych. Myślę, że obecnie staramy się, 
aby nasi pacjenci byli dla nas podmiotem, a nie przedmiotem 
terapii, więc coraz bardziej przyglądamy się im. 

Jest Pan także specjalistą anestezjologii 
i intensywnej terapii. Z jakimi najtrudniejszymi 
przypadkami spotkał się Pan podczas pracy?

Poszczególnych przypadków nie pamiętam. Ale obraz, który 
pozostaje mi w głowie z początkowych lat pracy na oddziale 
anestezjologii i intensywnej terapii, to duża liczba przypadków 
piorunujących posocznic, które wtedy leczyliśmy nie zawsze 
z sukcesem. Były to posocznice spowodowane pneumokokami, 
bakteriami z grupy Neisseria, czy ostra niewydolność wątroby, 
czyli zespół Reye’a. Teraz dzięki rozwojowi medycyny, edukacji 
i szczepień liczba tych przypadków jest znacząco mniejsza. 

Na pewno były też chwile radosne. Czy pamięta 
Pan jakieś wyjątkowe?

Muszę przyznać, że na początku tego roku spotkało mnie wy-
jątkowe zdarzenie. Byłem na 18. urodzinach pacjenta, które-
go leczyłem jako 630 g wcześniaka. To było naprawdę wielkie 
przeżycie. 

Jak zmieniła się opieka neonatologiczna w dobie 
pandemii?

Samo leczenie myślę, że się nie zmieniło. Pandemia spowo-
dowała utrudniony kontakt rodziców ze swoimi dziećmi, co 
było szczególnie widoczne na początku jej trwania. Teraz już 
wszyscy jakoś zaadaptowaliśmy się do tej sytuacji i znaleźliśmy 
odpowiednie rozwiązania, które wychodzą naprzeciw potrzeb 
i oczekiwań rodziców. Dla mnie niepokojący jest jednak fakt, że 
pomimo wielu zachęt i tłumaczenia jest duża grupa rodziców 
wcześniaków, którzy się nie szczepią, co ma wpływ na organi-
zację pracy oddziału.

Czy praca kierownika Kliniki Neonatologii 
Uniwersyteckiego Centrum Zdrowia Kobiety 
i Noworodka Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego jakoś wyróżnia się na tle Pana 
poprzednich zawodowych doświadczeń?

Myślę, że tak. Jest bardzo niewiele klinik i oddziałów w naszym 
kraju, które wykonują tak wiele zabiegów wewnątrzmacicz-
nych i prowadzą tak trudne ciąże. To stawia przed nami neona-
tologami również bardzo poważne wyzwania, którym staramy 
się sprostać. Sądzę, że jest to miejsce, w którym wspólnie z ze-
społem perinatologiczno-położniczym tworzymy dobrze rozu-
miejącą się grupę specjalistów, a to chyba jest w tej specjalności 
bardzo ważne. 

Czym interesuje się Pan prywatnie? Czy znajduje 
Pan czas na relaks i hobby?

Cóż, bardzo wielu moich znajomych i współpracowników uwa-
ża mnie za pracoholika, ale przyznam, że staram się ograniczyć 
pracę, choć nie jest to łatwe. Myślę, że nie jestem zbyt oryginal-
ny w swoich zainteresowaniach. W wolnym czasie staram się 
uprawiać sport, czytam książki, a ostatnio zacząłem doceniać 
dłuższe wyjazdy na urlop. 

Jakie są Pana plany zawodowe na kolejne lata?

Mam nadzieję zdobyć kolejny stopień naukowy; to chyba naj-
bliższy z planów zawodowych. Mamy z kolegami na oddziale 
plany kilku prac naukowych, które chciałbym zrealizować. Li-
czę również na duży remont oddziału, który pozwoli nam jesz-
cze lepiej leczyć naszych pacjentów. 
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