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1. WSTĘP 

 

1.1. Foliany i następstwa ich niedoboru w organizmie 

kobiety ciężarnej 

 

Sposób odżywiania kobiety, zarówno w czasie trwania ciąży, jak i przed zapłodnieniem, 

jest jednym z najistotniejszych czynników środowiskowych warunkujących prawidłowy 

przebieg ciąży oraz wzrost i rozwój płodu. Witaminą, której spożycie w codziennej diecie 

kobiety ciężarnej odgrywa bardzo ważną rolę są foliany. 

 

1.1.1. Charakterystyka folianów 

 

Terminem foliany (folacyna, witamina B9) określa się grupę związków o różnym 

stopniu utlenienia pierścienia pirazynowego, rodzaju jednowęglowych fragmentów 

(metylowy, metylenowy, metenylowy, formylowy lub formiminowy) oraz liczbie reszt 

kwasu glutaminowego.
1
 Tylko w niewielkich ilościach są one syntetyzowane w organizmie 

człowieka przez saprofityczne bakterie jelitowe, dlatego też muszą być mu dostarczane 

wraz z pożywieniem. 

Kwas pteroilomonoglutaminowy, czyli kwas foliowy, jest najstabilniejszym chemicznie 

związkiem w tej klasie witamin. Rzadko występuje w żywności naturalnie, ale dostępny 

jest w formie syntetycznej we wzbogaconych artykułach spożywczych, suplementach 

diety oraz preparatach farmaceutycznych. 

Foliany obecne w naturalnych produktach żywnościowych to głównie związki 

pteroilowieloglutaminowe, bardzo wrażliwe na działanie wysokiej temperatury, światła 

słonecznego, tlenu, jonów metali (miedzi i żelaza) oraz pH środowiska.
1
 Bogatym ich 

źródłem są ciemnozielone warzywa liściaste, a zwłaszcza szpinak, pietruszka, brukselka, 

jarmuż, brokuły, kapusta włoska i pekińska oraz sałata. Znaczna zawartość tej witaminy 

znajduje się również w szparagach, nasionach roślin strączkowych (groch, fasola, soja), 

pełnych ziarnach zbóż, orzechach, drożdżach, wątrobie i żółtku jaj kurzych.
2
 

Rodzaj produktu spożywczego i forma chemiczna w jakiej foliany w nim występują 

wpływa na ich biodostępność, czyli stopień w jakim mogą być wchłonięte w przewodzie 
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pokarmowym, a także wykorzystane przez organizm. Biodostępność folianów ze źródeł 

naturalnych jest mniejsza niż syntetycznego kwasu foliowego i różni się w zależności 

od składu artykułu żywnościowego oraz poziomu trawienia jelitowego. Przyjmuje się, 

że biodostępność kwasu foliowego przyjmowanego na czczo w postaci suplementu diety 

wynosi około 100%, zawartego we wzbogaconych produktach spożywczych około 85%,
3
 

a w przypadku folianów naturalnie występujących w żywności około 50%.
4, 5

 

 

1.1.2. Rola folianów w organizmie 

 

Foliany, ze względu na funkcje jakie pełnią w organizmie człowieka, są witaminą 

o szczególnym znaczeniu dla zdrowia kobiety ciężarnej i jej potomstwa. Tetrahydrofolian 

(THF), biologicznie aktywna postać folacyny, jest nośnikiem fragmentów jednowęglowych 

pomiędzy substratami wykorzystywanymi do syntezy oraz metylacji kwasów nukleinowych 

(DNA i RNA), a także wielu innych związków (np. białek, fosfolipidów, hormonów 

i neuroprzekaźników).
1, 6

 

Rola witaminy B9 w powstawaniu kwasów nukleinowych polega na udziale koenzymów 

folianowych w biosyntezie nukleotydu pirymidynowego i nukleotydów purynowych, 

będących podstawowymi elementami strukturalnymi tych związków. Natomiast jej wpływ 

na ich metylację związany jest z udziałem THF w przemianie homocysteiny w metioninę, 

będącą prekursorem S-adenozylometioniny (SAM), głównego donora grupy metylowej 

w tej i innych reakcjach biochemicznych. Synteza i metylacja kwasów nukleinowych 

to z kolei kluczowe procesy warunkujące podział i różnicowanie komórek. Właściwy przebieg 

tych folianozależnych szlaków metabolicznych ma istotne znaczenie dla prawidłowego 

wzrostu i rozwoju płodu, szczególnie w okresie organogenezy. 

 

1.1.3. Przyczyny niedoboru folianów w organizmie 

 

Najważniejszą przyczyną niedoboru folacyny w organizmie są błędy żywieniowe, 

głównie niedostateczne spożycie w codziennej diecie warzyw i owoców oraz pełnoziarnistych 

produktów zbożowych będących cennym źródłem tej witaminy.
7-9

 Niska zawartość folianów 

w diecie może być także wynikiem znacznych ich strat podczas przechowywania żywności 

i jej przetwarzania.
10-12

 Ponadto picie dużych ilości kawy
13, 14

 lub herbaty,
9, 15, 16

 

nadużywanie alkoholu,
17-19

 jak też palenie tytoniu
13, 20-22

 mogą utrudniać przyswajanie, 

wykorzystanie i magazynowanie folacyny w komórkach ustrojowych. 
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Niedostateczny poziom folianów w organizmie może być związany również   

ze stosowaniem leków, które zaburzają ich wchłanianie i metabolizm. Działanie 

antagonistyczne w stosunku do tej witaminy wykazują między innymi inhibitory 

reduktazy dihydrofolianowej (np. metotreksat, sulfasalazyna i trimetoprim)
23, 24

 oraz leki 

przeciwdrgawkowe (np. fenytoina, karbamazepina i kwas walproinowy).
25

 

Kolejnymi czynnikami upośledzającymi biodostępność folacyny mogą być przewlekłe 

choroby przewodu pokarmowego, a także deficyt w komórkach ustrojowych niektórych 

witamin (np. kobalaminy, kwasu askorbinowego) i składników mineralnych (np. cynku, 

żelaza).
1
 

Negatywny wpływ na wykorzystanie folianów przez organizm może mieć również 

polimorfizm genów kodujących enzymy zaangażowane w szlak ich przemian metabolicznych, 

np. reduktazy metylenotetrahydrofolianowej (MTHFR).
13, 26, 27

 

Dodatkowo kobiety w okresie ciąży są narażone na ryzyko wystąpienia niedoboru 

folacyny w ustroju z powodu zwiększonego na nią zapotrzebowania, co jest związane 

z intensywnym wzrostem i rozwojem płodu, łożyska oraz tkanek matczynych.
28

 

 

1.1.4. Skutki niedoboru folianów w organizmie 

 

W związku z tym, że witamina B9 jest potrzebna do wzrostu komórek i ich reprodukcji, 

jej niedobór u kobiety może zaburzać przebieg ciąży, a także wzrost i rozwój płodu. 

Niedostateczny poziom folianów w organizmie kobiety we wczesnym okresie ciąży 

może zwiększać ryzyko wystąpienia u płodu wad rozwojowych, zwłaszcza wad cewy 

nerwowej.
29-33

 Wady cewy nerwowej to jedne z najpoważniejszych wrodzonych wad 

rozwojowych. Powstają u zarodka pomiędzy 21 a 28 dniem od zapłodnienia w wyniku 

zaburzenia procesu zamknięcia cewy nerwowej, z której następnie tworzy się ośrodkowy 

układ nerwowy.
34

 Zalicza się do nich: bezmózgowie, przepuklinę mózgową i rozszczep 

kręgosłupa. Etiologia tych wad nie została dotychczas w pełni poznana, ale w licznych 

badaniach potwierdzono, że wpływ na ryzyko ich wystąpienia u płodu mają zarówno 

czynniki genetyczne, jak i środowiskowe.
29-33, 35-50

 Wśród tych ostatnich oprócz deficytu 

folianów w diecie matki
29-33

 wymienia się też takie czynniki, które mogą zaburzać ich 

wchłanianie i metabolizm (leki z grupy antagonistów folianów,
41-43

 niedostateczne 
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spożycie cynku
36, 39, 50

 i witaminy B12,
32, 33, 44

 picie dużych ilości kawy,
37, 46

 alkohol
37

 

oraz palenie tytoniu
49

). 

Ponadto niedobór folacyny u kobiety w czasie ciąży może być przyczyną wystąpienia 

niedokrwistości megaloblastycznej,
51

 a także takich powikłań, jak: przedwczesne oddzielenie 

lub zawał łożyska,
51, 52

 stan przedrzucawkowy,
20

 poród przedwczesny,
20, 53, 54

 poronienie 

samoistne
51, 55, 56

 czy wewnątrzmaciczne obumarcie płodu.
57

 Obserwowano również 

niekorzystny wpływ niskiego poziomu folianów w erytrocytach albo surowicy krwi matki 

na wewnątrzmaciczny wzrost płodu
20, 21, 58

 oraz jego związek z małą urodzeniową masą 

ciała noworodka.
53

 

 

1.2. Znaczenie suplementacji diety kwasem foliowym 

w zapobieganiu wrodzonym wadom rozwojowym 

 

Wrodzone wady rozwojowe stanowią istotny problem dla zdrowia publicznego 

ze względu na częstość występowania i ograniczone efekty leczenia wielu z nich. Z tego 

powodu pierwotna profilaktyka zmniejszająca ryzyko powstania wad rozwojowych   

u płodu ma szczególnie ważne znaczenie. 

Odkąd w latach sześćdziesiątych XX wieku zwrócono uwagę na rolę niedoboru 

folianów w etiologii wrodzonych wad rozwojowych
51

 celem wielu badań naukowych 

stało się określenie czy suplementacja diet kobiet syntetyczną formą tej witaminy w okresie 

okołokoncepcyjnym, tj. przed zapłodnieniem oraz w pierwszych tygodniach ciąży, może 

być efektywną metodą zapobiegania im. W tabelach I-IV przedstawiono wyniki badań, 

w których stwierdzono statystycznie znaczący wpływ przyjmowania przez matki kwasu 

foliowego na obniżenie częstości występowania niektórych wrodzonych wad rozwojowych 

u noworodków. 

 

1.2.1. Kwas foliowy a wady cewy nerwowej 

 

Wady cewy nerwowej należą w Polsce do jednych z najczęściej występujących 

wrodzonych wad rozwojowych,
59-64

 jak również przyczyn zgonów niemowląt.
65-67

 

Ponadto w większości przypadków związane są ze znacznym i trwałym upośledzeniem 

sprawności.
68, 69

 W latach 2005-2009 częstość występowania wad cewy nerwowej   

w Wielkopolsce wynosiła 7,51 na 10000 urodzeń żywych. U sześciorga na 10000 dzieci 
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żywo urodzonych wystąpił rozszczep kręgosłupa, a bezmózgowie i przepuklinę mózgową 

obserwowano z częstością odpowiednio 0,47 i 1,04 na 10000 urodzeń żywych. W tym 

samym okresie czasu na obszarze objętym przez zrzeszone w EUROCAT (European 

Surveillance of Congenital Anomalies) 43 rejestry wrodzonych wad rozwojowych 

(tzw. Full Members Registries) z 19 krajów europejskich rozpowszechnienie tych wad 

wynosiło przeciętnie 2,50 na 10000 urodzeń żywych.
64

 Niska średnia częstość występowania 

wad cewy nerwowej u noworodków żywo urodzonych w krajach objętych EUROCAT 

wynika z tego, że w większości z nich prenatalna wykrywalność tej grupy wad jest wysoka, 

a rodzice podejmują zwykle decyzję o terminacji ciąży.
59

 Częściej niż w Wielkopolsce 

wady cewy nerwowej u dzieci żywo urodzonych występowały jedynie na Malcie 

(10,51 na 10000 urodzeń żywych). Natomiast porównywalną częstość ich występowania 

odnotowano w rejestrach irlandzkich (7,25-8,19 na 10000 urodzeń żywych).
64

 W obu 

tych państwach obowiązuje podobne do polskiego prawodawstwo dotyczące warunków 

przerywania ciąży i nastawienie społeczne do tej kwestii.
59

 Umieralność niemowląt 

spowodowana wadami cewy nerwowej wynosiła w Polsce w 2009 roku 6,94 na 100000 

urodzeń żywych. Zgony z tej przyczyny stanowiły 1,2% ogółu zgonów dzieci przed 

ukończeniem pierwszego roku życia i 4,0% zgonów niemowląt z powodu wrodzonych 

wad rozwojowych.
67

 

Skuteczność okołokoncepcyjnej suplementacji diet kobiet kwasem foliowym  

w zapobieganiu wadom cewy nerwowej u potomstwa została potwierdzona w licznych 

badaniach epidemiologicznych
70-79

 oraz ich metaanalizach
80-82

 (tabela 1). Wśród nich 

na szczególną uwagę zasługują opublikowane w latach dziewięćdziesiątych ubiegłego 

wieku wyniki międzynarodowego randomizowanego badania kontrolowanego
76

 oraz 

chińskiego badania kohortowego (nierandomizowanego).
70

 

Międzynarodowe wieloośrodkowe randomizowane badanie kliniczne z zastosowaniem 

podwójnie ślepej próby kontrolowanej placebo przeprowadzono w grupie kobiet, które 

w przeszłości urodziły dziecko z wadą cewy nerwowej. Jego celem było ustalenie czy 

przyjmowanie w okresie okołokoncepcyjnym kwasu foliowego lub mieszaniny siedmiu 

innych witamin (A, D, B1, B2, B6, C i nikotynamidu) może zapobiec następnym przypadkom 

wad cewy nerwowej w rodzinie. W badaniu tym udowodniono, że uzupełnianie diety 

kwasem foliowym w dawce 4 mg dziennie przez cztery tygodnie przed zapłodnieniem 

i pierwsze dwanaście tygodni ciąży ponad trzykrotnie zmniejsza ryzyko powstania tego 

rodzaju wady u kolejnego dziecka. Podobnej zależności nie zaobserwowano natomiast 
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u potomstwa kobiet stosujących inne witaminy.
76

 Rezultaty tego badania stały się 

podstawą wprowadzenia w wielu krajach na świecie, także w Polsce, programów 

pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej kwasem foliowym. 

Celem chińskiego prospektywnego badania kohortowego była ocena efektywności 

kampanii zdrowotnej realizowanej w latach 1993-1995 na terenach o wysokiej (5-6 na 

1000 urodzeń) oraz niskiej (około 1 na 1000 urodzeń) częstości występowania wad cewy 

nerwowej. W ramach programu kobietom w wieku rozrodczym zalecano codzienne 

zażywanie preparatu witaminowego zawierającego 0,4 mg kwasu foliowego. Na obu 

analizowanych obszarach u kobiet, które przyjmowanie folacyny w rekomendowanej 

dawce rozpoczęły przed ostatnią miesiączką i kontynuowały do końca pierwszego 

trymestru ciąży, stwierdzono znacznie niższe ryzyko urodzenia dziecka z tymi wadami.
70

 

Badanie to dowiodło, że powszechna suplementacja diet kobiet kwasem foliowym 

jest wysoce skuteczną metodą pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej i może 

przyczynić się do istotnego zmniejszenia częstości ich występowania w populacji. 
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Tabela I. Skuteczność suplementacji diety kwasem foliowym lub preparatami wielowitaminowymi zawierającymi kwas foliowy w profilaktyce 

wad cewy nerwowej – przegląd badań 

Autor 

(Rok publikacji) 
Miejsce badania 

Lata 

badania 
Metoda badania Rodzaj suplementacji Okres suplementacji 

OR/RR 

(95% CI) 

Berry i wsp
70

 

(1999) 
Chiny (Hebei,

†
 Jiangsu i Zhejiang

‡
) 1993-1995 kohortowe KF (0,4 mg) (–1 → +3) 

0,21
†
 

(0,10-0,43) 
 

0,59
‡
 

(0,36-0,97) 

Chen i wsp
71

 

(2008) 
Chiny (Guizhou, Henan, Hunan i Jilin) 2000-2002 kliniczno-kontrolne PW (z 0,4 mg KF) (–3 → +2) 

0,20 

(0,10-0,40) 

Czeizel
72

 

(1998) 
Węgry 1984-1991 randomizowane PW (z 0,8 mg KF) (–1 → +3) 

0,06
#
 

(0,00-0,63) 

Czeizel i wsp
73

 

(2004) 
Węgry 1993-1996 kohortowe PW (z 0,8 mg KF) (–1 → +3) 

0,11
#
 

(0,01-0,91) 

Czeizel i Bánhidy
74

 

(2011) 
Węgry 

1984-1991 
+ 

1993-1996 

randomizowane 
+ 

kohortowe 
PW (z 0,8 mg KF) (–1 → +3) 

0,08
#
 

(0,01-0,47) 

Milunsky i wsp
75

 

(1989) 
Stany Zjednoczone (Massachusetts) 1984-1987 kohortowe PW (z 0,1-1,0 mg KF) (+1 → +2) 

0,30 

(0,15-0,63) 

MRC Vitamin Study 

Research Group
76

 

(1991) 

Australia, Francja, Izrael, Kanada, Węgry, 

Wielka Brytania, Związek Radziecki 
1983-1991 randomizowane KF (4 mg) (–1 → +3) 

0,28
&
 

(0,12-0,71) 

Mulinare i wsp
77

 

(1988) 
Stany Zjednoczone (Atlanta) 1968-1980 kliniczno-kontrolne PW (–3 → +3) 

0,41 

(0,26-0,66) 

Shaw i wsp
78

 

(1995) 
Stany Zjednoczone (Kalifornia) 1989-1991 kliniczno-kontrolne PW (z KF) (–3 → 0) (+1 → +3) 

0,65 

(0,45-0,94) 

0,60 

(0,46-0,79) 

Werler i wsp
79

 

(1993) 

Stany Zjednoczone (Boston i Filadelfia), 

Kanada (Toronto) 
1988-1991 kliniczno-kontrolne PW (z 0,4 mg KF) (–1 → +2) 

0,30 

(0,10-0,60) 
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Tabela I. Skuteczność suplementacji diety kwasem foliowym lub preparatami wielowitaminowymi zawierającymi kwas foliowy w profilaktyce 

wad cewy nerwowej – przegląd badań (c.d.) 

Autor 

(Rok publikacji) 
Miejsce badania 

Lata 

badania 
Metoda badania Rodzaj suplementacji Okres suplementacji 

OR/RR 

(95% CI) 

Blencowe i wsp
80

 

(2010) 
  

metaanaliza 
 

randomizowane 

 
 

kohortowe 

i randomizowane 
 

kliniczno-kontrolne 

 

KF lub PW (z KF) (–n → +3) 

 
 

0,30
&
 

(0,14-0,65) 
 

0,38 

(0,29-0,51) 
 

0,63 

(0,48-0,82) 

De-Regil i wsp
81

 

(2010) 
  

metaanaliza 
 

 

randomizowane KF lub PW (z KF) (–n → +3) 

 
 

0,28 

(0,15-0,52) 
 

0,32
&
 

(0,17-0,60) 

Goh i wsp
82

 

(2006) 
  

metaanaliza 
 

kohortowe 

i randomizowane 
 

kliniczno-kontrolne 

 

PW (–n → +3) 

 
 

0,52 

(0,39-0,69) 
 

0,67 

(0,58-0,77) 

OR (odds ratio) – iloraz szans; RR (relative risk) – ryzyko względne; CI (confidence interval) – przedział ufności; KF – kwas foliowy; PW – preparat wielowitaminowy; †obszar o wysokiej częstości występowania wad 

cewy nerwowej (5-6 na 1000 urodzeń); ‡obszar o niskiej częstości występowania wad cewy nerwowej (około 1 na 1000 urodzeń); &dotyczy ryzyka ponownego wystąpienia wady cewy nerwowej w kolejnej ciąży; 
#wady izolowane 

(–3 → +3) – suplementacja w okresie od 3 miesięcy przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 

(–3 → +2) – suplementacja w okresie od 3 miesięcy przed zapłodnieniem do końca 2 miesiąca ciąży 
(–3 → 0) – suplementacja w okresie 3 miesięcy przed zapłodnieniem 

(–1 → +3) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 

(–1 → +2) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 2 miesiąca ciąży 

(+1 → +3) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca ciąży do końca 3 miesiąca ciąży 
(+1 → +2) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca ciąży do końca 2 miesiąca ciąży 

(–n → +3) – suplementacja w okresie przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 

 



1. Wstęp 
 

- 11 - 

 

1.2.2. Kwas foliowy a inne wrodzone wady rozwojowe 

 

Chociaż wyniki badań naukowych są niejednoznaczne wiele z nich wskazuje, 

iż poprzez stosowanie przez kobiety w okresie okołokoncepcyjnym kwasu foliowego 

lub wielowitaminowych preparatów zawierających go w swoim składzie można znacząco 

obniżyć ryzyko wystąpienia u płodu również wad układu sercowo-naczyniowego 

(tabela II), rozszczepów twarzoczaszki (tabela III) oraz innych wad rozwojowych,   

w tym między innymi: wad układu moczowego, zniekształceń zmniejszających kończyn, 

przepukliny pępowinowej, zarośnięcia odbytu, przerostowego zwężenia odźwiernika 

(tabela IV). 

Wady serca i układu naczyniowego stanowią w Polsce grupę najczęstszych 

wrodzonych wad rozwojowych,
59-64

 a także jedną z głównych przyczyn zgonów dzieci 

w okresie niemowlęcym.
65-67

 W latach 2005-2009 częstość ich występowania wynosiła 

w województwie wielkopolskim 118,33 na 10000 urodzeń żywych, zaś na terenie objętym 

EUROCAT średnio 75,33 na 10000 urodzeń żywych. Podobną jak w Wielkopolsce 

częstość występowania tych wad stwierdzono na Węgrzech (118,17 na 10000 urodzeń 

żywych) oraz na Malcie (118,15 na 10000 urodzeń żywych).
64

 Umieralność niemowląt 

spowodowana wadami układu sercowo-naczyniowego wynosiła w Polsce w 2009 roku 

64,90 na 100000 urodzeń żywych, stanowiąc 11,6% wszystkich zgonów niemowląt i 37,5% 

zgonów dzieci w pierwszym roku życia z powodu wrodzonych wad rozwojowych.
67

 

W licznych badaniach epidemiologicznych stwierdzono, że suplementacja diety 

matki kwasem foliowym przed ciążą i w pierwszych tygodniach jej trwania może być 

ważnym elementem pierwotnej profilaktyki wrodzonych wad serca i układu naczyniowego 

u potomstwa.
72-74, 82-86

 Analizy dotyczące poszczególnych rodzajów tych wad wykazały, 

że przyjmowanie preparatów z folacyną istotnie zmniejsza przede wszystkim ryzyko 

wad przegród serca (głównie ubytku przegrody międzykomorowej),
73, 83, 84, 86

 a także 

wad stożka i pnia naczyniowego (głównie tetralogii Fallota oraz przełożenia wielkich 

naczyń).
72, 83-85
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Tabela II. Skuteczność suplementacji diety kwasem foliowym lub preparatami wielowitaminowymi zawierającymi kwas foliowy w profilaktyce 

wad układu sercowo-naczyniowego – przegląd badań 

Autor 

(Rok publikacji) 
Miejsce badania Lata badania Metoda badania 

Rodzaj 

suplementacji 

Okres 

suplementacji 

OR/RR 

(95% CI) 

Ogółem OTCD VSD 

Botto i wsp
83

 

(2000) 

Stany Zjednoczone 

(Atlanta) 
1968-1980 kliniczno-kontrolne PW (–3 → +3) 

0,76 

(0,60-0,97) 

0,46 

(0,24-0,86) 

0,61 

(0,38-0,99) 

Czeizel
72

 

(1998) 
Węgry 1984-1991 randomizowane PW (z 0,8 mg KF) (–1 → +3) 

0,42
#
 

(0,19-0,98) 

0,29
#
 

(0,09-0,97) 
– 

Czeizel i wsp
73

 

(2004) 
Węgry 1993-1996 kohortowe PW (z 0,8 mg KF) (–1 → +3) 

0,60
#
 

(0,38-0,96) 
– 

0,26
#
 

(0,09-0,72) 

Czeizel i Bánhidy
74

 

(2011) 
Węgry 

1984-1991 
+ 

1993-1996 

randomizowane 
+ 

kohortowe 
PW (z 0,8 mg KF) (–1 → +3) 

0,57
#
 

(0,39-0,85) 
– – 

Li i wsp
84

 

(2013) 

Chiny (Fujian, Guangdong, 

Hubei i Shanxi) 
2010-2011 kliniczno-kontrolne 

KF 
lub 

PW (z KF) 
(–3 → +2) 

0,52
#
 

(0,34-0,78) 

0,55
#
 

(0,33-0,89) 

0,39
$#

 

(0,25-0,61) 

Shaw i wsp
85

 

(1995) 

Stany Zjednoczone 

(Kalifornia) 
1987-1988 kliniczno-kontrolne PW (z KF) (–1 → +2) – 

0,53 

(0,34-0,85) 
– 

van Beynum i wsp
86

 

(2010) 

Holandia 

(Holandia Północna) 
1996-2005 kliniczno-kontrolne 

KF (≥ 0,4 mg) 
lub 

PW (z ≥ 0,4 mg KF) 

     (–1 → +2) 
      lub 

     (+1 → +2) 

0,82 

(0,68-0,98) 
– 

0,69
#
 

(0,50-0,96) 

Goh i wsp
82

 

(2006) 
  

metaanaliza 
 

kohortowe 

i randomizowane 
 

kliniczno-kontrolne 

 

PW (–n → +3) 

 
 

0,61 

(0,40-0,92) 
 

0,78 

(0,67-0,92) 

– – 

OR (odds ratio) – iloraz szans; RR (relative risk) – ryzyko względne; CI (confidence interval) – przedział ufności; KF – kwas foliowy; PW – preparat wielowitaminowy; OTCD (outflow tract cardiac defects) – wady 
stożka i pnia naczyniowego serca; VSD (ventricular septal defect) – ubytek przegrody międzykomorowej serca; $wady przegród serca; #wady izolowane 

(–3 → +3) – suplementacja w okresie od 3 miesięcy przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 

(–3 → +2) – suplementacja w okresie od 3 miesięcy przed zapłodnieniem do końca 2 miesiąca ciąży 
(–1 → +3) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 

(–1 → +2) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 2 miesiąca ciąży 

(+1 → +2) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca ciąży do końca 2 miesiąca ciąży 
(–n → +3) – suplementacja w okresie przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 
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Rozszczepy twarzoczaszki również zalicza się w Polsce do najczęstszych wrodzonych 

wad rozwojowych.
59-64

 W Wielkopolsce w latach 2005-2009 częstość występowania 

rozszczepu wargi (z lub bez rozszczepu podniebienia) wynosiła 9,29 na 10000 urodzeń 

żywych, a rozszczepu podniebienia 5,90 na 10000 urodzeń żywych. W tym samym 

okresie czasu na terenie objętym przez rejestry EUROCAT rozpowszechnienie tych 

wad wynosiło odpowiednio 8,00 i 5,63 na 10000 urodzeń żywych.
64

 

Wpływ okołokoncepcyjnej suplementacji diet kobiet kwasem foliowym na ryzyko 

powstania u płodu wad rozszczepowych twarzoczaszki był przedmiotem licznych badań 

naukowych, jednak przyniosły one sprzeczne wyniki.
72-74, 81, 82, 87-104

 W wielu z tych 

badań (w tym w metaanalizach) wykazano, że przyjmowanie przez matki preparatów 

z kwasem foliowym, rozpoczęte przed zapłodnieniem i kontynuowane w pierwszym 

trymestrze ciąży, może zapobiec wystąpieniu u potomstwa rozszczepu wargi (z lub bez 

rozszczepu podniebienia).
82, 87, 89-94, 96, 97, 99-102, 104

 Statystycznie istotne obniżenie częstości 

występowania tej wady po zastosowaniu suplementacji diet kobiet folacyną zaobserwowano 

zarówno w rodzinach o podwyższonym ryzyku genetycznym,
92, 99, 102

 jak i w rodzinach 

o ryzyku populacyjnym.
82, 87, 89-94, 96, 97, 100, 101, 104

 Mniej liczne są prace potwierdzające 

skuteczność tej metody prewencyjnej w stosunku do rozszczepu podniebienia.
82, 87, 90, 92, 96, 103

 

Niektórzy autorzy sugerują, że w przypadku wad rozszczepowych twarzoczaszki konieczne 

jest zażywanie wysokich dawek kwasu foliowego dla uzyskania efektu profilaktycznego.
90, 99

 

Jednak w opublikowanym w 2013 roku brazylijskim randomizowanym badaniu klinicznym, 

przeprowadzonym metodą podwójnie ślepej próby wśród kobiet z izolowanym rozszczepem 

wargi (z lub bez rozszczepu podniebienia) oraz tych, które w przeszłości urodziły 

dziecko z tego rodzaju wadą wrodzoną, nie stwierdzono znamiennej statystycznie różnicy 

w częstości występowania rozszczepu wargi pomiędzy dziećmi kobiet, które w okresie 

okołokoncepcyjnym przyjmowały 0,4 mg kwasu foliowego dziennie a dziećmi tych, 

które stosowały go w dawce 4 mg na dobę.
102
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Tabela III. Skuteczność suplementacji diety kwasem foliowym lub preparatami wielowitaminowymi zawierającymi kwas foliowy w profilaktyce 

rozszczepów twarzoczaszki – przegląd badań 

Autor 

(Rok publikacji) 
Miejsce badania Lata badania Metoda badania Rodzaj suplementacji 

Okres 

suplementacji 

OR/RR 

(95% CI) 

Rozszczep wargi (z lub bez rozszczepu podniebienia) 

Czeizel i wsp
90

 

(1999) 
Węgry 1980-1996 kliniczno-kontrolne KF (3-9 mg) (+1 → +2) 

0,72
#
 

(0,55-0,92) 

Itikala i wsp
91

 

(2001) 
Stany Zjednoczone (Atlanta) 1968-1980 kliniczno-kontrolne PW 

      (–3 → +3) 
       lub 

      (+1 → +3) 

0,52 

(0,34-0,80) 

Krapels i wsp
93

 

(2006) 
Holandia 1998-2003 kliniczno-kontrolne KF (≥ 0,4 mg) (–1 → +2) 

0,60 

(0,40-0,90) 

Li i wsp
94

 

(2012) 
Chiny (Hebei, Jiangsu i Zhejiang) 1993-1995 kohortowe KF (0,4 mg) (–1 → +3) 

0,71 

(0,55-0,91) 

Loffredo i wsp
96

 

(2001) 
Brazylia (Sao Paulo) 1991-1992 kliniczno-kontrolne PW (+1 → +4) 

0,58 

(–) 

Shaw i wsp
97

 

(1995) 
Stany Zjednoczone (Kalifornia) 1987-1989 kliniczno-kontrolne PW (z KF) (–1 → +2) 

0,50
#
 

(0,36-0,68) 

van Rooij i wsp
100

 

(2004) 
Holandia 1998-2000 kliniczno-kontrolne 

KF 
lub 

PW (z KF) 
(–1 → +2) 

0,53 

(0,33-0,85) 

Wang i wsp
101

 

(2009) 
Chiny (Shenyang) 2000-2007 kliniczno-kontrolne KF (–1 → +3) 

0,39 

(0,19-0,84) 

Wilcox i wsp
104

 

(2007) 
Norwegia 1996-2001 kliniczno-kontrolne KF (≥ 0,4 mg) (–1 → +2) 

0,61
#
 

(0,39-0,96) 

Badovinac i wsp
87

 

(2007) 
  

metaanaliza 
 

kohortowe 

i randomizowane 
 

kliniczno-kontrolne 

 

KF 
lub 

PW (z KF) 
(–n → +3) 

 
 

0,51 

(0,26-0,98) 
 

0,72 

(0,58-0,87) 

Butali i wsp
89

 

(2013) 
  

metaanaliza 
 

kliniczno-kontrolne 
KF (–n → +3) 

0,78 

(0,65-0,94) 
  



1. Wstęp 
 

- 15 - 

 

Tabela III. Skuteczność suplementacji diety kwasem foliowym lub preparatami wielowitaminowymi zawierającymi kwas foliowy w profilaktyce 

rozszczepów twarzoczaszki – przegląd badań (c.d.) 

Autor 

(Rok publikacji) 
Miejsce badania Lata badania Metoda badania Rodzaj suplementacji 

Okres 

suplementacji 

OR/RR 

(95% CI) 

Rozszczep wargi (z lub bez rozszczepu podniebienia) (c.d.) 

Goh i wsp
82

 

(2006) 
  

metaanaliza 
 

kliniczno-kontrolne 
PW (–n → +3) 

0,63 

(0,54-0,73) 

Johnson i Little
92

 

(2008) 
  

metaanaliza 
 

kohortowe 

i kliniczno-kontrolne 
 

randomizowane 

 

KF 
lub 

PW (z KF) 
(–n → +3) 

 
 

0,65 

(0,50-0,86) 
 

0,33
&
 

(0,15-0,73) 

Rozszczep podniebienia 

Czeizel i wsp
90

 

(1999) 
Węgry 1980-1996 kliniczno-kontrolne KF (3-9 mg) (+1 → +4) 

0,75
#
 

(0,58-0,96) 

Loffredo i wsp
96

 

(2001) 
Brazylia (Sao Paulo) 1991-1992 kliniczno-kontrolne PW (+1 → +4) 

0,60 

(–) 

Werler i wsp
103

 

(1999) 

Stany Zjednoczone (Boston i Filadelfia), 

Kanada (Toronto) 
1993-1996 kliniczno-kontrolne PW (–1 → +4) 

0,40 

(0,20-0,80) 

Badovinac i wsp
87

 

(2007) 
  

metaanaliza 
 

kliniczno-kontrolne 

KF 
lub 

PW (z KF) 
(–n → +3) 

0,80 

(0,69-0,93) 

Goh i wsp
82

 

(2006) 
  

metaanaliza 
 

kliniczno-kontrolne 
PW (–n → +3) 

0,76 

(0,62-0,93) 

Johnson i Little
92

 

(2008) 
  

metaanaliza 
 

kohortowe 

i kliniczno-kontrolne 

KF 
lub 

PW (z KF) 
(–n → +3) 

0,70 

(0,51-0,98) 

OR (odds ratio) – iloraz szans; RR (relative risk) – ryzyko względne; CI (confidence interval) – przedział ufności; KF – kwas foliowy; PW – preparat wielowitaminowy; &dotyczy ryzyka ponownego wystąpienia 

rozszczepu wargi (z lub bez rozszczepu podniebienia) w kolejnej ciąży; #wady izolowane 

(–3 → +3) – suplementacja w okresie od 3 miesięcy przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 
(–1 → +4) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 4 miesiąca ciąży 

(–1 → +3) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 

(–1 → +2) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 2 miesiąca ciąży 

(+1 → +4) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca ciąży do końca 4 miesiąca ciąży 
(+1 → +3) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca ciąży do końca 3 miesiąca ciąży 

(+1 → +2) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca ciąży do końca 2 miesiąca ciąży 

(–n → +3) – suplementacja w okresie przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 
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Niektóre z badań epidemiologicznych sugerują, że okołokoncepcyjna suplementacja 

diety matki kwasem foliowym może zapobiegać także innym wrodzonym wadom 

rozwojowym u potomstwa. 

W badaniach przeprowadzonych w populacjach węgierskiej i amerykańskiej wśród 

dzieci kobiet przyjmujących preparaty wielowitaminowe z kwasem foliowym przed 

zajściem w ciążę oraz w pierwszych tygodniach jej trwania stwierdzono znacznie niższą 

częstość występowania wrodzonych wad układu moczowego,
72, 73, 103, 105

 a zwłaszcza 

wad powodujących zastój moczu.
72, 73, 103

 

Rezultaty amerykańskich badań kliniczno-kontrolnych wskazują, że stosowanie przez 

matki w okresie okołokoncepcyjnym wielowitaminowych preparatów zawierających kwas 

foliowy może znacząco obniżyć ryzyko powstania u płodu zniekształceń zmniejszających 

kończyn
85, 103, 106

 oraz przepukliny pępowinowej.
107

 

W chińskim badaniu kohortowym zaobserwowano istotnie niższą częstość występowania 

zarośnięcia odbytu u potomstwa kobiet, które przed zapłodnieniem i w pierwszym trymestrze 

ciąży zażywały 0,4 mg kwasu foliowego dziennie.
108

 

Łączna analiza wyników dwóch węgierskich badań interwencyjnych, randomizowanego 

i kohortowego, wykazała skuteczność przyjmowania przez matki preparatu wielowitaminowego 

z 0,8 mg kwasu foliowego w pierwotnej profilaktyce wrodzonego przerostowego zwężenia 

odźwiernika.
74
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Tabela IV. Skuteczność suplementacji diety kwasem foliowym lub preparatami wielowitaminowymi zawierającymi kwas foliowy w profilaktyce 

innych wrodzonych wad rozwojowych – przegląd badań 

Autor 

(Rok publikacji) 
Miejsce badania Lata badania Metoda badania 

Rodzaj 

suplementacji 

Okres 

suplementacji 

OR/RR 

(95% CI) 

Wady układu moczowego 

Czeizel
72

 

(1998) 
Węgry 1984-1991 randomizowane PW (z 0,8 mg KF) (–1 → +3) 

0,21
#
 

(0,05-0,99) 
 

0,12
†‡#

 

(0,02-0,69) 

Czeizel i wsp
73

 

(2004) 
Węgry 1993-1996 kohortowe PW (z 0,8 mg KF) (–1 → +3) 

0,19
∞#

 

(0,04-0,86) 

Li i wsp
105

 

(1995) 
Stany Zjednoczone (Waszyngton) 1990-1991 kliniczno-kontrolne PW (–n → +3) 

0,14 

(0,05-0,41) 

Werler i wsp
103

 

(1999) 

Stany Zjednoczone (Boston i Filadelfia), 

Kanada (Toronto) 
1993-1996 kliniczno-kontrolne PW (–1 → +4) 

0,60 

(0,40-0,90) 
 

0,50
†
 

(0,30-1,00) 

Goh i wsp
82

 

(2006) 
  

metaanaliza 
 

kliniczno-kontrolne 
PW (–n → +3) 

0,48 

(0,30-0,76) 

Zniekształcenia zmniejszające kończyn 

Shaw i wsp
85

 

(1995) 
Stany Zjednoczone (Kalifornia) 1987-1988 kliniczno-kontrolne PW (z KF) (–1 → +2) 

0,64 

(0,41-1,00) 

Werler i wsp
103

 

(1999) 

Stany Zjednoczone (Boston i Filadelfia), 

Kanada (Toronto) 
1993-1996 kliniczno-kontrolne PW (–1 → +1) 

0,30 

(0,10-0,90) 

Yang i wsp
106

 

(1997) 
Stany Zjednoczone (Atlanta) 1968-1980 kliniczno-kontrolne PW (–3 → +3) 

0,47 

(0,23-0,97) 

Goh i wsp
82

 

(2006) 
  

metaanaliza 
 

kohortowe 

i randomizowane 
 

kliniczno-kontrolne 

 

PW (–n → +3) 

 
 

0,57 

(0,38-0,85) 
 

0,48 

(0,30-0,76) 
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Tabela IV. Skuteczność suplementacji diety kwasem foliowym lub preparatami wielowitaminowymi zawierającymi kwas foliowy w profilaktyce 

innych wrodzonych wad rozwojowych – przegląd badań (c.d.) 

Autor 

(Rok publikacji) 
Miejsce badania Lata badania Metoda badania 

Rodzaj 

suplementacji 

Okres 

suplementacji 

OR/RR 

(95% CI) 

Przepuklina pępowinowa 

Botto i wsp
107

 

(2002) 
Stany Zjednoczone (Atlanta) 1968-1980 kliniczno-kontrolne PW (–3 → +3) 

0,40 

(0,20-1,00) 

Zarośnięcie odbytu 

Myers i wsp
108

 

(2001) 
Chiny (Hebei, Jiangsu i Zhejiang) 1993-1995 kohortowe KF (0,4 mg) (–1 → +3) 

0,50 

(0,29-0,88) 

Przerostowe zarośnięcie odźwiernika 

Czeizel i Bánhidy
74

 

(2011) 
Węgry 

1984-1991 
+ 

1993-1996 

randomizowane 
+ 

kohortowe 
PW (z 0,8 mg KF) (–1 → +3) 

0,20
#
 

(0,04-0,90) 

OR (odds ratio) – iloraz szans; RR (relative risk) – ryzyko względne; CI (confidence interval) – przedział ufności; KF – kwas foliowy; PW – preparat wielowitaminowy; †wady powodujące zastój moczu; ‡agenezja 

nerek; ∞zarośnięcie lub zwężenie połączenia miedniczkowo-moczowodowego; #wady izolowane 

(–3 → +3) – suplementacja w okresie od 3 miesięcy przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 
(–1 → +4) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 4 miesiąca ciąży 

(–1 → +3) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 

(–1 → +2) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 2 miesiąca ciąży 
(–1 → +1) – suplementacja w okresie od 1 miesiąca przed zapłodnieniem do końca 1 miesiąca ciąży 

(–n → +3) – suplementacja w okresie przed zapłodnieniem do końca 3 miesiąca ciąży 
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1.3. Zalecane a rzeczywiste spożycie folianów przez kobiety 

w wieku rozrodczym 

 

Zalecane spożycie (RDA) folianów w diecie dla kobiet w wieku 19 lat i więcej 

wynosi 400 μg (0,4 mg) dziennie. W okresie ciąży i karmienia piersią, ze względu  

na zwiększone na nie zapotrzebowanie, kobiety powinny dostarczać organizmowi wraz 

z pożywieniem odpowiednio 600 μg (0,6 mg) i 500 μg (0,5 mg) folacyny na dobę.
109

 

Odpowiednią podaż tej witaminy można zapewnić poprzez spożywanie w codziennej 

diecie żywności naturalnie bogatej w foliany oraz produktów spożywczych z dodatkiem 

kwasu foliowego, a w uzasadnionych przypadkach, najlepiej po konsultacji z lekarzem 

lub dietetykiem, także poprzez przyjmowanie preparatu witaminowego zawierającego 

ten związek. Stosowanie folianów w formie syntetycznej, w nadmiarze i w sposób 

niekontrolowany, może mieć skutki niekorzystne dla zdrowia. Duże dawki kwasu 

foliowego mogą ograniczać skuteczność działania niektórych leków (np. antagonistów 

folianów),
110, 111

 przyczyniać się do przyspieszenia rozwoju i progresji już istniejących 

zmian nowotworowych
112, 113

 oraz maskować objawy hematologiczne współistniejącego 

niedoboru witaminy B12, który nieleczony prowadzi do nieodwracalnych powikłań 

neurologicznych.
114, 115

 Z tego względu, dla osób dorosłych (19 lat i  więcej), górny 

tolerowany poziom spożycia (UL) kwasu foliowego, łącznie z żywności wzbogaconej 

i suplementów diety, wynosi 1000 μg (1 mg) na dobę.
116

 

W wielu polskich badaniach wykazano, że dieta kobiet w wieku prokreacyjnym 

(15-49 lat) nie dostarcza folianów w ilościach zalecanych w normach żywienia.
117-122

 

W badaniu Bronkowskiej i Biernat
118

 przeprowadzonym w latach 1998-2006 na terenie 

Dolnego Śląska optymalną zawartość folacyny (90-110% RDA) stwierdzono zaledwie 

w około 4% racji pokarmowych kobiet w wieku 19-26 lat i 18,5% racji pokarmowych 

kobiet w wieku 26-45 lat. Podobne wyniki uzyskały Hamułka i wsp
119

 w badaniu 

zrealizowanym w 2008 roku wśród kobiet w wieku 21-28 lat z województwa mazowieckiego. 

Tylko 5% z nich prawidłowo stosowało zalecenia żywieniowe dotyczące folianów 

(90-110% RDA), natomiast aż 16% spożywało dziennie mniej niż 200 μg tej witaminy 

(< 50% RDA). W Wieloośrodkowym Badaniu Stanu Zdrowia Ludności (WOBASZ) 

przeprowadzonym w latach 2003-2005 na reprezentatywnej grupie 2003 kobiet w wieku 
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20-49 lat ustalono, iż przeciętnie wraz z dietą dostarczały one organizmowi jedynie 

199,6 μg folianów na dobę.
121

 

W licznych badaniach bardzo niską zawartością folacyny charakteryzowały się 

również dzienne racje pokarmowe kobiet w okresie ciąży.
123-127

 Myszkowska-Ryciak 

i wsp,
126

 w badaniu zrealizowanym w 2009 roku wśród ciężarnych pacjentek dwóch 

poradni ginekologiczno-położniczych w Warszawie, odnotowały średnią podaż folianów 

z żywnością na poziomie 180,0 μg na dobę. W badaniu Bojar i wsp,
123

 przeprowadzonym 

w tym samym roku w dziesięciu losowo wybranych poradniach ginekologiczno-położniczych 

na obszarze całego kraju, spożycie tej witaminy przez kobiety ciężarne było jeszcze niższe 

i wynosiło średnio 160,3 μg dziennie. 

Z uwagi na ryzyko wystąpienia wad cewy nerwowej u płodu w przypadku niedoboru 

folianów w organizmie matki oraz powszechne niedostateczne ich spożycie z żywnością, 

wszystkim kobietom w wieku rozrodczym zaleca się, oprócz zbilansowanej i bogatej 

w foliany diety, codzienne przyjmowanie preparatu witaminowego zawierającego 0,4 mg 

kwasu foliowego.
109, 128

 

 

1.4. Zalecenia dotyczące pierwotnej profilaktyki wad cewy 

nerwowej u potomstwa poprzez stosowanie kwasu foliowego 

 

Istotnym elementem w pierwotnej profilaktyce wrodzonych wad rozwojowych, 

a szczególnie wad ośrodkowego układu nerwowego, jest uzupełnienie niedoboru witaminy 

B9 w organizmie kobiety przed zajściem w ciążę. Do ich powstania u zarodka dochodzi 

bowiem już w pierwszych kilku tygodniach po zapłodnieniu, kiedy kobieta może nie być 

jeszcze świadoma ciąży. Z tego powodu, aby zmniejszyć częstość występowania wad cewy 

nerwowej w populacji w wielu krajach na świecie wprowadzono programy zdrowotne 

mające na celu zwiększenie spożycia folacyny przez wszystkie kobiety w wieku rozrodczym. 

Obejmują one następujące strategie postępowania prewencyjnego: propagowanie wśród 

kobiet diety naturalnie bogatej w foliany i (lub) uzupełniania jej poprzez codzienne 

zażywanie preparatu zawierającego kwas foliowy, i (lub) wzbogacanie w ten składnik 

odżywczy wybranych produktów spożywczych (głównie mąki). 

W Polsce upowszechnienie stosowania kwasu foliowego przez kobiety w wieku 

rozrodczym uwzględniono w Narodowym Programie Zdrowia na lata 1996-2005 jako 
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jedno z zadań w ramach drugiego celu operacyjnego dotyczącego poprawy sposobu 

żywienia ludności i jakości zdrowotnej żywności.
129

 W 1997 roku Zespół Ekspertów 

powołanych przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Społecznej (MZiOS) wydał rekomendacje 

w tym zakresie.
128

 Przedstawiono je w załączniku 1. 

Zgodnie z zaleceniami Zespołu Ekspertów MZiOS wszystkie kobiety, które mogą 

zajść w ciążę powinny przyjmować codziennie 0,4 mg kwasu foliowego. Natomiast kobiety, 

które urodziły dziecko z wadą cewy nerwowej, z uwagi na wyższe od populacyjnego 

ryzyko wystąpienia tej wady u kolejnego dziecka, przed następną ciążą powinny zostać 

objęte poradnictwem genetycznym oraz stosować w okresie okołokoncepcyjnym kwas 

foliowy w dawce 4 mg dziennie. Jednocześnie Zespół Ekspertów MZiOS zarekomendował 

podjęcie niezwłocznych działań mających zachęcić kobiety do realizacji powyższych 

zaleceń, a także przygotowanie programu obligatoryjnej fortyfikacji w kwas foliowy 

niektórych artykułów żywnościowych.
128

 

Na polskim rynku istnieje aktualnie szeroki asortyment produktów spożywczych 

z dodatkiem folacyny, głównie płatków śniadaniowych oraz soków, nektarów i napojów 

owocowych,
130

 ale wzbogacanie żywności w tę witaminę nie jest obowiązkowe.
131-133

 

Na podstawie zaleceń Zespołu Ekspertów MZiOS w 1997 roku wdrożono Program 

Pierwotnej Profilaktyki Wad Cewy Nerwowej. Jego celem było podniesienie wśród ogółu 

społeczeństwa poziomu wiedzy na temat roli folianów w zapobieganiu wadom cewy 

nerwowej oraz popularyzacja codziennej suplementacji diety kwasem foliowym w grupie 

kobiet w wieku prokreacyjnym. Program miał charakter kampanii edukacyjnej i informacyjnej 

skierowanej do młodzieży, kobiet w okresie rozrodczym oraz pracowników medycznych. 

W latach 1999-2007 funkcjonował jako sieć programów regionalnych koordynowanych 

przez Instytut Matki i Dziecka oraz Państwową Inspekcję Sanitarną. Działalność oświatową 

dotyczącą prewencji wad cewy nerwowej prowadzono w szkołach ponadpodstawowych, 

poradniach i oddziałach ginekologiczno-położniczych, szkołach rodzenia, parafialnych 

poradniach przedmałżeńskich oraz zakładach pracy. W trakcie zajęć wykorzystywano 

program dydaktyczny dla młodzieży w wieku 16-24 lat pt. „Już teraz mogę zadbać   

o zdrowie swego przyszłego dziecka”, filmy edukacyjne pt. „Szansa na życie” i „Wystarczy 

chcieć”, a także broszury, plakaty oraz ulotki. Założenia Programu popularyzowano 

również w środkach masowego przekazu (prasa, radio, telewizja, Internet), jak też podczas 

imprez masowych.
134-138
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Ocena częstości przyjmowania przez kobiety, zwłaszcza w okresie okołokoncepcyjnym, 

kwasu foliowego w zalecanej dawce (co najmniej 0,4 mg dziennie) oraz analiza czynników 

je determinujących stanowią podstawowe kryteria ewaluacji programów pierwotnej 

profilaktyki wad cewy nerwowej. Określenie efektywności kampanii promujących 

suplementację diety folacyną wśród kobiet w wieku rozrodczym na szczeblu lokalnym 

jest bardzo ważne dla planowania działań w obszarze zdrowia publicznego. Dotychczas 

na terenie Wielkopolski przeprowadzono nieliczne badania mające na celu ocenę realizacji 

rekomendacji dotyczących prewencji wad cewy nerwowej kwasem foliowym oraz jej 

uwarunkowań.
139-143

 Biuro Centralne Programu Pierwotnej Profilaktyki Wad Cewy Nerwowej 

prowadziło jego ewaluację w losowo wybranych województwach, w tym w województwie 

wielkopolskim. Jednak opublikowane wyniki tych badań nie dostarczają informacji  

o odsetku kobiet stosujących folacynę w okresie przedkoncepcyjnym w każdym       

z województw.
141-143

 Czech-Szczapa
140

 w pracy doktorskiej analizującej zachowania 

zdrowotne kobiet w czasie ciąży w grupie 715 matek noworodków hospitalizowanych 

w latach 2009-2011 w Klinice Neonatologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu 

uwzględniła tylko wpływ czynników demograficzno-społecznych na zażywanie kwasu 

foliowego. Z kolei Chmurzyńska i wsp
139

 w badaniu obejmującym 154 mieszkanki 

województwa wielkopolskiego (w tym 74 kobiety ciężarne i 80 kobiet, które urodziły 

dziecko w ciągu ostatnich dwunastu miesięcy) analizowały częstość przyjmowania tej 

witaminy przed zapłodnieniem dzieląc grupę badaną w zależności od kolejności ciąży. 
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2. CEL PRACY 

 

Głównym celem pracy była ocena realizacji zaleceń dotyczących pierwotnej 

profilaktyki wad cewy nerwowej kwasem foliowym przez kobiety w wieku rozrodczym 

na terenie powiatu poznańskiego i miasta Poznania w latach 2005-2009 oraz jej 

uwarunkowań. 

Sformułowano następujące cele szczegółowe: 

1. Ocena częstości stosowania przez kobiety ciężarne suplementacji diety kwasem 

foliowym, z uwzględnieniem rekomendowanej dawki i czasu jej rozpoczęcia. 

2. Analiza czynników warunkujących przyjmowanie kwasu foliowego przez kobiety 

ciężarne. 

3. Wskazanie możliwych kierunków poprawy pierwotnej profilaktyki wrodzonych wad 

rozwojowych poprzez zażywanie kwasu foliowego na podstawie wyników uzyskanych 

w pracy. 
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3. MATERIAŁ I METODA 

 

3.1. Materiał i metoda badania 

 

W pracy wykorzystano dane z formularzy zgłoszeń do Polskiego Rejestru Wrodzonych 

Wad Rozwojowych (PRWWR) dzieci z wrodzonymi wadami rozwojowymi, a także 

noworodków stanowiących grupę kontrolną do badań epidemiologicznych. 

Formularze zgłoszeń dzieci do PRWWR zostały wypełnione przez lekarzy na podstawie 

wywiadu zebranego od matek. Wzór formularza zgłoszenia do PRWWR dzieci z wrodzonymi 

wadami rozwojowymi przedstawia załącznik 2, natomiast wzór formularza zgłoszenia 

do PRWWR dzieci z grupy kontrolnej – załącznik 3. Formularze zgłoszeń dzieci przesłano 

bezpośrednio do Zespołu Centralnego PRWWR w Katedrze i Zakładzie Genetyki Medycznej 

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, którego pracownicy wprowadzili zawarte w nich 

informacje do Bazy Danych PRWWR. 

Raporty z Bazy Danych PRWWR, przechowywanej na serwerze baz danych 

Oracle 8.0, utworzono za pomocą aplikacji napisanej w języku programowania Visual 

Basic for Applications. Uzyskane w ten sposób dane zostały umieszczone bezpośrednio 

w arkuszach kalkulacyjnych MS Excel.
60-63

 

Analizą objęto 4787 kobiet, w tym 4469 (93,4%) matek dzieci zdrowych oraz 

318 (6,6%) matek dzieci z wrodzonymi wadami rozwojowymi. 

Kryteriami włączenia do badania były: 

a) data urodzenia dziecka: od 1 stycznia 2005 roku do 31grudnia 2009 roku; 

b) powiat stałego zamieszkania matki: miasto Poznań lub powiat poznański; 

c) urodzenie żywe; 

d) znana dawka i okres przyjmowania kwasu foliowego przez matkę dziecka. 

W analizie uwzględniono suplementy diety oraz preparaty farmaceutyczne, których 

składnikiem był wyłącznie kwas foliowy, jak również takie, które zawierały dodatkowo 

inne witaminy i (lub) składniki mineralne. 
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W celu oceny realizacji zaleceń dotyczących pierwotnej profilaktyki wad cewy 

nerwowej oraz jej uwarunkowań jako kryterium podziału grupy badanej przyjęto czas 

rozpoczęcia suplementacji diety kwasem foliowym w dawce co najmniej 0,4 mg dziennie 

(tabela V). 

 

Tabela V. Podział grupy objętej badaniem ze względu na czas rozpoczęcia suplementacji 

diety kwasem foliowym (KF) w dawce co najmniej 0,4 mg dziennie 

Grupa Podgrupa 

Suplementacja diety KF (≥ 0,4 mg dziennie) 

Przed ciążą 
Pierwszy 

trymestr ciąży 

Drugi 

trymestr ciąży 

Trzeci 

trymestr ciąży 

I – + + +/– +/– 

II 
A – + +/– +/– 

B – – +/– +/– 

 

Grupę I stanowiły matki, które zgodnie z zaleceniami dotyczącymi pierwotnej 

profilaktyki wad cewy nerwowej, stosowały kwas foliowy w okresie okołokoncepcyjnym, 

tzn. rozpoczęły suplementację diety przed zapłodnieniem i kontynuowały ją w pierwszym 

trymestrze ciąży. Natomiast do grupy II zaliczono matki, które zaczęły przyjmować kwas 

foliowy dopiero w czasie trwania ciąży albo w ogóle go nie zażywały. 

W grupie II wyróżniono dwie podgrupy: 

a) matki, które rozpoczęły suplementację diety kwasem foliowym w pierwszym 

trymestrze ciąży (podgrupa IIA); 

b) matki, które zaczęły stosować kwas foliowy po pierwszym trymestrze ciąży  

lub nie przyjmowały go wcale (podgrupa IIB). 

Spośród informacji zgromadzonych w Bazie Danych PRWWR wytypowano 

potencjalne czynniki determinujące zażywanie kwasu foliowego przez kobiety w wieku 

rozrodczym, a następnie pogrupowano je w poniższe kategorie: 

1. czynniki demograficzno-społeczne: 

a) wiek matki przy urodzeniu dziecka (w latach ukończonych): 19 i mniej, 20-24, 

25-29, 30-34, 35-39, 40 i więcej, 

b) wykształcenie matki (ukończone): niepełne podstawowe, podstawowe i gimnazjalne, 

zasadnicze zawodowe, średnie i policealne, wyższe, 
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c) miejsce (stałego) zamieszkania matki: miasto Poznań, małe miasto, wieś (powiat 

poznański); 

2. kolejność ciąży: 1, 2, 3, 4 i dalsza; 

3. czynniki związane z obciążonym wywiadem położniczym: 

a) występowanie wcześniejszych poronień samoistnych, 

b) występowanie wcześniejszych porodów martwych; 

4. czynniki związane z obciążonym wywiadem rodzinnym: 

a) występowanie wrodzonych wad rozwojowych u rodzeństwa dziecka, 

b) występowanie wrodzonych wad rozwojowych u rodzica(ów) dziecka, 

– z wyodrębnieniem na podstawie przeglądu piśmiennictwa
70-87, 89-94, 96, 97, 99-104

 

wad folianowrażliwych (wady cewy nerwowej, wady układu krążenia, rozszczep 

wargi i (lub) podniebienia); 

5. czynniki związane ze stanem zdrowia matki (choroby przewlekłe), z wyróżnieniem 

trzech najczęściej występujących w badanej grupie jednostek chorobowych: 

a) astma oskrzelowa, 

b) choroby tarczycy, 

c) padaczka, 

d) inne; 

6. czynniki związane ze stylem życia matki (używki w ciąży): 

a) palenie papierosów, 

b) spożywanie alkoholu. 

W przeprowadzonej analizie wykorzystano podział chorób i wrodzonych wad 

rozwojowych według Rewizji Dziesiątej Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji 

Chorób i Problemów Zdrowotnych.
144

 

Informacje dotyczące struktury demograficzno-społecznej populacji matek dzieci 

żywo urodzonych na terenie powiatu poznańskiego i miasta Poznania w okresie objętym 

badaniem uzyskano z danych Głównego Urzędu Statystycznego.
145
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3.2. Analiza statystyczna 

 

Wyniki badania poddano opracowaniu statystycznemu przy użyciu programu 

komputerowego Cytel Studio Version 9.0.0 (StatXact and LogXact). Przy wnioskowaniu 

statystycznym przyjęto poziom istotności testów α=0,05. W przypadku porównań 

wielokrotnych poziom istotności statystycznej skorygowano zgodnie z metodą Bonferroniego. 

Zgodność rozkładu analizowanych zmiennych z rozkładem normalnym sprawdzono 

testem Shapiro-Wilka. 

W celu oceny reprezentatywności badania, za pomocą testu Chi-kwadrat (χ
2
) 

zgodności, porównano rozkład procentowy grupy badanej i populacji matek dzieci żywo 

urodzonych na terenie powiatu poznańskiego i miasta Poznania w latach 2005-2009 

według wieku, wykształcenia oraz miejsca zamieszkania. 

Dynamikę zmian w stosowaniu suplementacji diety kwasem foliowym w badanym 

okresie, z uwzględnieniem zalecanej dawki i czasu jej rozpoczęcia określono przy użyciu 

testu χ
2
 dla trendu (Cochran-Armitage). 

Jedno- i wielowymiarową analizę statystyczną wpływu wybranych czynników 

na przyjmowanie przez kobiety kwasu foliowego przeprowadzono w dwóch etapach, 

najpierw dla grup I i II, a następnie grupy I oraz wydzielonych w grupie II podgrup 

(IIA i IIB). 

W celu zidentyfikowania cech różniących matki należące do poszczególnych 

grup porównano je między sobą przy wykorzystaniu odpowiednich jednowymiarowych 

metod statystycznych: testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa, testu U Manna-Whitneya 

oraz testu niezależności χ
2
 lub w przypadku małych liczebności badanych grup i podgrup 

w poszczególnych kategoriach testu niezależności χ
2
 z poprawką Yatesa albo testu 

dokładnego Fishera. 

Modele wielowymiarowej regresji logistycznej zastosowano w celu określenia, 

które z analizowanych czynników niezależnie od siebie wpływały na realizację zaleceń 

Zespołu Ekspertów MZiOS. Zmiennymi zależnymi były wyróżnione w badanej populacji 

grupy i podgrupy matek, natomiast zmiennymi niezależnymi czynniki potencjalnie 

warunkujące przyjmowanie kwasu foliowego. Jako czynniki zakłócające uwzględniono 
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te cechy, które w wyżej wymienionych testach jednowymiarowych istotnie różniły 

kobiety z grupy I od tych z grupy II. Grupę I przyjęto jako referencyjną. 

Wyniki wszystkich przeprowadzonych obliczeń statystycznych przedstawiono jako 

prawdopodobieństwo testowe (P), a w przypadku analiz metodą regresji logistycznej także 

jako iloraz szans (OR – odds ratio) z 95% przedziałem ufności (CI – confidence interval). 
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4. WYNIKI 

 

4.1. Charakterystyka grupy badanej 

 

Szczegółową charakterystykę analizowanej grupy przedstawiono w tabeli VI. 

Łącznie badaniem objęto 4787 kobiet. Ich liczba w poszczególnych latach analizowanego 

okresu wynosiła: 1304 w 2005 roku, 804 w 2006 roku, 746 w 2007 roku, 942 w 2008 roku 

i 991 w 2009 roku. 

Wśród ogółu badanych większość (70,7%) stanowiły matki w przedziałach wieku 

25-29 lat i 30-34 lata. Do najmłodszych (19 lat i mniej oraz 20-24 lata) i najstarszych 

(35-39 lat oraz 40 lat i więcej) grup wieku należało odpowiednio 19,0% i 10,4% kobiet. 

Prawie połowa (48,0%) matek posiadała wykształcenie wyższe, 32,3% – średnie lub 

policealne, 13,4% – zasadnicze zawodowe, a 6,2% – niepełne podstawowe, podstawowe 

lub gimnazjalne. Mieszkanki Poznania stanowiły 66,0% objętych analizą kobiet, natomiast 

14,3% z nich zamieszkiwało na terenach miejskich, a 19,7% na terenach wiejskich 

powiatu poznańskiego. 

Matki noworodków z ciąży pojedynczej stanowiły 99,0% badanych. 2468 kobiet 

(51,6%) urodziło potomstwo z pierwszej ciąży, 1552 (32,4%) – z drugiej, 500 (10,4%) 

– z trzeciej, a 267 (5,6%) – z czwartej lub kolejnej. Spośród 2319 matek dzieci z ciąży 

drugiej i dalszej u 519 (22,4%) wystąpiło uprzednio co najmniej jedno poronienie 

samoistne, a u 27 (1,2%) – minimum jeden poród martwy. 

Dziecko z wrodzoną wadą rozwojową urodziło w przeszłości 38 matek (1,6% kobiet 

w ciąży drugiej i dalszej). U potomstwa 15 z nich wystąpiła wada folianowrażliwa 

(1 – wada cewy nerwowej, 11 – wada układu krążenia, 3 – rozszczep wargi i  (lub) 

podniebienia). W 35 przypadkach (0,7% wszystkich badanych) wrodzone wady rozwojowe 

występowały u matki bądź ojca dziecka, w tym w 18 były to wady folianowrażliwe 

(16 – wada układu krążenia, 2 – rozszczep wargi i (lub) podniebienia). 

U 122 kobiet (2,5%) występowała choroba przewlekła (jedna lub więcej). 

Najczęściej zgłaszanymi były: choroby tarczycy (45 matek, tj. 0,9% ogółu badanych), 

padaczka (34 matki, tj. 0,7%) oraz astma oskrzelowa (26 matek, tj. 0,5%). U 19 kobiet 

(0,4%) występowały inne choroby przewlekłe.  
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Palenie tytoniu w czasie ciąży podały w wywiadzie 123 matki (2,6%), a spożywanie 

alkoholu w tym okresie – 14 (0,3%) z nich. 

 

Tabela VI. Charakterystyka grupy badanej 

Cecha 

Grupa badana 

(N=4787) 

N % 

Rok urodzenia dziecka 

2005 1304 27,2 

2006 804 16,8 

2007 746 15,6 

2008 942 19,7 

2009 991 20,7 

Wiek matki 

19 lat i mniej 152 3,2 

20-24 lata 754 15,8 

25-29 lat 1875 39,2 

30-34 lata 1507 31,5 

35-39 lat 413 8,6 

40 lat i więcej 85 1,8 

Nieznany 1 0,0 

Wykształcenie matki 

Niepełne podstawowe, podstawowe i gimnazjalne 299 6,2 

Zasadnicze zawodowe 640 13,4 

Średnie i policealne 1547 32,3 

Wyższe 2299 48,0 

Nieznane 2 0,0 

Miejsce zamieszkania matki 

Miasto Poznań 3160 66,0 

Małe miasto (powiat poznański) 683 14,3 

Wieś (powiat poznański) 944 19,7 

Rodzaj ciąży 

Pojedyncza 4739 99,0 

Bliźniacza 48 1,0 

Kolejność ciąży 

1 2468 51,6 

2 1552 32,4 

3 500 10,4 

4 i dalsza 267 5,6 
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Tabela VI. Charakterystyka grupy badanej (c.d.) 

Cecha 

Grupa badana 

(N=4787) 

N % 

Występowanie wcześniejszych poronień samoistnych⃰ 

Tak 519 22,4 

Nie 1800 77,6 

Występowanie wcześniejszych porodów martwych⃰ 

Tak 27 1,2 

Nie 2292 98,8 

Występowanie WWR u rodzeństwa dziecka⃰ 

Tak 38 1,6 

 Q00-Q07 WWR układu nerwowego 2 0,1 

→ Wady Cewy Nerwowej
&

: 

˟ Q00 Bezmózgowie 

˟ Q01 Przepuklina mózgowa 

˟ Q05 Rozszczep kręgosłupa 

 

0 

0 

1 

 

0,0 

0,0 

0,0 

 Q20-Q28 WWR układu krążenia
&

 11 0,5 

 Q35-Q37 Rozszczep wargi i (lub) rozszczep podniebienia
&

 3 0,1 

 Q38-Q45 WWR układu pokarmowego 1 0,0 

 Q50-Q56 WWR narządów płciowych 5 0,2 

 Q60-Q64 WWR układu moczowego 1 0,0 

 Q65-Q79 WWR układu mięśniowo-szkieletowego 6 0,3 

 Q80-Q89 Inne WWR 2 0,1 

 Q90-Q99 Aberracje chromosomowe, niesklasyfikowane 

gdzie indziej 
6 0,3 

 Poza Q ICD 10 1 0,0 

Nie 2258 97,4 

Nie wiadomo 23 1,0 

Występowanie WWR u rodzica(ów) dziecka 

Tak 35 0,7 

 Q10-Q18 WWR oka, ucha, twarzy i szyi 1 0,0 

 Q20-Q28 WWR układu krążenia
&

 16 0,3 

 Q35-Q37 Rozszczep wargi i (lub) rozszczep podniebienia
&

 2 0,0 

 Q50-Q56 WWR narządów płciowych 6 0,1 

 Q60-Q64 WWR układu moczowego 4 0,1 

 Q65-Q79 WWR układu mięśniowo-szkieletowego 8 0,2 

 Poza Q ICD 10 1 0,0 

Nie 4693 98,0 

Nie wiadomo 59 1,2 
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Tabela VI. Charakterystyka grupy badanej (c.d.) 

Cecha 

Grupa badana 

(N=4787) 

N % 

Choroby przewlekłe matki 

Tak 122 2,5 

 Astma oskrzelowa 26 0,5 

 Choroby tarczycy 45 0,9 

 Padaczka 34 0,7 

 Inne 19 0,4 

Nie 4665 97,5 

Używki w ciąży 

Papierosy 

Tak 123 2,6 

Nie 4658 97,3 

Nie wiadomo 6 0,1 

Alkohol 

Tak 14 0,3 

Nie 4767 99,6 

Nie wiadomo 6 0,1 

⃰
  
Ciąża druga i dalsza (N=2319) 

&
Wrodzone wady rozwojowe (WWR) folianowrażliwe 

 

Na rycinach 1-3 przedstawiono rozkład procentowy grupy badanej oraz populacji 

matek dzieci żywo urodzonych na terenie powiatu poznańskiego i miasta Poznania   

w latach 2005-2009 kolejno według: wieku, wykształcenia oraz miejsca zamieszkania. 

  



4. Wyniki 
 

- 33 - 

 

 

Wynik testu χ
2
 zgodności: P=0,61285 

Rycina 1. Rozkład procentowy grupy badanej i populacji matek dzieci żywo urodzonych 

na terenie powiatu poznańskiego i miasta Poznania w latach 2005-2009 według 

wieku 

 

 

Wynik testu χ
2
 zgodności: P=0,05154 

Rycina 2. Rozkład procentowy grupy badanej i populacji matek dzieci żywo urodzonych 

na terenie powiatu poznańskiego i miasta Poznania w latach 2005-2009 według 

wykształcenia 
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Wynik testu χ
2
 zgodności: P<0,00001 

Rycina 3. Rozkład procentowy grupy badanej i populacji matek dzieci żywo urodzonych 

na terenie powiatu poznańskiego i miasta Poznania w latach 2005-2009 według 

miejsca zamieszkania 

 

Badana grupa była reprezentatywna w stosunku do populacji matek dzieci żywo 

urodzonych na analizowanym obszarze pod względem wieku (P=0,61285; rycina 1) 

oraz wykształcenia (P=0,05154; rycina 2). Natomiast istotną statystycznie różnicę 

pomiędzy nimi stwierdzono ze względu na typ i wielkość miejsca zamieszkania 

(P<0,00001; rycina 3). W grupie objętej analizą, w porównaniu do populacji, więcej 

było mieszkanek Poznania (66,0% vs 61,1%), a mniej małych miast (14,3% vs 15,8%) 

i wsi (19,7% vs 23,1%) powiatu poznańskiego. 
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4.2. Suplementacja diety kwasem foliowym wśród matek dzieci 

żywo urodzonych na terenie powiatu poznańskiego i miasta 

Poznania w latach 2005-2009 

 

4.2.1. Częstość przyjmowania kwasu foliowego 

 

W tabeli VII przedstawiono częstość uzupełniania diety kwasem foliowym w badanej 

populacji z uwzględnieniem jej podziału w zależności od czasu rozpoczęcia suplementacji 

przed zajściem w ciążę oraz w okresie jej trwania. 

 

Tabela VII. Suplementacja diety kwasem foliowym (KF) w dawce co najmniej 0,4 mg 

dziennie wśród matek dzieci żywo urodzonych na terenie powiatu poznańskiego 

i miasta Poznania w latach 2005-2009 z uwzględnieniem czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży 

Rozpoczęcie suplementacji diety KF 

(≥ 0,4 mg dziennie) 

Grupa badana 

(N=4787) 

Podział N % 

Przed ciążą Grupa I 881 18,4 

W ciąży bądź wcale Grupa II 3906 81,6 

 W pierwszym trymestrze ciąży  Podgrupa IIA 2816 58,8 

 W drugim lub trzecim trymestrze ciąży 

albo wcale 
 Podgrupa IIB 1090 22,8 

 

Spośród 4787 kobiet objętych analizą tylko 881 (18,4%) zażywało co najmniej 

0,4 mg kwasu foliowego dziennie w okresie okołokoncepcyjnym, tzn. rozpoczęło 

suplementację diety przed zapłodnieniem i kontynuowało ją w pierwszych dwunastu 

tygodniach ciąży (grupa I). Natomiast 3906 matek (81,6%) nie realizowało zaleceń 

dotyczących pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej w sposób prawidłowy 

(grupa II). Wśród nich 2816 kobiet (58,8% ogółu badanych) zastosowało folacynę  

w pierwszym trymestrze ciąży (podgrupa IIA), a 1090 (22,8% wszystkich badanych) 

zaczęło przyjmować tę witaminę dopiero w późniejszym okresie ciąży lub nie zażywało 

jej wcale (podgrupa IIB). 
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4.2.2. Zmiany w częstości stosowania kwasu foliowego 

 

Na rycinie 4 zilustrowano zmiany w częstości przyjmowania kwasu foliowego 

w badanej populacji podzielonej ze względu na czas jego rozpoczęcia przed ciążą     

i w trakcie jej trwania. 

 

 

Wynik testu χ
2
 dla trendu (Cochran-Armitage) – trend kwadratowy: 

 Grupa I: P<0,00001 

 Podgrupa IIA: P<0,00001 

 Podgrupa IIB: P=0,01969 

Rycina 4. Zmiany w częstości suplementacji diety kwasem foliowym w dawce co najmniej 

0,4 mg dziennie wśród matek dzieci żywo urodzonych na terenie powiatu 

poznańskiego i miasta Poznania w latach 2005-2009 w zależności od czasu 

jej rozpoczęcia przed i w okresie ciąży 

 

W latach 2005-2009 odsetek kobiet, które zażywały kwas foliowy już przed 

zajściem w ciążę (grupa I) początkowo wzrastał. Najwyższą jego wartość (27,3%) 

zaobserwowano w 2007 roku. Następnie obniżył się do poziomu zbliżonego do tego, 

jaki odnotowano na początku badanego okresu (14,2%). Odsetek matek stosujących 

tę witaminę od pierwszego trymestru ciąży (podgrupa IIA) zmniejszył się z 65,5%  

w 2005 roku do 59,6% w 2009 roku, przy czym najniższą wartość (52,4%) osiągnął 

w 2006 roku. Z kolei odsetek kobiet, które rozpoczęły suplementację diety po pierwszym 

trymestrze ciąży lub w ogóle nie przyjmowały kwasu foliowego (podgrupa IIB) w 2005 roku 

wyniósł 20,3%. W kolejnych latach wahał się w granicach od 27,5% w 2006 roku do 16,4% 
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w 2007 roku, osiągając na końcu analizowanego okresu poziom 26,1%. W teście χ
2
 dla 

trendu (Cochran-Armitage) wszystkie powyższe zmiany w częstości uzupełniania diety 

folacyną przed ciążą i w poszczególnych okresach jej trwania były zgodne z istotnym 

statystycznie trendem kwadratowym. 

 

4.2.3. Czynniki warunkujące przyjmowanie kwasu foliowego 

 

Jedno- i wielowymiarową analizę statystyczną wpływu wybranych czynników 

na stosowanie przez kobiety kwasu foliowego przeprowadzono w dwóch etapach, 

najpierw dla grup I i II, a następnie grupy I oraz wydzielonych w grupie II podgrup 

(IIA i IIB). 

 

4.2.3.1. Czynniki demograficzno-społeczne 

 

Pierwszą uwzględnioną w badaniu kategorią czynników mogących mieć wpływ 

na przyjmowanie kwasu foliowego przez kobiety w wieku rozrodczym były ich cechy 

demograficzno-społeczne, takie jak: wiek, wykształcenie oraz miejsce zamieszkania. 

Rozkład liczbowy i procentowy tych trzech czynników w grupie matek uzupełniających 

dietę kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym (grupa I) oraz w grupie matek, które 

suplementacji w tym czasie nie stosowały (grupa II) wraz z rezultatami jednowymiarowych 

testów statystycznych przedstawiono w tabeli VIII. Wyniki porównania obu grup za pomocą 

wielowymiarowej regresji logistycznej, w której grupa I była referencyjną, zaprezentowano 

w tabeli IX. 
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Tabela VIII. Czynniki demograficzno-społeczne a suplementacja diety kwasem foliowym 

w okresie okołokoncepcyjnym 

Czynniki 

demograficzno-społeczne 

Grupa I 

(N=881) 

Grupa II 

(N=3906) P 

N % N % 

Wiek matki 

19 lat i mniej 0 0,0 152 3,9 

<0,00001
†
 

20-24 lata 57 6,5 697 17,8 

25-29 lat 415 47,1 1460 37,4 

30-34 lata 334 37,9 1173 30,0 

35-39 lat 66 7,5 347 8,9 

40 lat i więcej 9 1,0 76 1,9 

Nieznany 0 0,0 1 0,0  

Wykształcenie matki 

Niepełne podstawowe, 

podstawowe i gimnazjalne 
2 0,2 297 7,6 

<0,00001
†
 Zasadnicze zawodowe 37 4,2 603 15,4 

Średnie i policealne 218 24,7 1329 34,0 

Wyższe 624 70,8 1675 42,9 

Nieznane 0 0,0 2 0,1  

Miejsce zamieszkania matki 

Miasto Poznań 591 67,1 2569 65,8 

0,26152
‡
 Małe miasto (powiat poznański) 133 15,1 550 14,1 

Wieś (powiat poznański) 157 17,8 787 20,1 

† 
Wynik testu U Manna-Whitneya 

‡ 
Wynik testu niezależności χ

2
 (RxC) 

 

Różnice w strukturze wieku i wykształcenia pomiędzy badanymi grupami matek 

oceniono na podstawie testu U Manna-Whitneya, a w zakresie miejsca zamieszkania 

w oparciu o test niezależności χ
2
. Stwierdzono istotne statystycznie różnice pomiędzy 

grupą I a II pod względem wieku. Były one szczególnie widoczne w przypadku dwóch 

najmłodszych przedziałów wieku (19 lat i mniej oraz 20-24 lata). W grupie I nie było 

matek poniżej 20 roku życia, a odsetek kobiet w wieku 20-24 lat wynosił jedynie 6,5%. 

Z kolei w grupie II matki w tych kategoriach wieku stanowiły odpowiednio 3,9% i 17,8%. 

Znamiennym statystycznie czynnikiem różniącym obie grupy matek było także ich 

wykształcenie. Kobiety z grupy I charakteryzowały się wyższym poziomem wykształcenia 

w porównaniu do tych z grupy II. Wykształcenie wyższe posiadało 70,8% matek w grupie 

I i tylko 42,9% w grupie II. Kobiety z wykształceniem średnim lub policealnym stanowiły 
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w nich odpowiednio 24,7% i 34,0%, a zasadniczym zawodowym – 4,2% i 15,4%. 

Natomiast udział kobiet z wykształceniem niepełnym podstawowym, podstawowym 

albo gimnazjalnym wyniósł w grupie I 0,2%, podczas gdy w grupie II – 7,6%. 

Porównanie obu grup ze względu na miejsce zamieszkania wykazało jedynie nieznaczne 

różnice między nimi. Z Poznania pochodziło 67,1% kobiet w grupie I oraz 65,8% 

kobiet w grupie II, zaś z małych miast powiatu poznańskiego odpowiednio 15,1% i 14,1% 

z nich. Z kolei na wsiach mieszkało 17,8% matek z grupy I oraz 20,1% z grupy II. 

 

Tabela IX. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu czynników demograficzno- 

społecznych na brak suplementacji diety kwasem foliowym w okresie 

okołokoncepcyjnym (grupa II) 

Czynniki 

demograficzno-społeczne 

Grupa II 

OR 95% CI P 

Wiek matki
 a

 

24 lata i mniej 2,50 1,83-3,40 <0,00001 

25-29 lat 1,00 

30-34 lata 0,92 0,78-1,10 0,38140 

35-39 lat 1,13 0,83-1,54 0,45280 

40 lat i więcej 1,02 0,49-2,15 0,95410 

Wykształcenie matki
 b

 

Niepełne podstawowe, 

podstawowe i gimnazjalne 
38,84 9,54-158,10 <0,00001 

Zasadnicze zawodowe 4,94 3,46-7,05 <0,00001 

Średnie i policealne 2,11 1,77-2,52 <0,00001 

Wyższe 1,00 

Miejsce zamieszkania matki
 c
 

Miasto Poznań 1,00 

Małe miasto (powiat poznański) 0,89 0,72-1,11 0,29530 

Wieś (powiat poznański) 1,05 0,86-1,28 0,66020 
 

a
 Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wykształcenie 

matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych 

i palenie papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa referencyjna 
b
 Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych 

i palenie papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa referencyjna 
c
 Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

wykształcenie matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych 

poronień samoistnych i palenie papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa 

referencyjna 
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W wielowymiarowej regresji logistycznej potwierdzono, że spośród trzech 

analizowanych czynników demograficzno-społecznych niezależnymi predyktorami 

przestrzegania przez kobiety zaleceń Zespołu Ekspertów MZiOS były ich wiek            

i wykształcenie. Podobnej zależności nie wykazano w odniesieniu do miejsca zamieszkania. 

Młody wiek matek (24 lata i mniej) był istotnym statystycznie czynnikiem związanym 

z  niestosowaniem przez nie kwasu foliowego w  okresie okołokoncepcyjnym. 

Prawdopodobieństwo, że kobiety w tym przedziale wieku nie zażywały folacyny 

zgodnie z rekomendacjami było ponad dwukrotnie większe niż w przypadku kobiet 

w wieku 25-29 lat. Wykształcenie matek było również determinantą statystycznie 

znamienną, a prawdopodobieństwo nieprzyjmowania kwasu foliowego przez kobiety 

w okresie okołokoncepcyjnym wzrastało odwrotnie proporcjonalnie do poziomu ich 

wykształcenia. W stosunku do matek z wykształceniem wyższym było ono: dwukrotnie 

większe wśród kobiet z wykształceniem średnim albo policealnym, pięciokrotnie większe 

dla matek z wykształceniem zasadniczym zawodowym, a u kobiet z wykształceniem 

niepełnym podstawowym, podstawowym lub gimnazjalnym prawie czterdziestokrotnie 

większe. 

Na poniższych rycinach zaprezentowano strukturę procentową wieku (rycina 5), 

wykształcenia (rycina 6) i miejsca zamieszkania (rycina 7) matek, które rozpoczęły 

przyjmowanie kwasu foliowego przed zapłodnieniem (grupa I), matek stosujących go 

od pierwszego trymestru ciąży (podgrupa IIA) oraz tych, które zażywały go wyłącznie 

w późniejszym jej okresie lub nie przyjmowały wcale (podgrupa IIB). Wyniki analizy 

tych czynników metodą regresji logistycznej, w której grupę I przyjęto jako referencyjną, 

zebrano w tabeli X. 

  



4. Wyniki 
 

- 41 - 

 

 

Wynik testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa: P<0,00001 

Rycina 5. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz wieku matki (w latach) 

 

W teście ANOVA rang Kruskala-Wallisa wykazano statystycznie znaczące różnice 

pomiędzy grupą I oraz wydzielonymi w grupie II podgrupami ze względu na rozkład 

wieku. Najbardziej widoczne rozbieżności między nimi dotyczyły najmłodszych przedziałów 

wieku. Matki poniżej 25 roku życia w grupie I stanowiły 6,5%, tymczasem w podgrupie 

IIA i IIB odpowiednio 19,6% i 27,1%. 
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Wynik testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa: P<0,00001 

Rycina 6. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz wykształcenia matki 

 

Po przeprowadzeniu analizy przy użyciu testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa 

stwierdzono znamienne statystycznie różnice pomiędzy grupą I oraz podgrupami IIA 

i IIB w zakresie struktury wykształcenia. Największe zróżnicowanie między nimi dotyczyło 

najwyższego, a także dwóch najniższych poziomów wykształcenia. Wyższe wykształcenie 

posiadało 70,8% matek w grupie I, 48,4% matek w podgrupie IIA i tylko 28,6% matek 

w podgrupie IIB, podczas gdy matki z wykształceniem zasadniczym zawodowym bądź 

niższym stanowiły w nich odpowiednio: 4,4%, 17,9% i 36,3%. 
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Wynik testu niezależności χ
2
 (RxC): P=0,10760 

Rycina 7. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz miejsca zamieszkania matki 

 

Za pomocą testu niezależności χ
2
 ustalono, że grupa I oraz podgrupy IIA i IIB 

nie różniły się istotnie od siebie pod względem typu i wielkości miejsca zamieszkania. 
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Tabela X. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu wieku, wykształcenia 

i miejsca zamieszkania matki na rozpoczęcie suplementacji diety kwasem 

foliowym w pierwszym trymestrze ciąży (podgrupa IIA) oraz jej brak 

lub stosowanie wyłącznie w późniejszym okresie ciąży (podgrupa IIB) 

Czynniki 

demograficzno-społeczne 

Podgrupa IIA Podgrupa IIB 

OR 95% CI P OR 95% CI P 

Wiek matki
 a

 

24 lata i mniej 2,40 1,75-3,28 <0,00001 2,91 2,06-4,11 <0,00001 

25-29 lat 1,00 1,00 

30-34 lata 0,93 0,77-1,11 0,40870 0,93 0,74-1,17 0,51830 

35-39 lat 1,15 0,83-1,57 0,40240 1,08 0,73-1,58 0,70420 

40 lat i więcej 1,01 0,47-2,16 0,98320 1,00 0,43-2,32 0,99720 

Wykształcenie matki
 b

 

Niepełne podstawowe, 

podstawowe i gimnazjalne 
23,20 5,67-94,96 <0,00001 111,30 27,00-459,00 <0,00001 

Zasadnicze zawodowe 3,84 2,67-5,51 <0,00001 10,07 6,81-14,87 <0,00001 

Średnie i policealne 1,85 1,54-2,22 <0,00001 3,35 2,67-4,20 <0,00001 

Wyższe 1,00 1,00 

Miejsce zamieszkania matki
 c
 

Miasto Poznań 1,00 1,00 

Małe miasto 

(powiat poznański) 
0,92 0,74-1,15 0,45860 0,79 0,60-1,05 0,10580 

Wieś 

(powiat poznański) 
1,03 0,84-1,26 0,78750 1,11 0,87-1,42 0,39700 

 

a
 Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wykształcenie matki, kolejność 

ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych i palenie papierosów w ciąży; 

Grupa I jako grupa referencyjna 
b
 Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, kolejność ciąży, 

występowanie wcześniejszych poronień samoistnych i palenie papierosów w ciąży; 

Grupa I jako grupa referencyjna 
c
 Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, wykształcenie 

matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych i palenie 

papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa referencyjna 
 

 

W modelach wielowymiarowej regresji logistycznej potwierdzono, że wiek       

i wykształcenie kobiet były cechami, które w stopniu statystycznie znaczącym wpłynęły 

na czas rozpoczęcia uzupełniania diety kwasem foliowym w ciąży. W przypadku miejsca 

zamieszkania takiego związku nie wykazano. Młody wiek matki (24 lata i mniej) był 

determinantą, która zwiększała prawdopodobieństwo przyjmowania folacyny nie przed 

zapłodnieniem, a dopiero po zajściu w ciążę. Ryzyko, że kobiety w tej grupie wieku 
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zaczną suplementację diety w pierwszym trymestrze ciąży było ponad dwukrotnie 

większe, a zupełnego jej braku albo stosowania jedynie w późniejszym okresie ciąży 

blisko trzykrotnie większe niż u kobiet w wieku 25-29 lat. Ponadto im wykształcenie 

matki było niższe, tym większe było prawdopodobieństwo zażywania kwasu foliowego 

już po zajściu w ciążę, a szczególnie jego rozpoczęcia w dalszym etapie jej trwania. 

I tak np. dla kobiet o najniższym poziomie wykształcenia (niepełne podstawowe, 

podstawowe i gimnazjalne) ryzyko przyjmowania tej witaminy od pierwszego trymestru 

ciąży było ponad dwudziestokrotnie większe, a zastosowania dopiero w kolejnych 

trymestrach ciąży bądź niezażywania w ogóle ponad stukrotnie większe w porównaniu 

do kobiet z wykształceniem wyższym. 

 

4.2.3.2. Kolejność ciąży 

 

Następnym rozważanym zagadnieniem był wpływ kolejności ciąży na przestrzeganie 

przez kobiety rekomendacji dotyczących przyjmowania kwasu foliowego w okresie 

okołokoncepcyjnym. 

W tabeli XI zaprezentowano rozkład liczbowy i procentowy tej cechy w grupie 

matek stosujących kwas foliowy w okresie okołokoncepcyjnym (grupa I) oraz w grupie 

matek, które go w tym czasie nie przyjmowały (grupa II) wraz z wynikiem testu      

U Manna-Whitneya. W tabeli XII przedstawiono rezultaty analizy z wykorzystaniem 

wielowymiarowej regresji logistycznej przy przyjęciu grupy I jako referencyjnej. 

 

Tabela XI. Kolejność ciąży a suplementacja diety kwasem foliowym w okresie 

okołokoncepcyjnym 

Kolejność ciąży 

Grupa I 

(N=881) 

Grupa II 

(N=3906) P 

N % N % 

1 501 56,9 1967 50,4 

0,00001 
2 282 32,0 1270 32,5 

3 77 8,7 423 10,8 

4 i dalsza 21 2,4 246 6,3 

Wynik testu U Manna-Whitneya 
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Za pomocą testu U Manna-Whitneya wykazano, że kolejność ciąży była istotnym 

statystycznie czynnikiem różniącym obie grupy matek. W grupie I mniejszy niż w grupie 

II był udział kobiet będących w ciąży po raz kolejny. W grupie I matki w ciąży drugiej 

stanowiły 32,0%, w ciąży trzeciej – 8,7%, a w ciąży czwartej lub dalszej – 2,4%, 

natomiast w grupie II odpowiednio: 32,5%, 10,8% i 6,3%. 

 

Tabela XII. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu kolejności ciąży na brak 

suplementacji diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym (grupa II) 

Kolejność ciąży 
Grupa II 

OR 95% CI P 

1 1,00 

2 1,46 1,21-1,75 0,00005 

3 2,47 1,78-3,44 <0,00001 

4 i dalsza 9,17 4,77-17,63 <0,00001 

Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

wykształcenie matki, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych 

i palenie papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa referencyjna 

 

W wielowymiarowej regresji logistycznej stwierdzono, że kolejność ciąży była 

znamienną statystycznie i niezależną determinantą realizowania przez kobiety zaleceń  

z zakresu pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej. Prawdopodobieństwo braku 

suplementacji diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym wzrastało wraz   

z kolejnością ciąży. W porównaniu do kobiet, które urodziły dziecko z ciąży pierwszej 

było ono: niemal o połowę większe u matek dzieci z ciąży drugiej, ponad dwukrotnie 

większe dla kobiet będących w ciąży trzeciej, a w przypadku kobiet w ciąży czwartej 

lub dalszej już dziewięciokrotnie większe. 

Na rycinie 8 zilustrowano rozkład procentowy kolejności ciąży wśród matek, które 

rozpoczęły zażywanie kwasu foliowego przed zapłodnieniem (grupa I), matek przyjmujących 

go od pierwszego trymestru ciąży (podgrupa IIA) oraz tych, które stosowały go jedynie 

w późniejszym jej okresie bądź nie zażywały wcale (podgrupa IIB). W tabeli XIII zebrano 

wyniki analizy metodą regresji logistycznej z uwzględnieniem grupy I jako referencyjnej. 
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Wynik testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa: P<0,00001 

Rycina 8. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz kolejności ciąży 

 

W teście ANOVA rang Kruskala-Wallisa wykazano statystycznie znamienne 

różnice pomiędzy grupą I oraz podgrupami IIA i IIB pod względem kolejności ciąży. 

Największe rozbieżności między nimi dotyczyły ciąż pierwszych, a także czwartych 

i dalszych. Odsetek kobiet w pierwszej ciąży był najwyższy w grupie I, stanowiąc w niej 

56,9%, podczas gdy w podgrupach IIA oraz IIB wyniósł odpowiednio 52,6% i 44,7%. 

Z kolei matek będących w ciąży po raz czwarty lub kolejny najwięcej było w podgrupie 

IIB (10,5%), znacznie mniej zaś w podgrupie IIA (4,7%) i w grupie I (2,4%). 
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Tabela XIII. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu kolejności ciąży 

na rozpoczęcie suplementacji diety kwasem foliowym w pierwszym 

trymestrze ciąży (podgrupa IIA) oraz jej brak lub stosowanie wyłącznie 

w późniejszym okresie ciąży (podgrupa IIB) 

Kolejność ciąży 
Podgrupa IIA Podgrupa IIB 

OR 95% CI P OR 95% CI P 

1 1,00 1,00 

2 1,39 1,15-1,67 0,00055 1,72 1,37-2,17 <0,00001 

3 2,13 1,52-3,00 0,00001 3,91 2,65-5,78 <0,00001 

4 i dalsza 6,79 3,46-13,23 <0,00001 20,96 10,28-42,74 <0,00001 

Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, wykształcenie 

matki, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych i palenie papierosów w ciąży; 

Grupa I jako grupa referencyjna 

 

W wielowymiarowej regresji logistycznej potwierdzono, że kolejność ciąży była 

istotnym statystycznie czynnikiem wpływającym na czas, w którym kobiety zaczęły 

przyjmować kwas foliowy. Im była ona wyższa, tym większe było ryzyko zażywania 

tej witaminy nie przed zapłodnieniem, a dopiero po zajściu w ciążę i to w dalszym 

jej okresie. I tak np. dla kobiet w ciąży czwartej lub następnej prawdopodobieństwo 

rozpoczęcia suplementacji diety folacyną w pierwszym trymestrze ciąży było ponad 

sześciokrotnie większe, a zastosowania jej w jeszcze późniejszym okresie ciąży bądź 

nieprzyjmowania w ogóle już dwudziestokrotnie większe w porównaniu do kobiet  

w ciąży pierwszej. 

 

4.2.3.3. Czynniki związane z obciążonym wywiadem położniczym 

 

Do analizy czynników związanych z obciążonym wywiadem położniczym, pod kątem 

ich potencjalnego znaczenia dla realizacji zaleceń Zespołu Ekspertów MZiOS, włączono 

występowanie u kobiet poronień samoistnych i porodów martwych w poprzednich ciążach. 

Rozkład liczbowy i procentowy tych czynników w grupie matek zażywających 

kwas foliowy w okresie okołokoncepcyjnym (grupa I) oraz w grupie matek, które go w tym 

czasie nie stosowały (grupa II) wraz z rezultatami testu niezależności χ
2
 przedstawiono 

w tabeli XIV. Wyniki porównania obu grup przy użyciu wielowymiarowej regresji  

logistycznej, w której grupę I przyjęto jako referencyjną, zaprezentowano w tabeli XV. 
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Tabela XIV. Czynniki związane z obciążonym wywiadem położniczym a suplementacja 

diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym 

Czynniki związane z obciążonym 

wywiadem położniczym 

Grupa I ⃰ 

(N=380) 

Grupa II ⃰ 

(N=1939) P 

N % N % 

Występowanie wcześniejszych poronień samoistnych 

Tak 123 32,4 396 20,4 
<0,00001 

Nie 257 67,6 1543 79,6 

Występowanie wcześniejszych porodów martwych 

Tak 7 1,8 20 1,0 
0,17798 

Nie 373 98,2 1919 99,0 

Wyniki testu niezależności χ
2
 (2x2) 

⃰ 
 
Ciąża druga i dalsza 

 

Kobiety z grupy I częściej w porównaniu do tych z grupy II zgłaszały w wywiadzie 

przebycie co najmniej jednego poronienia samoistnego (32,4% vs 20,4%), jak również 

porodu martwego (1,8% vs 1,0%) we wcześniejszych ciążach. Stosując test niezależności 

χ
2
 stwierdzono, że znamienna statystycznie różnica między obiema grupami matek dotyczyła 

tylko poronień samoistnych. 
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Tabela XV. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu czynników związanych 

z obciążonym wywiadem położniczym na brak suplementacji diety kwasem 

foliowym w okresie okołokoncepcyjnym (grupa II
 
⃰) 

Czynniki związane z obciążonym 

wywiadem położniczym 

Grupa II
 
⃰ 

OR 95% CI P 

Występowanie wcześniejszych poronień samoistnych
 a

 

Tak 0,36 0,27-0,48 <0,00001 

Nie 1,00 

Występowanie wcześniejszych porodów martwych
 b
 

Tak 0,39 0,15-0,99 0,04756 

Nie 1,00 
 

a
 Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

wykształcenie matki, kolejność ciąży i palenie papierosów w ciąży; 

Grupa I ⃰ jako grupa referencyjna 
b
 Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

wykształcenie matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych 

poronień samoistnych i palenie papierosów w ciąży; Grupa I ⃰ jako 

grupa referencyjna 
 

 

⃰
  
Ciąża druga i dalsza 

 

W modelach wielowymiarowej regresji logistycznej ustalono z kolei, że istotnym 

statystycznie i niezależnym czynnikiem wpływającym na przestrzeganie przez kobiety 

rekomendacji dotyczących przyjmowania kwasu foliowego było zarówno wystąpienie 

w przeszłości poronienia samoistnego, jak i porodu martwego. Obie te determinanty prawie 

trzykrotnie zmniejszały prawdopodobieństwo niestosowania folacyny przed zajściem 

w następną ciążę. 

Na rycinach przedstawionych poniżej zilustrowano udział procentowy matek,  

u których uprzednio wystąpiło co najmniej jedno poronienie samoistne (rycina 9) oraz 

tych, które przebyły przynajmniej jeden martwy poród (rycina 10) w grupie I (matki, 

które rozpoczęły stosowanie kwasu foliowego przed zapłodnieniem), podgrupie IIA 

(matki zażywające folacynę od pierwszego trymestru ciąży), a także podgrupie IIB 

(matki, które przyjmowały kwas foliowy wyłącznie w późniejszym okresie ciąży lub 

nie stosowały go wcale). Wyniki analizy obu czynników metodą regresji logistycznej, 

przy przyjęciu grupy I jako referencyjnej, zebrano w tabeli XVI. 
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Wynik testu niezależności χ
2
 (RxC): P<0,00001 

⃰ Ciąża druga i dalsza 

Rycina 9. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz występowania wcześniejszych poronień samoistnych 

 

Na podstawie testu niezależności χ
2
 stwierdzono znaczące statystycznie różnice 

między grupą I oraz wydzielonymi w grupie II podgrupami w zakresie występowania 

poronień samoistnych. Kobiety, u których wystąpiło wcześniej przynajmniej jedno 

poronienie samoistne w grupie I stanowiły 32,4%, natomiast w podgrupach IIA oraz IIB 

odpowiednio 21,0% i 19,2%. 
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Wynik testu dokładnego Fishera (RxC): P=0,04229 

⃰ Ciąża druga i dalsza 

Rycina 10. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz występowania wcześniejszych porodów martwych 

 

W teście dokładnym Fishera wykazano statystycznie znamienne różnice pomiędzy 

grupą I oraz podgrupami IIA i IIB pod względem częstości występowania porodów martwych. 

Przebycie co najmniej jednego porodu martwego podało w wywiadzie 1,8% matek  

w grupie I, 1,3% matek w podgrupie IIA i tylko 0,3% matek w podgrupie IIB. 
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Tabela XVI. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu występowania 

wcześniejszych poronień samoistnych i porodów martwych na rozpoczęcie 

suplementacji diety kwasem foliowym w pierwszym trymestrze ciąży 

(podgrupa IIA
 
⃰) oraz jej brak lub stosowanie wyłącznie w późniejszym 

okresie ciąży (podgrupa IIB
 
⃰) 

Czynniki związane 

z obciążonym wywiadem 

położniczym 

Podgrupa IIA
 
⃰ Podgrupa IIB

 
⃰ 

OR 95% CI P OR 95% CI P 

Występowanie wcześniejszych poronień samoistnych
 a

 

Tak 0,40 0,30-0,54 <0,00001 0,25 0,17-0,36 <0,00001 

Nie 1,00 1,00 

Występowanie wcześniejszych porodów martwych
 b
 

Tak 0,51 0,20-1,30 0,16060 0,09 0,02-0,46 0,00406 

Nie 1,00 1,00 

a 
Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, wykształcenie 

matki, kolejność ciąży i palenie papierosów w ciąży; Grupa I ⃰ jako grupa referencyjna 
b 
Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, wykształcenie 

matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych i palenie 

papierosów w ciąży; Grupa I ⃰ jako grupa referencyjna 

⃰
  
Ciąża druga i dalsza 

 

W wielowymiarowej regresji logistycznej potwierdzono, że obciążenie wywiadu 

położniczego występowaniem poronień samoistnych w poprzednich ciążach było istotną 

statystycznie determinantą wpływającą na czas rozpoczęcia przyjmowania kwasu foliowego 

przez kobiety w kolejnej ciąży. Obniżało ono ponad dwukrotnie prawdopodobieństwo 

stosowania tej witaminy dopiero od pierwszego trymestru ciąży i czterokrotnie ryzyko 

zażywania jej wyłącznie w późniejszym okresie ciąży lub nieprzyjmowania w ogóle. 

Ustalono ponadto, że wystąpienie w przeszłości porodu martwego było znamiennym 

statystycznie czynnikiem związanym z mniejszym prawdopodobieństwem zupełnego 

braku suplementacji diety folacyną bądź zastosowania jej już po pierwszym trymestrze 

ciąży. 
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4.2.3.4. Czynniki związane z obciążonym wywiadem rodzinnym 

 

W kolejnym etapie badania przeanalizowano czynniki związane z obciążonym 

wywiadem rodzinnym i ich wpływ na stosowanie przez matki zaleceń z zakresu pierwotnej 

profilaktyki wad cewy nerwowej kwasem foliowym. Jako obciążenie wywiadu rodzinnego 

uznano występowanie wrodzonych wad rozwojowych u rodzeństwa oraz rodziców dzieci 

zgłoszonych do PRWWR. 

 

4.2.3.4.1. Występowanie wrodzonych wad rozwojowych u rodzeństwa dziecka 

 

W tabeli XVII zaprezentowano rozkład liczbowy i procentowy występowania 

wrodzonych wad rozwojowych u rodzeństwa dziecka, w tym wad folianowrażliwych, 

w grupie matek uzupełniających dietę kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym 

(grupa I) oraz w grupie matek, które suplementacji w tym czasie nie stosowały (grupa II) 

wraz z wynikami jednowymiarowych testów statystycznych. W tabeli XVIII przedstawiono 

rezultaty analizy tych czynników za pomocą wielowymiarowej regresji logistycznej, 

w której grupa I była referencyjną. 

 

Tabela XVII. Występowanie wrodzonych wad rozwojowych (WWR) u rodzeństwa dziecka 

a suplementacja diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym 

Występowanie WWR 

u rodzeństwa dziecka 

Grupa I ⃰ 

(N=380) 

Grupa II ⃰ 

(N=1939) P 

N % N % 

Tak 9 2,4 29 1,5 0,22946
†
 

 WWR folianowrażliwe
&

 3 0,8 12 0,6 0,97852
‡$

 

Nie 370 97,4 1888 97,4  

Nie wiadomo 1 0,3 22 1,1   

† 
Wynik testu niezależności χ

2
 (2x2) 

‡ 
Wynik testu niezależności χ

2
 (2x2) z poprawką Yatesa 

$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,025 

&
WWR folianowrażliwe: wady cewy nerwowej, wady układu krążenia, 

rozszczep wargi i (lub) podniebienia 

⃰
  
Ciąża druga i dalsza 

 

Kobiety w grupie I częściej niż te w grupie II zgłaszały wrodzone wady rozwojowe 

u potomstwa z poprzednich ciąż (2,4% vs 1,5%). Jednak u niewiele większego odsetka 

dzieci, matki z grupy I w porównaniu do tych z grupy II, potwierdzały wystąpienie wady 
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folianowrażliwej (0,8% vs 0,6%). Na podstawie wyników testów jednowymiarowych 

ustalono, że żadna z tych różnic pomiędzy obiema grupami matek nie była istotna 

statystycznie. 

 

Tabela XVIII. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu występowania 

wrodzonych wad rozwojowych (WWR) u rodzeństwa dziecka na brak 

suplementacji diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym 

(grupa II
 
⃰) 

Występowanie WWR 

u rodzeństwa dziecka 

Grupa II
 
⃰ 

OR 95% CI P 

Tak 0,39 0,17-0,89 0,02515 

 WWR folianowrażliwe
&

 0,58 0,15-2,27 0,43750
$
 

Nie 1,00 

Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

wykształcenie matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych 

poronień samoistnych i palenie papierosów w ciąży; Grupa I ⃰ jako grupa 

referencyjna 
$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,025 

&
WWR folianowrażliwe: wady cewy nerwowej, wady układu krążenia, 

rozszczep wargi i (lub) podniebienia 

⃰
  
Ciąża druga i dalsza 

 

Z kolei w wielowymiarowej regresji logistycznej obciążenie wywiadu rodzinnego 

urodzeniem dziecka z wrodzoną wadą rozwojową okazało się znamiennym statystycznie 

i niezależnym predyktorem stosowania kwasu foliowego przez kobiety przed zajściem 

w  następną ciążę. Był to czynnik związany z  prawie trzykrotnie mniejszym 

prawdopodobieństwem nieprzyjmowania tej witaminy w okresie okołokoncepcyjnym. 

Podobnej zależności nie stwierdzono jednak w przypadku występowania u potomstwa 

z wcześniejszych ciąż folianowrażliwych wad wrodzonych. 

Poniżej zaprezentowano udział procentowy matek, które urodziły w przeszłości 

dziecko z wrodzoną wadą rozwojową (rycina 11) oraz tych, u potomstwa których wystąpiła 

wada folianowrażliwa (rycina 12) w grupie I (matki, które rozpoczęły przyjmowanie 

folacyny przed zapłodnieniem), podgrupie IIA (matki zażywające kwas foliowy od pierwszego 

trymestru ciąży), a także podgrupie IIB (matki, które stosowały folacynę wyłącznie 

w późniejszym okresie ciąży albo nie przyjmowały jej wcale). W tabeli XIX zebrano 
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wyniki analizy tych czynników przy użyciu regresji logistycznej, w której grupę I przyjęto 

jako referencyjną. 

 

 

Wynik testu niezależności χ
2
 (RxC): P=0,45076 

⃰ Ciąża druga i dalsza 

Rycina 11. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz występowania wrodzonych wad rozwojowych 

u rodzeństwa dziecka 

 

W teście niezależności χ
2
 wykazano brak znaczących statystycznie różnic między 

kobietami z grupy I oraz wydzielonych w grupie II podgrup w odniesieniu do częstości 

występowania wrodzonych wad rozwojowych u potomstwa z poprzednich ciąż. 
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Wynik testu dokładnego Fishera (RxC)
$
: P=0,87767 

$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,025 

&
WWR folianowrażliwe: wady cewy nerwowej, wady układu krążenia, 

rozszczep wargi i (lub) podniebienia 

⃰
  
Ciąża druga i dalsza 

Rycina 12. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz występowania wrodzonych wad rozwojowych 

(WWR) folianowrażliwych
&

 u rodzeństwa dziecka 

 

Na podstawie testu dokładnego Fishera stwierdzono również, że matki należące 

do grupy I oraz podgrup IIA i IIB nie różniły się istotnie pomiędzy sobą ze względu 

na występowanie u dzieci z wcześniejszych ciąż folianowrażliwych wad wrodzonych. 
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Tabela XIX. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu występowania wrodzonych 

wad rozwojowych (WWR) u rodzeństwa dziecka na rozpoczęcie suplementacji 

diety kwasem foliowym w pierwszym trymestrze ciąży (podgrupa IIA
 
⃰) oraz jej 

brak lub stosowanie wyłącznie w późniejszym okresie ciąży (podgrupa IIB
 
⃰) 

Występowanie WWR 

u rodzeństwa dziecka 

Podgrupa IIA
 
⃰ Podgrupa IIB

 
⃰ 

OR 95% CI P OR 95% CI P 

Tak 0,43 0,18-1,00 0,04886 0,29 0,10-0,83 0,02148 

 WWR folianowrażliwe
&

 0,54 0,13-2,20 0,39110
$
 0,36 0,07-2,00 0,24360

$
 

Nie 1,00 1,00 

Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, wykształcenie matki, 

kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych i palenie papierosów 

w ciąży; Grupa I ⃰ jako grupa referencyjna 
$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,025 

&
WWR folianowrażliwe: wady cewy nerwowej, wady układu krążenia, rozszczep wargi 

i (lub) podniebienia 

⃰
  
Ciąża druga i dalsza 

 

W analizie metodą wielowymiarowej regresji logistycznej ustalono natomiast, 

że urodzenie w przeszłości dziecka z wrodzoną wadą rozwojową było znamiennym 

statystycznie czynnikiem wpływającym na czas, w którym matki zastosowały kwas 

foliowy w następnej ciąży. Zmniejszało ono prawdopodobieństwo rozpoczęcia suplementacji 

diety tą witaminą dopiero w pierwszym trymestrze ciąży ponad dwukrotnie, a ryzyko 

zażywania jej wyłącznie w późniejszym okresie ciąży lub niestosowania w ogóle ponad 

trzykrotnie. Potwierdzono jednakże brak istotnego statystycznie związku pomiędzy 

występowaniem folianowrażliwych wad wrodzonych u potomstwa z poprzednich ciąż 

a czasem rozpoczęcia przyjmowania folacyny przez kobiety w kolejnej ciąży. 

 

4.2.3.4.2. Występowanie wrodzonych wad rozwojowych u rodzica(ów) dziecka 

 

Rozkład liczbowy i procentowy występowania wrodzonych wad rozwojowych 

u jednego lub obojga rodziców dziecka, w tym wad folianowrażliwych, w grupie matek 

stosujących kwas foliowy w okresie okołokoncepcyjnym (grupa I) oraz w grupie matek, 

które go w tym czasie nie zażywały (grupa II) wraz z rezultatami jednowymiarowych 

testów statystycznych przedstawiono w tabeli XX. Wyniki analizy tych czynników   

z wykorzystaniem wielowymiarowej regresji logistycznej, przy przyjęciu grupy I jako 

referencyjnej, zaprezentowano w tabeli XXI.  
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Tabela XX. Występowanie wrodzonych wad rozwojowych (WWR) u rodzica(ów) dziecka 

a suplementacja diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym 

Występowanie WWR 

u rodzica(ów) dziecka 

Grupa I 

(N=881) 

Grupa II 

(N=3906) P 

N % N % 

Tak 8 0,9 27 0,7 0,50593
†
 

 WWR folianowrażliwe
&

 5 0,6 13 0,3 0,47749
‡$

 

Nie 867 98,4 3826 98,0  

Nie wiadomo 6 0,7 53 1,4   
† 
Wynik testu niezależności χ

2
 (2x2) 

‡ 
Wynik testu niezależności χ

2
 (2x2) z poprawką Yatesa 

$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,025 

&
WWR folianowrażliwe: wady układu krążenia, rozszczep wargi i (lub) podniebienia 

 

Kobiety z grupy I tylko nieco częściej, w porównaniu do tych z grupy II, 

potwierdzały w wywiadzie wystąpienie wrodzonej wady rozwojowej u siebie albo ojca 

dziecka (0,9% vs 0,7%). Większy odsetek w grupie I niż II stanowili rodzice z wadami 

folianowrażliwymi (0,6% vs 0,3%). W żadnym z wykonanych testów jednowymiarowych 

nie były to jednak różnice statystycznie istotne. 

 

Tabela XXI. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu występowania 

wrodzonych wad rozwojowych (WWR) u rodzica(ów) dziecka na brak 

suplementacji diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym 

(grupa II) 

Występowanie WWR 

u rodzica(ów) dziecka 

Grupa II 

OR 95% CI P 

Tak 0,67 0,29-1,56 0,35460 

 WWR folianowrażliwe
&

 0,53 0,17-1,60 0,25730
$
 

Nie 1,00 

Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

wykształcenie matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień 

samoistnych i palenie papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa referencyjna 
$ 

Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,025 
&
WWR folianowrażliwe: wady układu krążenia, rozszczep wargi i (lub) 

podniebienia 

 

W modelach wielowymiarowej regresji logistycznej potwierdzono, że obciążenie 

wywiadu rodzinnego występowaniem u matki bądź ojca dziecka wrodzonej wady 
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rozwojowej, jak również wady folianowrażliwej, nie było czynnikiem warunkującym 

przyjmowanie przez nią kwasu foliowego w okresie okołokoncepcyjnym. 

Na poniższych rycinach przedstawiono rozkład procentowy występowania        

u jednego lub obojga rodziców dziecka wrodzonych wad rozwojowych (rycina 13) oraz 

wad folianowrażliwych (rycina 14) wśród matek, które rozpoczęły zażywanie kwasu 

foliowego przed zapłodnieniem (grupa I), matek stosujących go od pierwszego trymestru 

ciąży (podgrupa IIA), a także tych, które przyjmowały go jedynie w późniejszym jej 

okresie bądź nie zażywały wcale (podgrupa IIB). Wyniki analizy tych czynników metodą 

regresji logistycznej, z uwzględnieniem grupy I jako referencyjnej, zebrano w tabeli 

XXII. 

 

 

Wynik testu niezależności χ
2
 (RxC): P=0,03461 

Rycina 13. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz występowania wrodzonych wad rozwojowych 

u rodzica(ów) dziecka 

 

W teście niezależności χ
2
 wykazano znamienne statystycznie różnice pomiędzy 

grupą I i wydzielonymi w grupie II podgrupami w zakresie występowania wrodzonych 

wad rozwojowych u rodziców dziecka. Odsetek kobiet zgłaszających w wywiadzie 

wadę wrodzoną u siebie albo ojca dziecka w grupie I oraz podgrupie IIA był podobny    

i wynosił 0,9%. Z kolei w podgrupie IIB wskaźnik ten był znacznie niższy i stanowił 

0,2%.  
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Wynik testu dokładnego Fishera (RxC)
$
: P=0,43126 

$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,025 

&
WWR folianowrażliwe: wady układu krążenia, rozszczep wargi i (lub) podniebienia 

Rycina 14. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz występowania wrodzonych wad rozwojowych 

(WWR) folianowrażliwych
&

 u rodzica(ów) dziecka 

 

Na podstawie testu dokładnego Fishera stwierdzono, że matki należące do grupy  

I oraz podgrup IIA i IIB nie różniły się znacząco między sobą pod względem częstości 

występowania folianowrażliwych wad wrodzonych u siebie bądź ojca dziecka. 

 

Tabela XXII. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu występowania wrodzonych 

wad rozwojowych (WWR) u rodzica(ów) dziecka na rozpoczęcie suplementacji 

diety kwasem foliowym w pierwszym trymestrze ciąży (podgrupa IIA) oraz jej 

brak lub stosowanie wyłącznie w późniejszym okresie ciąży (podgrupa IIB) 

Występowanie WWR 

u rodzica(ów) dziecka 

Podgrupa IIA Podgrupa IIB 

OR 95% CI P OR 95% CI P 

Tak 0,83 0,36-1,90 0,65240 0,17 0,03-0,85 0,03091 

 WWR folianowrażliwe
&

 0,59 0,19-1,82 0,36320
$
 0,28 0,05-1,63 0,15770

$
 

Nie 1,00 1,00 

Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, wykształcenie 

matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych i palenie 

papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa referencyjna 
$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,025 

&
WWR folianowrażliwe: wady układu krążenia, rozszczep wargi i (lub) podniebienia 
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W wielowymiarowej regresji logistycznej potwierdzono, że wystąpienie wrodzonych 

wad rozwojowych u matki lub ojca dziecka było istotnym statystycznie czynnikiem 

związanym jedynie z prawie sześciokrotnie mniejszym prawdopodobieństwem zupełnego 

braku suplementacji diety kwasem foliowym w czasie ciąży albo zastosowania go już 

po pierwszym jej trymestrze. Nie wykazano ponadto żadnej znamiennej statystycznie 

zależności pomiędzy występowaniem u rodziców dziecka folianowrażliwych wad wrodzonych 

a czasem rozpoczęcia zażywania tej witaminy przez kobiety w okresie ciąży. 

 

4.2.3.5. Czynniki związane ze stanem zdrowia matki 

 

Następnym analizowanym problemem badawczym był wpływ występowania chorób 

przewlekłych u kobiet na przyjmowanie kwasu foliowego przez nie przed ciążą i w czasie 

jej trwania. 

W tabeli XXIII zaprezentowano rozkład liczbowy i procentowy tych czynników 

w grupie matek przyjmujących kwas foliowy w okresie okołokoncepcyjnym (grupa I) 

oraz w grupie matek, które go w tym czasie nie stosowały (grupa II) wraz z wynikami 

jednowymiarowych testów statystycznych. W  tabeli XXIV przedstawiono rezultaty 

porównania obu grup przy użyciu wielowymiarowej regresji logistycznej, w której grupa 

I była referencyjną. 

 

Tabela XXIII. Czynniki związane ze stanem zdrowia matki (choroby przewlekłe matki) 

a suplementacja diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym 

Choroby przewlekłe matki 

Grupa I 

(N=881) 

Grupa II 

(N=3906) P 

N % N % 

Tak 29 3,3 93 2,4 0,12127
†
 

 Astma oskrzelowa 7 0,8 19 0,5 0,37657
‡$

 

 Choroby tarczycy 12 1,4 33 0,8 0,14720
†$

 

 Padaczka 3 0,3 31 0,8 0,15515
†$

 

 Inne 7 0,8 12 0,3 0,07324
‡$

 

Nie 852 96,7 3813 97,6   

† 
Wynik testu niezależności χ

2
 (2x2) 

‡ 
Wynik testu niezależności χ

2
 (2x2) z poprawką Yatesa 

$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,0125 
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Matki z grupy I częściej niż te z grupy II zgłaszały występowanie u siebie co 

najmniej jednej choroby przewlekłej (3,3% vs 2,4%). Podczas gdy podobne tendencje 

odnotowano w odniesieniu do chorób tarczycy (1,4% vs 0,8%), astmy oskrzelowej 

(0,8% vs 0,5%) i innych chorób przewlekłych (0,8% vs 0,3%) kobiety z padaczką 

stanowiły wśród matek w grupie I odsetek mniejszy niż w grupie II (0,3% vs 0,8%). 

Jednak zaobserwowane różnice nie były znamienne w  żadnym z  wykonanych 

jednowymiarowych testów statystycznych. 

 

Tabela XXIV. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu czynników związanych 

ze stanem zdrowia matki (choroby przewlekłe matki) na brak suplementacji 

diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym (grupa II) 

Choroby przewlekłe matki 
Grupa II 

OR 95% CI P 

Tak 0,70 0,45-1,09 0,11360 

 Astma oskrzelowa 0,47 0,19-1,17 0,10540
$
 

 Choroby tarczycy 0,71 0,36-1,40 0,31730
$
 

 Padaczka 1,70 0,50-5,80 0,39710
$
 

 Inne 0,53 0,20-1,44 0,21570
$
 

Nie 1,00 

Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

wykształcenie matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień 

samoistnych i palenie papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa referencyjna 
$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,0125 

 

W analizie przeprowadzonej za pomocą wielowymiarowej regresji logistycznej 

potwierdzono brak istotnego statystycznie związku pomiędzy występowaniem chorób 

przewlekłych u  kobiet a  przyjmowaniem przez nie kwasu foliowego w  okresie 

okołokoncepcyjnym. 

Na poniższych rycinach zilustrowano udział procentowy matek przewlekle chorych 

(rycina 15) oraz matek z  astmą oskrzelową, chorobami tarczycy, padaczką i  innymi 

przewlekłymi jednostkami chorobowymi (rycina 16) w grupie I (matki, które rozpoczęły 

stosowanie kwasu foliowego przed zapłodnieniem), podgrupie IIA (matki przyjmujące 

folacynę od pierwszego trymestru ciąży), a także podgrupie IIB (matki, które zażywały 

kwas foliowy wyłącznie w późniejszym okresie ciąży bądź nie stosowały go w ogóle). 
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W tabeli XXV zebrano wyniki analizy tych czynników metodą regresji logistycznej 

przy przyjęciu grupy I jako referencyjnej. 

 

 

Wynik testu niezależności χ
2
 (RxC): P=0,29272 

Rycina 15. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz występowania chorób przewlekłych u matki 

 

W teście niezależności χ
2
 wykazano, że grupa I oraz wydzielone w grupie II 

podgrupy nie różniły się istotnie od siebie ze względu na częstość występowania chorób 

przewlekłych. 
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Wyniki testu dokładnego Fishera (RxC)
$
: 

 Astma oskrzelowa: P=0,09305 

 Choroby tarczycy: P=0,08692 

 Padaczka: P=0,07813 

 Inne: P=0,05345
 

$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,0125 

Rycina 16. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

przed i w okresie ciąży oraz najczęściej występujących chorób przewlekłych 

u matki 

 

Na podstawie testu dokładnego Fishera stwierdzono brak znaczących statystycznie 

różnic między matkami należącymi do grupy I oraz podgrup IIA i IIB pod względem 

częstości występowania u nich chorób tarczycy, astmy oskrzelowej, padaczki, a także 

innych chorób przewlekłych. Należy jednak zwrócić uwagę, że odsetek kobiet z padaczką 

był najwyższy wśród matek w podgrupie IIB, w której stanowił 1,2%, podczas gdy wśród 

matek z podgrupy IIA oraz z grupy I wyniósł odpowiednio 0,6% i 0,3%. 
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Tabela XXV. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu występowania chorób 

przewlekłych u matki na rozpoczęcie suplementacji diety kwasem foliowym 

w pierwszym trymestrze ciąży (podgrupa IIA) oraz jej brak lub stosowanie 

wyłącznie w późniejszym okresie ciąży (podgrupa IIB) 

Choroby przewlekłe 

matki 

Podgrupa IIA Podgrupa IIB 

OR 95% CI P OR 95% CI P 

Tak 0,69 0,44-1,10 0,11760 0,72 0,40-1,27 0,25210 

 Astma oskrzelowa 0,37 0,14-1,01 0,05242
$
 0,77 0,26-2,30 0,64310

$
 

 Choroby tarczycy 0,74 0,37-1,44 0,37210
$
 0,40 0,14-1,16 0,09249

$
 

 Padaczka 1,52 0,43-5,32 0,51190
$
 2,26 0,59-8,59 0,23110

$
 

 Inne 0,62 0,23-1,67 0,34010
$
 0,17 0,02-1,49 0,10960

$
 

Nie 1,00 1,00 

Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, wykształcenie 

matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych i palenie 

papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa referencyjna 
$ 
Poziom istotności statystycznej z poprawką Bonferroniego α=0,0125 

 

W modelach wielowymiarowej regresji logistycznej również nie wykazano znamiennej 

statystycznie zależności pomiędzy występowaniem chorób przewlekłych u matki a czasem 

rozpoczęcia stosowania przez nią kwasu foliowego w okresie ciąży. 

 

4.2.3.6. Czynniki związane ze stylem życia matki 

 

Ostatnia analizowana kategoria potencjalnych predyktorów przyjmowania kwasu 

foliowego przez kobiety w wieku rozrodczym obejmowała czynniki związane ze stylem 

ich życia. Uwzględniono w niej stosowanie przez matki używek, papierosów i alkoholu, 

w okresie ciąży. 

Rozkład liczbowy i procentowy tych czynników w grupie matek uzupełniających 

dietę kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym (grupa I) oraz w grupie matek, 

które suplementacji w tym czasie nie stosowały (grupa II) wraz z rezultatami testu 

niezależności χ
2
 przedstawiono w tabeli XXVI. Wyniki porównania obu grup za pomocą 

wielowymiarowej regresji logistycznej, z uwzględnieniem grupy I jako referencyjnej, 

zaprezentowano w tabeli XXVII. 
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Tabela XXVI. Czynniki związane ze stylem życia matki (używki w ciąży) a suplementacja 

diety kwasem foliowym w okresie okołokoncepcyjnym 

Używki w ciąży 

Grupa I 

(N=881) 

Grupa II 

(N=3906) P 

N % N % 

Papierosy 

Tak 11 1,2 112 2,9 
0,00608 

Nie 869 98,6 3789 97,0 

Nie wiadomo 1 0,1 5 0,1  

Alkohol 

Tak 3 0,3 11 0,3 
0,77010 

Nie 877 99,5 3890 99,6 

Nie wiadomo 1 0,1 5 0,1  

Wyniki testu niezależności χ
2
 (2x2) 

 

W teście niezależności χ
2
 istotną statystycznie różnicę między grupami I i  II 

stwierdzono tylko w odniesieniu do palenia tytoniu. Matki z grupy II częściej paliły papierosy 

w czasie trwania ciąży w porównaniu z tymi, które należały do grupy I (2,9% vs 1,2%). 

Z kolei odsetek kobiet deklarujących spożywanie alkoholu w tym okresie był w obu 

grupach podobny i wynosił 0,3%. 
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Tabela XXVII. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu czynników związanych 

ze stylem życia matki (używki w ciąży) na brak suplementacji diety kwasem 

foliowym w okresie okołokoncepcyjnym (grupa II) 

Używki w ciąży 
Grupa II 

OR 95% CI P 

Papierosy
 a

 

Tak 1,16 0,60-2,23 0,66040 

Nie 1,00 

Alkohol
 b
 

Tak 0,88 0,23-3,36 0,85590 

Nie 1,00 

a 
Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

wykształcenie matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych 

poronień samoistnych; Grupa I jako grupa referencyjna 
b 
Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, 

wykształcenie matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych 

poronień samoistnych i palenie papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa 

referencyjna 

 

W wielowymiarowej regresji logistycznej nie wykazano znamiennej statystycznie 

zależności ani pomiędzy paleniem tytoniu, ani pomiędzy spożywaniem alkoholu przez matki  

w czasie ciąży a stosowaniem przez nie kwasu foliowego w okresie okołokoncepcyjnym. 

Poniżej przedstawiono udział procentowy matek palących tytoń (rycina 17)        

i spożywających alkohol (rycina 18) podczas ciąży wśród matek, które rozpoczęły 

przyjmowanie kwasu foliowego przed zapłodnieniem (grupa I), matek stosujących go 

od pierwszego trymestru ciąży (podgrupa IIA) oraz tych, które zażywały go jedynie     

w późniejszym jej okresie albo nie przyjmowały wcale (podgrupa IIB). Wyniki analizy 

obu czynników z wykorzystaniem regresji logistycznej, w której grupę I przyjęto jako 

referencyjną, zebrano w tabeli XXVIII. 
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Wynik testu niezależności χ
2
 (RxC): P=0,00066 

Rycina 17. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

oraz palenia papierosów przed i w okresie ciąży 

 

Po przeprowadzeniu analizy przy użyciu testu niezależności χ
2
 stwierdzono 

statystycznie znaczące różnice ze względu na częstość palenia tytoniu pomiędzy grupą  

I i wydzielonymi w grupie II podgrupami. Palenie papierosów podczas ciąży najczęściej 

deklarowały matki należące do podgrupy IIB (3,9%). Odsetek kobiet palących w czasie 

ciąży w podgrupie IIA oraz w grupie I wynosił zaś odpowiednio 2,5% i 1,2%. 
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Wynik testu dokładnego Fishera (RxC): P=0,70233 

Rycina 18. Suplementacja diety kwasem foliowym w zależności od czasu jej rozpoczęcia 

oraz spożywania alkoholu przed i w okresie ciąży 

 

Na podstawie testu dokładnego Fishera ustalono, że grupa I oraz podgrupy IIA i IIB 

nie różniły się istotnie od siebie pod względem częstości spożywania alkoholu w czasie 

trwania ciąży. 
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Tabela XXVIII. Wyniki analizy metodą regresji logistycznej wpływu palenia papierosów 

i spożywania alkoholu w ciąży na rozpoczęcie suplementacji diety kwasem 

foliowym w pierwszym trymestrze ciąży (podgrupa IIA) oraz jej brak 

lub stosowanie wyłącznie w późniejszym okresie ciąży (podgrupa IIB) 

Używki w ciąży 
Podgrupa IIA Podgrupa IIB 

OR 95% CI P OR 95% CI P 

Papierosy
 a

 

Tak 1,16 0,59-2,24 0,67070 1,15 0,56-2,37 0,70060 

Nie 1,00 1,00 

Alkohol
 b
 

Tak 0,76 0,16-3,53 0,72790 1,16 0,20-6,76 0,87310 

Nie 1,00 1,00 

a 
Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, wykształcenie 

matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych; Grupa I jako 

grupa referencyjna 
b 
Model skorygowany ze względu na rok urodzenia dziecka, wiek matki, wykształcenie 

matki, kolejność ciąży, występowanie wcześniejszych poronień samoistnych i palenie 

papierosów w ciąży; Grupa I jako grupa referencyjna 

 

W analizie metodą wielowymiarowej regresji logistycznej nie wykazano statystycznie 

znamiennego związku pomiędzy paleniem tytoniu bądź spożywaniem alkoholu przez 

matki w okresie ciąży a czasem rozpoczęcia suplementacji diety kwasem foliowym. 

 



5. Dyskusja 
 

- 72 - 

 

5. DYSKUSJA 

 

Wady cewy nerwowej należą do najpoważniejszych wrodzonych wad rozwojowych 

i stanowią w Polsce istotny problem dla zdrowia publicznego ze względu na znaczną 

częstość występowania.
59-64

 Okołokoncepcyjna suplementacja diety matki kwasem 

foliowym jest wysoce skuteczną metodą pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej  

u potomstwa.
70-82

 Jej powszechne stosowanie przez kobiety w okresie rozrodczym 

umożliwia obniżenie częstości ich występowania w populacji.
70

 Ocena efektów działań 

podjętych na szczeblu lokalnym w celu upowszechnienia przyjmowania kwasu foliowego 

przez wszystkie kobiety w wieku prokreacyjnym jest bardzo ważna dla podejmowania 

dalszych działań w tym zakresie. 

W niniejszej pracy analizą objęto grupę 4787 kobiet, która stanowi około 10% 

populacji matek dzieci żywo urodzonych w latach 2005-2009 na terenie powiatu 

poznańskiego i miasta Poznania. Do chwili obecnej w polskim piśmiennictwie nie ma 

opracowania na temat zażywania kwasu foliowego w okresie okołokoncepcyjnym 

oraz jego determinant obejmującego tak dużą grupę kobiet.
124, 139-143, 146-154

 Ponadto 

tylko nieliczne z badań zagranicznych dotyczących tego zagadnienia przeprowadzono 

na większej grupie kobiet.
155-162

 Grupa badana była reprezentatywna pod względem 

wieku i wykształcenia, ale mieszkanek Poznania było więcej w grupie badanej (66,0%) 

niż w populacji (61,1%). 

W przedstawionym badaniu przeanalizowano wpływ wielu potencjalnych czynników 

na przyjmowanie przez kobiety w wieku rozrodczym preparatów zawierających kwas 

foliowy, w tym: wiek, wykształcenie i miejsce zamieszkania matki, kolejność ciąży, 

występowanie poronień samoistnych i porodów martwych w poprzednich ciążach, 

występowanie wrodzonych wad rozwojowych u potomstwa z wcześniejszych ciąż oraz 

u matki i  (lub) ojca dziecka, choroby przewlekłe matki, a także palenie papierosów  

i spożywanie alkoholu przez nią w czasie ciąży. Niemniej jednak z powodu braku 

informacji w Bazie Danych PRWWR nie uwzględniono jednego z ważnych predyktorów 

okołokoncepcyjnej suplementacji diet kobiet kwasem foliowym jakim jest planowanie 

ciąży.
155, 157, 160, 162-185

 

Niniejsza praca ma charakter retrospektywny i oparta jest na danych typu self-report 

(samo-przyznania się). Z tego względu nie można wykluczyć, że czas jaki upłynął od 
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okresu okołokoncepcyjnego do momentu zebrania wywiadu (po urodzeniu dziecka) 

mógł sprawić kobietom trudność w przypomnieniu sobie dokładnego czasu rozpoczęcia 

suplementacji diety lub stosowanej wówczas dawki kwasu foliowego. Ponadto istnieje 

możliwość, iż część kobiet udzieliła w wywiadzie niezgodnych z prawdą odpowiedzi na 

pytania dotyczące nieakceptowanych społecznie zachowań zdrowotnych w czasie ciąży, 

takich jak palenie tytoniu i spożywanie alkoholu. Jednak w większości badań na temat 

okołokoncepcyjnego uzupełniania diet kobiet folacyną i jego uwarunkowań wykorzystano 

podobną metodę zbierania danych. 

 

5.1. Suplementacja diety kwasem foliowym wśród mieszkanek 

powiatu poznańskiego i miasta Poznania na tle innych 

badań krajowych oraz zagranicznych 

 

W niniejszej pracy wykazano, że pomimo prowadzonych w naszym kraju od wielu 

lat działań edukacyjnych w zakresie pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej kwasem 

foliowym, niewiele mieszkanek Poznania i powiatu poznańskiego stosuje tę metodę 

zapobiegania ich wystąpieniu u potomstwa. W populacji objętej badaniem zaledwie 

18,4% kobiet rozpoczęło suplementację diety tą witaminą w dawce co najmniej 0,4 mg 

dziennie przed zapłodnieniem i kontynuowało ją w pierwszych dwunastu tygodniach 

ciąży. Natomiast większość (58,8%) kobiet zastosowała kwas foliowy w pierwszym 

trymestrze ciąży, a co piąta (22,8%) z nich zaczęła przyjmować go w późniejszym jej 

okresie lub nie zażywała wcale. To sugeruje, iż kobiety z tych dwóch grup przed zajściem 

w ciążę nie znały rekomendacji dotyczących uzupełniania diety kwasem foliowym 

lub nie planowały potomstwa i podjęły suplementację dopiero po stwierdzeniu ciąży. 

Należy podkreślić, że w pierwotnej prewencji wrodzonych wad rozwojowych, a zwłaszcza 

wad cewy nerwowej, istotne znaczenie ma rozpoczęcie przyjmowania folacyny jeszcze 

przed zapłodnieniem, po to aby zapewnić optymalne wysycenie nią organizmu matki 

w kluczowych w procesie organogenezy pierwszych tygodniach ciąży. Zastosowanie tej 

witaminy po czwartym tygodniu od zapłodnienia nie wpływa w sposób statystycznie 

znaczący na obniżenie ryzyka wystąpienia wad cewy nerwowej u płodu.
75, 77, 79

 

Oprócz bardzo niskiego wskaźnika przestrzegania przez mieszkanki Poznania i powiatu 

poznańskiego zaleceń dotyczących stosowania kwasu foliowego, niepokojącym zjawiskiem 

stwierdzonym w badanym okresie było statystycznie istotne obniżenie po 2007 roku 
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odsetka kobiet przyjmujących tę witaminę przed zajściem w ciążę. Nie można wykluczyć, 

że ten negatywny trend związany był z zakończeniem w 2007 roku realizacji ogólnopolskiego 

Programu Pierwotnej Profilaktyki Wad Cewy Nerwowej i brakiem w kolejnych latach 

zorganizowanych w tym zakresie działań na szczeblu lokalnym. 

Wyniki opublikowanych w ostatnim dziesięcioleciu (2003-2012) krajowych badań 

na temat stosowania przez kobiety kwasu foliowego w okresie przedkoncepcyjnym 

przedstawiono w tabeli XXIX. Ich analiza wskazuje na systematyczny wzrost odsetka 

kobiet zażywających tę witaminę przed zajściem w ciążę, lecz jego wartość w żadnym 

z badań nie przekroczyła 36%.
124, 141-143, 146-154

 

W badaniu przeprowadzonym przez Bagłaja i Wojtyłko
146

 wśród matek noworodków 

hospitalizowanych w latach 2001-2010 w Klinice Chirurgii i Urologii Dziecięcej Akademii 

Medycznej we Wrocławiu zaobserwowano zbliżony do stwierdzonego w niniejszym 

badaniu ogólny wskaźnik przestrzegania przez kobiety rekomendacji z zakresu prewencji 

pierwotnej wad cewy nerwowej (17,8%). Jednak odsetek matek przyjmujących kwas foliowy 

przed zapłodnieniem charakteryzował się stałym trendem rosnącym. W analizowanym 

okresie wzrósł z 7,1% w 2001 roku do 24,2% w 2007 roku i 35,8% w 2010 roku. 

Podobny odsetek kobiet stosujących folacynę przed zajściem w ciążę wykazali również 

Mędrela-Kuder
153

 w badaniu przeprowadzonym na przełomie 2005 i 2006 roku w Dębicy 

(19%) oraz Godala i wsp
151

 w 2009 roku w Łodzi (20,7%). Niższy, wynoszący około 

14%, odsetek kobiet zażywających tę witaminę przed poczęciem dziecka odnotowały 

natomiast Ehmke vel Emczyńska i Kunachowicz
149

 w 2009 roku wśród mieszkanek 

Warszawy i okolic. Z kolei inni autorzy uzyskali wyższe wartości tego wskaźnika. 

W badaniach przeprowadzonych w 2007 roku przez Biuro Centralne Programu Pierwotnej 

Profilaktyki Wad Cewy Nerwowej na terenie pięciu województw (w tym w województwie 

wielkopolskim) kwas foliowy w okresie przedkoncepcyjnym przyjmowało 28,7% kobiet 

w wieku 18-35 lat
141

 i 34,9% kobiet w wieku 20-34 lat.
142

 Wyższą częstość suplementacji 

diety folacyną przed ciążą zaobserwowali także Gacek
150

 w badaniu przeprowadzonym 

na przełomie 2005 i 2006 roku wśród położnic dwóch szpitali w Krakowie (27,5%) oraz 

Jarosz i Wierzejska
152

 w grupie kobiet hospitalizowanych w latach 2005-2007 na oddziale 

położniczym w jednym z warszawskich szpitali (30,5%). Ponadto Suliga
154

 w 2009 roku 

w województwie świętokrzyskim, jak też Bojar i wsp
148

 w 2007 roku w Lublinie i jego 

okolicach, gdzie odsetek kobiet stosujących tę witaminę przed zapłodnieniem wyniósł 

odpowiednio 33,0% i 33,6%. Z kolei w badaniu Baumert i wsp
147

 przeprowadzonym 
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w 2012 roku wśród położnic w szpitalach w Jaworznie, Katowicach i Sosnowcu odsetek 

kobiet, które rozpoczęły zażywanie kwasu foliowego przed zajściem w ciążę wyniósł 

35,5%. 
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Tabela XXIX. Przyjmowanie kwasu foliowego (KF) przez kobiety w okresie przedkoncepcyjnym – przegląd badań krajowych opublikowanych 

w latach 2003-2012 

Autor (Rok publikacji) 
Miejsce badania 

(Województwo/Miasto) 
Lata badania 

Liczebność 

grupy badanej 

Odsetek kobiet 

przyjmujących KF 

przed ciążą 

Bagłaj i Wojtyłko
146

 (2011) Wrocław 2001-2010 894 17,8 

Baumert i wsp
147

 (2012) Jaworzno, Katowice, Sosnowiec 2012 330 35,5 

Bojar i wsp
148

 (2007) Lublin i okolice 2007 131 33,6 

Ehmke vel Emczyńska i Kunachowicz
149

 

(2010) 
Warszawa 2009 133 14 

Gacek
150

 (2010) Kraków 2005/2006 173 27,5 

Godala i wsp
151

 (2012) Łódź 2009 111 20,7 

Hamułka i wsp
124

 (2003) mazowieckie 2002/2003 90 24 

Jarosz i Wierzejska
152

 (2007) Warszawa 2005-2007 547 31
#
 

Mędrela-Kuder
153

 (2007) Dębica 2005/2006 100 19 

Mierzejewska
141

 (2008) 
małopolskie, opolskie, warmińsko-mazurskie, 

wielkopolskie, zachodniopomorskie 
2007 272 28,7 

Mierzejewska i Szamotulska
142

 (2008) 

Szamotulska i wsp
143

 (2004) 

małopolskie, opolskie, warmińsko-mazurskie, 

wielkopolskie, zachodniopomorskie 

2001 

2003 

2007 

115 

93 

83 

14,0 

17,4 

34,9 

Suliga
154

 (2011) świętokrzyskie 2009 200 33,0 

#
 ≥ 0,4 mg KF/dzień 
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Analiza zebranych w tabeli XXX wyników badań opublikowanych w ostatnim 

dziesięcioleciu (2003-2012) na świecie wskazuje na znaczne regionalne zróżnicowanie 

pod względem przestrzegania zaleceń dotyczących pierwotnej profilaktyki wad cewy 

nerwowej. Odsetek kobiet przyjmujących kwas foliowy w okresie przedkoncepcyjnym 

wahał się od 0% w regionie afrykańskim (Nigeria
186

) do ponad 50% w regionie 

europejskim (Dania,
187

 Holandia,
167, 185

 Irlandia
158

) i  amerykańskim (Kanada,
159, 174

 

Stany Zjednoczone
188

), przy czym w większości krajów mniej niż 30% kobiet w wieku 

rozrodczym stosowało w sposób właściwy tę strategię zapobiegania wrodzonym wadom 

rozwojowym u potomstwa.
160, 161, 166, 171, 173, 175, 178, 184, 186, 189-208

 

Stwierdzony w niniejszym badaniu odsetek kobiet zażywających kwas foliowy 

przed zajściem w ciążę i w pierwszych tygodniach jej trwania był porównywalny     

z danymi z kilku państw regionu europejskiego. W Portugalii, w badaniu przeprowadzonym 

przez Pinto i wsp
203

 w latach 2004-2005 w Porto, 18,6% kobiet uzupełniało dietę folacyną 

już trzy miesiące przed zapłodnieniem. W Hiszpanii, w badaniu Navarrete-Muñoz i wsp
178

 

przeprowadzonym w latach 2003-2005 wśród mieszkanek Walencji, preparaty zawierające 

tę witaminę stosowało przed ciążą 19,2% z nich. Zbliżone wskaźniki przyjmowania 

przez kobiety kwasu foliowego w okresie okołokoncepcyjnym odnotowano również 

w dwóch badaniach brytyjskich
163, 209

 oraz w badaniu norweskim.
192

 McNulty i wsp
209

 

ustalili, że w latach 2005-2006 w Coleraine (Irlandia Północna) 19,3% kobiet w wieku 

18-35 lat rozpoczęło suplementację diety folacyną w dawce 0,4 mg dziennie przed 

zapłodnieniem i kontynuowało ją do końca pierwszego trymestru ciąży. Blake i Hinshaw
163

 

w badaniu z 2009 roku wykazali, iż przed ciążą zażywało tę witaminę 19,6% mieszkanek 

Sunderland (Anglia). Z kolei w badaniu Braekke i Staff
192

 przeprowadzonym w Oslo 

(Norwegia) w 2001 roku odsetek kobiet, które zaczęły stosować kwas foliowy przed 

pierwszym dniem ostatniej miesiączki i przyjmowały go przez pierwsze dwa lub trzy 

miesiące ciąży wyniósł 16,7%. Podobne wyniki uzyskano także w dwóch badaniach 

pozaeuropejskich. W Iranie na obszarze miejskim prowincji Golestan w 2008 roku 

folacynę w okresie okołokoncepcyjnym zażywało 20,1% kobiet rodzących pierwsze 

dziecko.
200

 Natomiast w Chinach w latach 2008-2009 w miastach Hefei i Maanshan 

(prowincja Anhui) kwas foliowy regularnie przez co najmniej cztery tygodnie przed 

i cztery tygodnie po zapłodnieniu stosowało 16,1% kobiet.
184

 Chociaż w innych 

prowincjach tego kraju (Shanxi i Tajwan) odnotowano już znacznie niższe odsetki 

kobiet, które przyjmowały tę witaminę przed zajściem w ciążę (3,3%-15,6%).
175, 195, 204
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Niższy niż w badaniu własnym wskaźnik realizacji rekomendacji dotyczących 

okołokoncepcyjnej suplementacji diet kobiet folacyną stwierdzono w takich państwach 

regionu europejskiego, jak: Chorwacja (14,4%),
171

 Serbia (3,9%)
201

 oraz Turcja (2,9%),
205

 

a także w wielu krajach poza nim, takich jak: Liban (14,0%),
161

 Katar (2,0%-12,0%),
191, 194

 

Oman (11,3%),
194

 Zjednoczone Emiraty Arabskie (5,4%-8,3%),
189, 190

 Korea Południowa 

(10,3%),
173

 Tajlandia (0,3%-9,7%),
199, 206

 Honduras (0,1%-11,2%),
198, 207

 Brazylia (4,3%),
197

 

Chile (2,9%),
202

 Meksyk (1,5%),
193

 i Nigeria (0,0%).
186

 

Wśród państw europejskich wyższe wskaźniki przestrzegania zaleceń z zakresu 

pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej zaobserwowano w Irlandii (27,7%-63,7%) 

157, 158, 168, 177, 182
 oraz Holandii (37,3%-51,6%).

162, 167, 185, 210, 211
 W Irlandii, w badaniu 

przeprowadzonym w latach 2000-2007 w Dublinie, odsetek kobiet stosujących codziennie 

0,4 mg kwasu foliowego przed zapłodnieniem i przez cały pierwszy trymestr ciąży 

wyniósł 27,7%.
157

 Z kolei w badaniu obejmującym w latach 2008-2009 teren całego kraju 

przyjmowanie tej witaminy przed ciążą zadeklarowało 63,7% kobiet.
158

 W badaniach 

holenderskich wykazano, że w latach 2002-2006 kwas foliowy w dawce 0,4-0,5 mg 

na dobę zażywało w okresie przedkoncepcyjnym 37,3% mieszkanek Rotterdamu.
162

 

W Holandii Północnej w badaniach przeprowadzonych w 2005 i 2009 roku ponad 

50% kobiet uzupełniało nim dietę przez cztery tygodnie przed i osiem tygodni po 

zapłodnieniu.
167, 185

 Częściej przed zajściem w ciążę folacynę stosowały również kobiety 

w Danii (51,2%),
187

 Izraelu (30,5%-34,0%)
212, 213

 oraz na Węgrzech (31,5%).
179

 Poza 

regionem europejskim wyższe wskaźniki przyjmowania przez kobiety kwasu foliowego 

w okresie okołokoncepcyjnym odnotowano w Kanadzie (26,9%-64,1%)
155, 159, 174, 180

 

i Stanach Zjednoczonych (33,2%-52,6%).
155, 172, 181, 188, 214

 W Kanadzie w 2006 roku 

w badaniu obejmującym cały kraj codzienną suplementację diety tą witaminą już trzy 

miesiące przed ciążą stosowało 57,7% kobiet.
159

 W Halifax (prowincja Nowa Szkocja) 

w latach 2006-2007, przynajmniej cztery tygodnie przed ostatnią miesiączką i w pierwszym 

trymestrze ciąży, kwas foliowy zażywało 64,1% mieszkanek.
174

 Natomiast w 2010 roku 

w Montrealu (prowincja Quebec) 26,9% kobiet przyjmowało go w rekomendowanych 

dawkach przez co najmniej dwa lub trzy miesiące przed zapłodnieniem oraz pierwsze 

dwanaście tygodni ciąży.
180

 W Stanach Zjednoczonych, w badaniu przeprowadzonym 

w latach 1997-2000 w stanach: Arkansas, Georgia, Iowa, Kalifornia, Massachusetts, 

New Jersey, Nowy Jork i Teksas, 52,6% kobiet rozpoczęło uzupełnianie diety folacyną 

w okresie okołokoncepcyjnym (31,3% – w czasie co najmniej trzech miesięcy przed 



5. Dyskusja 
 

- 79 - 

 

zajściem w ciążę, 21,3% – w pierwszym miesiącu jej trwania).
214

 W latach 1998-2002 

przez dwa miesiące przed zapłodnieniem i pierwszy trymestr ciąży kwas foliowy stosowało 

codziennie 40,1% mieszkanek Bostonu (Massachusetts) i Filadelfii (Pensylwania).
155

 

Z kolei w latach 2005-2008 w Durham (Karolina Północna) przed poczęciem dziecka witaminę 

tę przyjmowało 50,6% kobiet.
188

 Częściej kwas foliowy w okresie okołokoncepcyjnym 

zażywały także kobiety w Argentynie (27,8%),
208

 Australii (28,5%-46,4%)
164, 183, 215, 216

 

i Nowej Zelandii (33,2%-38,5%).
169, 176
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Tabela XXX. Przyjmowanie kwasu foliowego (KF) przez kobiety w okresie przed- lub okołokoncepcyjnym – przegląd badań zagranicznych 

opublikowanych w latach 2003-2012 

Kraj Autor (Rok publikacji) 
Miejsce badania 

(Region/Miasto) 

Lata 

badania 

Liczebność 

grupy 

badanej 

Odsetek kobiet 

przyjmujących KF 

w okresie przed- lub 

okołokoncepcyjnym 

Uwagi 

Region afrykański 
#
 

Nigeria Rabiu i wsp
186

 (2012) Ido-Ekiti 2011 220 
0,0 

2,7 

przed zapłodnieniem (rozpoczęcie) 

pierwsze 4 tygodnie ciąży (rozpoczęcie) 

Region amerykański 
#
 

Argentyna Zabala i wsp
208

 (2008) Centro Cuyo 2006-2007 327 27,8 
1 miesiąc przed zapłodnieniem 

do 8 tygodnia ciąży (≥ 0,4 mg KF/dzień) 

Brazylia Mezzomo i wsp
197

 (2007) Pelotas 2006 1450 4,3 
okres okołokoncepcyjny, bliżej 

nieokreślony 

Chile Pardo i wsp
202

 (2007) Santiago de Chile 2004 342 2,9 przed ciążą 

Honduras 

Milla i wsp
198

 (2007) cały kraj 2001 2619 0,1 przed ciążą 

Wu i wsp
207

 (2007) San Pedro Sula 2004 439 11,2 
≥ 1 miesiąc przed i 3 miesiące 

po zapłodnieniu 

Kanada 

de Jong-van den Berg i wsp
155

 

(2005) 
Toronto 1998-2002 2029 39,3 

2 miesiące przed zapłodnieniem 

i pierwszy trymestr ciąży (codziennie) 

Lantz i wsp
174

 (2010) Halifax 2006-2007 454 64,1 
≥ 4 tygodnie przed ostatnią miesiączką 

i pierwszy trymestr ciąży 

Miller i wsp
159

 (2011) cały kraj 2006 6421 57,7 3 miesiące przed ciążą (codziennie) 

Richard-Tremblay i wsp
180

 

(2012) 
Montreal 2010 361 26,9 

≥ 2-3 miesiące przed zapłodnieniem 

i pierwszy trymestr ciąży 

(0,4-1,0 mg KF/dzień
†
, 5 mg KF/dzień

‡
) 

Meksyk 
Canún-Serrano i wsp

193
 

(2009) 
Meksyk (dzielnica Tlalpan) 2007 200 1,5 

3 miesiące przed zapłodnieniem 

i pierwsze 3 miesiące ciąży 

(0,4 mg KF/dzień) 
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Tabela XXX. Przyjmowanie kwasu foliowego (KF) przez kobiety w okresie przed- lub okołokoncepcyjnym – przegląd badań zagranicznych 

opublikowanych w latach 2003-2012 (c.d.) 

Kraj Autor (Rok publikacji) 
Miejsce badania 

(Region/Miasto) 

Lata 

badania 

Liczebność 

grupy 

badanej 

Odsetek kobiet 

przyjmujących KF 

w okresie przed- lub 

okołokoncepcyjnym 

Uwagi 

Region amerykański 
#
 (c.d.) 

Stany Zjednoczone 

Carmichael i wsp
214

 (2006) 

Arkansas, Georgia, Iowa, 

Kalifornia, Massachusetts, 

New Jersey, Nowy Jork, 

Teksas 

1997-2000 2518 52,6 

≥ 3 miesiące przed zapłodnieniem 

(rozpoczęcie) – 31,3% 

1 miesiąc po zapłodnieniu 

(rozpoczęcie) – 21,3% 

de Jong-van den Berg i wsp
155

 

(2005) 
Boston, Filadelfia 1998-2002 5526 40,1 

2 miesiące przed zapłodnieniem 

i pierwszy trymestr ciąży (codziennie) 

Goldberg i wsp
172

 (2006) Kalifornia 2003-2004 327 44,0 

przed zapłodnieniem (kontynuacja 

do czasu wywiadu – zwykle koniec 

pierwszego trymestru ciąży) 

Hoyo i wsp
188

 (2011) Durham 2005-2008 539 50,6 przed ciążą (≥ 0,1 KF/dzień) 

Rosenberg i wsp
181

 (2003) Oregon 1998-1999 1629 33,2 1 miesiąc przed ciążą (większość dni) 

Region europejski 
#
 

Chorwacja Gjergja i wsp
171

 (2006) Zagrzeb 2003 569 14,4 
4 tygodnie przed zapłodnieniem 

i pierwsze 12 tygodni ciąży 

Dania 

Knudsen i wsp
156

 (2004) cały kraj 2000-2002 22000 13,5 

4 tygodnie przed ostatnią miesiączką 

do 6 tygodnia ciąży (≥ 0,32 mg KF/dzień, 

cały okres) 

Rasmussen i Clemmensen
187

 

(2010) 
Aarhus 2008 84 51,2 od momentu planowania ciąży 

Hiszpania 

Coll i wsp
166

 (2004) Barcelona 2000 1000 6,3 
4 tygodnie przed do 4 tygodnia 

po zapłodnieniu (cały okres) 

Navarrete-Muñoz i wsp
178

 

(2010) 
Walencja 2003-2005 782 19,2 

przed zapłodnieniem 

98% → ≥ 0,4 mg KF/dzień 
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Tabela XXX. Przyjmowanie kwasu foliowego (KF) przez kobiety w okresie przed- lub okołokoncepcyjnym – przegląd badań zagranicznych 

opublikowanych w latach 2003-2012 (c.d.) 

Kraj Autor (Rok publikacji) 
Miejsce badania 

(Region/Miasto) 

Lata 

badania 

Liczebność 

grupy 

badanej 

Odsetek kobiet 

przyjmujących KF 

w okresie przed- lub 

okołokoncepcyjnym 

Uwagi 

Region europejski 
#
 (c.d.) 

Holandia 

de Walle i de Jong-van den Berg
210

 

(2007) 
Holandia Północna 2003 544 42,8 

4 tygodnie przed do 8 tygodnia 

po zapłodnieniu (cały okres) 

de Walle i de Jong-van den Berg
167

 

(2008) 
Holandia Północna 2005 435 51,0 

4 tygodnie przed do 8 tygodnia 

po zapłodnieniu (cały okres) 

Sikkens i wsp
211

 (2011) Amsterdam 2003-2004 4234 39,9 
przed zapłodnieniem lub przynajmniej 

zanim kobiety dowiedziały się o ciąży 

Timmermans i wsp
162

 (2008) Rotterdam 2002-2006 6940 37,3 
przed zapłodnieniem (rozpoczęcie, 

0,4-0,5 mg KF/dzień) 

Zetstra-van der Woude i wsp
185

 

(2012) 
Holandia Północna 2009 486 51,6 

4 tygodnie przed do 8 tygodnia 

po zapłodnieniu (cały okres) 

Irlandia 

Delany i wsp
168

 (2011) Dublin 2009 297 36,0 
okres okołokoncepcyjny, bliżej 

nieokreślony 

McGuire i wsp
157

 (2010) Dublin 2000-2007 61056 27,7 

przed zapłodnieniem do końca 

pierwszego trymestru ciąży 

(0,4 mg KF/dzień, codziennie) 

McNally i Bourke
158

 (2012) cały kraj 2008-2009 10891 63,7 przed zapłodnieniem 

Murrin i wsp
177

 (2007) Dublin, Galway 2001-2003 860 45,1 3 miesiące przed zapłodnieniem 

Tarrant i wsp
182

 (2011) Dublin 2004-2006 450 44,4 

przed zapłodnieniem (rozpoczęcie) – 40,2% 

1 miesiąc po zapłodnieniu (rozpoczęcie) 

– 4,2% (0,35-0,4 mg KF/dzień) 

Izrael 
Amitai i wsp

212
 (2004) cały kraj 2002 1661 30,5 2 miesiące przed ciążą (regularnie) 

Amitai i wsp
213

 (2008) cały kraj 2005 1860 34,0 1 miesiąc przed ciążą (≥ 4 dni/tydzień) 

Niemcy Klusmann i wsp
196

 (2005) Düsseldorf 2001 193 21,8 pierwsze 4 tygodnie ciąży (0,4 mg KF/dzień) 
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Tabela XXX. Przyjmowanie kwasu foliowego (KF) przez kobiety w okresie przed- lub okołokoncepcyjnym – przegląd badań zagranicznych 

opublikowanych w latach 2003-2012 (c.d.) 

Kraj Autor (Rok publikacji) 
Miejsce badania 

(Region/Miasto) 

Lata 

badania 

Liczebność 

grupy 

badanej 

Odsetek kobiet 

przyjmujących KF 

w okresie przed- lub 

okołokoncepcyjnym 

Uwagi 

Region europejski 
#
 (c.d.) 

Norwegia 

Braekke i Staff
192

 (2003) Oslo 2001 1541 16,7 

przed pierwszym dniem ostatniej 

miesiączki i pierwsze 2-3 miesiące 

ciąży (0,4 mg KF/dzień) 

Nilsen i wsp
160

 (2006) cały kraj 2000-2003 22500 10,2 
1 miesiąc przed i pierwsze 3 miesiące 

ciąży (>1x/tydzień, cały okres) 

Portugalia Pinto i wsp
203

 (2009) Porto 2004-2005 247 18,6 3 miesiące przed zapłodnieniem 

Serbia Odalovic i wsp
201

 (2012) 
region centralny, północny, 

zachodni 
2009-2010 311 3,9 przed ciążą 

Turcja Unusan
205

 (2004) Konya 2002 818 2,9 1-3 miesiące przed ciążą 

Węgry Paulik i wsp
179

 (2009) Szeged 2006 349 31,5 przed ciążą (regularnie) 

Wielka Brytania 

Blake i Hinshaw
163

 (2009) Sunderland 2009 190 19,6 przed zapłodnieniem 

Brough i wsp
217

 (2009) Londyn 2002-2004 402 11,9 przed zapłodnieniem 

Lane
218

 (2011) Południowa Walia 2010 386 30,8 przed zapłodnieniem 

McNulty i wsp
209

 (2011) Coleraine 2005-2006 296 19,3 
przed zapłodnieniem do końca pierwszego 

trymestru ciąży (0,4 mg KF/dzień) 

Relton i wsp
219

 (2005) Carlisle 2002 450 48,4 przed 4 tygodniem ciąży 

Region południowo-wschodniej Azji 
#
 

Tajlandia 
Nawapun i Phupong

199
 (2007) Bangkok 2005 401 9,7 

1 miesiąc przed do 3 miesiąca 

po zapłodnieniu (cały okres) 

Vilaiphan i wsp
206

 (2007) Bangkok 2003 383 0,3 przed ciążą 
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Tabela XXX. Przyjmowanie kwasu foliowego (KF) przez kobiety w okresie przed- lub okołokoncepcyjnym – przegląd badań zagranicznych 

opublikowanych w latach 2003-2012 (c.d.) 

Kraj Autor (Rok publikacji) 
Miejsce badania 

(Region/Miasto) 

Lata 

badania 

Liczebność 

grupy 

badanej 

Odsetek kobiet 

przyjmujących KF 

w okresie przed- lub 

okołokoncepcyjnym 

Uwagi 

Region wschodnio-śródziemnomorski 
#
 

Iran Nosrat i wsp
200

 (2012) Golestan 2008 676 20,1 
okres okołokoncepcyjny, bliżej 

nieokreślony 

Katar 
Bener i wsp

191
 (2006) cały kraj 2004 1480 2,0 

okres okołokoncepcyjny, bliżej 

nieokreślony 

Hassan i Al-Kharusi
194

 (2008) – 2005 150 12,0 przed ciążą 

Liban Tamim i wsp
161

 (2009) cały kraj 2003-2005 5280 14,0 przed zapłodnieniem (regularnie) 

Oman Hassan i Al-Kharusi
194

 (2008) – 2005 150 11,3 przed ciążą 

Zjednoczone 

Emiraty Arabskie 

Abdulrazzaq i wsp
189

 (2003) Al Ain 1999 336 8,3 przed zapłodnieniem 

Al-Hossani i wsp
190

 (2010) Abu Dhabi – 277 5,4 przed ciążą 

Region zachodniego Pacyfiku 
#
 

Australia 

Bower i wsp
164

 (2005) Australia Zachodnia 1997-2000 578 28,5 
1 miesiąc przed i pierwsze 3 miesiące 

ciąży (≥ 0,2 mg KF/dzień) 

Conlin i wsp
215

 (2006) Adelaide 2005 299 29,8 
1 miesiąc przed i pierwsze 3 miesiące 

ciąży (0,4 mg KF/dzień, codziennie) 

Forster i wsp
216

 (2009) Melbourne 2003-2004 588 28,6 przed ciążą 

Watson i wsp
183

 (2006) 
Wiktoria 

Nowa Południowa Walia 

2000 

2001 

1593 

647 

36,0 

46,4 

≥ 1 miesiąc przed i pierwsze 3 miesiące 

ciąży 
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Tabela XXX. Przyjmowanie kwasu foliowego (KF) przez kobiety w okresie przed- lub okołokoncepcyjnym – przegląd badań zagranicznych 

opublikowanych w latach 2003-2012 (c.d.) 

Kraj Autor (Rok publikacji) 
Miejsce badania 

(Region/Miasto) 

Lata 

badania 

Liczebność 

grupy 

badanej 

Odsetek kobiet 

przyjmujących KF 

w okresie przed- lub 

okołokoncepcyjnym 

Uwagi 

Region zachodniego Pacyfiku 
#
 (c.d.) 

Chiny 

Jou i wsp
195

 (2010) Tajpej 2008 275 15,6 przed ciążą 

Li i wsp
175

 (2007) 
Pingding, Taigu, Xiyang, 

Zezhou 
2003-2005 480 3,3 

2 miesiące przed i 1 miesiąc po ostatniej 

miesiączce (rozpoczęcie), przez ≥ 1 miesiąc 

Ren i wsp
204

 (2006) Pingding, Taiyuan 2002-2004 693 4,9 przed ostatnią miesiączką 

Xing i wsp
184

 (2012) Hefei, Maanshan 2008-2009 4290 16,1 
≥ 4 tygodnie przed do ≥ 4 tygodnia 

po zapłodnieniu (regularnie) 

Korea Południowa Kim i wsp
173

 (2009) Seul 2005-2006 1277 10,3 

3 miesiące przed do 4 tygodnia 

po zapłodnieniu 

25,2% → ≥ 0,4 mg KF/dzień 

74,8% → dawka KF nieznana 

Nowa Zelandia 

Dobson i wsp
169

 (2006) Dunedin 2004 104 38,5 przed zapłodnieniem 

Mallard i wsp
176

 (2012) cały kraj 2011 707 33,2 
1 miesiąc przed do końca 3 miesiąca 

po zapłodnieniu (≥ 0,4 mg KF/dzień) 

#
 według Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization)

220
 

†
 kobiety o ryzyku populacyjnym 
‡
 kobiety z grup podwyższonego ryzyka urodzenia dziecka z wadą cewy nerwowej (obciążony wywiad rodzinny, padaczka, otyłość, cukrzyca, grupy etniczne (Sikhowie, 

Celtowie i kobiety z północnych Chin), alkohol, papierosy, narkotyki) 
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Zróżnicowanie pod względem przestrzegania rekomendacji dotyczących prewencji 

pierwotnej wad cewy nerwowej może wynikać z różnego zakresu i intensywności działań 

podejmowanych na szczeblu narodowym i lokalnym w celu propagowania wśród kobiet 

w wieku rozrodczym codziennej suplementacji diety kwasem foliowym. Stosunkowo 

wysoka częstość jego przyjmowania przez kobiety w okresie okołokoncepcyjnym, 

np. w Holandii, Irlandii, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych, jest efektem prowadzonych 

od wielu lat kampanii promujących tę metodę zapobiegania wrodzonym wadom rozwojowym. 

Natomiast w państwach, takich jak np. Serbia, Turcja, Chile i Nigeria, w których nie 

realizowano narodowych bądź regionalnych programów edukacyjnych wartości tego 

wskaźnika są bardzo niskie. 

Jednak różnice w stopniu w jakim kobiety przestrzegały zaleceń dotyczących 

pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej mogą być również związane z metodologią 

zastosowaną w powyższych badaniach, a przede wszystkim z odmiennymi kryteriami 

zgodności z wytycznymi co do czasu rozpoczęcia i zakończenia suplementacji diety 

kwasem foliowym oraz jego dawki. Sformułowane w poszczególnych krajach rekomendacje 

w zakresie zapobiegania wadom cewy nerwowej nieznacznie się różnią. W niektórych 

państwach, podobnie jak w Polsce, zaleca się przyjmowanie folacyny wszystkim 

kobietom w wieku rozrodczym, w innych tylko kobietom planującym ciążę. Najczęściej 

rekomendowane jest rozpoczęcie suplementacji diety tą witaminą co najmniej cztery 

tygodnie przed planowanym poczęciem dziecka i kontynuowanie jej do końca pierwszego 

trymestru ciąży. Kobietom bez obciążonego wadami cewy nerwowej wywiadu rodzinnego 

zaleca się codzienne zażywanie 0,4 lub 0,5 mg kwasu foliowego. Wyższe jego dawki, 

4 albo 5 mg na dobę, rekomenduje się kobietom z grupy podwyższonego ryzyka genetycznego 

wystąpienia wad cewy nerwowej u potomstwa, a w niektórych krajach także kobietom, 

u których ryzyko urodzenia dziecka z tymi wadami jest zwiększone z powodu choroby 

(np. cukrzyca insulinozależna, otyłość) bądź leczenia (np. leki przeciwpadaczkowe).
221-223

 

Z tego też względu kryteria zgodności z zaleceniami przyjęte przez autorów badań mogły 

się od siebie różnić. W wielu z nich oceniano jedynie obecność albo brak suplementacji 

diety w okresie przed- lub okołokoncepcyjnym nie podając informacji ani o czasie jej 

trwania, ani o dziennej dawce kwasu foliowego.
124, 141-143, 146-151, 153, 154, 158, 159, 161, 163, 168, 

169, 177, 179, 181, 186, 187, 189, 191, 194, 195, 198, 200, 201, 203-206, 211-213, 217-219
 Niektórzy autorzy 

analizowali przyjmowanie tej witaminy w pierwszych czterech tygodniach ciąży bez 

uwzględnienia momentu rozpoczęcia,
196, 219

 inni – przed ciążą albo w pierwszych czterech 



5. Dyskusja 
 

- 87 - 

 

tygodniach jej trwania.
182, 214

 Tylko w niewielu badaniach przyjęto, podobnie jak w niniejszej 

pracy, jako kryterium zgodności z zaleceniami stosowanie folacyny w dawce 0,4 mg 

na dobę bądź wyższej,
152, 157, 162, 176, 180, 192, 193, 196, 208, 209, 215

 a jedynie w dwóch oceniano 

równocześnie taki sam okres suplementacji (przed zapłodnieniem i cały pierwszy trymestr 

ciąży). Były to badania przeprowadzone przez McGuire i wsp
157

 oraz McNulty i wsp
209

 

odpowiednio w Irlandii i Wielkiej Brytanii. W przypadku nieuwzględnienia jednego 

albo obu tych kryteriów wskaźnik realizacji zaleceń może być wyższy, ponieważ kobiety 

zażywające kwas foliowy tylko w jakimś momencie przed zajściem w ciążę i (lub) w dawce 

niższej niż 0,4 mg na dobę mogły zostać zakwalifikowane jako przyjmujące go zgodnie 

z rekomendacjami. I tak na przykład, Xing i wsp
184

 w populacji chińskiej zauważyli, 

że 32,8% objętych badaniem kobiet rozpoczęło suplementację diety folacyną przed ciążą, 

jednak zaledwie 16,1% z nich stosowało ją przez przynajmniej cztery tygodnie przed 

i cztery tygodnie po zapłodnieniu. W badaniu Colla i wsp
166

 przeprowadzonym w Hiszpanii 

odsetki te wynosiły odpowiednio 8,1% i 6,3%. Z kolei Zetstra-van der Woude i wsp
185

 

w populacji holenderskiej zaobserwowali, iż 65,1% badanych kobiet zaczęło przyjmować 

kwas foliowy przed zajściem w ciążę, ale tylko 51,6% z nich zażywało go przez cały 

zalecany okres (cztery tygodnie przed i osiem tygodni po zapłodnieniu). W badaniu 

przeprowadzonym przez Nilsena i wsp
160

 w Norwegii, pomimo że 27,6% kobiet 

rozpoczęło stosowanie folacyny przed zapłodnieniem, jedynie 10,2% przyjmowało ją 

częściej niż raz w tygodniu miesiąc przed ciążą i przez pierwsze trzy miesiące jej 

trwania. Ponadto Conlin i wsp
215

 w populacji australijskiej odnotowali, iż miesiąc przed 

zapłodnieniem i przez pierwsze trzy miesiące ciąży dietę kwasem foliowym uzupełniało 

36,1% objętych tym badaniem kobiet, ale tylko 29,8% z nich stosowało go wówczas 

codziennie w rekomendowanej dawce (0,4 mg na dobę). W badaniu Canún-Serrano  

i wsp
193

 przeprowadzonym w Meksyku odsetek kobiet przyjmujących folacynę w okresie 

okołokoncepcyjnym wyniósł 5,0%, ale zażywających ją w tym czasie w dawce 0,4 mg 

dziennie już zaledwie 1,5%. Natomiast Richard-Tremblay i wsp
180

 w populacji kanadyjskiej 

wykazali, że 57,1% badanych kobiet stosowało suplementację diety kwasem foliowym 

w jakimś momencie przed zapłodnieniem, lecz tylko 26,9% z nich przyjmowało go 

zgodnie z zaleceniami, tzn. 0,4-1,0 mg na dobę (kobiety o ryzyku populacyjnym) i 5 mg 

na dobę (kobiety z grup podwyższonego ryzyka) przez co najmniej dwa lub trzy miesiące 

przed ciążą i pierwszy jej trymestr. 
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5.2. Determinanty przyjmowania kwasu foliowego 

 

Celem niniejszej pracy była również ocena wpływu wybranych czynników na 

przestrzeganie przez kobiety rekomendacji z zakresu pierwotnej profilaktyki wad cewy 

nerwowej kwasem foliowym. 

W badaniu własnym młody wiek kobiet (24 lata i mniej) okazał się znamienną 

statystycznie determinantą związaną z nieprzyjmowaniem przez nie folacyny przed 

zapłodnieniem. Wynikało to prawdopodobnie z faktu, że kobiety w najmłodszych grupach 

wieku częściej niż w starszych zachodzą w ciąże, których nie planowały.
140, 165, 170, 181, 

184, 224, 225
 Przyczyną tego zjawiska mógł być także ogólnie niski poziom wiedzy wśród 

młodych kobiet na temat tej witaminy i korzyści zdrowotnych wynikających z jej 

stosowania w okresie rozrodczym.
122, 226

 Podobną jak w niniejszej analizie statystycznie 

istotną zależność pomiędzy młodym wiekiem kobiet a brakiem suplementacji diety 

kwasem foliowym przed zajściem w ciążę stwierdzono w licznych wcześniejszych 

badaniach krajowych
140, 147, 150, 152

 oraz zagranicznych.
155-162, 164, 166-169, 172, 174, 176, 177, 181-

185, 192, 194, 205, 210, 212, 214, 217-219
 

W zaprezentowanym badaniu wykształcenie kobiet było bardzo silnym predyktorem 

przestrzegania przez nie zaleceń dotyczących prewencji pierwotnej wad cewy nerwowej. 

Zaobserwowano, że kobiety nieposiadające wyższego wykształcenia znacznie rzadziej niż te, 

które ukończyły uczelnie wyższe przyjmowały kwas foliowy w okresie okołokoncepcyjnym. 

Co więcej, im ich wykształcenie było niższe, tym częściej rozpoczynały suplementację 

diety tą witaminą dopiero po pierwszym trymestrze ciąży lub nie stosowały jej w ogóle. 

Mogło to wynikać z dwóch przyczyn. Po pierwsze z niskiego poziomu świadomości 

zdrowotnej wśród kobiet z najniższym wykształceniem.
155, 164, 167, 186, 187, 189-191, 204, 210, 212, 213

 

Po drugie z tego, że rzadziej planowały one zajście w ciążę w porównaniu z kobietami 

z wykształceniem wyższym.
165, 170, 210, 224, 225

 W związku z tym nie interesowały się 

materiałami edukacyjnymi na temat pierwotnej profilaktyki wrodzonych wad rozwojowych, 

ani nie korzystały z poradnictwa przedkoncepcyjnego, podczas którego informacje w tym 

zakresie mogłyby uzyskać. Ponadto później niż kobiety planujące potomstwo dowiadywały 

się o ciąży,
170, 224

 a także podejmowały opiekę prenatalną.
165, 224

 Bardzo wielu autorów 

zarówno polskich,
140, 142, 148, 151, 152, 154

 jak i zagranicznych
155, 156, 158-162, 164, 167, 172, 174-178, 

181-185, 187, 191, 199, 208, 210, 212-214, 217, 218
 potwierdziło w swoich badaniach podobny znamienny 
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statystycznie wpływ wykształcenia kobiet na zażywanie przez nie kwasu foliowego 

w okresie okołokoncepcyjnym. 

Wyniki niektórych badań krajowych
140, 148

 oraz zagranicznych
183, 184

 wskazują na 

znacznie mniejsze rozpowszechnienie przedkoncepcyjnej suplementacji diety folacyną 

wśród kobiet mieszkających na obszarach wiejskich niż miejskich. W niniejszym badaniu 

nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy pod względem typu i wielkości miejsca 

zamieszkania pomiędzy kobietami, które zaczęły przyjmować kwas foliowy przed 

zapłodnieniem a tymi, które zastosowały go będąc już w ciąży lub nie zażywały wcale. 

Jednak na analizowanym terenie kobiety mieszkające w miastach oraz na wsiach mogły 

mieć podobny dostęp do zaleceń profilaktycznych. Powiat poznański otacza miasto Poznań 

pierścieniem o szerokości około 25 kilometrów.
227

 Brak znamiennego statystycznie 

związku pomiędzy miejscem zamieszkania a stosowaniem przez kobiety tej metody 

zapobiegania wrodzonym wadom rozwojowym w okresie okołokoncepcyjnym wykazali 

również inni autorzy.
141, 152, 164, 178, 204

 

W badaniu własnym kolejność ciąży była statystycznie znaczącym predyktorem 

przestrzegania przez kobiety rekomendacji Zespołu Ekspertów MZiOS. Stwierdzono, 

że kobiety realizowały je w sposób prawidłowy dużo rzadziej przed zajściem w następne 

ciąże niż przed ciążą pierwszą. Ponadto, im kolejność ciąży była wyższa, tym częściej 

rozpoczynały przyjmowanie kwasu foliowego dopiero po pierwszym jej trymestrze bądź 

nie zażywały go w ogóle. Takie zachowanie kobiet mogło wynikać z tego, iż dalszych 

ciąż częściej niż ciąży pierwszej nie planowały.
225

 Może też świadczyć o tym, że sama 

znajomość zaleceń z zakresu pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej nie była czynnikiem 

dostatecznie motywującym je do systematycznego ich stosowania, szczególnie gdy przebieg 

wcześniejszych ciąż był prawidłowy i zakończyły się one urodzeniem zdrowego potomstwa. 

Podobny jak w niniejszej pracy wpływ kolejności ciąży na przyjmowanie przez kobiety 

kwasu foliowego w okresie okołokoncepcyjnym zaobserwowali McNulty i wsp
209

   

w populacji brytyjskiej. Z kolei w badaniach przeprowadzonych przez Lantz i  wsp
174

 

w Kanadzie, Xinga i wsp
184

 w Chinach oraz Chmurzyńską i wsp
139

 w województwie 

wielkopolskim odnotowano, że kobiety istotnie rzadziej zażywały folacynę przed zajściem 

w pierwszą niż w następne ciąże. W pracy Chmurzyńskiej i wsp
139

 przed zapłodnieniem 

witaminę tę przyjmowało 20,6% kobiet, dla których była to ciąża pierwsza i 63,5% kobiet, 

dla których była to kolejna ciąża. Należy jednak zwrócić uwagę, iż badaniem tym objęto 

niewiele kobiet (porównywane grupy liczyły odpowiednio 102 i 52 respondentki), z których 



5. Dyskusja 
 

- 90 - 

 

większość posiadała wykształcenie średnie (55,2%) bądź wyższe (42,9%). Inni autorzy 

natomiast nie wykazali znamiennej statystycznie zależności pomiędzy kolejnością ciąży 

a stosowaniem przez kobiety tej strategii zapobiegania wrodzonym wadom rozwojowym 

w okresie okołokoncepcyjnym.
147, 152, 161, 163, 164, 168, 173, 187, 189, 191, 207

 

Kolejnymi czynnikami, których wpływ na przestrzeganie przez kobiety zaleceń 

dotyczących przyjmowania kwasu foliowego oceniono w niniejszej pracy było 

występowanie poronień samoistnych i porodów martwych w poprzednich ciążach. 

Stwierdzono, że obie te determinanty były związane z istotnie częstszym stosowaniem 

przez kobiety preparatów zawierających folacynę przed zajściem w późniejszą ciążę. 

Najprawdopodobniej wynikało to z tego, że kobiety po przebyciu poronienia samoistnego 

lub porodu martwego częściej niż te, które ich nie doświadczyły planowały kolejną 

ciążę.
170

 Znaczącą statystycznie dodatnią korelację pomiędzy zażywaniem tej witaminy 

w okresie okołokoncepcyjnym a wywiadem położniczym obciążonym wystąpieniem 

poronienia samoistnego albo porodu martwego potwierdzili również inni autorzy.
152, 161, 

162, 173, 178, 214
 

W zaprezentowanym badaniu wystąpienie wrodzonych wad rozwojowych u potomstwa 

z wcześniejszych ciąż miało znamienny statystycznie wpływ na częstsze przyjmowanie 

przez kobiety kwasu foliowego przed zajściem w następną ciążę. Jednak kobiety, które 

urodziły w przeszłości dziecko z folianowrażliwą wadą wrodzoną nie stosowały tej 

metody profilaktycznej istotnie częściej w porównaniu z matkami dzieci zdrowych. 

Także pomiędzy występowaniem u kobiet bądź ich partnerów wrodzonych wad rozwojowych 

(zarówno ogółem, jak i folianowrażliwych) a częstszym zażywaniem przez nie folacyny 

w okresie okołokoncepcyjnym związek nie był statystycznie znaczący. Fakt ten może 

wskazywać, iż kobiety z grupy podwyższonego ryzyka genetycznego wystąpienia 

folianowrażliwych wad wrodzonych u potomstwa miały niski poziom wiedzy na temat 

roli i skuteczności kwasu foliowego w zapobieganiu wrodzonym wadom rozwojowym 

oraz zaleceń wydanych przez Zespół Ekspertów MZiOS. Przyczyną tego niekorzystnego 

zjawiska mogła być również niedostateczna w tym zakresie wiedza wśród personelu 

medycznego i  (lub) jego zbyt małe zaangażowanie w edukację zdrowotną pacjentek 

w wieku rozrodczym. Należy jednak zwrócić uwagę na małą liczebność porównywanych 

grup, co wymaga w przyszłości zweryfikowania uzyskanych wyników. W jednej tylko 

analizie przeprowadzonej przez Li i  wsp
175

 w populacji chińskiej zaobserwowano, 

że znacznie częściej suplementację diety folacyną stosowały w okresie okołokoncepcyjnym 
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kobiety, u których w poprzednich ciążach wystąpiły wady rozwojowe u płodu. Natomiast 

większość autorów nie odnotowała w swoich badaniach istotnie częstszego zażywania 

tej witaminy przed zapłodnieniem przez kobiety z wywiadem rodzinnym obciążonym 

wadami cewy nerwowej albo innymi wrodzonymi wadami rozwojowymi.
155, 161, 166, 180, 219

 

Wcześniejsze badanie przeprowadzone przez Nilsena i wsp
160

 w populacji norweskiej 

wykazało, że kobiety przewlekle chore (szczególnie z cukrzycą typu I lub II oraz chorobami 

serca) znacznie częściej niż zdrowe przyjmowały w okresie okołokoncepcyjnym preparaty 

zawierające kwas foliowy. W badaniu własnym zaobserwowano podobną tendencję, 

ale nie osiągnęła ona istotności statystycznej. Kobiety z chorobami tarczycy, astmą oskrzelową 

i innymi chorobami przewlekłymi tylko nieco częściej w porównaniu ze zdrowymi 

uzupełniały dietę folacyną już przed zapłodnieniem. Natomiast kobiety z padaczką częściej 

rozpoczynały suplementację dopiero po zajściu w ciążę (na ogół w drugim albo trzecim 

trymestrze) bądź nie stosowały jej wcale. Wyniki te mogą świadczyć o niedostatecznym 

poziomie wiedzy na temat znaczenia kwasu foliowego w pierwotnej profilaktyce wad 

cewy nerwowej i obowiązujących w tym zakresie rekomendacji Zespołu Ekspertów 

MZiOS w tej grupie kobiet. Richard-Tremblay i wsp
180

 w badaniu przeprowadzonym 

w populacji kanadyjskiej ustalili, że kobiety należące do grup podwyższonego ryzyka 

wystąpienia wad cewy nerwowej u płodu, między innymi z powodu chorób takich jak: 

padaczka, otyłość i  cukrzyca, istotnie rzadziej w porównaniu z kobietami o ryzyku 

populacyjnym zażywały folacynę zgodnie z zaleceniami Society of Obstetricians and 

Gynaecologists of Canada (SOGC) – 5 mg dziennie przez okres co najmniej trzech 

miesięcy przed zapłodnieniem i pierwszy trymestr ciąży. 

Z uwagi na to, że palenie tytoniu
13, 20-22

 i spożywanie alkoholu
17-19

 są czynnikami 

upośledzającymi biodostępność folianów, uwzględniono je w niniejszej analizie jako potencjalne 

predyktory przestrzegania przez kobiety rekomendacji dotyczących pierwotnej profilaktyki 

wad cewy nerwowej tą witaminą. Ponadto w licznych badaniach epidemiologicznych 

stwierdzono, że kobiety niestosujące kwasu foliowego przed zajściem w ciążę znacznie 

częściej paliły papierosy
141, 156, 157, 160-162, 178, 182, 185, 214, 218

 oraz spożywały alkohol
162, 164, 214

 

w czasie jej trwania w porównaniu z tymi, które przyjmowały go w okresie okołokoncepcyjnym. 

W populacji objętej tym badaniem podobną zależność zaobserwowano tylko w przypadku 

palenia tytoniu, lecz po skorygowaniu wyników ze względu na rok urodzenia dziecka, 

wiek i wykształcenie matki, kolejność ciąży oraz występowanie wcześniejszych poronień 

samoistnych, okazała się ona statystycznie nieistotna. Palenie tytoniu jako element stylu 
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życia mogło być, tak jak zażywanie kwasu foliowego, związane z młodym wiekiem 

kobiet oraz niskim poziomem ich wykształcenia,
150, 182, 228

 co tłumaczyłoby brak korelacji 

pomiędzy analizowanymi zmiennymi. Niemniej jednak nie można jednoznacznie wykluczyć 

istnienia zależności pomiędzy stosowaniem przez kobiety tej witaminy a paleniem tytoniu 

i spożywaniem alkoholu z powodu prawdopodobnie niepełnej zgłaszalności obu ryzykownych 

zachowań zdrowotnych w czasie ciąży w badanej populacji. 

 

5.3. Kierunki poprawy pierwotnej profilaktyki wrodzonych wad 

rozwojowych poprzez stosowanie kwasu foliowego 

 

Wyniki niniejszego badania świadczą o ograniczonej efektywności prowadzonych 

dotychczas w naszym kraju kampanii edukacyjno-informacyjnych w zakresie pierwotnej 

profilaktyki wad cewy nerwowej. Wskazują jednocześnie na potrzebę podjęcia bardziej 

aktywnych działań zachęcających kobiety w wieku rozrodczym do codziennej suplementacji 

diety kwasem foliowym, która jest wysoce skuteczną metodą zapobiegania nie tylko 

tym wadom ośrodkowego układu nerwowego, ale także innym poważnym wrodzonym 

wadom rozwojowym.
70-87, 89-94, 96, 97, 99-108

 

Bardzo niski wskaźnik realizacji zaleceń dotyczących prewencji pierwotnej wad cewy 

nerwowej wśród kobiet poniżej 25 roku życia oraz nieposiadających wyższego wykształcenia 

może świadczyć o braku lub niewielkiej skuteczności działań podejmowanych w tym 

zakresie w czasie edukacji szkolnej. Z tego względu celowe wydaje się wprowadzenie 

do programów nauczania w szkołach ponadpodstawowych informacji o kwasie foliowym, 

jego roli w organizmie człowieka oraz szczególnym znaczeniu dla zdrowia kobiet i ich 

potomstwa. 

Obniżający się wskaźnik przyjmowania przez kobiety preparatów zawierających 

folacynę przed zajściem w kolejne ciąże sugeruje, iż nie należy zakładać, że kobiety 

będące już matkami posiadają właściwą wiedzę na temat pierwotnej profilaktyki wad cewy 

nerwowej i że stosują ją w praktyce. Nie tylko lekarze ginekolodzy i położnicy, ale także 

lekarze rodzinni oraz pediatrzy mogą odgrywać ważną rolę w edukacji zdrowotnej kobiet 

i motywowaniu ich do systematycznej suplementacji diety kwasem foliowym w okresie 

rozrodczym. Rutynowe wizyty w gabinetach lekarskich, np. w związku ze szczepieniem 

ochronnym dziecka czy bilansem jego zdrowia stwarzają do tego doskonałą możliwość. 
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Ze względu na niezadowalający stopień przestrzegania rekomendacji dotyczących 

uzupełniania diety folacyną przed zapłodnieniem przez kobiety, u których w wywiadzie 

rodzinnym występowały folianowrażliwe wady wrodzone szczególną uwagę należy zwrócić 

również na ich edukację zdrowotną. Optymalnym rozwiązaniem byłoby objęcie tych kobiet 

opieką poradni genetycznej, co umożliwi im uzyskanie informacji o ryzyku powtórzenia 

się wady u kolejnego dziecka oraz możliwościach jej zapobiegania. 

W niewielkim stopniu przed poczęciem dziecka suplementację diety kwasem foliowym 

stosowały kobiety chore na padaczkę, u których występuje podwyższone ryzyko powstania 

wad rozwojowych u płodu związane z zażywaniem leków przeciwdrgawkowych.
41-43, 

229-231
 Z tego powodu także w tej grupie kobiet znacznie większy nacisk należy położyć 

na poradnictwo przedkoncepcyjne, a także rozpowszechnianie w poradniach neurologicznych 

informacji o folacynie i jej znaczeniu w prewencji wrodzonych wad rozwojowych oraz 

zaleceniach wydanych przez Zespół Ekspertów MZiOS. 

W celu poprawy stanu pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej kwasem 

foliowym należy kontynuować program zdrowotny skierowany do wszystkich kobiet 

w wieku rozrodczym, a zwłaszcza tych ich grup, w których wskaźnik realizacji zaleceń 

Zespołu Ekspertów MZiOS był najniższy. Poprzez dobór odpowiednich metod i środków 

należy aktywnie zachęcać kobiety do codziennej suplementacji diety tą witaminą. 

Można, podobnie jak w Izraelu, ustanowić tydzień, w którym co roku na terenie całego 

kraju organizowane byłyby wydarzenia popularyzujące tę strategię prewencyjną.
213

 

Ambasadorami kampanii promującej program mogłyby być osoby znane i cenione  

w naszym kraju. Można rozważyć umieszczanie, tak jak w Holandii, rekomendacji 

dotyczących zażywania kwasu foliowego w formie naklejek na opakowaniach doustnych 

środków antykoncepcyjnych,
232

 czy też wprowadzenie, tak jak w Stanach Zjednoczonych, 

preparatu antykoncepcyjnego z dodatkiem profilaktycznej dawki tej witaminy (0,4 mg).
233

 

Strategią pozwalającą zwiększyć spożycie kwasu foliowego przez wszystkie kobiety 

w wieku rozrodczym może być obowiązkowe wzbogacanie w ten związek wybranych 

produktów spożywczych, np. mąki. W państwach, w których taki program profilaktyczny 

jest realizowany zaobserwowano istotne zmniejszenie częstości występowania wad cewy 

nerwowej w populacji.
234-239

 Jego wdrożenie jednak nie powinno skłaniać do rezygnacji 

z równoczesnego promowania wśród kobiet codziennej suplementacji diety tą witaminą 

w okresie okołokoncepcyjnym. 
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6. WNIOSKI 

 

1. W latach 2005-2009 mniej niż jedna piąta mieszkanek powiatu poznańskiego i miasta 

Poznania realizowała w sposób właściwy zalecenia dotyczące pierwotnej profilaktyki 

wad cewy nerwowej kwasem foliowym. 

2. Niezależnymi czynnikami wpływającymi na czas rozpoczęcia suplementacji diety 

kwasem foliowym przed i w okresie ciąży były: wiek, wykształcenie, kolejność ciąży 

oraz wystąpienie w przeszłości poronienia samoistnego, porodu martwego lub wrodzonej 

wady rozwojowej u potomstwa. 

3. Młody wiek (24 lata i mniej), brak wyższego wykształcenia oraz kolejność ciąży 

(druga i dalsza) związane były z przyjmowaniem przez kobiety kwasu foliowego 

dopiero po zajściu w ciążę bądź niezażywaniem go w ogóle. 

4. W niedostatecznym stopniu suplementację diety kwasem foliowym stosowały w okresie 

okołokoncepcyjnym kobiety z grupy podwyższonego ryzyka genetycznego urodzenia 

dziecka z folianowrażliwymi wadami wrodzonymi oraz kobiety chore na padaczkę. 

5. Konieczna jest kontynuacja programu zdrowotnego, który pozwoli poprawić stan 

pierwotnej profilaktyki folianowrażliwych wad wrodzonych na analizowanym terenie. 

Bardziej aktywne działania należy podjąć zwłaszcza wśród kobiet poniżej 25 roku życia, 

nieposiadających wyższego wykształcenia oraz będących w ciąży po raz kolejny, 

a także kobiet z grup podwyższonego ryzyka wystąpienia tych wad u potomstwa 

(obciążony wywiad rodzinny, padaczka). 
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STRESZCZENIE 

 

Wstęp: Wady cewy nerwowej należą do najpoważniejszych wrodzonych wad rozwojowych 

i stanowią w Polsce istotny problem dla zdrowia publicznego ze względu na znaczną 

częstość występowania. Okołokoncepcyjna suplementacja diety matki kwasem foliowym 

jest wysoce skuteczną metodą pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej u potomstwa. 

Jej stosowanie umożliwia także obniżenie ryzyka powstania u płodu innych wad rozwojowych, 

w tym między innymi wad układu sercowo-naczyniowego oraz rozszczepów twarzoczaszki. 

W 1997 roku Zespół Ekspertów powołanych przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Społecznej 

(MZiOS) zalecił wszystkim kobietom w wieku rozrodczym codzienne przyjmowanie 0,4 mg 

kwasu foliowego. Rekomendacje te popularyzowano w ramach Programu Pierwotnej 

Profilaktyki Wad Cewy Nerwowej. 

Cel: Celem pracy była ocena realizacji zaleceń dotyczących prewencji pierwotnej wad 

cewy nerwowej kwasem foliowym przez kobiety w wieku rozrodczym na terenie powiatu 

poznańskiego i miasta Poznania w latach 2005-2009 oraz jej uwarunkowań. 

Materiał i metoda: W pracy wykorzystano dane z formularzy zgłoszeń do Polskiego 

Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych (PRWWR) dzieci z wadami wrodzonymi oraz 

noworodków stanowiących grupę kontrolną do badań epidemiologicznych. Formularze 

zgłoszeń dzieci do PRWWR zostały wypełnione przez lekarzy na podstawie wywiadu 

zebranego od matek. Analizą objęto 4787 kobiet, w tym 4469 matek dzieci zdrowych 

oraz 318 matek dzieci z wrodzonymi wadami rozwojowymi. Kryteriami włączenia 

do badania były: (1) data urodzenia dziecka: od 1 stycznia 2005 roku do 31 grudnia 

2009 roku, (2) powiat stałego zamieszkania matki: miasto Poznań lub powiat poznański; 

(3) urodzenie żywe, (4) znana dawka i okres przyjmowania kwasu foliowego przez matkę 

dziecka. W pracy określono częstość suplementacji diet matek kwasem foliowym w dawce 

co najmniej 0,4 mg dziennie w zależności od czasu jej rozpoczęcia. Przeanalizowano 

także wpływ wybranych czynników na stosowanie tej witaminy zgodnie z zaleceniami 

Zespołu Ekspertów MZiOS, w tym: (1) czynników demograficzno-społecznych: wiek, 

wykształcenie i miejsce zamieszkania matki, (2) kolejności ciąży, (3) czynników związanych 

z obciążonym wywiadem położniczym: występowanie wcześniejszych poronień samoistnych 

i porodów martwych, (4) czynników związanych z obciążonym wywiadem rodzinnym: 

występowanie wrodzonych wad rozwojowych u rodzeństwa i rodzica(ów) dziecka, 
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(5) czynników związanych ze stanem zdrowia matki: choroby przewlekłe matki, (6) czynników 

związanych ze stylem życia matki: palenie papierosów i spożywanie alkoholu w ciąży. 

Wyniki: W grupie objętej badaniem tylko 18,4% kobiet rozpoczęło suplementację diety 

kwasem foliowym przed zapłodnieniem i kontynuowało ją w pierwszych dwunastu tygodniach 

ciąży. Natomiast 58,8% kobiet zastosowało kwas foliowy w pierwszym trymestrze ciąży, 

a 22,8% z nich zaczęło przyjmować go w późniejszym jej etapie lub nie zażywało 

wcale. W badanym okresie odsetek kobiet przyjmujących kwas foliowy przed zajściem 

w ciążę obniżył się znacznie po 2007 roku. W jednowymiarowych testach statystycznych 

czynnikami istotnie różniącymi matki realizujące zalecenia Zespołu Ekspertów MZiOS 

w sposób prawidłowy od tych, które się do nich nie stosowały były: wiek i wykształcenie, 

kolejność ciąży, przebycie co najmniej jednego poronienia samoistnego we wcześniejszych 

ciążach oraz palenie tytoniu w czasie trwania ciąży. W analizie metodą wielowymiarowej 

regresji logistycznej czynnikami zwiększającymi prawdopodobieństwo niezażywania 

przez kobiety kwasu foliowego w okresie okołokoncepcyjnym były: młody wiek (24 lata 

i mniej), brak wyższego wykształcenia oraz kolejność ciąży (druga i dalsza). Natomiast 

wystąpienie w przeszłości poronienia samoistnego, porodu martwego lub wrodzonych 

wad rozwojowych u potomstwa były czynnikami, które zmniejszały prawdopodobieństwo 

nieprzyjmowania przez kobiety kwasu foliowego przed zajściem w następną ciążę. 

Wnioski: W latach 2005-2009 mniej niż jedna piąta mieszkanek powiatu poznańskiego 

i miasta Poznania realizowała w sposób właściwy zalecenia dotyczące pierwotnej 

profilaktyki wad cewy nerwowej. Konieczna jest kontynuacja programu zdrowotnego, 

który pozwoli poprawić stan pierwotnej profilaktyki folianowrażliwych wad wrodzonych 

na analizowanym terenie. Bardziej aktywne działania należy podjąć szczególnie wśród 

kobiet poniżej 25 roku życia, nieposiadających wyższego wykształcenia oraz będących 

w ciąży po raz kolejny, a także kobiet z grup podwyższonego ryzyka wystąpienia tych 

wad u potomstwa (obciążony wywiad rodzinny, padaczka). 

Słowa kluczowe: kwas foliowy, suplementacja diety, ciąża, wady wrodzone, profilaktyka 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Neural tube defects are one of the most serious congenital malformations 

and represent an important public health problem due to their high prevalence in Poland. 

Periconceptional supplementation of maternal diet with folic acid is a highly effective 

method for primary prevention of neural tube defects. Its use may also decrease the risk 

of other congenital malformations, including cardiovascular defects and orofacial clefts. 

In 1997, the Group of Experts appointed by the Ministry of Health and Social Care (MHSC) 

recommended that all women of childbearing age should take 0.4 mg of folic acid daily. 

These recommendations were advertised by the National Primary Prevention Program 

of Neural Tube Defects. 

Objective: The aim of this study was to evaluate the compliance with the recommendations 

for primary prevention of neural tube defects with folic acid in women of childbearing 

age residing in Poznan city or county between years 2005 and 2009. The study also assessed 

potential causes of poor compliance. 

Material and method: The study utilized data from the Polish Registry of Congenital 

Malformations (PRCM) on children with congenital malformations and healthy population 

controls. The registration forms were filled in by physicians based on maternal interviews. 

In total, 4787 women were included in the analysis, including 4469 mothers of healthy 

children and 318 mothers of children with congenital malformations. The inclusion 

criteria for the study were: (1) the child delivery took place between January, 1st 2005 

and December, 31st 2009, (2) the county of mother’s permanent residence: Poznan city 

or county, (3) live birth, (4) the known dose and duration of the folic acid use by the 

mother. The study determined the frequency of supplementation of maternal diet with 

folic acid at a dose of at least 0.4 mg daily. Moreover, the association of the following 

factors with the folic acid use were analysed: (1) socio-demographic factors: maternal 

age, education and place of residence, (2) gravidity, (3) factors related to obstetric 

history: previous spontaneous miscarriage and stillbirths, (4) factors related to family 

history of congenital malformations: congenital malformations in siblings and parent(s) 

of the child, (5) factors related to maternal health, such as pre-existing chronic disease, 

(6) factors related to maternal life style: smoking history and alcohol consumption 

during pregnancy. 
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Results: Only 18.4% of women who participated in the study started folic acid supplementation 

before conception and continued it throughout the first trimester. Of the remaining subjects, 

58.8% started supplementation in the first trimester of pregnancy, and 22.8% started 

after the first trimester, or not at all. The percentage of women who followed folic acid 

supplementation before conception decreased sharply after 2007. Based on univariate 

analysis, the compliance with folic acid supplementation was associated with age, education, 

gravidity, at least one previous spontaneous miscarriage, and smoking during pregnancy. 

In multivariate models, younger maternal age (under 24 years old), lack of higher education, 

and higher gravidity (second pregnancy and subsequent) were all independently associated 

with supplementation non-compliance during the periconceptional period. On the other 

hand, previous spontaneous miscarriage, stillbirth, or congenital malformations in the 

offspring were all associated with improved compliance before subsequent pregnancy. 

Conclusions: In 2005-2009, less than one-fifth of women residing in the city and county 

of Poznan were compliant with the recommendations on primary prevention of neural tube 

defects. These data suggest that ongoing public health efforts aiming at primary prevention 

of folate-sensitive birth defects are needed in this location. In addition to women who are 

in a high-risk group for delivering child with congenital malformations (e.g. with family 

history of folate-sensitive birth defects or epilepsy), more aggressive measures are needed 

among women younger than 25 years old and those with no higher education. 

Key words: folic acid, dietary supplementation, pregnancy, birth defects, prevention 
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ZAŁĄCZNIK 1 
 

Zalecenia Zespołu Ekspertów 

Ministerstwa Zdrowia i Opieki Społecznej (MZiOS) 

dotyczące zapobiegania wadom cewy nerwowej 

u potomstwa poprzez stosowanie kwasu foliowego
128

 

 

W celu upowszechnienia podawania kwasu foliowego kobietom w wieku rozrodczym 

Zespół Ekspertów powołanych przez MZiOS zaleca, aby: 

1. Wszystkie kobiety w wieku rozrodczym w Polsce, które mogą zajść w ciążę powinny 

spożywać 0,4 mg kwasu foliowego dziennie w celu zapobieżenia wystąpieniu 

u ich potomstwa wad cewy nerwowej, w tym zwłaszcza rozszczepu kręgosłupa 

i bezmózgowia. Ponieważ spożycie wysokich dawek kwasu foliowego może mieć 

niepożądane skutki, np. w postaci utrudnienia rozpoznania niedoboru witaminy B12, 

należy przestrzegać, aby całkowite spożycie kwasu foliowego nie przekraczało 1 mg 

dziennie, chyba że lekarz zaleci inaczej. 

Kobiety, które uprzednio urodziły dzieci dotknięte wadą cewy nerwowej są obciążone 

zwiększonym ryzykiem urodzenia kolejnego dziecka z taką wadą. Powinny mieć one 

zapewnioną możliwość porady genetycznej przed kolejną ciążą. W celu zapobieżenia 

urodzenia się następnego dziecka z wadą cewy nerwowej należy w tym przypadku 

stosować znacznie wyższe dawki kwasu foliowego (4 mg). 

2. Bezzwłocznie rozpocząć możliwie najszerszą kampanię, we wszystkich dostępnych 

rodzajach masowego przekazu, mającą na celu zachęcenie wszystkich kobiet w wieku 

rozrodczym do przyjmowania preparatów witaminowych, zawierających w jednej 

codziennej dawce 0,4 mg kwasu foliowego. Ponadto należy wprowadzić do wszystkich 

programów edukacyjnych o zdrowiu informacje o roli kwasu foliowego w powstawaniu 

wad wrodzonych cewy nerwowej oraz o możliwości zapobiegania im przez jego 

podawanie w odpowiednich dawkach (0,4 mg dziennie). 

3. Wszystkim lekarzom dostarczyć obszerną informację o możliwości profilaktyki 

pierwotnej wad cewy nerwowej wraz z zaleceniem stosowania jej wśród wszystkich 

kobiet w wieku rozrodczym. 
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4. Przystąpić do przygotowania ogólnokrajowego programu profilaktyki pierwotnej wad 

cewy nerwowej, poprzez odpowiednie wzbogacenie kwasem foliowym niektórych 

produktów żywnościowych. 

 

Zespół Ekspertów: 

1. Prof. dr hab. Zbigniew J. Brzeziński – Instytut Matki i Dziecka 

2. Prof. dr hab. Jagna Czochańska – Polskie Towarzystwo Neurologów Dziecięcych 

3. Prof. dr hab. Wiesław Jędrzejczak – Polskie Towarzystwo Hematologów i Transfuzjologów 

4. Prof. dr hab. Kazimierz Karłowski – Państwowy Zakład Higieny 

5. Dr med. Medard Lech – Instytut Matki i Dziecka 

6. Prof. dr hab. Tomasz Lenkiewicz – Polskie Towarzystwo Chirurgów Dziecięcych 

7. Prof. dr hab. Longin Marianowski – Polskie Towarzystwo Ginekologiczne 

8. Prof. dr hab. Tadeusz Mazurczak – Polskie Towarzystwo Pediatryczne 

9. Prof. dr hab. Maria Popczyńska-Markowa – Polskie Towarzystwo Kardiologiczne 

10. Prof. dr hab. Wanda Szotowa – Polskie Towarzystwo Nauk Żywieniowych 

11. Prof. dr hab. Jacek Zaremba – Polskie Towarzystwo Neurologiczne 

12. Prof. dr hab. Światosław Ziemlański – Instytut Żywności i Żywienia 
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ZAŁĄCZNIK 2 
 

Formularz zgłoszenia dziecka z wrodzoną wadą rozwojową 

do Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych (PRWWR) 
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ZAŁĄCZNIK 3 
 

Formularz zgłoszenia dziecka zdrowego 

do Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych (PRWWR) 
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