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Płodność jest naturalną cechą określającą zdolność do poczęcia podczas prawid-
łowego przebiegu cyklu menstruacyjnego kobiety (1). Jednakże, jak wynika ze sta-
tystyk demografi cznych, w ostatnich latach w wielu krajach zwiększyła się licz-
ba par małżeńskich, które wymagają leczenia z powodu problemu z płodnością. 
Szacuje się, że na świecie problem ten dotyczy ok. 60–80 mln kobiet, a co roku 
przybywa kolejne 2 mln. Według różnych źródeł niepłodność dotyczy co piątego 
małżeństwa na świecie i występuje np. w USA u 13–14% związków, we Francji 
u 18,4%, w Wielkiej Brytanii u 16,8%, natomiast najwyższy odsetek spotyka się 
w krajach afrykańskich i Ameryki Południowej (2). W Polsce ocenia się, że prawie 
2,4 mln kobiet i mężczyzn ma problemy z płodnością, przy czym w 40% dotyczy 
kobiet, w 40% mężczyzn, a pozostałe 20% to przyczyny zależne od obojga partne-
rów lub niewyjaśnione (3, 4). Według defi nicji podanej przez Światową Organizację 
Zdrowia (WHO), niepłodnością określa się niemożność zajścia w ciążę oraz wyda-
nia potomstwa po roku regularnego współżycia bez stosowania antykoncepcji (4). 
Z powodu wielkości problemu WHO postanowiła uznać niepłodność jako chorobę 
społeczną (5).

Istnieje wiele podziałów niepłodności, wśród których można wyróżnić niepłod-
ność pierwotną i wtórną. Pierwotna (sterilitas primaria) dotyczy kobiet, które nigdy 
nie były w ciąży, natomiast wtórna (sterilitas secundaria) występuje u kobiet, które 
były w ciąży zakończonej porodem lub poronieniem naturalnym bądź sztucznym 
i nie mogą ponownie zajść w ciążę. O niepłodności wtórnej można mówić także 
w przypadku, gdy kobiety nie mają problemu z zajściem w ciążę, jednakże z powo-
du niemożności jej donoszenia (infertilitas) kończą się poronieniem lub porodem 
przedwczesnym. Problem niepłodności może dotyczyć tylko kobiet, wtedy mówimy 
o niepłodności żeńskiej lub tylko mężczyzn – niepłodność męska. Jeżeli problem 
dotyczy obojga partnerów nazywamy ją niepłodnością małżeńską (6). Do najważ-
niejszych przyczyn niepłodności żeńskiej można zaliczyć m.in. endometriozę, która 
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odpowiada za ok. 30–50% przypadków, problemy z owulacją polegające na zabu-
rzeniach gospodarki hormonalnej oraz zaburzeniach jajeczkowania – dotyczą ok. 
1/3 pacjentek, zespół policystycznych jajników, infekcje narządów rozrodczych, 
wady anatomiczne, choroby układowe (np. cukrzyca), czynniki środowiskowe czy 
też stosowane leki (1, 7).

Wiele czynników w mniejszym lub większym stopniu wpływa na zdrowie czło-
wieka, a tym samym na zdrowie kobiety i jej przyszłego dziecka. Narodowy Pro-
gram Zdrowia podaje, że można wśród nich wyróżnić 4 grupy (8). W największym 
stopniu (50–60%) na zdrowie kobiety wpływa styl życia, przede wszystkim sposób 
żywienia, palenie papierosów, picie alkoholu oraz aktywność fi zyczna. Wymienione 
składowe należą do czynników, których zmiana leży w możliwości każdego czło-
wieka. Kolejne 20% to wpływ czynników związanych ze środowiskiem fi zycznym 
(np. zanieczyszczenia powietrza, gleby, wody), społecznym (np. sytuacja ekono-
miczna, komunikacja w rodzinie, problemy mieszkaniowe, problemy psychologicz-
ne) oraz pracy (np. brak zabezpieczeń stanowiska pracy przed szkodliwymi czynni-
kami takimi jak: substancje toksyczne, hałas, pył). Do trzeciej grupy zaliczono uwa-
runkowania genetyczne, których istotność w problemie zdrowotnym oszacowano 
na ok. 20%. Ostatnią grupę stanowi służba zdrowia, która może rozwiązać zaledwie 
10–15% problemów zdrowotnych (8). 

SPOSÓB ŻYWIENIA A PŁODNOŚĆ

Zaburzenia owulacji są dość częstą przyczyną niepłodności. Według najnow-
szych badań przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych, odpowiednie zachowa-
nia żywieniowe i inne składowe stylu życia mogą zmniejszyć problemy związane 
z zajściem w ciążę aż o 80% (9). Zalecenia dotyczące zmniejszenia ryzyka nie-
płodności u kobiet odnoszą się między innymi do poziomu spożycia podstawowych 
składników odżywczych, stosowanej suplementacji, wskaźnika BMI oraz aktywno-
ści fi zycznej (10, 11, 12, 13, 14, 15). Składniki pokarmowe obecne w pożywieniu 
w istotny sposób wpływają na poziom hormonów, w szczególności insuliny. Wiele 
doniesień sugeruje, że wrażliwość insulinowa może być ważnym wyznacznikiem 
owulacji i płodności (13, 16, 17). Węglowodany w stopniu większym niż inne skład-
niki odżywcze decydują o poziomie glukozy i insuliny we krwi. W sytuacji, gdy 
ich stężenia są zbyt wysokie, dochodzi do zakłócenia równowagi hormonów odpo-
wiedzialnych za płodność, co pociąga za sobą zaburzenia owulacji (13). Insulina 
wydzielana przez trzustkę wraz z towarzyszącym jej insulinopodobnym czynnikiem 
wzrostu (IGF-1) hamuje produkcję białka, które wiąże we krwi hormony płciowe, 
zwłaszcza męskie. Gdy stężenie białka jest zbyt niskie, w krwiobiegu kobiety za-
czynają przeważać hormony męskie, głównie testosteron, prowadząc do zakłóce-
nia subtelnej równowagi hormonalnej (13). Do takiej sytuacji dochodzi wówczas, 
gdy w diecie zaczynają przeważać przemysłowo przetworzone i łatwo przyswajalne 
węglowodany, do których zaliczyć można białe pieczywo, ryż, kluski, makaron, 
słodycze oraz słodkie napoje gazowane, których jedna porcja zawiera nawet kil-
ka łyżeczek cukru. Zamiast wymienionych produktów, do diety powinny zostać 
włączone nieprzetworzone, bogate w błonnik pieczywo razowe, makaron razowy, 
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niełuskany ryż, rośliny strączkowe oraz świeże warzywa i owoce, co dodatkowo 
pozwoli uniknąć cukrzycy ciążowej, która jest coraz częstszym zagrożeniem dla 
kobiet w ciąży. Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych sugerują, że 
u kobiet, które miały większe obciążenie glikemiczne niepłodność owulacyjna wy-
stępowała z prawdopodobieństwem wyższym o 92% niż u kobiet z grupy niskiego 
obciążenia glikemicznego (13).

Podobny wpływ na poziom cukru i insuliny we krwi, a tym samym na stężenie 
insulinopodobnego czynniku wzrostu, wywiera spożywane białko (18). Z badań 
przeprowadzonych na Harvard School of Public Health dotyczących powiązania 
pomiędzy spożywaniem białka pochodzenia roślinnego i zwierzęcego, a niepłod-
nością wywołaną z powodu zaburzeń owulacji wynika, że kobiety, które spożywały 
więcej białka zwierzęcego niż roślinnego były bardziej narażone na ryzyko niepłod-
ności. Ponadto, zachowując stałą wartość energetyczną diety i jednocześnie dodając 
do jadłospisu jedną porcję mięsa czerwonego lub drobiu, wykazano wzrost ryzyka 
niepłodności o 32%. Dodanie porcji ryb lub jajek nie wiązało się z zaburzeniami 
owulacji, natomiast dodatkowa porcja warzyw bogatych w białko (fasola, groszek, 
orzechy) była w niewielkim stopniu powiązana ze spadkiem wystąpienia niepłod-
ności (19). Ponadto, przeprowadzone badania pozwoliły wysunąć spostrzeżenia 
dotyczące zaburzeń owulacji, a poziomem spożycia białek kosztem innych źródeł 
energii zwłaszcza węglowodanów. Zastąpienie 5% energii pochodzącej z białek 
zwierzęcych kosztem węglowodanów powiązane było ze zwiększonym ryzykiem 
zaburzeń owulacji o 19%, natomiast z białek roślinnych kosztem węglowodanów 
obniżało je o 43%. Najbardziej korzystny efekt – spadek ryzyka o 50%, wykazano 
jednak w przypadku zastąpienia energii pochodzącej z białek zwierzęcych białkami 
roślinnymi (19). 

Gospodarkę hormonalną kobiety zaburza także spożywanie odtłuszczonych pro-
duktów mlecznych. Po pierwsze, produkty te zawierają mniejsze ilości witaminy D, 
która jest związkiem sterydowym wpływającym na płodność. Po drugie, procesy 
technologiczne zachodzące podczas usuwania tłuszczu z mleka zmieniają jego skład 
hormonalny, zmniejszając zawartość estrogenów i progesteronu, a pozostawiając 
nadmiar męskich hormonów zaburzających owulację (14). Amerykańscy naukowcy 
wykazali, że spożywanie jednej porcji dziennie produktów mlecznych o obniżonej 
zawartości tłuszczu lub beztłuszczowych wiązało się ze zwiększonym ryzykiem nie-
płodności z powodu zaburzeń owulacyjnych aż o 11%, natomiast jedna porcja dzien-
nie produktu pełnotłustego, a zwłaszcza pełnego mleka, zmniejszała je o 22% (14). 
Inne badania naukowe prowadzone przez Greenlee i współpr. sugerują, że u kobiet, 
które do swojego dziennego jadłospisu włączyły 3 lub więcej szklanek mleka, ryzyko 
niepłodności występowało z prawdopodobieństwem mniejszym o 70% w porówna-
niu z kobietami, które nie spożywały mleka (20). Jednak z drugiej strony pełnotłuste 
produkty mleczne nie wpływają korzystnie na układ sercowo-naczyniowy, między 
innymi z powodu obecności nasyconych kwasów tłuszczowych i cholesterolu. Dla-
tego też, włączając te produkty do jadłospisu należy pamiętać o prawidłowym zbi-
lansowaniu diety, przede wszystkim pod względem energetycznym.

Zgodnie z poglądami dietetyków, poziom spożycia tłuszczu oraz jego skład mogą 
być czynnikami ryzyka wielu schorzeń, jak choroby układu krążenia, otyłości, no-
wotworów czy cukrzycy. Korzystne oddziaływanie na organizm wykazują kwasy 
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tłuszczowe jedno- i wielonienasycone, natomiast spożycie nasyconych kwasów 
tłuszczowych i kwasów w konfi guracji trans związane jest ze zwiększeniem ryzy-
ka wymienionych chorób. Zagrożenie stanowią głównie izomery trans powstające 
podczas procesów przemysłowego przetwarzania żywności. Bogatym ich źród-
łem są wyroby cukiernicze, słone i słodkie przekąski, produkty typu „fast food”, 
twarde margaryny oraz smażone potrawy. Ostatnie doniesienia informują o możli-
wym wpływie izomerów trans kwasów tłuszczowych również na płodność kobiet. 
Przyczyna wynika z powiązania wpływu izomerów trans kwasów tłuszczowych 
na aktywność receptora PPAR-gamma biorącego udział w procesach zapalnych

Ta b e l a  I. Zalecane dzienne normy składników mineralnych oraz witamin (Instytut Żywności i Żywienia w War-
szawie) (21)

Ta b l e  I. Recommended daily intakes of minerals and vitamins 

Witaminy i mikroelementy
Kobiety 
przed 
ciążą

Ciężarne Karmiące Naturalne źródła witamin 
i mikroelementów

Kwas foliowy (μg)* 180* 400* 400* zielone warzywa, wątróbka

Żelazo (mg) 18 26 20 mięso, jajka, produkty zbożowe

Wapń (mg) 900 1200 1200 produkty mleczne

Fosfor (mg) 800 1200 1200 mięso

Witamina B1 (mg) 1,9 2,2 2,2 wzbogacone zboże, 
wieprzowina

Witamina B2 (mg) 2,0 4 2,6 mięso, wątróbka, produkty 
zbożowe

Witamina B6 (mg) 1,8 2,6 2,5 mięso, wątróbka, produkty 
zbożowe

Cynk (mg) 13 16 21 mięso, ryby morskie, jajka

Witamina C (mg) 70 80 100 pomidory, cytrusy

Miedź (mg) 2,0 2,0 – 2,5 2,2 – 2,7 mięso, owoce morza, świeże 
warzywa

Jod (μg) 160 180 200 sól jodowana, ryby morskie

Witamina E (mg) 
(równoważniki tokoferolu) 10 12 14 oleje, masło, jajka

Magnez (mg) 280 320 350 ryby morskie, warzywa 
strączkowe, zboże

Niacyna
(mg równoważnika) 20 21 23 mięso, orzechy, warzywa 

strączkowe

Witamina D (IU)* 200* 400* 400* produkty mleczne

Selen (μg) 60 65 75 orzeszki brazylijskie, mięso, 
drób, kasze, owoce morza

Witamina B12 (μg) 3,0 4,0 4,0 białko zwierzęce

Witamina A (μg)
(równoważniki retinolu) 800 1250 1600 owoce, warzywa, wątróbka

* Rada ds. Żywności i Żywienia przy Narodowym Komitecie Naukowym (USA).
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i metabolizmie glukozy (15). Na podstawie przeprowadzonych badań stwierdzono, 
że każdy 2% wzrost spożycia izomerów trans kosztem węglowodanów lub kwasów 
tłuszczowych z rodziny n-6 powiązany był ze wzrostem ryzyka niepłodności o ok. 
73%. W przypadku, gdy wzrost spożycia izomerów trans odbywał się kosztem jed-
nonienasyconych kwasów tłuszczowych ryzyko niepłodności zwiększało się dwu-
krotnie (15).

Prawidłowo zbilansowana dieta powinna zapewnić kobiecie nie tylko odpowied-
nią podaż białek, tłuszczów i węglowodanów, ale również witamin i składników mi-
neralnych. Zalecane dzienne normy spożycia składników mineralnych oraz witamin 
zostały przedstawione w tab. I. 

Istnieje bardzo niewiele doniesień dotyczących wpływu suplementacji na nie-
płodność wywołaną zaburzeniami owulacji. Należą do nich badana przeprowadzone 
przez Chavarro i współpr., które jako jedne z nielicznych, sugerują, że kobiety, które 
zażywały suplementy żelaza w dawce co najmniej 40 mg/dzień, o 40% rzadziej 
miały problem z zajściem w ciążę. Fakt ten dotyczył jednak tylko kobiet spożywa-
jących żelazo pochodzące z warzyw, owoców i suplementów (22). Inne badania 
sugerują, że częstość owulacji i poczęć może zwiększyć się w przypadku spożywa-
nia kwasu foliowego na poziomie 700 μg/dzień (przy ogólnie zalecanej normie 400 
μg/dzień) (11). Należy jednak zaznaczyć, że powyższe wyniki mają charakter badań 
screeningowych i wymagają dalszych potwierdzeń. Bez wątpienia pozostaje jednak 
fakt, że kobiety przed planowaną ciążą powinny wprowadzić odpowiednie zmiany 
w sposobie żywienia, a także innych zachowaniach związanych ze stylem życia, 
między innymi aktywności fi zycznej, która pozwala na zachowanie odpowiedniej 
masy ciała.

Zależność występowania niepłodności od masy ciała była i jest przedmiotem 
wielu badań (12, 23, 24, 25, 26, 27). Wystąpienie otyłości w młodym wieku może 
prowadzić do zaburzeń miesiączkowania, cykli bezowulacyjnych i niepłodności 
w dojrzałym wieku, natomiast otyłość w wieku rozrodczym może wiązać się z ob-
niżeniem potencjału reprodukcyjnego u wcześniej prawidłowo owulujących kobiet. 
Otyłość może również współistnieć z niektórymi schorzeniami ginekologicznymi 
jak np. zespół policystycznych jajników (PCOS–Polycistic Ovary Syndrom), któ-
remu najczęściej towarzyszą zaburzenia miesiączkowania. Szacuje się, że 10–50% 
kobiet z PCOS ma wskaźnik BMI (Body Mass Indeks) powyżej akceptowalnej nor-
my 19–25 (28). U kobiet otyłych niepłodność powiązana jest z zaburzeniami hor-
monalnymi, polegającymi na obniżeniu wydzielania FSH (hormonu folikulotropo-
wego), LH (lutropiny) i zmniejszeniu sekrecji progesteronu przez ciałko żółte (29, 
30). Ponadto, w tkance tłuszczowej produkowane są estrogeny, a nadprodukcja tych 
hormonów również wpływa niekorzystnie na przebieg cyklu płciowego. Za główną 
przyczynę niepłodności u kobiet otyłych uważa się insulionoporność i hiperinsuline-
mię, dlatego też prawidłowa masa ciała może poprawić wrażliwość na insulinę, ale 
również poziom cholesterolu, ciśnienie krwi i funkcjonowanie nerek. Jednym z ele-
mentów, który może pomóc w utrzymaniu odpowiedniej masy ciała jest również 
aktywność fi zyczna. Badania przeprowadzone między innymi przez Rich-Edwards 
i współpr. potwierdzają fakt, że godzina ćwiczeń dziennie może pozytywnie wpły-
nąć na poprawę płodności u kobiet (12). Ponadto, aktywność fi zyczna pozwala roz-
ładować stres oraz regulować poziom cukru we krwi. Jednakże należy pamiętać, że 
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zbyt intensywny wysiłek fi zyczny, ciężka praca, treningi, męczące ćwiczenia mogą 
prowadzić do anowulacji (braku owulacji) lub nieregularnych miesiączek, a w kon-
sekwencji do czasowej niepłodności (5).

Podsumowując, wydaje się, że istnieje związek pomiędzy wybranymi parametra-
mi stylu życia kobiety i jej zdolnością do wydania potomstwa. Istotną rolę zdają się 
odgrywać czynniki żywieniowe, dotyczące poziomu spożycia wybranych składni-
ków odżywczych, które mogą modyfi kować „gotowość reprodukcyjną”. Ponadto, 
badania naukowe potwierdzają, że eliminacja niektórych produktów z diety bądź 
ich zastąpienie, suplementacja oraz aktywność fi zyczna mogą również wpływać na 
poprawę funkcji owulacyjnych u kobiet. Dlatego też właściwa edukacja żywieniowa 
może stać się częścią profi laktyki leczenia niepłodności u kobiet.

J.  P r z y s ł a w s k i,  I.  G ó r n a,  E.  F l o r e k,  K.  S z y m a n o w s k i

THE ROLE OF SELECTED FOOD COMPONENTS IN PREVENTION
OF FEMALE INFERTILITY
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