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Czy istnieje „dieta płodności”?
Alex J. Polotsky, MD, MSC, Sonia Houston, PhD

Niepłodność rozpoznaje się
wtedy, gdy po roku regular-
nych stosunków płciowych
bez zabezpieczenia kobieta

nie zachodzi w ciążę. Problem dotyczy
około 15% par w ciągu roku reproduk-
cyjnego.1 Prawdopodobieństwo zajścia
w ciążę zmniejsza się u kobiet, któ-
rych masa ciała osiągnęła wartości
ekstremalne − czy to niedowagę, czy
otyłość, określaną jako wartość wskaź-
nika masy ciała 30 kg/m2 lub więcej.2,3

Dobra wiadomość jest taka, że
zmniejszenie masy ciała u kobiet z pa-
tologiczną otyłością zwiększa płod-
ność.4 Utrata masy ciała wydaje się
istotnie wpływać na regularność mie-
siączek i owulację.5 Ostatnio bada się
stosowanie swoistej diety oraz mikro-
elementów, które miałyby wpływać
na lepsze wyniki dotyczące ciąż. Nad-
szedł na to czas, ponieważ w Stanach
Zjednoczonych prawie połowa kobiet
w wieku rozrodczym ma nadwagę lub
jest otyła.6 Naszym celem w tym arty-
kule jest skupienie się na badaniach
dotyczących wpływu diety na płod-
ność.

Nadmiar masy ciała a brak
owulacji

Na początku skupmy się na pacjent-
kach, u których nie występuje owula-
cja. U około jednej trzeciej wszystkich
niepłodnych par brak owulacji jest
pierwotną przyczyną niepłodności.7

Ponadto najczęstszą przyczyną braku
owulacji jest zespół policystycznych
jajników (PCOS), charakteryzujący się
rzadkimi miesiączkami, brakiem owu-
lacji, hiperandrogenizmem, z często
towarzyszącą otyłością.8

Od dawna wiadomo, że etiopatoge-
neza PCOS obejmuje insulinooporność
oraz zwiększone wytwarzanie andro-
genów przez jajnik, jednak dokładny
związek tych procesów nie jest całko-
wicie poznany. Mimo że otyłość jest
cechą często spotykaną w PCOS, to
nie stanowi ona zaakceptowanego
kryterium diagnostycznego.9 Ponadto
otyłość niezwiązana z PCOS jest do-
brze poznaną przyczyną zaburzeń
płodności. Kolejne badania jedno
po drugim opisywały znaczący wpływ
na płodność powrotu regularnych
miesiączek. Otyłość wydłuża zarówno
czas do momentu zajścia w ciążę, jak
i zmniejsza prawdopodobieństwo zaj-
ścia w ciążę przez kobiety regularnie
miesiączkujące.10 Otyłość, jako poten-
cjalną przyczynę niepłodności, opisał
już w 1328 roku w komentarzu do
Biblii średniowieczny uczony.11 Zrozu-
mienie mechanizmów leżących u pod-
staw tego związku jest jednak wciąż
na poziomie podstawowym. Nowością
nie jest również wpływ zmiany ilości
spożywanych pokarmów na płodność.
Już na początku XX wieku pewna mę-
żatka z Cheshire w Anglii była znana
z tego, że jadła pełnoziarnisty „chleb
płodności”, zawierający kiełki pszeni-
cy, którym przypisywano właściwości
zwiększania płodności u zwierząt ho-
dowlanych.12 W niektórych kulturach
etnobiolodzy zauważyli istnienie

związku między spożywaniem ikry
a „płodnością i rodzeniem dzieci.”13

Od „chlebów płodności” w społeczno-
ściach rolniczych po korzeń warzywa
znanego jako maca w społeczności pe-
ruwiańskiej w wielu kulturach wciąż
podtrzymuje się podobne tradycje
związane z pokarmami mającymi za-
pewniać powodzenie poczęcia.14 Cho-
ciaż są one intrygujące, żadne z tych
badań nie dotyczyło na tyle dużych
populacji, aby potwierdzić lub zaprze-
czyć wpływowi zmian dietetycznych
na zwiększenie płodności.

Utrata masy ciała i ćwiczenia
fizyczne

U pacjentek z zaburzeniami owulacji
zbadano wpływ utraty masy ciała
na poprawę płodności, uzyskany
głównie dzięki stosowaniu diety oraz
wprowadzeniu zmian stylu życia.

W małym badaniu badacze donie-
śli, że w ciągu ponad 6 miesięcy utra-
ta masy ciała wynosząca około 6,3 kg,
uzyskana dzięki ćwiczeniom fizycz-
nym i zmianie stylu życia, spowodo-
wała uzyskanie owulacji u 12 z 13
obserwowanych kobiet.4 Należy jed-
nak zwrócić uwagę, że te wyniki zo-
stały uzyskane dzięki stosowaniu
agresywnego schematu leczenia i nie
zawsze pasują do ogólnej praktyki kli-
nicznej.

Donoszono, że utrata masy ciała
uzyskana dzięki wykonaniu operacji
bariatrycznej u pacjentek z patologicz-
ną otyłością poprawiała różne wskaź-
niki płodności oraz wskaźniki owulacji
i uzyskanych ciąż.15 Główną wadą
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Czy stosowanie swoistej diety oraz suplementacji witamin/minerałów
zwiększa szanse waszych pacjentek na zajście w ciążę? Badania na ten
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zaoszczędzić im wizyty u specjalisty w dziedzinie leczenia niepłodności.
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większości dostępnych wyników ba-
dań dotyczących operacji bariatrycz-
nych jest zbyt mała grupa badanych
oraz brak właściwej grupy kontrolnej
pacjentów poddawanych leczeniu.

Jeśli nawet będą dostępne odległe
dane dotyczące operacji bariatrycz-
nych, potrzebujemy większej liczby
informacji, aby zrozumieć, w jaki spo-
sób mniej ekstremalne metody terapii,
takie jak modyfikacja diety, wpływają
na poprawę płodności.

Tworzenie „diety płodności”

W serii najnowszych badań badacze
przeanalizowali dane grupy obserwo-
wanej prospektywnie, pochodzącej
z Nurses’ Health Study II (NHS II).16-19

Przeanalizowana próba obejmowała
ponad 17 000 zamężnych pielęgniarek
w Stanach Zjednoczonych, które sa-
modzielnie zgłaszały fakt niezachodze-
nia w ciążę po roku starań.

Najważniejsza hipoteza sprawdzo-
na w tych badaniach dotyczy tego, czy
pewien szczególny skład diety mógł
poprawić płodność u kobiet bez owu-
lacji. Badacze wykorzystali informacje
uzyskane w prospektywnej obserwa-
cji dla stworzenia rankingu „diety
płodności.”

Pierwszy raport pochodzący z tej
pracy, opublikowany w 2007 roku,
opisywał 17 544 zamężne kobiety bez
zaburzeń płodności w wywiadzie,
a średnia wieku wynosiła na początku
badania 32 lata.16 W ciągu 8 lat obser-
wacji 416 kobiet zgłosiło zaburzenia
owulacji jako przyczynę niepłodności.
Cała badana grupa została podzielona
na 5 podgrup na podstawie przestrze-
gania diety, którą uważano za sprzyja-
jącą płodności.

Czynnikami, które uważano za
związane z niskim ryzykiem występo-
wania zaburzeń owulacji były: mniej-
sze spożycie jednonienasyconych
tłuszczów, mniejsze spożycie białek
zwierzęcych, większe spożycie białek
roślinnych oraz bogatoresztkowych
produktów węglowodanów o niskim
indeksie glikemicznym.

Kobiety z grupy 20% spożywają-
cych dietę najlepiej wpływającą na
płodność były o 66% mniej narażone
na ryzyko pojawienia się niepłodności

związanej z brakiem owulacji w po-
równaniu z 20% spożywającymi naj-
gorszą dietę. Ten związek pozostał
po uwzględnieniu wieku kobiet, liczby
porodów oraz masy ciała. Podobnie,
połączenie aktywności fizycznej, diety
oraz kontroli masy ciała spowodowało
zmniejszenie o 9% ryzyka niepłodno-
ści związanej z brakiem owulacji.

W późniejszym raporcie dotyczą-
cym tej samej grupy po dokładniej-
szej ocenie stwierdzono, że spożycie
białka wiąże się z niepłodnością spo-
wodowaną brakiem owulacji.17 Duże
całkowite spożycie białka wiązało się
z większym o 40% ryzykiem niepłod-
ności związanej z brakiem owulacji,
nawet po uwzględnieniu wieku, BMI,
aktywności fizycznej i innych parame-
trów mających znaczenie. Uznano, że
szczególnie spożycie białek zwierzę-
cych (głównie kurczaków i indyków)
przyczyniało się do zwiększenia ry-
zyka braku owulacji i o 39% ryzyka
niepłodności związanej z brakiem
owulacji. Z drugiej strony spożycie
białek roślinnych, takich jak pocho-
dzących z masła orzechowego i orzesz-
ków ziemnych oraz z fasoli limańskiej
wiązało się ze zmniejszeniem o 22%
tego ryzyka. Ponadto, jeśli 5% dostar-
czanej energii pochodziło z białek ro-
ślinnych, a nie zwierzęcych, ryzyko
niepłodności spowodowanej brakiem
owulacji było dwukrotnie mniejsze.

W innym raporcie, dotyczącym tej
samej grupy badanych, przyglądano
się spożyciu kwasów tłuszczowych
i związkowi z pojawieniem się de no-
vo niepłodności spowodowanej bra-
kiem owulacji.18 Podstawą naukową
do poszukiwania tego związku była
zależność między kwasami tłuszczo-
wymi a receptorami PPAR-γ (recepto-
ry γ aktywowane przez proliferatory
peroksysomów). Rodzina receptorów
jądrowych PPAR jest aktywowana
przez przyłączenie się ligandu z natu-
ralnych kwasów tłuszczowych.
Stwierdzono, że substancje poprawia-
jące insulinowrażliwość, które działa-
ją za pośrednictwem PPAR-γ, takie jak
pioglitazon, są skuteczne w indukcji
owulacji u pacjentek z PCOS.20

W grupie NHS II preferowanie
w diecie kwasów nienasyconych trans
wydawało się zwiększać ryzyko nie-

płodności związanej z brakiem owula-
cji nawet o 70%, po uwzględnieniu in-
nych uznanych czynników, w tym
potencjalnych zakłócających. Ten
trend utrzymał się niezależnie od te-
go, czy upodobania dietetyczne różni-
ły się pod względem spożycia
węglowodanów lub nienasyconych
tłuszczów występujących w warzy-
wach.

Wreszcie, ci sami badacze przeana-
lizowali dokładnie związek między wi-
taminami a niepłodnością związaną
z brakiem owulacji.19 Stwierdzili od-
wrotny związek między ryzykiem nie-
płodności spowodowanej brakiem
owulacji a stosowaniem suplementów
wielowitaminowych. Szczególnie wśród
kobiet przyjmujących witaminę B kom-
pleks, przez 3 lub więcej dni w tygo-
dniu, stwierdzono mniejszą liczbę
przypadków niepłodności spowodowa-
nej brakiem owulacji.

Stwierdzono, że kwas foliowy miał
niezależny istotny wpływ na zmniej-
szenie ryzyka względnego niepłodno-
ści związanej z brakiem owulacji, co
stanowi kolejne korzystne działanie
związane z zalecaniem suplementacji
kwasu foliowego przed zajściem
w ciążę. Ponadto żelazo pochodzące
z roślin i warzyw, niehemowe, zmniej-
szało ryzyko niepłodności związanej
z brakiem owulacji.

Podczas gdy skupiliśmy się na
związku między nadmierną masą cia-
ła a rozrodem, u kobiet z niedoborem
masy ciała również stwierdza się za-
burzenia owulacji i zmniejszenie płod-
ności.

W badaniu NHS II stwierdzono
związek, którego wykres ma kształt li-
tery U, między BMI u dorosłych
a względnym ryzykiem niepłodności
związanej z zaburzeniami owulacji.
Kobiety z grup ekstremalnych warto-
ści masy ciała były narażone na więk-
sze ryzyko wystąpienia niepłodności.21

Chociaż otyłość dominowała w przy-
padku niepłodności związanej z bra-
kiem owulacji, 12% przypadków takiej
niepłodności w tym badaniu można
przypisać małej masie ciała. Posiada-
my jednak zbyt małą liczbę wyników
badań interwencyjnych dotyczących
bezpośrednio tego problemu. Opubli-
kowane badania generalnie dotyczą
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stosunkowo małych grup pacjentek,
takich jak 26 kobiet cierpiących
na niepłodność, ze średnią wartością
BMI wynoszącą 19,2 kg/m2, którym
poradzono, aby zwiększyły BMI.22

Warto zauważyć, że w czasie trwania
badania te kobiety przytyły pra-
wie 4 kg i 73% po zastosowaniu tej
metody zaszło w ciążę. To pozwala
przypuszczać, że niepłodne kobiety
z niedowagą mogą odnieść korzyści ze
zwiększenia masy ciała, co może
zwiększyć zarówno prawdopodobień-
stwo wystąpienia owulacji, jak i zaj-
ścia w ciążę.

Podsumowując, wraz ze zwiększa-
jącą się cały czas liczbą kobiet
w wieku rozrodczym cierpiących
na otyłość i związane z nią zaburze-
nia owulacji, konieczne jest udziela-
nie pacjentkom informacji na temat
diety i płodności.

Techniki wspomaganego rozrodu,
takie jak zapłodnienie pozaustrojowe
są łatwo dostępne, ale wiążą się
z nieodłącznym ryzykiem i są drogie.
Przestrzeganie diety zwiększającej
płodność może być tańszą i niewyma-
gającą interwencji medycznych meto-
dą poprawiającą płodność u kobiet
z zaburzeniami owulacji.

Zgodnie z dostępnymi danymi moż-
na zasugerować, aby pacjentki z za-
burzeniami owulacji spożywały mniej

białek zwierzęcych, przestały jeść
nienasycone kwasy tłuszczowe trans
oraz przyjmowały preparaty wielowi-
taminowe. Należy jednak ostrożnie
przekazywać te zalecenia, ponieważ
większość dostępnych danych pocho-
dzi z badań obserwacyjnych. Przed
wydaniem bardziej definitywnych
oświadczeń konieczne jest wykonanie
randomizowanych badań klinicznych
dotyczących wprowadzenia zmian
w diecie sprzyjającej płodności.

Niezależnie od tego jesteśmy co-
raz bliżej zdefiniowania „chleba
płodności” XXI wieku, przynajmniej
w przypadku kobiet z niepłodnością
związaną z brakiem owulacji.

Contemporary OB/GYN, Vol. 54, No. 11, November 2009,
p. 37. Is there such thing as a „fertility diet”?
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