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S t r e s z c z e n i e

Niedożywienie kobiet planujących macierzyństwo oraz kobiet ciężarnych stwarza ryzyko nieprawidłowego przebiegu cią-
ży i gorszego stanu zdrowia dziecka. W Polsce brak jest danych odnośnie częstości występowania niedożywienia energe-
tyczno-białkowego wśród kobiet w wieku prokreacyjnym, w tym ciężarnych. Więcej wiadomo jest na temat niedoboru skład-
ników odżywczych. Badania nad sposobem żywienia kobiet ciężarnych wskazują na niedostosowanie podaży składników 
pokarmowych do zapotrzebowania organizmu w tym okresie. Ryzyko rozwoju niedożywienia wzrasta przy niedoborze masy 
ciała. Szczególny niepokój budzi w ostatnich latach nieracjonalne odchudzanie się młodych kobiet, co stwarza ryzyko roz-
woju groźnych chorób o podłożu psychicznym, jakimi są anoreksja i bulimia. Wpływ zachowań zdrowotnych kobiet w okresie 
przedkoncepcyjnym i w czasie ciąży, w tym właściwego żywienia jest ważnym determinantem stanu zdrowia dziecka, nie 
tylko w okresie pourodzeniowym, ale i w całym dalszym życiu. Naukowe udokumentowanie tych związków stało się ostatnio 
podstawą inicjatywy „programowania” zdrowia, poprzez optymalizację żywienia w kluczowym okresie rozwoju człowieka.

Słowa kluczowe: niedożywienie, kobiety, ciąża, dziecko, zdrowie

S u m m a r y

Malnutrition of pregnant women as well as women of childbearing age is a risk factor of adverse pregnancy outcomes 
and worse health condition of infant. There is a lack of data about incidents of energy and protein malnutrition of pregnant 
women in Poland,. More is known about deficiency of nutrients. A lot of study indicate that intake of nutrients by pregnant 
women is below to recommendations. The risk of malnutrition is greater at underweight women. Recently particularly atten-
tion should be paid on irrational reducing weight diet of young women which can lead to development of eating disorders. 
Health attitudes of women before and during pregnancy are important factors of infant’s health not only in postnatal period 
but also in later life. Scientist evidence of this is the base of “programming” health project by improving of nutrition in critical 
period of human’s development.

Key words: malnutrition, women, pregnancy, child, health

WSTĘP
Kobiety stanowią w Polsce 51,5% populacji. Do gru-

py kobiet w wieku rozrodczym zalicza się kobiety w 
wieku 15-49 lat, a ich liczbę szacuje się na blisko 
10 milionów. W ostatnim dwudziestoleciu w wielu 
krajach zanotowano istotne zmiany zachowań pro-
kreacyjnych kobiet, polegające na opóźnianiu decyzji 
o macierzyństwie. W Polsce nastąpiło przesunięcie 
grupy wiekowej kobiet o największej liczbie urodzeń 
z grupy wieku 20-24 lata na 25-29 lat, a w USA o 70% 
wzrósł odsetek kobiet rodzących pierwsze dziecko 
powyżej 40. roku życia (1-3). Późna prokreacja, poza 
podwyższonym ryzykiem nieprawidłowego przebie-

gu ciąży może skutkować niższym współczynnikiem 
dzietności, gdyż, jak wynika z badań kondycja zdro-
wotna kobiet w znacznym stopniu wpływa na ich za-
mierzenia prokreacyjne (1).

Zdrowie człowieka zależy od wielu wzajemnie 
powiązanych czynników, jednakże w największym 
stopniu determinuje je styl życia. Według Światowej 
Organizacji Zdrowia zdrowie matki oraz sposób jej 
odżywiania począwszy od okresu przedkoncepcyjne-
go jest ważnym czynnikiem zapobiegania chorobom 
cywilizacyjnym dziecka w dalszych latach życia (4). 
W Narodowym Programie Zdrowia podkreśla się po-
trzebę działań na rzecz kształtowania prozdrowotnych 
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postaw przyszłych matek i zmniejszania skali ich anty-
zdrowotnych zachowań.

Właściwy sposób odżywiania kobiet przed zajściem 
w ciążę sprzyja wysyceniu organizmu w składniki od-
żywcze zasoby, których organizm może wykorzysty-
wać na potrzeby związane z rozwojem ciąży. Jest to 
dobrze udokumentowane, np. w odniesieniu do żela-
za. Szacuje się, że niedobór żelaza dotyczy w Polsce 
około 20% kobiet w wieku rozrodczym (5). Niedosta-
teczne stężenie tego pierwiastka w organizmie kobiety 
w okresie przedkoncepcyjnym powoduje szybszy de-
ficyt w czasie ciąży i prowadzi do rozwoju niedokrwi-
stości (6, 7). Odrębną konsekwencją nieprawidłowego 
żywienia kobiet w wieku prokreacyjnym mogą być za-
burzenia płodności (8).

NIEDOŻYWIENIE KOBIET W WIEKU ROZRODCZYM

W Polsce brak jest danych dotyczących niedożywie-
nia energetyczno-białkowego kobiet w wieku rozrod-
czym, w tym ciężarnych, ale w świetle Raportu Między-
narodowej Grupy Konsultacyjnej ds. Żywienia jedną z 
form niedożywienia ciężarnych jest także deficyt skład-
ników odżywczych (9). Liczne badania nad sposobem 
żywienia kobiet ciężarnych w naszym kraju wskazują 
na niedostosowanie podaży składników pokarmowych 
do rosnącego w tym okresie zapotrzebowania organi-
zmu (5, 10, 11).

Niedożywienie kobiet w okresie ciąży może prowa-
dzić do wielu powikłań i niepomyślnego zakończenia 
ciąży. Skutki niedożywienia w życiu płodowym mogą 
ujawniać się już bardzo wcześnie, w postaci zwięk-
szonego ryzyka poronień, porodów przedwczesnych, 
wewnątrzmacicznego zahamowania wzrostu płodu i 
częstszej śmiertelności okołoporodowej noworodka. 
Drugą grupę stanowią długoterminowe konsekwencje 
dla dziecka, jak zaburzenia w jego rozwoju biologicz-
nym i psychomotorycznym oraz zwiększone ryzyko 
wystąpienia miażdżycy, otyłości, nadciśnienia i cukrzy-
cy typu 2 w życiu dorosłym (4, 9, 12-15).

Pełna ocena stanu odżywienia organizmu czło-
wieka jest procesem złożonym, na który składa-
ją się badania antropometryczne, biochemiczne i 
immunologiczne. Niemniej jednak podstawowym 
miernikiem oceny stanu odżywienia energetyczno- 
-białkowego, zalecanym przez Światową Organi-
zację Zdrowia jest wskaźnik masy ciała BMI (Body 
Mass Index) (9, 16).

NIEDOBÓR MASY CIAŁA

Pomimo, iż w ostatnich latach większą uwagę przy-
wiązuje się do problemu nadmiernej masy ciała to war-
to podkreślić, że niedowaga kobiet przed zajściem 
w ciążę, podobnie jak otyłość wiąże się z wyższym 
ryzykiem nieprawidłowego przebiegu ciąży (4, 17). 
Zgodnie ze znowelizowanymi w 2009 r. zaleceniami 
Instytutu Medycyny w USA prawidłowy wskaźnik BMI 
kobiet przed zajściem w ciążę został dostosowany do 
zaleceń stosowanych dla ogółu populacji i mieści się 
w przedziale 18,5-24,9. Jest to istotna zmiana, gdyż 

przez poprzednie 20 lat wskaźnik BMI kobiet, uważany 
za niezbędny dla optymalnego przebiegu ciąży i sta-
nu zdrowia noworodka był o ponad jednostkę więk-
szy. Niedobór masy ciała kobiet stwierdzano już przy 
wskaźniku BMI mniejszym niż 19,8 a kryterium nad-
wagi było BMI > 26. Nowelizacja stanowiska amery-
kańskiego wynikała z potrzeby dopasowania kategorii 
BMI kobiet do zaleceń Światowej Organizacji Zdrowia, 
a także wzięcia pod uwagę narastającej wśród kobiet 
w wieku rozrodczym nadwagi i otyłości. Argumentem 
do zmiany rekomendacji był także wzrost wieku ko-
biet decydujących się na macierzyństwo, który sam w 
sobie niesie ryzyko większej masy ciała (18).

Z ogólnopolskich badań stanu odżywienia lud-
ności przeprowadzonych przez Szponara i wsp. w 
2000 roku wynika, że niedobór masy ciała miało 
11% kobiet w wieku 19-29 lat, a wraz z wiekiem czę-
stość niedoboru masy ciała kobiet maleje. Wśród 
kobiet w wieku 30-39 lat odsetek ten wynosił 2,3%, 
a w wieku 40-49 lat tylko 1,6% (19). Podobne wyniki 
niedoboru masy ciała wśród młodych kobiet uzyskała 
obecnie Sadowska i wsp., stwierdzając go u 12% stu-
dentek (20). Badania prowadzone w populacji kobiet 
ciężarnych wskazują, że niedowaga przed zajściem w 
ciążę dotyczy 20-38% kobiet (21-23). Należy jednak 
podkreślić, że większość dotychczas publikowanych 
badań wśród kobiet ciężarnych pochodzi z okresu, 
kiedy kryterium niedoboru masy ciała było podwyż-
szone (BMI < 19,8). Uwzględniając aktualne kryte-
ria (BMI < 18,5) z badań Wierzejskiej i wsp. wynika, 
że niedobór masy ciała przed zajściem w ciążę ma 
10% kobiet (24). W Stanach Zjednoczonych niedowa-
gę kobiet przed koncepcją stwierdza się dwukrotnie 
rzadziej, u 4-5% kobiet (25, 26).

Zbyt mała masa ciała może wynikać głównie z nie-
prawidłowego odżywiania się, polegającego na niedo-
statecznym spożyciu energii i składników odżywczych 
(9, 21, 22). Niemniej jednak duże znaczenie mają także 
inne czynniki stylu życia, jak nadużywanie alkoholu i 
palenie tytoniu (21).

Wśród dobrze udowodnionych konsekwencji nie-
doboru masy ciała kobiet przed zajściem w ciążę 
jest większe ryzyko porodu przedwczesnego i małej 
masy ciała noworodka (4, 17, 21, 22, 27-31). Wpływ, 
poprzez który mała przedciążowa masa ciała wpływa 
na czas trwania ciąży i wzrost płodu wynika prawdo-
podobnie z długoterminowego deficytu składników 
odżywczych. Skutkuje to zmniejszeniem masy łoży-
ska i pogorszeniem jego wydolności do transportu 
substancji odżywczych z krwi matki do płodu. Szcze-
gólnie ważny jest niedobór takich pierwiastków jak 
żelazo i cynk, których nieodpowiednie stężenie w or-
ganizmie zaburza pracę systemu immunologicznego, 
zwiększając podatność do stanów zapalnych, a tym 
samym ryzyko porodu przed terminem (30). U kobiet 
zbyt szczupłych istnieje zatem potrzeba suplemen-
tacji diety witaminami i składnikami mineralnymi w 
okresie ciąży, celem uzupełnienia ich niedoborów 
(6, 10, 32).
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PRZYROST MASY CIAŁA KOBIET CIĘŻARNYCH
Oprócz przedciążowej masy ciała kobiet równie 

istotny jest odpowiedni przyrost masy ciała w okre-
sie ciąży. Przyrost ten uważany jest za najlepszy 
miernik prawidłowego odżywiania ciężarnej (4, 33, 
34). Zgodnie z zaleceniami amerykańskimi minimalny 
przyrost masy ciała kobiet z niedowagą przed zajściem 
w ciążę jest o 1 kg większy niż dla kobiet z prawidłową 
masą ciała i ok. 6-8 kg większy niż dla kobiet z nadwa-
gą i otyłością (18). W Wielkiej Brytanii nie są wyzna-
czone normy przyrostu masy ciała kobiet ciężarnych, a 
jednym z argumentów jest uniknięcie niepotrzebnego 
niepokoju wśród kobiet i brak potwierdzonych korzyści 
wynikających z takich norm. W Chile z kolei rekomen-
duje się, aby kobiety ciężarne zwiększyły swoją masę 
ciała o 20% w stosunku do prawidłowej masy ciała, wy-
nikającej z ich wysokości. Zdaniem niektórych eksper-
tów zróżnicowane podejście do przyrostu masy ciała 
kobiet w okresie ciąży wynika z trudności, jakie niesie 
ustalenie „przyrostu optymalnego” zarówno z punktu 
widzenia dziecka, jak i matki (35).

Wyniki badań zarówno w Polsce, jak i w krajach za-
chodnich jednoznacznie wskazują, że przyrost masy 
ciała większości ciężarnych nie mieści się w granicach 
zaadoptowanych zaleceń amerykanskich, a dotyczy to 
zwłaszcza przyrostu nadmiernego (25, 27, 36, 37). Zbyt 
mały przyrost masy ciała w naszym kraju stwierdza się u 
14,2-26,5% ciężarnych (22, 24, 29). Szczególnie ważny 
jest prawidłowy przyrost masy ciała kobiet z niedowagą 
przed zajściem w ciążę, który rekompensuje istniejące 
deficyty żywieniowe (30). Niestety badania wskazują, 
że niedostateczny przyrost masy ciała częściej dotyczy 
kobiet zbyt szczupłych przed ciążą (25,5-35,7% kobiet) 
niż z prawidłową (15,2%) lub nadmierną masą ciała 
(3,7%) (22, 24). W krajach zachodnich mały przyrost 
masy ciała stwierdza się u ok. 20% kobiet ciężarnych i 
równie częściej dotyczy to kobiet z niedoborem masy 
ciała w przed koncepcją (23-25% kobiet) w porówna-
niu do kobiet z prawidłową masą ciała (13%), bądź z 
nadwagą i otyłością (7-17%) (25, 27).

Pacjentki ze zbyt małym przyrostem masy ciała w 
porównaniu do pacjentek z przyrostem prawidłowym 
rodzą dzieci lżejsze o 100-300 g. Częściej stwierdza się 
także małą urodzeniową masę ciała (< 2500 g), która 
poza problemami okresu noworodkowego zwiększa ry-
zyko chorób cywilizacyjnych w późniejszych latach ży-
cia (4, 9, 22, 24, 31, 38, 39). Według Koletzko za wzrost 
ryzyka chorób zawiązanych z małą urodzeniową masą 
ciała może odpowiadać przyspieszony, kompensacyj-
ny wzrost masy ciała dziecka po urodzeniu (40).

ODCHUDZANIE W OKRESIE CIĄŻY
Z oszacowań wynika, że w ostatnim dwudziestole-

ciu średnia masa ciała noworodka wzrosła o 250 g, a 
istotnym problemem staje się rosnący odsetek makro-
somii, wynikający głównie z otyłości kobiet (24, 25-27, 
41, 42). Doniesienia naukowe wskazują, że kobiety cię-
żarne zaczynają obawiać się o zbyt dużą masę ciała 
dziecka i wynikający z tego utrudniony poród. Budzi 

to ich zainteresowanie stosowaniem w czasie ciąży re-
strykcji dietetycznych. W badaniu Takimoto i wsp. aż 
35,5% kobiet ciężarnych w Japonii zadeklarowało sto-
sowanie diet odchudzających, a według badań Cohen 
i wsp. w USA 8% kobiet ciężarnych podejmuje próby 
redukcji masy ciała, aby uniknąć porodu zbyt dużego 
dziecka (35, 43). W tym miejscu należy podkreślić, 
że żadne stowarzyszenie medyczne nie rekomendu-
je odchudzania w okresie ciąży, nawet kobietom oty-
łym, z powodu ryzyka jakie stwarza to dla zdrowia 
matki i dziecka (43). Udowodniono, że odchudzanie 
podczas ciąży związane jest z niedoborem mikro-
składników i zwiększa ryzyko wad cewy nerwowej 
u płodu (35, 43). W niektórych badaniach wykazano, 
że niekorzystne jest także odchudzanie bezpośrednio 
przed zajściem w ciążę, ponieważ sprzyja nadmierne-
mu przyrostowi masy ciała podczas ciąży. Wynika to 
prawdopodobnie z upośledzonego pod wpływem diet 
odchudzających uczucia głodu i sytości oraz zmienia-
jącego się w okresach odchudzania metabolizmu or-
ganizmu (37).

Warto jednak podkreślić, że pod pojęciem odchu-
dzania należy rozumieć dietę o wartości energetycznej 
poniżej potrzeb fizjologicznych organizmu. W przy-
padku, gdy dieta kobiety przed zajściem w ciążę do-
starczała znacznie więcej kalorii niż wynikałoby to z 
jej zapotrzebowania niektóre ograniczenia żywienio-
we nie muszą automatycznie oznaczać odchudzania. 
W zależności od stopnia tych ograniczeń może to być 
formą dopasowania do rzeczywistych potrzeb organi-
zmu. Bardzo trudno jest określić kiedy zmniejszenie 
spożycia żywności wkracza na drogę ryzykownego 
odchudzania, dlatego kobietom z grupy ryzyka nad-
miernego przyrostu masy ciała zaleca się konsultacje 
z dietetykiem.

ZABURZENIA ODŻYWIANIA

Rozpatrując kwestie wpływu diety na stan odżywie-
nia kobiet i ich masę ciała, szczególną uwagę w ostat-
nich latach należy zwrócić także na częste stosowanie 
diet odchudzających. Moda na szczupłą sylwetkę po-
woduje, że wiele młodych kobiet, niezadowolonych ze 
swojego wyglądu podejmuje próby odchudzania. Z ba-
dań Chwałczyńskiej i wsp. wynika, że 36% dziewcząt 
w wieku gimnazjalnym stosuje różne metody redukcji 
masy ciała, głównie głodówkę lub unikanie posiłków 
(44). Na odchudzanie decydują się kobiety niezależnie 
od swojej masy ciała. W świetle badań Sadowskiej i 
Szuber odchudzanie deklaruje 63% młodych kobiet z 
niedoborową masą ciała, 72-78% o prawidłowej ma-
sie ciała i 72% kobiet z nadwagą (20). W USA próby 
zmniejszenia masy ciała podejmuje 24% młodych ko-
biet z prawidłową masą ciała i 58% z otyłością (45). Pi-
śmiennictwo wskazuje, że stosowanie diet odchudza-
jących i dążenie do uzyskania nadmiernej szczupłości 
może prowadzić do problemów psychicznych objawia-
jących się zaburzeniami odżywiania (16, 46).

Zaburzenia odżywiania, w tym jadłowstręt (ano-
rexia nervosa) i bulimia (bulimia nervosa) to choroby 
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psychiczne charakteryzujące się niewłaściwym po-
strzeganiem własnej sylwetki i ciągłą obawą o przyrost 
masy ciała. Istotą anoreksji jest ograniczanie lub unika-
nie jedzenia, natomiast bulimii nadmierna, napadowa 
żarłoczność, z następującym po niej poczuciem winy 
i podejmowaniem czynności mających na celu pozby-
cie się spożytych kalorii, głównie przez prowokowanie 
wymiotów i stosowanie środków przeczyszczających.

W konsekwencji zaburzenia te prowadzą do niedo-
żywienia, zaburzeń metabolicznych, wyniszczenia or-
ganizmu, a nawet do śmierci (9, 14, 21, 46-48). W cią-
gu ostatnich dziesięcioleci odnotowano 5-krotny wzrost 
występowania zaburzeń odżywiania, jednakże, jak się 
podkreśla wiele przypadków może pozostawać nie-
rozpoznanych, z powodu trudności diagnostycznych 
(9, 49-50). 85-90% przypadków anoreksji dotyczy ko-
biet. Zdaniem niektórych ekspertów wzrost zaburzeń 
odżywiania ma podłoże w społecznej presji na bycie 
szczupłym (20, 46).

Częstość występowania anoreksji wśród dziewcząt 
i młodych kobiet w USA wynosi 0,2-5,7%, a częstość 
bulimii 1-2% (46-48). W Wielkiej Brytanii wśród kobiet 
w wieku rozrodczym anoreksję stwierdza się u 0,7% 
kobiet, a bulimię u 0,5-1% (50). Dane w Polsce są ogra-
niczone. Według Namysłowskiej częstość występo-
wania anoreksji wśród dziewcząt do 18. roku życia 
szacuje się na 0,8-1,8% (51). Kobietom z zaburzenia-
mi odżywiania zaleca się odłożenie decyzji o macie-
rzyństwie do czasu wyleczenia. Niemniej jednak wie-
le tych kobiet ma błędne przekonanie o niemożliwości 
zajścia w ciążę, z powodu zaburzeń miesiączkowania, 
co zwiększa u nich ryzyko ciąży nieplanowanej. Ciąża 
nieplanowana u kobiet z deficytami składników odżyw-
czych o kluczowym znaczeniu w pierwszych tygodniach 
jej trwania może stwarzać ryzyko niekorzystnego prze-
biegu ciąży (50). Brak jest dokładnych danych na temat 
stężenia witamin i składników mineralnych w organizmie 
kobiet z zaburzeniami odżywiania bezpośrednio przed 
zajściem w ciążę, ale należy przypuszczać, że istnieją 
niedobory, stąd istnieje potrzeba jak najszybszego za-
stosowania suplementacji (52).

W populacji kobiet ciężarnych anoreksję stwierdza 
się u 0,9% kobiet (52). Chociaż wyniki badań dotyczą-
cych przebiegu ciąży u tych kobiet nie są jednoznacz-
ne, wiele z nich wskazuje na zwiększone ryzyko poro-
nienia, małej masy urodzeniowej dziecka, małogłowia 
noworodka, porodu przedwczesnego, a także depresji 
poporodowej (50, 52-54). Podwyższone ryzyko nieko-
rzystnego przebiegu ciąży, w tym wewnątrzmaciczne-
go zahamowania wzrostu płodu stwierdza się także u 
kobiet z anoreksją w przeszłości (55). Kobiety ciężar-
ne z zaburzeniami odżywiania wymagają szczególnej, 
wielodyscyplinarnej opieki medycznej, w tym współ-
pracy lekarza położnika, dietetyka, psychologa (54).

Okres ciąży dla kobiet z zaburzeniami odżywiania 
jest czasem lepszej skuteczności terapii leczniczej, z 
uwagi na obawy kobiet o zdrowie ich dziecka (46, 50, 
54). Szacuje się, że remisja tych chorób u kobiet cię-
żarnych dotyczy 29-78% przypadków (52). Niemniej 

jednak stwierdza się przypadki powrotu bulimii po na-
rodzinach dziecka (50). Jednym z kluczowych proble-
mów dla ciężarnych z zaburzeniami odżywiania jest ich 
przyrost masy ciała. Chociaż dla wielu z nich większa 
masa ciała w tym okresie jest bardziej akceptowalna 
niż kiedykolwiek, część z nich negatywnie podchodzi 
do zmiany sylwetki, szukając sposobów na ogranicze-
nie przyrostu masy ciała. Kobiety te decydują się na 
zażywanie środków przeczyszczających, indukowanie 
samoistnych wymiotów, stosowanie diet odchudza-
jących, wzrost aktywności fizycznej (28, 50, 52, 54). 
Znaczna część kobiet chorych na anoreksję w prze-
szłości chętnie pali papierosy w okresie ciąży, licząc 
na zmniejszenie apetytu i kontrolę masy ciała. Wbrew 
oczekiwaniom przyrost masy ciała kobiet z anoreksją 
przed zajściem w ciążę może być większy niż ciężar-
nych zdrowych, co wynika z fizjologicznej rekompen-
saty malej przedciążowej masy ciała i zapewnienia pło-
dowi niezbędnych składników odżywczych (52).

Poza bezpośrednim wpływem zaburzeń odżywia-
nia na przebieg ciąży zaskakujące są doniesienia 
naukowe, które wskazują, że zaburzenia te mogą 
mieć wpływ na płeć dziecka. U kobiet z anoreksją 
i bulimią stwierdza się bowiem mniejszy odsetek 
noworodków płci męskiej. Poszukując potencjalnych 
mechanizmów odpowiedzialnych za ten związek pod 
uwagę bierze się uwarunkowaną nieznanymi czynni-
kami preferencję komórek jajowych do łączenia się z 
plemnikami rodzaju żeńskiego, bądź też zwiększoną 
podatność do obumierania zarodków męskich, które 
mogą być bardziej wrażliwe na deficyty składników od-
żywczych w organizmie kobiet (52, 56, 57).

Odrębną kwestią niedożywienia kobiet w wieku roz-
rodczym w odniesieniu do makro i mikroelementów jest 
dieta wegetariańska. Stosowanie tej diety, a zwłasz-
cza diety wegańskiej wiąże się z ryzykiem niedobo-
ru wielu składników odżywczych, głównie żelaza, 
witaminy B12, witaminy D, wapnia, DHA (4, 7, 9, 14). 
Chociaż zgodnie ze stanowiskiem Amekrykanskiego 
Towarzystwa Dietetycznego dobrze skomponowana 
dieta wegetariańska i wegańska może być stosowana 
w okresie ciąży, to jednak problemem pozostaje umie-
jętność właściwego jej zbilansowania przez kobiety 
ciężarne. Dlatego, ze względu na trudności jakie może 
sprawiać kobietom prawidłowe zestawienie jadłospi-
su zalecane są konsultacje dietetyczne (4, 7, 9). Aby 
zmniejszyć ryzyko deficytu witamin i składników mine-
ralnych kobietom ciężarnym pozostającym na diecie 
wegetariańskiej lub wegańskiej zaleca się stosowanie 
suplementów diety (9).

INICJATYWA PROGRAMOWANIA ŻYWIENIOWEGO

Nie ulega wątpliwości, że właściwe odżywianie się 
kobiet planujących ciążę, będących w ciąży oraz ko-
biet karmiących piersią jest zasadniczym warunkiem 
tego okresu. W ostatnim czasie ma to odzwierciedle-
nie w coraz bardziej popularnej wśród naukowców 
koncepcji „programowania żywieniowego”. Koncepcja 
ta opiera się na dowodach, że zdarzenia metaboliczne 
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w krytycznym przedziale czasowym rozwoju przed 
i pourodzeniowego w dużym stopniu wpływają na 
zdrowie w późniejszych latach życia. Chociaż po raz 
pierwszy termin programowania został użyty już ponad 
35 lat temu to dopiero dzisiaj idea ta nabrała większe-
go znaczenia i jest przedmiotem zakrojonych badań w 
krajach europejskich, w tym w Polsce. Jak podkreśla 
Koletzko, jeden z głównych propagatorów wczesnego 
programowania żywieniowego dieta kobiet ciężarnych 
oraz żywienie niemowląt ma ogromne możliwości pre-
wencyjne wielu współczesnych chorób (40).

Podobne postulaty wykorzystuje także tzw. „inicja-
tywa 1000 dni” oparta na założeniu, że początek życia 
płodowego i pierwsze 2 lata życia dziecka to kluczo-
wy czas kształtowania zdrowia człowieka. Niedobo-
ry żywieniowe w tym okresie są bowiem szczególnie 
dotkliwe, a ich skutki zdrowotne ujawniają się w wielu 
sferach życia dorosłego człowieka. Poprawa żywienia 
kobiet już przed zajściem w ciążę, podczas jej trwa-
nia, a następnie żywienie dziecka może wnieść duży 
wkład w poprawę sytuacji zdrowotnej społeczeństwa 
w aspekcie długoterminowym (15).
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