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Streszczenie

Niedozywienie kobiet planujgcych macierzyhstwo oraz kobiet ciezarnych stwarza ryzyko nieprawidtowego przebiegu cia-
zy i gorszego stanu zdrowia dziecka. W Polsce brak jest danych odnosnie czestosci wystepowania niedozywienia energe-
tyczno-biatkowego wsrdd kobiet w wieku prokreacyjnym, w tym ciezarnych. Wiecej wiadomo jest na temat niedoboru skfad-
nikbw odzywczych. Badania nad sposobem zywienia kobiet ciezarnych wskazujg na niedostosowanie podazy sktadnikow
pokarmowych do zapotrzebowania organizmu w tym okresie. Ryzyko rozwoju niedozywienia wzrasta przy niedoborze masy
ciata. Szczegdlny niepokoj budzi w ostatnich latach nieracjonalne odchudzanie sie mtodych kobiet, co stwarza ryzyko roz-
woju groznych chordb o podtozu psychicznym, jakimi sa anoreksja i bulimia. Wptyw zachowan zdrowotnych kobiet w okresie
przedkoncepcyjnym i w czasie ciazy, w tym wiasciwego zywienia jest waznym determinantem stanu zdrowia dziecka, nie
tylko w okresie pourodzeniowym, ale i w catym dalszym zyciu. Naukowe udokumentowanie tych zwigzkéw stato sig ostatnio
podstawa inicjatywy ,programowania” zdrowia, poprzez optymalizacje zywienia w kluczowym okresie rozwoju cztowieka.
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Summary

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.
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Kobiety stanowig w Polsce 51,5% populacji. Do gru-
py kobiet w wieku rozrodczym zalicza sie kobiety w
wieku 15-49 lat, a ich liczbe szacuje sie na blisko
10 milionéw. W ostatnim dwudziestoleciu w wielu
krajach zanotowano istotne zmiany zachowan pro-
kreacyjnych kobiet, polegajgce na op6znianiu decyzji
o0 macierzynstwie. W Polsce nastgpito przesuniecie
grupy wiekowej kobiet o najwiekszej liczbie urodzen
z grupy wieku 20-24 lata na 25-29 lat, a w USA 0 70%
wzrést odsetek kobiet rodzacych pierwsze dziecko
powyzej 40. roku zycia (1-3). Pézna prokreacja, poza
podwyzszonym ryzykiem nieprawidtowego przebie-

gu cigzy moze skutkowaé nizszym wspotczynnikiem
dzietnosci, gdyz, jak wynika z badan kondycja zdro-
wotna kobiet w znacznym stopniu wptywa na ich za-
mierzenia prokreacyjne (1).

Zdrowie cztowieka zalezy od wielu wzajemnie
powigzanych czynnikdéw, jednakze w najwiekszym
stopniu determinuje je styl zycia. Wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia zdrowie matki oraz sposéb jej
odzywiania poczawszy od okresu przedkoncepcyjne-
go jest waznym czynnikiem zapobiegania chorobom
cywilizacyjnym dziecka w dalszych latach zycia (4).
W Narodowym Programie Zdrowia podkresla sie po-
trzebe dziatah na rzecz ksztattowania prozdrowotnych
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postaw przysztych matek i zmniejszania skali ich anty-
zdrowotnych zachowan.

Wiasciwy sposéb odzywiania kobiet przed zajsciem
W cigze sprzyja wysyceniu organizmu w sktadniki od-
zywcze zasoby, ktérych organizm moze wykorzysty-
waé na potrzeby zwigzane z rozwojem cigzy. Jest to
dobrze udokumentowane, np. w odniesieniu do zela-
za. Szacuje sie, ze niedobdr zelaza dotyczy w Polsce
okoto 20% kobiet w wieku rozrodczym (5). Niedosta-
teczne stezenie tego pierwiastka w organizmie kobiety
w okresie przedkoncepcyjnym powoduje szybszy de-
ficyt w czasie cigzy i prowadzi do rozwoju niedokrwi-
stosci (6, 7). Odrebna konsekwencijg nieprawidtowego
zywienia kobiet w wieku prokreacyjnym moga by¢ za-
burzenia ptodnosci (8).

NIEDOZYWIENIE KOBIET W WIEKU ROZRODCZYM

W Polsce brak jest danych dotyczacych niedozywie-
nia energetyczno-biatkowego kobiet w wieku rozrod-
czym, w tym ciezarnych, ale w $wietle Raportu Miedzy-
narodowej Grupy Konsultacyjnej ds. Zywienia jedna z
form niedozywienia ciezarnych jest takze deficyt sktad-
nikbw odzywczych (9). Liczne badania nad sposobem
zywienia kobiet ciezarnych w naszym kraju wskazujg
na niedostosowanie podazy sktadnikéw pokarmowych
do rosngcego w tym okresie zapotrzebowania organi-
zmu (5, 10, 11).

Niedozywienie kobiet w okresie ciazy moze prowa-
dzi¢ do wielu powikfan i niepomysinego zakonczenia
cigzy. Skutki niedozywienia w zyciu ptodowym moga
ujawnia¢ sie juz bardzo wczesnie, w postaci zwiek-
szonego ryzyka poronien, porodéw przedwczesnych,
wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu ptodu i
czestszej $miertelnos$ci okotoporodowej noworodka.
Druga grupe stanowig dtugoterminowe konsekwencje
dla dziecka, jak zaburzenia w jego rozwoju biologicz-
nym i psychomotorycznym oraz zwiekszone ryzyko
wystapienia miazdzycy, otytosci, nadcisnienia i cukrzy-
cy typu 2 w zyciu dorostym (4, 9, 12-15).

Petha ocena stanu odzywienia organizmu czto-
wieka jest procesem ztozonym, na ktory sktada-
ja sie badania antropometryczne, biochemiczne i
immunologiczne. Niemniej jednak podstawowym
miernikiem oceny stanu odzywienia energetyczno-
-biatkowego, zalecanym przez Swiatowa Organi-
zacje Zdrowia jest wskaznik masy ciata BMI (Body
Mass Index) (9, 16).

NIEDOBOR MASY CIAtA

Pomimo, iz w ostatnich latach wiekszg uwage przy-
wigzuje sie do problemu nadmiernej masy ciata to war-
to podkresli¢, ze niedowaga kobiet przed zajSciem
w cigze, podobnie jak otylo$¢ wiaze sie z wyzszym
ryzykiem nieprawidiowego przebiegu ciazy (4, 17).
Zgodnie ze znowelizowanymi w 2009 r. zaleceniami
Instytutu Medycyny w USA prawidtowy wskaznik BMI
kobiet przed zaj$ciem w cigze zostat dostosowany do
zalecen stosowanych dla ogétu populacji i miesci sie
w przedziale 18,5-24,9. Jest to istotna zmiana, gdyz
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przez poprzednie 20 lat wskaznik BMI kobiet, uwazany
za niezbedny dla optymalnego przebiegu cigzy i sta-
nu zdrowia noworodka byt o ponad jednostke wiek-
szy. Niedobdr masy ciata kobiet stwierdzano juz przy
wskazniku BMI mniejszym niz 19,8 a kryterium nad-
wagi byto BMI > 26. Nowelizacja stanowiska amery-
kanskiego wynikata z potrzeby dopasowania kategorii
BMI kobiet do zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia,
a takze wziecia pod uwage narastajgcej wérdd kobiet
w wieku rozrodczym nadwagi i otyto$ci. Argumentem
do zmiany rekomendaciji byt takze wzrost wieku ko-
biet decydujgcych sie na macierzynstwo, ktéry sam w
sobie niesie ryzyko wiekszej masy ciata (18).

Z ogolnopolskich badan stanu odzywienia lud-
nosci przeprowadzonych przez Szponara i wsp. w
2000 roku wynika, ze niedob6r masy ciata miato
11% kobiet w wieku 19-29 lat, a wraz z wiekiem cze-
sto$¢ niedoboru masy ciata kobiet maleje. Wsréd
kobiet w wieku 30-39 lat odsetek ten wynosit 2,3%,
a w wieku 40-49 lat tylko 1,6% (19). Podobne wyniki
niedoboru masy ciata wéréd mtodych kobiet uzyskata
obecnie Sadowska i wsp., stwierdzajgc go u 12% stu-
dentek (20). Badania prowadzone w populacji kobiet
ciezarnych wskazuja, ze niedowaga przed zajSciem w
cigze dotyczy 20-38% kobiet (21-23). Nalezy jednak
podkresli¢, ze wiekszo$¢ dotychczas publikowanych
badan wsréd kobiet ciezarnych pochodzi z okresu,
kiedy kryterium niedoboru masy ciata byto podwyz-
szone (BMI < 19,8). Uwzgledniajac aktualne kryte-
ria (BMI < 18,5) z badan Wierzejskiej i wsp. wynika,
ze niedobdr masy ciata przed zaj$ciem w cigze ma
10% kobiet (24). W Stanach Zjednoczonych niedowa-
ge kobiet przed koncepcjg stwierdza sie dwukrotnie
rzadziej, u 4-5% kobiet (25, 26).

Zbyt mata masa ciata moze wynikaé¢ gtéwnie z nie-
prawidtowego odzywiania sie, polegajacego na niedo-
statecznym spozyciu energii i sktadnikéw odzywczych
(9, 21, 22). Niemniej jednak duze znaczenie maja takze
inne czynniki stylu zycia, jak naduzywanie alkoholu i
palenie tytoniu (21).

WSsréd dobrze udowodnionych konsekwenciji nie-
doboru masy ciata kobiet przed zajsciem w cigze
jest wieksze ryzyko porodu przedwczesnego i matej
masy ciata noworodka (4, 17, 21, 22, 27-31). Wptyw,
poprzez ktéry mata przedcigzowa masa ciata wptywa
na czas trwania cigzy i wzrost ptodu wynika prawdo-
podobnie z dtugoterminowego deficytu sktadnikow
odzywczych. Skutkuje to zmniejszeniem masy tozy-
ska i pogorszeniem jego wydolnosci do transportu
substancji odzywczych z krwi matki do ptodu. Szcze-
goblnie wazny jest niedobdr takich pierwiastkow jak
zelazo i cynk, ktérych nieodpowiednie stezenie w or-
ganizmie zaburza prace systemu immunologicznego,
zwiekszajac podatnos$¢ do stanéw zapalnych, a tym
samym ryzyko porodu przed terminem (30). U kobiet
zbyt szczuptych istnieje zatem potrzeba suplemen-
tacji diety witaminami i sktadnikami mineralnymi w
okresie cigzy, celem uzupetnienia ich niedoboréw
(6, 10, 32).
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PRZYROST MASY CIALA KOBIET CIEZARNYCH

Oprécz przedciazowej masy ciata kobiet rownie
istotny jest odpowiedni przyrost masy ciata w okre-
sie ciazy. Przyrost ten uwazany jest za najlepszy
miernik prawidtowego odzywiania ciezarnej (4, 33,
34). Zgodnie z zaleceniami amerykanskimi minimalny
przyrost masy ciata kobiet z niedowaga przed zaj$ciem
w cigze jest o 1 kg wiekszy niz dla kobiet z prawidtowg
masg ciata i ok. 6-8 kg wiekszy niz dla kobiet z nadwa-
ga i otytoscig (18). W Wielkiej Brytanii nie sg wyzna-
czone normy przyrostu masy ciata kobiet ciezarnych, a
jednym z argumentéw jest unikniecie niepotrzebnego
niepokoju wsrdd kobiet i brak potwierdzonych korzysci
wynikajacych z takich norm. W Chile z kolei rekomen-
duje sie, aby kobiety ciezarne zwigkszyty swojg mase
ciata 0 20% w stosunku do prawidtowej masy ciata, wy-
nikajacej z ich wysokosci. Zdaniem niektdérych eksper-
téw zréznicowane podejscie do przyrostu masy ciata
kobiet w okresie cigzy wynika z trudnosci, jakie niesie
ustalenie ,przyrostu optymalnego” zaréwno z punktu
widzenia dziecka, jak i matki (35).

Wyniki badan zaréwno w Polsce, jak i w krajach za-
chodnich jednoznacznie wskazujg, ze przyrost masy
ciata wiekszo$ci ciezarnych nie miesci sie w granicach
zaadoptowanych zalecen amerykanskich, a dotyczy to
zwlaszcza przyrostu nadmiernego (25, 27, 36, 37). Zbyt
maty przyrost masy ciata w naszym kraju stwierdza sie u
14,2-26,5% ciezarnych (22, 24, 29). Szczegdlnie wazny
jest prawidtowy przyrost masy ciata kobiet z niedowaga
przed zajSciem w cigze, ktéry rekompensuije istniejace
deficyty zywieniowe (30). Niestety badania wskazuja,
ze niedostateczny przyrost masy ciata cze$ciej dotyczy
kobiet zbyt szczuptych przed cigza (25,5-35,7% kobiet)
niz z prawidtowg (15,2%) lub nadmierng masg ciata
(8,7%) (22, 24). W krajach zachodnich maty przyrost
masy ciata stwierdza sie u ok. 20% kobiet ciezarnych i
rownie czesciej dotyczy to kobiet z niedoborem masy
ciata w przed koncepcja (23-25% kobiet) w poréwna-
niu do kobiet z prawidtowg masg ciata (13%), badz z
nadwaga i otytoscia (7-17%) (25, 27).

Pacjentki ze zbyt matym przyrostem masy ciata w
poréwnaniu do pacjentek z przyrostem prawidtowym
rodza dzieci Izejsze o 100-300 g. Czesciej stwierdza sie
takze matg urodzeniowg mase ciata (< 2500 g), ktéra
poza problemami okresu noworodkowego zwieksza ry-
zyko chordb cywilizacyjnych w pézniejszych latach zy-
cia (4,9, 22, 24, 31, 38, 39). Wedtug Koletzko za wzrost
ryzyka choréb zawigzanych z matg urodzeniowg masa
ciata moze odpowiada¢ przyspieszony, kompensacyj-
ny wzrost masy ciata dziecka po urodzeniu (40).

ODCHUDZANIE W OKRESIE CIAZY

Z oszacowan wynika, ze w ostatnim dwudziestole-
ciu $rednia masa ciata noworodka wzrosta o 250 g, a
istotnym problemem staje sie rosnacy odsetek makro-
somii, wynikajacy gtownie z otytosci kobiet (24, 25-27,
41, 42). Doniesienia naukowe wskazujg, ze kobiety cie-
zarne zaczynaja obawia¢ sie o zbyt duzg mase ciata
dziecka i wynikajacy z tego utrudniony pordd. Budzi

to ich zainteresowanie stosowaniem w czasie cigzy re-
strykcji dietetycznych. W badaniu Takimoto i wsp. az
35,5% kobiet ciezarnych w Japonii zadeklarowato sto-
sowanie diet odchudzajacych, a wedtug badan Cohen
i wsp. w USA 8% kobiet ciezarnych podejmuje proby
redukcji masy ciata, aby unikng¢ porodu zbyt duzego
dziecka (35, 43). W tym miejscu nalezy podkresli¢,
ze zadne stowarzyszenie medyczne nie rekomendu-
je odchudzania w okresie cigzy, nawet kobietom oty-
tym, z powodu ryzyka jakie stwarza to dla zdrowia
matki i dziecka (43). Udowodniono, ze odchudzanie
podczas ciazy zwiazane jest z niedoborem mikro-
sktadnikéw i zwieksza ryzyko wad cewy nerwowej
u ptodu (35, 43). W niektoérych badaniach wykazano,
ze niekorzystne jest takze odchudzanie bezposrednio
przed zajSciem w cigze, poniewaz sprzyja nadmierne-
mu przyrostowi masy ciata podczas cigzy. Wynika to
prawdopodobnie z uposledzonego pod wptywem diet
odchudzajgcych uczucia gtodu i syto$ci oraz zmienia-
jacego sie w okresach odchudzania metabolizmu or-
ganizmu (37).

Warto jednak podkresli¢, ze pod pojeciem odchu-
dzania nalezy rozumie¢ diete o wartosci energetycznej
ponizej potrzeb fizjologicznych organizmu. W przy-
padku, gdy dieta kobiety przed zaj$ciem w cigze do-
starczata znacznie wiecej kalorii niz wynikatoby to z
jej zapotrzebowania niektére ograniczenia zywienio-
we nie musza automatycznie oznacza¢ odchudzania.
W zaleznosci od stopnia tych ograniczen moze to byé
formg dopasowania do rzeczywistych potrzeb organi-
zmu. Bardzo trudno jest okresli¢ kiedy zmniejszenie
spozycia zywnos$ci wkracza na droge ryzykownego
odchudzania, dlatego kobietom z grupy ryzyka nad-
miernego przyrostu masy ciata zaleca sie konsultacje
z dietetykiem.

ZABURZENIA ODZYWIANIA

Rozpatrujac kwestie wptywu diety na stan odzywie-
nia kobiet i ich mase ciata, szczegélng uwage w ostat-
nich latach nalezy zwroci¢ takze na czeste stosowanie
diet odchudzajacych. Moda na szczuptg sylwetke po-
woduje, ze wiele mtodych kobiet, niezadowolonych ze
swojego wygladu podejmuje préby odchudzania. Z ba-
dan Chwatczynskiej i wsp. wynika, ze 36% dziewczat
w wieku gimnazjalnym stosuje ré6zne metody redukciji
masy ciata, gtéwnie gtodéwke lub unikanie positkéw
(44). Na odchudzanie decydujg sie kobiety niezaleznie
od swojej masy ciata. W $wietle badan Sadowskiej i
Szuber odchudzanie deklaruje 63% mtodych kobiet z
niedoborowg masg ciata, 72-78% o prawidtowej ma-
sie ciata i 72% kobiet z nadwaga (20). W USA préby
zmniejszenia masy ciata podejmuje 24% mtodych ko-
biet z prawidtowg masg ciata i 58% z otytoscia (45). Pi-
$miennictwo wskazuje, ze stosowanie diet odchudza-
jacych i dazenie do uzyskania nadmiernej szczupto$ci
moze prowadzi¢ do problemdw psychicznych objawia-
jacych sie zaburzeniami odzywiania (16, 46).

Zaburzenia odzywiania, w tym jadtowstret (ano-
rexia nervosa) i bulimia (bulimia nervosa) to choroby
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psychiczne charakteryzujace sie niewtasciwym po-
strzeganiem witasnej sylwetki i ciagtg obawg o przyrost
masy ciafa. Istotg anoreks;ji jest ograniczanie lub unika-
nie jedzenia, natomiast bulimii nadmierna, napadowa
zartocznos$¢, z nastepujgcym po niej poczuciem winy
i podejmowaniem czynno$ci majacych na celu pozby-
cie sie spozytych kalorii, gtéwnie przez prowokowanie
wymiotow i stosowanie Srodkéw przeczyszczajacych.

W konsekwenciji zaburzenia te prowadzg do niedo-
zywienia, zaburzen metabolicznych, wyniszczenia or-
ganizmu, a nawet do $mierci (9, 14, 21, 46-48). W cia-
gu ostatnich dziesiecioleci odnotowano 5-krotny wzrost
wystepowania zaburzen odzywiania, jednakze, jak sie
podkresla wiele przypadkéw moze pozostawaé nie-
rozpoznanych, z powodu trudnosci diagnostycznych
(9, 49-50). 85-90% przypadkoéw anoreksji dotyczy ko-
biet. Zdaniem niektérych ekspertéw wzrost zaburzen
odzywiania ma podtoze w spotecznej presji na bycie
szczuptym (20, 46).

Czestos¢ wystepowania anoreksji wéréd dziewczat
i mtodych kobiet w USA wynosi 0,2-5,7%, a czesto$¢
bulimii 1-2% (46-48). W Wielkiej Brytanii wérdd kobiet
w wieku rozrodczym anoreksje stwierdza sie u 0,7%
kobiet, a bulimie u 0,5-1% (50). Dane w Polsce sg ogra-
niczone. Wedtug Namystowskiej czesto$¢ wystepo-
wania anoreksji wsrod dziewczat do 18. roku zycia
szacuje sie na 0,8-1,8% (51). Kobietom z zaburzenia-
mi odzywiania zaleca sie odtozenie decyzji o macie-
rzynstwie do czasu wyleczenia. Niemniej jednak wie-
le tych kobiet ma btedne przekonanie o niemozliwosci
zajécia w cigze, z powodu zaburzen miesigczkowania,
co zwieksza u nich ryzyko cigzy nieplanowanej. Cigza
nieplanowana u kobiet z deficytami sktadnikéw odzyw-
czych o kluczowym znaczeniu w pierwszych tygodniach
jej trwania moze stwarza¢ ryzyko niekorzystnego prze-
biegu cigzy (50). Brak jest doktadnych danych na temat
stezenia witamin i skladnikdéw mineralnych w organizmie
kobiet z zaburzeniami odzywiania bezposrednio przed
zajSciem w cigze, ale nalezy przypuszczaé, ze istniejg
niedobory, stad istnieje potrzeba jak najszybszego za-
stosowania suplementacji (52).

W populacji kobiet ciezarnych anoreksje stwierdza
sie u 0,9% kobiet (52). Chociaz wyniki badan dotycza-
cych przebiegu cigzy u tych kobiet nie sg jednoznacz-
ne, wiele z nich wskazuje na zwiekszone ryzyko poro-
nienia, matej masy urodzeniowej dziecka, matogtowia
noworodka, porodu przedwczesnego, a takze depres;ji
poporodowej (50, 52-54). Podwyzszone ryzyko nieko-
rzystnego przebiegu cigzy, w tym wewngtrzmaciczne-
go zahamowania wzrostu ptodu stwierdza sie takze u
kobiet z anoreksjg w przesztosci (55). Kobiety ciezar-
ne z zaburzeniami odzywiania wymagaja szczegélnej,
wielodyscyplinarnej opieki medycznej, w tym wspot-
pracy lekarza potoznika, dietetyka, psychologa (54).

Okres cigzy dla kobiet z zaburzeniami odzywiania
jest czasem lepszej skutecznosci terapii leczniczej, z
uwagi na obawy kobiet o zdrowie ich dziecka (46, 50,
54). Szacuije sie, ze remisja tych choréb u kobiet cie-
zarnych dotyczy 29-78% przypadkéw (52). Niemniej

968

jednak stwierdza sie przypadki powrotu bulimii po na-
rodzinach dziecka (50). Jednym z kluczowych proble-
méw dla ciezarnych z zaburzeniami odzywiania jest ich
przyrost masy ciata. Chociaz dla wielu z nich wieksza
masa ciata w tym okresie jest bardziej akceptowalna
niz kiedykolwiek, cze$é z nich negatywnie podchodzi
do zmiany sylwetki, szukajac sposobéw na ogranicze-
nie przyrostu masy ciata. Kobiety te decyduja sie na
zazywanie srodkdéw przeczyszczajgcych, indukowanie
samoistnych wymiotéw, stosowanie diet odchudza-
jacych, wzrost aktywnosci fizycznej (28, 50, 52, 54).
Znaczna czes$¢ kobiet chorych na anoreksje w prze-
sztosci chetnie pali papierosy w okresie cigzy, liczac
na zmniejszenie apetytu i kontrole masy ciata. Wbrew
oczekiwaniom przyrost masy ciata kobiet z anoreksjg
przed zajsciem w ciaze moze by¢ wiekszy niz ciezar-
nych zdrowych, co wynika z fizjologicznej rekompen-
saty malej przedcigzowej masy ciata i zapewnienia pto-
dowi niezbednych sktadnikéw odzywczych (52).

Poza bezposrednim wptywem zaburzen odzywia-
nia na przebieg ciazy zaskakujace sa doniesienia
naukowe, ktore wskazuja, ze zaburzenia te moga
mie¢ wplyw na pte¢ dziecka. U kobiet z anoreksja
i bulimig stwierdza sie¢ bowiem mniejszy odsetek
noworodkdéw pici meskiej. Poszukujac potencjalnych
mechanizméw odpowiedzialnych za ten zwigzek pod
uwage bierze sie uwarunkowang nieznanymi czynni-
kami preferencje komorek jajowych do taczenia sie z
plemnikami rodzaju zenskiego, badz tez zwiekszong
podatno$¢ do obumierania zarodkéw meskich, ktére
moga by¢ bardziej wrazliwe na deficyty sktadnikéw od-
zywczych w organizmie kobiet (52, 56, 57).

Odrebng kwestig niedozywienia kobiet w wieku roz-
rodczym w odniesieniu do makro i mikroelementéw jest
dieta wegetarianska. Stosowanie tej diety, a zwtasz-
cza diety weganskiej wiaze sie z ryzykiem niedobo-
ru wielu sktadnikow odzywczych, gtéwnie zelaza,
witaminy B12, witaminy D, wapnia, DHA (4,7, 9, 14).
Chociaz zgodnie ze stanowiskiem Amekrykanskiego
Towarzystwa Dietetycznego dobrze skomponowana
dieta wegetarianska i weganska moze by¢ stosowana
w okresie cigzy, to jednak problemem pozostaje umie-
jetno$¢ wiasciwego jej zbilansowania przez kobiety
ciezarne. Dlatego, ze wzgledu na trudnosci jakie moze
sprawia¢ kobietom prawidtowe zestawienie jadtospi-
su zalecane sa konsultacje dietetyczne (4, 7, 9). Aby
zmniejszy¢ ryzyko deficytu witamin i sktadnikédw mine-
ralnych kobietom ciezarnym pozostajgcym na diecie
wegetarianskiej lub weganskiej zaleca sie stosowanie
suplementow diety (9).

INICJATYWA PROGRAMOWANIA ZYWIENIOWEGO

Nie ulega watpliwosci, ze wiasciwe odzywianie sie
kobiet planujgcych cigze, bedacych w cigzy oraz ko-
biet karmigcych piersig jest zasadniczym warunkiem
tego okresu. W ostatnim czasie ma to odzwierciedle-
nie w coraz bardziej popularnej wsréd naukowcow
koncepciji ,programowania zywieniowego”. Koncepcja
ta opiera sie na dowodach, ze zdarzenia metaboliczne
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w krytycznym przedziale czasowym rozwoju przed
i pourodzeniowego w duzym stopniu wptywajg na
zdrowie w poOzniejszych latach zycia. Chociaz po raz
pierwszy termin programowania zostat uzyty juz ponad
35 lat temu to dopiero dzisiaj idea ta nabrata wieksze-
go znaczenia i jest przedmiotem zakrojonych badan w
krajach europejskich, w tym w Polsce. Jak podkresla
Koletzko, jeden z gtéwnych propagatoréw wczesnego
programowania zywieniowego dieta kobiet ciezarnych
oraz zywienie niemowlat ma ogromne mozliwosci pre-
wencyjne wielu wspoétczesnych choréb (40).
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