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l. WYKAZ SKROTOW

A — grupa badana (kobiety nieptodne)

A vs. B — poréwnanie grupy badanej z grupa kontrolng
AA — (ang. Arachidonic Acid) kwas arachidonowy

ACTH - (ang. Adrenocorticotropic Hormone) hormon adrenokortykotropowy,
kortykotropina

Al — (ang. Adequate Intake) wystarczajace spozycie

ALA — (ang. Alpha-Linolenic Acid) kwas a-linolenowy

AMH — (ang. Anti-Miillerian Hormone) hormon anty-Miillerowski
AO - antyoksydanty

B — grupa kontrolna (kobiety bez zaburzen ptodnosci)

BMI — (ang. Body Mass Index) wskaznik masy ciata

Cl — (ang. Confidence Interval) przedziat ufnosci

CRP — catodzienne racje pokarmowe

DHA — (ang. Docosahexaenoic Acids) kwa sdokozaheksaenowy
DNA — (ang. Deoxyribonucleic Acid) kwas dezoksrybonukleinowy
EPA - (ang. Eicosapentaenoic Acid) kwas eikozapentaenowy

ESHRE - (ang. European Society of Human Reproduction and Embriology)

Europejskie Towarzystwo Reprodukcji Cztowieka i Embriologii
Estr. — 17-p estradiol

FSH — (ang. Follicle-Stimulating Hormone) hormon folikulotropowy
GH — (ang. Growth Hormone) hormon wzrostu

GLUT -4 — (ang. Glucose Transporter Type 4) transporter glukozy insulinozalezny
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GnRH — (ang. Gonadotropin-Releasing Hormone) hormon uwalniajacy gonadotroping,
HDL — (ang. High Density Lipoprotein) lipoproteina wysokiej gestosci

IDC — (ang. International Classification Of Diseases) Miedzynarodowa Klasyfikacja
Chor6b i Problemow Zdrowotnych

IGF — 1 — (ang. Insulin-Like Growth Factor 1) insulinopodobny czynnik wzrostu 1

IGUR — (ang. Intrauterine Growth Restriction) wewnatrzmaciczne zahamowanie

wzrostu

IL — 6 — (ang. Interleukin 6) interleukina 6

IVF — (ang. In Vitro Fertilisation) zaptodnienie in vitro

LA — (ang. Linolenic Acid) kwas linolowy

LDL — (ang. Low Density Lipoprotein) lipoproteina niskiej gestosci
LH — (ang. Luteinizing Hormone) hormon luteinizujacy

LH-RH - (ang. Luteinizing-Hormone-Releasing Hormone) hormon uwalniajacy

hormon luteinizujacy

Max — najwigksza warto$¢ analizowanej cechy

Me — mediana

Min — najmniejsza warto$¢ analizowanej cechy

MUFA — (ang. Monounsaturated Fatty Acid) jednonienasycone kwasy ttuszczowe
n — liczebnos¢

NHS Il — (ang. Nurses’ Health Study II) program badan naukowych prowadzony

w Stanach Zjednoczonych Ameryki
NNKT — niezbedne nienasycone kwasy thuszczowe
ns - nieistotne statystycznie

ONZ - Organizacja Narodéw Zjednoczonych
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OR — (ang. Odds Ratio) iloraz szans
p — poziom istotnos$ci
PCOS - (ang. Polycistic Ovary Syndorme) zesp6t policystycznych jajnikow

PPAR — vy — (ang. Peroxisome proliferator-activated receptors y) receptory aktywowane

przez proliferatory peroksysoméw typu y

PRL — prolaktyna

Prog. — progesteron

PUFA — (ang. Polyunsaturated Fatty Acids) wielonienasycone kwasy tluszczowe
R - ranga analizowanej cechy

RBP — 4 — (ang. Retinol Binding Protein-4) biatko wigzace retinol

RDA — (ang. Recommended Dietary Allowances) zalecane dzienne spozycie
ROS - (ang. Reactive Oxygen Species) reaktywne formy tlenu

SD — odchylenie standardowe

SFA — (ang. Saturated Fatty Acids) nasycone kwasy tluszczowe

SHBG - (ang. Sex Hormone Binding Protein) — biatko wigzace hormony ptciowe

SREBP1C - (ang. Sterol Regulatory Element-Binding Protein 1) biatko wiazace

sekwencje¢ odpowiedzi na sterole

T3 — trijodotyronina

T4 — tyroksyna

TFA — (ang. Trans Fatty Acids) kwasy tluszczowe nienasycone w konfiguracji trans
TG - triacyloglicerole

TNF — o — (ang. Tumor Necrosis Factor a ) czynnik martwicy nowotworu o

TRH — (ang. Thyrotropin-Releasing Hormone) tyreoliberyna

TSH — (ang. Thyroid-Stimulating Hormone) hormon tyreotropowy
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V — wspotczynnik zmiennosci

VLDL - (ang. Very Low Density Lipoprotein) lipoproteina bardzo matej gestosci
WHO — (ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia

WHR — (ang. Waist to Hip Ratio) wskaznik talia/biodro

WOBASZ — Wieloosrodkowe Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci

X — wartosc¢ srednia

%FM — procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowe;j
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II. WSTEP

Niezbilansowany sposéb  zywienia, a takze spozywanie zywnoS$ci
0 nieodpowiedniej jakosci zdrowotnej, moga w réznym stopniu przyczynia¢ si¢ do
wystapienia wielu chordb oraz nieprawidlowosci w stanie zdrowia cztowieka. Aktualnie
szacuje si¢, 1z ponad 80 jednostek chorobowych wynika bezposrednio lub posrednio
z nieracjonalnego i1 niezbilansowanego sposobu zywienia lub niewlasciwej jakosci
zdrowotnej zywnos$ci [209]. Okresla sie¢ je mianem chorob dietozaleznych lub zaburzen
zdrowia na tle wadliwego zywienia. W Polsce ich wystgpowanie ocenia si¢ na
20 — 25%, co stanowi 7 — 10 min ludzi [209]. Zgodnie z Narodowym Programem
Zdrowia opracowanym na lata 2007 — 2015, opierajacym si¢ na koncepcji obszarow
zdrowia autorstwa Marca Lalonde’a, to styl zycia jest czynnikiem, ktory
w najwigckszym stopniu wpltywa na zdrowie czlowieka. Jego udzial szacuje si¢
na ok. 50%. Do sktadowych stylu Zycia nalezy sposob zywienia, palenie papierosow,
spozycie alkoholu 1 aktywnos$¢ fizyczna, a jednocze$nie modyfikacja tych czynnikow
jest mozliwa do wykonania przez kazdego cztowieka [174, 288].

Powszechnie wiadomo, ze stan odzywienia i zdrowia matki wptywa na wzrost
1 rozwoj ptodu Wiasciwy styl zycia kobiety, w tym szczeg6lnie sposob zywienia,
jest niezwykle wazny nie tylko w okresie ciazy, ale takze nad dlugo przed poczeciem.
Istotny jest takze fakt, iz wlasciwy wzrost 1 rozwoj dziewczynek warunkuje
prawidtowo$¢ procesow rozrodezych w wieku dorostym. Kobiety w wieku rozrodczym
do$¢ czesto powtarzaja btedy zywieniowe, ktore uksztattowaly sie w okresie
dziecifstwa. Ponadto obecny tryb zycia, z ktéorym taczy si¢ praca zawodowa,
preferencje, uleganie modom zywieniowym, nieregularno$¢ spozywania positkow, mata
aktywnos$¢ fizyczna, palenie papierosow, picie alkoholu, nadwaga i niedowaga, a takze
nicodpowiedni poziom wiedzy zywieniowej i zly status ekonomiczno-spoleczny
przyczynia si¢ do wystapienia btedéw zywieniowych, ktore poteguja wystapienie
niedoboréw pokarmowych. Dzienne racje pokarmowe kobiet w wieku rozrodczym
czegsto maja zbyt malg warto$§¢ odzywcza, zwierajg zbyt mato witamin, skladnikow
mineralnych i blonnika pokarmowego. Cechujg si¢ zbyt niskim spozyciem bialka,
weglowodanoéw, owocow, warzyw, ryb, roslin straczkowych, produktéow mlecznych
1 zbozowych szczegdlnie z pelnego przemiatu, zbyt wysokim stodyczy i cukru, migsa

i jego przetworoéw oraz thuszczow [266]. Najnowsze wyniki badan wskazujg, ze sposob
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zywienia oraz inne sktadowe stylu zycia majg takze udzial w procesie zaptodnienia oraz

moga stanowi¢ czynnik ryzyka wystapienia nieptodnosci [41, 46].

Plodno$¢ nalezy do naturalnych cech okreslajacych zdolno$¢ do poczecia.
Ze statystyk demograficznych wynika, iz co roku przybywa par leczonych z powodu
zaburzen plodnosci [202]. Szacuje sig, iz w Polsce nieptodno$¢ dotyczy ok. 15 — 20%
par, natomiast na $wiecie najwyzszy odsetek odnotowuje si¢ w krajach afrykanskich
i Ameryki Potudniowej gdzie wynosi 15 — 62% [69, 157, 202]. Do najczgstszych
przyczyn nieplodno$ci Kobiet zalicza si¢ zaburzenia owulacji. Przeglad badan
z ostatnich lat wskazuje, ze styl zycia, w tym odpowiednie zachowania zywieniowe
moga przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia problemow z zajsciem w cigz¢ z tego powodu,
az 0 80% [41].

Dotychczasowy stan wiedzy, oparty gldwnie na badaniach przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych, sugeruje, iz znaczenie dla ptodnos¢ kobiet moze mieé
spozycie weglowodanow oraz biatka, ze wzgledu na ich wplyw na poziom biatka
SHGB (Sex Hormone Binding Globulin), czyli biatka wigzacego hormony piciowe,
ale takze spozycie tluszczéOw ze wzgledu na wplyw izomerow trans nienasyconych
kwasow tluszczowych na aktywnos¢ receptora PPAR-gamma (Peroxisome Proliferator-
Activated Receptor Gamma) bioracego udzial w procesach zapalnych i metabolizmie
glukozy [39, 42, 44]. Na ptodnos¢ kobiet wptyw maja rowniez witaminy i sktadniki
mineralne m.in. zelazo, kwas foliowy, cynk, a takze witaminy A, E i C oraz witaminy
z grupy B [33, 43, 45]. Specyficzng grupa produktow, ktore moga wplywaé na ptodnosé
sa odtuszczone produkty mleczne. Wykazano, ze ich spozywanie wigze si¢ ze wzrostem
ryzyka nieptodnosci az o 11% [38]. Roéwniez analiza wskaznika BMI (Body Mass
Indeks) wykazala, ze zar6wno nadwaga/otytos¢ jak i niedowaga wpltywajg na ptodnosc¢
i rozrodczo$¢ kobiet [104, 205].

W Polsce pojawia sie coraz wiecej pogladowych publikacji dotyczacych wptywu
sposobu zywienia na plodno$¢ kobiet w szczegdlnosci opartych na badaniach
amerykanskich. Istniejg takze doniesienia naukowe dotyczace wpltywu czynnikow
socjoeckonomicznych, masy ciata, stosowanych uzywek na ptodnos¢ lub oceny poziomu
wiedzy na temat skladnikow pozywienia, natomiast brak prac doswiadczalnych
z zakresu oceny wplywu sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz innych parametréw

stylu zycia na ptodnos¢ i rozrodczos¢ kobiet [19, 76, 99, 164, 228, 229].
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Biorac pod uwagg fakt, iz w ostatnich latach zywienie stalo si¢ takze
potencjalnym niefarmakologicznym sposobem leczenia pacjentow, w tym takze
z nieptodnoscig, podjeto badania epidemiologiczno-kliniczne, ktorych celem bylo
okreslenie wptywu sktadnikéw pokarmowych wystepujacych w diecie oraz wybranych

parametréw stylu zycia na ptodnos$¢ i rozrodczo$¢ kobiet.
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I11. CZESC TEORETYCZNA
1. Nieplodnos¢ kobiet
1.1. Definicja nieplodnosci

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO — World Health
Organization) nieptodno$¢ (sterilitas) to niemoznos$¢ zajscia w cigz¢ w ciggu dwoch lat
regularnego wspoétzycia bez stosowania antykoncepciji [283, 284]. Powszechnie oraz
w badaniach klinicznych uzywa si¢ jednak terminu jednego roku [96, 212].
Badania prowadzone od lat wskazuja, ze po 12 miesigcach staran 80 — 85% par doczeka
si¢ potomstwa. Po kolejnym roku odsetek cigz wynosi ok. 90%. W zwigzku
Z powyzszym szacuje si¢, ze problem z nieptodnosci dotyczy 10 — 15% par na Swiecie
[131, 217, 231, 243]. Wérdd tego odsetka odnotowuje si¢ 45 — 65% przypadkow
z przyczyn lezacych po stronie kobiety, 25 — 45% po stronie mezczyzny,
a w ok. 10% przypadkéw przyczyna zalezna jest od obojga partnerow [217, 231].
U ok. 10 — 20% par etiologia nieptodnosci pozostaje jednak nieznana i okreslana jest
mianem idiopatycznej [151]. Biorgc pod uwage wielkos¢ problemu WHO postanowita
uzna¢ nieplodno$¢ jako chorobe spoleczng, umieszczajagc w Migdzynarodowe;j
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (International Classification
Of Diseases — IDC) nieptodnos¢ meska pod numerem N46, a kobiecg z rozszerzeniami
przyczynowymi pod numerami N97.0 — 97.9 [131, 282]. Nieptodnos¢ jest specyficzng
chorobg poniewaz zawsze dotyczy dwojga ludzi (pary), a nie pojedynczej osoby.
Swiatowa Organizacja Zdrowia zaliczyta leczenie nieptodnosci do podstawowych praw
czlowieka, co oznacza, ze nieplodna para ma prawo do jej leczenia wszystkimi

dostgpnymi metodami na danym etapie rozwoju medycyny [107].
1.2. Rodzaje nieplodnosci kobiecej

Istnieje wiele podziatow nieptodnosci. Wedtug jednego z kryteriow wyroznié
mozna nieplodno$¢ o charakterze pierwotnym (sterilitas primaria) lub wtéornym
(sterilitas secundaria). Pierwszy typ dotyczy kobiet, ktérym nigdy nie udalo si¢ zajs¢
W cigzg, natomiast nieptodno$¢ wtérna wystepuje u kobiet, ktore byly w ciazy
zakonczonej porodem lub poronieniem naturalnym badz sztucznym 1 nie moga
ponownie zajs¢ w cigze. O nieplodnosci wtornej mozna mowié takze wowczas,
gdy kobiety nie maja problemu z zajsciem w cigzg, jednakze z powodu niemoznoS$ci
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jej donoszenia (infertilitas) koncza si¢ poronieniem lub porodem przedwczesnym.
Ponadto wyroznia si¢ rowniez nieptodnosé catkowita (sterilitas absoluta) i wzgledng
(sterilitas relativa) oznaczajgcg istniejace czasowe przyczyny powodujgce nieptodno$é,
ktore daja szanse wyleczenia. Nieptodno§¢ mozna réwniez okresli¢ jako wrodzong
(sterilitas congenita) oraz nabyta (sterilitas aquisita). Z punktu widzenia klinicznego

podziat nieptodnosci bazuje gtdwnie na przyczynie, ktora ja wywotuje [226].

1.3. Przyczyny nieplodnosci kobiecej

Przyczyny lezace po stronie kobiet stanowig 45 — 65% przypadkéw nieplodnosci
[217, 231]. Pod wzgledem klinicznym do najczgstszych z nich zalicza si¢ nieptodnosé
hormonalna, jajnikowa, jajowodowa, maciczng, szyjkowa, immunologiczng oraz na tle
zaburzen psychicznych i seksualnych [226]. Nieptodno$¢ moze by¢ uwarunkowana
jednym lub tez kilkoma czynnikami. Bioragc pod uwagg styl zycia, na ptodnos¢ kobiet
moga wpltywaé dodatkowo: poziom aktywnosci fizycznej, otytos¢/nadwaga
i niedowaga, niewtasciwy sposdb zywienia, palenia papieroséw, nadmierne spozycie

alkoholu oraz kofeiny i stres psychologiczny [119].

1.3.1. Nieplodnos$é¢é hormonalna

Nieptodnos¢ hormonalna, zwana roéwniez podwzgorzowo-przysadkowa
lub pochodzenia os$rodkowego, stanowi 40% wszystkich przypadkow nieptodnosci
u kobiet [226]. Zwiazana jest gtéwnie z barkiem owulacji, niewydolnoscig ciatka
z6ltego lub luteinizacja niepeknigtego pecherzyka jajnikowego. Owulacja warunkowana
jest przez prawidtowe reakcje w podwzgdrzu i przysadce (rycina 1). W podwzgoérzu
produkowany 1 uwalniany w sposob pulsacyjny jest neurohormon gonadoliberyna
(GnRH — Gonadotropin-Releasing Hormone). W zaleznosci od czgstotliwo$ci
wydzielania, impulsy stymuluja przysadke do wydzielania hormonu folikulotropowego
(FSH — Follicle-Stimulating Hormone) lub hormonu luteinizujacego (LH — Luteinizing
Hormone). Za rozwo6j pecherzyka odpowiedzialne jest stale pobudzanie komorek
ziarnistych przez FSH, z kolei owulacja wymaga zréznicowanych ilosci FSH 1 LH.
Zaburzenia na poziomie podwzgérza i przysadki przyczyniaja si¢ do zaburzen
w dojrzewaniu pecherzyka, co powoduje brak owulacji [140, 226]. Schemat cyklu

menstruacyjnego przedstawiono na rycinie 2.
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Rycina 2. Cykl menstruacyjny kobiety

19



W przypadku niewydolnosci ciatka zottego przyczyne okresla si¢ niedoborem
progesteronu oraz zaburzeniami czynno$ci uktadu podwzgorze-przysadka (matym
stosunkiem FSH i LH). Z kolei przyczyng odpowiedzialng za zespét luteinizacji
niepgknietego pecherzyka jest prawdopodobnie jego nieprawidlowe dojrzewanie
w fazie folikularnej wywotane nieodpowiednig stymulacja FSH, a brak szczytu
wydzielenia LH zaburzeniem mechanizmow na poziomie jajnika [226].

Za brak owulacji odpowiedzialna jest takze wydzielana w nadmiarze prolaktyna
— hormon uwalniany przez przysadk¢ mozgows. Jego nadmierne st¢zenie powoduje
zmniejszenie stezenia FSH 1 LH wywolujac defekt szczytu wydzielenia LH,
co w konsekwencji prowadzi do braku owulacji lub niewydolnosci ciatka zoltego.
Przyczyna powstawania hiperprolaktynemii sa czesto tagodne nowotwory przysadki
moézgowej. Brak owulacji moze by¢ spowodowany réwniez przez choroby przewlekte,
w szczegolnosci schorzenia tarczycy. Podwzgoérze wytwarza hormon tyreoliberyne
(TRH — Thyrotropin-Releasing Hormone), ktéry stymuluje przysadke do uwalniania
hormonu tyreotropowego (TSH — Thyroid-Stimulating Hormone) pobudzajacego
gruczol tarczowy do wytwarzania tyroksyny. W przypadku niedoczynnoS$ci tarczycy
(niskie stezenie tyroksyny) podwzgorze wydziela duze ilosci TSH, co w nastgpstwie
prowadzi do zwigkszenia wydzielania prolaktyny 1  hiperprolaktyniemii.
W nadczynnoS$ci tarczycy (wysokie stezenie tyroksyny) nastepuje zaktocenie owulacji
poprzez  obnizenie  stezenia  testosteronu i  estrogenow  [140,  226].
Zachwianie rownowagi pomie¢dzy tymi hormonami moze wywota¢ pobudzenie
luliberyny (LH-RH - Luteinizing Hormone Releasing Hormone) na poziomie
podwzgorzowo-przysadkowym, a w konsekwencji zwigkszenie stezenia i wydzielania
LH [226]. Kolejnym czynnikiem, ktory wptywa na zaburzenia owulacji jest
hperandrogenizm. Nieprawidlowe warto$ci stezenia androgenéw hamuja owulacje
poprzez cykliczne uwalnianie LH. Hiperandrogenizm moze przyczyni¢ si¢
do pierwotnego lub wtornego braku miesigczki badz zaburzen miesigczkowania [226].
Zaburzenia owulacji moga by¢ wywolane takze przez hipogonadyzm
hipogonadotropowy oznaczajacy brak hormonéw plciowych prowadzacy do zaniku
funkcjonowania jajnikow. Wywotywany jest najczesciej przez niewydolnosé
podwzgorza lub przysadki [140]. Klasyfikacje zaburzen hormonalnych w 1976 roku

wprowadzita Swiatowa Organizacja Zdrowia (tabela 1).
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Tabelal. Klasyfikacja zaburzen miesiaczkowania wedlug WHO

Grupa Nazwa grupy Objawy kliniczne Badania hormonalne
niewydolnos¢ . . . stezenie gonadotropip (FSH i
| podwzgorzowo- brak miesigczki (zazwyczaj LH) oraz'es'tragllolu
rzvsadkowa wtorny) zazwyczaj niskie lub
przy nieoznaczalne
brak miesiagczki lub
dysfunkcja . ngurzenia rytmu . .
I podwzgbrzowo- mles1qczkowan1a,.w tym LH i FSH W normie lub
przysadkowa cykle bezowulacyjne lub ponizej
niewydolno$¢ ciatka
z0tego
pierwotny brak miesigczki i
zaburzenia rozwoju
. cielesno-ptciowego, . .
.plerwotna dysgenezje oraz widrny podwyzsz_one stezenia
Il niewydolnos¢ brak miesigczki: gonadotropin (FSH i LH)
jajnikow S oraz niskie stezenia estradiolu
przedwczesne wygasanie
wrazliwosci jajnika na
gonadotropiny
wady wrodzone pierwotny brak miesigczki -
v macicy, kanatu wady macicy; wtorny brak prawidlowe stezenie
rodnego, nabyte miesigezki — zespot gonadotropin i estradiolu
Zmiany macicy Ashermana
hi p:gg\:\?(:gg%gﬁgua wysokie stezenia pro_lak_tyny
o . . (PRL), brak lub niskie
V obecnoscig gruc_zolaka objawy guza przysadki stezenia estradiolu, niskie
(pr%:;)éi?r?okr:]a) stezenia gonadotropin
wtorny brak miesigczki lub prawidlowe lub niskie
hiperprolaktynemia zaburzenia jej rytmg, lub stegz_enia estradiolu_, _
VI bez obecnosci guza cykle bezowulacyjne, zaburzenia rytmu wydzielania
niewydolno$¢ ciatka gonadotropin, wzrost stezenia
zottego prolaktyny
g:izzyp?*gzlgi?ﬁ:gn:gnie objawy jak w grL_ine Iz badania hormonalne mato
VI guzy okolicy dodatkowymi objawami charakterystyczne, steZenia
dwzod ) guza, czgs$¢ przypadkow gonadotropin i estradiolu
POCWZEOIZOWO pustego siodta niskie
przysadkowej

Zr6dto:[193, 280]

Coraz czesciej za brak owulacji odpowiadajg czynniki zwigzane ze stylem Zycia
kobiety. Nadmiar obowigzkow zwigzanych z Zyciem rodzinnym oraz pracg, powoduja,
ze stres fizyczny 1 psychiczny moze powodowac utratg miesigczek lub ich nieregularny
charakter. Z takim trybem zycia wigze si¢ nieregularno$¢ spozywania positkow
powigzany z nieprawidtowo zbilansowanym jadlospisem, nadmiar spozywanej kawy,
napojow energetyzujacych, a nawet palenie papieroséw, co w konsekwencji prowadzi
do spadku masy ciata i niedozywienia. Czynniki emocjonalne i psychiczne moga
powodowac poczatkowo zaburzenia czynnos$ci, a w konsekwencji niewydolnos$¢ uktadu

podwzgorze-przysadka. Kobiety czesto chcac odreagowaé stres zaczynaja uprawiad
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sport, jednakze nalezy pamigta¢, ze zbyt wysoka aktywnos$¢ fizyczna rowniez moze
powodowa¢ nieregularno$¢ cykli lub utrat¢ miesigczek. Takze przyjmowane leki

psychotropowe oraz hormonalne mogg stanowi¢ czynnik jatrogenny nieptodnosci [140].

1.3.2. Nieplodnos$¢ jajnikowa

Szacuje si¢, ze w Polsce jajnikowy czynnik nieplodnosci wystepuje
u ok. 150 — 170 tysiecy kobiet [151, 243]. Przyczyna nieptodnosci moze zalezeé
od jajnikow 1 wynika¢ z zaburzen mechanizmow regulujacych wzrost pecherzyka
na poziomie gonady [226]. Mimo prawidtowego wytwarzania hormondéw w mozgu,
jajniki nie sg zdolne do wytworzenia dojrzatej komorki jajowej [140]. Niewydolnos¢
jajnikowa moze przejawia¢ si¢ pierwotnym badz tez wtornym brakiem krwawienia
miesigczkowego albo zaburzonym cyklem. W wielu przypadkach wystepuje
nieprawidlowa budowa ciala 1 zaburzony rozw¢j drugo- i trzeciorzgdowych cech
piciowych [226].

Najczesciej wystepujacym zespolem, stanowigcym w wigkszosci przypadkoéw
przyczyne zaburzen owulacji, jest zespot policystycznych jajnikow — PCOS (Polycistic
Ovary Syndorme) zwany tez zespotem pecherzykowatego zwyrodnienia jajnikow [226].
Po raz pierwszy PCOS opisany zostal w roku 1935 przez Irvinga F. Steina i Michaela L.
Leventhala. Obecnie szacuje sig, iz ten rodzaj endokrynopatii wystepuje u ok. 4 — 10%
kobiet w okresie rozrodczym i dotyczy ok. 70% kobiet z nieptodnoscia wynikajaca
z anowulacji [13, 140, 200]. Zespot policystycznych jajnikoéw jest choroba dziedziczna,
a jej ekspresja wynosi 20 — 40% [13]. Do objawow charakterystycznych dla PCOS
naleza:

e zaburzenia miesigczkowania (nieregularne miesigczki lub ich brak),

e hiperandrogenizm — skéra pokryta zmianami tragdzikowatymi, hirsutyzm
— owlosienie twarzy lub innych miejsc ciala, tysienie typu meskiego,
obnizenie tembru glosu, zmiana sylwetki ciata,

e hiperandrogemia — podwyzszenie stezenia testosteronu wolnego
i catkowitego,

e ultrasonograficzny obraz jajnikow policystycznych,

e nadwaga/otylo§¢ 1 trudno$ci z jej zmniejszeniem — wystepujaca
u ok. 50% kobiet,

¢ insulinoopornos¢ — stwierdzona u ok. 40 — 60% kobiet,
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e aterogenny profil lipidowy - podwyzszone stezenie cholesterolu
calkowitego, lipoprotein niskiej gestosci (LDL — Low Density
Lipoprotein), triacylogliceroli, obnizone stgzenie lipoprotein wysokiej
gestosci (HDL — High Density Lipoprotein) [13, 140].

Nieprawidtowy profil lipidowy wystepuje z wigksza czestoscig u wszystkich
kobiet z zespotem policystycznych jajnikdw, a u kobiet z insulinoopornoscig oraz
otytosciag zmiany te sg bardziej nasilone. Kobiety z PCOS, u ktoérych wystepuje
insulinoopornos¢, otylos¢ oraz aterogenny profil lipidowy, narazone sa na wystgpienie
zespotu metabolicznego uwazanego za najwiekszy czynnik ryzyka rozwoju cukrzycy
i chorob serca (choroba niedokrwienna serca, zawatl serca, nadcisnienie t¢tnicze) [13].
Przez niektérych naukowcow, zespot policystycznych jajnikdw nazywany jest odmiang
zespohlu metabolicznego [149].

Nieprawidtowo$ci w st¢zeniach hormondw oraz zaburzenia biochemiczne moga
by¢ wywotane poprzez otyto$¢ typu brzusznego oraz insulinoopornos¢. W ciggu
ostatnich lat wzrosto zainteresowanie rolg tkanki tluszczowej i adipocytéw (leptyna,
rezystyna, adiponektyna) u kobiet z PCOS. Wyniki niektorych badan wskazuja,
ze u tych kobiet wystepuje sktonnos$¢ do hiperleptynemii, zwigkszonego stgzenia
rezystyny (wplywajacej na nasilenie insulinooporno$ci) oraz zmniejszonego stezenia
adiponektyny (zwickszajac ryzyko sercowoO-naczyniowe, a takze modulujac
insulinowrazliwo$¢) [23]. Podczas leczenia PCOS, niezaleznie od objawow
towarzyszacych, jednym z czynnikéw wskazanych jest zmiana stylu zycia. Dotyczy to
glownie zmniejszenia masy ciala, zwigkszenia aktywnosci fizycznej oraz prawidlowo
zbilansowanej diety z ograniczeniem ilosci energii pochodzacej w weglowodandw
prostych. Badania wskazuja, ze spadek masy ciata u kobiet z PCOS, majacych nadwage
lub otylos¢, o 2 — 5% korzystnie wptywa na zwigkszenie ilosci owulacji, odsetek
uzyskiwanych cigz, a takze spadek liczby poronien. Ponadto zmniejszenie masy ciata
przyczynia si¢ do wzrostu insulinowrazliwosci i stezenia biatka wigzgcego hormony
plciowe, spadku stezenia testosteronu oraz wplywu androgendéw na stan skory [149].
Prowadzone w ostatnich latach badania takZze nad rolg skladnikéw pozywienia,
sugeruja, ze za wystgpienie wielu objawdw zespolu policystycznnych jajnikéw moze
odpowiada¢ niedobor witaminy D [268]. Jest to mozliwe, gdyz receptory witaminy D
znajdujg si¢ takze w jajnikach, gdzie stymulujg produkcje hormondéw [154].
Jej niedobor odpowiada za wzrost st¢zenia parathormonu (wystgpujacego niezaleznie

w PCOS) i testosteronu oraz nieptodnosci wynikajacej z anowulacji [32, 257].
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Ponadto witamina D odgrywa istotng role¢ w regulacji wewnatrzkomorkowego
metabolizmu wapnia przez wplyw na geny kodujace wewnatrzkomodrkowe biatka

wigzgce jony wapnia ulokowane w endometrium [32].

1.3.3. Nieplodnosé jajowodowa

Pod wzgledem klinicznym nieplodno$¢ moze wynika¢ réwniez z czynnika
jajowodowego, ktory stanowi ok. 40% nieptodnosci kobiecej [226]. Do najczgstszych
przyczyn uszkodzenia jajowodow nalezy infekcja, ktora moze prowadzi¢ do utworzenia
si¢ zrostbw zamykajgcych ich $wiatlo i powodujgcych niedrozno$¢. Stopien
zaawansowania infekcji oraz ich czgstotliwo$¢ majg ogromny wplyw na powstale
uszkodzenia. Jajowody ulegaja infekcji takze poprzez przebyte choroby przenoszone
droga ptciowa np. chlamydioze czy rzezaczke, zabiegi chirurgiczne w obregbie miednicy
np. histeroskopi¢ czy usunigcie cigzy, ale takze na skutek cigzy pozamacicznej lub
w przebiegu endometriozy [140, 226].

Endometrioza wystepuje wowczas, gdy elementy blony $luzowej macicy
wystepuja poza jamg macicy. Reaguja one na dziatanie hormonéw podczas cyklu
miesigczkowego kobiety 1 zarazem ulegaja zluszczaniu w okresie menstruacji,
co zazwyczaj] wywoluje dolegliwosci bolowe. W konsekwencji dochodzi do przewlektej
reakcji zapalnej, ktéra moze prowadzi¢ do nieptodnosci. Proces ziluszczania moze
powodowa¢ powstanie zrostow 1 utrate drozno$ci jajowoddéw. W przebiegu
endometriozy czesto wystepuja rowniez torbiele [140]. Endometrioza najczesciej
wystepuje u kobiet w wieku rozrodczym, a jej szczyt przypada na przedzial wiekowy
25 — 29 lat i dotyczy wszystkich grup etnicznych [195, 230, 273]. Szacuje sig,
ze wystepuje u ok. 20 — 35% nieplodnych kobiet, a wedlug niektorych zrédet nawet
u 50% [140, 195, 243]. Na podstawie przeprowadzonych badan endometriozg
stwierdzono takze u ptodnych kobiet, jednakze odsetek wystepowania wyniost zaledwie
2% [195]. U kobiet z endometriozg stwierdzono m.in. obnizong rezerwe jajnikowa,
nizsze stezenia LH, dluzsza fazg lutealng oraz zaburzenia w implantacji zarodka (tabela

2) [195].
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Tabela 2. Wplyw endometriozy na plodnosé

Endometrioza Objawy
niekorzystny wplyw na plemniki i oocyty;
interakcje plemnik-komorka jajowa
zaburzenia stosunkow anatomicznych w zahamowanie owulacji;
miednicy mniejszej zaburzenia czynnosci jajowodow
nieprawidlowy wzrost pecherzyka;
luteinizacja niepgkni¢tego pgcherzyka;
zaburzenie fazy lutealnej
uposledzona funkcja endometrium zaburzenie implantacji

zmiany w sktadzie ptynu otrzewnowego

negatywny wplyw na funkcje endokrynng
jajnika

Zrodto:[274]

W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie rolg sktadnikow pokarmowych
w powstawaniu endometriozy. Cho¢ temat ten nie zostal jeszcze poznany, nieliczne
badania sugeruja, iz spozywanie czerwonego mie¢sa i potraw bogatych w izomery trans
nienasyconych kwasoéw tluszczowych oraz tluszcze zwierzgce zwigkszaja ryzyko
zachorowania na endometrioze. Odwrotng zaleznos¢ wykazano w przypadku wysokiego
spozycia owocOw, zielonych warzyw oraz produktow zawierajacych kwasy ttuszczowe

z rodziny n-3 [46, 175].

1.3.4. Nieplodno$¢ maciczna

Nieprawidlowosci, do ktorych nalezg: wady wrodzone macicy (3 — 4%),
miesniaki (10%), zrosty wewnatrzmaciczne (1,5%), polipy endometrialne (1,4 — 10%),
a takze endometrioza w $cianie macicy lub miednicy mniejszej (10%) przyczyniajg si¢
do zaburzen ptodnosci w przypadku, gdy uniemozliwiajg prawidlowe zagniezdzenie
zarodka [151, 199, 226]. W zwiazku z faktem, ze wiele kobiet dotyka nieptodnosc
maciczna spowodowana endometrioza, zainteresowanie badaniami nad sposobem
zywienia 1 znaczeniem skladnikéw pokarmowych w rozwoju endometriozy wydaja si¢

by¢ zasadne.

1.3.5. Nieplodnos$¢ szyjkowa

Zaburzenia wydzielenia $luzu poprzez szyjke macicy lub interakcji sluz-plemnik
dotyczy ok. 5 — 10% kobiet [151, 202]. Najwazniejsza rolg odgrywa $luz szyjkowy,
ktorego wilasciwosci 1 sktad zalezne sa od wptywu hormondéw. Prawidtowy sktad §luzu
stanowi nie tylko ochrone macicy przed zakazeniami, ale takze ulatwia zaptodnienie
poprzez utrzymywanie ruchliwosci plemnikow. Sluz szyjkowy moze zawieraé
przeciwciata IgA oraz IgG, ktoére moga prowadzi¢ do inaktywowania plemnikow.

Zmiany w S$luzie szyjkowym najczesciej powodowane sg procesami zapalnymi,
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ale nieptodnos¢ szyjkowa moze wynika¢ takze z przyczyn anatomicznych (wady
wrodzone, blizny, nadzerki) [226]. Jak dotad nie odnotowano badan wsrdd kobiet, ktére
sugerowalyby mozliwy wplyw sposobu zywienia lub stylu Zycia na ten rodzaj

nieptodnosci.

1.3.6. Nieplodno$¢ immunologiczna

Ten typ nieptodnosci diagnozowany jest w przypadku nieprawidtowych reakcji
immunologicznych mig¢dzy partnerami. W przypadku kobiet sugeruje si¢ mozliwy
wplyw przeciwcial IgG oraz IgA na plemniki, prowadzacy do ich unieruchomienia.
Przeciwciala te, poza $luzem szyjkowym, mogg znajdowaé si¢ takze w endometrium
I jajowodach [226]. W niektorych przypadkach system immunologiczny moze takze
dziata¢ negatywnie na zaptodniong komorke jajowa lub zarodek [46]. Podobnie jak
w przypadku nieptodnosci wynikajacej z czynnika szyjkowego, nie odnotowano badan
wsrod kobiet dotyczacych wplywu skladnikow pokarmowych na nieplodnosé

immunologiczng.

1.3.7. Nieplodnosé¢ psychiczna

Nieptodno$¢ moze powsta¢ takze na tle zaburzen psychicznych i seksualnych.
Wedlug réznych autorow tego typu nieptodno$¢ moze dotyczy¢ 5 — 50% par [198].
Do najczgstszych przyczyn zalicza si¢ nadwrazliwo$¢ emocjonalng oraz zaburzenia
rozwoju psychoseksualnego [161]. Wszystkie czynniki powodujg wzmozone napigcie
emocjonalne, zaburzajace wlasciwe funkcjonowanie organizmu. W rzeczywisto$ci
nieplodnos¢ psychiczna wywotana jest zmianami czynno$ciowymi w narzadach
ptciowych [226]. U kobiet zaktoceniu mogg ulegaé wszystkie etapy w procesie
rozrodczym poczawszy od potrzeb i czynnosci seksualnych, przez owulacje i transport
plemnikow, transport i zagniezdzenie si¢ zarodka oraz jego rozwdj m.in. poprzez
zaburzenia w osi podwzgorze-przysadka-jajnik, uwalniania GnRH oraz endogennych
peptydow opioidowych (np. endorfin) [69, 161]. Dla kobiety posiadanie potomstwa jest
najwazniejszym celem biologicznym, waznym elementem roli spotecznej, czynnikiem
rozwoju i sposobem samorealizacji [69]. Wiele z nich uwaza, ze posiadanie dziecka
umozliwi ciggltos¢ rodziny, zapewniajgc w ten sposob pewnego rodzaju niesmiertelnosc,
a bezdzietno$¢ uniemozliwia przedluzenie swojego istnienia poprzez niezdolnos¢
do przenoszenia materialu genetycznego. Diagnostyka nieplodnosci jest zazwyczaj

ogromnag niespodzianka dla partnerow i przyczyng, zwlaszcza u kobiet, ogromnego
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obcigzenia psychicznego [198]. Kobiecie najczesciej towarzyszy utrata zainteresowania
codziennymi zajeciami, zmniejszona wydolnos¢ przy wykonywaniu zadan, trudnosci
z koncentracja, depresja, napi¢te kontakty z rodzing, partnerem, wysoki poziom
niepokoju, zaburzenia snu, zmiany apetytu, a takze naduzywanie lekoéw lub alkoholu
[160]. Autorzy wielu badan sugeruja, ze kobiety nieptodne charakteryzuja si¢ niska
akceptacja siebie, obnizonym poczuciem wilasnej warto$ci, mniejszg satysfakcja z zycia
oraz zwigkszonym poczuciem sterownosci z zewnatrz. U wielu z nich nasilenie
odczuwanego leku oraz depresji jest porownywalne nawet do kobiet, u ktoérych
rozpoznano chorob¢ nowotworowa [160]. Jedna z teorii roli stresu w nieptodnosci
opisuje ja jako model zamknigtego kota: narazenie na stres srodowiskowy — zaburzenia
ptodnosci — diagnostyka, leczenie — stres sytuacyjny, zaburzenia relacji partnerskich —
brak koncepcji — narastanie stresu — pogorszenie wynikow badan diagnostycznych —
nieptodnos¢ [69]. W zwigzku z powyzszym, oprocz standardowego leczenia
nieplodnosci zawsze powinno si¢ bra¢ pod uwage aspekt psychologiczny nieptodnosci,
ktory w niektorych przypadkach moze okazaé si¢ problemem pierwotnym, w innych
z kolei wtornym. Depresja u kobiet leczonych z powodu nieptodnosci moze znacznie
utrudnia¢ ich leczenie, takze w przypadku stosowania technik wspomaganego rozrodu
[198].

Stres zwigzany z niemoznoscig zajScia w cigze jest jedna z przyczyn
powstawania wolnych rodnikéw oraz stresu oksydacyjnego. Stres oksydacyjny
definiowany jest jako =zaburzenie réwnowagi pomiedzy nasileniem procesOw
oksydacyjnych indukujgcych powstawanie reaktywnych form tlenu (ROS — Reactive
Oxygen Species), a przeciwdziatajacym systemem obronnym — antyoksydacyjnym
[242]. Nadmierna produkcja ROS w przypadku kobiet moze prowadzi¢ do szeregu
choréb reprodukcyjnych w tym endometriozy, zespotu policystycznych jajnikow
I nieptodnosci z niewyjasnionych przyczyn (rycina 3). Moze takze powodowac
komplikacje w czasie cigzy, spontaniczne poronienia, Stan przedrzucawkowy

lub wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu (IGUR - Intrauterine Growth Restriction)

[4].
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Rycina 3. Czynniki przyczyniajace si¢ do rozwoju stresu oksydacyjnego i ich

wplyw na rozrodczos¢ kobiet

W celu utrzymania rownowagi organizm wytworzyl r6zne mechanizmy obronne

przeciwko dzialaniu wolnych rodnikéw. Jest to mozliwe dzigki enzymom

antyoksydacyjnym, takim jak dysmutaza nadtlenkowa, Kkatalaza, peroksydaza
glutationowa, czy transferaza S-glutationowa, ale takze witaminom E, C i A oraz innym
przeciwutleniaczom, ktéore umozliwiaja usuwanie nadmiaru wolnych rodnikow
z komorek [242]. Zasadna wydawalaby si¢ suplementacja przeciwutleniaczami,
jednakze pomimo dostrzeganych hipotez z korzysci, badania kliniczne w tym temacie
s nieliczne, a wigkszo$¢ wynikéw pochodzi z badan na zwierzgtach lub in vitro [211].
W zwiazku z powyzszym nasilenie badan klinicznych wydaje si¢ by¢ zasadne,
co umozliwitoby potwierdzenie skuteczno$¢ przeciwutleniaczy jako potencjalnej terapii

nieptodnosci [4]. Mimo wszystko kobiety, ktore majg problem z zajSciem w cigze
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powinny spozywac produkty bogate w naturalne przeciwutleniacze, ktore uniemozliwia

»przedawkowanie” antyoksydantow.

1.4. Plodno$¢ i epidemiologia nieplodnosci — sytuacja w Polsce i na

Swiecie

Plodno$¢ definiuje si¢ jako prawdopodobienstwo poczecia w przebiegu
prawidlowego cyklu miesigczkowego [202].  Statystycznie mierzona  jest
wspotczynnikiem obliczonym jako iloraz liczby urodzen zywych i liczby kobiet
w wieku rozrodczym tj. 15 — 49 lat [95]. Szacuje si¢, ze Srednia warto$¢ miesigcznego
wspolczynnika plodnosci wynosi ok. 20 — 30%, przy czym w duzym stopniu
uzalezniony jest od wieku kobiety. Przed 30 rokiem zycia wynosi ok. 20%, przed 35
rokiem zycia spada do ok. 15%, natomiast przed 40 rokiem zycia 1 pOzniej
wspotczynniki ptodnosci wynosi 5 — 10%. Do czynnikow ograniczajacych plodnosé
cztowieka nalezg: wysoki odsetek defektow gamet (65%), niski odsetek zagniezdzen
embrionow (25 — 35%), duzy odsetek poronien (15%) oraz wad wrodzonych ptodu
(2,5%) [182]. Uwzgledniajac niski wskaznik miesigcznej ptodnosci czlowieka, zajécie
w cigz¢ odnotowuje si¢ u 60% par po 6 miesigcach staran, 84% po roku oraz 92%
po 2 latach [18].

Coraz pozniejsze decyzje o macierzynstwie, wigksza ilos¢ kobiet
z wyksztalceniem wyzszym czy tez rozwoj kariery spowodowaty przesunigcie granicy
maksymalnej ptodnosci kobiet w Polsce z 20 — 24 lat na 25 — 29 lat, niezaleznie
od miejsca zamieszkania (tabela 3).
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Tabela 3. Plodnos$¢ kobiet w Polsce w latach 1980 - 2012

Wyszczegolnienie Plodno$¢ — urodzenia zywe na 1000 kobiet
w wieku 15 — 49 lat
15-49 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49
lat lat lat lat lat lat lat lat
Ogoélem 1980 76 33 180 136 69 29 8 1
1990 58 34 158 115 59 26 6 0
2000 38 17 83 95 52 21 5 0
2010 43 15 56 95 74 31 6 0
2011 41 14 51 89 71 30 6 0
2012 41 14 51 89 71 31 6 0
Miasta 1980 66 28 151 121 59 22 5 0
1990 47 29 128 105 56 21 5 0
2000 32 15 68 86 48 19 4 0
2010 42 14 45 88 75 32 6 0
2011 39 13 41 82 72 31 6 0
2012 39 14 41 82 72 31 6 0
Wies 1980 94 40 229 167 90 42 12 1
1990 80 42 207 144 78 35 9 0
2000 48 20 110 109 57 26 7 0
2010 46 17 72 106 71 30 6 0
2011 44 15 66 101 69 29 6 0
2012 44 15 64 101 70 30 7 0

Zrédto:[95]

Do czynnikéw wplywajacych na zmiany ptodnosci kobiet nalezy takze spadek

nat¢zenia urodzen wedlug wieku matki. Wzrost $redniego wieku matek rodzacych

dzieci w Polsce na przestrzeni lat przedstawiono na rycinie 4.
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Rycina 4. Sredni wiek matek rodzacych dzieci w Polsce w latach 1990-2010
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Podobng zalezno$¢ obserwowano we wszystkich krajach Europy. W krajach
takich jak Dania, Hiszpania, Irlandia, Holandia, Szwecja i Wtochy s$redni wiek
macierzynstwa byt wyzszy niz w Polsce, natomiast nizszy odnotowano na Litwie,

Lotwie i Stowacji (rycina 5).
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Zrédto:[opracowanie whasne na podstawie 88, 89, 94 ,95]

Rycina 5. Sredni wiek matek rodzacych dzieci w wybranych krajach Europy

Istotna jest takze rola spadku udziatu urodzen dalszej kolejnosci na rzecz
wzrostu urodzen pierwszych oraz wzrost urodzen przez kobiety z wyksztalceniem
wyzszym, co przektada si¢ na wzrost mediany wieku urodzenia pierwszego dziecka.
Tendencje wzrostowa wieku kobiet, w ktérym rodzg pierwsze dziecko obserwuje si¢
nie tylko w Polsce, ale takze w innych krajach Europy [88].

Miernikami  stuzacymi do oceny ptodnosci dla procesu reprodukcji
sg wspolczynnik dzietno$ci ogodlnej oraz wspotczynnik reprodukcji brutto i netto.
Pierwszy z nich oznacza liczbg dzieci, ktdrg urodzitaby przecigtnie kobieta w ciagu
catego okresu rozrodczego (15 — 49 lat) zaktadajac, ze w poszczegolnych fazach tego
okresu rodzitaby z intensywnoscia obserwowang w badanym roku. W przypadku,
gdy warto$¢ wspotczynnika dzietnosci wynosi 2,10 — 2,15 mozna mowi¢ o reprodukcji
prostej ludno$ci, co oznacza, prostg zastepowalno$¢ pokolen. Drugi z miernikow —
wspotczynnik reprodukcji  brutto definiowany jest jako liczba corek urodzona
przecietnie przez kobiete zakladajac, ze kobieta w wieku rozrodczym (15 — 49 lat)
bedzie rodzi¢ z czestotliwoscig jaka charakteryzuja si¢ wszystkie kobiety rodzace
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w roku, dla ktérego oblicza si¢ wspotczynnik reprodukcji. W przypadku wspodtczynnika
reprodukcji netto przedstawia si¢ liczbe corek przypadajacych na kobiete,
z wyeliminowaniem tych, ktore nie dozyja do wieku swoich matek (jak wynika
z aktualnych tablic trwania zycia). Cechg charakterystyczng tego wspotczynnika jest
wyrazenie zastgpowania pokolen matek przez corki. W przypadku gdy jego wartos¢ jest
wigksza od 1 to liczba ludnosci bedzie wzrastata [95]. Zmiany wspoélczynnika
dzietnos$ci w Polsce na przestrzeni lat wskazujg, iz jest on o wiele nizszy w porownaniu

ze wspoOtczynnikiem swiatowym (rycina 6).
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Rycina 6. Wspolczynnik dzietnosci w Polsce w latach 1980 — 2013

Warto$¢ wspotczynnika dzietnosci jest takze silnie zwigzana ze stopniem

urbanizacji regionu. Sytuacje w Polsce w roku 2011 przedstawiono na rycinie 7.
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Zrédto:[235]

Rycina 7. Wspélczynnik dzietnosci w Polce w roku 2011 wedlug powiatow

Biorgc pod uwage kraje Unii Europejskiej w roku 2003, wspotczynnik
dzietnosci dla 25-ciu z nich wynosit 1,50, natomiast dla 13-stu jego warto$¢
ksztaltowata si¢ na poziomie nizszym od 1,35, co $wiadczylo o bardzo niskiej
dzietnosci [182]. Po uptywie 10 lat, w roku 2013, wsrod krajow europejskich
najwigksza dzietnoscig charakteryzowaty si¢ Francja (2,08), Irlandia (2,01) i Wielka
Brytania (1,90). Do panstw europejskich, ktore wykazaty zblizong lub nizszg dzietno$¢
niz Polska (1,32) nalezaty: Lotwa (1,34), Stowenia (1,32), Rumunia (1,32), Republika
Czeska (1,29), Ukraina (1,29), Litwa (1,28) oraz Bosnia i Hercegowina (1,25) [294].
Zmiany wspotczynnika dzietnosci w poszczegdlnych regionach Europy przedstawiono
na rycinach 8, 9, 10 i 11 (podziat stosowany przez Wydzial Statystyczny Organizacji
Narodow Zjednoczonych - ONZ).

33



2,50

2,00
2 1990
g 150
k) m 1995
=
o m 2001
= 1,00
= = 2009
E m 2012
2 0,50
& ® 2013
=

0,00

Butgaria  Czechy Polska Rumunia Stowacja Wegry
Kraje Europy Wschodniej

Zrédto:[opracowanie wiasne na podstawie 89-95]

Rycina 8. Zmiany wspolczynnika dzietnosci w wybranych krajach Europy
Wschodniej w latach 1990 — 2013
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Rycina 9. Zmiany wspélczynnika dzietnosci w wybranych krajach Europy
Zachodniej w latach 1990 — 2013
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Rycina 10. Zmiany wspélczynnika dzietnosci w wybranych krajach Europy
Polnocnej w latach 1990 — 2013
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Rycina 11. Zmiany wspoélczynnika dzietnosci w wybranych krajach Europy
Poludniowej w latach 1990 — 2013

Na podstawie prognoz ONZ, ktére przyjmuja 4 warianty zatozen dotyczacych
ptodnosci, uzyskano pewien obraz trendow plodnosci do roku 2050. Na rycinie 12
przedstawiono wartosci wspodtczynnika dzietnosci prognozowane Ww wariancie

o $redniej ptodnosci.
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Rycina 12. Wspélczynnik dzietnosci w regionach Europy — wariant o $redniej

plodnosci prognozy ONZ

W skali $wiatowej najwigkszy wspoOtczynnik dzietnosci wykazujg kraje
potozone w Afryce. Pierwsze pie¢ miejsc zajmuja: Niger (7,03), Mali (6,25), Somalia
(6,17), Uganda (6,06) oraz Burkina Faso (6,00). Polska, ze wspotczynnikiem dzietno$ci
wynoszacym 1,32, uplasowata si¢ na 212 miejscu wsrod 224 panstw $wiata, natomiast

Francja (2,08), pierwszy kraj europejski na liscie, zajmuje 117 miejsce [294].

Bioragc pod uwage obnizajacg si¢ ptodno$¢ kobiet, co widoczne jest
we wszystkich statystycznych miernikach ptodnosci, coraz wigkszym problemem staje
si¢ wystepowanie nieptodnosci. Do czynnikdéw mogacych przyczyni¢ sie¢ do jej
wystgpienia nalezg: wiek, masa ciata, styl zycia i zwigzana z nim aktywno$¢ fizyczna,
palenie papierosow, alkohol czy sposob zywienia, rozwdj cywilizacji oraz trendy
populacyjne w modelu zycia. W Polsce, podobnie jak w wielu krajach, do tej pory
nie przeprowadzono badan epidemiologicznych dotyczacych  wystgpowania
nieptodnosci. Na podstawie danych pochodzacych z Europejskiego Towarzystwa
Reprodukcji Cztowieka i Embriologii (ESHRE - European Society of Human
Reproduction and Embriology) szacuje sig, ze z problemem tym w Polsce boryka si¢
ok. 15 — 20% par, czyli co 6-sta para. Pozwala to wnioskowa¢, ze w przyblizeniu

nieptodnos¢ dotyczy ok. 1 — 1,5 miliona par w wieku reprodukcyjnym [202, 243].
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W Kkliku krajach Europy przeprowadzono badania epidemiologiczne oceniajace
wystepowanie nieplodnosci. We Francji, po przeanalizowaniu nieptodnych par,
nieptodnos¢ stwierdzono u 16,4% kobiet, co oznaczato, ze 1 pacjentka na 6 badanych
par leczona byla z powodu nieptodnosci. W Danii u kobiet do 30 roku zycia
wystepowanie nieptodnosci odnotowano u 9,1%, natomiast w grupie do 40 lat u 13,9%.
W  badaniach prowadzonych w Wielkiej Brytanii stwierdzono wystgpowanie
nieptodnosci u 17% par ze $rednim wiekiem kobiet wynoszacym 28 lat [202].

Biorac pod uwage wystepowanie nieplodno$ci na $wiecie wykazano,
iz najwigkszy odsetek nieptodnosci pierwotnej dotyczy krajow rozwinigtych, natomiast
w krajach rozwijajacych si¢ dominuje nieptodno$¢ wtorna. W krajach rozwijajacych sie
odnotowano nieptodno$¢ pierwotng na niskim poziomie — ok. 3%, co moze wynikac
z mtodego wieku osob zawierajagcych malzenstwa, a co z tym zwigzane, niskiego wieku
matek w momencie urodzenia pierwszego dziecka. Wystepowanie nieptodnosci wtérnej
w krajach takich jak Zimbabwe (62%), Indie, Indonezja, Nepal (> 25%), Bangladesz
(20 — 25%), Egipt, Turcja, Boliwia, Peru (15 — 20%) zwiazane jest gldwnie z chorobami
przenoszonymi drogg ptciowa, a takze interwencjami chirurgicznymi u kobiet w okresie
poporodowym,  wykonywanymi W  niewlasciwych  warunkach  sanitarno-
epidemiologicznych. Kolejnym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do wzrostu
nieptodnosci wtornej w tych panstwach jest takze mniejsza dostgpno$¢ pomocy

specjalistycznej czy technik wspomaganego rozrodu [69, 157].
2. Czynniki stylu zycia wplywajace na plodnosé kobiet

Na zdrowie cztowieka, a tym samym na zdrowie kobiety 1 jej dziecka wptywa,
w mniejszym lub wigkszym stopniu, wiele czynnikow. Wedtug Narodowego Programu
Zdrowia [174] opracowanego na lata 2007 — 2015, ktory opiera si¢ na koncepcji Marca
Lalonde’a, mozna je podzieli¢ na 4 grupy. Do pierwszej z nich nalezy styl Zycia,
ktory determinuje w najwigkszym stopniu zdrowie cztowieka i przypisuje sie¢ mu 50%
udzial. Do elementoéw stylu zycia zaliczy¢ mozna sposob zywienia, palenie papierosow,
spozywanie alkoholu oraz aktywno$¢ fizyczng. Wymienione sktadowe naleza
do czynnikow, ktorych modyfikacja lezy w mozliwosciach kazdego czlowieka,
co sprawia, ze kazdy z nas moze decydowac¢ o swoim zdrowiu. Drugg grupe stanowig
czynniki zwigzane ze Srodowiskiem fizycznym (np. zanieczyszczenia powietrza, gleby,

wody), spotecznym (np. sytuacja ekonomiczna, komunikacja w rodzinie, problemy
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mieszkaniowe, problemy psychologiczne), a takze pracy (np. brak zabezpieczen
stanowiska pracy przed szkodliwymi czynnikami, do ktérych naleza substancje
toksyczne, hatas, pyl). Udzial czynnikow drugiej grupy okresla si¢ jako 20%.
Do trzeciej grupy zaliczono uwarunkowania genetyczne, a ich istotno$¢ w zachowaniu
zdrowia oszacowano w przyblizeniu na 20%. Czwarta, ostatnig grup¢ stanowi stuzba

zdrowia, ktorej dziatania majace rozwigzac¢ problemy zdrowotne ustalono na ok. 10%
[174].

2.1. Wiek

Trendy populacyjne dotyczace ptodnosci wskazujg, ze nastgpuje przesunigcie
wieku kobiet, w ktorym planuja pierwsze dziecko. W szczego6lnosci wynika to z dgzenia
kobiet do zdobywania lepszego wyksztatcenia, rozwoju kariery lub tez osiagnigcia
stabilizacji materialnej oraz dostgpnosci réznych metod antykoncepcji. Tymczasem
wiek jest najwazniejszym czynnikiem warunkujagcym zdolno$¢ rozrodcza kobiety.
Najwicksza ptodno$¢ przypada na 20 — 25 rok zycia, po czym zmniejsza si¢ stopniow0
do 35 roku zycia. Drastyczny spadek odnotowuje si¢ po 35 roku zycia kobiety,

natomiast warto$ci minimalne ptodnos$ci nast¢puja po 45 roku zycia (rycina 13) [18,
202, 217, 231]

1.0)

—_
]

0.8 1

0.6

0.4 1

0.2 +

zdolno$¢ do poczecia (wiek 22

10.00 20.00 30.00 40.00 60.00
wiek kobiety (lata)

Zrodio:[119]

Rycina 13. Zdolnos$¢ do zaplodnienia a wiek kobiety
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Zmniejszenie zdolnosci do zaplodnienia jest glownie uzaleznione od
pogorszenia si¢ jakosci oraz spadku ilosci oocytow. Liczba oocytdw zmniejsza si¢ wraz
z wiekiem. Po urodzeniu liczba pecherzykow pierwotnych w jajnikach wynosi 1 min,
a w wieku pokwitania spada do ok. 300 tys. Liczba ta ciggle maleje, a przyspieszenie
spadku nastgpuje ok. 37 roku zycia [10]. Niektore z badan wskazuja, ze jako$¢ oocytow
jest uzalezniona nie od wieku chronologicznego lecz biologicznego. Zaburzenia
w ptodnosci mogg zatem wynika¢ w wigkszym stopniu z przedzialu czasowego, ktory
dzieli kobiete od menopauzy, niz z wieku kobiety [163, 196]. Srednia wieku, w ktorym
kobiety przechodza menopauzg wynosi 51 lat, co oznacza, ze nawet 10 — 15 lat przed
osiggnigciem wieku menopauzalnego ptodnos¢ moze by¢ ograniczona. Nalezy takze
pamieta¢, ze czynniki takie jak palenie papierosow lub spozywanie alkoholu moga
spowodowac wystgpienie wczesniejszej menopauzy [10, 136].

Wraz z wiekiem wrasta takze ryzyko zaburzen genetycznych, w tym najczgsciej
trisomii 21 pary chromosoméw (przyczyna zespotu Downa) I poronien samoistnych

(tabela 4 i 5).

Tabela 4. Ryzyko wystapienia wad chromosomalnych zwigzane z wiekiem matki

Wiek Ryzyko wystapienia Ogoéle ryzyko wystapienia
matki zespolu Downa wad chromosomalnych

20 1/1667 1/526

25 1/1250 1/476

30 1/952 1/385

35 1/378 1/192

40 1/106 1/66

45 1/30 1/21

Zrédto:[275]

Tabela 5. Wiek matki a wzrost ryzyka poronienia

r\r/1\gfll<<i Poronienia samoistne (%0)
15-19 9,9
20— 24 9,5
2529 10,0
30-34 11,7
35-39 17,7
40 — 44 33,8
> 45 53,2

Zrodho:[275]
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Proces starzenia si¢ organizmu wplywa takze na zmniejszenie wrazliwosci
jajnikow na stymulacje gonadotropinami, ponadto moga rowniez zachodzi¢ niewielkie
zmiany w macicy, objawiajgc si¢ powstawaniem tagodnych zmian takich jak polipy
endometrialne. Zmianie ulega takze receptywnos$¢ endometrium, co wykazano
w przypadku stosowania technik wspomaganego rozrodu [217, 296]. W ostatnich latach
prowadzi si¢ takze badania dotyczace wptywu stresu oksydacyjnego na proces starzenia
si¢ jajnikow. Na ich podstawie sugeruje si¢, ze proces ten spowodowany jest przez
zwigkszony stres oksydacyjny w plynie pecherzykow jajnikowych [6]. Na podstawie
dotychczasowego stanu wiedzy przypuszcza si¢, ze kluczowa rolg w obnizeniu
ptodnosci wraz z wiekiem odgrywaja jajniki, natomiast procesy zachodzace w innych

narzadach wykazujg charakter wtorny [196].

2.2. Masa ciala

Istotnym czynnikiem wplywajacym na plodno§¢ kobiet jest masa ciata.
Do niedawna uwazano, ze problemy z zajSciem w cigze dotycza glownie kobiet
majacych niedowage, jednakze w ostatnich latach wykazano, ze nadwaga 1 otylos¢
odgrywaja rownie wazng rolg [142, 163, 205]. Wynika to z faktu, iz prawidlowe
funkcjonowanie jajnikow uzaleznione jest od réwnowagi energetycznej organizmu
[217]. Odchylenia od prawidlowej masy ciata u kobiet przyczyniajg si¢ do zaburzen
procesu owulacji, a wptyw masy ciata na ptodno$¢ widoczny jest na kazdym etapie
procesu reprodukcji [270].

Podstawowa mas¢ tkanki tluszczowej tworza adipocyty, ktore wystepuja
juz u 14-tygodniowego ptodu. Tkanka thuszczowa wykazuje znaczenie endokrynne oraz
metabolizuje steroidy plciowe i pochodzi z niej ok. 1/3 estrogenow krazacych
w surowicy krwi. W tkance tluszczowej odbywa si¢ proces aromatyzacji androgenow
do estrogendw, konwersja estradiolu do estronu 1 dehydroepiandrosteronu
do androstendionu [200, 217]. Tkanka tluszczowa wytwarza adipokiny, ktore biorg
udzial w metabolizmie glukozy i lipidow, odpowiedziach immunologicznych, kontroli
ci$nienia tg¢tniczego, procesach zakrzepowych, regulacji faknienia oraz wptywaja na
ptodnos¢. Adipokiny cechuje dziatanie endokrynne w obrgbie watroby, migsni
szkieletowych, komorek B trzustki, moézgu, uktadu naczyniowego oraz rozrodczego
[221]. Znaczenie dziatania endokrynnego adipokin ujawnia si¢ zarowno w przypadku

nadwagi/otytosci jak i niedozywienia [225].
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Wedlug WHO w XXI wieku wystepowanie otylosci wsrod populacji osiggneto
juz poziom epidemii [27]. Szacuje si¢, iz nadwaga i otylo§¢ w Polsce dotyczy
odpowiednio 14,2% oraz 12,5% kobiet w wieku powyzej 15 lat [88]. Otytos¢ wykazuje
niekorzystny wplyw na funkcjonowanie calego organizmu, w tym uktadu rozrodczego

kobiety (tabela 6).

Tabela 6. Wplyw otylosci na reprodukcje

Analizowany

czynnik Ryzyko

ryzyko zaburzen miesigczkowania: brak menstruacji
miesigczkowanie | (amenorrhea), skape miesigczkowanie (oligomenorrhea),
krwotoki miesigczkowe (menorrhagia)

ryzyko nieptodnosci owulacyjnej: brak owulacji, staba reakcja na
leki stosowane w leczeniu nieptodnosci

ryzyko poronien samoistnych oraz po zakonczeniu leczenia
nieplodnosci

stezenie glukozy | ryzyko zwigzane z zaburzeniami tolerancji glukozy i cukrzyca
we Krwi typu 2

leczenie wymagane stosowanie cytrynianu klomifenu / gonadotropiny
nieplodnosci indukcji owulacji

wystepowanie nadcisnienia indukowanego cigzg,

cukrzycy cigzowej, ciecia cesarskiego i zespotu Downa

nieptodnos¢

poronienia

cigza

Zr6dto:[256]

Efekt uzalezniony jest od ilosci i rozmieszczenia tkanki thuszczowej [14].
Nadmierne gromadzenie si¢ tkanki tluszczowej trzewnej przyczynia si¢ do zmian
w dystrybucji 1 metabolizmie steroidow ptciowych i glikokortykosteroidow. Aromataza
usytuowana w adipocytach obszaru trzewnego, ktora wykazuje wowczas zwigkszone
efekty dziatania, powoduje zmiany proporcji miedzy androgenami i estrogenami [270].
Otylos¢ trzewna czgsto powigzana jest z hiperinsulinemia i insulinoopornoscia,
co stanowi gltdéwng przyczyng nieptodnosci u otytych kobiet [270]. Hiperinsulinemia
wplywa na zwigkszenie syntezy i sekrecji androgenéw w komorkach warstwy tekalne;j
jajnika powodujac zmniejszenie syntezy biatka SHBG [14]. WSszystkie te procesy
przyczyniaja si¢ do zwigkszonej ekspresji androgenow, ktoére powoduja zaburzenia
w wydzielaniu gonadoliberyny i gonadotropin, nieprawidtowy wzrost pegcherzykow
jajnikowych, zaburzenia czynnosci jajnika oraz zmniejszenie czgstosci owulacji,
co w konsekwencji prowadzi do nieptodnosci [14, 270]. Nadmiar tkanki tluszczowe;j
trzewnej przyczynia si¢ takze do rozwoju cukrzycy typu 2, nadcis$nienia t¢tniczego,

choroby niedokrwiennej serca oraz zespolu metabolicznego [221].
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Tkanka tluszczowa wydziela wiele zwigzkow biologicznych (adipokin) takich
jak: adiponektyna, rezystyna, interleukina 6 (IL-6 — Interleukin 6), czynnik martwicy
nowotworu o (TNF-a — Tumor Necrosis Factor alpha) czy leptyna, ktorych wydzielanie
ulega zaburzeniu w przypadku nadwagi/otytosci [221]. W ostatnich latach sugeruje si¢

takze ich mozliwy Wplyw na reprodukcje (tabela 7).

Tabela 7. Wplyw adipokin na wrazliwos$¢ na insulineg i czynnoSci rozrodcze

Stezenie we Wplyw na Prawdopodobny
Adipokina krwi w Dzialanie wrazliwo$é wplyw na
otylo$ci na insuline reprodukcje
Adiponektyna ! 1 Wr?i:lvlviizm na 1 nasilenie owulacji
IL-6 ) stymuluje biatka ! uposledzenie
fazy ostrej implantacji
przyspieszone
leptyna 1 anorektyczne 1 dojrzewanie plciowe
rezvstvna ) 1 opornos$ci na ! uposledzenie owulacji
ysty insuline i implantacji
i uposledzenie
TNF-a 1 prozapalne ! implantaci

Zrédlo:[46, 246]

W 1994 roku odkryta zostala leptyna, nazwana hormonem sytosci, ktorej
gléwnym zZrodlem jest tkanka tluszczowa. Do innych zrddel naleza takze jajniki,
tozysko, zotadek, watroba, migénie szkieletowe oraz mozg [23, 225]. Leptyna wptywa
na wytwarzanie 1 dzialanie insuliny ze wzgledu na obecno$¢ receptoréw leptynowych
w komorkach B wysp trzustkowych. Ponadto odnotowano antagonistyczne dzialanie
leptyny do insuliny, jednakze badania dotyczace wplywu leptyny na insulinooporno$é¢
nie sg jednoznaczne [65, 187]. Stezenie leptyny jest proporcjonalne do masy tkanki
thuszczowej 1 maleje gwattownie podczas stosowania diety 1 spadku masy ciata. Poziom
leptyny regulowany jest rytmem okolodobowym, przy czym najwigksze stezenie
we krwi odnotowano w godzinach 22:00 — 3:00, co wywotane jest efektem zaprzestania
spozywania pokarmu w czasie snu. Zaburzenia syntezy leptyny, bedace efektem mutacji
genu OB, przyczyniaja si¢ do wzmozonego taknienia, a spozycie pokarmu nie
wywotuje zmniejszenia apetytu, co przyczynia si¢ do cig¢zkiej otytosci z towarzyszaca
insulinooporno$cig oraz zaburzeniami ptodnosci. W przypadku otytosci prostej stezenie
leptyny w surowicy jest bardzo wysokie, czego konsekwencja jest leptynoopornosé
[225]. Badania prowadzone nad wpltywem leptyny na ptodno$¢ wykazaty, ze wplywa

ona takze na o$ podwzgérze-przysadka-tarczyca oraz podwzgorze-przysadka-gonady,
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reguluje gospodarke weglowodanowa 1 lipidowa oraz wplywa na procesy
immunologiczne [23, 190, 200]. Ponadto stwierdzono, zmienny wplyw leptyny
na produkcje estradiolu w sposob zalezny od cyklu miesigczkowego, objawiajace si¢
dziataniem pobudzajacym jak rowniez hamujgcym [221]. Odkrycie leptyny przyczynito
si¢ do wzrostu zainteresowania pozostalymi adipokinami. Adiponektyna powoduje
zwigkszenie wrazliwosci na insuling, a jej receptory umiejscowione sa w migsniach
szkieletowych, watrobie oraz w komorkach B wysp trzustkowych [187]. Stezenie
adiponektyny 1 zawarto$¢ tkanki tluszczowe] wykazuje odwrotng zaleznosc.
Poza sugerowanym wptywem na reprodukcj¢, poprzez poprawe owulacji, wykazano jej
korzystny wplyw na profil lipidowy, posiadanie wlasciwosci przeciwzapalnych,
przeciwmiazdzycowych oraz mozliwos¢ modulacji insulinowrazliwosci [23, 46, 225].
W przypadku hormonu peptydowego rezystyny badania do§wiadczalne potwierdzaja jej
udziat w procesach zapalnych oraz wplyw na nasilenie insulinoopornosci [23].
Jej fizjologiczna rola polega na podtrzymywaniu glikemii podczas glodu, natomiast
patologiczny efekt zwigzany jest z powstawaniem nadmiernej tkanki tluszczowe;.
W zwiazku ze stosunkowo niedawnym jej odkryciem (w roku 2001) jej znaczenie
w metabolizmie jest caly czas badane [225]. W przypadku IL-6 oraz TNF-a wykazano,
ze ich nadmierne stgzenie moze negatywnie wplywaé na proces rekrutacji oraz
dojrzewanie pecherzykow jajnikowych, przygotowanie endometrium do zagniezdzenia
zarodka, a takze sam proces implantacji [14]. Powoduja takze zmniejszone uwalnianie
adiponektyny oraz zmniejszenie insulinowrazliwosci [14]. Interleukina 6 bierze
bezposredni udzial w rozwoju insulinoopornosci poprzez wptyw na sygnat insuliny
w hepatocytach, natomiast czynnik martwicy nowotworow-o poprzez hamowanie
sygnatu insuliny w adipocytach, bezposredni wptyw na komorki  wysp trzustkowych
lub udziat w indukcji stresu oksydacyjnego [187]. Innym hormonem regulujagcym
faknienie jest grelina, odkryta w 1999 roku. Wydzielana jest przez komorki endokrynne
zotadka, jelita cienkiego i grubego, jadro tukowate podwzgodrza, przysadke, nerki,
tozysko, tarczyce, trzustke oraz jajniki [138]. Najsilniejszym  impulsem
przyczyniajacym si¢ do wydzielenia greliny jest glodzenie. Jej wysokie st¢zenie
wykazano przed positkiem, natomiast spadek po spozytym positku. U osob otylych
odnotowano zmniejszone stezenie greliny, co oznacza powigzanie mi¢dzy masg ciala
oraz jej stezeniem. Na podstawie przeprowadzonych badan sugeruje si¢, ze synteza
greliny moze by¢ kontrolowana przez leptyn¢ oraz insuling, jednakze wyniki

nie sg jednoznaczne. Prawdopodobnie grelina odpowiada za zwigkszenie stezenia
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glukozy poprzez hamowanie wydzielania insuliny oraz dziala przeciwstawnie
do leptyny [138]. Najnowsze badania wskazuja, ze grelina reguluje takze ptodnosé
kobiety poprzez kontrolg procesow steroidogenezy w jajnikach (rycina 14). Ponadto
odnotowano ujemng korelacje miedzy st¢zeniem greliny, a androgenéw w surowicy
[138].

iy

jajnik

/
estrogeny

podwzgorze

androgeny <\®\

N Y

grelina ‘\__@*M

zotadek trzustka

ACTH - kortykotropina, GH — hormon wzrostu, LH — hormon luteinizujacy, PRL — prolaktyna
(+) — dziatanie stymulujace, (-) — dziatanie hamujace

Zrodho:[138]

Rycina 14. Funkcja greliny w ukladzie rozrodczym

W  przypadku niedoboru greliny stwierdzono wystgpienie zaburzen
w prawidlowym rozwoju macicy oraz zapewnieniu wiasciwych warunkéw w macicy
do rozwoju zarodka. To doniesienie wyjasnialoby problemy z rozrodczoscig u kobiet
otylych. Réwniez w czasie cigzy niedobory greliny moga niekorzystnie wptywac
na plodno$¢ zenskiego potomstwa [138]. Na podstawie informacji, iz grelina wykazuje
Scisly zwiazek z rownowaga energetyczng, insulinooporno$cig oraz funkcja rozrodcza
przypuszcza sig¢, ze grelina zwigzana jest takze z PCOS [138].

Badania prowadzone w ostatnich latach coraz wigcej uwagi poswiecaja
udziatowi hormonow tkanki tluszczowej w patogenezie zaburzen plodnosci. Ostatnie

wyniki wskazuja, Zze u otylych kobiet zaburzenia plodno$ci moga by¢ powiazane
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ze zmianami w wydzielaniu hormonu anty-Miillerowskiego (AMH - Anti-Miillerian
Hormone) [272]. Gtéwna rola AMH jest indukowanie zaniku przewodoéw Miillera
u plodow meskich. U ptodow zenskich produkcja tego hormonu rozpoczyna si¢
ok. 36 tygodnia zycia ptodowego, a badania wskazujg, ze brak wydzielania AMH
zapewnia prawidlowy rozwdj jajowodéw i1 macicy. Hormon anty-Miillerowski swa
wazng role zaczyna odgrywa¢ w okresie dojrzewania i rozrodczym (tabela 8).
Coraz czgsciej w badaniach monitoruje si¢ stezenie AMH, a jego obnizanie moze

$wiadczy¢ o fizjologicznym jak i patologicznym starzeniu si¢ jajnika [272].

Tabela 8. Rola AMH w procesie reprodukcji u kobiet

Okres zycia plodowego Okres reprodukcji okolomglifgl(is:;uzalny
- niskie stezenie AMH u - hamowanie dojrzewania | - zmniejszenie stezenia
ptodow zenskich pecherzykow zarodkowych | AMH w nastgpstwie
umozliwia prawidtowy zmniejszenia liczby
rozwoj jajnikow i macicy - hamowanie syntezy pecherzykow zarodkowych

estradiolu poprzez
obnizenie aktywnosci
jajnikowej

- czynnik prognostyczny
skutecznosci zaptodnienia
pozaustrojowego IVF

(in vitro fertilisation)

Zroédto:[272]

Badania nad hormonem anty-Miillerowskim w zaburzeniach ptodnosci u otytych
kobiet donosza, ze w p6zniejszym wieku reprodukcyjnym wykazano nizsze o ok. 65%
stezenie AMH w surowicy w poroéwnaniu z kobietami o prawidtowej masie ciala oraz
odwrotng zalezno$¢ pomigdzy BMI, a stgzeniem AMH [81]. Biorac pod uwagg inne
doniesienia sugeruje si¢, ze jedna z przyczyn obnizenia wydzielania AMH (poza
efektem zmniejszania si¢ rezerwy jajnikowej) moze by¢ hiperinsulinemia
1 insulinooporno$¢. Niewyjasniony do tej pory zostaje takze wplyw hormondéw tkanki
thuszczowej, w szczegoélnosci biatka wigzacego retinol (RBP-4 — Retinol Binding
Protein-4) oraz adiponektyny, mimo, ze odnotowano odwrotnie proporcjonalng
zalezno$¢ pomiedzy AMH 1 RBP-4 oraz wprost proporcjonalng miedzy AHM
i adiponektyng (rycina 15) [272]. Obecnie uwaza si¢, ze stezenie AMH moze by¢
pomocne w ocenie rezerwy jajnikowej, a takze przewidywaniu powrotu regularnych

cykli miesigczkowych u kobiet otytych bez oraz z PCOS [272].
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[ Tkanka tluszczowa ]

Adiponektyna RBP-4 <
pobudza wydzielanie
v
AMH Estradiol hamuje wydzielanie
[ Jajnik T pobudza/hamuje
wydzielanie

Zrédio:[272]

Rycina 15. Wplyw AMH na hormony tkanki tluszczowej

Biorac pod uwage powyzsze informacje, istotnym wydaje si¢ ukierunkowanie
badania przedmiotowego kobiety takze na ogdélng budowe ciala i zaburzenia jego
proporcji. Do oceny najczgsciej wykorzystuje si¢ wskaznik masy ciala — BMI oraz
stosunek obwodu talii do bioder — WHR (Waist to Hip Ratio) [18]. Na podstawie badan
stwierdzono, ze wicksze ryzyko wystapienia nieptodnosci wiaze si¢ z BMI ponizej
20,0 kg/m? lub powyzej 24 kg/m? (rycina 16) [205]. Kobiety z BMI powyzej 25 kg/m?
potrzebuja dwukrotnie wiecej czasu aby zaj$¢ w ciaze [142]. U kobiet z nadwaga
1 otyloscig stwierdza si¢ wyzsze ryzyko nieptodnosci (ok. 32%), ktéra najczescie)
powiazana jest z zaburzeniami hormonalnymi polegajacymi na obnizeniu wydzielania
FSH, LH oraz zmniejszeniu sekrecji progesteronu przez ciatko zotte [41, 190, 270].
Ryzyko wzgledne wystapienia nieptodnosci W zaleznosci od BMI w wieku 19 lat
przedstawiono na rycinie 17. Przywrdcenie prawidlowej masy ciata moze poprawic
nie tylko zdolno$¢ do poczecia, ale takze wrazliwo$¢ na insuling, profil lipidowy 1

ci$nienie tetnicze [190].
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Rycina 16. Warto$¢ BMI a ryzyko nieplodnosci

Rvzvko wzgledne

=16 1618 18-20 20-22 22-24 24-26 26-28 28-30 30-32 =32
BMI

Zrédto:[119]

Rycina 17. Ryzyko wzgledne nieplodnosci a BMI
Analizujac drugi ze wskaznikéw stosowanych do oceny stanu odzywienia —
WHR stwierdzono, ze wzrost wartosci o 0,1 wigzal si¢ ze zmniejszeniem
prawdopodobienstwa zaj$cia w cigz¢ o 30%, a typ rozmieszczenia tkanki thuszczowe;j
w organizmie zwigzany byl z ryzykiem wystapienia insulinoopornosci oraz
hiperinsulinemii [289]. Wykazano, ze kobiety z centralnym rozmieszczeniem tkanki

thuszczowej wykazuja wysoki poziom LH, androstendionu, insuliny i triacylogliceroli
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[190]. Przeprowadzone badania wskazuja, ze otylo$¢ typu androidalnego dodatnio
koreluje z zaburzeniami miesigczkowania, natomiast ujemnie z ptodnoscig [163].
Podobne spostrzezenia wysuni¢to w przypadku technik wspomaganego rozrodu,
gdzie WHR powyzej 0,8 zwigzany byt z mniejszg iloscig pozyskiwanych oocytow oraz
ich gorsza jakoscig [163]. Badania prowadzone nad rozrodczo$cig otylych kobiet
wskazuja takze na udzial w nich proceséw wolnorodnikowych. Sugeruje sie, ze moga
powodowa¢ zaburzenia w dojrzewaniu oocytow, procesie folokulogenezy, funkcjach
ciatka zottego oraz w samym procesie implantacji zarodka [4].

Oprocz nieregularnych cykli miesigczkowych zwigkszeniu ulega takze ryzyko
poronien, ryzyko w trakcie zabiegéw chirurgicznych w leczeniu nieptodno$ci oraz
ogolne ryzyko nieptodnos$ci, natomiast w przypadku leczenia nieptodnosci uzyskuje sie
zmniejszone wyniki [12, 50, 256, 270]. Istotny jest takze fakt, ze masa ciala
juz w okresie dziecinstwa i mlodosci moze by¢ traktowana jako prognoza masy ciala w
zyciu dorostym [65, 256]. Otytos¢ w miodym wieku przyczynia si¢ do pojawienia si¢
zaburzen w miesigczkowaniu, rzadkiego miesigczkowania, cykli bezowulacyjnych
1 nieptodnosci w wieku dorostym. Wystapienie otytosci dopiero w wieku
reprodukcyjnym moze wigzaé si¢ z obnizeniem potencjatu reprodukcyjnego u kobiet
z wcezesniejsza prawidlowa owulacja, a zmniejszenie masy ciala nawet o 5 — 10%
powoduje przywrocenie regularnych cykli [217, 270]. Niektore dane wskazujg takze, ze
wczesne wystgpienie pierwszej miesigezki tj. przed 10 — 12 rokiem zycia, predysponuje
do wyzszego wskaznika BMI w wieku dorostym zyciu, co moze wigzac si¢ z nadwaga
lub otylo$cig i problemoéw z poczeciem [200]. W przypadku gdy otyle kobiety zachodza
w cigzg, istnieje u nich wigksze ryzyko wystgpienia nadcisnienia tetniczego, cukrzycy
ciezarnych, powiktan oddechowych czy zakrzepowo-zatorowych [12, 256]. Spadek
masy ciata powinien by¢ pierwszym krokiem do poprawy ptodnosci u otylych kobiet
[50].

Problemy z ptodno$cig odnotowuje si¢ takze w przypadku zbyt niskiej masy
ciala. Problem ten dotyczy ok. 1 — 5% kobiet [256]. Gwaltowny spadek masy ciata,
spowodowany np. gtodowka, zbyt rygorystyczng dieta, choroba anorexia nervosa lub
bulimia nervosa, nieprawidlowym odzywianiem si¢ oraz zbyt intensywna aktywnos$cia
fizyczng przyczynia si¢ do zaburzen miesigczkowania [142]. Wynika to glownie
z zaburzen w funkcjonowaniu ukladu podwzgorze-przysadka-jajnik [119, 217].

Poczatek zaburzen w miesigczkowaniu odnotowuje si¢ przy 10 — 15% spadku masy
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ciata [256]. W przypadku utraty ok. 30% masy tkanki tluszczowej moze dojs¢ do
wtornej utraty miesigczki oraz nieptodnosci [217, 231]. Zaburzenia miesigczkowania
oraz calkowita utrata miesigczek dotyczy az 30% kobiet chorujacych na anorexia
nervosa, a w badaniach klinicznych potwierdza si¢ obnizenie stezenia LH przy
prawidlowych wartosciach FSH [256]. Pierwsze doniesienia dotyczace zaburzen
ptodnosci i niedowagi pojawily si¢ na podstawie badan prowadzonych wsrod mtodych
baletnic, u ktorych doszto do utraty miesigczki lub pojawienia si¢ nieregularnych cykli.
Ustalono wowczas dolng granice masy ciata (tzw. Krytyczng mase ciata) oraz zawarto$¢
tkanki tlhuszczowej, od ktorej rozpoczynaja si¢ problemy z miesigczkowaniem,
na odpowiednio 48 kg oraz 22% [83, 193]. Ponizej tych granic moze doj$¢ do zaburzen
procesu aromatyzacji androgenow [193]. W badaniach prowadzonych przez Chavvaro
i wsp. [41] wykazano, ze u kobiet z BMI ponizej 20 kg/m? ryzyko nieptodnosci
z powodu zaburzen owulacji byto wyzsze o 38%, w przypadku innych przyczyn o 47%,
w porownaniu z kobietami o prawidtowej masie ciata. Czterokrotnie takze wydtuzat si¢
czas zajScia w cigz¢ kobiet z niedowagg i wynosit ok. 29 miesiccy [142].
W organizmach kobiet z niedowagg stwierdza si¢ takze niedobory witamin i sktadnikow

mineralnych, ktére rowniez moga przyczyniac si¢ do zaburzen ptodnosci.

2.3. Aktywnos¢ fizyczna

Istotnym elementem wptywajacym na plodnos¢ jest aktywnos$¢ fizyczna.
Wszelkie prowadzone badania jednoznacznie wskazuja, ze umiarkowany wysitek
fizyczny pozwala nie tylko zachowaé¢ dobrag kondycje, ale takze zapobiegaé otytosci,
chorobom krgzenia, roztadowa¢ stres, oraz regulowa¢ poziom glukozy we krwi [28, 46,
217]. Wszystkie te czynniki maja wpltyw takze na rozrodczo$¢ kobiet. W praktyce
mozna wyrézni¢ trzy rodzaje éwiczen: sitowe, rozciagajace i aerobowe. Cwiczenia
sitowe, do ktorych nalezy np. podnoszenie ci¢zaréow i pompki, wplywaja glownie
na prace migsni. Drugi rodzaj ¢wiczen, rozciggajgce np. tai-chi, poprawiajg zakres
ruchow, funkcj¢ stawow, $ciggien i migsni oraz prawdopodobnie zapobiegaja i lecza
uszkodzenia uktadu mie$niowo-szkieletowego. Z kolei ¢wiczenia aerobowe, do ktérych
nalezy np. ptywanie i bieganie, polegaja na powtarzalnym dziataniu duzych grup
migsni, ktore zuzywajg tlen we krwi oraz przyspieszajg oddech i prace serca. Ten rodzaj
¢wiczen wplywa m.in. na profil lipidowy i poprawe insulinowrazliwosci [139]. Tkanka
migsni szkieletowych jest bardzo wrazliwa na stezenie insuliny, a dzigki ¢wiczeniom

aerobowym poprawia si¢ wrazliwo$¢ na insuling poprzez poprawg czynnoSci
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mitochondriow [218]. Wnioski te wyciagni¢to na podstawie badan, w ktorych
wykazano, ze osoby z insulinoopornoscia mialy do 30% mniej mitochondriow
W porownaniu z osobami o normalnej wrazliwosci. Ponadto stwierdzono takze, wigcej
wolnych kwasow thuszczowych w przestrzeniach miedzykomoérkowych, co przejawia
si¢ w ich mniejszej aktywnosci, gdyz kwasy thuszczowe blokuja enzymy biatka GLUT-
4 (Glucose Transporter Type 4) odpowiedzialnego za transport glukozy do komorek
migs$ni szkieletowych [28]. Udowodniono, ze prawidlowy program ¢wiczen oraz
wlasciwa dieta przyczyniajag si¢ do redukcji otylosci brzusznej oraz poprawy
insulinowrazliwosci, co u ponad 90% kobiet spowodowato wzrost odsetka
uzyskiwanych cigz [217]. Podobng zalezno$¢ wykazano takze u kobiet z PCOS [189].
Badania dowiodly, ze aktywnos¢ fizyczna zmniejsza oporno$¢ na insuling dzigki dwom
mechanizmom: na poczatku ¢wiczenia wywotuja znaczng redukcje trzewnej tkanki
thuszczowej, natomiast w drugiej kolejnosci ruch moze potencjalnie poprawiac
opornos¢ na insuling poprzez zwigkszenie metabolizmu komorek migsniowych [189].
Zalecana aktywnos$¢ fizyczna to przynajmniej 30 minut 3 — 4 razy w tygodniu,
a godzina ¢wiczen dziennie moze pozytywnie wptyna¢ na poprawe ptodnosci u kobiet
[50, 205]. Na podstawie badan prowadzonych w Stanach Zjednoczonych stwierdzono
jednak, ze program ¢wiczen majacy na celu poprawe ptodnosci u kobiet powinien
skupi¢ si¢ na raczej ¢wiczeniach energicznych/intensywnych niz umiarkowanych.
Wykazano, ze wzrost energicznej aktywnos$ci byl powigzany ze spadkiem nieptodnosci
wynikajacej z zaburzen owulacyjnych [46, 205]. Do ¢wiczen zaliczanych jako
energiczne/intensywne wedtug autoréw naleza: jogging lub bieganie, szybka jazda na
rowerze, step aerobic, karate, narciarstwo biegowe, pitka nozna, ptywanie, hokej, tenis,
ale takze wchodzenie po schodach z obcigzeniem np. zakupami. Natomiast do ¢wiczen
umiarkowanych zaliczono: taniec, wodny aerobic, joge, jazd¢ na rolkach oraz spacer
z psem czy koszenie trawnika [46]. Z drugiej strony, zbyt intensywny wysilek fizyczny
moze przyczyni¢ si¢ do pogorszenia stanu zdrowia I wywotaé zburzenia tzw. traidg
sportsmenek czyli nieodzywienie, zaburzenie miesigczkowania i osteoporoze [197].
Na wystgpienie zaburzen miesigczkowania u zbyt intensywnie trenujacych mtodych
kobiet moze mie¢ dodatkowo wplyw czasu trwania i intensywno$¢ treningu, stan
odzywienia, nasilenie stresu i stan psychiczny. Wszystkie czynniki moga powodowac
nieprawidlowosci w cyklicznym wydzielaniu GnRH i LH, upos$ledzenie jajnikowe;j
syntezy estrogendw, brak owulacji, niewydolnos¢ fazy lutealnej, hiperprolaktynemie,

hiperkortykolemie, hiperandrogenemi¢ oraz zmiany w wydzielaniu dobowym leptyny
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[46, 197]. Prowadzone od wielu lat badania potwierdzaja, ze u 1 — 44% zawodniczek
wystepuja zaburzenia owulacji i1 najczgsciej spowodowane s3 ujemnym bilansem
energetycznym [102]. Intensywny wysitek fizyczny wywoluje takze zaburzenia w osi
podwzgorze-przysadka-jajnik, co powoduje zmniejszone wydzielanie estradiolu
objawiajace si¢ mniejsza gestoscig mineralng kosci 1 predyspozycja do ztaman.
Wiele z trenujacych kobiet choruje takze na anorexia nervosa lub bulimia nervosa
[197].

2.4. Palenie papierosow

Jednym z czynnikéw stylu zycia istotnie wptywajacym na rozrodczo$¢ kobiet
jest palenie papieros6w oraz srodowiskowe narazenie na dym tytoniowy. Wedtug WHO
w Polsce pali ok. 25,6% kobiet, a wsrod 15-letniej mtodziezy 14,3% dziewczynek
[285]. Prowadzone juz od lat badania naukowe nad dymem tytoniowym jednoznacznie
wskazuja, ze zawiera wiele toksycznych substancji, ktére przyczyniajg si¢
m.in. do poronien samoistnych, przedwczesnego odklejenia tozyska, hipotrofii ptodu,
przedwczesnego porodu, niskiej masy urodzeniowej dziecka i Szeregu zespotow
chorobowych u dziecka oraz zmian behawioralnych w okresie dojrzewania [2, 84, 152,
164, 171]. W przypadku badan nad wplywem dymu tytoniowego na plodno$¢ kobiet
udowodniono, iz nikotyna moze przyczynia¢ si¢ do hamowania piku LH oraz wzrostu
stezenia FSH, przez co zaburza proces owulacji. Za degeneracj¢ oocytow oraz
hamowanie tworzenie si¢ ciatka zoltego odpowiadaja z kolei policykliczne
weglowodory aromatyczne. Ponadto sktadniki dymu prawdopodobnie inaktywuja tez
aromataze, a pojawienie si¢ menopauzy wystepuje nawet do 4 lat wczesniej, co jest
wynikiem zmniejszenia si¢ liczby pecherzykow jajnikowych oraz ich gorszej jakosci.
Dym tytoniowy przyczynia si¢ takze do uszkodzenia materialu genetycznego, w tym
zwigkszonego ryzyka wystgpienia trisomii 21 pary chromosomoéow. Wptyw sktadnikow
dymu tytoniowego odnotowano rowniez w przypadku jajowodow, gdzie stwierdzono
zaburzony ruch rzesek i wychwyt komorki jajowej oraz w macicy, gdzie przyczyniaja
si¢ do zwigkszonej czgstotliwosci skurczow 1 zaburzaja implantacje zarodka.
Na podstawie badan stwierdzono, ze palenie papieroséw przyczynia si¢ do obniZzenia
ptodnosci u kobiet (zalezno$¢ odwrotnie proporcjonalna do liczby wypalanych
papierosow) oraz powoduje dwu- trzykrotnie wyzsze ryzyko wystapienia nieptodnosci
[54, 57, 119, 142, 164, 217, 231, 297]. Niepokojacym pozostaje fakt, iz zaledwie 27%
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badanych os6b wie o istniejacym zwigzku pomiedzy paleniem, a ryzykiem wystapienia

nieptodnosci [297].

2.5. Kofeina i napoje gazowane

Kofeina nalezy do s$rodkow psychoaktywnych, ktorej najbardziej
rozpowszechnione zrodta to kawa i herbata oraz produkty z ziarna kakaowego. Ponadto
kofeing wykorzystuje si¢ do produkcji napojow energetyzujacych, gazowanych typu
cola oraz niektorych lekow i1 kosmetykow (tabela 9). Kofeina szybko wchtania si¢
z przewodu pokarmowego i przenika do tkanek i narzadow, w tym jajowodow, gdzie
maksymalne st¢zenie w osoczu osigga po 30 — 75 minutach [46, 124]. Kofeina byta
znajdowana takze w nowo zaptodnionych komorkach jajowych oraz embrionach [46]
Wedlug danych szacunkowych ok. 80% osob dorostych spozywa $wiadomie lub

nie$wiadomie kofeine [127].

Tabela 9. Zawartos$¢ kofeiny w wybranych produktach spozywczych i lekach

Produkt Wielk(_)_éc' Zawartoé_c’_ kofeiny
porcji w porcji (mg)
. Jacobs Kronung 2 tyz. w 160 ml 57,7
mielona
Tchibo Family 2 tyz. w 160 ml 99,2
Kawa Jacobs Kronung 2 tyz. w 160 ml 109,4
rozpuszezalna =ik o Eamily 2 1yZ w 160 ml 136,6
Cappucino smak orzechowy 150 ml 440
smak $mietankowy 150 ml 41,0
Napéj kawowy 2wl 150 ml 54,0
3wl 150 ml 78,0
Lipton 200 ml 48,4*
*
Herbata czarna 'gz;laey 388 m: ggg*
ekspresowa Coca-Cola 100 ml 12
Pepsi 100 ml 12
. Red Bull 100 ml 32
Energy drinks Tiger 100 ml 32
E. Wedel 100 g 20,7
mleczna Goplana 100 g 25,7
Alpen Gold 100 g 16,1
Czekolada E. Wedel 100 g 62,7
gorzka Goplana 100 g 84,6
Alpen Gold 100 g 52,1
Apap Extra 1 tabletka 65
Coldrex MaxGrip 1 tabletka 25
Leki Aspirin Active 1 tabletka 50
Cardiamid-Coffein 1ml 100
Etopityna 1 tabletka 50
* - czas parzenia 5 minut Zrodho:[20, 124, 127]
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Badania nad wptywem kofeiny na plodno$§¢ po raz pierwszy zostaty
przeprowadzone w roku 1988 i sugerowaly 50% spadek prawdopodobienstwa zaj$cia
w cigze w jednym cyklu przy spozyciu 1 filizanki kawy/dzien [273]. Kolejne badania
od lat 90-tych sugeruja, iz kofeina moze mie¢ wWpltyw na ptodnos¢ kobiet, cho¢ niektore
z doniesien naukowych nie wskazuja na taka zalezno$¢ [34, 40, 57, 132]. Podobne
niejednoznaczne wnioski pochodza z badan nad iloscia kofeiny, ktéora wywotuje
zaburzenia ptodnosci. Niektore z badan wskazuja, iz kobiety, ktore spozywajg wigcej
niz 4 filizanki kawy dziennie maja zmniejszone szanse na zaj$cie w cigz¢ o 20%
w poroéwnaniu z kobietami niepijacymi kawy. Inne doniesienia sugeruja, ze spozycie
7 g kofeiny/miesigc powoduje zwickszenie ryzyka wystapienia nieptodnosci
wynikajacej z czynnika jajowodowego. Z Kolei inne badania wskazujg, ze spozycie
kawy w ilo$ci przekraczajacej 5 filizanek dziennie (tj. powyzej 500 mg kofeiny/dzien)
zwigksza ryzyko wystapienia nieptodnosci nawet o 45%. Z drugiej strony sugeruje sie,
ze spozycie umiarkowane, czyli 2 filizanki kawy dziennie (ok. 300 mg kofeiny)
nie wpltywa na ptodnos¢ kobiet [26, 34, 57, 80, 132, 186]. Prowadzone przez 8 lat
badania w Stanach Zjednoczonych w programie The Nurses’ Health Study IT (NHS I1),
w ktérym przebadano prawie 18 tys. kobiet, nie potwierdzaja doniesien nad wptywem
kofeiny na nieptodno$¢ owulacyjng kobiet, cho¢ po uwzglednieniu wszystkich przyczyn
nieplodno$ci wykazano, ze kobiety, ktore spozywaty wysokie dawki kofeiny (powyzej
400 mg/dobg) miaty o 20% wigksze ryzyko wystapienia problemoéw z zajSciem w cigze
[40]. Rozbieznos¢ w uzyskiwanych wynikach badan moze wynikaé¢ z predyspozycji
genetycznych kobiety do metabolizowania kofeiny oraz zmian metabolizmu w czasie
cyklu owulacyjnego, gdyz odnotowano wyrazne spowolnienie metabolizowania kofeiny
w fazie lutealnej, podczas ktorej nastgpuje zaplodnienie, implantacja i wezesny rozwoj
zarodka [46]. Prowadzone w ostatnich latach badania na myszach wykazaty, ze kofeina
hamuje aktywnos$¢ komorek Cajala w $ciance jajowodu, wytwarzajagcych wolne fale
elektryczne generujace rytmiczne skurcze jajowodu. Sugeruje si¢ takze podobny
mechanizm u kobiet, w zwigzku z czym kofeina moze spowalnia¢ lub blokowaé
transport komorki jajowej w jajowodzie, przez co na czas nie dociera do macicy
i niemozliwe jest zagniezdzenie zarodka [67]. Poréwnujac spozycie kofeiny wsrod
kobiet réznych ras stwierdzono, ze moze ona wpltywac takze na obnizenie stezenia
estradiolu u kobiet rasy bialej, natomiast zwigkszony poziom tego hormonu
odnotowano ws$rod kobiet wszystkich ras w przypadku spozycia 1 szklanki dziennie

zielonej herbaty [216].
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Badania prowadzone na ludziach i zwierzgtach wykazaly, ze dieta bogata
w cukry, w szczegolnosci we fruktozg¢ w postaci ptynnej, jest uwazana jako gtowny
czynnik dyslipidemii i insulinoopornosci, ktore sg dobrze znanymi czynnikami ryzyka
zaburzen hormonalnych i owulacyjnych [215]. Badania z ostatnich lat nad wptywem
spozycia stodzonych napojéw gazowanych na ptodno$¢ kobiet wskazuja, ze moze
istnie¢ zalezno$¢ pomigdzy wysokim ich spozyciem, a obnizeniem zdolno$ci
do poczgcia, cho¢ nie sg one jednoznaczne. Wyniki badan wahaja si¢ od 19% obnizenia
si¢ miesiecznego wspélczynnika plodnosci przy spozyciu 1/2 porcji napojow
gazowanych do 50% redukcji przy 1 porcji dziennie [34, 80]. W ostatnich latach
w badaniach NHS Il wykazano zwigkszone ryzyko nieptodnosci z powodu zaburzen
owulacji (33 — 54%) wsrod kobiet spozywajacych 2 lub wigcej napojow gazowanych
dziennie, natomiast inni autorzy donosza, iz wigkszy spadek ptodnosci odnotowano
w przypadku, gdy napoje gazowane byly stodzone cukrem [40, 113]. Z drugiej strony
badania z roku 2013 wskazuja, ze spozycie, nawet w umiarkowanych ilo$ciach,
napojow dostadzanych cukrem czy fruktozg zwigzane jest z podwyzszonymi st¢zeniami

estradiolu, ale nie odnotowano ich wptywu na zaburzenia owulacji [215].

2.6. Alkohol

Badania jednoznacznie wskazuja, ze alkohol spozywany nawet w niewielkich
ilosciach wplywa negatywnie na ptéd. W przypadku wpltywu na ptodnos¢ kobiet nie
uzyskano jednoznacznych wynikoéw [57, 80, 130, 133]. Wptyw spozycia alkoholu przez
kobiety na zdrowie reprodukcyjne opisano jako sze$¢ mozliwych do wystgpienia
zaburzen: zaklocenia dojrzewania, zaburzenia miesigczkowania, rak piersi,
bezptodnos$¢, wptyw na przebieg cigzy oraz ptdd (poronienia, urodzenia z niedowaga,
alkoholowy zespot ptodowy). W Polsce rozktad spozycia alkoholu wsrod kobiet wedtug
wieku jest zblizony do normalnego, z wyraznym wzrostem w wieku 20 — 29 lat, kiedy
osigga najwyzszy poziom. W kolejnych grupach wiekowych, srednie spozycie ma
tendencj¢ malejaca [182]. Na rycinie 18 przedstawiono porownanie krzywej
konsumpc;ji alkoholu i krzywej ptodnos$ci kobiet (liczba urodzen zywych na 10 kobiet

w odpowiednim wieku).
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Zrodto:[177]

Rycina 18. Spozycie w litrach 100% alkoholu, a ptodnos¢ kobiet

Na podstawie przegladu badan wykazano, ze zaktdcenia dojrzewania wystepuja
u ok. 10 — 12% kobiet, natomiast ryzyko bezptodnosci zwigzanej z alkoholem obejmuje
2 — 3% kobiet w wieku prokreacyjnym [177]. W przypadku zaburzen dojrzewania
wskazuje sie, iz alkohol dziala na przysadke oraz bezposrednio na jajniki powodujac
zaktocenia réwnowagi hormonalnej, w tym takze przyczyniajac si¢ do obnizenia
poziomu estrogenu i FSH [24, 177]. Zaobserwowano takze nieregularne cykle
miesigczkowe w przypadku kobiet pijacych towarzysko oraz dodatkowo zanik
jajeczkowania u kobiet uzaleznionych od alkoholu [177]. W przypadku badan nad
nieptodnoscia spowodowang brakiem owulacji oszacowano, iz iloraz szans
jej wystapienia wynosit 1,3% w przypadku kobiet pijacych mniej niz 100 g alkoholu na
tydzien oraz 1,6% przy spozyciu wigkszym niz 100 g alkoholu/tydzien [104]. U kobiet
spozywajacych alkohol odnotowano takze wigksze ryzyko wystapienia nieptodnosci
zwigzanej z endometriozg. Wyniki badan nad czasem oczekiwania na potomstwo
sugeruja, ze spozycie alkoholu, z jednej strony — nie wplywa na wydluzenie czasu
oczekiwania na zajScie w cigze, a nawet wykazano, ze kobiety pijace male lub
umiarkowane ilosci oczekiwaty krocej niz kobiety niepijace, a z drugiej — sugeruje,
iz czas ten wydluza si¢ proporcjonalnie do wzrostu ilosci pitego alkoholu oraz jego

rodzaju [40, 57, 130, 133].
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2.7. Narkotyki

W ciaggu ostatnich lat dostep do $rodkdéw odurzajacych stat si¢ latwiejszy,
co przektada si¢ na problem uzaleznienia od narkotykow. Zagrozony jest takze proces
reprodukcji, a poziom ryzyka zalezy od rodzaju substancji i regularnosci ich
przyjmowania. W przypadku regularnego zazywania narkotykow ryzyko jest bardzo
wysokie, co wynika z wlasciwosci substancji, a takze z powodu towarzyszacego stylu
zycia oraz degradacji psychospotecznej i zdrowotnej [182]. W Polsce po narkotyki
siggaja nie tylko nastolatki, ale takze osoby doroste. Przyjmuje si¢, ze z ogdlnej liczby
narkomanéw, Ok. 90% jest w wieku reprodukcyjnym [182]. Najnowsze badania
przeprowadzone wsrdd 2833 kobiet po porodzie z catej Polski wskazuja, ze nawet
w cigzy cze¢$¢ z nich nie zaprzestala przyjmowaé srodkow psychoaktywnych (rycina

19).
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Haszysz, marihuana
0,50% I Srodki nasenne i uspokajajace
- -- JAKIKOLWIEK SRODEK
0,00% — PSYCHOAKTYWNY
Srodki psychoaktywne Zrédio:[291]

Rycina 19. Przyjmowanie $Srodkow psychoaktywnych i narkotykow przez kobiety
w wieku 15 — 49 lat bedace w cigzy

Na podstawie badan znane sg skutki stosowania narkotykow w cigzy i ich
oddziatywanie na ptéd. W przypadku nieptodnosci udowodniono, ze wigkszos¢ z nich
dziata hamujaco na wydzielanie gonadotropin przysadkowych, np. marihuana powoduje
hamowanie sekrecji GnRH oraz zaburza owulacjg, heroina przyczynia si¢
do hamowania owulacji przy czym efekt moze utrzymywac si¢ nawet przez dtugi czas
po odstawieniu, natomiast kokaina zaburza owulacj¢ i przyczynia si¢ do zwigkszenia

ryzyka nieptodnosci jajowodowej [217, 231].
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2.8. Czynniki chemiczne i fizyczne

Wiele czynnikéw zwigzanych z narazeniem zawodowym oraz srodowiskowym
moze wplywaé na rozrodczos$¢ kobiet. Wigkszo$¢ badan nad wptywem tych czynnikow
na plodno$¢ obejmuje jednak mezczyzn. Dane na podstawie, ktorych ocenia si¢ wplyw
czynnikow zawodowych uzyskiwana jest na podstawie poréwnan warunkoOw pracy

i czasu oczekiwania na potomstwo [111].

Wsérdéd czynnikéw fizycznych na plodno$¢ kobiet moze wptywaé pole
elekromagnetyczne oraz promieniowanie jonizujace, natomiast pozostate czynniki jak
temperatura, hatas, wibracje moga wplywa¢ na pldd 1 sam przebieg cigzy.
Pole elektromagnetyczne, poprzez efekt nietermiczny, moze wywotywaé zwigkszong
czestos¢ poronien samoistnych. W przypadku promieniowania jonizujacego, wyniki nie
sg jednoznaczne. Kobiety leczone jodem radioaktywnym nie wykazywaly obnizenia
potencjatu rozrodczego, jednakze dawki pierwiastkow radioaktywnych moga wywierac
wplyw na jajniki i prowadzi¢ do wtornego braku miesigczki [217]. Niektore dane
wskazujg, ze dawka promieniowania 4 Gy (grej) byla przyczyng nieptodnosci

jajnikowej u 30% kobiet [184].

Wigkszo$¢ wynikow badan nad czynnikami chemicznymi i ptodnosciag kobiet
pochodzi z okresu, kiedy nie przestrzegano tak rygorystycznie warunkdéw bezpiecznej
1 higienicznej pracy z zakladach. Podobnie jak w przypadku czynnikéw fizycznych,
gtowne informacje dotycza ptodnosci mg¢zezyzn. U kobiet wykazano, ze na zaburzenia
ptodnosci, objawiajace si¢ poronieniami lub zburzeniami owulacji, najbardziej narazone
sg pracownice: hut metali, zaktadow produkujacych akumulatory i baterie (narazenie na
otow) oraz $wietlowki (narazenie na rtgc), stuzby zdrowia majace kontakt z tlenkiem
etylenu, pracownice przemyshu chemicznego i laboratorium (narazenie na styren,
rozpuszczalniki organiczne, odczynniki laboratoryjne). Ponadto obecne wszedzie
pestycydy, sktadniki $rodkéow do prania, wywabiaczy, farb i klejow w nadmiernych
ilosciach mogg zaburzaé potencjat rozrodczy kobiet [8, 103, 111, 119, 210, 231].
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3. Skladniki pokarmowe i ich wplyw na plodnos¢ kobiet

Od wielu lat potwierdza si¢ w badaniach, ze sposéb zywienia ma wplyw
na rozwoj chor6b dietozaleznych w tym m.in. otytosci, cukrzycy typu 2 i chordéb uktadu
krazenia [181]. Wyniki badan prowadzonych w ostatnich latach przez naukowcow
z Harvard School of Public Health, zwrdcity uwage na mozliwa zalezno$¢ pomigdzy
sposobem zywienia, a plodnosécig kobiet. Na ich podstawie wysuni¢to wnioski,
ze pewne zachowania zywieniowe i sktadniki pozywienia, a takze omowione wczesniej
sktadowe stylu zycia, mogg zmniejszy¢ problemy z zajsciem w cigze z powodu

zaburzen owulacji nawet 0 80% [41].

3.1. Bialka

Pojawiajace si¢ w literaturze doniesienia o prawdopodobnym wptywie
insulinopodobnego czynnika wzrostu 1 (IGF -1 - Insulin-Like Growth Factor 1),
poziomu glukozy we krwi oraz insulinowrazliwosci na ptodnos$¢ kobiet przyczynity sig¢
do sprawdzenia czy istnieje zaleznos¢ pomiegdzy iloScig oraz rodzajem spozywanego
biatka, a nieptodnoscig [44, 46, 118]. Insulinopodobny czynnik wzrostu 1 jest
hormonem peptydowym, ktory promuje syntez¢ biatek, wzrost i rozwdj narzadow,
utrzymanie beztluszczowej masy 1 regulacj¢ stezenia glukozy. Stezenie IGF-1
zaproponowano jako metaboliczny biomarker zwigzany zaréwno z Korzystnymi
jak 1 niekorzystnymi skutkami zdrowotnymi [137]. Chociaz doktadny zwigzek
pomigdzy zmianami st¢zenia IGF-1 i zmianami w zdrowiu cztowieka jest nieokreslony,
to wykazano, ze wiele wskaznikow stylu zycia, w tym ¢wiczenia, dieta i nawyki
zywieniowe wplywaja na stgzenie IGF-1 [137]. Pozytywne skorelowanie stwierdzono
np. w przypadku aktywnos$ci fizycznej, gestosci mineralnej kosci, poziomu spozycia
energii i biatka, podczas gdy wiek, spozycie alkoholu oraz zawarto$¢ tkanki thuszczowej
byly negatywnie skorelowane [137]. Niektore komorki wystepujace w obrebie jajnika
posiadajg receptory dla IGF-1 oraz insuliny, ktére pobudzajg jajniki do zwiekszonej
aktywno$ci hormonalnej 1 powoduja zwiekszong ich wrazliwo$s¢ na insuling.
Na podstawie uzyskanych wynikéw z programu NHS |l stwierdzono, iz kobiety, ktore
spozywaly wysokie dawki (ok. 115 g) biatka wykazywaty 41% zwigkszone ryzyko
wystgpienia zaburzen owulacyjnych, ktore skutkowaty dluzszym oczekiwaniem
na zajscie w cigze. Dalsza analiza wykazata, ze istnieje roznica takze w rodzaju

przyjmowanego biatka, gdyz spozywanie wigkszej ilosci bialka zwierzgcego
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przyczyniato si¢ do zwigkszonego ryzyka wystgpienia nieptodnosci owulacyjne;.
Ponadto wysuni¢to spostrzezenia dotyczace poziomu spozycia biatka kosztem innych
zrodet energii przy zachowaniu tej samej wartosci energetycznej diety, a najsilniejszy
efekt — spadek ryzyka nieptodnosci o 50% uzyskano w przypadku zastgpienia 5%
energii pochodzacej z biatek zwierzgcych biatkami roslinnymi [44]. Efekt wykazano
takze w przypadku spozycia 5% energii pochodzacej z biatek roslinnych zamiast
weglowodanoéw, co obnizato ryzyko o 43%, natomiast odwrotng zalezno$¢ wykazano
W sytuacji spozycia 5% energii pochodzacej biatlek zwierzgcych zamiast
weglowodandéw, co wigzato si¢ z 20% wzrostem ryzyka nieplodnosci. Autorzy
wykazali, ze wérdd biatek zwierzgcych najbardziej ,,niekorzystnym” oddziatywaniem
na plodnos¢ cechowaty si¢ te pochodzace z migsa czerwonego i drobiu [44, 46].
Wyjasnienia upatruje si¢ w mozliwym korzystnym wplywie biatka roslinnego
na oporno$¢ na insuling oraz obnizaniu stgzenia IGF-1, czynnika odgrywajacego
prawdopodobnie istotng role w patogenezie PCOS 1 powigzanego z zaburzeniami
owulacji [118, 145]. Badania prowadzone w programic NHS II wykazaty, ze zbyt
wysokie stezenie insulinopodobnego czynnika wzrostu 1 oraz insuliny, powigzane byto
z wysokim spozyciem biatka zwierzgcego [Chavarro 2007 d]. Naukowcy stwierdzili,
mozliwy hamujacy wpltyw wysokiego st¢zenia IGF-1 na owulacj¢ oraz nadmierng
produkcje meskich hormonéw, ktéore uniemozliwiaja dojrzewanie pecherzykow
jajnikowych. Wysokie stezenie androgendw moze przyczynia¢ si¢ do obniZzonego
stezenia biatka SHBG, prowadzac do podwyzszonych stezen wolnego testosteronu [46].
Drugg zalezno$¢ upatruje si¢ w informacji, iz produkty roslinne zawierajg duzg ilos¢
argininy, ktoéra jest substratem do syntezy tlenku azotu wykazujacego dziatanie
wazodylatacyjne (rozkurczajace migsénie gtadkie w §cianie naczyn krwionosnych), przez
co poprawia przeplyw krwi przez narzady rodne, sprzyja rozwojowi oocytow

I implantacji zarodka [17].

W przypadku biatek nalezy zaznaczy¢ takze, ze badania z ostatnich lat wskazuja
istotny wplyw choroby trzewnej tzw. celiakii na funkcje rozrodcze [51, 165, 227, 254].
Choroba ta definiowana jest jako trwala nietolerancja glutenu — grupy biatek
wystepujacych w zbozach. Naleza do nich: gliadyna — wystgpujaca w pszenicy,
hordeina — w jgczmieniu, sekalina w zycie oraz awenina — W owsie. Celiakia jest
uwarunkowana genetycznie i dotyczy ok. 1% populacji, a u 0séb chorych dochodzi do

pobudzenia przez biatka uktadu immunologicznego, wytworzenia prozapalnych cytokin
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oraz przeciwciat i w konsekwencji uszkodzenia w r6znym stopniu btony sluzowej jelita
cienkiego. U mtodych dziewczat z chorobg trzewng odnotowano pozniejsze wystapienie
pierwszej miesigczki, a u dorostych kobiet wczesniejsze wystgpienie menopauzy,
czyli krotszy okres ptodnosci. Ponadto wyniki badan sugerujag mozliwy wplyw celiakii
na zwigkszone ryzyko poronien nawykowych oraz niewyja$nionej nieptodnosci u kobiet

[263].

3.2. Weglowodany

Weglowodany naleza do sktadnikow zywnosci, ktore wigkszym stopniu niz inne
wplywaja na poziom glukozy i insuliny we krwi, a badania naukowe wskazuja,
ze wrazliwo$¢ insulinowa moze by¢ waznym wyznacznikiem owulacji i plodnosci

(rycina 20) [39, 116, 261].
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- otvtos¢
rola czynnikow
uwrazliwiajacych na
insuling?
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X # W - dyslipidemia
A - zaburzenia naczyniowe
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stezenia
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szrost aktywno$ci androgenow /
dlugoterminowe
L nastepstwa
obraz kliniczny
v
- nieptodnos¢ lub zaburzenia miesigczkowania [ choroba naczyniowa ]

- hirsutyzm ,
Zr6dio:[192]

Rycina 20. Endokrynologiczne i kliniczne efekty opornosé¢ na insuling i otylosci u
kobiet
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Badania potwierdzaja, ze wysoki poziom glukozy i insuliny, w przypadku
opornos$ci insulinowej, jest podstawa zaburzen hormonalnych gtéwnie u kobiet z PCOS,
ktorym towarzyszy otytos¢ [149]. Zalezno$¢ taka stwierdzono jednak rowniez
u zdrowych kobiet, u ktérych wysoki poziom hemoglobiny glikowanej — HbA;; miat
podobny wplyw na zmiany hormonow i zaburzenia ptodnosci [116]. Badania
prowadzone w ostatnich latach, w programie NHS II, mialy na celu znalezienie
odpowiedzi na pytanie czy zaburzenia owulacyjne i nieptodno$¢ u kobiet bez chordb
towarzyszacych, moze by¢ uzalezniona od ilosci i jakosci spozywanych weglowodanow
[39]. Na ich podstawie wykazano, ze calkowite spozycie weglowodanéw nie miato
wplywu na zaburzenia owulacji, jednakze powigzanie Wysokiego catkowitego spozycia
oraz tadunku glikemicznego diety byto skorelowane z wystgpieniem nieptodnosci
owulacyjnej [39]. Ponadto w przypadku kobiet z nieptodnoscig pierwotng stwierdzono
podobng zalezno$¢ takze dla indeksu glikemicznego spozywanych produktow.
Odnotowano roéwniez wystgpienie nieptodnosci owulacyjnej z prawdopodobienstwem
wyzszym o 92% u kobiet, ktore miaty wigksze obcigzenie glikemiczne [39]. W zwigzku
z powyzszym istotna wydaje si¢ zmiana w strukturze spozycia rodzaju weglowodanow,
w ktorej produkty o wysokim indeksie glikemicznym powinny zostaé zamienione
na produkty o niskim indeksie glikemicznym, a takze bogate w btonnik pokarmowy,
gdyz w mniejszym stopniu wptywaja one na poziom glukozy i insuliny we krwi (tabela
101 11).

Tabela 10. Grupy zywnos$ci w zaleznos$ci od indeksu glikemicznego produktow

Indeks
glikemiczny Produkty
100 glukoza
duzy 70-110 | ptatki ryzowe i kukurydziane, ziemniaki purée i pieczone, ryz

preparowany i pieczony, pieczywo pszenne, pszenno-zytnie i
zytnie, chleb chrupki, chleb bezglutenowy, maka pszenna, proszek
budyniowy, frytki, napoje glukozowe dla sportowcow;

ptatki owsiane 1 kukurydziane, sacharoza, ryz gotowany bialy i
brazowy, banany, chleb zytni petnoziarnisty, chleb zytni z
przecigtny  50-70 | dodatkiem nasion i/lub orzechow, pieczywo cukiernicze i
potcukiernicze, coca-cola, wyroby czekoladowe, lody, midd,
rodzynki, ziemniaki gotowane, stodzone soki i napoje owocowe,
pumpernikiel;

musli naturalne, mleko, jogurty naturalne, niestodzone soki
owocowe 1 warzywne, owoce swieze z wyjatkiem banandéw, owoce
suszone z wyjatkiem rodzynek, warzywa, makaron, §wieze i suche
nasiona roslin straczkowych, nasiona (pestki), orzechy;

maty <50

Zrodto:[48]
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Tabela 11. Podzial zywnoS$ci wedlug jej udzialu w dostarczaniu blonnika w racji

pokarmowej

Zawarto$é

Grupa .
P (g/porcje)

Produkty

suche i $wieze nasiona roslin straczkowych, maka
zytnia z petnego przemiatu, petnoziarnisty chleb zytni,
makarony pelnoziarniste, §niadaniowe ptatki zbozowe
z otrebami;

wigkszo$¢ owocow, warzyw i orzechow, chleb razowy
1 bialy, brazowy ryz, inne makarony, pieczywo z
przecigtne 1-4 dodatkiem maki pelnoziarnistej lub suszonych
owocow, pelnoziarniste zbozowe produkty
sniadaniowe;

salaty, kabaczki, winogrona, mandarynki/pomarancze
z puszki, bialy ryz, maka kukurydziana, zwykte ciastka
i herbatniki, ptatki kukurydziane, gotowe produkty
$niadaniowe z ryzu;

bogate >4

ubogie <1

Zrodto:[48]

W przypadku, gdy w diecie przewazaja produkty zawierajace przemystowo
przetworzone i tatwo przyswajalne weglowodany np. biate pieczywo 1 ryz, stodzone
napoje gazowane a takze slodycze, dochodzi do wysokich stezen glukozy, nastgpnie
insuliny 1 insulinopodobnego czynnika wzrostu 1, co w dalszej kolejno$ci zwigzane jest
ze zwickszonym poziomem androgenéw i obnizonym stezeniem SHBG prowadzac
do zaburzen owulacji [39]. Jednakze wyjasnienie dokladnych mechanizméow
odpowiadajagcych za powyzsze zalezno$ci musi zastaé potwierdzona w kolejnych
badaniach. Ponadto, podczas procesow przetworczych maki dochodzi do strat ponad
50% witamin z grupy B, 70% zelaza oraz ok. 90% witaminy E, ktore rowniez spetniaja
istotng role w procesach reprodukcyjnych [46]. Istotnym jest fakt, Zze stwierdzono
obnizenie szans na zajScie w cigz¢ rowniez W przypadku wigkszego spozycia

weglowodandéw kosztem nienasyconych kwasow thuszczowych [39].

3.3. Thuszcze

Zgodnie z dotychczasowym poziomem wiedzy jakos¢ oraz ilo$¢ spozywanego
thuszczu moze stanowi¢ czynnik ryzyka wielu schorzen, do ktorych nalezg m.in.
choroby uktadu krazenia, otylo$¢, nowotwory i cukrzyca [156, 262]. Korzystny wplyw
na zdrowie przypisuje si¢ kwasom tluszczowym jedno- i wielonienasyconym (MUFA —
Monounsaturated Fatty Acids, PUFA — Polyunsaturated Fatty Acids), natomiast
spozycie nasyconych kwasow tluszczowych (SFA — Saturated Fatty Acids) oraz
kwasow tluszczowych w konfiguracji trans (TFA — Trans Fatty Acids) powigzane jest
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ze zwigkszeniem ryzyka wymienionych choréb [156]. Badania naukowe z ostatnich lat
wskazujg takze na mozliwy wplyw réznego rodzaju kwasow ttuszczowych na ptodnos¢
kobiet [42, 46]. Autorzy upatrujg zaleznosci m. in. W powstatej w ostatnich kilkunastu
latach lipotoksycznej teorii rozwoju insulinopoprno$ci oraz zmniejszonej aktywnosci

receptora PPAR-y [42].

3.3.1. Nasycone kwasy tluszczowe

Kwasy tluszczowe nasycone sg syntetyzowane w organizmie cztowieka,
a ich dostarczenie z pozywieniem nie jest konieczne. Prowadzone do wielu lat badania
wykazaty, ze ich wysokie spozycie, powyzej 10% udzialu energii przyczynia si¢
do zwigkszenia stezenia cholesterolu catkowitego i frakcji LDL cholesterolu, wzrostu
syntezy frakcji VLDL (Very Low Density Lipoprotein), zwigkszonej krzepliwosci krwi,
a takze dysfunkcji srodbtonka naczyniowego, wzrostu ci$nienia tetniczego krwi oraz
zaburzen rytmu serca [146]. Uwaza si¢, ze nasycone kwasy tluszczowe, gldwnie
laurynowy, mirystynowy i palmitynowy, sa najsilniejszym czynnikiem srodowiskowym
wplywajacym na poziom stezenia cholesterolu catkowitego oraz frakcji LDL [223].
W Polsce do najbogatszych zrodet SFA zalicza si¢ maslo, ser zolty, pelnotluste mleko,
$mietang, tluste kawatki czerwonego migsa, czekolade, olej kokosowy oraz olej
palmowy [146, 223].

Istnieje bardzo niewiele badan dotyczacych wptywu tylko nasyconych kwasow
thuszczowych na ptodno$¢ kobiet. Gléwnie dotycza powigzan pomiedzy catkowitym
spozyciem thuszczu oraz duzych ilosci SFA, a charakterystycznymi cechami cyklu
miesigczkowego takimi jak dlugo$¢ cyklu czy czas trwania poszczegolnych jego faz
[204]. Wyniki wskazujg, ze istnieje taka zalezno$¢, jednakze wigkszo$¢ z nich
nie uwzgledniala catkowitej warto$¢ energetycznej diety, aktywnos$ci fizycznej oraz
innych czynnikéw mogacych mie¢ wplyw na proces reprodukcji, ponadto zadne nie
przeanalizowaty wptywu wylacznie tluszczu pochodzacego z diety [46, 204]. Pierwsze
doniesienia pojawity si¢ po opublikowaniu wynikéw badan z programu NHS 1l [42].
Na ich podstawie stwierdzono, iz catkowite spozycie thuszczu oraz nasyconych kwasow
thuszczowych 1 cholesterolu nie miaty wptywu na ptodnos¢ czy nieptodnos$¢ kobiet,
gdy uwzgledniona zostala masa ciala, aktywno$¢ fizyczna, palenie papierosow oraz
inne czynniki wptywajace na ptodnos¢ [42]. Chociaz wptyw poszczegodlnych rodzajow
kwasow ttuszczowych na stezenia hormonow jajnikowych nie zostat jeszcze poznany,

to sugeruje si¢ odwrotng zalezno$¢ pomiedzy stosunkiem PUFA do SFA, a stezeniem
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estradiolu u kobiet przed menopauza [68]. Kazdorazowe zwigkszenie stosunku
PUFA/SFA o 0,1 powodowalo zmniejszenie stezen estradiolu o 7,6% [68]. Pojawiajace
si¢ w ostatnich latach wyniki badan nad embrionami krow wykazaly, ze narazenie
komorek jajowych na wysokie stezenia SFA moze wplywaé na zmniejszong liczbe
komorek, zmiang ekspresji gendéw i1 aktywnos¢ metaboliczng, co skutkuje mniejsza
przezywalnosciag zarodka. Na podstawie powyzszych zalezno$ci mozna zatem
przypuszczaé, ze kobiety z zaburzeniami metabolicznymi (Otylo$cia, cukrzyca) majg
wieksze problemy z zajsciem w cigze, gdyz metabolizuja wigcej zmagazynowanego

thuszczu, co przeklada si¢ na wyzsze stezenia SFA w obrgbie jajnikow [260].

3.3.2. Nienasycone kwasy tluszczowe

W zalezno$ci od liczby wigzan podwdjnych kwasy tluszczowe nienasycone
mozna podzieli¢ na jednonienasycone — MUFA, oraz wielonienasycone — PUFA.
Wigkszo$¢ naturalnie wstepujacych nienasyconych kwasoéw thuszczowych ma wigzania

podwojne w konfiguracji cis [143].

Jednonienasycone kwasy tluszczowe wystepuja zard6wno w produktach
roslinnych jak i zwierzgcych, ale do glownych Zrodet zalicza si¢ oliwe z oliwek, oleje
roslinne — w tym szczegolnie olej rzepakowy bezerukowy, awokado, orzechy i nasiona.
Jednonienasyconym kwasom tluszczowym przypisuje si¢ role w podwyzszaniu stezenia
frakcji HDL cholesterolu oraz stabszy wptyw na obnizanie st¢zenia cholesterolu
catkowitego i frakcji LDL, w poréwnaniu z kwasami wielonienasyconymi [146, 223].
Badania prowadzone w programie NHS Il wykazaly, ze wysokie spozycie MUFA nie
miato wplywu na ptodno$¢ i nieptodnos¢ kobiet, natomiast rdznice stwierdzono
w przypadku spozycia MUFA zamiast nienasyconych kwasow tluszczowych
w konfiguracji trans lub weglowodanow, co powigzane byto z poprawa ptodnosci [42].
Prawdopodobng zalezno$¢ upatruje si¢ we wplywie MUFA na poprawe
insulinowrazliwosci oraz ich zdolnosci do tagodzenia stanu zapalnego [46].
Lipotoksyczna teoria rozwoju insulinowrazliwosci zaklada, ze zaburzenia metabolizmu
kwasow tluszczowych przyczyniaja si¢ do nadmiernego gromadzenia si¢ lipidow
w miesniach, watrobie oraz komodrkach B wysp trzustkowych. W konsekwencji
prowadzi to do rozwoju insulinoopornosci w migéniach i watrobie, natomiast funkcje
komorek B zostaja uposledzone. Mozliwe s3 trzy mechanizmy gromadzenia si¢ tkanki

thuszczowej. Pierwszy z nich polega na zwigkszonym wchtanianiu i wychwycie
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komorkowych kwasow thuszczowych spowodowanym spozywaniem
wysokottuszczowych positkéw przez dhugi czas. Drugi mechanizm zaktada zwigkszong
synteze¢ w zaangazowanych tkankach, polegajaca na zwigkszonej aktywnosci lipazy
lipoproteinowej w migéniach i watrobie lub zwickszong ekspresje biatka wigzacego
sekwencje odpowiedzi na sterole SREBP1C (SREBP1C — Sterol Regulatory Element-
Binding Protein 1) spowodowana hiperinsulinemia. Trzeci mechanizm uwzglednia
mozliwe zmniejszone usuwanie kwasow tluszczowych w procesie oksydacji wynikajace

z nabytych i wrodzonych mutacji enzymoéw mitochondrialnych [187].

Wsrod wielonienasyconych kwasow tluszezowych, w zaleznosci od potozenia
pierwszego wigzania podwoéjnego, wyrdznia si¢ dwie grupy: n-3 — rodzina kwasu
a-linolenowego (ALA) lub n-6 — rodzina kwasu linolowego (LA). Macierzyste kwasy
nie s3 syntetyzowane w organizmie czlowieka z powodu braku desaturaz
odpowiedzialnych za wprowadzanie wigzan podwojnych w pozycji n-3 i n-6 tancucha
weglowego. W zwigzku z powyzszym kwasy te muszg by¢ dostarczane z pozywieniem.
Najwieksza aktywno$¢ biologiczng wykazuja jednak tylko ich dhlugotancuchowe
pochodne powstajace w reakcjach enzymatycznych: z ALA — kwas dokozaheksaenowy
(DHA) i eikozapentaenowy (EPA) oraz z LA — kwas y-linolenowy i arachidonowy
(AA) [162, 249]. Do najlepszych zrédet ALA oraz LA naleza oleje roslinne, w tym
krokoszowy, stonecznikowy, Iniany i sojowy, natomiast bogate zrodta kwasow DHA
i EPA to przede wszystkim ryby morskie [223, 249]. W diecie wazny jest stosunek
kwasow z rodziny n-3 do n-6, poniewaz obie rodziny konkurujg o te same enzymy,
biorace udziat w ich przeksztatcaniu do aktywnych biologicznie eikozanoidow [162].
Nadmiar kwasow ttuszczowych n-6 hamuje metabolizm kwasow ttuszczowych n-3,
a takze przyczynia si¢ do nasilania zmian zapalnych, alergicznych, zakrzepowych oraz
zwezania $wiatla naczyn krwionos$nych [162]. Jednakze zgodnie z najnowszymi
pogladami Europejskiego Urzedu ds. Bezpieczenstwa Zywnosci (EFSA — European
Food Safety Authority) brak jest obecnie wystarczajagcych podstaw do ustalenia
referencyjnego stosunku kwasow n-3 do n-6 [249]. Liczne badania obejmujace PUFA
wskazuja, ze ich wlasciwe spozycie jest bardzo istotne w czasie calego zycia czlowieka,
a w szczegdlnoSci od momentu poczgcia, w czasie rozwoju ptodu oraz w okresie
wczesnego dziecinstwa [98]. Kwasy tluszczowe n-3 wykazujg dzialanie obnizajace
stezenie triacylogliceroli, uczestnicza w rozwoju funkcji moézgu oraz ksztalttowaniu sie

narzadu wzroku — gtownie DHA (ktérego najwigkszy przyrost w mozgu odnotowuje si¢
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w okresie zycia ptodowego i przez pierwsze 2 lata zycia dziecka), a takze odpowiadaja
za metaboliczng regulacje uktadu sercowo-naczyniowego — gtéwnie EPA. Ponadto
wykazano, iz kwasy n-3 hamujg rozwoj cukrzycy typu 2 (niskie stezenie n-3
w fosfolipidach bton komérkowych, a wysoki n-6 byt zwigzany ze wzrostem opornosci
na insuling) oraz przeciwdziataja otylosci (poprzez hamujacy wptyw na lipogenezg).
W przypadku kwasow z rodziny n-6 stwierdzono ich prozdrowotny wpltyw w chorobach
uktadu sercowo-naczyniowego oraz stanach chorobowych np. otylosci, nadcis$nienia
tetniczego czy cukrzycy [98, 158, 162]. W przypadku badan nad PUFA i endometrioza
odnotowano, ze wysokie spozycie kwaséw n-3 przyczyniato si¢ do obnizenia ryzyka
endometriozy nawet o 22% [175]. Wyniki badan z programu NHS II dotyczace
rozrodczosci kobiet wykazaly, ze wysokie spozycie wielonienasyconych kwasow
thuszczowych wydawato si¢ w niewielkim stopniu zapobiega¢ nieptodnosci z powodu
zaburzen owulacji jednak tylko u kobiet, ktorych dieta dostarczatla jednocze$nie
wysokich dawek zelaza, jednakze efekt ten nie byl na tyle mocny, aby stwierdzi¢ jaka
doktadnie role odgrywa ten rodzaj kwasow tluszczowych w ptodnosci kobiet.
Prawdopodobnie wynikato to z roli Zelaza jako waznego sktadnika enzymu delta-6-
desaturazy oraz jego aktywnosci [179]. U 0sob z niskim stgzeniem zZelaza w surowicy
odnotowano znaczace ostabienie aktywnosci tego enzymu przeksztalcajacego LA
do AA i kwasu ALA do EPA i DHA. Autorzy sugeruja, ze PUFA moze wykazywaé
efekt zmniejszajacy ryzyko wystapienia nieptodnosci i poprawe ptodnos$ci poprzez ich
wplyw na zwigkszenie wrazliwosci na insuling oraz tagodzenie stanéw zapalnych [42].
Wielonienasycone kwasy tluszczowe reguluja takze rozw6j i1 metabolizm tkanki
thuszczowej prawdopodobnie poprzez eikozanoidy, zwlaszcza prostaglandyny [98].
Nie wykazano jednak czy istotny dla regulacji adipogenezy jest bezwzgledny wzrost
podazy jednego z kwasow czy ich udziat wzgledny w diecie. Uwaza si¢ jednak,
ze kwasy n-3 cechuje antyadipogenne dziatanie, natomiast n-6 przyczyniajg si¢ do
rozwoju tkanki thuszczowej [98]. Ponadto zaleznosci upatruje si¢ takze roli PUFA jako
ligandow receptorow aktywowanych przez poliferatory peroksysomow typu (PPAR- y)
[42]. Naturalnymi ligandami receptorow PPAR- y zgodnie =z malejacym
powinowactwem sa kwas arachidonowy, linolowy, EPA i DHA [223]. Jednakze
wiekszy wplyw na PPAR-y wydajg si¢ wywiera¢ kwasy tluszczowe w konfiguracji
trans [42].
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3.3.3. Trans nienasycone kwasy tluszczowe

Naturalne nienasycone kwasy tluszczowe w konfiguracji trans wystepuja
w mleku i migsie przezuwaczy [126]. Powstaja w procesie biouwodornienia kwasu
a-linolenowego i linolowego, przy udziale flory bakteryjnej zotadka przezuwaczy,
a ich zawarto$¢ w produktach spozywczych pochodzacych od przezuwaczy wynosi
1 — 8% wszystkich kwasow tluszczowych [143]. Do podstawowych zrodet trans
kwasoéw thuszczowych w diecie czlowieka nalezg jednak produkty zawierajace
przemystowo utwardzone oleje roslinne i oleje rybie. Zawartos¢ TFA w utwardzonych
olejach roslinnych wynosi 10 — 40%. Produkty te dostarczaja ponad 60% TFA, podczas
gdy mleko i przetwory mleczne 30%, a migso 10% [1, 125]. Do glownych Zrodet
izomeroéw trans zalicza si¢ pieczywo, potrawy smazone, chipsy, zywno$¢ typu fast-
food, tluszcze piekarnicze, ciasteczka, krakersy, wyroby cukiernicze, lody oraz wyroby
czekoladowe [125]. Szacuje si¢, ze w Polsce spozycie izomerdéw trans nienasyconych
kwasow tluszczowych wynosi ok. 2,8 — 6,9 g/dzien [143]. Prowadzone od wielu lat
badania nad wptywem TFA na organizm czlowieka jednoznacznie wskazuja na ich
szkodliwe dziatanie. W szczegodlnosci dotyczy to zmian w profilu lipidowym, gdyz
ponoszg stezenie cholesterolu catkowitego, frakcji LDL oraz triacylogliceroli
1 jednocze$nie obnizaja st¢zenie frakcji HDL, co prowadzi do ich dziatania
promiazdzycowego i zwigkszenia ryzyka choréb sercowo-naczyniowych oraz
niektorych nowotworow [143, 156, 262]. Ponadto wykazano, ze ich spozycie
przyczynia si¢ m.in. do: podwyzszania st¢zenia insuliny we krwi bedacego odpowiedzig
na obcigzenie glukoza, zaburzen uktadu immunologicznego, utraty integralnosci blon
komorkowych, niskiej masy urodzeniowej (TFA przechodza przez tozysko),
ograniczenia wzrostu niemowlecego (TFA przechodzg z mlekiem matki), otytosci czy
cukrzycy typu 2. Autorzy teorii tzw. ,,programowania metabolicznego” twierdza,
ze TFA moga takze przyczynia¢ si¢ do zaburzen rozwojowych juz w zyciu
wewnatrzmacicznym, co w zyciu dorostym skutkowa¢ moze rozwojem choréb uktadu
kragzenia 1 choréb metabolicznych, do ktorych zalicza si¢ nadcis$nienie, cukrzyce
i otylos¢ [1, 125, 143, 223]. Ostatnie badania naukowe informuja o mozliwym wptywie
izomeréw trans nienasyconych kwasow thuszczowych rowniez na ptodnosé¢ kobiet [42].
Wykazano, iz kazdy 2% wzrost spozycia TFA kosztem weglowodanow, PUFA oraz
MUFA, powigzany byl ze wzrostem ryzyka wystgpienia nieptodnosci z powodu

zaburzen owulacji (tabela 12). Wyjasnienia tej sytuacji poszukuje si¢ w powigzaniu
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wpltywu TFA na aktywnos¢ receptra PPAR-y, poniewaz wykazano, ze na poziomie
zwyklego spozycia TFA przez ludzi, wptywaly one obnizajaco na ekspresje PPAR-y
in vivo o ok. 40% [42].

Tabela 12. Wzgledne zagrozenia kwasow tluszczowych w konfiguracji trans

Uzyskanie 2% kalorii pochodzacych z izomeréw
Zwiekszone ryzyko wystapienia

trans nienasyconych kwasow ttuszczowych 3 A o
nieplodnosci owulacyjnej o:

zamiast 2% pochodzacych z:

weglowodanow 73%
jednonienasyconych kwasow ttuszczowych 79%
wielnienasyconych kwasow thuszczowych 131%

Zrodto:[46]

Receptory aktywowane przez poliferatory peroksysomow typu vy zostaly
poznane w latach 90-tych. Naleza do podrodziny receptorow jadrowych czynnikow
transkrypcyjnych i1 odpowiadaja za kodowanie receptoréw dla hormonoéw sterydowych,
hormonow tarczycy, witaminy D i kwasu retinolowego [16]. Najwigcej PPAR-y
wystepuje w tkance thuszczowej, ale ich obecno$¢ potwierdza si¢ takze w prawidtowych
wyspach trzustkowych, w mRNA i biatkach, gdzie reguluja funkcje komorek B trzustki
i ich potencjalny rozw6j [203]. W duzej ilosci PPAR-y wystepuja takze w tkankach
reprodukcyjnych oraz rozwijajacym si¢ ptodzie warunkujac procesy adaptacyjne
w okresie rozwoju. Odpowiadajag za utrzymanie homeostazy metabolizmu lipidow
w warunkach zmieniajacej si¢ diety juz na poziomie komorkowym. Badania wskazuja,
ze niewlasciwe zywienie 1 niedozywienie€ w okresie ptodowym przyczynia si¢ do zmian
w gonadach wynikajacych z nieprawidlowych transkrypcji genéw PPAR-y,
co w konsekwencji moze prowadzi¢ do zaburzen ptodnosci w zyciu dorostym [203].
Ponadto stwierdzono, iz PPAR-y s3 czynnikami niezbgdnymi do rozwoju trofoblastu,
syntezy tozyskowych gonadotropin oraz stabilizacji transportu ptodowo-matczynego
[16]. Poza PPAR-y do nadrodziny receptorow naleza takze izoformy PPAR-o obecne
glownie w brazowej tkance tluszczowej, watrobie, nerkach, jelitach, trzustce
I mie$niach szkieletowych oraz PPAR-B uczestniczagce w procesach oksydacji kwasow
thuszczowych, glownie w migsniach. Czynniki PPAR reguluja transkrypcje w wyniku
aktywacji poprzez kwasy tluszczowe i wptywaja na wiele proceséw metabolicznych.
Rola PPAR polega m.in. na regulowaniu homeostazy glukozy i kwaséw tluszczowych

oraz zmniejszaniu otylosci, hiperlipidemii 1 oporno$ci na insuling w zwigzku z czym
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uznawane sg jako potencjalny cel nowych metod terapii zespolu metabolicznego (rycina
21) [98]. Badania prowadzone w programie NHS II wykazaly, ze spozycie TFA
przyczynia si¢ do rozwoju otyloSci (zwlaszcza  trzewnej), oslabienia
insulinowrazliwosci i powstania insulinooporno$ci, a hawet rozwoju cukrzycy typu 2
[42]. W przypadku otytosci wynika to z faktu, iz TFA powoduja zmiany w budowie
i funkcjonowaniu blon komoérkowych oraz wywotuja wzrost stezenia IL-6, TNF-a
i prostaglandyn. W rozwoju opornosci na insuling sugeruje si¢ obnizenie przez TFA
ekspresji genu kodujacego PPAR-y oraz wzrost ekspresji genu kodujacego rezystyne
[125, 143]. Powyzsze czynniki maja takze swoj wpltyw na plodno$¢ i rozrodczosc
kobiet. Biorac pod uwage niekorzystny wptyw TFA na organizm czlowieka nalezy

ogranicza¢ ich spozycie do minimum.

opornos¢ na insulin
choroby serca [ fop - ]

[ 1 ryzyko niedokrwiennej }

TFA

[ 1 otylo$¢ brzuszna ] [ 1 ryzyko cukrzycy typu 2 ]

Zrodto:[143]
Rycina 21. Wplyw trans-kwasow tluszczowych na procesy zwigzane z rozwojem

zespolu metabolicznego

W ostatnich latach wiele uwagi poswigca si¢ sposobom ograniczania spozycia
TFA, w zwiazku z tym coraz wiecej 0sob wybiera odtluszczone produkty mleczne.
We weczedniejszych  bardzo nielicznych badaniach, ktore przyczynity sie¢
do zainteresowania wptywem produktow mlecznych na plodno$¢, wykazano, ze kobiety
z galaktozemia, zaczynajg pozniej miesigczkowaé, maja wieksze problemy z zajsSciem
W cigze, wezesniej u nich wystepuje menopauza oraz cz¢sto rozwija si¢ przedwczesna
niewydolnos¢ jajnikéw [55]. Osoby z galaktozemia nie sa zdolne do metabolizowania
galaktozy do glukozy, tymczasem laktoza znajdujaca si¢ w mleku jest trawiona w jelicie
do wymienionych monosacharydow. To pozwolito wysung¢ hipoteze, iz wysokie
spozycie produktow mlecznych moze stanowi¢ ryzyko wystgpienia nieptodnosci

z powodu zaburzen owulacji [55]. Z kolei wyniki innych badan wskazywaty, iz istnieja
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powody, aby sadzi¢, iz produkty mleczne moga Korzystnie wptywac na funkcje jajnika,
jednakze moze to takze zaleze¢ od rodzaju spozywanych produktéow mlecznych [116].
Prawdopodobne zaleznosci wynikaty z wplywu tych produktéow na nizsze ryzyko
wystgpienia insulinoopornosci i cukrzycy typu 2, ktore sg powigzane z wystgpieniem
nieplodnosci owulacyjnej [103, 116]. Jeszcze inne wyniki badan wskazywaty,
iz spozywanie niskottuszczowych produktow mlecznych przyczyniato si¢ do
klinicznych objawoéw nadmiaru androgendéw (sktadowej syndromu policystycznych
jajnikow), ktére moga prowadzi¢ do braku jajeczkowania [3]. Na podstawie
powyzszych informacji, autorzy programu NHS |l postanowili sprawdzi¢ czy
odttuszczone produkty mleczne moga zaburza¢ plodno$¢ 1 przyczyniaé si¢
do nieptodnosci owulacyjnej. Wykazano, ze ich spozywanie moze by¢ powigzane
z wyzszym ryzykiem wystgpienia nieptodnosci owulacyjnej, natomiast jedna lub dwie
szklanki pelnego mleka lub przetworow z pelnego mleka np. jogurtow i seréw
wykazywata odwrotng zalezno$¢ [38]. Jednocze$nie w tych samych badaniach nie
wykazano zalezno$ci pomiedzy spozyciem laktozy i nieptodno$cia [38]. Przyczyn
wplywu odluszczonego mleka i jego produktow na nieptodnos¢, upatruje si¢ zmianach
jakosciowych powstajacych podczas proceséOw technologicznych jego odtluszczania.
Mleko, sery oraz inne produkty mleczne zawieraja w swym skladzie m.in. hormony
zenskie takie jak prolaktyna, GnRH, estrogeny (estron i estradiol) oraz progesteron,
hormony meskie lub ich prekursory np. testosteron, androstendion, dihydrotestosteron,
a takze IGF-1. Estrogeny, progesteron oraz niektére meskie hormony piciowe nalezg do
substancji rozpuszczalnych w tluszczach. Procesy technologiczne, stosowane podczas
usuwania tluszczu z mleka, przyczyniaja si¢ do usunigcia z niego tych hormonow,
jednocze$nie pozostawiajac rozpuszczalne w wodzie niektore androgeny, IGF-1
1 prolaktyng. Nadmiar me¢skich hormonéw zaburza owulacje, ponadto nadmiar IGF-1
dodatkowo obniza stezenie produkowanego przez organizm biatka SHBG, co skutkuje
wieksza iloscig krazacego wolnego testosteronu w organizmie. Dodatkowo nadmierne
stezenie prolaktyny — hormonu, ktory stymuluje gruczoty piersiowe do produkcji mleka,
moze powodowaé wygaszanie owulacji. Jednocze$nie w procesach technologicznych
odtluszczania mleka dochodzi do usunigcia witaminy D, ktéra jest zwigzkiem
steroidowym wplywajagcym na ptodnos¢, a w celu poprawy jego cech sensorycznych
dodaje si¢ biatka serwatkowe, ktore takze moga niekorzystnie oddziatywac na ptodnos¢
kobiet [38, 46]. Najbardziej rozpowszechniona jest a-laktoalbumina. Wykazano,

ze zwierzeta, ktorych karma byla wzbogacana w a-laktoalbuming, stawaty si¢ bardziej
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energiczne, nabywaty wigcej masy mig¢sniowej, tracity wigcej tkanki ttuszczowej i byly
bardziej wydajne podczas pracy niz te, ktérych diete wzbogacono o petne mleko. Byty
to klasyczne efekty dziatania meskich hormonow, ktoére wskazywaly, ze

a-laktoalbumina wykazuje pewny androgeniczny wptyw na organizm [3].

3.4. Rola i znaczenie wybranych witamin

Prawidlowy sposob zywienia to nie tylko odpowiednie proporcje migdzy
biatkami, weglowodanami i tluszczami, ale takze prawidlowe ilosci witamin
i sktadnikow mineralnych. Ich niedobory moga zaburza¢ wiele proceséw zyciowych,
W tym rozrodczos¢ kobiet. Jednocze$nie badania naukowe dotyczace wplywu
poszczegolnych witamin sg bardzo nieliczne. Wynika to z faktu, iz Cz¢sto stosowane sg
preparaty multiwitaminowe, a nie pojedyncze witaminy, co komplikuje analize
statystyczng w badaniach klinicznych i nie pozwala na analiz¢ poszczegolnych
mikroelementéw. Badania z randomizacjg nad wptywem mikrosktadnikow na kobieca
ptodnos¢ takze sa bardzo nieliczne. Niektore z nich wskazuja na pozytywny wpltyw
niektorych mikroelementéw, natomiast patofizjologia dojrzewania pgcherzyka sugeruje
istotng ich role. W zapobieganiu zaburzen plodnosci kobiet najwazniejsza rolg
przypisuje si¢ witaminie D, witaminom z grupy B — w szczego6lnos$ci Bg, B12 1 kwasowi

foliowemu oraz witaminom antyoksydacyjnym [33, 35, 45, 100].

Witamina D3 (cholekalcyferol) jest witaming wytwarzang w skorze z
7-dehydrocholesterolu (prowitaminy Ds) dzigki promieniom stonecznym, przy czym
jej synteza zalezy od szeroko$ci geograficznej, pory roku, warunkow atmosferycznych,
ubioru oraz stosowanych kremow i obniza si¢ wraz z wiekiem. Szacuje sie, iz w Polsce
synteza witaminy D; mozliwa jest zaledwie przez klika godzin dziennie w okresie
letnim [144]. Wytwarzanie witaminy D3 przez skore jest gtdéwnym jej Zrodlem,
ale istotne znaczenie ma takze zywnos¢. Istnieje zaledwie kilka produktow
spozywczych bedacych naturalnym zrodtem witaminy D, do ktorych zalicza si¢ masto,
mleko, mleko sojowe, ryby (makrela, tunczyk, sardynki, dziki toso$) i oleje rybne oraz
niektore grzyby (kurki), ale wiele produktéw jest wzbogacanych w ten sktadnik [126].
Powyzsze zalezno$ci przyczyniaja si¢ do wystapienia niedoboréw tej witaminy,
co moze zaburza¢ funkcjonowanie wielu uktadéw i przyczyniac¢ si¢ m.in. do rozwoju
choréb  przewleklych,  autoimmunologicznych, zakaznych czy  zaburzen

psychologicznych w tym depresji [117]. Biologicznie aktywng forme witaminy D3
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stanowi kalcitriol (1,25-hydroksywitamina D), natomiast jego st¢zenie nie koreluje
ze stanem rzeczywistego st¢zenia witaminy D3 w organizmie, w przeciwienstwie do
25-hydroksywitaminy D (25(OH)D) [32]. Kalcitriol funkcjonuje poprzez aktywacje
receptora VDR (Vitamin D Receptor), ktory zlokalizowany jest w réznych tkankach,
w tym w jajnikach, gdzie stymuluje produkcj¢ progesteronu W 13%, estradiolu w 9%
I estronu w 21% [154]. Prowadzone badania wykazaly, ze niedobor witaminy D
wykazuje zwigzek z insulinoopornoscig, hirsutyzmem oraz nieptodnoscig, ktore sg
charakterystycznymi objawami PCOS [148, 257, 267, 268]. Niedobor moze
przyczynia¢ si¢ réwniez do wzrostu syntezy parathormonu, odpowiadajacego za
regulacje hormonalng gospodarki wapniowo-fosforanowej w organizmie, ktory
towarzyszy PCOS, nieptodnosci owulacyjnej i wzrostowi stezenia testosteronu [117].
W przypadku niedoboréw witaminy D oraz wapnia moze dochodzi¢ do zaburzen
miesigczkowania [32]. Wykazano takze, iz w zwiazku z obecnosciag VDR w komorkach
nabtonka gruczotow endometrium, podawanie witaminy D znaczaco wplywalo na
grubo$¢ blony $luzowej macicy u kobiet z PCOS, co wigzalo si¢ ze wzrostem szans
powodzen zaptodnienia wewnatrzmacicznego [11].

Znaczenie witaminy D dla organizmu przedstawiono na rycinie 22.

jelito:

- wchlanianie wapnia

- synteza biatka
wigzacego wapn

- wchianianie fosforu

KLASYCZNY
WPLYW
WITAMINY D
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- wspomaganie
procesu tworzenia si¢
kosci
- wspomaganie
resorpcji kosci przez
zwigkszenie liczby i
aktywnosci
osteoklastow

nerki:

- synteza
1,25{(0H),D,
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zZwrotne wapnia

a) klasyczny wplyw witaminy D
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trzustka:
- wydzielanie

insuliny
- opornosé Jajnik:
insulinowa - steroidogeneza
hormonéw
plciowych

- folikulogeneza

NIEKLASYCZNY
WPLYW
WITAMINY D

system
immunologiczny:

- przewlekty stan
zapalny

- endometrioza

endometrium:
- implantacja
- endometrioza

przysadka
mézgowa

b) nieklasyczny wptyw witaminy D na rozne tkanki zwigzane z ptodnos$cia kobiet
Zrédto:[154]
Rycina 22. Wplyw witaminy D na organizm kobiety

Ostatnie lata badan wykazaly takze, ze istnieje odwrotna zalezno$¢ pomiedzy
poziomem witaminy D, a otylo$cig oraz insulinoopornoscia i cukrzyca typu 2 [117].
Jej niedobory wykazano u osob z otyloScig brzuszng, diabetykow oraz w grupie oséb
znajdujacych si¢ w grupie ryzyka, gdzie hipowitaminoza powigzana byla
z zaburzeniami wydzielania insuliny [144]. Wszystkie wymienione czynniki moga
takze zaburza¢ owulacje i przyczynia¢ si¢ do wystapienia nieptodnosci owulacyjnej
kobiet [46, 154]. Insulinoopornosci przypisuje si¢ takze glowng rolg w patogenezie
PCOS, gdzie otylos¢ wydaje si¢ by¢ jej gldwnym czynnikiem rozwoju. Niedobor
witaminy D u kobiet z syndromem policystycznych jajnikoéw powigzany jest z brakiem
regulacji metabolizmu wapnia, ktory wplywa na zahamowanie dojrzewania
pecherzykéw jajnikowych, obniza aktywnos¢ aromatazy 1 zaburza konwersj¢
androgenow do estrogendw oraz zmniejsza odsetek dojrzewajacych pecherzykow.
Ponadto wykazano, ze witamina D odgrywa takze wazna rol¢ w receptywnosci
endometrium, co wigze si¢ z procesem implantacji i rozwojem zarodka (rycina 23)

[32, 154].
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- wyzsze stezenia 25(OH)D u
kobiet z endometriozg niz w grupie

regulacje cyklu miesiaczkowego i kontrolne]

@etabolizm /

Rycina 23. Proponowane powigzania witamin D z kobiecg plodnoscia

Zrodto:[154]

Nalezy podkresli¢ takze, ze niedobor witaminy D wpltywa niekorzystnie na
rozwoj ptodu przez zaburzong gospodarke wapniowa, a stgzenie witaminy D u matek

przed porodem ma wplyw na stezenie wapnia u noworodkow [201].

Kolejny pozytywny wplyw na plodno$¢ wykazano w przypadku witamin
z grupy B — gtownie witaminy Bg oraz B, 1 kwasu foliowego ze wzgledu na ich
zdolno$¢ do obnizania poziomu homocysteiny we krwi, poprzez jej przeksztatcanie do
metioniny lub cysteiny. Homocysteina jest aminokwasem, ktory nie jest bezposrednio
polaczony z metabolizmem biatek 1 przypisuje si¢ mu udziat w rozwoju choréb
sercowo-naczyniowych, neurodegeneracyjnych, niektorych nowotwordéw, a takze

zaburzen ptodnosci (rycina 24) [33, 253].
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B-syntetaza cystationiny chromosomalne

(zalezna od witaminy Be) \ /

[ cystationina ]

Y

[ cysteina ]

*IGUR — wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu
Zrodto:[33]
Rycina 24. Szlak przemian homocysteiny i jej interakcje z witaminami z grupy B

Wykazano, ze wysokie stezenie homocysteiny w ptynie pecherzykowym jajnika
moze przyczyni¢ si¢ do zaburzen interakcji pomigdzy plemnikiem a komorka jajowa,
co skutkuje mniejsza szansg na zaptodnienie. Homocysteina w przypadku niedoboru
kwasu foliowego, moze gromadzi¢ si¢ w komorkach zarodka prowadzac do wielu
zaburzen w jego rozwoju. Badania kliniczne wskazuja, ze homocysteina wplywa na
wczesne etapy implantacji i embriogenezy, powoduje uposledzenie ukrwienia tozyska
I jego funkcji, a niski poziom kwasu foliowego i wysoki poziom homocysteiny
jest czynnikiem ryzyka takze nawracajacych poronien [33, 100, 159, 253]. Witamina Bg,
poza wspdlng rolg w utrzymaniu wilasciwego poziomu homocysteiny, warunkuje takze
prawidlowe stezenie progesteronu, co w przeprowadzonych badaniach skutkowato
wyzszym wskaznikiem uzyskiwanego odsetka cigz [208]. Niedobory witaminy Bj;
I kwasu foliowego moga prowadzi¢ do zaburzen owulacji, nieprawidlowos$ci w procesie

zagniezdzenia zarodka oraz nieptodnosci [253]. Znang rolg kwasu foliowego jest
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zapobieganie wadom wrodzonym cewy nerwowej u plodu, dlatego tez jego
suplementacja w ilosci 400 pg jest wymagana na trzy miesigce przed planowang ciaza
oraz w pierwszym trymestrze cigzy [201]. W przypadku badan prowadzonych
w programie NHS Il wykazano, ze kwas foliowy moze by¢ odpowiedzialny za cze$é
zwigzku pomigdzy zazywaniem preparatow multiwitaminowych i nieptodnoscia
owulacyjng, a Spozycie kwasu foliowego na poziomie co najmniej 700 pg jest
niezb¢edne do poprawy owulacji 1 zdolnosci do poczecia (ryzyko wystgpienia
nieptodnosci owulacyjnej zmniejszone o 40 — 50%) [45]. Chociaz wedlug wiedzy
autorow, nie bylo innych badan dotyczacych przyjmowania kwasu foliowego
a ryzykiem wystapienia nieptodnosci lub w szczegolnosci nieptodnosci owulacyjnej,
ich wyniki sg zgodne z wczesniejszymi obserwacjami klinicznymi [255]. Wykazano
w nich, ze reakcja jajnikow na endogenne impulsy FSH zmniejszata si¢ réwniez
w warunkach niedostatecznej podazy kwasu foliowego [255]. Autorzy zaleznosci
upatrujg takze we wplywie kwasu foliowego na poziom homocyteiny [45]. Nalezy
podkresli¢, ze kwas foliowy jest syntetyczna latwoprzyswajalng forma folianow,
ktorego nadmierne spozycie moze maskowa¢ objawy niedoboru witaminy B, Foliany
ktore organizm przyswaja w 50%, naturalnie wystepuja w zywnosci takiej jak: zielone
warzywa li§ciaste, petnoziarniste produkty zbozowe oraz nasiona roslin strgczkowych,
jajka i owoce. Istotnym pozostaje fakt, ze foliany sg witaminami mato odpornymi

na obrobke technologiczna, a ich straty moga sigga¢ nawet 80% [126].

Do witamin antyoksydacyjnych majacych wptyw na ptodnos¢ zalicza sig
witamine A, E oraz C, ktora wydaje si¢ odgrywa¢ najwazniejsza rolg. Witamina A
dostarczana jest do organizmu w postaci retionolu lub B-karotenu, ktory przeksztatcany
jest w retinol, a jej rola polega gtéwnie na zapobieganiu uszkodzeniom lub zaburzeniom
procesdéw metabolicznych wywotywanych przez wolne rodniki oraz udziale
w procesach widzenia [35]. Jej bogate zrodia to podroby, niektore gatunki ryb
morskich, jaja i masto, a jej przyswajalnos¢ moze zosta¢ ograniczona poprzez diete
0 ograniczonej zawarto$ci ttuszczu lub choroby przewodu pokarmowego. Biorac pod
uwage rozrodczos¢ kobiet, witamina A zapobiega zakazeniom drog rodnych, wptywa
na cykl menstruacyjny, a takze warunkuje prawidlowy rozwoj ptodu [35, 126].
Witamina E jest stabilizatorem blon komorkowych i lizosomalnych, zwigksza
opornos¢ krwinek czerwonych na hemolize oraz zapobiega uszkodzeniom S$cian

komoérkowych. Zrodtem sa produkty roslinne, w szczegdlnosci oleje, a takze warzywa
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lisciaste, rosliny straczkowe i produkty zbozowe. Stopien wykorzystania witaminy E
jest zalezny od proceséw trawienia i wchtaniania thuszczow oraz wielkosci jej dawki,
a niedobdr, ze wzgledu na negatywny wplyw na stan S$rédbtonka naczyn, moze
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia ryzyka poronien, stanu przedrzucawkowego, zaburzen
rozwoju ptodu oraz zaburzen owulacji [126, 201]. Badania wykazaty, ze ok. 50% kobiet
w wieku rozrodczym ma niedobory tej witaminy [33]. Do gtéwnych Zrédet witaminy C
zalicza si¢ natke pietruszki, owoce czarnej porzeczki, czerwong papryke, warzywa
kapustne, truskawki i cytryny. Rolg jej jest aktywny udzial w reakcjach
oksydoredukcyjnych, przemianach aminokwaséw, syntezie amin katecholowych,
hormonoéw, barwnikéw, a takze we wchlanianiu zelaza w przewodzie pokarmowym
[126, 201]. Kwas askorbinowy jest niezb¢dny do biosyntezy kolagenu, a efekt ten jest
szczegolnie wazny dla wzrostu pecherzykow jajnikowych, owulacji i fazy lutealnej,
poniewaz tkanki jajnika zawierajg wysokie stezenie witaminy C [33, 201]. Badania
wykazaty, ze wysokie dawki witaminy C (500 — 750 mg/dzien) wptywaty korzystnie na
stezenie hormonow znaczaco podnoszac poziom progesteronu, estrogenu, a tym samym
wzrost odsetka uzyskiwanych cigz [114].

Glowna funkcjg witamin A, E oraz C w plodnosci kobiet wydaje si¢ jednak
utrzymywanie stanu rownowagi komorkowej, poprzez usuwanie nadmiaru wolnych
rodnikow tlenowych z komorek. Wolne rodniki powstaja podczas procesow
fizjologicznych zachodzacych w komorkach, a we wlasciwych warunkach procesy te
znajdujg si¢ pod kontrolg dzigki mechanizmom obronnym organizmu chronigcym przed
dziataniem wolnych rodnikéw. Zaburzenie rownowagi pomi¢dzy nasileniem procesow
oksydacyjnych indukujacych powstawanie reaktywnych form tlenu,
a przeciwdziatajagcym temu antyoksydacyjnym systemem obronnym, nazywane jest
stresem oksydacyjnym. Stres oksydacyjny moga powodowaé czynniki: fizyczne
(np. promieniowanie), chemiczne (naturalne lub wytworzone przez czlowieka),
biologiczne (np. wirusy), behawioralne (np. stres, palenie) oraz socjoekonomiczne
(np. sposdb zywienia, miejsce zamieszkania, zawod, warunki sanitarne) (rycina 25)
[211].
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Wolne rodniki posrednicza m.in. w przenoszeniu sygnatow, wzroscie,
proliferacji, réznicowaniu i apoptozie komorek, ale takze w procesach dojrzewania
oocytow, steroidogenezie, prawidlowej funkcji ciatka zottego i endometrium, procesie
zaptodnienia, wczesnego rozwoju zarodka i cigzy. Zaburzenie rownowagi oksydacyjnej
prowadzi zatem do negatywnych skutkow na kazdym etapie procesu reprodukciji,
od gametogenezy poprzez owulacje, zaptodnienie, rozw¢j zarodkowy i implantacje,
przyczyniajac si¢ do powstania nieptodnosci [4, 5, 6, 211, 242]. Role stresu
oksydacyjnego w rozrodczosci kobiet oraz dotychczasowy stan wiedzy nad wptywem
witamin antyoksydacyjnych na plodno$¢ przestawiono przedstawiono na rycinie 26
1 27.

nieptodno$¢ jajowodowa

4 nieptodnosé
endometrioza niewyjasniona
— STRES / syndrom
poronienie OKSYDACYINY policystycznych
jajnikéw
embriopatie \ — )
(alkoholowy zespot zasniad groniasty
ptodowy, rozszczep il

podniebienia) ,
rozr6d wspomagany

Zrodto:[6]

Rycina 26. Rola stresu oksydacyjnego w rozrodczosci kobiet
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Zrodto: [211]

Rycina 27. Wybrane wyniki badan nad powiazaniami pomiedzy antyoksydantami,

stresem oksydacyjnym a zdolnos$cig do poczecia

Takze niektorym sktadnikom mineralnym, ze wzgledu na obecnos¢ ich
w enzymach bioragcych udzial w procesach redukcyjno—oksydacyjnych, przypisuje si¢

role antyoksydantow [35].
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3.5. Rola i znaczenie wybranych skladnikow mineralnych

Podobnie jak w przypadku witamin, trudno jest jednoznacznie okresli¢
znaczenie poszczegllnych skladnikow mineralnych w zaburzeniach ptodnosci lub
nieplodnosci, ze wzgledu na czg$ciej stosowane zlozone preparaty witaminowo-
mineralne. Nieliczne badania wskazuja, ze wazng role odgrywa zelazo, jod, a takze
sktadniki mineralne wykazujace dzialanie antyoksydacyjne, do ktérych naleza cynk,

selen oraz magnez [33, 35, 43].

Zelazo, w ilosci ok. 2/3 ogolnej zawartoéci w organizmie, jest gtéwnym
sktadnikiem hemoglobiny i bierze udzial w transporcie tlenu z pluc do wszystkich
tkanek organizmu. Do bogatych jego zrodet nalezy watroba, nasiona roslin
stragczkowych, wolowina, 1 zo6ttka jaj. W produktach pochodzenia zwierzecego
wystepuje zelazo hemowe — tatwiej przyswajalne przez organizm (stanowiagce 1/3
zawarto$ci zelaza w tkankach zwierzgcych), natomiast w produktach roslinnych zelazo
nichemowe (stanowigce 2/3 oraz cale zelazo w produktach pochodzenia roslinnego).
Przyswajanie zelaza utatwiaja produkty bogate w witaming C, kwas foliowy, niektore
aminokwasy oraz miedz, natomiast utrudnia wysoki poziom tluszczu, biatko roslinne
(soja), fityniany, polifenole, a takze wapn, cynk, mangan i fosfor [249]. Jego niedobory
naleza do najczestszych niedoboréw pokarmowych wystepujacych wsrdd ludnosci,
a przez kilka lat moga przebiega¢ bezobjawowo W Polsce szacuje si¢, ze problem ten
dotyczy ok. 1 miliona miesigczkujacych dziewczat i kobiet [281]. Kobiety w wieku
rozrodczym tracg $rednio ok. 30 ml krwi menstruacyjnej miesigcznie, przy czym u 10%
strata ta wynosi powyzej 85 ml, a u 5% powyzej 118 ml. Powoduje to zwigkszone
zapotrzebowanie na zelazo, a nawet prawidlowe krwawienia moga doprowadzi¢ do
wyczerpania rezerw ustrojowych zelaza [281]. Skutki niedoboru zelaza w trakcie cigzy
sg do$¢ dobrze poznane — moga doprowadzi¢ do przedwczesnego porodu na skutek
niedotlenienia, hipotrofii i zaburzen przebiegu porodu [35, 87, 201]. W przypadku
wptywu zelaza na nieptodnos¢ do tej pory odnotowano tylko jedne wyniki badan, ktore
wskazuja na bezposrednig zaleznos¢ [33, 43]. W programie NHS Il wykazano,
ze suplementacja Zelaza oraz spozycie nichemowego zelaza z innych Zrddet (lacznie
przynajmniej 40 mg) powigzane bylo ze zmniejszeniem ryzyka wystgpienia
nieptodnosci z powodu zaburzen owulacji. Autorzy zalezno$ci upatrujg w roli

transferyny (biatka regulujacego stg¢zenie jonéw zelaza w osoczu krwi i transportujace
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je do tkanek) w komorkach jajowych [43]. Obecno$é¢ transferyny i jego receptora
w komorkach ziarnistych i oocytach zostala udokumentowana w wielu badaniach,
ponadto pojawily si¢ doniesienia, ze komorki ziarniste moga syntetyzowacé transferyne,
ktéra moze by¢ przeniesiona do oocytow [29]. Chociaz mozliwe jest, ze receptor
transferyny i transferyna sa zbedne w jajniku i nie odgrywaja waznej roli
w metabolizmie zelaza, sugeruje si¢, ze bialka te sa niezbedne do rozwoju komorek
jajowych i wymagane sg do wspierania zwickszonego zapotrzebowania na zelazo

w rozwijajacych si¢ pecherzykach jajnikowych [43, 46].

Jod jest sktadnikiem mineralnym niezbednym do syntezy hormonéw tarczycy —
tyroksyny (T4) oraz trijodotyroniny (T3), ktore reguluja wszystkie szlaki przemiany
materii, warunkujg m.in. prawidlowy rozwdj i funkcjonowanie mozgu, uktadu
nerwowego, przysadki moézgowej, reguluja synteze biatek, enzyméw, metabolizm
kwasow nukleinowych i witamin [33]. St¢zenie T3 oraz T4 regulowane jest przez
hormon tyreotropowy wydzielany przez przysadke mozgows. Dlugotrwate niedobory
jodu, ktore moga by¢ dodatkowo nasilane przez niedobory witaminy A, selenu, cynku,
miedzi 1 zelaza, przyczyniaja si¢ do niedoczynno$ci tarczycy i powstania wola.
W przypadku nadmiernego spozycia jodu, pochodzacego np. z produktéw pochodzenia
morskiego czy soli, moze pojawi¢ si¢ nadczynnos$¢ tarczycy wynikajgca glownie
z powodu nadmiernej stymulacji TSH [33, 126]. Zaburzenia funkcji tarczycy moga
wplywa¢ na plodno§¢ kobiet, przy czym nawet nasilona niedoczynno$¢
czy nadczynno$¢ nie wyklucza mozliwosci zajscia w cigze. Badania naukowe dowodza
jednak istotny wptyw hormondéw tarczycy w fizjologii komorki jajowej, ze wzglgdu na
obecnos¢ receptorow dla T3 na oocytach [122].

Wystegpowanie niedoczynnosci tarczycy stwierdza si¢ U ok. 2 — 4% kobiet
w wieku reprodukcyjnym, a szczegolnie narazone sg kobiety okoto roku po porodzie
lub poronieniu. Pojawiajace si¢ zaburzenia miesigczkowania u kobiet z niedoczynnoscia
tarczycy wystepuja trzykrotnie czesciej w porownaniu ze zdrowymi kobietami, a ich
stopien nasilenia zalezy od nasilenia niedoczynno$ci. Pojawi¢ moga si¢ cykle
bezowulacyjne, rzadkie miesigczkowanie (oligomenorrhoea), wtorny brak miesigczki,
a takze krwawienia miesigczne wystepujace czesciej niz  fizjologicznie
(polymenorrhoea) lub krwawienia miesigczne bardzo obfite i trwajace zbyt dlugo
(menorrhagia). Niedoczynno$¢ tarczycy wplywa takze na spadek stezenia biatka

SHBG, co przyczynia si¢ do zwigkszonej ilosci wolnych androgendow we krwi, ktore
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dodatkowo zaburzaja owulacje. W przypadku gonadotropin obserwowano zaburzenia
pulsacyjnego wydzielania GnRH oraz op6zniong odpowiedz LH, a czgsto towarzyszace
podwyzszone stezenie prolaktyny prowadzi do wtornej hiperprolaktynemii. Stanowi ona
bezposrednig przyczyne zaburzen miesigczkowania w niedoczynnos$ci tarczycy, gdyz
zwigzana jest z niedomoga fazy lutealnej, co pociagga za sobg niedobory progesteronu,
a w konsekwencji cykle bezowulacyjne, wydluzajace si¢ 1 ostatecznie zanik
miesigczkowania [258]. Potwierdzono takze w badaniach, ze podwyzszone st¢zenie
TSH we krwi zwigzane jest takze z czestszym ryzykiem poronien oraz ze zwickszonym
ryzykiem niepowodzen w technikach wspomaganego rozrodu [122, 258]. Cho¢ wptyw
niedoczynnosci na nieptodnos$¢ kobiet nie jest doktadnie udokumentowana (zbyt duze
roznice w definiowaniu subklinicznej niedoczynnosci tarczycy), to jednak czestos¢ jej
wystepowania u nieptodnych kobiet jest istotnie wigksza niz u ptodnych [258].

Druga z mozliwych chor6b tarczycy — nadczynnos¢ zwigzana jest z wieloma
zaburzeniami hormonalnymi, a ich wystgpowanie odnotowuje si¢ 2,5 razy czesciej niz
u kobiet z prawidtowa czynnoscia tarczycy [122]. W nadczynnosci tarczycy obserwuje
si¢ 2 — 3 krotnie wyzsze stezenie estrogenéw we wszystkich fazach cyklu, wysokie
stezenie testosteronu i androstendionu oraz zwigckszong konwersje androstendionu
do estronu 1 testosteronu do estradiolu. Ponadto wykazano takze wzrost st¢zenia LH
w fazie folikularnej i lutealnej oraz wyzsze stezenia biatka SHBG w surowicy.
Nadczynno$ci tarczycy czesto towarzysza zaburzenia odzywiania i emocjonalne, ktore
moga przyczynia¢ si¢ do zaburzen miesigczkowania. Najczesciej odnotowuje sie
wystgpienie oligomenorrhoea — rzadkiego miesigczkowania lub hypomenorrhoea —
skapego miesigczkowania. Wyniki badan wskazuja, ze pomimo zaburzen u wiekszosci
kobiet wystepuje owulacja, zaburzenia ptodno$¢ sa rzadkie, a normalizacja cyklu

miesigczkowego nastepuje pod wpltywem leczenia [122, 258].

Istotng role¢ w ptodnosci kobiet wydaja si¢ pelni¢ takze sktadniki mineralne
bedace nieenzymatycznymi oksydantami, do ktorych nalezy magnez, cynk i selen.
Poza ich udzialem w usuwaniu nadmiaru wolnych rodnikéw tlenowych z komorek,
ktére przyczyniaja si¢ do powstania stresu oksydacyjnego, kazdy z nich pekni takze
wlasng funkcje w plodnosci. Magnez stanowi aktywator dla wielu ukladow
enzymatycznych i przemian energetycznych w komorce. Jego obecnos¢ jest niezbedna
do biosyntezy oraz stabilizacji struktury kwaséw nukleinowych i chromosomow,

a takze metabolizmu i dziatania witaminy D. Pierwiastek ten jest wszechobecny
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w zywnos$ci, a do jego bogatych zrddet nalezy kasza gryczana, ro§liny straczkowe,
orzechy i kakao [126]. Przyswajanie magnezu moze by¢ hamowane poprzez wysoka
zawarto$¢ blonnika pokarmowego, tluszczu, wapnia i fosforu [35, 126, 201].
W przypadku ptodnosci wykazano, ze magnez zmniejsza ryzyko wystagpienia porodu
przedwczesnego, a jego niedobor moze zaktocaé wzrost i rozwoju ptodu, powodowaé
szereg powiktan od hematologicznych poprzez teratogenne uszkodzenia ptodu oraz
przyczynia¢ si¢ do wystgpienia poronien [120]. Niedobér magnezu moze by¢ takze
jedng z przyczyn wystgpienia insulinoopornosci oraz zaburzenia w wydzielaniu insuliny
[126]. Kolejnym sktadnikiem mineralnym jest cynk, ktory wchodzi w sktad ponad 300
enzymoéw (m.in. dysmutazy ponadtlenkowej) zwigzanych z syntezg kwasow
nukleinowych i biatek. Do jego bogatych zrddel zalicza sie ciemne pieczywo, sery
podpuszczkowe, migso, watrobe oraz kasze gryczang, a jego przyswajalno$¢ jest
wicksza z produktéw zwierzecych. Zwigzane jest to z obecnoscia w produktach
ros§linnych fitynianow, btonnika pokarmowego oraz szczawianow, ktore utrudniajg
wchtanianie cynku [35, 126, 201]. Obecnos¢ cynku jest niezb¢dna do produkcji i/lub
prawidtowego funkcjonowania hormonéw — w tym insuliny i tyroksyny. Wykazano,
ze cynk warunkuje wlasciwy przebieg owulacji i cyklu miesigczkowego, metabolizm
estrogenow, progesteronu i androgendéw, a jego niedobory mogg ogranicza¢ rozwoj
ptodu, zwiekszaé ryzyko porodéw przedwczesnych, samoistnych poronien oraz wad
rozwojowych [75]. Sktadnikiem wielu enzymoéw, w tym peroksydazy glutationowej,
jest takze selen. Wykazano takze jego czynny udzial w metabolizmie hormonéw
tarczycy oraz prawidtowej odpowiedzi immunologicznej organizmu. Do jego bogatych
zrodet zaliczy¢ mozna podroby oraz zywno$¢ pochodzenia morskiego i ryby, a jego
przyswajanie moze zwigksza¢ biatko oraz zwigzki o charakterze antyoksydacyjnym [33,
126]. Badania dotyczace wplywu selenu na rozrodczos¢ kobiet sa bardzo nieliczne,
jednakze wykazaly znaczaco nizsze st¢zenie selenu w plynie pecherzykowym
1 surowicy krwi kobiet leczonych z powodu nieptodnosci niewyjasnionej oraz kobiet
z przedwczesng niewydolno$ciag jajnikow [176]. Ponadto stwierdzono takze, ze niskie
stezenia selenu w surowicy krwi wigzaty si¢ z wigkszym ryzykiem wystapienia
poronien samoistnych, stanu przedrzucawkowego, przedterminowych porodow,

cholestazy ciezarnych oraz cukrzycy cigzowej [176].

Biorgc pod uwage wszystkie powyzsze zaleznoSci mozna stwierdzic,

1z stosowanie preparatdéw witaminowo-mineralnych moze wykazywac takze korzystny
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wplyw na ptodnosé¢ kobiet. W badaniach prowadzonych w tym zakresie wykazano,
ze zazywanie preparatOw ztozonych m.in. z kwasu foliowego, witaminy E, Bg, Biy,
zelaza, magnezu, cynku i selenu powigzane byto z uzyskaniem regularnych cykli
miesigczkowych, znaczacym wzrostem liczby dni z podstawowa temperaturg ciata
powyzej 37°C w fazie lutealnej i wzrostem stezenia progesteronu w srodkowej czgsci
fazy lutealnej, wickszego odsetka uzyskiwanych cigz — w tym cigz blizniaczych, a takze
zmniejszenia ryzyka wystapienia nieptodnosci owulacyjnej [4, 45, 61, 62, 71, 269].
Powyzszy wplyw moze by¢ takze powigzany z faktem, iz kobiety, ktére zazywajg
preparaty witaminowo-mineralne majg tendencj¢ do zdrowszego trybu zycia, ktory
wigze si¢ z prawidlowym odzywianiem, aktywnoscia fizyczng oraz unikaniem palenia

papierosow i picia alkoholu [46].

Podsumowujac wszystkie opisane mozliwe zalezno$ci pomiedzy sposobem
zywienia 1 stylem zycia, a plodno$cig i rozrodczo$cig kobiet, mozna stwierdzic,
iz wszystkie wymienione czynniki mogg przyczyni¢ si¢ zwigkszenia szans na poczecie
dziecka (rycina 28). W przypadku sposobu zywienia istotny wydaje si¢ prawidlowy
poziom spozycia biatka, weglowodanow, tluszczow, witamin i sktadnikow
mineralnych, a takze ograniczanie produktéw, ktére moga potencjalnie ,,niekorzystnie”
wplywa¢ na plodno$¢. Do pozostatych elementow stylu zycia, ktérym przypisuje si¢
wplyw na ptodno$¢ naleza: masa ciata, aktywnos¢ fizyczna, spozycie kofeiny i alkoholu

oraz palenie papierosow.
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NIEPLODNOSC

konsultacie kliniczne

| identyfikacja
I

modyfikowalnych czynnikow
stylu zycia

badania lekarskie

etiologia \ 4 czynnik . —
ptodnosci brak owulacji jajowodowy niewyjasniona
/\ /—\ v
H I i stres
: nadmierne nadmierne )
czynniki stylu niewystarczajacy otylosé niewlasciwy palenie spozycie spozycic psychologiczny
zycia poziofr_n aktyv&{noéci I sposob Zywienia I alkoholu kofeiny
izycznej

N

zmiana stylu

aktywno$¢

A prawidtowy
zycia . , rzucenie . .
fizyczna sposob leni ograniczenie
Zywienia palenia spozycia ograniczenie
kofeiny stresu
interwencja zaptodnienie stymulacja inseminacja [ bez pomocy ]
kliniczna DOzaustroiowe owulacii domaciczna /
cel cigza; urodzenie dziecka
Zrédto: [119]
Rycina 28. Mozliwa zindywidualizowana droga prowadzaca do poczecia i urodzenia zdrowego dziecka
y gap ! pocze¢ g
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IV. CEL PRACY

Racjonalne zywienie nalezy do gtéwnych czynnikéw srodowiska zewngtrznego,
ktore wplywa na organizm cztowieka oraz warunkuje utrzymanie dobrego stanu
zdrowia. Powszechnie wiadomo, ze zgodne z zaleceniami odzywianie powinno
przyczynia¢ si¢ do ochrony organizmu cztowieka przed ryzykiem wystapienia chordb
cywilizacyjnych, do ktérych zaliczy¢ mozna otylo§¢, choroby uktadu krazenia,
osteoporozg, a takze nowotwory [209]. Wedlug najnowszych badan naukowych,
odpowiednie zachowania zywieniowe, a takze inne sktadowe stylu zycia mogg

zmniejszy¢ problemy z zaj$ciem w cigzg, nawet o 80% [46].

Kierujac si¢ powyzszymi przestankami dotyczacymi badan, gléwnym celem
pracy byto okreslenie wptywu sktadnikéw pokarmowych wystepujacych w diecie oraz

wybranych parametréw stylu zycia na ptodnos¢ i rozrodczos¢ kobiet.
Do celéw szczegétowych nalezaty:

1. Ocena sposobu zywienia badanych kobiet w wieku rozrodczym obejmujaca:
a. ocene warto$ci energetycznej, poziomu spozycia sktadnikéw podstawowych
oraz wybranych witamin i sktadnikéw mineralnych,
b. oceng poziomu spozycia kwasoéw thuszczowych,
C. ocen¢ poziomu spozycia biatka pochodzenia roslinnego 1 zwierzecego,
d. oceng poziomu spozycia btonnika pokarmowego.
2. Ocena preferencji pokarmowych i czynnikow wyboru obejmujaca wybrane:
a. produkty mleczne,
b. produkty pochodzenia zwierzecego,
C. produkty zbozowe,
d. owoce i warzywa,
e. produkty bogate w izomery trans nienasyconych kwasow thuszczowych.
3. Ocena wybranych pomiaréw antropometrycznych i wskaznikow stanu odzywienia
do ktorych nalezaty:
a. wysoko$¢ i masa ciala,
b. obwdd talii 1 bioder,
C. grubos¢ fatdow skorno-thuszezowych,

d. wskaznik masy ciata (BMI),
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e. wskaznik talia/biodro (WHR),

f. procentowa zawartos¢ tkanki tluszczowej (%FM — percentage body fat
mass).

4. Ocena stylu zycia badanych kobiet dotyczaca:

a. aktywnosci fizycznej,

b. stosowanych uzywek — alkohol, papierosy,

C. poziomu spozycia napojow, w tym kawy, herbaty i stodzonych napojow
gazowanych.

5. Ocena wynikow badan biochemicznych obejmujaca:

a. stezenia hormonow w surowicy krwi — luteinizujgcego, folikulotropowego,
17B-estradiolu i progesteronu — w celu potwierdzenia zaburzen plodno$ci
wsrod badanych kobiet,

b. profil lipidowy w surowicy krwi — na podstawie informacji naukowych,
iz wiekszos¢ kobiet nieptodnych, szczegdlnie z PCOS, posiada niekorzystny
profil lipidowy.

6. Ocena pomiardw ci$nienia tgtniczego badanych kobiet.

Wyniki badan powinny umozliwi¢ udzielenie odpowiedzi na pytania, czy
istniejg réznice statystycznie istotne pomigdzy kobietami nieptodnymi i bez zaburzen

ptodnosci dotyczace:

e poziomu warto$ci energetycznej, spozycia biatka ogdtem oraz pochodzenia
roslinnego 1 zwierzecego, weglowodanow, tluszczu ogoétem oraz kwasow
thuszczowych, witamin 1 sktadnikéw mineralnych,

e struktury spozycia grup produktow: odtluszczonego mleka i przetworow
mlecznych, a takze pelnoziarnistych produktow zbozowych, produktéw
pochodzenia zwierzecego, owocoOw 1 warzyw oraz kawy, herbaty i stodzonych
napojow gazowanych,

e innych parametréw stylu zycia takich jak aktywno$¢ fizyczna oraz spozycie
alkoholu i palenie papierosow,

e wybranych parametréw antropometrycznych jak masa i wysoko$¢ ciala,

wskaznik BMI 1 WHR, zawarto$¢ procentowa tkanki ttuszczowej,
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stezenia nastgpujagcych  hormonow: luteinizujgcego, folikulotropowego,
17B-estradiolu i progesteronu,
stezenia cholesterolu catkowitego, HDL, LDL oraz triacylogliceroli (zespot

metaboliczny) oraz wartosci ci$nienia tetniczego.

W zwigzku z powyzszym postawiono nastgpujace hipotezy badawecze:

1.

Sposéb zywienia kobiet jest jednym z czynnikdw mogacych mie¢ wptyw na

wystapienie problemoéw z ptodnoscia.

Preferencje pokarmowe oraz czestotliwos$¢ spozycia produktow spozywczych

nalezg do czynnikow wplywajacych na zdolno$¢ do poczecia.

Styl Zzycia kobiet wptywa na zaburzenia gospodarki hormonalnej objawiajac si¢

problemami z ptodnoscia.

Stan odzywienia kobiet przyczynia si¢ do wystapienia zaburzen ptodnosci.
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V. CZESC DOSWIADCZALNA

1. Klasyfikacja osob do badan

Badania  przeprowadzono wsérod pacjentek Ginekologiczno-Potozniczego
Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, w gabinetach ginekologicznych na terenie Poznania i Skoérzewa oraz
w Przychodni Lekarskiej NFZ ,Bonus” w Skorzewie, w latach 2009 — 2011.
Wykorzystano schemat losowania prostego zaleznego. Badania na kazdym etapie
przeprowadzone zostaly w  pomieszczeniach  zapewniajacych  bezpos$redni,
nieskrgpowany i indywidualny kontakt z badang osobg. Kazda z kobiet zostata
poinformowana o celu badan i ich dobrowolno$ci, a wyrazenie zgody na udzial w

badaniach potwierdzala wiasnorecznym podpisem na ,,o§wiadczeniu zgody”.

Na przeprowadzenie badan zostala wydana zgoda Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu - Uchwata
nr 591/09 z dnia 18 czerwca 2009 r.

Badania prowadzone byly w nastepujacych etapach:

Etap 1 - Badania screeningowe — obejmujace populacje kobiet n=550 z regionu
Wielkopolski, prowadzone w latach 2009 — 2010, obejmujace oceng:
e sytuacji socjoekonomicznej,
e Wybranych parametrow stylu zycia,
e poziomu spozycia wybranych sktadnikow odzywczych na podstawie

wywiadu o spozyciu z ostatnich 24 godzin.

Etap 2 - Badania szczegotowe kobiet w wieku 20 — 40 lat z regionu

Wielkopolski, (subpopulacja n=238), wsrod ktorych przeprowadzono oceng:

e sytuacji socjoekonomicznej ze szczegdlnym uwzglednieniem cech
demograficznych,

e wybranych parametrow stylu zycia — aktywno$¢ fizyczna, papierosy,
alkohol,
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poziomu spozycia sktadnikow odzywczych na podstawie 24-godzinnego
wywiadu zywieniowego prowadzonego przez okres 7 dni,

preferencji pokarmowych, czestotliwo$ci spozycia oraz czynnikow
wyboru w zakresie okre$lonych grup produktéw spozywczych,
wybranych parametréw stanu odzywienia, na podstawie badan
antropometrycznych,

pomiardw cisnienia tetniczego krwi.

Do kryteriéw wylaczenia z drugiego etapu badan nalezaty:

N N N N N N R

wiek ponizej 20 lat,

wiek powyzej 40 lat,
choroby uktadu krazenia,
choroby uktadu nerwowego,
choroby nowotworowe,
choroby metaboliczne,
choroby o podtozu zapalnym,

nietolerancje i alergie pokarmowe.

Etap 3 - Do trzeciego etapu badan zakwalifikowano 100 kobiet, ktore wyrazilty

zgode na wykonanie badan biochemicznych. Kobiety podzielno na dwie grupy: badang

— A (n=50) oraz kontrolng — B (n=50). Podzialu dokonano w oparciu o ponizsze

kryteria wlaczenia:

Grupa badana (A):

v

v
v

zdiagnozowana przez lekarza ginekologa nieptodno$¢ pierwotna lub
wtdrna,
brak leczenia farmakologicznego nieptodnosci,

che¢ zaj$cia w cigze.

Grupa kontrolna (B):

v

v

brak zdiagnozowanej przez lekarza ginekologa nieptodnos$ci pierwotnej
lub wtorne;,

brak przebytych poronien sztucznych lub naturalnych,
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v’ wecze$niejsze cigze zakonczone urodzeniem zywego dziecka,

v’ cheé zaj$cia w cigze.

W trzecim etapie wykonano badania biochemiczne obejmujace:

e pomiar stezenia w surowicy krwi hormondéw — luteinizujacego,
folikulotropowego, 17-B estradiolu i progesteronu :
—w grupie badanej (A) - trzy razy w ciagu cyklu,
—w grupie kontrolnej (B) - jeden raz w ciggu cyklu;
e pomiar stezenia we krwi cholesterolu catkowitego, LDL, HDL oraz

triacylogliceroli.

Schemat badan przedstawiono na rycinie 29.
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Badania screeningowe

populacja kobiet n=550

Ocena:

- sytuacji socjoekonomicznej,
- wybranych parametrow stylu zycia.

\—+

Ocena:

-wartosci energetyczne;j,

- poziomu spozycia wybranych
sktadnikow odzywczych.

A\ 4

Subpopulacja zakwalifikowana do dalszych badan:
kobiety w wieku 20 — 40 lat, n=238

+—1
™

/Ocena:

- sytuacji socjoekonomicznej
z uwzglednieniem cech
demograficznych,

- wybranych parametréw
stylu zycia: aktywnos¢
fizyczna, papierosy, alkohol,

o

)

Ocena:
- preferencji pokarmowych,

- czynnikow wyboru w
zakresie okreslonych grup
produktéw spozywczych.

\—+

~

- poziomu spozycia podstawowych
sktadnikow odzywczych,

- poziomu spozycia wybranych
witamin i sktadnikow mineralnych,

/Ocena:

-wartosci energetycznej,

- poziomu spozycia btonnika

A 4

[ Pomiar ci$nienia tetniczego krwi ]

onarmowego i cholesterolu.
v
K)cena stanu odZywienia w oparcih
0 pomiary antropometryczne:
- wiek,
- masa ciata,
- wysokos¢ ciata,
- obwad talii,
- obwod bioder,
- faldy skorno-tluszczowe,

o /

A 4

Grupa badana (A)
n=50

y

/Badania biochemiczne: \

- hormon luteinizujacy,
folikulotropowy, 17-f
estradiol, progesteron —
trzy razy w ciagu cyklu,

- profil lipidowy: cholesterol
catkowity, HDL, LDL,

Qiacyloglicerole.

Rycina 29. Schemat badan

Grupa kontrolna (B)

n=50

Qiacyloglicerole.

—

/Badania biochemiczne: \

- hormon luteinizujacy,
folikulotropowy, 17-f
estradiol, progesteron —
jeden raz w ciagu cyklu,

- profil lipidowy: cholesterol
calkowity, HDL, LDL,
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2. Metodyka badan
2.1. Ocena sposobu Zywienia

Badania dotyczace oceny sposobu zywienia przeprowadzono z wykorzystaniem
metody wywiadu o spozyciu z 24 godzin, przez okres 7 dni, zgodnie z instrukcja
opracowana przez Instytut Zywno$ci i Zywienia [37]. Kazda z kobiet zostata
przeszkolona w zakresie prawidtowego wypelnienia kwestionariusza oceny sposobu
zywienia. Kobiety podawaly rodzaj spozywanych produktow z okresleniem ich miar
domowych badz ilo§¢ w gramach. Wielko$¢ spozytych positkow oszacowano w oparciu
o informacje zawarte w ,,Albumie fotografii produktéw i potraw” [250].

Do analizy catodziennych racji pokarmowych wykorzystane zostaly bazy
danych przygotowane w programie komputerowym Microsoft Access 2007 w oparciu
o ,,Tabele sktadu i wartosci odzywczej zywnos$ci” [150]. Na podstawie wprowadzonych
danych dokonano analizy sktadu jako$ciowego oraz ilo$ciowego calodziennych racji
pokarmowych. Uzyskane wyniki umozliwity obliczenie warto$ci energetycznej oraz
zawarto$ci wybranych sktadnikow odzywczych. W przypadku witamin uwzgledniono
straty wynikajace ze sposobu przygotowania positku oraz obrobki termicznej
wynoszace dla witaminy: A — 25%, E — 20%, C — 55%, B; — 20%, B, — 15%, Bs — 20%,
PP —20% oraz folacyny — 80% [178].

Oceng stopnia realizacji norm zywienia na poziomie zalecanym dla badanych
kobiet o umiarkowanej aktywnos$ci fizycznej przeprowadzono w oparciu o ,,Normy

zywienia dla populacji polskiej — nowelizacja” [126].

2.2. Ocena stanu odzywienia

Ocene stanu odzywienia badanej grupy kobiet dokonano na podstawie

przeprowadzonych pomiar6w antropometrycznych.

Pomiary masy ciala oraz wysokosci ciata wykonano na wadze lekarskiej SECA.

Na podstawie wynikow obliczono wskaznik masy ciala BMI wedlug wzoru:

masa ciata (kg)

BMI =
wysoko$¢ ciata (m)?

94



Interpretacje wskaznika BMI przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13. Interpretacja wskaznika BMI

Zakres wartosci BMI Interpretacja
ponizej 18,50 niedowaga
18,50 — 24,99 zakres normy
25,00 — 29,99 nadwaga
30,00 — 34,99 otylos¢ I stopnia
35,00 - 39,99 otytos¢ II stopnia
powyzej 40,00 otytos¢ 11 stopnia

Zrédto:[298]

W oparciu o przeprowadzone, za pomoca miarki, pomiary obwodu talii oraz

obwodu bioder wyliczono wskaznik talia/biodro (WHR) wedlug wzoru:

obwéd talii (cm)

WHR = < wéd bioder (cm)

Zgodnie z wytycznymi WHO, warto§¢ WHR powyzej 0,85 u kobiet swiadczy

o antroidalnym typie rozmieszczenia tkanki thuszczowej [286].

Do obliczenia procentowej zawartosci tkanki thuszczowej (%FM)
wykorzystano pomiary faldéw skorno-ttuszczowych wykonanych za pomoca
faldomierza GPM Skinfold Caliper. Zmierzono nastgpujace faldy: nad mig$niem
dwugtowym, nad mig$niem trdjglowym, w okolicy kolca biodrowego oraz w okolicy

kata topatki. Obliczenia wykonano w oparciu o wzor Durmin’a i Womersley’a [73]:

4,95
%BFM = (T - 4,50) X 100

gdzie:
d =1,1599 — 0,0717 log(suma czterech fatdéw) - dla kobiet w wieku 20 — 29 lat
d =1,1423 — 0,0632 log(suma czterech fatdoéw) - dla kobiet w wieku 30 — 39 lat

d =1,1333 — 0,0612 log(suma czterech fatdéw) - dla kobiet w wieku 40 — 49 lat
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Interpretacje wynikéw wykonano w odniesieniu do norm Gallagher’a,
uwzgledniajacych wiek, pte¢ oraz wskaznik BMI, a takze norm Zhu, ktéry poza piciag

i wskaznikiem BMI uwzgle¢dnia ryzyko zespotu metabolicznego (tabela 14).

Tabela 14. Wartosci norm procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej

Normy Gallagher’a
BMI Normy Zhu
20-39lat | 40-59 lat
18,5 21 23 22,5
25 33 35 30,8
30 39 41 37,2
35 - - 43,5

Zrédto:[86, 290]
2.3. Ocena sytuacji socjoekonomicznej

Do oceny sytuacji socjoekonomicznej, ze szczegdélnym uwzglednieniem cech
demograficznych wykorzystano autorski kwestionariusz ankietowy (zatacznik 1). Przed
przystgpieniem do wypelnienia kwestionariusza, kobiety zostaly poinformowane o
anonimowosci 1 celowos$ci przeprowadzonych badan oraz poinstruowane o sposobie
jego wypetnienia. Wszystkie ankiety zostaty przeprowadzone poprzez indywidualny

kontakt ,,face to face”.

2.4. Ocena wybranych parametrow stylu zycia

W celu oceny stylu zycia postuzono si¢ autorskim kwestionariuszem
ankietowym (zatacznik 1), w ktérym zawarto pytania dotyczace aktywnosci fizycznej,
palenia papierosow oraz spozycia alkoholu, kawy, herbaty oraz napojow

energetycznych.

2.5.0cena preferencji pokarmowych i czynnikow wyboru produktow

spozywczych

Wsérod badanej grupy kobiet przeprowadzono takze ocene preferencji
pokarmowych oraz czynnikéw wyboru w zakresie produktéw mlecznych, pochodzenia
zwierzecego produktow zbozowych, warzyw i owocoéw oraz produktéw bedacych
bogatym zrodlem kwasow nienasyconych w konfiguracji trans. Jako narzedzie

badawcze zastosowano autorski kwestionariusz ankietowy (zatacznik 1).
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2.6. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi

Pomiaru ci$nienia tetniczego krwi dokonano z wykorzystaniem elektronicznego
ci$nieniomierza naramiennego firmy OMRON M3. Pomiar wykonano w dwodch
powtorzeniach, po 30 minutowym odpoczynku, w pozycji siedzacej z opartymi plecami,

na prawej rece utozonej w sposob zapewniajacy podparcie przedramienia.

2.7. Badania biochemiczne

Badania biochemiczne zostaly wykonane w Centralnym Laboratorium
Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w  Poznaniu. Obejmowaly oznaczenie hormonu
luteinizujacego, folikulotropowego, 17-p estradiolu, progesteronu oraz profilu

lipidowego, zgodnie z metodyka stosowang w wyzszej wymienionym laboratorium.

2.7.1. Badania hormonalne
2.7.1.1. Pobieranie materialu do badan

Material biologiczny do badan stanowila krew zylna, ktéra pobierano od

pacjentek na czczo, w nastepujacych dniach cyklu miesigczkowego:
e grupa badana (A) — trzy razy w ciagu cyklu w fazach:

— folikularnej — pomigdzy 1 a 3 dniem cyklu miesigczkowego,

— owulacyjnej — w momencie spodziewanej owulacji wyznaczanej
poprzez monitorowanie cyklu miesigczkowego,

— lutealnej — na 1 do 3 dni przed wystgpieniem spodziewanej

miesigczki;

e grupa kontrolna (B) — jeden raz w ciggu cyklu w fazie:

— owulacyjnej — miedzy 12 a 14 dniem cyklu miesigczkowego —
dzien ustalany dla kazdej kobiety na podstawie indywidualnej

regularnosci cykli miesigczkowych.

Krew od badanych grup kobiet pobierano z uzyciem zestawdéw aspiracyjno —
prozniowych. Po przeniesieniu do probowek i wytworzeniu si¢ skrzepu, krew

odwirowano, a uzyskang surowice zamrozono w temperaturze -70°C. W préobkach,
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w ktorych widoczne bylo zmg¢tnienie, po rozmrozeniu poddano ponownemu wirowaniu.
Przed wykonaniem oznaczen surowice, surowice kontrolne oraz kalibratory
doprowadzono do temperatury 20 — 25°C. Oznaczenia na analizatorze COBAS ¢ 601

firmy Roche Diagnostics wykonano w ciggu 2 godzin.

2.7.1.2. Oznaczenie hormonu luteinizujacego — test Elecsys LH

oraz hormonu folikulotropowego — test Elecsys FSH

Do oznaczenia wykorzystano metod¢ elektrochemiluminescencji ,,ECLIA”
z wykorzystaniem zastawu do iloSciowego oznaczana in vitro stezenia LH i FSH
w surowicy krwi. Metoda ta opiera si¢ na wykorzystaniu przeciwciat monoklonalnych

skierowanych przeciwko ludzkiemu LH i FSH.
Zasada oznaczenia:

Do oznaczenia wykorzystano tzw. test kanapkowy — ,sandwich” ELISA.
Podczas pierwszego etapu surowica podlegata inkubacji ze specyficznymi dla danego
hormonu dwoma rodzajami przeciwcial monoklonalnych — biotylynowanymi
1 znakowanymi kompleksem rutenu. W wyniku reakcji dochodzilo do powstania
kompleksu antygen-przeciwciato, gdzie czasteczka hormonu objeta zostata z obu stron
dodanymi przeciwciatami. W drugim etapie dodana zostata mikroczasteczka
paramagnetyczna oplaszczona streptawidyna. Kompleks antygen-przeciwciato wigzat
si¢c z faza stala dzigki powinowactwu streptawidyna-biotyna. Po przeniesieniu
do komory pomiarowej mikroczasteczki paramagnetyczne zostaly przyciagnigte
do powierzchni elektrody platynowej z wykorzystaniem magnesu, a niezwigzane
substancje zostaty usunigte. Ilo§¢ znakowanych przeciwciat zwigzanych z substratem
byta wprost proporcjonalna do jego stezenia w surowicy. Po dodaniu buforu ProCell
zwierajacego trojpropyloaming, do elektrody zostato przylozone napigcie w wyniku
czego indukowana zostata reakcja chemiluminescencji i emisja §wiatla o dtugosci fali
620 nm. Strumien fotonow zostal zmierzony z wykorzystaniem fotopowielacza,
a odczyt wynikow zostal automatycznie przeliczony przy uzyciu krzywej kalibracyjnej,
przygotowanej w oparciu o kalibracje dwupunktows, a takze krzywa wzorcowa zawartg

w kodzie kreskowym.

Oznaczenie wykonywano zgodnie z zaleceniami producenta, a czas oznaczenia

wynosit 18 minut.
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Wartosci referencyjne LH wlasciwe dla laboratorium:

— faza folikularna 2,40 - 12,60 miU/ml
— faza owulacyjna 14,00 — 95,60 mIU/mi
— faza lutealna 1,00 — 11,40 mIiU/ml

Wartosci referencyjne FSH wlasciwe dla laboratorium:

— faza folikularna 3,50 - 12,50 miu/ml
— faza owulacyjna 4,70 — 21,50 miU/ml
— faza lutealna 1,70 — 7,70 mlU/ml

2.7.1.3. Oznaczenie 17-f estradiolu — test Elecsyc Estradiol Il

oraz progesteronu - test Elecsyc Progesterone 11

Do oznaczenia wykorzystano metode elektrochemiluminescencji ,,ECLIA”,
wykonang z wykorzystaniem zastawu do iloSciowego oznaczana in Vitro stezenia

17-B estriadiolu oraz progesteronu w surowicy krwi.
Zasada oznaczenia:

Do oznaczenia wykorzystano metod¢ kompetycyjng (konkurencyjng) -
competitive ELISA. Podczas pierwszego etapu surowica podlegata inkubacji
ze specyficznymi dla danego hormonu przeciwcialem biotylynowanym oraz znakowang
kompleksem rutenu egzogenng pochodng o0znaczanego hormonu - haptenem.
W wyniku reakcji dochodzito do konkurencji o miejsce wigzania na przeciwciele
pomiedzy haptenem a badanym hormonem. W drugim etapie dodana zostata
mikroczasteczka paramagnetyczna optaszczona streptawidyng. Kompleks antygen-
przeciwcialo wigzal si¢ z fazg stala dzigki powinowactwu streptawidyna-biotyna.
Po przeniesieniu do komory pomiarowej mikroczasteczki paramagnetyczne zostaty
przyciggnigte do powierzchni elektrody platynowej z wykorzystaniem magnesu,
a niezwigzane substancje zostaly usunigte. [los¢ znakowanego substratu byta odwrotnie
proporcjonalna do stezenia hormonu w surowicy. Po dodaniu buforu ProCell
zwierajacego trojpropyloaming, do elektrody zostalo przylozone napigcie w wyniku
czego indukowana zostata reakcja chemiluminescencji i emisja §wiatla o dtugosci fali

620 nm. Strumien fotondéw zostal zmierzony z wykorzystaniem fotopowielacza,
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a odczyt wynikow zostal automatycznie przeliczony przy uzyciu krzywej kalibracyjnej,
przygotowanej w oparciu o kalibracje dwupunktowa, a takze krzywa wzorcowa zawartg

w kodzie kreskowym.

Oznaczenie wykonywano zgodnie z zaleceniami producenta, a czas oznaczenia

wynosit 18 minut.
Wartosci referencyjne 17-p estriadiolu wlasciwe dla laboratorium:

— faza folikularna 12,50 — 166,00 pg/mi
— faza owulacyjna 85,80 — 498,00 pg/ml
— faza lutealna 43,80 — 211,00 pg/ml

Wartosci referencyjne progesteronu wlasciwe dla laboratorium:

— faza folikularna 0,20 — 1,50 ng/ml
— faza owulacyjna 0,80 — 3,00 ng/ml
— faza lutealna 1,70 — 27,00 ng/ml

2.7.2. Oznaczanie profilu lipidowego
2.7.2.1. Pobieranie materialu do badan

Material biologiczny do badan stanowita krew zylna, ktérg pobierano
od pacjentek rano, na czczo (co najmniej 12 godzin od ostatniego positku),
z wykorzystaniem zestawdw aspiracyjno-prozniowych. Po przeniesieniu do probowek
1 wytworzeniu si¢ skrzepu, krew odwirowano, a uzyskang surowice wykorzystano do

oznaczen.

2.7.2.2. Oznaczanie cholesterolu calkowitego

Do oznaczenia cholesterolu catkowitego zastosowano metod¢ enzymatyczno-

kolorymetryczng z wykorzystaniem analizatora Cobas ¢ 501 firmy Roche Diagnostics.
Zasada testu:

Zasada metody jest wykonanie szeregu reakcji enzymatycznych prowadzacych

do powstania barwnego produktu. Do oznaczenia wykorzystano esterazg
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cholesterolowa, oksydaze cholesterolowg oraz peroksydaze. Podczas analizy zachodzity

nastepujace reakcje:

esteraza cholesterolowa
estry cholesterolu + H,O ————wolny cholesterol + kwasy ttuszczowe

oksydaza cholesterolowa
wolny cholesterol + O, » cholest-4-en-3-on + H,0,

peroksydaza
2H,0; + 4-aminofenazon + fenol —— chinonoimina + 4H,0
(czerwone zabarwienie)

Uzyskany zwigzek o zabarwieniu czerwonym poddano  analizie
spektrofotometrycznej przy dlugosci fali A=505 nm. Intensywno$¢ zabarwienia byta

wprost proporcjonalna do stezenia cholesterolu w probee [9, 207].
Wartosci referencyjne wlasciwe dla laboratorium:
— cholesterol catkowity <200 mg/dl

2.7.2.3. Oznaczanie cholesterolu we frakcji HDL

Do oznaczenia cholesterolu we frakcji HDL zastosowano metode
enzymatyczno-kolorymetryczng z wykorzystaniem analizatora Cobas ¢ 501 firmy

Roche Diagnostics.
Zasada testu:

Zasada metody jest wykonanie szeregu reakcji enzymatycznych prowadzacych
do powstania barwnego produktu. Do oznaczenia wykorzystano esteraze
cholesterolowa, oksydaze cholesterolowg 1 peroksydaze. Podczas analizy zachodzity

nastepujace reakcje:

esteraza cholesterolowa
estry cholesterolu + H,O ————wolny cholesterol + kwasy ttuszczowe

oksydaza cholesterolowa
wolny cholesterol + O, » cholest-4-en-3-on + H,0;
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2H,0; + 4-aminoantypiryna + s6l sodowa N-(2-hydroksy-3-sulfopropylo)-3,5-

peroksydaza
dimetoksyaniliny ——— > filoetowo-niebieski produkt + 4H,0

Uzyskany zwigzek 0 zabarwieniu fioletowo-niebieskim poddano analizie
spektrofotometrycznej przy dlugosci fali A=600 nm. Intensywno$¢ zabarwienia

bytawprost proporcjonalna do stgzenia cholesterolu w probee [170, 237].
Wartosci referencyjne wlasciwe dla laboratorium:
— cholesterol HDL 35,0 — 70,0 mg/dI

2.7.2.4. Oznaczanie triacylogliceroli

Do oznaczenia triacylogliceroli  zastosowano metode enzymatyczno-

kolorymetryczng z wykorzystaniem analizatora Cobas ¢ 501 firmy Roche Diagnostics.
Zasada testu:

Zasada metody jest wykonanie szeregu reakcji enzymatycznych prowadzacych
do powstania barwnego produktu. Do oznaczenia wykorzystano lipazg lipoproteinowa,
glicerokinazg, oksydaze¢ glicerofosforanowa oraz peroksydaze. Podczas analizy

zachodzity nastepujace reakcje:

lipaza lipoproteinowa
triacyloglicerol + H,O »  glicerol + 3 kwasy tluszczowe

glicerokinaza
glicerol + ATP —— glicerolo-3-fosforan + ADP

oksydaza glicerolofosforanowa
glicerolo-3-fosforan + O, » 2-hydroksyaceton + 2H,0;

peroksydaza
2H,0; + 4-aminofenazon + 4-chlorofenol —— chinonoimina + 4H,0
(czerwone zabarwienie)

Uzyskany zwigzek o  zabarwieniu czerwonym poddano  analizie
spektrofotometrycznej przy dtugosci fali A=505 nm. Intensywnos$¢ zabarwienia byta

wprost proporcjonalna do stezenia triacylogliceroli w probee [220].
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Wartosci referencyjne wlasciwe dla laboratorium:
— triacyloglicerole 50,0 — 150,0 mg/di

2.7.2.5. Oznaczanie cholesterolu we frakcji LDL

W celu oznaczenia stezenia cholesterolu we frakcji LDL wykorzystano wzor wg
Friedewalda [82]:

LDL [mg/dl] = Tch — HDLch — TG/5

LDL [mmol/l] = Tch— HDLch—TG/2,2

Gdzie: Tch - stezenie cholesterolu catkowitego,
HDLch — stezenie cholesterolu we frakcji HDL
TG — stezenie triacylogliceroli

Warunkiem zastosowania powyzszego wzoru jest stezenie triacylogliceroli

nie wyzsze niz 400 mg/dl lub 4,6 mmol/l.
Wartosci referencyjne wlasciwe dla laboratorium:
— cholesterol LDL 35,0 —130,0 mg/dI

3. Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem
programu statystycznego StatSoft, Inc. (2011) STATISTICA (data analysis software
system), version 10. Do analizy poczatkowe] zastosowano podstawowg statystyke
opisowg: $rednig (X), odchylenie standardowe (SD), mediang (Me), wspdlczynnik
zmienno$ci (V%), warto$¢ minimalng i maksymalna.

Dla cech ilosciowych, w celu weryfikacji normalnosci rozktadu wykorzystano
test Shapiro-Wilka. Analizujac réznice migdzy zmiennymi, dla rozktadu normalnego
oraz réwnych wariancji zastosowano test t-Studenta, natomiast dla rozkladu
normalnego oraz roéznych wariancji test Cochrana-Coxa. Przy braku normalnosci

wykorzystano test U Manna-Whitney’a.
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Dla cech jakosciowych, analiza rdéznic przeprowadzona zostata réwniez
w oparciu o test U Manna-Whitney’a (gdy kategorie zmiennej mozna bylo
uporzadkowac) lub o test chi-kwadrat lub jego korekte Fishera (gdy kategorie zmienne;j
byly nominalne).

Dla wszystkich zmiennych przyjeto poziom istotnosci a = 0,05.

Podczas analizy zmiennych  uzyskanych w ocenie sposobu zywienia,
zbudowano wielowymiarowe modele regresji logistycznej w celu skorygowania
wpltywu poszczego6lnych sktadnikow na przynaleznos¢ do grupy. Do czynnikoéw, o ktére
skorygowano wptyw nalezaly: wiek, wskaznik BMI, aktywno$¢ fizyczna, palenie
papieros6w, spozycie alkoholu i kofeiny, narazenie na czynniki chemiczne i fizyczne
oraz stosowane doustne $rodki antykoncepcyjne.

Oceng stopnia preferencji w zakresie wybranych grup produktow spozywczych
przeprowadzono w oparciu o 5 stopniowa skal¢ z oznaczeniami: bardzo nie lubi¢ = 1,
nie lubi¢ = 2, ani lubi¢ ani nie lubi¢ = 3, lubi¢ = 4, bardzo lubi¢ = 5. Ocen¢ wazkosci
czynnikéw wptywajacych na ich wybor przeprowadzono w oparciu o 3 stopniowg skalg
z oznaczeniami: zdecydowanie nie = 1, w matym stopniu = 2, w duzym stopniu = 3.
Do uszeregowania czynnikow wyboru i preferencji wykorzystano wartosci $rednie
z udzielonych odpowiedzi. Wspoétzaleznos¢ pomiedzy badanymi grupami kobiet (A i B)
zweryfikowano wyznaczajac wspotczynnik tau-Kendalla wraz z testem wskazujacym na

jego istotno$¢ statystyczng.
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Tabela I. Sytuacja socjoekonomiczna i stan zdrowia badanej grupy kobiet

Grupa kobiet
Analizowany parametr B Avs. B
n % n % p
Miejsce wies 15 30 37 | 74
zamieszkania miasto < 50 tys. 13 26 11 22
- <0,0001**
miasto 50 — 100 tys. 2 4 0 0
miasto > 100 tys. 20 40 2 4
Wyksztalcenie zawodowe 1 2 21 42
$rednie ogolne 2 4 6 12
< 1**
$rednie techniczne 9 18 10 | 20 0,000
WYyZSze 38 76 13 26
Zawod nie pracuje 1 2 6 12
pracownik fizyczny 5 10 23 46 | <0,0001***
pracownik umystowy 44 88 21 42
Narazenie na nie 45 | 90 | 40 | 80
szkodliwe czynniki 0,1614***ns
W pracy tak 5 10 10 20
Subiektywna ocena | zty 1 0 0
stanu zdrowia %
dos¢ dobry 4 9 18 0,0113**
dobry 29 58 36 | 72
bardzo dobry 16 32 5 10
Dlugo$é cyklu krotszy niz 21 dni 1 2 2 4
miesiaczkowego 21 - 35 dni 47 94 48 96
. 0,0341**
36 - 41 dni 2 4 0 0
42 dni - 6 miesiecy 0 0 0 0
Stosowanie w
przeszlosci tak 35 70 27 | 54
doustnych 0,0993***ns
Srodkéw anty- nie 15 | 30 | 23 | 46
koncepcyjnych
Ciaze zakonczone |urodzeniem tak 9 18 50 | 100
zdrowego <0,0001***
dziecka nie 41 82 0 0
_ tak 11 22 0 0
poronieniem 0,0004***
nie 39 78 50 | 100
poronieniem tak 0 0 0 0 )
sztucznym nie 50 | 100 | 50 | 100

A — grupa badana (n=50)

** - test U Manna—Whitney’a

B — grupa kontrolna (n=50)
***_ test chi-kwadrat

ns — brak istotnos$ci roznic
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Tabela I1. Charakterystyka antropometryczna badanej grupy kobiet

Analizowany parametr
Parametry
oceny Wiek Wysokos¢ ciala Masa ciala BMI WHR
statystycznej A B A B A B A 5 A B

Ker 31,2 36,8 164 165 61,3 64,5 22,7 23,5 0,78 0,83
SD 3,97 3,90 5,84 5,83 12,3 12,5 4,94 4,44 0,06 0,05

V (%) 12,7 10,6 3,55 3,52 20,0 194 21,7 18,9 7,31 6,29
Me 31,0 37,0 164 165 59,0 61,6 211 22,3 0,79 0,83
Min 23,0 25,0 150 150 47 48,0 17,0 18,3 0,65 0,71
Max 40,0 40,0 180 180 115 110 42,0 39,0 0,91 0,94

p < 0,0001* 0,3064*ns 0,0925** ns 0,2070** ns 0,0004*

A — grupa badana (n=50)
*- test t-Studenta

B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a

ns — brak istotno$ci roznic
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Tabela I11. Zawartos¢ tkanki tluszczowej w badanej grupie kobiet

Parametry % FM
oceny A B A B A B
statystycznej [ 29-291at | 20-291at | 30-39 lat | 30-39 lat | 40-49 lat | 40-49 lat
e 27,0 21,3 27,3 29,0 30,0 30,8
SD 5,16 2,39 4,83 4,80 1,79 3,81
V (%) 19,1 11,2 17,7 16,6 5,97 12,4
Me 27,2 21,3 26,6 29,2 30,0 31,2
Min 17,7 19,6 20,2 18,1 28,1 21,5
Max 38,6 23,0 39,4 39,1 31,7 37,5
p 0,1492* ns 0,1516* ns 0,7167* ns
A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
*- test t-Studenta ns — brak istotno$ci roznic

%FM — procentowa zawarto$¢ tkanki ttuszczowej
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Tabela IV. Stezenie hormon6w w grupie badanych kobiet

Fazy cyklu miesigczkowego
Parametry
oceny faza folikularna faza owulacyjna faza lutealna
statystycznej A LH FSH Estr. Prog. A
LH | FSH | Estr. | Prog. A B A B A B A B LH | FSH | Estr. | Prog.
Ker 6,93 | 698 [ 436 [ 062 | 20,1 | 19,8 | 6,67 | 7,77 242 170 195 | 1,64 | 532 | 3,96 | 140 | 6,35
SD 244 | 2,70 [ 27,1 | 0,33 | 196 | 12,8 | 4,44 | 455 183 115 | 2,64 | 157 | 3,37 | 239 | 96,3 | 7,63
V (%) 352 | 38,7 | 61,7 [ 53,7 | 971 | 644 | 666 | 586 | 753 | 67,6 135 955 | 636 | 60,3 | 68,8 | 120
Me 6,84 | 6,35 [ 396 [ 055 | 120 | 16,3 | 535 | 6,29 185 120 | 0,96 | 0,95 | 492 | 324 | 123 | 3,91
Min 2,99 | 358 | 162 | 0,12 | 298 | 100 | 199 | 1,80 | 11,7 | 23,7 | 0,34 | 0,81 | 0,27 | 0,58 | 19,8 | 0,21
Max 148 | 20,3 | 172 | 2,14 | 105 855 | 195 | 20,3 771 511 126 | 7,44 | 20,2 | 11,2 | 378 | 3,03
p - 0,0091** 0,0736** ns 0,0613** ns 0,3109** ns -

A — grupa badana (n=50)

** - test U Manna—Whitney’a

LH — hormon luteinizujacy (mlU/ml)

B — grupa kontrolna (n=50)

ns — brak istotnosci réznic
FSH — hormon folikulotropowy (mIU/ml)

Estr. —17-B estradiol (pg/ml)

Prog. — progesteron (ng/ml)
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Tabela V.

Profil lipidowy w grupie badanych kobiet

Analizowany parametr
Parametry Chol calk. HDL LDL TG Ci$nienie tetnicze

oceny (mg/dl) (mg/dl) (' mg/dl) (mg/dl) (mmHg)

statystycznej Skurczowe Rozkurczowe
A B A B A B A B
A B A B
K 187 193 65,5 74,0 106 98,7 76,3 99,6 113 128 68,8 74,3
SD 30,9 31,7 15,1 20,0 25,8 30,4 37,8 60,9 12,5 15,3 7,38 11,6
V (%) 16,5 16,4 23,0 27,1 24,3 30,8 49,6 61,2 11,1 12,0 10,7 15,6
Me 186 186 65,3 71,8 103 98,6 67,9 77,9 111 125 68,5 73,0
Min 120 122 38,9 39,4 53,6 22,8- 28,3 30,9 90,0 104 56,0 51,0
Max 254 263 109 143 176 170 241 379 158 169 88,0 99,0
p 0,2815* ns 0,0367** 0,1800* ns 0,0289** <0.0001** 0.0175**

A — grupa badana (n=50)
*- test t-Studenta

B — grupa kontrolna (n=50)

** - test U Manna—Whitney’a ns — brak istotnosci réznic
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Tabela VI. Warto$¢é energetyczna oraz poziom spozycia skladnikéw pokarmowych w calodziennych racjach pokarmowych badanej

grupy kobiet
Analizowany parametr
. Bialk .. Bl ik
Parametry Energia tatia Tluszcze | Weglowodany % energii on
oceny (keal) (9) @ @ pokarmowy
statystycznej ogolem roslinne zwierzece bialka tluszcze | weglowodany| sacharoza (9)

A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B
Xer 1983 | 1673 | 72,2 | 57,2 | 239 | 189 | 47,9 ] 38,2 183,4]69,8| 242 207 | 150)] 14213731369 | 49,2 | 49,7 | 11,3 12,2 | 18,0 | 14,0
SD 465 | 453 | 14,7 1143 | 6,44 | 18,0 | 125 | 10,5 26,9 22,2| 61,7 59,6 | 257 ]230| 522|546 | 584 | 531 |4,03]488] 528 | 4,39
V (%) 230 | 2711203249\ 269 | 489|260 275]322]318] 255 288 |17,2] 16,2140 148 119 | 10,7 | 356 | 40,2 ] 29,3 | 31,3
Me 1880 | 1647 | 70,1 | 55,0 | 21,9 | 18,0 | 459 ]| 355 |77,1|66,5| 227 201 | 145]1391369]370| 48,7 | 505 | 11,3120 17,3 | 135
Min 1197 | 846 | 4291 33,1 | 135 ] 9,91 | 23,3 ] 19,8 147,3]26,7] 130 93,0 | 9171108268219 36,0 | 376 |446] 39 | 9,19 | 7,83
Max 322412988 | 117 | 103 | 405 | 31,3 | 83,3 | 72,0 | 188 | 117 | 412 387 | 226|214 ]1511]1515]| 634 | 636 |234]251] 298 | 284
p 0,0012** < 0,0001* < 0,0001** 0,0001** 0,0080** 0,0041* 0,1338**ns | 0,7332*ns 0,6506*ns 0,2993*ns < 0,0001**

A — grupa badana
* - test t-Studenta

B - grupa kontrolna
** - test test U Manna—Whitney’a

ns — brak istotno$ci roéznic
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Tabela VII. Poziom spozycia kwaséw tluszczowych w calodziennych racjach pokarmowych badanej grupy kobiet

Analizowany parametr

Parametry % energii
oceny SFA MUFA PUFA NNKT LA ALA
statystycznej
A B A B A B A B A B Al B
Xy 13,7 143147 140 | 559 | 538 | 542 | 529 | 455 [ 4,45 | 0,81 | 0,79
SD 2,44 | 321297230200 145|198 | 142]| 1,87 | 1,33 0,23 0,16

V (%) 178 | 2241 203 | 164 | 359 | 270 | 365 | 26,9 | 41,1 | 298 | 28,0 | 19,8

Me 1353|138 | 14,4 | 13,7 | 523 | 493 | 5,07 | 489 | 4,22 | 403 | 0,76 | 0,76

Min 8491823]|882)698|246)] 34 |236]320] 184 )] 251 |0,48] 0,60

Max 20621 22112411199 141| 106 | 16,6 | 10,4 | 12,6 | 9,43 | 1,62 | 1,16

p 0,2993*ns 0,2141*ns | 0,8227**ns | 0,9588**ns | 0,8659**ns | 0,8985**ns
A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
*- test t-Studenta ** - test U Manna—Whitney’a ns — brak istotnosci réznic
SFA — nasycone kwasy tluszczowe MUFA — jednonienasycone kwasy ttuszczowe PUFA — wielonienasycone kwasy tluszczowe
NNKT — niezbgdne nienasycone kwasy thuszczowe LA — kwas linolowy ALA — kwas a-linolenowy
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Tabela VI11. Poziom spozycia wybranych witamin w calodziennych racjach pokarmowych badanej grupy kobiet

Analizowany parametr

Parametry Witaminy
oceny A B-karoten C E D Bs B, folacyna
statystycznej (ng) (ng) (mg) (mg) (ng) (mg) (ng) (ng)
A B A B A B A B A B A B A B A B
)= 996 | 670 | 1993 | 848 | 54,3 | 332|848 | 6,25 225 | 2,03 | 1,38 ] 1,12 | 1,59 1,67 | 30,8 32,1
SD 707 | 307 | 1651 | 806 | 29,8 | 18,1 | 4,08 | 2,47 | 2,17 | 1,14 | 0,35] 0,30 | 1,07 0,81 | 12,8 12,7
V (%) 7101 4581829 1951|549 |5451]48,2 1347 ] 963 | 56,0 | 256|271 67,1 48,7 | 415 39,5
Me 817 | 584 | 1298 | 502 | 46,1 ] 30,3 ] 7341573 165 | 191 1139]108]| 1,36 151 | 29,0 29,5
Min 361 | 270 | 363 | 148 | 130 | 124 | 407 | 224 | 0,32 | 054 | 0,721 0,66 | 0,10 0,58 | 8,38 14,8
Max 4301 | 1878 | 7017 | 3589 | 150 | 110 | 26,2 | 13,6 | 10,7 | 8,13 | 2,32 | 2,06 | 5,41 419 | 80,1 78,3
p 0,0002** <0,0001** | <0,0001** 0,0002** 0,2837**ns 0,0001** 0,2643**ns 0,6318**ns

A — grupa badana (n=50)
*- test t-Studenta

B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a

ns — brak istotno$ci roznic
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Tabela IX. Poziom spozycia wybranych skladnikow mineralnych w calodziennych racjach pokarmowych badanej grupy kobiet

A — grupa badana (n=50)

*- test t-Studenta

Analizowany parametr
Parametry Skladniki mineralne
oceny Fe J Zn Se Mg
statystycznej (mg) (ng) (mg) (ng) (mg)
A B A B A B A B A B
Ker 11,41 9,40 | 26,6 | 295 | 9,65 | 7,94 | 46,5 | 49,1 | 287 | 228
SD 2531243 | 226 16,7 19411941123 | 151 | 674 | 57,7
V (%) 221 | 25,9 | 85,0 | 56,7 | 20,1 | 24,4 | 26,4 | 30,7 | 235 | 25,3
Me 1111 9,16 | 21,2 | 240 | 958 | 7,78 | 479 | 46,0 | 295 | 223
Min 6,651 4,70 | 172]889]|590 | 396 | 14,7 | 20,3 | 168 141
Max 184 ]| 159 | 143 | 84,4 | 158 | 13,0 | 72,8 | 95,7 | 434 | 354
p 0,0001* 0,0906**ns | <0,0001* | 0,6716**ns | <0,0001*

B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a

ns — brak istotno$ci réznic
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w modelu regresji logistycznej surowym i skorygowanym

i . model surowy model skorygowany*
Analizowany skladnik
wartos¢ p OR [95%ClI] wartos¢ p OR [95%ClI]
Energia (kcal) 0,0023 1,0016 [1,0006; 1,0026] 0,1064 1,0010 [0,9998; 1,0023]
ogolem <0,0001 1,0765 [1,0400; 1,1143] 0,0022 1,0750 [1,0264; 1,1258]
Bialko (g) roslinne 0,0002 1,1725 [1,0774; 1,2761] 0,0446 1,1251 [1,0028; 1,2622]
zwierzece 0,0003 1,0804 [1,0361; 1,1267] 0,0026 1,0947 [1,0322; 1,1610]
Thuszcze (g) 0,0109 1,0250 [1,0026; 1,0446] 0,1168 1,0223 [0,9945; 1,0509]
Weglowodany (g) 0,0064 1,0099 [1,0027; 1,0172] 0,2921 1,0048 [0,9959; 1,0137]
bialka 0,1248 1,1404 [0,9643; 1,3486] 0,0159 1,3788 [1,0621; 1,7900]
thuszcze 0,7302 1,0131 [0,9407; 1,0912] 0,5956 1,0300 [0,9236; 1,1486]
weglowodany 0,6469 0,9835 [0,9160; 1,0560] 0,2354 0,9396 [0,8478; 1,0414]
sacharoza 0,3606 0,9591 [0,8771; 1,0489] 0,6009 0,9698 [0,8643; 1,0880]
% energii SFA 0,2970 0,9281 [0,8066; 1,0679] 0,5589 0,9442 [0,7788; 1,1447]
MUFA 0,2151 1,1016 [0,9453; 1,2836] 0,1553 1,1881 [0,9367;1,5070]
PUFA 0,5507 1,0723 [0,8526; 1,3485] 0,9462 1,0109 [0,7390; 1,3828]
NNKT 0,7002 1,0464 [0,8308; 1,3180] 0,8478 0,9702 [0,7121; 1,3217]
LA 0,7504 1,0406 [0,8144; 1,3296] 0,7997 0,9588 [0,6928; 1,3269]
ALA 0,6319 1,6479 [0,2135; 12,717] 0,9463 1,1189 [0,0426; 29,354]
btonnik pokarmowy (g) 0,0004 1,1885 [1,0805; 1,3072] 0,0533 1,1717 [0,9995; 1,3283]

Tabela X. Wplyw warto$ci energetycznej oraz wybranych skladnikow pokarmowych, a ryzyko wystepowania nieplodnosci

* korekcja o: wiek, wskaznik BMI i WHR, aktywnos¢ fizyczna, palenie papierosoéw, spozycie alkoholu i kofeiny, narazenie na szkodliwe czynniki chemiczne i fizyczne oraz
stosowane w przesztosci doustne $rodki antykoncepcyjne
Cl (Confidence Interval) — przedziat ufnosci

OR (Odds Ratio) — iloraz szans
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Tabela XI. Wplyw wybranych witamin i skladnikéw mineralnych, a ryzyko wystepowania nieplodnosci w modelu regresji logistycznej

surowym i skorygowanym

) . model surowy model skorygowany*
Analizowany skladnik
wartos¢ p OR [95%CI] wartos¢ p OR [95%ClI]
A (ng) 0,0077 1,0019 [1,0005; 1,0033] 0,0151 1,0011 [1,0002; 1,0028]
B-karoten (pg) 0,0007 1,0009 [1,0004; 1,0015] 0,0092 1,0008 [1,0002; 1,0014]
C (mg) 0,0006 1,0475 [1,0201; 1,0755] 0,0541 1,0483 [0,9875; 1,0827]
witaminy E (mg) 0,0018 1,3738 [1,1251; 1,6774] 0,0627 1,4290 [0,8793; 1,8920]
D (ug) 0,5302 1,0783 [0,8521; 1,3647] 0,9436 0,9893 [0,7334; 1,3343]
Bes (MQ) 0,0006 11,871 [2,8875; 48,807] 0,0131 9,3653 [1,5973; 54,909]
B (LLg) 0,6578 0,9088 [0,5954; 1,3873] 0,5215 0,8142 [0,4342; 1,5266]
folacyna (pug) 0,5935 0,9915 [0,9609; 1,0231] 0,7878 0,9942 [0,9527; 1,0374]
zelazo (mg) 0,0004 1,3956 [1,1613; 1,6771] 0,0519 1,2570 [0,9981; 1,5829]
N jod (ng) 0,4754 0,9925 [0,9723; 1,0132] 0,7304 1,0047 [0,9785; 1,0315]
;]kli‘gl;; cynk (mg) 0,0001 1,5827 [1,2488; 2,0059] 0,0080 1,5032 [1,1120; 2,0320]
selen (ng) 0,3468 0,9861 [0,9577; 1,0153] 0,8592 0,9963 [0,9565; 1,0378]
magnez (mg) 0,0001 1,0149 [1,0075; 1,0224] 0,0715 1,0127 [0,9534; 1,0221]

* korekcja o: wiek, wskaznik BMI i WHR, aktywno$¢ fizyczna, palenie papierosow, spozycie alkoholu i kofeiny, narazenie na szkodliwe czynniki chemiczne i fizyczne oraz

stosowane w przesztosci doustne $rodki antykoncepcyjne
OR (Odds Ratio) — iloraz szans

Cl (Confidence Interval) — przedziat ufnosci
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Tabela XI1I. Stopien preferencji wybranych produktéw mlecznych oraz wazkos¢ ich czynnikow wyboru

Produkt Grupa A Grupa B Cavnniki wyboru Grupa A Grupa B

rodu Xe ] SD] R | Xs | SD | R Y y Xe [SD] R [ X [SD] R
Ser twarogowy péttlusty | 406 | 074 | 1 | 388|075 | 1 Smak 29 1020 1 [292]027] 1
Jog owocowy 1,5% 4,00 0,78 5 3.48 | 097 4 Data waznosci 2,90 | 0,30 2 2,86 | 0,40 2
hud - Jakos¢ 2,88 | 0,33 3 2,74 | 0,56 3
S SEE ey Gl 372 1088 3 135103 2 Zdrowe odzywianie 258 | 061 | 4 |240 064 5
Jog naturalny 1,5% 368 | 094 4 322|091 7 Przyzwyczajenie 256 | 061 | 5 [234]066]| 6
Ser twarogowy thusty 3,64 1,01 5 3,50 | 0,84 3 Dodatki smakowe 2,42 | 0,67 6 2,32 | 0,77 7
Mleko 2% 3,46 | 0,99 6 3,24 | 0,98 6 Trwatos¢ 2,34 | 0,63 7 2,50 | 0,65 4
Kefir 2% 324 | 115 7 306 | 1,00 8 Producent 2,18 | 0,56 8 2,12 | 0,72 10
Zawartos¢ ttuszczu 2,14 1 0,70 9 194 | 0,65 11

0,
Mileko 3,2% 3,18 1,14 8 2,92 | 1,03 9 Wygoda 212 | 066 10 214 | 067 9
Jogurt naturalny 0% 3,16 | 0,96 9 282 | 085 | 11 Cena 210 | 065 | 11 | 2,28 | 0,69 8
Jogurt owocowy 0% 3,14 1,09 10 3,44 | 0,91 5 Zawartos¢ biatka 1,9 | 0,83 12 1,82 | 0,66 13
Kefir 0% 284 | 1,15 11 284 | 0,93 10 Zawartos¢ weglowodanow 192 | 0,78 13 1,74 | 0,69 15
MIeko 0.5% 272 | 099 12 272 | 093 12 Wartosé¢ en.ergetyczna 1,88 | 0,72 14 1,86 | 0,70 12
Opakowanie 1,78 | 0,65 15 1,78 | 0,68 14

Parametr statystyczny

t-Kendalla=0,6970

p=0,0016

Parametr statystyczny

t-Kendalla=0,7905

p<0,0001

A — grupa badana (n=50)

R — ranga analizowanej cechy

B — grupa kontrolna (n=50)
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Tabela XI11. Stopien preferencji wybranych produktéw pochodzenia zwierzecego oraz wazkos¢ ich czynnikow wyboru

Grupa A Grupa B
Produkt Grupa A GIERE Czynniki wyboru = P

Xe | SD] R | Xa | SD | R Xe | SD] R [ Xe | SD | R
Kurczak 434 [ o063 | 1 |[414 o053 | 2 JuboiC 290 1030} 1 [278]051] 3
Smak 288 [ 033 2 |28 039 2
Jaja 422 (058 | 2 368 )08 5 Data waznosci 286 | 040 | 3 |29 036 ] 1
Ryby thuste 410 o084 | 3 |400|073] 3 Trwatos¢ 250 068 | 45 1270 | 058 { 4
Przyzwyczajenie 250 | 0,68 | 45 | 240 | 0,61 5
Ryby chude 400 1 078 [ 4 | 358|095 [ 6 Zdrowe odzywianie 246 | 068 | 6 | 224|066 8
Indyk 3,80 | 0,76 5 442 | 061 1 Dodatki smakowe 226 | 0,781 75 | 230 | 0,74 6
Cena 2,26 0,72 7.5 222 | 0,71 9
Wieprzowina 3,48 | 0,68 6 2,84 | 0,93 8 Producent 2,22 | 0,74 9 2,26 | 0,69 7
Wotowina 338 | 0,95 7 3,14 | 1,01 7 Zawartos$¢ ttuszczu 2,06 | 0,79 10 1,78 | 0,71 11
Wygoda 1,86 | 0,67 11 1,88 | 0,69 10
g (e 324 1 092 8 |380)070 | 4 Wartosé energetyczna 182 [ 069 | 12 | 1,76 | 0,66 | 12
t-Kendalla=0,2857 Opakowanie 166 | 063 | 13 | 1,72 | 0,64 | 13

Parametr statystyczny

p=0,3223

Parametr statystyczny

t-Kendalla=0,8053

p=0,0001

A — grupa badana (n=50)

R — ranga analizowanej cechy

B — grupa kontrolna (n=50)
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Tabela XIV. Stopien preferencji wybranych produktow zbozowych oraz wazkos$¢ ich czynnikow wyboru

Grupa A Grupa B

Produkt X | SD | R | Xs | D | R
Ryz 4,18 | 0,63 1 4,06 | 0,62 4
Makaron 4,06 | 0,93 2 4,10 | 0,76 3
Chleb razowy 4,02 | 0,77 3 3,96 | 0,81 5
Bulki razowe 3,88 | 0,85 4 3,78 | 0,82 6
Bulki pszenne 3,86 | 1,03 5 4,16 | 0,55 2
Chleb pszenny 382 | 1,14 6 4,18 | 0,85 1
Ptatki kukurydziane 3,50 | 0,95 7 3,66 | 0,98 7
Kasza gryczana 332 | 1,24 8 2,96 | 0,97 9
Makaron raz 330 | 1,11 9 2,70 | 0,81 10
Kasza jeczmienna 3,30 | 1,07 10 3,32 | 0,94 8

. Grupa A Grupa B
Czynniki wyboru

Xer SD R Xer SD R
Smak 2,84 | 0,47 1 2,84 | 0,37 1
Jako$¢ 2,78 | 0,51 2 2,70 | 0,54 3
Data wazno$ci 2,70 | 0,65 3 2,78 | 0,46 2
Przyzwyczajenie 2,54 | 0,65 4 2,40 | 0,67 5
Zdrowe odzywianie 2,48 | 0,71 5 2,30 | 0,58 6
Trwalos¢ 2,38 | 0,78 6 2,62 | 0,60 4
Producent 2,18 | 0,75 7 2,08 | 0,63 8
Cena 1,94 | 0,65 8 2,12 | 0,69 7
Wart energetyczna 1,88 | 0,77 9 1,76 | 0,69 9
Zawartos¢ weglowodanow 1,78 | 0,74 10 1,72 | 0,70 10
Opakowanie 1,70 | 0,68 11 1,66 | 0,56 11

t-Kendalla=0,4667

Parametr statystyczny

p=0,0603

Parametr statystyczny

t-Kendalla=0,8545

p=0,0003

A — grupa badana (n=50)

R — ranga analizowanej cechy

B — grupa kontrolna (n=50)
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Tabela XV. Stopien preferencji wybranych owocow i warzyw oraz wazko$¢ ich czynnikéw wyboru

Czynniki wyboru Grupa A Grupa B

Ker SD R Ker SD R
Smak 2,90 | 0,36 1 2,90 | 0,30 1
Jakosé 2,82 | 0,48 2 2,88 | 0,33 2
Zdrowe odzywianie 2,62 | 0,67 3 2,60 | 0,57 3
Przyzwyczajenie 2,30 | 0,68 4 2,28 | 0,67 4
Cena 2,18 | 0,75 5 2,24 | 0,72 5
Producent 1,90 | 0,76 6 1,96 | 0,64 6
Warto$¢ energetyczna 1,84 | 0,77 7 1,74 | 0,72 7
Zawarto$¢ weglowodanow 1,78 | 0,76 8 166 | 0,69 | 85
Zawartos¢ biatka 1,76 | 0,77 9 166 | 069 | 85

Grupa A Grupa B

Produkt Xe ]SD] R | Xo | 5D | R
Truskawki 4,70 0,46 1 466 | 0,52 1
Mandarynki/Pomarancze 442 0,57 2 438 | 0,64 2
Banany 4,30 0,76 3 410 | 0,91 6
Orzechy 4,22 | 0,65 4 3,98 | 0,51 7
Salata 4,18 | 0,69 5 4,12 | 0,66 5
Kapusta 412 0,69 6 418 | 0,52 4
Ziemniaki 4,00 0,93 7 4,26 | 0,60 3
Susz owoce 3,64 | 1,14 8 3,32 | 1,02 10
Fasola 3,62 1,01 9 3,52 | 0,95 8
Szpinak 3,60 1,37 10 2,84 | 1,36 11
Groch 3,28 | 1,05 11 | 3,38 | 0,92 9
Parametr statystyczny -Kendalla=0,5636

p=0,0158

A — grupa badana (n=50)

R — ranga analizowanej cechy

B — grupa kontrolna (n=50)

Parametr statystyczny

t-Kendalla=0,9860

p=0,0002
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= endometrioza
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Rycina 1. Czas
(grupa A, n=50)

oczekiwania na zajScie w ciaz¢ oraz przyczyna problemu z zajSciem w ciaz¢ w grupie kobiet badanych
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Rycina Il. Wybrane wskazniki stanu odzywienia badanej grupy kobiet w odniesieniu do przedzialow norm

A — grupa badana (n=50)
**test U Manna—Whitney’a

B — grupa kontrolna (n=50)

***_ test chi-kwadrat

ns — brak istotno$ci roznic
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Rycina Il1. Tryb zycia i formy aktywnos$¢ fizycznej w grupie badanych kobiet
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Rycina IV. Odsetek kobiet plodnych i nieplodnych w przedzialach norm poszczegélnych hormonow

A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
Estr. — estradiol Prog. — progesteron
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Rycina V. Palenie papieroséw oraz spozycie alkoholu w grupie badanych kobiet

A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a ***_ test chi-kwadrat ns — brak istotno$ci roznic
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Rycina V1. Czestotliwos¢ spozycia napojow przez badang grupe kobiet

A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a ns — brak istotnos$ci roznic
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Rycina VII. Zwyczaje zywieniowe badanej grupy kobiet

A — grupa badana (n=50)

**test U Manna—Whitney’a

B — grupa kontrolna (n=50)
ns — brak istotnos$ci roznic
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Rycina VIII. Stopien realizacji norm na poziomie zalecanym dla wartos$ci energetycznej oraz podstawowych skladnikéw pokarmowych

w grupie badanych kobiet

A — grupa badana

B - grupa kontrolna
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Rycina I X. Stopien realizacji norm na poziomie zalecanym dla wybranych witamin w grupie badanych kobiet

A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
* - Al — Adequate Intake - wystarczajace spozycie
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Rycina X. Stopien realizacji norm na poziomie zalecanym dla wybranych skladnikow mineralnych w grupie badanych kobiet

A — grupa badana (n=50)

B — grupa kontrolna (n=50)
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Rycina XI. Preferencje pokarmowe w zakresie wybranych produktow mlecznych

w zaleznoSci od zawartoSci thuszczu wsrod badanej grupy kobiet

A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a ns — brak istotno$ci roznic
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Rycina XlI. Czestotliwos$¢ spozycia wybranych produktéw mlecznych w zaleznosci
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Rycina XIIl. Czynniki wplywajace na wybor produktéw mlecznych wsréd badanej

grupy kobiet

A — grupa badana (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a

B — grupa kontrolna (n=50)
ns — brak istotnosci roznic
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Rycina XIV. Preferencje pokarmowe w zakresie wybranych produktow

pochodzenia zwierzecego wsréod badanej grupy kobiet

A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a ns — brak istotno$ci roznic
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Rycina XV. Czestotliwos¢ spozycia wybranych produktéw pochodzenia

zwierzecego przez badang grupe kobiet

A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a ns — brak istotnos$ci roznic
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Rycina XVI. Czynniki wplywajace na wybér produktéw pochodzenia zwierzecego

wSrod badanej grupy kobiet

A — grupa badana (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a

B — grupa kontrolna (n=50)
ns — brak istotnosci roznic
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Rycina XVII. Preferencje pokarmowe w zakresie wybranych produktow

zbozowych wsrod badanej grupy kobiet

A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a ns — brak istotno$ci roznic
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Rycina XVIII. Czestotliwosé spozycia wybranych produktéw zbozowych przez

badana grupe kobiet
A — grupa badana (n=50) B — grupa kontrolna (n=50)
** - test U Manna—Whitney’a ns — brak istotnoéci réznic
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2. Omowienie wynikéw
2.1. Charakterystyka ogélna i socjoekonomiczna badanych kobiet

Badania w niniejszej pracy zostaly przeprowadzone w kilku etapach. Pierwszy
z nich polegat na przeprowadzeniu badan screeningowych wsrod 550 kobiet z regionu
Wielkopolski. Z tej populacji, do dalszych badan zakwalifikowano subpopulacje kobiet
w wieku rozrodczym, tj. 20 — 40 lat. Do trzeciego etapu, na podstawie kryteriow
wlaczenia 1 wylgczenia oraz checi uczestnictwa w dalszych badaniach, zakwalifikowano
100 kobiet, ktore podzielno na dwie grupy. Grupe badang (A) stanowilo 50 kobiet
w przedziale wiekowym 20 — 40 lat. Byly to kobiety starajace si¢ o dziecko,
ze zdiagnozowang nieptodnoscia pierwotng lub wtérng, bez choréb przewleklych
1 dietozaleznych oraz nie leczone farmakologicznie z powodu nieptodnosci. Druga
grupe kobiet — grupe kontrolng (B) stanowito 50 zdrowych kobiet ponownie
starajacych si¢ zajs¢ w ciaze.

Analize sytuacji socjockonomicznej oraz subiektywnego stanu zdrowia
badanych kobiet przedstawiono w tabeli I. W przypadku sytuacji socjoekonomicznej
ocenie podlegato miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, zawdd, narazenie na szkodliwe
czynniki w miejscu pracy, natomiast bioragc pod uwage stan zdrowia analiza
obejmowata subiektywng jego oceng, dilugos¢ cyklu miesigczkowego, stosowanie
w przeszto$ci doustnych srodkow antykoncepcyjnych oraz przebyte cigze.

Kobiety z nieptodnos$cia w wigkszo$ci zamieszkiwaly miasto, odwrotnie niz
w przypadku kobiet z grupy kontrolnej zamieszkujacej gtownie wsie. Wsrod kobiet
nieptodnych najwickszy odsetek stanowity kobiety z wyksztalceniem wyzszym,
natomiast ws$rod kobiet z grupy kontrolnej najwigcej posiadalo wyksztalcenie
zawodowe. Zawdd pracownika umystowego dominowat w grupie kobiet nieplodnych,
natomiast w grupie kobiet ptodnych praca rozkladata si¢ prawie rowno pomiedzy
pracownikiem umystowym a fizycznym. Roéznice w miejscu zamieszkania,
wyksztatlceniu oraz wykonywanym zawodzie byly statystycznie istotne (p<0,0001).
W obu analizowanych grupach nie stwierdzono istotnych réznic w przypadku narazenia
na szkodliwe czynniki w miejscu pracy (p=0,1614).

Dokonujac analizy subiektywnej oceny stanu zdrowia kobiet pomiedzy grupami
stwierdzono statystycznie istotne réznice (p=0,0113). Kobiety z grupy A w 58%

ocenialy swoj stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry — 32%, w poréwnaniu
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z kobietami z grupy B — dobry 72%, a bardzo dobry 10%. Warto takze podkresli¢,
iz 2% kobiet z grupy A okreslito swoj stan zdrowia jako zty. Kolejnym czynnikiem
poddanym analizie byla dlugo$¢ cyklu miesigczkowego, gdzie rowniez wykazano
istotne roznice (p=0,0341). Prawie wszystkie kobiety z zaburzeniami ptodnosci (94%)
oraz z grupy kontrolnej (96%) miaty cykle miesigczkowe trwajace 21 — 35 dni. Krotsze
cykle odnotowano w obu grupach — odpowiednio 2% i 4%, jednakze tylko w grupie
kobiet z nieptodnoscig stwierdzono wystgpowanie dtuzszych cykli miesigczkowych niz
36 dni (4%). Analizujac procentowy rozktad badanych kobiet pod wzgledem
stosowanych w przeszio$ci doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych odnotowano,
ze 70% kobiet z grupy A i1 54% z grupy B przyjmowato je, jednakze nie wykazano
istotnych réznic pomigdzy obu grupami. Innym parametrem poddanym ocenie byty
przebyte cigze. Analizujac cigze zakonczone urodzeniem zywego dziecka wykazano
znamiennie istotne rdéznice pomiedzy grupami (p<0,0001). W grupie kobiet
z nieptodnoscig odnotowano wczesniejsze urodzenie dziecka u 18% badanych kobiet,
co $wiadczy o wystepowaniu u nich nieplodnosci wtdérnej, natomiast nieptodnos¢
pierwotng stwierdzono u 82%. W grupie B nie wykazano przebytych poronien, zarowno
naturalnych jak i sztucznych, natomiast w grupie A zaobserwowano wystapienie

poronien naturalnych u 22%, co bylo statystycznie istotne (p=0,0004).

W badanej grupie kobiet z nieptodnosciag dodatkowo przeprowadzono wywiad
dotyczacy dlugosci oczekiwania na potomstwo oraz przyczyny problemow z zajsciem
w cigze. Uzyskane wyniki badan przedstawiono na rycinie I. Dla 50% kobiet czas
oczekiwania na zajScie w cigz¢ wynosit ponad 18 miesiecy. Rownie wysoki odsetek
kobiet, wynoszacy 38%, odnotowano w przedziale 12 — 18 miesiecy. Dokonujac oceny
przyczyn nieptodnosci 54% kobiet wskazato stwierdzone zaburzenia owulacji, a 40%

odpowiedziato, Ze przyczyna zaburzen ptodnosci nie zostata jeszcze zdiagnozowana.
2.2. Charakterystyka antropometryczna badanych kobiet

Dane dotyczace charakterystyki antropometrycznej badanych  kobiet
przedstawiono w tabeli Il, Il oraz dodatkowo uzupeliono rycing II. Porownujac
srednie wartosci wieku dla obu grup kobiet wykazano, ze s$rednia wieku kobiet
z nieplodnoscia wynosita 32,2 + 3,97 lat, natomiast kobiet z grupy kontrolnej
36,8 + 3,90 lat, co bylo znamiennie istotne (p<0,0001). Analizujac warto$ci wysokosci

i masy ciala pomiedzy badanymi grupami nie stwierdzono istotnych réznic (p>0,05).
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Na podstawie przeprowadzonych pomiaréw antropometrycznych dokonano takze oceny
wskaznikow stanu odzywienia, do ktorych nalezaly: BMI, WHR oraz zawarto$¢
procentowa tkanki tluszczowej. Interpretacje wskaznikéw dokonano w oparciu
o dostepne normy [86, 286, 290]. Dokonujac analizy wskaznika BMI nie wykazano
istotnych roznic, a w obu grupach ok. 70% kobiet cechowalo si¢ warto$ciami w zakresie
prawidlowej masy ciala. Innym ocenianym parametrem antropometrycznym byt
wskaznik WHR, dla ktérego uzyskane srednie wartosci dla obu grup byly nizsze niz
0,85, jednakze dla kobiet z grupy A wartos$¢ ta byla nieco nizsza, co byto statystycznie
znaczace (p=0,0004). W obu grupach kobiet dokonano takze oceny procentowej
zawarto$ci  tkanki  tluszczowej.  Analizujac  uzyskane  warto$ci  S$rednie,
dla poszczegolnych grup wiekowych, wykazano, iz nie byly one statystycznie istotne,
natomiast po odniesieniu wynikéw badan wilasnych do zalecanych norm Gallagher’a
oraz Zhu wykazano istotne statystycznie roznice w przypadku odniesienia wytgcznie do
norm Zhu (p=0,0396), ktére poza wiekiem, plcia oraz BMI uwzgledniaja ryzyko
wystapienia zespotu metabolicznego. W tym przypadku obie grupy kobiet przekroczyty

zalecane normy (A vs. B — 14% vs. 36%).

2.3. Tryb zycia ze szczegélnym uwzglednieniem aktywnosci fizycznej

badanych kobiet

Kolejnym etapem analizy byta ocena trybu zycia, w tym podejmowanych form
aktywnos$ci fizycznej, badanych kobiet. Uzyskane wyniki badan przedstawiono
na rycinie III, a podczas ich analizy w kazdym parametrze nie wykazano rdznic
istotnych réznic pomigdzy grupami kobiet (p>0,05). W przypadku trybu zycia ok. 45%
kobiet z obu grup wskazalo go jako $rednio aktywny, przy czym dwukrotnie wigkszy
odsetek kobiet z nieptodnoscia wskazat siedzacy tryb zycia i tym samym dwukrotnie
wiecej kobiet z grupy kontrolnej wskazato tryb zycia jako aktywny. Do analizowanych
form aktywnosci fizycznej zaliczono ¢wiczenia aerobowe jak i tlenowe, energiczne jak
I umiarkowane, takie jak: jazda na rowerze, bieganie, aerobic, gimnastyka
indywidualna, ptywanie, ¢wiczenia na sitowni oraz gry zespolowe. Najczgsciej (3 — 4
razy w tygodniu) podejmowang forma aktywnoSci przez obie grupy kobiet, byla
gimnastyka indywidualna oraz jazda na rowerze, jednoczesnie ten rodzaj aktywnosSci

fizycznej byl wykonywany zaledwie przez ok. 6% kobiet. Niepokojagcym wydaje si¢
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fakt, iz w przypadku kazdej z form aktywnos$ci fizycznej, zawsze najwigkszy odsetek

kobiet wykonywat ja rzadko lub nie wykonywat nigdy.

2.4. Badania hormonalne, profil lipidowy oraz ci$nienie tetnicze wsréd

badanych kobiet

W celu stwierdzenia zaburzen hormonalnych w analizowanej grupie kobiet
wykonano badania biochemiczne obejmujace cztery hormony: LH, FSH, 17- estradiol
oraz progesteron. W grupie kobiet bez zaburzen plodnosci badania te wykonano
wylacznie w fazie owulacyjnej, natomiast w grupie kobiet z nieptodnoscig badania
dodatkowo wykonano w fazie folikularnej oraz lutealnej. Uzyskane wyniki badan
przedstawiono w tabeli IV oraz dodatkowo, w celu lepszego zobrazowania
wystepujacych odchylen od wartosci referencyjnych, na rycinie IV.

Badania biochemiczne krwi polegaly na oznaczeniu stezenia nstgpujacych
hormonéow — LH, FSH, lutropina, folikulotropina. Wyzsze stgzenia, w fazie
owulacyjnej, w grupie kobiet nieptodnych wykazano w przypadku estradiolu oraz
nieznacznie dla progesteronu (p>0,05). Nizsze wartosci uzyskano w przypadku LH oraz
FSH, jednakze znamiennie istotne réznice odnotowano wyltacznie w przypadku
pierwszego z nich (p=0,0091). Stezenia wszystkich hormonow, we wszystkich fazach
cyklu miesigczkowego, w obu grupach kobiet, miescity si¢ w granicach wartosci
referencyjnych. Odnoszac jednak wyniki poszczegélnych kobiet do norm (rycina IV),
w grupie z zaburzeniami ptodnos$ci odnotowano wigkszy odsetek kobiet, ktorych
stezenia wszystkich analizowanych hormonow w fazie owulacyjnej byty ponizej lub
powyzej wartosci referencyjnych w poréwnaniu z kobietami plodnymi, gdzie
w przypadku kazdego hormonu ok. 85% kobiet spetniato normy. W fazie owulacyjnej
kobiet z grupy nieptodnych, w wigkszosci cechowat poziom hormonéw ponizej normy,
ktory wynosit od 22% w przypadku estradiolu do 62% w przypadku LH. Odchylenia
od norm odnotowano w przypadku kobiet nieptodnych rowniez w pozostatych fazach
cyklu, jednakze tylko nieznaczne (2 — 4%) w fazie lutealnej, natomiast czestsze
w folikularnej, gdzie w zalezno$ci od analizowanego hormonu odstgpstwa wynosity

od 4 do nawet 42%.

W zwigzku z faktem, iz spozycie nasyconych kwasow ttuszczowych 1 izomerow
trans nienasyconych kwasow tluszczowych wplywa niekorzystnie na profil lipidowy,

a takze stwierdzeniem, iz u niektorych nieplodnych kobiet, szczegdlnie z PCOS,
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wystepuje niekorzystny profil lipidowy, badania laboratoryjne objety takze oznaczenie
profilu lipidowego. Wyniki badan zostaty przestawione w tabeli V. Zaobserwowano,
ze stezenie cholesterolu catkowitego w obu grupach kobiet nie przekraczato
dopuszczalnej normy wynoszacej < 200, a w grupie kobiet ptodnych warto$¢ srednia
byl wyzsza, jednakze otrzymane wyniki nie roznity si¢ istotnie statystycznie (p>0,05).
Podobne zalezno$ci uzyskano w przypadku stezenia frakcji LDL, z ta roznica,
ze wyzsze wartosci stwierdzono w grupie kobiet nieptodnych. Dokonujac poréwnania
miedzy grupami stezenia cholesterolu fakcji HDL oraz triacylogliceroli, stwierdzono
obie wyzsze warto$ci w grupie kobiet bez zaburzen plodnosci, co bylo statystycznie
istotne, jednocze$nie uzyskane warto$ci rowniez miescily si¢ w wartoSciach

referencyjnych.

Kolejnym analizowanym parametrem ws$rod kobiet bylo ci$nienie tetnicze krwi.
Wyniki badan, przestawione w tabeli V, wskazuja na znamiennie istotnie nizsze
ci$nienie tetnicze skurczowe (p<0,0001) oraz rozkurczowe (p=0,0175) w grupie kobiet
z nieplodno$cig. Uzyskane warto$ci dla grupy kobiet nieplodnych wynosity
111/68,5 mmHg, natomiast wsrod kobiet z grupy kontrolnej 125/73,0 mmHg.

2.5. Palenie papierosow, spozycie napojow oraz alkoholu wsrod badanych
kobiet

Kolejnym etapem analizy byla ocena wystgpowania natogu jakim jest palenie
papierosOw, a takze ocena spozycia napojow w tym alkoholowych. Uzyskane wyniki
badan zostaly przedstawione na rycinie V oraz V1.

W przypadku palenia nie wykazano istotnych réznic pomiedzy grupami
(p<0,05), a obie grupy kobiet w ok. 90% przyznaty, iz nigdy nie pality papierosow
(rycina V). Oceniajac w analizowanej grupie kobiet spozycie alkoholu (rycina V)
rébwniez nie wykazano statystycznie istotnych roznic (p<0,05) zar6wno w spozyciu
danego rodzaju alkoholu jak i czgstotliwosci spozycia. Najwickszy odsetek kobiet
nieplodnych 1 ptodnych, ok. 80% w kazdej z grup, spozywat wino i jednocze$nie
wykazywat jego rzadkie spozycie, cho¢ grupa kobiet z zaburzeniami ptodnosci czgsciej
wskazywata takze spozycie 1 — 2 razy w tygodniu (ok. 20%). Okoto 60% kobiet w obu
grupach rzadko konsumowato piwo, natomiast ponad potowa nigdy nie spozywata

wadki. Te kobiety, ktore zaznaczyty jej spozycie okreslity je jako rzadkie.
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Na rycinie VI przestawiono czgstotliwos¢ spozycia napojow, do ktoérych
zaliczono: wodg, napoje gazowane oraz energetyzujace, napoje typu cola, herbate,
kawe bezkofeinowa oraz kawe. Analizujagc spozycie wszystkich wymienionych
napojow roéznice istotnie statystycznie wykazano jedynie w przypadku spozycia
napojow energetycznych (p=0,0388) oraz herbaty (p=0,0028). Zaobserwowano wyzszy
odsetek kobiet z nieptodnoscia spozywajacych napoje energetyczne w stosunku do
kobiet bez z zaburzen ptodnosci (A vs. B — 20% vs. 8%). Na uwage zastuguje fakt,
ze obie grupy kobiet spozywaly je rzadko, jednakze 4% kobiet z grupy badanej
spozywato je 1 — 2 razy w tygodniu. Spozycie herbaty byto wyzsze w grupie kobiet
nieplodnych, a czestotliwos$¢ spozycia zostata okreslona jako codzienna (94%) lub 3 — 4
razy w tygodniu (6%), podczas gdy w grupie kobiet ptodnych, poza spozyciem
odpowiednio 90% 1 2%, wykazano takze jej rzadkie spozycie u 8%. Analizujac
spozycie pozostatych napojow wykazano, iz woda mineralna w obu grupach przez
ok. 73% byla spozywana codziennie. Podobienstwa wykazano takze w czestotliwos$ci
spozycia stodzonych napojow gazowanych oraz typu cola — nie spozywato ich w ogole
odpowiednio ok. 50% oraz ok. 30% kobiet w obu grupach. Biorac pod uwage spozycie
kawy stwierdzono jej czgstsze codzienne spozycie wsrod grupy plodnych kobiet
(A vs. B — 62% vs. 84%) i jednocze$nie czegstsze spozycie 3 — 4 lub 1 — 2 razy
w tygodniu w grupie kobiet nieptodnych. W przypadku spozycia kawy bezkofeinowe;j

w obu grupach kobiet wykazano, iz 86% z nich nie pila jej wcale.

2.6. Zwyczaje zywieniowe badanych kobiet

Przed przystapieniem do oceny sposobu zywienia kobiet z nieptodnos$cia oraz
kobiet z grupy kontrolnej dokonano, krotkiej oceny zwyczajow zywieniowych, a wyniki
umieszczono na rycinie VII. Ocenie podlegata regularno$¢ spozywanych positkow,

ich 1lo$¢ dziennie oraz dtugos¢ przerw pomiedzy nimi.

Analizujac regularnos¢ spozywania positkow oraz ich ilos¢ w ciggu dnia nie
wykazano statystycznie istotnych réznic pomigdzy grupami kobiet. Na uwage zwraca
fakt, iz prawie 50% kobiet z nieptodnosciag wskazywalo regularny tryb spozywania
positkow, natomiast w przypadku kobiet ptodnych bylo to ok. 30%. Obie grupy kobiet
w najwiekszym odsetku (46%) spozywaty 4 positki dziennie, przy czym wigcej kobiet
nieptodnych spozywato 5 positkdw niz 3, odwrotnie niz stwierdzono w grupie kobiet

ptodnych. Wyrazne rdznice pomiedzy kobietami odnotowano w przypadku dtugosci
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przerw migdzy positkami (p=0,0156). Przerwy 3-godzinne wykazano u wigkszego
odsetka kobiet z nieptodnoscig (A vs. B — 40% vs. 30%). W obu grupach kobiet
stwierdzono, takze wysoki odsetek kobiet, ktore positki spozywaly w roznych
odstepach czasu (ok. 37%) oraz z przerwami 4-godzinnymi. Na uwage¢ zastuguje fakt,
iz krotsze przerwy w positkach (2-godzinne) wystepowaly tylko w grupie kobiet

z nieptodnoscia, natomiast dtuzsze niz 5 godzin w grupie kobiet ptodnych.

2.7. Warto$¢ energetyczna oraz zawarto$¢ podstawowych skladnikow
pokarmowych w calodziennych racjach pokarmowych badanych

kobiet

Kolejnym etapem ocena sposobu zywienia badanych kobiet. Dane dotyczace
sposobu zywienia uzyskano w oparciu o wywiad o spozyciu z 24 godzin, prowadzonym
przez okres 7 dni. Uzyskane wyniki dotyczace wartoSci energetycznej, zawarto$ci
podstawowych sktadnikow pokarmowych w catodziennych racjach pokarmowych
(CRP) oraz procentu energii pochodzacego z bialka, tluszczu, weglowodandéw
i sacharozy przedstawiono w tabeli VI. Dodatkowo na rycinie VIII przedstawiono
stopien realizacji norm na poziomie zalecanym dla wartos$ci energetycznej oraz

podstawowych sktadnikow pokarmowych, w oparciu o aktualne normy [126].

Z analizy danych wynika, iz warto$¢ energetyczna CRP kobiet z nieplodnos$cia
byla wyzsza w porownaniu z kobietami z grupy kontrolnej (A vs. B — 1880 Kcal
vs. 1647 kcal), co bylo statystycznie istotne (p=0,012). Stopien realizacji norm dla
wartos$ci energetycznej, na poziomie zalecanym, wyniost ok. 80% dla obu grup
wiekowych wsrdd kobiet z nieptodnoscig oraz ok. 60% wsrod kobiet ptodnych
z przedziatu wiekowego 19 — 30 lat i ok. 70% wsrdd kobiet powyzej 31 roku zycia.

Bioragc pod uwagg $rednig zawarto$¢ biatka w CRP stwierdzono istotnie wyzsza
(p<0,0001) zawartos¢ biatka ogoétem w grupie kobiet z nieptodnoscia, ktorego podaz
przekraczata wartosci zalecane 1 wynosita 72,2 + 14,7 g. W grupie kontrolnej kobiet
podaz biatka wynosita 57,2 + 14,3 . Jak wynika z danych dotyczacych analizy
procentu energii, udziat energii z biatka wynosit 15% dla kobiet z nieptodnoscia oraz
14% dla kobiet ptodnych. W obu grupach wykazano takze wyzsze spozycie biatka
zwierzecego niz roslinnego. Analizujagc poszczegdlne biatka w  zaleznosci od
pochodzenia, w grupie kobiet nieplodnych mimo wysoce istotnie statystycznego

(p=<0,0001) wyzszego spozycia biatka roslinnego (A vs. B — 21,9 g vs. 18,0 g),
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odnotowano takze wyzsze spozycie biatka zwierzgcego (A vs. B — 45,9 g vs. 35,5 @),
w poréwnaniu z grupg kontrolng, co réwniez bylo znamiennie istotne (p=0,0001).

Istotnos$¢ roznic (p=0,0080) wykazano takze w przypadku zawartosci tlhuszczu
w CRP kobiet, gdzie wyzszg warto$¢ uzyskano w grupie kobiet z nieptodnoscig (A vs.
B — 77,1 g vs. 66,5 g). Wartos$¢ ta nie przekraczata jednak zalecanych norm, a stopien
realizacji w obu grupach wiekowych wynosit ok. 97%. W przypadku kobiet bez
zaburzen ptodnosci wyzszy stopien realizacji norm wykazano dla kobiet powyzej
31 roku zycia (ok. 88%) w poréwnaniu z mtodszymi w grupie (ok. 70%). Biorac pod
uwage procent energii pochodzacej z tluszczu, wykazano przekroczenie zalecanych
wartosci 1 jednoczes$nie zblizong wartos¢, wynoszaca ok. 37%, w obu grupach kobiet,
co nie byto statystycznie istotne (p>0,05).

W analizowanych CRP wykazano takze istotne réznice (p=0,0041) w $redniej
zawarto$ci weglowodanow, ktora byla wyzsza w grupie kobiet z nieptodnoscia (A vs. B
242 + 61,7 g vs. 207 = 59,6 g). Jednocze$nie w obu grupach kobiet stwierdzono
niedostateczny poziom spozycia weglowodanow, co w przypadku stopnia realizacji
norm wynioslo ok. 60% dla kobiet w wieku powyzej 31 lat, natomiast w mlodsze;j
grupie wickowej kobiety z nieptodnoscia wykazaly nieco wyzszy stopien realizacji
w poréwnaniu z kobietami ptodnymi. Dokonujac oceny procentu energii pochodzace;j
z weglowodanow, wykazano zbyt niski udziat, wynoszacy ok. 49%, dla obu grup
kobiet. Biorac pod uwagg procent energii pochodzacej z sacharozy, w obu grupach
kobiet wykazano przekroczenie zalecanej wartosci, a warto$¢ ta nieznacznie wyzsza
byla w grupie kobiet z zaburzeniami ptodnosci (A vs. B — 11,3 + 4,03% vs. 12,2 +
4,88%). Oceniajac zwarto§¢ w CRP blonnika pokarmowego stwierdzono jego niskg
podaz w obu grupach kobiet, ponizej zalecanej wartosci. Jednocze$nie w grupie kobiet

nieptodnych stwierdzono istotnie wyzsza jego zawarto$¢ (p<0,0001).

2.8. Poziom spozycia kwasow thuszczowych w calodziennych racjach

pokarmowych badanych kobiet

Wyniki zawarte w tabeli VII przedstawiaja udzialy procentowe energii
pochodzacej z poszczegolnych kwasow ttuszczowych oraz grup kwasow. Udziat energii
z kwasdéw nasyconych (SFA), jednonienasyconych (MUFA) oraz wielonienasyconych
(PUFA) byt zblizony w obu grupach kobiet 1 wynosit ok. 14% dla SFA oraz MUFA

1 ok. 5% dla PUFA, jednocze$nie nie wykazano istotnosci réznic pomigdzy grupami

153



kobiet (p>0,05). Podobnie brak istotnych réznic oraz zblizong warto$¢ stwierdzono
w przypadku udziatu energii pochodzacej z kwasu linolowego i a-linolenowego, ktéra

wynosita odpowiednio ok. 4,1% oraz 0,76%.

2.9. Zawartos¢ wybranych witamin w calodziennych racjach

pokarmowych badanych kobiet

Analize zawartosci w CRP wybranych witamin, a takze stopien realizacji
zalecanych norm przedstawiono w tabeli VIII oraz na rycinie 1X. Do analizowanych
witamin nalezaly: witamina A, B-karoten, witamina C, E, D, Bg, Bi, oraz folacyna.
W odniesieniu do wigkszos$ci analizowanych witamin jako norme przyjeto zalecane
spozycie (RDA), jedynie w przypadku witaminy E i D, ze wzgledu na brak RDA,
przyjeto wystarczajace spozycie (Al).

Poddajac ocenie zawartos¢ w CRP witamin antyoksydacyjnych, w przypadku
witaminy A, ws$rdd kobiet z nieptodnoscig, wykazano jej spozycie z dieta znacznie
przekraczajace zalecane normy — ok. 120%, w poréwnaniu z kobietami ptodnymi, ktore
w 80% realizowaty zalecang norm¢. Zawarto$¢ witaminy A w CRP migdzy grupami
byta istotnie statystyczna (p=0,0002) (A vs. B — 817 pg vs. 584 ng). Takze w grupie
kobiet nieptodnych odnotowano znamiennie wyzszg (p<0,0001) zawartos¢ B-karotenu
(A vs. B — 1298 pg vs. 502 pg). Jak wynika z danych zawarto$¢ witaminy C w CRP
kobiet nieptodnych byla réwniez znaczaco wyzsza (p<0,0001) w pordwnaniu
z kobietami z grupy kontrolnej (A vs. B — 46,1 mg vs. 30,3 mg), jednakze obie grupy
nie spetniaty zalecanej normy dla tej witaminy. Ostatnig analizowang witaming
antyoksydacyjng byta witamina E. Wsrod kobiet nieptodnych jej spozycie ksztattowato
si¢ na poziomie 7,34 mg, natomiast wsréd grupy kobiet plodnych bylo to nizsze
spozycie — 5,73 mg, co bylo statystycznie istotne. Jednoczesnie wykazano, wyzszy
stopien realizacji zalecanych norm dla kobiet nieptodnych wynoszacy ok. 92%,
w poréwnaniu z kobietami z grupy badanej — ok. 72%.

Analizujac poziom spozycia witaminy D odnotowano zdecydowanie nizsze jej
spozycie od wystarczajacego w obu grupach kobiet, ksztattujace si¢ na poziomie ok.
35%. Tym samym uzyskane wartosci w CRP nie réznicowaty grup kobiet (p>0,05),
a nieznacznie wyzszg zawarto$§¢ witaminy D wykazano w grupie kobiet plodnych

(Avs.B—1,65pugvs. 1,91 pg)
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Podobng zalezno$¢, jak w przypadku witaminy D, uzyskano dla witaminy B2
oraz folacyny. W przypadku witaminy Bi, zawartos§¢ w CRP wyniosta ok. 1,40 ug,
co zapewniato realizacj¢ normy na poziomie ok. 60%, natomiast najnizsza zawarto$cig
w CRP cechowata si¢ folacyna (ok. 30 pg), ktora tym samym zaledwie w ok. 7%
pokrywala zalecane spozycie dla kobiet. Analizujagc witaminy z grupy B, roznice
istotnie statystycznie (p=0,0001) wykazano tylko w przypadku zawarto$ci witaminy Bg
(Avs. B—-1,39 mg vs. 1,08 mg). Stwierdzono, iz CRP kobiet z zaburzeniami ptodnosci
pokrywaty jej zapotrzebowanie w 106% w porownaniu z kobietami z grupy kontrolnej,

gdzie stopien realizacji wyniost ok. 80%.

2.10. Zawarto$¢ wybranych skladnikow mineralnych

w calodziennych racjach pokarmowych badanych kobiet

Kolejnym etapem oceny sposobu zywienia byla analiza zawartosci w CRP
wybranych witamin mogacych wptywaé na ptodno§é. Uzyskane wyniki zostaly
przedstawione w tabeli IX oraz dodatkowo uzupetione rycing X, obrazujaca stopien
realizacji zalecanych norm. Do analizowanych sktadnikow mineralnych nalezaty:
zelazo, jod, cynk, selen oraz magnez. W odniesieniu uzyskanych wynikéw do
obowigzujacych norm postuzono si¢ wartoscig zalecanego spozycia.

Srednia zawarto$¢ zelaza w CRP byta znamiennie wyzsza (p=0,0001) w grupie
kobiet nieptodnych (A vs. B — 11,4 + 2,53 mg vs. 9,40 + 2,43 mg). W obu grupach
kobiet pierwiastek ten nie byl dostarczany w wystarczajacej ilosci, a spozycie Zelaza
w grupie kobiet nieptodnych pokrywato w ok. 60% jego zalecang podaz, natomiast
w grupie kobiet ptodnych w ok. 52%.

W przypadku jodu zaobserwowano w obu grupach kobiet bardzo niska jego
zawarto$¢ w CRP, wynoszacg ok. 23 pg. Uzyskane warto$ci wykazaty niewystarczajaca
podaz tego pierwiastka, a stopien realizacji normy wyniost zaledwie ok. 15%.

Analizujac  wyniki dotyczace cynku wykazano znamiennie wyzsza jego
zawarto$¢ w CRP kobiet z zaburzeniami ptodnosci (A vs. B — 9,65 + 1,94 mg vs. 7,84 +
1,94 mg) (p<0,0001). Otrzymane wyniki wskazuja na przekroczenie zalecanej normy
przez kobiety nieptodne (120%) , natomiast w grupie kobiet ptodnych zaobserwowano
petne pokrycie zapotrzebowania.

Kolejnym analizowanym sktadnikiem mineralnym byl selen, w przypadku,

ktérego odnotowano zblizong zawarto§¢ w CRP w obu grupach kobiet wynoszaca
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ok. 47 pg. Tym samym odnoszac si¢ do norm wykazano w obu grupach realizacje
zalecanych wartos$ci na poziomie ok. 85%.

Poddajac ocenie $rednig zawartos¢ magnezu w CRP wykazano jej istotnie
wyzszg wartos¢ w grupie kobiet nieptodnych (p<0,0001) (A vs. B — 287 + 67,4 mg
vs. 228 £ 57,7 mg). Biorac pod uwagg stopien realizacji zalecanej normy dla magnezu
wykazano, iz kobiety z zaburzeniami plodno$ci niezaleznie od wieku realizowaty
zapotrzebowanie w 90%. Nizszy poziom realizacji wykazano wsrod kobiet z grupy
kontrolnej, przy czym wsrdd kobiet mtodszych (19 — 30 lat) nizszy, wynoszacy 60%

w porownaniu z kobietami powyzej 31 roku zycia — ok. 73%.

2.11. Wplyw wartosci energetycznej, wybranych skladnikéw
pokarmowych, witamin oraz skladnikow mineralnych zawartych
w calodziennych racjach pokarmowych badanych kobiet na ryzyko

wystgpienia nieplodnosci

W celu skorygowania wplywu dodatkowych czynnikow na wystgpienie
nieplodnosci oraz interpretacji tylko 1 wytacznie sposobu zywienia badanych kobiet,
zbudowano wielowymiarowe modele regresji logistycznej. Uzyskane wyniki zostaty
przestawione w tabelach X i XI. Skorygowany model regresji dotyczacy sposobu
zywienia, w przeciwienstwie do surowego, zostal skorygowany o wptyw czynnikow,
ktére mogly dodatkowo falszowa¢ uzyskane wyniki i od ktérych mogta zaleze¢
przynaleznos¢ kobiet do grupy kobiet nieptodnych. Do tych czynnikow nalezaty: wiek,
wskaznik BMI 1 WHR, aktywno$¢ fizyczna, palenie papierosdéw, spozycie alkoholu
1 kofeiny, narazenie na szkodliwe czynniki fizyczne i chemiczne w miejscu pracy oraz
stosowanie w przesztosci doustne $rodki antykoncepcyjne. W celu bardziej obrazowej
interpretacji, w tabelach kolorem szarym zaznaczono istotne parametry.

Silny rzeczywisty wplyw na ryzyko wystapienia nieplodnosci wykazano
w przypadku spozycia bialka (tabela X), zar6wno ogotem, jak i biatka ro§linnego oraz
zwierzgceg0 — wraz ze wzrostem spozycia wzrastato ryzyko wystapienia nieptodnos$ci
(OR>1). Procent energii pochodzacej z bialkka w surowym modelu regresji,
nie wykazywat istotnie statystycznego zwigzku z nieptodnos$cia, jednakze po korekcji
wraz ze wzrostem udzialu energii wzrastato ryzyko wystapienia nieptodnosci (OR>1).

Analizujagc  wplyw poszczegdlnych witamin 1 skladnikow mineralnych

(tabela XI) odnotowano rzeczywisty ich udzial w nieptodnosci w przypadku spozycia
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witaminy A, B-karotenu, witaminy Bg oraz cynku, gdyz po korekcji o wymienione
wczesniej czynniki mogace zaktocaé pierwotne wyniki, wartosci te nadal pozostaty
statystycznie istotne. Wraz ze wzrostem spozycia wymienionych sktadnikow

mineralnych i witamin wzrastato ryzyko wystgpienia nieptodnosci u kobiet (OR>1).

2.12. Preferencje pokarmowe, czestotliwos¢ spozycia oraz czynniki
wyboru w zakresie spozycia wybranych produktéow mlecznych wsrod

badanych kobiet

Zgodnie z informacjami, iz niektore grupy produktéw moga mniej lub bardziej
wptywaé na plodno$¢ kobiet, w pracy podjeto takze probg oceny preferencji
pokarmowych, czgstotliwosci spozycia oraz czynnikdw decydujacych o wyborze
poszczegolnych grup produktéw. Do uszeregowania preferencji wykorzystano wartosci
srednich preferencji (x), ktore sklasyfikowano w trzech zakresach wartosci: niskie
preferencje — X < 2,34, srednie preferencje — 2,34 < X < 3,67 wysokie preferencje —
X > 3,67 [59, 265]. Do uszeregowania czynnikow wyboru wykorzystano nastepujace
zakresy wartosci: wazko$¢ wyboru niska — Xg < 1,67, wazko$¢ wyboru $rednia —
1,67 < X < 2,34 oraz wysoka wazko$¢ wyboru — X, > 2,34 [59, 265].

Dane dotyczace preferencji pokarmowych badanych kobiet w zakresie
wybranych produktow mlecznych, w zalezno$ci od zawarto$ci thuszczu, czestotliwos¢
ich spozycia oraz czynniki wyboru przestawiono na rycinach XI, XII i XIII. Ponadto
uzyskane wyniki dodatkowo zastaty przedstawione w tabeli XII obrazujacej stopien
preferencji i wazkos$¢ czynnikoéw wyboru w obu grupach kobiet. Na podstawie analizy
preferencji pokarmowych (rycina XI, tabela XII) wykazano istotne roznice tylko
w przypadku jogurtu owocowego 0 1,5% zawarto$ci ttuszczu (p=0,0047) oraz jogurtu
naturalnego o takiej samej procentowej zawartosci ttuszczu (p=0,0105). Wigksze
uznanie tych produktow wykazano w grupie kobiet nieptodnych, w ktorej jogurt
owocowy bardzo lubito 24% a lubitlo 58%, w poréwnaniu z kobietami z grupy
kontrolnej, gdzie uzyskano takie sam odpowiedzi u odpowiednio 12% i 44%.
W przypadku jogurtu naturalnego 1,5% wykazano identyczng zalezno$¢. Stwierdzono,
1z bardzo lubito go 16% kobiet nieptodnych a 6% ptodnych, a lubito odpowiednio 32%
1 18%. Do najmniej lubianych produktéw obie grupy zaliczyly odttuszczone jogurty,
zarowno owocowe jak i naturalne, ottuszczony kefir oraz mleko o 0,5% zawarto$ci

thuszczu. Natomiast najcze$ciej preferowanym produktem pochodzenia mlecznego
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okazal si¢ ser twarogowy potthusty. Wszystkie analizowane produkty mleczne o rdéznej
zawartosci tluszczu, wsréd obu grup kobiet cieszyly sie wysokimi (Xg > 3,67) lub
srednimi preferencjami (2,34 < Xg < 3,67). Wsrdd kobiet nieplodnych w grupie
produktow o wysokich preferencjach znalazly sie: ser twarogowy pottlusty oraz chudy,
jogurt owocowy 1,5% oraz naturalny 1,5%, natomiast w grupie kobiet ptodnych tylko
pierwszy z wymienionych. Ws$rod analizowanych grup kobiet wykazano
uporzadkowanie preferencji, co oznacza, ze cechowaty si¢ podobnymi preferencjami
(t-Kendalla=0,6970; p=0,0016).

W potaczeniu z preferencjami dokonano oceny czgstotliwo$¢ spozycia
wybranych produktow mlecznych, z uwzglednieniem ich podziatu w zaleznosci od
zawarto$ci ttuszczu (rycina XII). Uzyskane wyniki pozwolily na wykazanie istotnych
réznic w spozyciu jogurtu naturalnego zawierajacego 1,5% ttuszczu (p=0,0191) oraz
odtluszczonego mleka o 0,5% zawartos$ci thuszczu (p=0,0330). W grupie kobiet
nieptodnych wykazano istotnie czestsze spozycie jogurtu 1,5%, gdzie 52% kobiet
spozywato go 1 — 2 razy w tygodniu lub czgséciej, w porownaniu z kobietami ptodnymi,
gdzie ten sam schemat spozycia wykazano u 22% z nich. Analizujac spozycie mleka
0,5%, mimo iz byt to produkt najrzadziej wybierany w obu grupach, odnotowano
Wyzsze jego spozycie w grupie kobiet nieptodnych, gdzie 16% z nich spozywalo je
1 — 2 razy w tygodniu lub czg¢sciej. W grupie kobiet plodnych takie samo spozycie
wykazalo 8%.

Sposrod analizowanych czynnikow wyboru produktow mlecznych (rycina XIII,
tabela XII) najwigksze znaczenie dla obu grup kobiet miaty smak (ok. 94%), data
wazno$ci (ok. 89%) oraz jakos¢ (ok. 85%). Najbardziej odlegte miejsca w rankingu
wazkosci, takze w obu grupach, zajmowaly czynniki takie jak opakowanie, zawarto$§¢
weglowodandéw oraz zawarto§¢ biatka. Pomiedzy wszystkimi branymi pod uwage
czynnikami wyboru nie wykazano istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy grupami
(p>0,05), co potwierdzita analiza wazkos$ci czynnikow wyboru, gdzie wszystkie
analizowane czynniki znalazty si¢ w zakresie wartosci wysokich (Xg > 2,34) lub

srednich (1,67 < X, < 2,34) (t-Kendalla=0,7905; p<0,0001).
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2.13. Preferencje pokarmowe, czestotliwos¢ spozycia oraz czynniki
wyboru w zakresie spozycia wybranych produktow pochodzenia

zwierzecego wsrod badanych kobiet

Wyniki okres$lajace rodzaj preferowanych produktéw pochodzenia zwierzgcego
przedstawiono na rycinie XIV oraz w tabeli XIII. Zaobserwowano, iz w grupie kobiet
nieptodnych najchetniej spozywanymi produktami byt kurczak oraz jaja, natomiast
w grupie kobiet plodnych indyk oraz kurczak. Dla wymienionych produktéw nie
zaobserwowano jednak istotnych rdéznic pomigdzy grupami (p>0,05). Kobiety
z nieptodnoscia bardziej preferowaty ryby thuste — 80% z nich wskazato, iz lubito je lub
bardzo lubito, w poréwnaniu z kobietami ptodnymi, gdzie 66% z nich wskazato
podobne odpowiedzi, co bylo statystycznie istotne (p=0,0092). Podobnie, istotne
roéznice (p=0,0044) wykazano w przypadku wieprzowiny — kobiety z grupy kontrolnej
czgsciej preferowaly ten rodzaj migsa niz kobiety z zaburzeniami ptodnosci (A vs. B —
82% vs. 54%). Dokonujac analizy stopnia preferencji wykazano rozbiezno$¢ w obrebie
analizowanych produktéw wskazujac na roézne preferencje w zakresie wybranych
produktow pochodzenia zwierzecego wsrod kobiet badanych grup (t-Kendalla=0,2857;
p>0,05). Wigkszo§¢ produktow pochodzenia roslinnego cieszyla si¢ wysokimi
(X¢ > 3,67) lub $rednimi preferencjami (2,34 < Xg < 3,67). Do grupy produktow
o $rednich preferencjach obie grupy zaliczyly wieprzowing, wotowing oraz cielgcing.

Wyniki przedstawione na rycinie XV dotycza czestotliwosci spozycia
wybranych produktow pochodzenia zwierzgcego. Na podstawie przeprowadzonej
analizy wykazano istotnie czestsze spozycie wotowiny (p=0,0282), -cieleciny
(p=0,0398) oraz ryb tlustych (p=0,0251) w grupie kobiet z nieptodnoscig. W przypadku
wotowiny, ktéra byta jednym z najmniej preferowanych produktéw, wykazano, 1z 10%
kobiet nieptodnych nigdy jej nie spozywato, natomiast w grupie kobiet ptodnych bylo to
34%. Rzadkie jej spozycie odnotowano odpowiednio wsrdd 78% 1 54%. Analizujac
spozycie cielgciny, pomimo, ze byla najmniej preferowanym produktem w grupie
kobiet nieptodnych, wykazano ze wigkszy odsetek kobiet w tej grupie wykazywat jej
rzadkie spozycie (A vs. B — 58% vs. 40%). Na uwage zastuguje takze fakt, ze tylko
w grupie kobiet nieptodnych wykazano spozycie cieleciny 3 — 4 razy w tygodniu.
W przypadku bardzo preferowanych ryb thustych, warto podkresli¢, iz w grupie kobiet
nieptodnych wiekszy odsetek kobiet spozywat je 1 — 2 razy w tygodniu lub czgsciej

w porownaniu z kobietami grupy kontrolnej (A vs. B — 38% vs. 16%).
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Oceng czynnikow decydujacych o wyborze produktow pochodzenia roslinnego
przedstawiono na rycinie XVI oraz w tabeli XIII. Wykonana analiza potwierdzita brak
istotnych ro6znic pomiedzy grupami we wszystkich analizowanych czynnikach.
Do najbardziej wptywowych nalezata data waznosci (ok. 90%), smak (ok. 89%) oraz
jako$¢ (ok. 86%), natomiast najmniejsze znaczenie przy wyborze tej grupy produktéw
miato opakowanie, warto$¢ energetyczna oraz wygoda w uzyciu i co warto podkresli¢ —
zawarto$¢ thuszczu. Analiza wazko$ci czynnikow wyboru potwierdzita, ze zaré6wno
kobiety z nieplodnoscia jak 1 kobiety plodne kierowaly si¢ bardzo zblizonymi
kryteriami  wyboru produktow pochodzenia zwierzgcego (t-Kendalla=0,8053;
p=0,0001). Wszystkie analizowane czynniki w ocenianych grupach kobiet znalazty si¢
w zakresie warto$ci wysokich (X > 2,34) lub $rednich (1,67 < X < 2,34), z ta roznica,
ze w grupie kobiet nieptodnych opakowanie produktu zostato sklasyfikowane do niskiej

wazkosci wyboru (Xg < 1,67).

2.14. Preferencje pokarmowe, czestotliwos¢ spozycia oraz czynniki
wyboru w zakresie spozycia wybranych produktow zbozowych wsrod

badanych kobiet

Wyniki badan obejmujace preferencje, czestotliwo$¢ spozycia oraz czynniki
wyboru wybranych produktow zbozowych przestawione zostaly na rycinach XVII,
XVIIi XIX oraz w tabeli XIV.

Do najbardziej preferowanych produktow zbozowych wsrod kobiet nieptodnych
nalezat ryz, makaron oraz chleb razowy, natomiast wsrdéd kobiet z grupy kontrolnej
byly to: chleb pszenny, bulki pszenne oraz makaron. W przypadku najmniej lubianych
produktow, kobiety obu grup wykazaty zgodno$¢, a najmniej popularnymi okazaty sie:
kasza jeczmienna 1 gryczana oaz makaron razowy (tabela XIV). W przypadku
ostatniego produktu — makaronu razowego wykazano istotne statystycznie rdznice
w jego preferencjach (p=0,0027) (rycina XVII). Wyzszym stopniem lubienia wykazatly
si¢ kobiety nieplodne, ktore w 42% wskazywaty iz lubily lub bardzo lubity ten produkt,
w poréwnaniu z kobietami plodnymi, ktore te same odpowiedzi wskazalty w 14%. Dane
zawarte w tabeli XIV wskazuja na brak uporzadkowania w zakresie preferencji
produktow zbozowych pomig¢dzy grupami (t-Kendalla=0,4667; p=0,0603). Analizujgc

stopien preferencji, podobnie jak we wczesniej analizowanych, wszystkie wymienione
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produkty zbozowe cieszyty si¢ wysokimi (X > 3,67) lub $rednimi preferencjami (2,34
< X < 3,67).

W  odniesieniu do preferencji wykonano ocen¢ czgstotliwosci spozycia,
na podstawie, ktorej wykazano znaczace rdéznice w przypadku spozycia chleba
pszennego (p=0,0056), kaszy jeczmiennej (p=0,0174) oraz gryczanej (p=0,0308)
1 makaronu razowego (p=0,0289) (rycina XVIII). Bioragc pod uwage czestotliwosé
spozycia chleba pszennego, czgstsze codzienne jego spozycie odnotowano w grupie
kobiet ptodnych (A vs. B — 62% vs. 34%). W tej samej grupie kobiet wykazano czestsze
spozycie kaszy jeczmiennej — 1 — 2 razy w tygodniu do swojego jadtospisu wiaczalo ja
14% kobiet, w poréwnaniu z 6% kobiet z zaburzeniami ptodnosci. W przypadku kaszy
gryczanej wykazano odwrotng zalezno$¢ — 1 — 2 razy w tygodniu lub czg¢sciej
spozywaly ja kobiety nieptodne (A vs. B — 22% vs. 8%). Ta sama grupa kobiet czesciej
spozywata makaron razowy, ktory podobnie jak kasze znalazl si¢ w grupie najmniej
preferowanych produktéw zbozowych. Produkt ten 1 — 2 razy w tygodniu spozywany
byt przez 12% kobiet z tej grupy, w poroéwnaniu z zaledwie 2% kobiet bez zaburzen
ptodnosci.

Poddajac ocenie czynniki wyboru produktow zbozowych, podobnie jak
w przypadku wczesniej analizowanych grup produktow, nie wykazano istotnych réznic
pomiedzy grupami kobiet (t-Kendalla=0,8545; p=0,0003) (rycina XIX, tabela XIV).
Smak, jako§ oraz data waznosci determinowaly w najwigkszym stopniu wybor
produktow zbozowych, natomiast do najmniej istotnych czynnikow nalezaly
opakowanie, zawarto$¢ weglowodanéw oraz warto$¢ energetyczna. Opakowanie tylko
w grupie kobiet ptodnych uplasowato si¢ w przedziale niskiej wazkosci wyboru
(X& < 1,67), poza tym wszystkie inne analizowane czynniki, w tym w grupie kobiet
nieptodnych znalazly si¢ w zakresie wartosci wysokich (Xg > 2,34) lub $rednich
(1,67 <Xy < 2,34).

2.15. Preferencje pokarmowe, czestotliwo$¢ spozycia oraz czynniki
wyboru w zakresie spozycia wybranych owocéow i warzyw wsrod

badanych kobiet

Informacje o wynikach preferencji pokarmowych, czestotliwo$ci spozycia oraz
czynnikach wyboru owocow 1 warzyw przestawiono na rycinie XX, XXI 1 XXII oraz

dodatkowo w tabeli XV. Najbardziej preferowanymi owocami w obu grupach kobiet
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byty truskawki i mandarynki/pomarancze, natomiast wérod warzyw byly to satata
1 kapusta. Analiza stopnia preferencji wykazala podobne preferencje w obu grupach
kobiet (t-Kendalla=0,5636; p=0,0158). Wymienione wybrane owoce i warzywa
cieszyly si¢, w obu analizowanych grupach, wysokimi (Xg > 3,67) lub $rednimi
preferencjami (2,34 < X4 < 3,67). Analizujac preferencje poszczegdlnych produktdw,
roznice istotnie statystycznie wykazano jedynie w przypadku orzechow (p=0,0365) oraz
szpinaku (p=0,0072), ktory nalezal do jednych z najmniej lubianych warzyw. Wyzszym
stopniem preferencji wykazata si¢ grupa kobiet z nieptodnoscia, w ktorej 34% lubito lub
54% bardzo lubilo orzechy, w pordwnaniu z kobietami ptodnymi, gdzie ich odsetek
wyniost odpowiednio 12% i 74%. W przypadku szpinaku znaczna wigkszos¢ takze
kobiet nieptodnych lubita i bardzo lubita szpinak (66%), natomiast w grupie kontrolne;j
kobiet byto to 40%.

Analizujac czestotliwos¢ spozycia wybranych warzyw i owocow odnotowano
istotne réznice w przypadku ziemniakow (p=0,0052), kapusty (p=0,0499) oraz najmniej
preferowanego przez kobiety szpinaku (p=0,0029) (rycina XXI). Kobiety nieptodne
cechowaty si¢ nizszym spozyciem ziemniakdw zaréwno codziennym (A vs. B — 12%
VS. 24%) jak i 3 — 4 krotnie w ciggu tygodnia (A vs. B — 34% vs. 48%). Jedynie wyzsze
spozycie w tej grupie odnotowano z czgstotliwoscig 1 — 2 razy tygodniowo (A vs. B —
36% vs. 22%), przy czym uwage zwraca fakt, iz 10% kobiet nieptodnych nigdy nie
spozywalo ziemniakow. Ta sama grupa kobiet cechowata si¢ nizsza czgsto$cig spozycia
kapusty 1 - 2 razy w tygodniu lub czgséciej (A vs. B — 48% vs. 66%). Analizujac
spozycie szpinaku wykazano odwrotng zalezno$¢, gdyz jego czestsze spozycie
stwierdzono w grupie kobiet nieptodnych, gdzie 1 — 2 razy w tygodniu spozywalo go
24% z nich, a rzadko 52%, w poréwnaniu z grupa kontrolng odpowiednio 10% i 38%.

Biorac pod uwage czynniki wyboru jakimi kierowaly si¢ badane kobiety,
wykazano, podobnie jak we wszystkich analizowanych grupach produktow, brak
istotnych r6znic pomiedzy grupami kobiet, a analiza wazkos$ci wykazala, ze obie grupy
kobiet kierowaly si¢ podobnymi czynnikami przy zakupie owocoéw 1 warzyw
(t-Kendalla=0,9860; p=0,0002) (rycina XXII, tabela XV). Badane grupy kobiet przy
wyborze najbardziej kierowaly si¢ smakiem (ok. 91%) oraz jakoscig (ok. 87%),
podobnie jak w przypadku pozostatych grup produktow, aczkolwiek wérod pierwszej
trojki kobiety wskazaty potrzebe zdrowego odzywiania (ok. 68%) — w poprzednich
grupach produktow byta to data waznosci. Na ostatnich miejscach analizowanych

czynnikow wyboru znalazty si¢ te, ktore opisuja warto$¢ odzywcza produktu. Wazkosé
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tych cech, tylko w opinii kobiet plodnych, znalazta si¢ w zakresie niskich warto$ci
(X < 1,67), pozostate cechy w tej grupie oraz wszystkie w grupie kobiet nieptodnych
uplasowaty si¢ w zakresie wartosci wysokich (Xg > 2,34) lub $rednich

(1,67 < Xy < 2,34).

2.16. Czestotliwos¢ spozycia wybranych produktow bogatych
w izomery trans nienasyconych kwasow tluszczowych wsrod

badanych kobiet

Bioragc pod uwage informacje naukowe o mozliwym negatywnym wplywie
izomerow trans na nieptodno$¢ kobiet, w pracy ocenie poddano czestotliwos$¢ spozycia
produktow je zawierajacych. Ocenie podlegaty nastgpujace produkty: czekolada gorzka
i mleczna, ciastka w czekoladzie i bez czekolady, batony czekoladowe, zupy/sosy
w proszku, drozdzowki, paczki, chipsy oraz frytki. Uzyskane wyniki badan zostaty
przedstawione na rycinie XXIII. Czgstszym spozyciem wymienionych produktow
charakteryzowata si¢ grupa kobiet nieptodnych. Najczesciej spozywana byla czekolada
mleczna — 1 — 2 razy w tygodniu i czgéciej konsumowana byta przez 72% kobiet z tej
grupy, w poréwnaniu z grupg kobiet ptodnych 38%. Na podobnym poziomie spozycia
znalazly si¢ ciastka w czekoladzie — 64% kobiet nieptodnych spozywato je 1 — 2 razy
w tygodniu 1 czg$ciej, natomiast 34% kobiet z grupy kontrolnej, a takze batony
czekoladowe — odpowiednio 60% v 46%. Najrzadziej spozywane przez kobiety obu
grup byly byly frytki (A vs. B — 78% vs. 82%) oraz paczki (A vs. B — 58% vs. 84%),
jednoczesnie rzadziej spozywane byly przez kobiety ptodne. Duzy odsetek kobiet
wskazywal takze, iz w ogodle nie jada pewnych produktéw, a nalezaty do nich:
czekolada gorzka oraz zupy/sosy w proszku, aczkolwiek nawet w tym przypadku
kobiety z nieptodno$cig wykazywaly mniejszy odsetek osob (czekolada gorzka A vs. B
— 32% vs. 42%; zupy/sosy w proszku A vs. B — 32% vs. 38%). W wigkszosci
analizowanych produktow nie wykazano istotnych statystycznie roznic, poza
czestotliwoscig spozycia czekolady mlecznej (p=0,0005) oraz ciastek w czekoladzie
(p=0,0038).
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VII. DYSKUSJA

Charakterystyka ogolna i socjoekonomiczna badanych kobiet

Zawarte w tabeli I wyniki, dotyczace charakterystyki ogdlnej badanych kobiet
1 ich sytuacji socjoekonomicznej, sg zgodne z badaniami innych autoréw i wskazuja na
czestsze wystepowanie nieptodnosci u kobiet zamieszkujgcych miasta niz wsie. Miasto
zamieszkiwalo 70% kobiet z nieplodno$cig, natomiast wies — 30%, w przypadku,
gdy kobiety z grupy kontrolnej w 74% jako miejsce zamieszkania wskazywaly wies,
a 26% miasto, w tym zaledwie 4% miasto powyzej 100 tysiecy mieszkancow.
Juz w latach 90-tych zalezno$ci pomigdzy nieplodnoscia a miejscem zamieszkania
wykazal w badaniach Grabiec i wsp. [99], gdzie ok. 70% kobiet z nieptodnoscig byto
mieszkankami miast, a 30% wsi, a takze Szczurowicz i wsp. [245] — miasto
zamieszkiwalo 73% ankietowanych a wie§ — 27%. Potwierdzaja to takze badania
Studzinskiej-Niedoborek i wsp. [236] oraz Sottysiak i wsp. [228], w ktorych pacjentki,
zghaszajace si¢ do klinik leczenia nieplodnosci odpowiednio w 66% 1 80% byly
mieszkankami miast, a tylko w 34% i 20% wsi. Dodatkowo wyniki pochodzace z badan
Cwiek i wsp. [63] wskazuja, iz 86% badanych nieptodnych kobiet byta mieszkankami
miast, a zaledwie 14% wsi. Podobne wyniki przedstawita takze Makara-Studzinska
I wsp. [161], gdzie 68% ankietowanych os6b pochodzito z miasta, natomiast 31%
ze wsi. Powyzsze wyniki badan mogg sugerowac, ze jednym z czynnikOw rozwoju
nieptodnosci moga by¢ obecne zanieczyszczenia Srodowiska w uprzemystowionych
miastach, spaliny, pyty toksyczne czy gazy [63].

Miejsce zamieszkania kobiet przektada si¢ takze na poziom wyksztatcenia oraz
rodzaj wykonywanej pracy. Uzyskane wynik badan wlasnych wskazuja na
wystepowanie znamiennych réznic pomiedzy grupami kobiet. Wyzsze wyksztatcenie
w grupie kobiet nieptodnych posiadato 76%, natomiast zawodowe — 42% dominowato
wsrod kobiet z grupy kontrolnej. Poréwnujac uzyskane wyniki badan z wynikami
innych autor6w mozna zauwazy¢ podobne zaleznosci w wyksztatceniu kobiet
z nieplodnos$cig oraz rodzajem wykonywanej pracy zawodowej. W badaniach Grabiec
I wsp. [99] wyksztalcenie wyzsze 1 zawodowe posiadato odpowiednio 36% i 18%
kobiet, wedtug Studzinskiej-Niedoborek i wsp. [236] 43% i 5,3%, natomiast wedlug
Makara-Studzinskiej i wsp. [161] 40% i 4,55%. Podobny odsetek uzyskano takze
w badaniach Sottysiak i wsp. [228], w ktorych 44% nieptodnych kobiet posiadato
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wyksztatlcenie wyzsze, a tylko 11% zawodowe, jednocze$nie 82% z nich bylo
pracownicami umyslowymi lub osobami niepracujacymi, a 19% wykonywato prace
fizyczng. Wigkszy udziat procentowy kobiet z wyksztalceniem wyzszym w grupie
kobiet nieptodnych potwierdza aktualny trend w odwlekaniu decyzji o macierzynstwie
do chwili osiaggniecia odpowiedniego wyksztalcenia oraz statusu spoteczno-
zawodowego [202]. Pézne macierzynstwo moze doprowadzi¢c do wigkszego
prawdopodobienstwa wystgpienia trudnosci z poczeciem, wynikajacego z obnizenia
ptodnosci wraz z wiekiem [18]. Kobiety te czesciej byly pracownikami umystowymi,
czyli wykonywaly lekka prace fizyczna. Biorac pod uwage fakt, ze aktywnos¢ fizyczna
na odpowiednim poziomie moze regulowa¢ mase ciata i stezenie glukozy we krwi,
zapobiega¢ m.in. chorobom krazenia, a takze wplywaé na plodnos$¢, kobiety
z nieptodnos$cia, wykonujace prace umystowa, powinny wlaczy¢ w harmonogram dnia
odpowiedni program ¢wiczen [46, 205]. Warto takze podkresli¢, ze pracy umystowe;j
zawsze towarzyszy wydatek energetyczny, ktory przy pracy w pozycji siedzacej
nieznacznie przewyzsza poziom przemiany podstawowej. Praca umystowa powodujaca
intensywne zmeczenie nie jest powigzana ze zwigkszeniem wydatku energetycznego.
Cigzka praca umystowa moze przyczynia¢ si¢ do uzyskiwania oczekiwanych wynikow
tylko wowczas, gdy osoba jg wykonujaca jest przygotowana do jej wykonywania pod
wzgledem fizycznym. Niestety wraz z wiekiem zwigksza si¢ staz pracy, natomiast
poziom sprawnosci fizycznej ulega obnizeniu [276].

Analiza subiektywnej oceny stanu zdrowia w badaniu wtasnym kobiet wykazata
wystepowanie réznic pomiedzy kobietami z nieptodnoscia a zdrowymi.
Przeprowadzone przez Studzinska-Niedoborek i wsp. [236] badania wykazaty podobng
zalezno$¢ 1 wskazuja, ze polowa pacjentek okreslita swoj stan zdrowia jako dobry lub
zadowalajacy, natomiast zaledwie 5,3% z nich uznato, Ze jest on zty. Moze to wynika¢
z faktu, iz kobiety z krajow rozwinigtych bardzo rzadko postrzegaja nieptodnos¢ jako
chorobe, a siebie jako osob¢ chorg, pomimo uznania tej jednostki chorobowej przez
WHO [282]. Wickszo$¢ kobiet z nieptodnoscia wykazuje natomiast sklonnosc
do krytykowania i obwiniania siebie, unikania konfliktéw i poszukiwania
bezpieczenstwa w porownaniu z kobietami zdrowymi. Wiele z nich wykazuje takze
wigkszy poziom leku i depresji, obnizone poczucie wlasnej wartosci oraz problemy w
relacjach interpersonalnych [185]. Jednoczesnie badania prowadzone przez Bidzan
I wsp. [21] sugeruja, iz obecnie wigksza dostepnos¢ wsparcia spotecznego m.in.

poprzez Internet, fora dyskusyjne, grupy wsparcia, skierowane do kobiet nieptodnych
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powoduje, ze kobiety leczone z powodu nieplodnosci maja podobny profil
osobowosciowy jak kobiety bez zaburzen ptodnosci [252].

Oceniajagc  dhlugos¢ cyklu miesigczkowego pomiedzy grupami, wykazano,
ze wickszo$¢ badanych kobiet miata cykle uznane za regularne [206]. U kobiet
z nieplodnoscia stwierdzono jednak wystgpowanie cykli dluzszych tzw.
oligomenorrhea, ktore zwykle powiazane sg z przedtuzona faza folikularng lub brakiem
owulacji, co moze zmniejsza¢ szanse na poczecie [206, 243]. Analiza cech klinicznych
kobiet ptodnych i nieptodnych chorych na endometriozg, przeprowadzona przez
Sznurkowskiego i wsp. [247] potwierdzita, ze wigkszo$¢ kobiet miata cykle regularne
mimo wystepujacej choroby i trudnosci z poczgciem dziecka.

Uzyskane wyniki badah witasnych dotyczace przebiegu cigz oraz poronief
wskazaly, iz w grupie kobiet badanych nieptodno$¢ pierwotna stanowila 80%
przypadkoéw. Powyzsze zalezno$ci wykazano takze w badaniach Sottysiak i wsp. [228],
w ktorych nieptodnos¢ pierwotng stwierdzono u 67% kobiet. Jednocze$nie porownujac
wystepowanie rodzajow nieplodnosci w zalezno$ci od wieku badanych kobiet
wykazano, iz wraz z wiekiem zmienia si¢ czesto$¢ wystepowania rodzajow
nieplodnosci — u kobiet miodszych czgsciej wystepuje nieplodnos¢ pierwotna,
a u kobiet po 30 roku zycia nieptodno$¢ wtorna [228]. Badania demograficzne
prowadzone w latach 1990 — 2010 w 101 krajach wykazaty, ze wstgpowanie
nieptodnosci pierwotnej w roku 2010 wsrod kobiet w wieku 20 — 44 lat, ktore
wspotzyly bez stosowania $rodkow antykoncepcyjnych, wyniosto 1,9%, natomiast
nieptodnosci wtérnej 10,5%. Najnizsze szacunkowe wystgpowanie nieptodnosci
pierwotnej, w 2010 roku, odnotowano w krajach o $rednim dochodzie, w tym w Polsce
—0,9 — 1,0%, natomiast nieptodnosci wtornej — powyzej 13% [169].

Podsumowujac dotychczas omoéwione parametry, w badaniach wlasnych
wykazano istotne rdéznice w przypadku miejsca zamieszkania, wyksztatcenia oraz
wykonywanego zawodu. Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet nieptodnych zamieszkiwata
miasto, miala wyzsze wyksztalcenie oraz wykonywata zawod pracownika umystowego.
Pomimo duzego odsetka regularnych cykli miesigczkowych, w tej grupie kobiet
odnotowano takze istotnie czg$ciej cykle uznawane nieprawidlowe. U wiekszosci kobiet
zdiagnozowano nieptodno$¢ pierwotng, przy czym istotnie wigkszy odsetek kobiet
ocenil swoj stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry. Jako przyczyne kobiety gldwnie

podawaty zaburzenia owulacji lub okreslaty ja jako jeszcze nie zdiagnozowana.
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Charakterystyka antropometryczna badanych kobiet

Biorac pod uwage, fakt ze czynniki takie jak wiek czy wskazniki stanu
odzywienia wplywaja na ptodnos¢ kobiet, przeprowadzono ich analiz¢ wsrod badane;j
grupy kobiet z nieptodnoscig oraz kobiet z grupy kontrolnej. Uzyskana warto$¢
sredniego wieku kobiet z nieptodnoscia, wynoszaca 31,2 lata, jest zgodna z wynikami
badan prowadzonych przez Chigumadzi i wsp. [47] oraz Wittemer i wsp. [277],
w ktorych wiek wynosit odpowiednio: 31,0 1 33,1 lat. Dokonujgc, w badanich wtasnych,
oceny sredniego wieku wykazano istotnie wyzszy $redni wiek kobiet z grupy
kontrolnej, co moze wynika¢ z faktu, iz kobiety te urodzity juz dziecko, a posiadanie
kolejnego dziecka jest decyzja nietatwa i w dzisiejszych czasach niekiedy rzadko
podejmowang. Duzy wplyw ma trend do pdznego macierzynstwa, pdznego wieku
urodzenia pierwszego dziecka oraz spadku udziatu urodzen dalszej kolejno$ci na rzecz
wzrostu urodzen pierwszych [88].

Analiza dostepnego w tym temacie pi§miennictwa wykazala istnienie zaleznosci
pomiedzy wystepowaniem nadwagi/otytosci i niedowagi a nieptodnoscia [41, 190, 205].
Jest to zwigzane ze zmianami hormonalnymi i metabolicznymi, ktére obejmuja m.in.
metabolizm steroidéw, wydzielanie i dziatanie insuliny oraz adipokin [46]. Kolejnym
czynnikiem moze by¢ takze obnizone st¢zeniec SHBG dos¢ czesto spotykane u kobiet
z BMI powyzej normy [65]. Jak potwierdzaja badania Chavarro i wsp. [41] kobiety
z BMI przekraczajacym 30 kg/m2 maja dwukrotnie wigksze ryzyko wystapienia
nieptodnosci z powodu zaburzen owulacji. We wczesniejszych badaniach
Rich-Edwards i wsp. [205] stwierdzili, ze wigksze ryzyko nieptodnosci owulacyjnej
istnieje w przypadku, gdy BMI kobiety wynosi ponizej 20 lub powyzej 24 kg/mz, przy
czym wickszy odsetek nieplodnych kobiet odnotowano przy BMI powyzej 24 kg/m?.
Podobng zaleznos¢ obserwowano w przypadku oceny wskaznika BMI u kobiet z PCOS
[256]. W przypadku niedowagi zaburzenia ptodno$ci mogg wynika¢ z wtérnego braku
miesigczki, zwigkszenia wydzielania FSH lub skrocenia fazy letalnej, a u kobiet z BMI
ponizej 20 kg/m2, w ok. 40% stwierdzano wystepowanie nieptodnosci oraz wydtuzenie
czasu oczekiwania na zajscie w cigz¢ [41, 83, 142, 256]. Z przedstawionych
w niniejszej pracy danych dotyczacych wskaznika BMI wynika, iz pomigedzy grupami
kobiet nie wykazano istotnych roznic. Uwage zwraca jednak wystepowanie w grupie
kobiet z nieptodnoscia ponad dwukrotnie wiecej kobiet z niedowaga (A vs. B — 10%
vs. 4%), a takze kobiet z otytoscig III stopnia (4%).
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Wykonane badania antropometryczne wykorzystano takze do wyznaczenia
wskaznika WHR, stuzacego do okreslenia typu rozmieszczenia tkanki thuszczowe;.
Za najbardziej niekorzystny w rozwoju niektorych choréb dietozaleznych uznawany jest
typ androidalny (WHR>0,85). U kobiet nieptodnych, jak wykazano w nielicznych
badaniach, zwigzany jest m.in. z cz¢stszym wystepowaniem hiperinsulinemii oraz
insulinoopornosci, gtownie u kobiet z PCOS, oraz zmniegjszeniem prawdopodobienstwa
zajécia w ciaze nawet o 30% [190, 192, 289]. Srednie wartosci WHR w badaniach
wilasnych w obu grupach kobiet §wiadczyly o braku otytosci androidalnej, jednakze
w grupie kontrolnej kobiet wykazano istotnie wigksza jego wartos¢. Porownujac
uzyskane wyniki badan z nielicznymi badaniami innych autorow nie wykazano
podobienstwa, ktore moze wynika¢ z faktu, iz otylo$¢ androidalna czesciej wystepuje
u kobiet nieptodnych cierpigcych na PCOS, natomiast w badanej grupie kobiet Zadna
z nich nie wskazata na wystepowanie tej choroby.

Kontynuacja oceny wskaznikow antropometrycznych byta analiza procentowej
zawartoS$ci tkanki ttuszczowej. Zaréwno w grupie kobiet z nieptodnoscia jak i w grupie
kontrolnej kobiet uzyskano wartosci $rednie zblizone do prawidlowej zawartosci tkanki
thuszczowej u kobiet (25 — 30%).

Wykazany brak istotnych roéznic pomiedzy grupami we wskazniku BMI
1 procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej oraz uzyskanie wskaznika WHR ponize;j
0,85 moze $wiadczy¢ o tozsamych grupach badanych kobiet pod wzgledem
antropometrycznym. Mozna zatem przyja¢, ze podjete badania w niniejszej pracy
1 uzyskane wyniki pozwolg na oszacowanie wptywu wytacznie sposobu Zywienia na

wystepowanie nieptodnosci.

Tryb zycia i aktywnos¢ fizyczna badanych kobiet

Zgodnie z posiadang wiedzg niewystarczajacy poziom aktywnosci fizycznej
wigze si¢ z wystgpieniem réznych chordb, w tym m.in. sercowo-naczyniowych,
otylosci, cukrzycy typu 2 czy zespotu metabolicznego, a takze reguluje ci$nienie krwi
[279]. W kilku badaniach wykazano takze, ze aktywnos$¢ fizyczna poprawia profil
hormonalny i funkcje reprodukcyjng. Dotyczy to glownie zmniejszenia tkanki
thuszczowej, poziomu glukozy i lipidow we krwi, opornosci na insuling, a takze
poprawy regularno$ci cyklu miesigczkowego, owulacji i ptodnosci, zmniejszenia

poziomu testosteronu i wolnych androgenéow oraz wzrostu biatka SHBG [188].
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Prowadzona w tym badaniu analiza réznych form aktywnosci fizycznej kobiet
z nieptodno$cig wykazata, iz nie réznity si¢ one istotnie od grupy kobiet badanych,
podobnie jak tryb zycia, ktéry przez obie grupy oceniany byt w najwickszym odsetku
jako s$rednio aktywny. Biorac pod uwage wyniki polskich populacyjnych badan
aktywnosci fizycznej i zdrowia, wérod kobiet w wieku 19 — 65 lat, prowadzonych przez
Topolska i wsp.[259] najmniejszg aktywnos$¢ fizyczng stwierdzono w grupie wiekowej
19 — 24 lata. Tym samym najwyzszg aktywnos$¢ fizyczng zwigzang z praca zawodows
zaobserwowano w przedziale 25 — 34 lata, a najnizszg powyzej 35 roku zycia. Ta sama
grupa wiekowa uzyskala w badaniach najnizszg aktywno$¢ fizyczng w dziedzinie
rekreacji i sportu [259]. Analizujac $redni poziom aktywnosci fizycznej kobiet w Polsce
1 w innych o$miu krajach Europy wykazano, iz tylko Hiszpanki wykazywaty podobna
zalezno$¢. Kobiety w Wielkiej Brytanii oraz Wloszech cechowala duzo nizsza
aktywno$¢, natomiast w krajach takich jak Belgia, Finlandia, Francja, Niemcy,
Chorwacja byta ona na duzo wyzszym poziomie [134, 213]. Poréwnujac inne badania
prowadzone wsréd kobiet z nieplodnoscia wykazano, iz wynik badan nie sg
jednoznaczne. Juz w latach 80-tych Green i wsp. [102] wykazali, Zze energiczne
¢wiczenia fizyczne nie wplywaja na wystapienie nieptodnosci u kobiet. Z kolei badania
przeprowadzone przez Rich-Edwards i wsp. [205] wykazatly, Zze rodzaj wykonywanych
¢wiczen ma wplyw na plodno$¢ kobiet, a kazda dodana godzina w tygodniu
energicznych form aktywnosci byta powigzana z 7% spadkiem ryzyka nieptodnosci
owulacyjnej u kobiet ¢wiczacych co najmniej 5 godzin tygodniowo. Nalezy jednak
pamigtac, ze zbyt intensywny wysilek fizyczny, moze powodowa¢ zmiany hormonalne
nawet bez zmiany masy ciala, co w swoich badaniach wsrdd pilkarek rgcznych
i koszykarek, w wieku 18-30 lat, zaobserwowat Plinta i wsp. [197] oraz Jurczyk i wsp.
[135] wsrod sportsmenek. Moze to wynika¢ z faktu, iz mimo braku obnizenia masy
ciala zmniejszyta si¢ zawartos¢ tkanki tluszczowej, a zwigkszyla si¢ masa migéni
szkieletowych, co wplyn¢to na zmiany stezenia hormonow wydzielanych przez tkanke
thuszczowa. Podobng zalezno$¢ wykazano w przypadku zawodniczek z wtornym
brakiem miesigczki oraz hipoestrogenizmem, gdzie zaobserwowano wyzsze st¢zenie
krazacej adiponektyny oraz nizsze stg¢zenie leptyny [64, 79, 183]. Podobne wyniki
do tych uzyskanych w niniejszej pracy przedstawili Esmaeilzadeh i wsp. [78], gdzie nie
wykazano istotnych réznic, wsrod iranskich kobiet z nieptodno$cia i1 plodnych,
w poziomie aktywnosci fizycznej oraz w rodzaju wykonywanych ¢wiczen. U Kkobiet

z nadmierng masg ciata, aktywno$¢ fizyczna na wtasciwym poziomie moze przyczynic¢
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si¢ do redukcji masy ciata, a co z tym zwigzane mozliwej poprawy plodnosci,
jednocze$nie nalezy zwrdci¢ uwage tym kobietom, ktére chca podja¢ intensywny
wysitek fizyczny o mozliwych jego konsekwencjach.

Podsumowujac przedstawione powyzej wyniki badan witasnych, nie wykazano
zalezno$ci pomigdzy wystgpowaniem nieptodnosci, a poziomem aktywnos$ci fizycznej

oraz rodzajem wykonywanych ¢wiczen.

Badania hormonalne, profil lipidowy oraz ciSnienie tetnicze wsrod badanych

kobiet

Rozwoj pecherzyka, a takze regularny rytm cyklu miesigczkowego jest
uzalezniony od wspolpracy osrodkowego ukladu nerwowego, przysadki, jajnika
1 macicy. Za produkcj¢ hormondéw koniecznych do procesu rozrodczo$ci
odpowiedzialne sa pecherzyki jajnikowe, w ktorych dojrzewaja komorki jajowe.
Za wlasciwe dojrzewanie pecherzykow odpowiadaja dwa hormony —LH i FSH.
Hormony te nie tylko kontrolujga wybieranie jednego pecherzyka jajnikowego z catej ich
puli, podtrzymujg jego rozwoj, stymulujg produkcje estradiolu, ale takze doprowadzaja
do owulacji oraz nastgpnie przeksztalcenia pgcherzyka w ciatko zotte i kontroluja
produkcje progesteronu. Ocena st¢zenia estradiolu w surowicy moze potwierdzié
prawidlowy rozwoj pecherzyka, natomiast progesteronu — rozwoj ciatka zottego [280].
Stezenia hormonoéw steroidowych cechuje duza zmienno$¢, ktoéra zwigzang jest
z wiekiem kobiety: najnizsze stezenia obserwowane sg tuz po dojrzewaniu i1 przed
menopauza, a najwyzsze pomiedzy 25 a 35 rokiem zycia [155]. Wyniki badan
wskazujace na istnienie zmiennosci, takze znaczacej, w stgezeniach hormonow
odnotowuje si¢ dopiero od ok. 20 lat. Réznice te wykazano takze populacjach zdrowych
kobiet, migdzy populacjami, kobietami w obrebie tej samej populacji (zmiennos¢
miedzyosobnicza) oraz pomigdzy kolejnymi cyklami tej samej kobiety (zmiennos¢
wewnatrzosobnicza) [77, 128, 129]. Oznaczone we krwi ste¢zenia hormonéw (LH, FSH,
lutropina, folikulotropina) w niniejszej pracy charakteryzowat duzy rozrzut wynikow,
w zwigzku z czym w ocenie uwzgledniono warto$¢ mediany. Uzyskane wyniki badan
wilasnych wskazujg na bardzo czgsto wystepujace zaburzenia hormonalne w grupie
kobiet z nieptodnoscia. Sytuacja ta moze wynika¢ z faktu, iz kobiety te czesciej
narazone s3 na sytuacje stresowe, jednakze doktadny mechanizm fizjologiczny,

wplywajacy na hamowanie funkcji reprodukcyjnych nie jest poznany, a istotne
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znaczenie ma indywidualna zmiennos¢ w zakresie reakcji na stres [128]. Wyniki badan
wskazuja, iz kobiety zyjace w stresie psychospotecznym czes$ciej miaty obnizone
stezenie LH 1 FSH, natomiast w przypadku progesteronu i estradiolu obserwowano
zarowno podwyzszone jak i obnizone ich stezenie, co powigzane byto z zaburzeniami
owulacji i trudno$ciami z zajsciem w cigze [41, 190, 256]. W badaniach prowadzonych
przez Sasikumar i wsp. [214], oceniajacych stgzenie hormonéw w grupie kobiet

nieptodnych, stwierdzono z kolei wyzsze st¢zenia LH, FSH i estradiolu.

Zaburzony profil lipidowy najcz¢sciej odnotowuje si¢ u kobiet z PCOS,
zwiekszajac u nich ryzyko chorob sercowo-naczyniowych, dlatego tez wigkszos¢ prac
obejmuje kobiety dotkniete tg choroba. Wyniki badan wskazuja na wystepowanie
gléwnie podwyzszonego stezenia  cholesterolu  catkowitego, frakcji LDL
i triacylogliceroli, oraz obnizonego poziomu cholesterolu frakcji HDL [13].
W niniejszym badaniu wsrod kobiet z nieplodno$cia nie byto kobiet z PCOS, a profil
lipidowy w obu grupach kobiet nie byl zaburzony. Odnotowano jednak u kobiet
z zaburzeniami plodno$ci nieistotne statystycznie nizsze stezenie cholesterolu
catkowitego i wyzsze fakcji LDL, w poréwnaniu z kobietami plodnymi, a takze istotnie
statystycznie nizsze st¢zenie fakcji HDL oraz triacylogliceroli. Podobne wyniki
uzyskano w badaniach indyjskich nieptodnych kobiet prowadzonych przez Sasikumar i
wsp. [214], w ktorych miaty one wyzsze stezenie cholesterolu catkowitego oraz fakcji
LDL, natomiast nizsze triacylogliceroli oraz cholesterolu frakcji HDL od kobiet

ptodnych.

Kolejnym parametrem analizowanym w niniejszej pracy byla ocena ci$nienia
tetniczego wynikajaca z tezy, iz jego warto$¢ wzrasta wraz z wiekiem, a niekorzystny
profil dobowy cis$nienia tetniczego dos¢ czesto obserwowany jest w przypadku otytosci,
hiperinsulinemii oraz insulinoopornosci, czyli czynnikow, ktére moga wplywaé na
ptodnos¢ [101]. W badaniu wtasnym, w zwigzku z brakiem rozktadu normalnego ocenie
poddano warto$¢ mediany. Uzyskane warto$ci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego,
w obu grupach kobiet, nie przekraczaly zalecanej normy wynoszacej 130/80 mmHg.
Uzyskane nizsze statystycznie istotne wartosci dla kobiet z nieptodnoscia sg podobne do
wynikow otrzymanych przez Szurkowskiego i wsp. [247], ktory u nieptodnych
mtodszych pacjentek, z mniejsza masg ciata, wykazali nizsze ci$nienie te¢tnicze krwi,
zarowno skurczowe jak i rozkurczowe. Potwierdza to tezg o wzroScie cisnienia

tetniczego wraz z wiekiem oraz masg ciata [70]. Jak wynika z obserwacji
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Grzechocinskiej i wsp. [105] zaburzenia w dobowym rytmie ci$nienia tetniczego
wystepuja takze w przypadku kobiet z PCOS. Zmiany cisnienia u kobiet w zaleznosci
od fazy cyklu nie sg jednoznaczne. W niektérych przypadkach nizsze wartosci ci$nienia
tetniczego krwi stwierdzano w fazie lutealnej niz w fazie folikularnej, a z drugiej strony

wyzsze wartosci odnotowano w fazie lutealnej [72].

Podsumowujac, ocena wynikow badan biochemicznych krwi potwierdzita
wystepowanie nieprawidtowosci w stezeniach hormondéw w grupie kobiet nieptodnych.
Wsrod tej grupy nie odnotowano niekorzystnego profilu lipidowego, jednakze istotnie
nizsze byly st¢zenia HDL 1 triacylogliceroli. Warto$ci ci$nienia tetniczego byty nizsze
niz w przypadku kobiet ptodnych, jednakze w obu grupach miescily si¢ w zakresach

norm.

Palenie papieroséw, spozycie napojow oraz alkoholu wsrod badanych kobiet

Istotnym elementem, ktory moze wplywaé na plodno$¢ jest styl zycia,
ze szczegblnym uwzglednieniem uzywek, w tym papieroséw, alkoholu oraz
nadmiernego spozycia kofeiny [119].

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki badan wskazuja, iz 90% kobiet z obu grup
nie palito papierosOw obecnie ani w przesztosci. Pozwolito to na zmniejszenie wpltywu
mozliwego dodatkowego czynnika, jakim jest palenie, na rozrodczo$¢ w analizowanych
grupach. Uzyskane wyniki moga $wiadczy¢ o rosngcej $wiadomosci na temat
szkodliwosci palenia wérdd kobiet. W Polsce od lat 80-tych obserwowany jest spadek
odsetka palacych kobiet w wieku rozrodczym [182]. Wedlug danych Gléwnego Urzedu
Statystycznego w Polsce, w 2004 roku, 62% kobiet deklarowata, iz nigdy nie palita
[88]. Badania prowadzone przez Czapinskiego [58] potwierdzily powyzsza zalezno$¢,
a odsetek kobiet nie palacych w roku 2011 wyniost 79%. Niebezpiecznym zjawiskiem
jest jednak rozpoczynanie palenia w coraz mlodszym wieku, co moze skutkowac
wieloma zaburzeniami zdrowia w wieku pdzniejszym. Najczesciej rozpoczynajg palic
osoby przed osiggnigciem 18-stego roku zycia, natomiast prawie 30% z nich siega
po papierosy juz przed ukonczeniem 15 lat [182]. Badania dotyczace palenia wsrod
ok. 10 tysigcy mtodziezy gimnazjalnej w Polsce wykazaty, iz 77% dziewczyn nie palito
papieroséw [278]. Biorac pod uwage, iz palenie papierosOw wplywa na ptodnos¢
kobiet, Pasinska i wsp. [191] podj¢li badania dotyczace rozpowszechnienia palenia

wsrod par, u ktéorych wystapito niepowodzenie cigzowe. Wsérdéd badanych kobiet nie
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palito 73%, natomiast te, ktore pality byly w wieku 31 lat i powyzej. Najczesciej palenie
odnotowano wsrod tych osob, ktore przebyly poronienia lub urodzilo si¢ dziecko
z wadg genetyczng. Analizujac wplyw palenia na ryzyko wystgpienia nieptodnosci
wyniki badan sg zgodne, jednakze pojawiaty si¢ takze dos¢ kontrowersyjne wyniki.
Olsen [186] w roku 1991 wykazal, iz wplyw taki istnial jednakze tylko w przypadku,
gdy osoby palace dodatkowo spozywaly co najmniej 8 filizanek kawy dziennie lub
rownowazng ilo$¢ herbaty. W badaniach Florack i wsp. [80] odnotowano, iz 1 — 10
wypalanych papierosow dziennie nie wpltywalo na obnizenie ptodnosci, a wrecz
powodowato wyzszg ptodnos$¢ wsrod kobiet. Wickszos¢ badan w tym zakresie wskazuje
jednak na obnizenie ptodnosci, przy czym wyniki obejmuja czgsto potaczenie wptywu
palenia z innymi czynnikami stylu zycia, takimi jaki spozycie alkoholu, kawy lub
herbaty [15, 57]. Badania z ostatnich lat wskazuja takze na niekorzystny wptyw palenia
kobiet na rezultaty technik wspomaganego rozrodu, w tym zaplodnienia

pozaustrojowego [119].

Udowodniono, ze spozycie alkoholu wptywa na bezptodnos¢ u ok. 2 — 3%
kobiet w wieku rozrodczym [177]. Uzyskane wyniki badan wlasnych wskazuja, iz nie
wykazano roznic pomiedzy grupa nieplodnych kobiet a ptodnych w spozyciu alkoholu,
a obie grupy do$¢ rzadko go spozywaly. Wyniki innych autoréow takze roznig sie
miedzy soba. Jedne z nich wskazuja, 1z spozycie alkoholu w umiarkowanej ilo$ci
przyczyniato si¢ do zaburzen ptodnosci tylko w przypadku czynnika owulacyjnego lub
endometrium [130] inne sugerujg, ze niezaleznie od ilosci wypitego alkoholu
i niezaleznie od jego rodzaju nastgpuje obnizenie ptodnosci kobiet [40, 104, 108],
z kolei inni autorzy wskazuja, ze spozycie alkoholu nie mialo wptywu na zaburzenia

ptodnosci [57], a nawet wigzato sie z krotszym oczekiwaniem na zajécie w cigze [133].

Analizujac wyniki niniejszych badan wykazano, iz kobiety nieplodne istotnie
czesdciej spozywaly napoje energetyzujace oraz herbatg. Biorgc pod uwage, iz napoje
energetyczne zawierajg w swym sktadzie ok. 30 - 35 mg kofeiny oraz sg dostadzane
glukoza [124], mozna zasugerowa¢ ich mozliwy wplyw na wystapienie zaburzen
ptodnosci kobiet. Wiekszo§s¢ badan wskazuje na podobng zaleznos¢ — we
wczesniejszych badaniach Chavarro 1 wsp. [40] wykazal, iz zaburzenia owulacji
wystepowaty czesciej u kobiet, ktore do swojego dziennego jadtospisu wiaczalty 2 lub
wiece] napojow gazowanych. Spadek plodnosci u tych kobiet wynosit nawet 54%.

Podobne rezultaty uzyskali Hatch i wsp. [113], ktorzy dodatkowo podkreslili fakt
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wigkszych zaburzen w przypadku, gdy do stodzenia tych napojow wykorzystano
glukozg. W ostatnich latach badania Schliep i wsp. [215] wykazaty jednak, istnienie
zaburzen hormonalnych pod wpltywem spozycia stodzonych napojow gazowanych,
jednakze nie odnotowano ich wptywu na wystapienie nieptodnosci nawet w przypadku
stosowanych réznych substancji stodzacych. Zawarta w napojach energetycznych
kofeina moze takze przyczynia¢ si¢ do wystgpienia zaburzen w ptodnosci, cho¢ wyniki
innych badan nie sg jednoznaczne, a jej wplyw uzalezniony jest od dawki jaka kobiety
spozywaja. Wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze 20% kobiet nieptodnych spozywata
te napoje rzadziej niz 1 — 2 razy w tygodniu, a 4% 1 — 2 razy w tygodniu, co moze
swiadczy¢ o przyjmowanej w ten sposob dawce kofeiny rzedu 32 — 64 mg/tydzien.
Dotaczajac do tego wigksze spozycie herbaty w tej grupie kobiet (94% pilo
ja codziennie), ktora moze zawiera¢ od 24 do 50 mg kofeiny w 200 ml herbaty [127],
badania potwierdzily teze o mozliwym wplywie kofeiny na nieplodnos¢ kobiet.
Jednoczesnie w tej samej grupie kobiet odnotowano nizsze codzienne spozycie kawy
zawierajacej 30 — 110 mg kofeiny w 160 ml kawy [20, 127], ale wyzsze 3 — 4 razy
w tygodniu, w poréwnaniu z kobietami ptodnymi. W niniejszej pracy, w grupie kobiet
nieplodnych, wykazano takze istotne czestsze spozycie czekolady mlecznej w ktorej
moze znajdowaé si¢ Srednio ok. 21 mg/100g kofeiny [127], co dodatkowo moze
zwigksza¢ przyjmowang dziennie dawke kofeiny. Na podstawie uzyskanych wynikoéw
wykazano, iz ilo$¢ przyjmowanej kofeiny przez kobiety nieplodne byla wyzsza niz
w przypadku grupy kontrolnej, co mogto posrednio przyczyni¢ si¢ do dluzszego czasu
oczekiwania na potomstwo. Nalezaloby jednak dokona¢ doktadniejszego oszacowania
dawki przyjmowanej kofeiny. Wyniki te s3 zgodne z badaniami innych autoroéw,
w ktérych wykazano, ze wysokie spozycie kofeiny moze op6znia¢ czas zajscia w ciaze
[26, 40, 57, 112, 113]. Przeglad pismiennictwa w tym temacie wskazuje takze na brak
takowej zaleznosci [34, 57, 186] lub wskazuje na pozytywny wpltyw kofeiny na
ptodnos$¢ [80]. Rozbieznos¢ wynikow moze wynika¢ z faktu, iz cze$¢ badan byla
prowadzona wsrdd kobiet palgcych papierosy. Analiza dostepnych danych naukowych
sktania do stwierdzenia, ze kobiety majace problem z zajsciem w cigz¢ powinny nie
tylko zrezygnowac¢ z palenia tytoniu, ale rowniez ogranicza¢ spozycie kofeiny ponizej
300 mg dziennie [115]. Badania prowadzone przez Wierzbickg i wsp. [271] dotyczace
oszacowania poziomu spozycia kofeiny wsérdd kobiet wykazaty, iz $rednie dzienne

pobranie wynosito 251 mg/osobg, a do glownych zrédet zaliczana byta kawa (47,2%)
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I herbata (47,7%), natomiast znacznie mniejszy udzial mialy suplementy, napoje

energetyzujace i napoje typu cola.

Na podstawie analizy powyzszych czynnikéw nie wykazano aby palenie
papierosow i spozycie alkoholu miato zwigzek z wystgpowaniem nieptodnosci kobiet.
Roéznice odnotowano wylacznie w przypadku wigkszego spozycia napojow
energetyzujacych i herbaty, ktore ze wzgledu na zawierajacg w swym sktadzie kofeine

mogly negatywnie wptyna¢ na ptodnos¢.

Zwyczaje zywieniowe badanych kobiet

Analiza trybu spozywania positkow nie wykazala istotnego wystepowania
nieprawidlowosci. Prawie 50% kobiet w obu grupach wskazywalo na regularny tryb
spozywania czterech positkow dziennie, co byto zgodne z zaleceniami opracowanymi
przez Instytutu Zywnosci i Zywienia, Komitet Zywienia Cztowieka Polskiej Akademii
Nauk oraz Polskie Towarzystwo Nauk Zywieniowych (co najmniej 3 positki, w tym
koniecznie $niadanie) [295]. Istotne dysproporcje zaobserwowano jedynie w przypadku
dlugo$ci przerw miedzy positkami. Niekorzystnie dlugie przerwy, powyzej 5 godzin,
obserwowano w grupie kobiet plodnych, co mogto wynika¢ z rodzaju wykonywanej
pracy zawodowej (wiekszy odsetek kobiet wykonywat zawo6d pracownika fizycznego).
Intensywna praca zawodowa, ktora powigzana jest z wydluzonym lub zmiennym
trybem pracy, wptywa niekorzystnie na tryb zywienia, powodujac czgsto przesuwanie
pér jedzenia na pdzne godziny wieczorne, a nawet nocne [106]. Zblizone wyniki
uzyskano w badaniach Stefanskiej i wsp. [233], gdzie ok. 42% kobiet w wieku 19 — 79
lat spozywato trzy positki w ciggu dnia, natomiast pi¢¢ positkow ok. 15%. Wyzsze
wyniki uzyskat llow i wsp. [123] — wérod 40-sto letnich mieszkanek Wroctawia
odnotowano spozywang ilo$¢ positkow w ciggu dnia u odpowiednio 54% i 23% kobiet.
Wyniki badan prowadzone w Polsce od lat, s3 podobne do wynikéw uzyskanych
w badaniach wilasnych — nieznacznie poprawia si¢ jakos¢ zywienia pod wzgledem
liczby spozywanych positkow, a jednocze$nie spada regularno$¢ przyjmowania
positkow, wystepuja niekorzystne zmiany w sktadzie pozywienia oraz odsetek osob,
ktére w ciggu dnia podjadajg pomigdzy positkami [180, 239]. Z drugiej strony wsréd
niektorych grup ludno$ci rosnie $wiadomos¢ zywieniowa w kierunku prozdrowotnego

dziatania pozywienia [106].
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Jak wynika z badan wiasnych, nie zaobserwowano istotnych ro6znic
w zwyczajach zywieniowych pomiedzy kobietami z zaburzeniami ptodnosci

a ptodnymi.

WartoSci energetyczna oraz zawartos¢ podstawowych skladnikow
pokarmowych w calodziennych racjach pokarmowych badanych kobiet,

a ryzyko wystapienia nieplodnosci

Kobiety poczawszy od lat dzieciecych, w ktorych ksztaltuja si¢ zachowania
zywieniowe, przez okres rozrodczy az do okresu menopauzy powinny pamigtaé
o prawidlowym trybie zycia, w tym takze o wlasciwym sposobie zywienia. W zwigzku
z powyzszym, catodzienne racje pokarmowe kobiet powinny by¢ prawidtowo
zbilansowane pod wzgledem warto$ci energetycznej, sktadnikéw podstawowych,
witamin oraz skladnikow mineralnych [30]. Nieprawidtowosci w sposobie zywienia,
w potaczeniu z innymi zachowaniami zdrowotnymi takimi jak palenie papierosow, picie
alkoholu czy niskim poziomem aktywnos$ci fizycznej, przyczyniajg si¢ do wzrostu
w Polsce czestotliwosci wystgpowania choréb na tle wadliwego zywienia [106].
Badania prowadzone w ciggu ostatnich lat wskazuja, ze prawidtowo zbilansowana dieta
oraz niektore sktadniki pozywienia moga w szczegllny sposob wplywaé takze na

ptodnosc¢ kobiet [46].

Przed przystapieniem do analizy wynikow badaf, sprawdzono normalno$¢
rozktadu wynikéw, a w przypadku jego braku brano pod uwage wartos¢ mediany, jako
charakterystyke opisujaca te ceche. Zapotrzebowanie energetyczne dla kobiet o $redniej
masie ciala 60 kg w wieku 19 — 30 lat o umiarkowanej aktywnosci fizycznej wynosi
2400 kcal, natomiast dla kobiet w wieku 31 — 50 lat 2300 kcal [126]. Analizujac
catodzienne racje pokarmowe kobiet pod wzgledem warto$ci energetycznej wykazano,
iz obie grupy wiekowe nie dostarczaly organizmowi dostatecznej ilo$ci energii. Istotnie
wyzsza jej warto$¢ odnotowano w grupie kobiet z nieptodnoscig, gdzie wynosita
1880 kcal, w poréwnaniu z kobietami ptodnymi, gdzie warto$¢ energetyczna wynosita
ok. 1647 kcal. W badaniu WOBASZ - Wieloosrodkowym Badaniu Stanu Zdrowia
Ludnosci — srednia wartos¢ energetyczna dziennej racji pokarmowej wsrod kobiet
wynosita 1681 kcal i byta zblizona do tych uzyskanych w niniejszej pracy [264].
Podobna wartos¢ energetyczng CRP kobiet w wieku 21 — 28 lat, ktora wynosita 1821
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kcal, uzyskano takze w badaniach Hamulki i wsp. [110]. Jak wynika z badan
Bolestawskiej 1 Przystawskiego [25], uzyskana warto$¢ energetyczna w grupie kobiet
w wieku 25 — 38 lat byta wyzsza i wynosita 2076 kcal. Biorgc pod uwage kobiety,
u ktorych wystgpily poronienia samoistne, W badaniach Charkiewicz i wsp. [36]
odnotowano warto$¢ energetyczng na poziomie 1308 kcal, co pokrywato ok. 60%
zalecanej normy. Rownie niska warto$cig energetyczng charakteryzowaty si¢ CRP
kobiet w wieku 20 — 40 lat aktywnych fizycznie oraz nie uprawiajgcych zadnej
aktywnosci fizycznej — odpowiednio 1255 kcal oraz 1330 kcal [97]. Uzyskanie nizszej
warto$ci energetycznej niz zalecana, potwierdzono takze w badaniach Bronkowskiej
[31] w grupie kobiet o malej aktywnosci fizycznej oraz Marca i wsp. [168] wsrod
studentek w wieku 20 — 27 lat. Przeglad piSmiennictwa z ostatnich lat wskazuje,
1z w wigkszo$ci warto$¢ energetyczna CRP kobiet w Polsce byta nizsza od zalecanych.
W badaniach wlasnych wykazano, ze warto$¢ energetyczna rdznila si¢ istotnie
pomiedzy grupami, jednakze w wielowymiarowym modelu regresji logistycznej,
po skorygowaniu wptywu czynnikdw dodatkowych, ktére moga oddzialywa¢ na
ptodno$¢, nie wykazano aby warto$§¢ energetyczna wplywata na ryzyko wstapienia
nieptodnosci u kobiet (p=0,1064; OR [95%CI] - 1,0010 [0,9998; 1,0023]).
Do dziewigciu czynnikow, o ktore skorygowano wplyw nalezaty: wiek, wskaznik BMI
I WHR, aktywno$¢ fizyczna, palenie papieroséw, spozycie alkoholu i kofeiny,
narazenie na szkodliwe czynniki chemiczne i1 fizyczne oraz stosowane w przesztosci
doustne $rodki antykoncepcyjne. Badania prowadzone przez Colombo i wsp.[52]
prowadzone wsrdd kobiet nieptodnych z powodu PCOS oraz podwzgorzowego braku
miesigczki wykazaty rownie niska podaz energii z diety, ktora wynosita odpowiednio
1396 kcal oraz 1545 kcal. W przypadku CRP kobiet otylych, ktéorych wartos¢
energetyczna przekraczata zalecane normy, Crosignani i wsp. [56] wykazali,
ze ograniczenie energii pochodzacej z diety moze przyczyni¢ si¢ poprawy funkcji

owulacyjnych gtownie u kobiet z PCOS.

W analizowanych CRP kobiet procentowy udzial energii z biatka (A vs. B —
14% vs. 15%) byt zgodny z zaleceniami zywieniowymi, jednakze wykazano istotne
roznice w przypadku iloSci spozywanego biatka pomiedzy grupami kobiet.
Przekroczenie dopuszczalnych norm o ok. 30% stwierdzono w przypadku kobiet
nieplodnych, co §wiadczy o przekarmieniu biatkowym w tej grupie kobiet i mozliwym

jego negatywnym wptywie na plodnos¢. W grupie kobiet ptodnych $rednia podaz biatka
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spetniata warto$ci zalecane. U kobiet w wieku prokreacyjnym Hamutka i wsp [110],
wykazali podobny udzial procentowy biatka w dostarczaniu energii, ktory wynidst
14,8%. Takze zblizong warto$¢ wykazano u kobiet z poronieniem samoistnym — 15,4%,
przy czym biatko roslinne stanowito 55% zalecanej normy, a biatko zwierzece 109%
[36]. Srednie spozycie biatka w tej grupie kobiet wyniosto 49,0 + 254 g/dobe,
co stanowito 80% realizacji normy i bylo nizsze niz uzyskane w badaniach wlasnych
[36]. Spozycie biatka na podobnym poziomie, jak w badaniach wiasnych w grupie
kobiet ptodnych, wykazata Gogojewicz 1 wsp. [97] — 54,8 £ 15,0 g/dobe w grupie
kobiet uczeszczajacych na zajecia fitness oraz 52,1 + 15,6 w grupie kontrolne;j.
Nieco wyzszy poziom spozycia odnotowano w badaniach Bolestawskiej
1 Przystawskiego (65,1 + 22,5 g/dobeg) [25] oraz Bronkowskiej (60,7 = 23,0 g/dobe)
[31]. Z kolei znaczne przekroczenie zalecanej ilosci biatka w diecie wykazano
w badaniach Stefanskiej i wsp. [233], gdzie wsrdd kobiet z prawidlowa masg ciata
spozycie biatka ogdlem wyniosto 66 + 23 g/dobg, w grupie kobiet z nadwaga
70 £ 32 g/dobe oraz 71 + 27 g/dobe w grupie kobiet otytych. Udzial energii we
wszystkich tych grupach wyniost 18% [233]. Zwigkszony procentowy udzial energii
z biatka, ktéry wynidst w zaleznos$ci od kwartyla 15,4 — 23,1%, zaobserwowano takze
w badaniach Chavarro i wsp. [44]. W niniejszej pracy zaobserwowano takze, iz kobiety
w wigkszych ilosciach spozywaly biatko zwierzgce niz roslinne. Biorage pod uwagg fakt,
iz zalecany stosunek pomiedzy tymi biatkami powinien wynosi¢ 2/3 biatka roslinnego
do 1/3 biatka zwierzecego [121], w badaniach wykazano, iz CRP kobiet obu grup
wykazywaty zalezno$¢ odwrotnie proporcjonalng w porownaniu do zalecen, przy czym
istotnie wyzsza w grupie kobiet nieptodnych. Wyniki badan prowadzonych przez
ostatnie lata w programie NHS II wskazuja, iz 1lo$¢ i rodzaj spozywanego biatka ma
wplyw na zaburzenia owulacji u kobiet, a tym samym na wystapienie nieptodnosci,
a zalezno$ci upatruje si¢ we wpltywie biatka na insulinopodobny czynnik wzrostu, ktéry
m.in. reguluje stezenie glukozy we krwi oraz moze dziata¢ hamujaco na owulacje [44].
Chavarro i wsp. [44] wykazali, iz wicksza czestos¢ zaburzen ptodnosci zwigzana jest ze
spozyciem biatka w duzych iloéciach, a takze wigkszym spozyciem bialtka zwierzgcego,
w szczegoOlnosci pochodzacego z migsa czerwonego oraz drobiu. Biatka ryb i jaj nie
wykazywaly negatywnego wpltywu na ptodnos$¢. Sugeruje si¢, ze produkty roslinne
przyczyniaja si¢ do obnizenia st¢zenia IGF-1 oraz dzigki duzej zawartosci argininy
mogg dziala¢ wazodylatacyjnie [17, 44]. Badania Holmes’a i wsp. [118] wsrdd kobiet
wykazaty dodatnig korelacje stezenia IGF-1 w przypadku spozycia biatka zwierzecego,
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jednakze analizujagc spozycia biatka roslinnego nie wykazano takiego -efektu.
W niniejszej pracy, podobnie jak w przypadku analizy warto$ci energetycznej, w celu
oceny rzeczywistego spozycia biatka na nieptodno$¢ zastosowano wielowymiarowe
model regresji. W modelu surowym oraz w modelu skorygowanym, wykazano
rzeczywisty wplyw spozywanego bialka na ryzyko wystapienia nieptodnosci, ktore
zwigkszato si¢ wraz ze wzrostem spozycia biatka ogotem (p=0,0022; OR [95%CI] -
1,0750 [1,0264; 1,1258]), biatka roslinnego (p=0,0446; OR [95%CI] - 1,1251 [1,0028;
1,2622]) jak i biatka zwierzgcego (p=0,0026; OR [95%CI] - 1,0947 [1,0322; 1,1610]).
Na uwagg zastuguje analiza udzialu energii pochodzacej z biatek, gdyz w modelu
regresji surowym nie wykazano, aby wigzat si¢ z ryzykiem wystapienia nieptodnosci
(p=0,1248; OR [95%CI] - 1,1404 [0,9643; 1,3486]), natomiast w modelu regresji
skorygowanym o czynniki mogace falszowaé uzyskany wynik, wykazano ze wigkszy
niz zalecany procentowy udzial energii z biatka, rzeczywiscie miat wpltyw

na nieptodnos¢ kobiet (p=0,0159; OR [95%CI] - 1,3788 [1,0621; 1,7900]).

W analizowanych CRP kobiet wykazano spozycie tluszczu mieszczace si¢
w granicach normy, jednak istotnie wyzsze w grupie kobiet nieptodnych (p=0,0080).
W analizie wielowymiarowych modeli regresji, surowym jak i skorygowanym
o dodatkowe czynniki, ktére mogly wplywa¢ na uzyskane wyniki, nie wykazano
istotnie znaczacego zwigzku z nieptodnoscia w przypadku jego podazy (p>0,05).
Spozycie tluszczu w grupie kobiet nieptodnych wynosito 77,1 g/dobe, a wsrod kobiet
z grupy kontrolnej 66,5g g/dobg. W przypadku obu grup udziat energii z thuszczu zostat
przekroczony i wynosit ok. 37% przy zalecanych 30% [126]. Chavarro i wsp. [42]
w swych badaniach wykazali udziat energii w przedziale 23,5 — 37,5% w zaleznosci od
kwartyla. Wyniki podobne do tych uzyskanych u kobiet nieptodnych wykazano
w badaniach Bolestawskiej i Przystawskiego [25], a takze Bronkowskiej [31],
w ktorych spozycie thuszczu wynosito odpowiednio ok. 80,6 + 33,0 g/dobe oraz
76,6 + 32,4 g/dobg. W badaniach Stefanskiej i wsp. [232] $rednia zawarto$¢ thuszczu
CRP byta duzo nizsza (u kobiet z prawidtowa masg ciala 43 + 22 g/dobe, z nadwaga
51 + 32 g/dobg, z otyloscig 54 + 33 g/dobg). Podobnie nizsze spozycie thuszczu
odnotowano w badaniach prowadzonych przez Gogojewicz i wsp. [97] wsrod kobiet
uczeszczajacych do klubow fitness (46,1 + 20,3 g/dobe) oraz kobiet nie uprawiajacych
zadnej aktywnosci fizycznej (57,0 + 16,1 g/dobg). Podobnie wyzszy udziat energii
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z thuszczu obserwowano w badaniach kobiet w wieku rozrodczym prowadzonych przez
Hamutke 1 wsp. [110], gdzie wyniost 34,5%.

Analizujgc spozycie tluszczu nalezy wzig¢ pod uwage takze jego sktad
jakosciowy. W badaniach wtasnych nie wykazano istotnych réznic pomiedzy grupa
kobiet nieptodnych a kontrolng, co wskazuje na brak powigzania miedzy spozyciem
okreslonego rodzaju thuszczu a wystgpieniem nieptodnosci. W celu sprawdzenia czy na
uzyskane wyniki nie mialty wptywu dodatkowe czynniki moggce wplywac na ptodnos¢,
stworzono wielowymiarowe modele regresji, ktore w modelu skorygowanym nie
potwierdzity, aby poziom spozycia kwaséw nasyconych, jednonienasyconych oraz
wielonienasyconych byt powigzany z wystepowaniem nieptodnosci kobiet (p>0,05).
Wyniki badan sposobu Zywienia w Polsce ujawniaja bardzo czgste wystepowanie
zywieniowych czynnikow ryzyka wsrod kobiet w wieku rozrodczym, w tym wysoka
czestos¢ wystepowania w CRP wysokiego udzialu energii z nasyconych kwaséw
thuszczowych (powyzej 7%). Uwazane jest to za ryzyko zwickszenia zaburzen
gospodarki lipidowej, chordb sercowo-naczyniowych, cukrzycy typu 2 [248]. Uzyskane
wyniki, ok. 14% w obu grupach kobiet, sa podobne do uzyskanych przez Kozlowska-
Wojciechowska [147], w ktorych udziat energii z nasyconych kwasow tluszczowych
wyniost 15% przy calkowitym udziale energii z tluszczéw 38%. Roéwnie wysoki
poziom nasyconych kwaséw ttuszczowych (18%) osiagngta w badaniach Bronkowska
[31]. Wyniki badan dotyczace -catkowitego spozycia tluszczu oraz kwasow
thuszczowych nasyconych sg podobne do uzyskanych w badaniach NHS II — nie
wykazano zaleznosci pomig¢dzy ich poziomem w CRP, a wystagpieniem nieptodnosci u
kobiet [42]. Udziat energii z MUFA w badaniach wlasnych wyniost 14% w obu
grupach kobiet i byt nieco wyzszy od wynikéw innych autorow [31]. W aktualnych
normach zywienia dla populacji polskiej nie okre$lono ich referencyjnej warto$ci
spozycia, poniewaz nie wykazano ich specyficznej roli zapobieganiu chorobom
dietozaleznym [126]. W badaniach NHS II réwniez nie wykazano ich bezposredniego
wplywu na nieplodno$¢ kobiet, natomiast mozliwe jest zmniejszenie ryzyka
nieptodnosci w przypadku, gdy zwigkszy si¢ ich spozycie kosztem izomerdéw trans
nienasyconych kwasow thuszczowych lub weglowodanow. Prawdopodobnie wynikaé
moze to ze zdolnosci tych kwasow do tagodzenia stanéw zapalnych [42, 46].
Dokonujac oceny spozycia wielonienasyconych kwasow tluszczowych wykazano ich
udziat energii na poziomie ok. 5,5% w obu grupach kobiet. Zblizong warto$¢ uzyskata

Bronkowska (4 — 6%) [31]. W niniejszych badaniach, w obu grupach kobiet, wykazano
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procentowy udzial kwasow LA rzedu ok. 4,5% 1 ALA ok. 0,80, co bylo zgodne
z normami spozycia wynoszacymi odpowiednio 4% i 0,5% [126]. Badania prowadzone
wsrdd kobiet, ktore poddane byty zaptodnieniu pozaustrojowemu wykazaty, iz wysokie
spozycie ALA powigzane byto ze zwigkszonym st¢zeniem estradiolu we krwi [109].
Podobnie jak w przypadku wcze$niejszych analizowanych kwaséw tluszczowych,
w badaniach wlasnych nie wykazano powigzania pomiedzy spozyciem PUFA,
a wystgpieniem zaburzen ptodnosci u kobiet. Chavarro i wsp. [42] wnioskowali
podobnie z tg rdznica, iz niewielki korzystny wptyw wykazano u kobiet, ktorych CRP
poza wysokimi dawkami tych kwasow zawieraly takze wysoka dawke Zelaza. Racje
pokarmowe kobiet z programu NHS II w zalezno$ci od kwartyla zawieraty 8,0 — 14%

energii pochodzacej z nasyconych kwasow ttuszczowych, 8,6 — 14,5% z MUFA oraz
3,8-6,9 % z PUFA [42].

Analizujac CRP badanych kobiet dokonano takze oceny poziomu spozycia
weglowodanéw. W obu grupach wykazano niedostateczna podaz tego skladnika
pokarmowego oraz niewystarczajacy procentowy udziatu energii, a takze zbyt wysoki
udziat z sacharozy, ktéry nie powinien przekracza¢ 10% [126]. Zanizona podaz
weglowodanéw wsrdd kobiet byla obserwowana takze w badaniach innych autorow
[25, 36, 39, 110]. Biorac pod uwage wptyw spozycia weglowodanow, nie wykazano
w badanich wlasnych zalezno$ci pomigdzy ich spozyciem, a czestoscig wystepowania
nieptodnosci, zarbwno w modelu regresji surowym jak i skorygowanym (p>0,05).
Podobne wyniki pochodzaca z programu NHS II, z t3 r6znica, ze wystapienie zaburzen
owulacji u kobiet odnotowano po wiaczeniu do analizy catkowitego spozycia
weglowodanéw 1 tadunku glikemicznego CRP [39]. Autorzy zalezno$ci upatruja
w mozliwym wplywie glukozy i insuliny na st¢zenie biatka SHBG oraz poziom
androgenéw [39, 116, 261]. Zadnych zalezno$ci pomiedzy spozyciem weglowodanow,
indeksem glikemicznym oraz tadunkiem glikemicznym CRP, a wystgpieniem zaburzen
miesigczkowania lub PCOS nie wykazala w badaniach Colombo i wsp. [52].
W przypadku spozycia blonnika pokarmowego istotnie wyzsze spozycie odnotowano
wsérod  kobiet nieptodnych, natomiast obie grupy kobiet spozywalty go
w niewystarczajacych ilosciach. Wyniki te s3 zgodne ze spostrzezeniami innych
autoréw, gdzie spozycie blonnika ksztattowato si¢ na poziomie 13 — 18 g/dobe [25, 31,
97]. Charkiewicz i wsp. [36] w ocenie sposobu zywienia kobiet z poronieniem

samoistnym odnotowali réwnie niska podaz btonnika pokarmowego wynoszaca
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14,2 g/dobe. Analiza danych z NHS II wykazata, ze niskie spozycie btonnika powigzane
jest z ze spozyciem duzych ilosci weglowodanéw prostych, na przyktad w postaci
biatego pieczywa, bialego ryzu, ktore wywotuja skokowe zwigkszenia stezenia glukozy
we krwi, a takze insuliny, co moze przyczynia¢ si¢ do zaburzen owulacyjnych
1 wystgpienia nieplodnosci u kobiet [39]. Spozycie tych produktow moze takze
prowadzi¢ do wystapienia otylosci brzusznej, ktora moze negatywnie korelowac

z wystgpieniem zaburzen ptodno$ci u kobiet [172].

W konkluzji, nalezy stwierdzi¢, ze CRP badanych kobiet byty nieprawidtowo
zbilansowane pod wzgledem wartosci energetycznej. W grupie kobiet nieptodnych,
w oparciu o wielowymiarowe modele regresji logistycznej, wykazano istotnie wyzsze
spozycie biatka (ogotem, roslinnego i zwierzecego), ktore przekraczato zalecane normy.
Wyzszy takze byt udzial energii pochodzacej z bialek. Poziom spozycia biatek
i procentowy udziat energii byl powigzany z ryzykiem wystgpienia nieptodnosci
u kobiet. Analiza iloSciowa oraz jakosciowa tluszczu pokarmowego nie wykazata
powigzan z nieptodnoscig. Poziom spozycia tluszczu ogélem byl istotnie wyzszy
w grupie kobiet nieptodnych, jednakze nie przekraczatl zalecanych norm. Ocena
poziomu spozycia weglowodandow oraz btonnika pokarmowego wykazata ich
niedostateczng podaz w obu grupach kobiet, jednakze nie wykazano wptywu ich

spozycia na ryzyko wystepowania nieptodnosci.

Zawartos¢  wybranych witamin oraz  skladnikbw  mineralnych
w calodziennych racjach pokarmowych badanych kobiet, a ryzyko

wystgpienia nieplodnosci

Analizujgc  CRP  kobiet, ocenie poddano takze zawarto§¢ witamin
antyoksydacyjnych (A, C i E), wybranych witamin z grupy B oraz witaminy D.
Dla wszystkich uzyskano brak normalnego rozktadu wynikow, dlatego tez ocenie
poddano warto$¢ mediany. W grupie witamin antyoksydacyjnych wykazano wyzszg ich
zawartosci w CRP kobiet nieptodnych, przy czym w przypadku witaminy A
odnotowano jej zbyt wysoka podaz w tej grupie kobiet, natomiast podaz witamin C i E
byla niewystarczajaca w obu grupach. Nadmierne ilosci witaminy A w CRP moga by¢
niebezpieczne dla kobiet, szczegdlnie w okresie rozrodczym, poniewaz mozliwy jest jej

wplyw na wady rozwojowe plodu, ponadto witamina ta warunkuje regularno$¢ cykli
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miesigczkowych [35, 126]. Podobnie wyzsza zawarto$cig witaminy A cechowaty si¢
CRP kobiet z poronieniami samoistnymi w badaniach Charkiewicz i wsp. [36].
W tej samej grupie kobiet autorzy wykazali podobna, jak w przypadku badan wtasnych,
zbyt niskg podaz witaminy C oraz E [36]. Uzyskane wyniki badan sg zblizone do tych
uzyskanych takze wsroéd zdrowych kobiet [97]. W analizie surowego modelu regresji
oraz skorygowanego o wiek, wskaznik BMI i WHR, aktywno$¢ fizyczna, palenie
papierosow, spozycie alkoholu i kofeiny, mozliwe narazenie na szkodliwe czynniki
fizyczne i chemiczne, a takze stosowane w przesztosci doustne $rodki antykoncepcyjne,
w niniejszej pracy wykazano rzeczywisty wplyw nadmiernej podazy witaminy A
na wystgpienie nieptodnosci w grupie kobiet (p=0,0151; OR [95%CI] - 1,0011 [1,0002;
1,0028]). Podobng zalezno$¢ wykazano takze w przypadku, B-karotenu (p=0,0092;
OR [95%CI] - 1,0008 [1,0002; 1,0014]) oraz witaminy Bg (p=0,0131; OR [95%CI] -
9,3653 [1,5973; 54,909]). Ronnenberg i wsp. [208] wykazali wyzszy wspoOtczynnik
uzyskiwanych cigz w przypadku kobiet z prawidlowym stgzeniem witaminy Bg
w osoczu krwi, gdyz mozliwy jest jej udzial w utrzymaniu wiasciwego poziomu
progesteronu. W przypadku witamin z grupy B, najnizszag podaz odnotowano dla
folianéw, niezaleznie od grupy kobiet. Foliany naleza do witamin, ktérych podaz
w CRP byla wielokrotnie przedmiotem licznych badan, ze wzgledu na ich ogromny
udziat w profilaktyce wady cewy nerwowej [49, 126]. Na podstawie przegladu
pisSmiennictwa z ostatnich lat stwierdzono, iz $rednie spozycie folianéw przez kobiety
w Polsce w wieku 18 — 35 lat, nie bedace w cigzy, wynosito 127 — 315 ug/dzien, w tym
18 — 25% deklarowata zazywanie suplementow kwasu foliowego [219]. Niedobory
folianow oraz innych witamin z grupy B wsrod mtodych kobiet odnotowano takze
w badaniach innych autoréw [22, 36, 110]. Zblizone wyniki uzyskano rowniez
w innych krajach Europy — Wielkiej Brytanii, Finlandii, Irlandii, Niemczech, Francji,
Witoszech czy Hiszpanii [66]. Analizujac spozycie witamin wykazano, ze witaminy
z grupy B, w szczegdlnosci Bg, Bip i1 foliany [45, 253, 269], a takze witaminy
antyoksydacyjne, witamina D i preparaty multiwitaminowe [7, 61, 62, 114, 211] moga
poprawia¢ plodnos$¢ kobiet. Niestety czesto czynnikiem uniemozliwiajacym oceng
wylacznie spozycia witamin zawartych w pozywieniu byly stosowane przez kobiety
preparaty multiwitaminowe. Na uwage zastuguje takze wykazany w obu grupach
znaczny niedobor witaminy D, ktory poczawszy od dziecinstwa, a takze w zyciu
dorostym moze przyczynic¢ si¢ do zwigkszenia ryzyka powstania i rozZwoju 0steoporozy

[53]. Ponadto, poza klasycznym wplywem witaminy D, wykazano jej znaczenie
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w wielu procesach, w tym rozrodczych, ze wzgledu na obecno$¢ receptorow dla tej
witaminy w wielu miejscach organizmu [154]. Dokonujac przegladu pismiennictwa
z tego zakresu stwierdzono, iz wielu autorow prowadzacych badania wsrod mtodych
kobiet uzyskato zblizone wyniki, wskazujace na wystepowanie znacznych niedoborow
witaminy D w CRP [167, 240].

Bardzo nieliczne badania dotyczace zawartosci sktadnikow mineralnych w CRP,
wskazuja raczej na wystepowanie nieptodnosci kobiet z powodu niedoborow
sktadnikow mineralnych. Gléwnym ograniczeniem badan byla ocena suplementacji
ztozonymi preparatami witaminowo-mineralnymi, a nie poziomu spozycia sktadnikow
mineralnych z CRP [ 61, 62, 71, 269]. Wyjatkiem byty badania Chavarro i wsp. [43, 45]
ktore wskazuja, ze spozycie nichemowego Zelaza oraz jego suplementéw powigzane
bylo ze zmniejszeniem ryzyka wystapienia nieptodnosci z powodu zaburzen owulacji.
W badaniach wilasnych, przed przystgpieniem do analizy sprawdzono normalnos¢
rozktadu wynikow. W przypadku wykazania jego braku analizie poddano warto$¢
mediany. Catodzienne racje pokarmowe kobiet nieptodnych, w niniejszej pracy,
cechowata znacznie wyzsza zawartos¢ magnezu, zelaza oraz cynku, dla ktorego
przekroczono zalecane normy, a takze nieznacznie nizsza zawarto$¢ jodu i nieznacznie
wyzsza zawarto$¢ selenu. W przypadku zelaza i1 jodu wykazano znaczne niedobory
w obu analizowanych grupach. W analizie regresji logistycznej, w modelu
skorygowanym o czynniki mogace dodatkowo wplywaé na ptodnosé, rzeczywisty
wplyw na ryzyko wystgpienia nieptodnosci wykazano nie w przypadku niedoborow,
ale wylgcznie w sytuacji nadmiernego spozycia cynku (p=0,0080; OR [95%CI] - 1,5032
[1,1120; 2,0320]). Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, nadmiar cynku pobrany z dietg
wystepuje dos¢ rzadko, jednak moze wptywaé na metabolizm zelaza [126]. Wykazane
w badaniach wtasnych znaczne niedobory jodu, moga by¢ dodatkowo nasilane przez
niedobory zelaza [126]. Dlugotrwaty niedobdér jodu moze z kolei doprowadzi¢ do
niedoczynnosci tarczycy, ktora wplywa na zaburzenia miesigczkowania oraz poziom
biatka SHBG [122, 258]. Uzyskany poziom spozycia wybranych sktadnikow
mineralnych mogacych oddziatywa¢ na ptodnos¢, wsrdod miodych kobiet, potwierdzaja

takze inni autorzy [141, 161, 238].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze calodzienne racje pokarmowe kobiet
cechowaty niedobory witamin i skladnikow mineralnych. Najwieksze, w obu grupach

kobiet, dotyczyly witaminy C, D, Bip, folacyny, Zelaza oraz jodu. W grupie kobiet
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nieptodnych wykazano istotnie wyzsze spozycie witaminy A, Bg oraz cynku,
dla ktérych zostaly przekroczone normy zalecanego spozycia, co powigzane bylo

ze wzrostem ryzyka wystgpienia nieptodnosci.

Preferencje pokarmowe badanych kobiet a wystepowanie nieplodnosci

Pierwsze informacje dotyczace wplywu niektorych produktow spozywczych na
wystepowanie zaburzen ptodnos$ci u kobiet, pojawily si¢ po przeanalizowaniu wynikow
programu badan Nurses’ Health Study II. Badania prowadzone byty przez Chavarro
I wsp. [36-48], ktorzy podczas 8 lat obserwowali grupe ok. 18 tysiecy kobiet w wieku
rozrodczym, pragnace zaj$¢ w ciaz¢. Na podstawie powyzszych informacji, w niniejszej
pracy, podjeto badania majace na celu okreslenie preferencji pokarmowych,
czestotliwosci  spozycia oraz czynnikow wyboru okreslonych grup produktow
spozywczych w grupie kobiet ze stwierdzong nieptodnosciag oraz wsréd kobiet
ptodnych. Do oceny preferencji pokarmowych wykorzystano pigciopunktowa skale
zawierajacg nastepujace okreslenia: 1 ,,bardzo nie lubi¢”, 2 ,.nie lubi¢” , 3 ,,ani lubi¢ ani
nie lubi¢”, 4 ,, lubi¢”, 5,bardzo lubi¢”. Czesto§¢ spozycia wybranych produktow
oceniono na podstawie wyboru przez badanej kobiety jednego z okreslen: ,,codziennie”,
»3 — 4 razy w tygodniu”, ,,1 — 2 razy w tygodniu”, ,rzadko”, ,,nigdy”. W przypadku
oceny czynnikow wyboru produktow zastosowano skale hedoniczng trzypunktowa
zawierajacg okreslenia: 1 ,,zdecydowanie nie bior¢ pod uwage”, 2 ,,w Srednim stopniu

biore pod uwage”, 3 ,,zdecydowanie nie bior¢ pod uwage”.

Chavarro i wsp. [38] analizujac produkty pochodzenia mlecznego, wykazali
iz niekorzystnie na plodnos¢ wptywa spozywanie odtluszczonych produktéw
mlecznych. Autorzy jako przyczyng podajg niskg zawarto$¢ estrogendéw i witaminy D,
a takze wysokie st¢zenie androgendéw oraz IGF-1, w takich produktach [38, 46].
Wecezesniejsze badania wykazywaly prawdopodobny ogélny zwigzek pomigdzy
produktami mlecznymi a ptodno$cia, jednakze nie wskazywaly na okre$long grupe
produktéw lub poszczegolne produkty [103, 116], z wyjatkiem badan Adebamowo
i wsp. [3] ktorzy wskazali grupe odtluszczonych produktow mlecznych jako
potencjalnie zagrozenia dla ptodnosci. W badaniach witasnych wykazano, iz kobiety
ze zdiagnozowang nieptodno$cia istotnie czesciej spozywaty najmniej lubiane w obu
grupach odtluszczone mleko — o 0,5% zawarto$ci thuszczu (p=0,0330). W przypadku

jogurtbw o obnizone] zawarto$ci tluszczu nie wykazano czgstszego ich spozycia
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w grupie kobiet nieptodnych. Istotnie czg¢sciej kobiety nieptodne spozywaly jednak
jogurty naturalne niz owocowe, w przeciwienstwie do kobiet z grupy kontrolne;j.
Z grupy serow twarogowych, o réznej zawartosci thuszczu, najczesciej konsumowany
1 najbardziej preferowany w obu grupach byl ser twarogowy pottlusty. Na uwage
zastuguje fakt, iz chudy ser twarogowy byl jednak przez 4% kobiet z zaburzeniami
ptodnosci spozywany codziennie, natomiast wérod kobiet ptodnych nie odnotowano
jego codziennego spozycia. Wyniki badan innych autorow, dotyczace spozycia
produktow mlecznych nie sg jednoznaczne. Jedne wskazuja, ze najbardziej
preferowanymi produktami, wérod kobiet w wieku prokreacyjnym, byto mleko [224],
z kolei inne, iz kobiety w regionu Wielkopolski, obj¢te badaniami WOBASZ,
wykazywaly zbyt rzadka konsumpcje mleka i produktow mlecznych oraz rdznice
w zakresie spozycia jogurtow naturalnych, preferujac bardziej jogurty owocowe [251].
Mleczne owocowe napoje fermentowane byty najbardziej lubiane przez Polakow,
w tym takze kobiety, w badaniach Czarnocinskiej i wsp. [60]. Niskie spozycie mleka

odnotowano takze w badaniach przeprowadzonych w populacji kobiet amerykanskich

[173].

Biorac pod uwagg wykazang przez Chavarro i wsp. [44] zalezno$¢, iz spozycie
wiekszej ilosci biatka zwierzgcego niz ros§linnego moze przyczynic¢ si¢ do wystgpienia
nieptodnosci, w pracy ocenie poddano preferencje oraz czestotliwo$¢ spozycia
produktow pochodzenia zwierzecego. Chavarro i wsp. [44] za najbardziej
,niekorzystne” produkty uznali mig¢so czerwone oraz drob, gdyz ich spozycie
wykazywato wzrost stezenia IGF-1 w surowicy krwi, ktory moze zaburza¢ owulacje
[118]. W tych samych badaniach wykazano takze brak powigzania pomiedzy
wystapieniem zaburzen owulacji, a zwigkszonym spozyciem jaj lub ryb [44, 46].
Dokonujgc oceny spozycia produktow pochodzenia zwierzgcego w badaniach
wilasnych, wykazano, iz kobiety nieptodne istotnie cze$ciej spozywaly wolowing
I cielgcing, co jest zgodne z wynikami uzyskanymi w badaniach NHS II [44].
Analizujac spozycie ryb, odnotowano wyzsze spozycie chudych ryb w grupie kobiet
ptodnych, natomiast istotnie wyzsze ryb tlustych w grupie kobiet z nieptodnoscia.
Na uwage, zastuguje fakt, iz zaledwie ok. 40% kobiet spozywato ryby 1 — 2 razy
w tygodniu lub czeséciej. W przypadku preferencji nie wykazano zgodnosci pomiedzy
obiema grupami. Pomimo, iz obie grupy wybieraty najczegsciej drob, to kobiety

z nieptodnoscia najbardziej lubily migso z kurczaka, natomiast plodne migso z indyka.
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Badania innych autorow takze wskazuja na cz¢stsze wybieranie drobiu i niskie spozycie

ryb wérod populacji kobiet [85, 94, 173, 222, 224].

Wedtug Chavarro i wsp. [39] korzystne dla ptodnosci jest spozywanie wigkszej
ilosci produktow zbozowych, w tym szczegdlnie pelnoziarnistych, z dwoch wzgledow:
po pierwsze z powodu mniejszego ich wptywu na poziom IGF-1, a po drugie ze
wzgledu na duzg zawartos¢ btonnika pokarmowego. Oba czynniki w mniejszym stopniu
wplywajg na poziom glukozy i insuliny we krwi, a wrazliwo$¢ insulinowa moze by¢
waznym wyznacznikiem plodnosci [39, 46, 261]. Podczas analizy czestosci spozycia
produktow zbozowych wykazano, iz kobiety nieptodne czesciej spozywaty pieczywo
pelnoziarniste 1 tym samym rzadziej pieczywo pszenne. W przypadku kasz pomimo,
iz nalezaty do produktéw najmniej wybieranych, odnotowano istotnie wyzsze spozycie
kaszy jeczmiennej w grupie kobiet ptodnych, natomiast kaszy gryczanej w grupie
kobiet nieptodnych. Do produktéw nielubianych zaliczony zostat takze makaron
razowy, ktorego istotnie czestsze spozycie odnotowano jednak w grupie kobiet
nieplodnych. W Polsce produkty zbozowe sa dos$¢ czgsto konsumowane. Nadal jednak
w wiekszosci spozywane jest pieczywo produkowane z maki z wysokiego przemiatu,
aczkolwiek wsrod niektorych grup ludnos$ci odnotowano wigksze zainteresowanie
produktami pelnoziarnistymi [97, 153, 224]. W badaniach dotyczacych sytuacji
gospodarstw domowych wykazano, iz najwigkszy spadek spozycia w ostatnich latach

dotyczyt kaszy, ryzu i ptatkow [222, 241].

Kolejng analizowana grupa produktow byly owoce i1 warzywa. Chavarro
i wsp.[41, 46] wykazali, iz wigksze spozycie owocOw 1 warzyw, w szczegdlnosci nasion
ros$lin stragczkowych, sprzyja plodnosci kobiet. Prawdopodobny wplyw wiaze si¢
z wysokg zawarto$cig witamin, skladnikow mineralnych oraz btonnika pokarmowego,
ktorych spozycie moze posrednio przyczyniac si¢ do poprawy plodnosci [39, 41, 43, 44,
45, 46]. W analizowane] grupie kobiet z nieptodnoscia wsréd warzyw odnotowano
istotnie nizsze spozycie ziemniakow 1 kapusty oraz istotnie wyzsze spozycie szpinaku.
Wsrod nasion roslin straczkowych czesciej w obu grupach kobiet spozywana byta
fasola, jednakze ich spozycie przez ok. 80% ankietowanych wskazywane byto jak
rzadkie lub nie spozywane w ogole. Najbardziej lubiana byla salata i kapusta.
W przypadku owocow, w obu grupach kobiet, najbardziej preferowane byty truskawki,
bedace bogatym zrodtem witaminy C [244] oraz mandarynki i pomarancze, bogate

w kwas foliowy [244], ktore jednak konsumowane byly dos¢ rzadko. Najczesciej
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spozywane, rownie bogate w kwas foliowy [244], byly banany. Badania prowadzone
przez Cieslik i wsp. [49] wykazaly, iz kobiety w wieku rozrodczym posiadaty wiedze¢ na
temat dobrych zrodet kwasu foliowego, jednakze produkty te spozywane byty dosc
rzadko, co stwarzato ryzyko wystgpienia niedoboréw. Konsumpcja owocow w Polsce,
na tle innych krajow Europy jest niska mimo, iz od lat obserwuje si¢ wyrazny wzrost
ich spozycia [222]. Uzyskane w badaniach wtasnych wyniki dotyczace preferencji
1 czestotliwosci spozycia w duzej mierze pokrywaja si¢ z badaniami innych autorow

[166, 173, 224, 241, 244].

Uzupetieniem badan dotyczacych preferencji i czestotliowsci spozycia byta
ocena czynnikow decydujacych o wyborze analizowanych grup produktow. O ile
w przypadku preferencji i czgstotliwosci spozycia wykazano statystycznie istotne
réznice w wybranych kategoriach produktéw, o tyle w przypadku czynnikéw wyboru,
pomiedzy grupa kobiet nieptodnych a grupa kontrolng, takich réznic nie wykazano.
Wspotzaleznos¢ pomigdzy badanymi grupami kobiet zweryfikowano testem t-Kendalla
przy poziomie istotnos$ci p<0,05. Wysoka wartos¢ wspotczynnika korelacji pomigdzy
srednig wazkoscia wyboru wskazuje, ze kobiety obu grup kierowaly si¢ bardzo
zblizonymi kryteriami przy wyborze okreslonych grup produktow. Byty to m.in.: smak,
jakos$¢, data waznosci, opakowanie, przyzwyczajenie 1 warto$¢ energetyczna. Zblizone

wyniki zostaty uzyskane takze przez innych autorow [60, 141].

Podsumowujac uzyskane wyniki badan dotyczace preferencji oraz czestotliwosci
spozycia w zakresie okreslonych grup produktow stwierdzono, iz kobiety nieplodne
istotnie czeg$ciej spozywaly odtluszczone mleko, wolowing 1 cielecing, ktdore moga
powodowac zaburzenia plodno$ci u kobiet. Na uwage zastuguje takze fakt, iz kobiety
z nieptodnoscig istotnie czgscie] wybieraty pelnoziarniste pieczywo, ktére ze wzgledu
na wigkszg zawartos¢ btonnika pokarmowego oraz mniejszy wptyw na poziom glukozy
1 insuliny moze korzystnie wptywaé na ptodnos$¢. Podobnie czegsciej spozywany byt
szpinak, ktory jest bogatym zrodtem m. in. Zelaza i1 innych skladnikéw mineralnych
oraz witamin. W tej samej grupie kobiet wykazano nizsze spozycie kasz, ziemniakow
oraz kapusty. Wazko$¢ czynnikow wyboru byta zblizona w obu grupach kobiet,

we wszystkich analizowanych grupach produktow.
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Czestotliwos¢ spozycia wybranych produktéow bogatych w izomery trans

nienasyconych kwasow tluszczowych a ryzyko wystepowania nieplodnosci

W  badaniach wtasnych, dokonano takze oceny czgstotliwosci spozycia
produktow bedacych bogatym zrdédlem izomerdéw trans nienasyconych kwasow
thuszczowych. Izomery te najczegsciej wystepuja w przekaskach, do ktorych naleza
chipsy, ciasteczka, krakersy, inne wyroby cukiernicze i czekoladowe, zywnos$¢ typu
fast-food a takze potrawy smazone [125]. W niniejszej pracy wykazano, iz grupa kobiet
nieptodnych istotnie czeg$ciej spozywala czekolade mleczng oraz ciastka w czekoladzie.
W przypadku pozostatych ocenianych produktow spozycie bylo nieznacznie wyzsze
takze wsrod kobiet z zaburzeniami ptodnosci. W badaniach przeprowadzonych wsrod
mieszkancow Warszawy wykazano, ze izomery te w codziennej diecie pochodzilty
glownie z thuszczow spozywczych i wyrobow cukierniczych, ktore dostarczaty ich
tacznie 86,2% [74]. Ciasta, ciasteczka oraz produkty fast-food sa bardzo wazne
W ocenie spozycia ze wzgledu na wielko$¢ spozywanej jednorazowo porcji [143].
Podczas badan nad zawarto$cig izomerdéw trans w produktach z 26 panstw, najwyzsze
ich ilosci odnotowano w produktach pochodzacych z centralnej i wschodniej Europy
oraz USA [234]. Doniesienia Chavarro i wsp. [42] sugeruja mozliwy zwigzek pomiedzy
spozyciem kwasow tluszczowych w konfiguracji trans, a ryzykiem wystapienia
nieptodnosci z powodu zaburzen owulacji. Autorzy jako pierwsi dokonali powyzszych
spostrzezen, natomiast wyjasnienie zaleznosci upatrywali we wplywie izomerdéw trans

na aktywnos¢ receptra PPAR-y [42].

Biorgc pod uwagg wybrane bogate zrodia izomerow trans nienasyconych
kwasow ttuszczowych odnotowano ich czgstsze spozycie wsrdd kobiet nieptodnych,
w szczegdlnosci czekolady mlecznej oraz ciastek w czekoladzie, ktére moga przyczynic
si¢ do rozwoju otytosci, cukrzycy typu 2 oraz zwigkszenia opornosci na insuling

1 posrednio obniza¢ ptodnos¢.
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VI WNIOSKI

1. Istotnie czgstsze wystgpowanie nieptodnosci stwierdzono u  kobiet
zamieszKkujagcych miasta, z wyksztalceniem wyzszym, zatrudnionych na
stanowisku pracownika umystowego. Istotnic wyzszy odsetek kobiet

nieptodnych oceniat swoj stan zdrowia jako dobry Iub bardzo dobry.

2. Calodzienne racje pokarmowe kobiet nieptodnych 1 plodnych byty

nieprawidlowo zbilansowane pod wzgledem warto$ci energetycznej.

3. Istotnie wyzsze spozycie biatka ogdétem, biatka roslinnego oraz biatka
zwierzgcego odnotowano w grupie kobiet nieptodnych. W badaniach wykazano
istnienie rzeczywistego wplywu spozycia biatka na ryzyko wystapienia
nieplodnosci. Podobng zalezno$¢ odnotowano takze w przypadku procentowego

udziatu energii pochodzacej z biatek.

4. Poziom spozycia weglowodanow, btonnika pokarmowego, thuszczu ogdtem oraz
kwasow tluszczowych nasyconych, jednonienasyconych i wielonienasyconych

nie byl zwigzany z wystgpieniem nieplodnosci wsrdd kobiet.

5. Calodzienne racje pokarmowe charakteryzowaty si¢ nieprawidlowym poziomem
witamin 1 skladnikow mineralnych. Rzeczywisty wplyw na wystgpowanie
nieptodnosci wykazano w przypadku nadmiernego spozycia witaminy A i Bg,

oraz cynku.

6. Wsrod kobiet z zaburzeniami ptodno$ci odnotowano istotnie czestsze spozycie
pieczywa pelnoziarnistego 1 szpinaku, jednakze istotnie nizsze spozycie kasz,

ziemniakow 1 kapusty.

7. Kobiety z nieplodno$cig istotnie czg$ciej spozywaly mleko o obnizonej
zawartosci thuszczu (0,5%), wotowing 1 cielecing oraz produkty bogate
W izomery trans nienasyconych kwasow tluszczowych, do ktorych nalezaly

czekolada i ciastka w czekoladzie.
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8.

9.

10.

11.

12.

Kobiety nieptodne istotnie czg¢$ciej spozywaly napoje energetyzujace oraz
herbate, zawierajagce w swym sktadzie kofeing, ktéra moze negatywnie wptywac

na rozrodczo$¢ kobiet.

Nie wykazano wplywu trybu zycia, poziomu aktywnosci fizycznej, palenia
papierosoéw, spozycia alkoholu oraz zwyczajow zywieniowych na zwigkszenie

ryzyka wystepowania nieptodnosci.

Analiza wskaznikow stanu odzywienia — BMI, WHR oraz procentowej
zawartosci tkanki tluszczowej kobiet nieptodnych, nie wykazata powigzan

z zaburzeniami ptodnosci.

Analiza  wskaznikéw  biochemicznych  krwi  potwierdzila  istnienie
nieprawidlowosci w stezeniu hormondéw (LH, FSH, estradiolu i progesteronu)
oraz istotnie wyzszych wartosci stezenia cholesterolu LDL i nizszych HDL
wsrod kobiet z nieptodno$cig. Analiza ci$nienia t¢tniczego wykazala istotnie

nizsze wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego W tej grupie kobiet.

W konkluzji nalezy stwierdzi¢, ze uzyskane wyniki badan wskazuja na istnienie
zwigzku przyczynowo-skutkowego pomigdzy ptodnoscia kobiet a stylem zycia,
ze szczegOlnym uwzglednieniem sposobu zywienia. Istnieje zatem konieczno$¢
prowadzenia dalszych badan, a takze dziatan o charakterze profilaktyczno-
edukacyjnym zmierzajacych do poniesienia poziomu wiedzy kobiet w wieku
rozrodczym na temat roli prawidtowego zywienia w kontekscie szeroko pojetej
ptodnosci. Edukacja Zywieniowa powinna mie¢ chakarter ciaglty poczawszy od
okresu dojrzatosci plciowej az do jej zakonczenia. W s$wietle uzyskanych
wynikow badan, promowanie zasad prawidtowego zywienia powinno byc¢
realizowane nie tylko wsrdd kobiet lecz, jak mozna przypuszczaé, takze wsrod

mezezyzn (par pragnacych posiada¢ potomstwo).
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IX. STRESZCZENIE

Wplyw sposobu zywienia oraz wybranych parametrow stylu zycia na plodnos¢

i rozrodczos$¢ kobiet

Powszechnie wiadomo, ze zgodne z =zaleceniami odzywianie powinno
przyczynia¢ si¢ do ochrony organizmu cztowieka przed ryzykiem wystgpienia chordb
cywilizacyjnych, dietozaleznych. Wedlug najnowszych doniesien naukowych,
odpowiednie zachowania zywieniowe, a takze inne skltadowe stylu zycia moga
zmniejszy¢ problemy z zajSciem w cigz¢ nawet o 80%, poprzez poprawe¢ funkcji
owulacyjnych i zmniejszenie ryzyka wystapienia nieptodnosci.

Kierujac si¢ powyzszymi przestankami w pracy dokonano oceny wplywu
sposobu zywienia oraz wybranych parametrow stylu zycia na ptodnos¢ i rozrodczosé
kobiet.

Badania  przeprowadzono ws$rod pacjentek Ginekologiczno-Potozniczego
Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, w gabinetach ginekologicznych na terenie Poznania i1 Skorzewa
oraz w Przychodni Lekarskiej NFZ ,,Bonus” w Skorzewie. Badaniami obj¢to grupe 100
kobiet w wieku 20 — 40 lat. Do krupy badanej (A) zakwalifikowano 50 Kkobiet,
starajacych si¢ o dziecko, ze zdiagnozowang nieplodnoscig pierwotng lub wtorna,
bez chorob przewlektych i dietozaleznych oraz nie leczonych farmakologicznie
z powodu nieptodno$ci. Druga grupe kobiet — grupe kontrolng (B) stanowito 50 kobiet
zdrowych, ponownie starajacych si¢ zaj$¢ w cigze.

Ocen¢ sposobu zywienia kobiet przeprowadzono z wykorzystaniem metody
wywiadu o spozyciu z 24 godzin przez okres 7 dni, zgodnie z instrukcja opracowang
przez 177. Wielko$¢ spozytych positkow oszacowano w oparciu o informacje zawarte
w ,,Albumie fotografii produktéw i potraw”. Analiz¢ catodziennych racji pokarmowych
przeprowadzono w oparciu 0 bazy danych przygotowane w programie komputerowym
Microsoft Access 2007 z wykorzystaniem ,,Tabel skladu 1 wartosci odzywczej
zywno$ci”. Na podstawie wprowadzonych danych dokonano analizy skfadu
jakosciowego oraz ilosciowego catodziennych racji pokarmowych. Na podstawie
uzyskanych wynikéw obliczono warto$¢ energetyczng oraz zawartosci wybranych
sktadnikow odzywczych. W przypadku witamin uwzgledniono straty wynikajace ze
sposobu przygotowania positku oraz obrobkg termiczng. Oceng stopnia realizacji norm

zywienia na poziomie zalecanym dla badanych grup kobiet o umiarkowanej aktywnosci
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fizycznej przeprowadzono w oparciu o ,,Normy zywienia dla populacji polskiej -
nowelizacja”. Oceng¢ stanu odzywienia badanych grup kobiet dokonano na postawie
przeprowadzonych pomiarow antropometrycznych. W celu analizy stylu zycia oraz
preferencji pokarmowych i czynnikow wyboru wykorzystano autorski kwestionariusz
ankietowy. Wsrdd badanych kobiet wykonano takze pomiar ci$nienia tetniczego oraz
badania parametrow biochemicznych krwi obejmujace stezenie wybranych hormonéw
oraz profil lipidowy. Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem programu statystycznego StatSoft, Inc. (2011) STATISTICA.
W analizie zastosowano podstawowa statystyke¢ opisowa oraz zbudowano
wielowymiarowe modele regresji logistycznej. Ponadto sprawdzono normalnos¢
rozktadu, oraz wyznaczono wspotczynnik t-Kendalla.

Analiza socjoekonomiczna, badanych kobiet wykazala czgstsze wystepowanie
nieplodnosci wséréd kobiet zamieszkujacych miasto i posiadajgcych wyksztatcenie
wyzsze (p<0,0001). W powigzaniu z wyksztalceniem, wigkszy odsetek kobiet
z nieptodnoscig wykonywal zawdd pracownika umystowego (p<0,0001). Wigkszosc¢
kobiet nieptodnych posiadata regularne cykle miesigczkowe, aczkolwiek odnotowano
takze istotnie czgéciej cykle wuznawane nieprawidlowe (p=0,0341). Analiza
subiektywnego stanu zdrowia wykazata, iz wigkszo$¢ kobiet z nieptodnoscig oceniata
go jako dobry lub bardzo dobry (p=0,0113).

Ocena sposobu zywienia badanych kobiet wykazata, iz calodzienne racje
pokarmowe kobiet obu grup byly nieprawidtowo zbilansowane pod wzgledem wartosci
energetycznej, sktadnikow podstawowych oraz witamin i1 sktadnikow mineralnych.
Istotnie wyzszy, przekraczajacy zalecane normy, poziom spozycia bialka ogétem oraz
roslinnego i zwierzgcego odnotowano wsrod kobiet z nieptodnoscia (p<0,0001).
Analiza modeli regresji logistycznej wykazata, iz przekarmienie biatkowe miato
rzeczywisty wplyw na ryzyko wystgpienia nieptodnosci (biatko ogoétem p=0,0022;
biatko roslinne p=0,0446; biatko zwierzece p=0,0026). Dotyczylo to takze
procentowego udzialu energii pochodzacej z biatek (p=0,0159). Poziom spozycia
thuszczu ogodtem, byl istotnie wyzszy w grupie kobiet nieplodnych, ale nie przekraczat
zalecanych norm (p=0,0080). Tym samym nie wykazano jego wplywu na wystgpienie
nieptodnosci, podobnie jak w przypadku nasyconych, jednonienasyconych oraz
wielonienasyconych kwasow thuszczowych w modelach regresji logistycznej (p>0,05).
Brak wplywu na ryzyko wystapienia nieptodnosci odnotowano takze w przypadku

poziomu spozycia weglowodandw oraz btonnika pokarmowego (p>0,05), a w obu
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grupach kobiet odnotowano niedostateczng ich podaz. Catodzienne racje pokarmowe
kobiet wykazywaty niedobory witamin i sktadnikow mineralnych, w tym witaminy C,
D, Biy, folacyny, zelaza oraz jodu. Analizujagc modele regresji logistycznej dotyczace
witamin i sktadnikow mineralnych stwierdzono, iz na nieptodno$¢ rzeczywisty wptyw
miata nadmierna podaz witaminy A (p=0,0151), B (p=0,0131) oraz cynku (p=0,0080).

Analiza preferencji i czestotliwos$ci spozycia okreslonych grup produktow
spozywczych wykazata, ze kobiety nieptodne istotnie czeSciej konsumowaty produkty
uznawane za ,niekorzystne” dla ptodnosci, do ktorych nalezaty: mleko o obnizonej
zawartosci thuszczu (0,5%) (p=0,0330), wotowina (p=0,0282), cielgcina (p=0,0398)
oraz czekolada (p=0,0005) i ciastka w czekoladzie (p=0,0038). Za korzystne w grupie
kobiet nieptodnych uznano istotnie mniejsze spozycie chleba pszennego (p=0,0056)
oraz czestsze spozycie kaszy gryczanej (p=0,0308) i szpinaku (p=0,0029). W tej samej
grupie kobiet wykazano nizsze spozycie kaszy jeczmiennej (p=0,0174), ziemniakow
(p=0,0052) oraz kapusty (p=0,0499). W przypadku analizy spozycia produktow
zawierajacych  kofeing, odnotowano istotnie czgstsze  spozycie  napojow
energetyzujacych (p=0,0388) oraz herbaty (p=0,0028) w grupie kobiet nieptodnych.
Ocena wazko$ci czynnikéw wyboru nie wykazata réznic pomiedzy kobietami ptodnymi
a nieptodnymi, niezaleznie od badanej grupy produktow (wysoka, statystycznie istotna,
wartos¢ wspotczynnika t-Kendalla).

Oceniajac tryb zycia kobiet, ze szczegdlnym uwzglednieniem aktywnosci
fizycznej, palenia papierosow, picia alkoholu 1 zwyczajow Zzywieniowych,
nie stwierdzono istotnych roéznic pomiedzy grupami, co potwierdzito brak wplywu
wymienionych czynnikoéw na nieptodnosc¢ kobiet (p>0,05).

Ocena stanu odzywienia, w oparciu o wskazniki antropometryczne,
nie wykazala réznic pomiedzy grupami, co moze $wiadczy¢ o tozsamych grupach
badanych kobiet pod wzglgdem antropometrycznym (p>0,05). Istotnie nizszy byt tylko
wiek kobiet nieptodnych (p=0,0001).

Analizujac stezenia hormonoéw we krwi badanych kobiet odnotowano cze¢stsze
wystepowanie nieprawidlowosci w grupie kobiet nieplodnych. W obu grupach kobiet
nie wykazano niekorzystnego profilu lipidowego, jednakze stwierdzono istotnie nizsze
stezenia cholesterolu  frakcji HDL (p=0,0367) oraz triacylogliceroli (p=0,0289)
w grupie kobiet z zaburzeniami ptodnosci. W przypadku cis$nienia tetniczego uzyskane
warto$ci byly nizsze, niz w przypadku kobiet ptodnych, jednakze w obu grupach

miescity si¢ w zakresach norm.
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X. ABSTRACT

The influence of nutrition and selected lifestyle factors on female fertility

and reproduction

It is well known that proper nutrition helps to protect the human body against the
risk of diet-related diseases of affluence. According to recent scientific reports,
appropriate dietary habits, as well as other aspects of lifestyle can decrease the
conceiving problems by up to 80 %, by improving ovulatory functions and reducing the
risk of infertility.

Given the premise, in this dissertation the influence of nutrition
and selected lifestyle factors on female fertility and reproduction was assessed.

The study was conducted among patients of the Obstetrics and Gynecology
Clinic Hospital of the Poznan University of Medical Sciences, in gynecological clinics
in Poznan and Skoérzewo and Medical Clinic NFZ "Bonus" in Skoérzewo. The study
included a group of 100 women aged 20 - 40 years , among which the study group (A)
consisted of 50 women with the conceiving problems, diagnosed with primary
or secondary infertility, without chronic and diet-related diseases and with
no pharmacological treatment for infertility. The second group of women - control
group (B) consisted of 50 healthly women who are currently trying to conceive again.

The evaluation of the diet was conducted using the 24-hr-dietary recall for
a period of seven days, in accordance with the instructions given by the Institut of Food
and Nutrition. The size of meals consumed was estimated on the basis of information
contained in the "Photo album of products and meals"”. The daily food rations analysis
was performed based on the databases prepared in Microsoft Access 2007 using the
"Tables of composition and nutritional value of food". Based on the input data,
the qualitative and quantitative daily food rations were analyzed. The obtained results
allowed for the calculation of the energy value and the content of selected nutrients.
In the case of vitamins, losses arising from meal preparation and heat treatment were
included. The level of implementation of nutrition standards recommended for the
studied groups of women with moderate physical activity was determined based on
"Standards of nutrition for the Polish population - amendment”. The assessment of the
nutritional status of surveyed women was made based on the conducted anthropometric
measurements. In order to analyze the lifestyle, food preferences and selection factors
the author's original questionnaire was used. The blood pressure and the biochemical
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parameters of blood, including the concentration of selected hormones and lipid profile
were also analyzed among the surveyed women. The results were statistically analyzed
using the statistical program StatSoft, Inc. (2011) STATISTICA. In the statistical
analysis the basic descriptive statistics and multidimensional logistic regression models
were used. Moreover normality of distribution was checked and Kendall's tau (t)
coefficient was determined.

Socio-economic analysis among the surveyed women showed more frequent
occurrence of infertility among women living in the city and with higher education
(p<0.0001). In conjunction with education, a higher proportion of women with clerical
worker profession suffered from infertility (p<0.0001). Most infertile women had
regular menstrual cycles, although significantly more cycles considered as invalid were
also noted (p=0.0341). Analysis of subjective health status showed that the majority
of women with infertility consider their health as good or very good (p=0.0113).

Evaluation of nutrition of surveyed women showed that the daily food rations
of women in both groups were not properly balanced in terms of energy, basic
ingredients, vitamins and minerals. The level of total intake of protein, as well as plant-
and animal-origin protein was significantly higher among women with infertility
in comparison to the recommended standards (p<0.0001). Analysis of logistic
regression models showed that the protein overfeeding was real infertility risk factor
(total protein p=0.0022; plant protein p=0.0446; animal protein p=0.0026). This applied
also to the percentage of energy derived from protein intake (p=0.0159). The level
of total fat intake was significantly higher in the group of infertile women but don’t
exceed the prescribed standards (p=0.0080). Thus, in its influence on the increased
infertility risk has not been demonstrated, as in the case of saturated, monounsaturated
and polyunsaturated fatty acids in the logistic regression models (p>0.05). No effect on
the infertility risk was also observed in the case of the consumption of carbohydrates
and dietary fibers and in both groups of women their supply was insufficient (p>0.05).
Daily food rations of surveyed women showed a deficiency of vitamins and minerals,
including vitamin C, D, B12, folate, iron and iodine. Analyzing the impact of vitamins
and minerals in the logistic regression models, it has been shown that the real impact
on infertility had an excessive intake of vitamin A (p=0.0151), B6 (p=0.0131) and zinc
(p=0.0080).

Analysis of food preferences, and frequency of food consumption showed that

infertile women frequently consumed products considered as "unfavorable™ for fertility,
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which included: milk with a reduced fat content (0.5 %) (p=0.0330), beef (p=0.0282),
veal (p=0.0398), chocolate (p=0.0005) and chocolate cakes (p=0.0038). Beneficial
in a group of infertile women was less frequent consumption of wheat bread (p=0.0056)
and more frequent consumption of buckwheat (p=0.0308) and spinach (p=0.0029).
In the same group of women, a lower intake of barley (p=0.0174), potatoes (p=0.0052)
and cabbage (p=0.0499) have been demonstrated. In the case of the consumption
of products containing caffeine, consumption of energy drinks (p=0.0388) and tea
(p=0.0028) was significantly more frequent in the group of infertile women. The weight
of evidence evaluation of choice factors showed no difference between fertile
and infertile women, regardless of the tested group of products (high, statistically
significant, t-Kendall coefficient).

In assessing the lifestyles of women, with particular emphasis on physical
activity, smoking, drinking alcohol and dietary habits, there were no statistically
differences between the groups, confirming the lack of effect of these factors
on women’s infertility (p>0.05).

Assessment of nutritional status based on anthropometric parameters showed
no differences between the groups, what may indicate that the surveyed groups were
identical in terms of anthropometric characteristics (p>0.05) with significantly lower
age of infertile women (p=0.0001).

Analyzing the hormones concentration in the blood of surveyed women, a higher
frequency of abnormalities was observed in a group of infertile women. No adverse
lipid profile was shown in any group of women, however, women with fertility
problems had significantly lower concentration of HDL chloesterol (p=0.0367) and
triglycerides (p=0.0289). In the case of blood pressure,obtained values were lower

in infertile than in fertile women, but in both groups were within the range of standards.
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XI11. ZALACZNIK NR 1 — WZOR ANKIETY

Katedra i Zaklad Bromatologii, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

STYL ZYCIA A PLODNOSC I ROZRODCZOSC KOBIET — DANE OGOLNE

Numer ankiety ...............
1. Data badania...............
2. Data urodzenia...............

3. Miejsce statego zamieszkania:

a) wie$

b) miasteczko ponizej 50 tys.
mieszkancow

C) miasto mate 50-100 tys.
mieszkancow

d) miasto powyzej 100 tys.
mieszkancow

4. Jakie jest Pani wyksztatcenie?
a) zawodowe
b) $rednie ogdlne
C) s$rednie techniczne
d) wyzsze

5. Jaki zawod Pani wykonuje?
a) pracownik fizyczny
b) pracownik biurowy
C) nie pracuje

6. Czy w swojej pracy ma Pani kontakt z
substancjami/gazami
szkodliwymi/toksycznymi?

a) tak

b) nie

7. Jak ocenia Pani swdj stan zdrowia?
a) bardzo dobry
b) dobry
c) dos¢ dobry
d) zly

8. Czy choruje Pani na jaka$ chorobe
przewlekta?

a) tak

b) nie

9. Czy w zwigzku z jaka$ chorobg
stosuje Pani dietg?

a) tak

b) nie

10. Czy w zwiazku z jaka$ choroba musi
Pani przyjmowac regularnie leki?

a) tak

b) nie

11. Czy kiedykolwiek stosowata Pani doustne
srodki antykoncepcyjne?

tak | nie | przezile lat

doustne srodki
antykoncepcyjne

12. Czy kiedykolwiek Pani rodzita?
a) tak
b) nie

13. Czy kiedykolwiek byta Pani w ciazy
zakonczonej:

tak | nie

urodzeniem zdrowego dziecka

poronieniem

poronieniem sztucznym (aborcja)

14. Czy kiedykolwiek miata Pani problem z
zaj$ciem w cigzg?

a) tak

b) nie

15. Od jak dawna obecnie probuje Pani zajs¢ w
cigze?

a) 3 -6 miesiecy

b) 6— 12 miesigcy

€) 12— 18 miesi¢cy

d) 18 miesiecy i wigcej

e) rozwazam mozliwo$¢ zaptodnienia in

vitro

16. Czy problem z zajsciem w cigze
spowodowany jest przez:

a) niedroznos¢ jajowodow

b) zaburzenia owulacji

c) endometriozg

d) czynnik §luzu szyjki macicy

e) czynnik meski (partnera)

f) przyczyna nie zostata zdiagnozowana

g) przyczyna nie byta badana

h) zinnego powodu

17. Jaka jest dtugo$¢ Pani cyklu
miesigczkowego?

a) krotszy niz 21 dni

b) 21-35dni

c) 36-—41ldni

d) 42 dni— 6 miesiecy
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18. Czy spozywa Pani positki

regularnie?
a) tak
b) nie
C) czasami

19. Ile positkow dziennie Pani spozywa?

a) 1
b) 2
c) 3
d 4
e) 5
f) wigcej

20. Jaka jest dtugos¢ przerw miedzy

positkami?

a) 2godz.
b) 3godz.
c) 4godz.
d) 5godz.

e) rdznie, poniewaz jem nieregularnie

21. Jaki tryb zycia Pani prowadzi?
a) bardzo aktywny
b) aktywny
c) s$rednio aktywny
d) siedzacy

22. Jak czgsto podejmuje Pani wymienione formy aktywnosci fizycznej?

3-4 razy

1-2 razy

codziennie w tygodniu | w tygodniu rzadko nigdy
jazda na rowerze
bieganie
aerobik w grupie
gimnastyka
indywidualna
pltywanie
gry zespotowe
silownia
tenis
23. Czy pali Pani papierosy?
tak | nie ile od jak
sztuk?/dobe dawna?
papierosy
24. Czy pije Pani wymienione napoje alkoholowe?
tak nie
piwo
wino
wodka
25. Jak czgsto spozywa Pani wymienione napoje alkoholowe?
3-4 razy 1-2 razy
codziennie w w rzadko nigdy
tygodniu | tygodniu

piwo

wino

wodka

26. Jaka ilo$¢ wymienionych napojow alkoholowych spozywa Pani jednorazowo?

(1 butelka piwa = 500 ml; 1 kieliszek wina = 100 ml; 1 maty kieliszek wodki = 30 ml)

nie spozywam liczba ml
piwo 250 [330 |[500 |1000
wino 100 | 150 200 | 250
wodka 30 50 100 | 150
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STYL ZYCIA A PEODNOSC I ROZRODCZOSC KOBIET —
OCENA PREFERENCJI ORAZ CZYNNIKOW WYBORU
PRODUKTOW SPOZYWCZYCH

1. Czy spozywa Pani wymienione napoje?

PRODUKTY tak nie ile szklanek?/dobe

kawa

kawa bezkofeinowa
herbata

Cola/Pepsi

napoje energetyczne

(typu Red Bull, Tiger)
napoje gazowane stodzone
woda mineralna

2. Jak czesto spozywa Pani wymienione napoje?

3-4 razy 1-2 razy

w tygodniu | w tygodniu rzadko

PRODUKTY codziennie

nigdy

kawa

kawa bezkofeinowa

herbata

Cola/Pepsi

napoje energetyczne
(typu Red Bull, Tiger)

napoje gazowane stodzone

woda mineralna

3. Jak czesto w ciggu dnia podjada Pani migdzy positkami wymienione produkty?

4-5 razy 3-4 razy 1-2 razy

PRODUKTY dziennie | dziennie | dziennie

nigdy

stodycze

produkty typu fast food

kanapki

napoje i desery mleczne

owoce, warzywa

soki owocowe i warzywne
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4. Jak czesto spozywa Pani wymienione produkty mleczne?

3-4razyw | 1-2razy w

PRODUKTY codziennie tygodniu tygodniu

rzadko nigdy

mleko odtluszczone 0,5%

mleko 2%

mleko petnottuste 3,2%

maslanka

jogurt naturalny 0%

jogurt naturalny 1,5%

jogurt owocowy 0%

jogurt owocowy 1,5%

kefir 0%

kefir 2%

$mietana do kawy 9%

Smietana 12%

$Smietana 18%

$mietana 30%

ser twarogowy/serek ziarnisty chudy

ser twarogowy/serek ziarnisty pottiusty

ser twarogowy/serek ziarnisty thusty

ser 20ty

ser plesniowy

ser wedzony

ser topiony

lody $mietankowe

5. W jakim stopniu preferuje Pani wymienione produkty mleczne?

bardzo . . ani lubi¢ . bardzo
PRODUKTY nie lubie | MBI | nie ubie | 1UPI¢ Tubig

mleko odtluszczone 0,5%

mleko 2%

mleko pelnotluste 3,2%

jogurt naturalny 0%

jogurt naturalny 1,5%

jogurt owocowy 0%

jogurt owocowy 1,5%

kefir 0%

kefir 2%

maslanka

$mietana do kawy 9%

$Smietana 12%

Smietana 18%

$mietana 30%

ser twarogowy/serek
ziarnisty chudy

ser twarogowy/serek
ziarnisty poithusty

ser twarogowy/serek
ziarnisty tlusty

ser zotty

ser plesniowy

ser wedzony

ser topiony

lody $mietankowe
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6. W jakim stopniu wymienione czynniki wptywajg na Twoj wybor produktéw mlecznych?

Rodzaj czynnika

Zdecydowanie nie

W malym stopniu

W duzym stopniu

. Cena

. Dbato$¢ o urode

. Dodatki smakowe

. Jako$¢ produktow

. Potrzeba zdrowego odzywiania

. Przyzwyczajenie

. Smak

XX |N|O|O DWW

. Data wazno$ci

9. Trwato$¢

10. Producent

11. Wygoda w uzyciu

12. Opakowanie

13. Wartos¢ energetyczna

14. Zawarto$¢ weglowodandéw

15. Zawarto$¢ biatka

16. Zawarto$¢ ttuszczu

7. Jak czesto spozywa Pani wymienione produkty pochodzenia zwierzecego?

PRODUKTY codziennie 3-4 razy w 1-2 razy w rzadko | nigdy
tygodniu tygodniu
wieprzowina
wotowina
cielecina
kurczak
indyk
wedliny wieprzowe
wedliny drobiowe
kietbasy
ryby chude np. dorsz
morszczuk, okon, sandacz,
ryby thuste np. halibut, tosos,
makrela, szprot, $ledZ
jaja
8. W jakim stopniu preferuje Pani wymienione produkty pochodzenia zwierzecego?
PRODUKTY bardzo |- e 1 bie ani lubig lubie | bardzo lubie
nie lubig ani nie lubig
wieprzowina
wotowina
cielecina
kurczak

indyk

wedliny wieprzowe

wedliny drobiowe

kielbasy

ryby chude np. dorsz
morszczuk, okon, sandacz,

ryby tluste np. halibut, t0sos,
makrela, szprot, $ledz

jaja
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9. W jakim stopniu wymienione czynniki wplywaja na Twoj wybor produktéw pochodzenia
zwierzecego?

Rodzaj czynnika

Zdecydowanie nie

W matlym stopniu

W duzym stopniu

. Cena

. Dbatos¢ o urode

. Dodatki smakowe

. Jako$¢ produktow

. Potrzeba zdrowego odzywiania

. Przyzwyczajenie

. Smak

. Data waznosci

OR[N N[ |WIN|F-

. Trwatos¢

10. Producent

11. Wygoda w uzyciu

12. Opakowanie

13. Warto$¢ energetyczna

14. Zawarto$¢ weglowodanow

15. Zawarto$¢ biatka

16. Zawartos$¢ ttuszczu

10. Jak czgsto spozywa Pani wymienione produkty zbozowe?

PRODUKTY

codziennie

3-4 razy w
tygodniu

1-2 razy w
tygodniu

rzadko

nigdy

chleb jasny

chleb razowy

chleb z ziarnami

bulki pszenne

bulki razowe

kasza gryczana

kasza jaglana

kasza jeczmienna

makaron

makaron razowy

ryz

ptatki kukurydziane

11. W jakim stopniu preferuje Pani wymienione produkty zbozowe?

PRODUKTY

bardzo
nie lubi¢

nie lubi¢

ani lubig

ani nie lubig lubig

bardzo lubie¢

chleb jasny

chleb razowy

chleb z ziarnami

butki pszenne

bulki razowe

kasza gryczana

kasza jaglana

kasza jeczmienna

makaron

makaron razowy
ryz

platki kukurydziane
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12. W jakim stopniu wymienione czynniki wptywaja na Twdj wybor produktéw zbozowych?

Rodzaj czynnika Zdecydowanie nie | W malym stopniu | W duzym stopniu

. Cena

. Dbalos$¢ o urode

. Dodatki smakowe

. Jako$¢ produktow

. Potrzeba zdrowego odzywiania

. Przyzwyczajenie

Smak

®|~N|o|un|~ WP

. Data waznoSsci

Nel

. Trwato$¢

=
o

. Producent

—_
—_

. Wygoda w uzyciu

[EN
N

. Opakowanie

—
w

. Warto$¢ energetyczna

_.
N

. Zawarto$¢ weglowodanow

—_—
W

. Zawarto$¢ biatka

—_
=)

. Zawarto$¢ ttuszczu

13. Jak czgsto spozywa Pani wymienione warzywa i owoce?

3-4 razy w 1-2 razy w

PRODUKTY codziennie . .
tygodniu tygodniu

rzadko nigdy

satata

szpinak

fasola

groch

groszek zielony

bob

kalafior

kapusta

ziemniaki

orzechy

suszone owoce
banany

morele
mandarynki/pomarancze
mango

czerwona porzeczka
truskawki
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14. W jakim stopniu preferuje Pani wymienione warzywa i owoce?

PRODUKTY

bardzo

nie lubie | ™ lubi¢

ani lubie
ani nie lubig

lubie bardzo lubi¢

S

alata

S

zpinak

fasola

groch

groszek zielony

bdb

kalafior

kapusta

ziemniaki

orzechy

S

uszone owoce

banany

morele

mandarynki/pomarancze

mango

czerwona porzeczka

truskawki

15. W jakim stopniu wymienione czynniki wptywaja na Twdj wybor owocow i warzyw?

Rodzaj czynnika

Zdecydowanie nie

W malym stopniu

W duzym stopniu

. Cena

. Dbato$¢ o urode

. Dodatki smakowe

. Jako$¢ produktow

. Potrzeba zdrowego odzywiania

. Przyzwyczajenie

Smak

. Data waznosci

Oloo|~|o|u|slwo|-

. Trwato$¢

. Producent

. Wygoda w uzyciu

. Opakowanie

. Warto$¢ energetyczna

. Zawarto$¢ weglowodanow

. Zawarto$¢ biatka

. Zawarto$¢ ttuszczu
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16. Jak czgsto spozywa Pani wymienione produkty?

3-4 razy w 1-2 razy w

PRODUKTY codziennie . .
tygodniu tygodniu

rzadko nigdy

hamburger

hot dog

pizza

frytki

kebab

zapiekanka

batony czekoladowe

czekolada gorzka

czekolada mleczna

chipsy

paczki

ciastka bez czekolady

ciastka w czekoladzie

drozdzowki

popcorn

ZUpy/sosy w proszku

17. W jakim stopniu preferuje Pani wymienione produkty?

bardzo nie ani lubig bardzo

PRODUKTY nie lubie | lubie | ani nie lubie | P | lubie

hamburger

hot dog

pizza

frytki

kebab

zapiekanka

batony czekoladowe
czekolada gorzka
czekolada mleczna
chipsy

paczki

ciastka bez czekolady
ciastka w czekoladzie
drozdzowki

popcorn

ZUpy/sosy w proszku

229



Dzien I

STYL ZYCIA A PEODNOSC I ROZRODCZOSC KOBIET —

OCENA SPOSOBU ZYWIENIA

NAZWA PRODUKTU

ILOSC W
GRAMACH

UWAGI

I Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja
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1.Numer ankiety.........
Dzien 11 2.Data.........cocevveeennne

NAZWA PRODUKTU

MIARA

ILOSC W
GRAMACH

UWAGI

I Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja
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1.Numer ankiety.........
Dzien 111 2.Data.........cocevveeennne

NAZWA PRODUKTU

MIARA

ILOSC W
GRAMACH

UWAGI

I Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja
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1.Numer ankiety.........
Dzien IV 2.Data.........cocevveeennne

NAZWA PRODUKTU

MIARA

ILOSC W
GRAMACH

UWAGI

| Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja
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Dzien V 2.Data..cceeceeiii

NAZWA PRODUKTU

MIARA

ILOSC W
GRAMACH

UWAGI

I Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja
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Dzien VI 2.Data..cceeceeiii

NAZWA PRODUKTU

MIARA

ILOSC W
GRAMACH

UWAGI

I Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja
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1.Numer ankiety.........
Dzien VII 2.Data.........cocevveeennne

NAZWA PRODUKTU

MIARA

ILOSC W
GRAMACH

UWAGI

I Sniadanie

II Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Kolacja
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STYL ZYCIA A PLODNOSC I ROZRODCZOSC KOBIET — WYBRANE PARAMETRY
OCENY STANU ODZYWIENIA

1. Wysokos¢ ciala.........ccccoeeevveviieniieee.

CMasa clata. ...

. Pomiar ci$nienia tetniczego....................

N oo L AW N
Q
S
=
O~
&
o
2.
S
<%
Q
=

. Pomiar fatdow skérnych w mm
- nad triCePSEM....ccecveveeieee e
- nad biCcepSeM.......cccevveiveieiiece e
- nad topatka........cccceeeveeiiiniiiee,
- pod biodrem.........cooovveiiiieieie s

DZIEKUJEMY ZA WYPELNIENIE ANKIETY!!!

Catosciowego opracowania ankiety dokonat zespot w sktadzie:
- prof. dr hab. n. farm. J. Przystawski
- mgr inz. [. Gérna
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OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na udostepnienie mojej rozprawy doktorskiej w Czytelni
Naukowej  Biblioteki  Gléwne;  Uniwersytetu = Medycznego  im.
K. Marcinkowskiego w Poznaniu oraz w formie elektronicznej w

Wielkopolskiej Bibliotece Cyfrowej (www.wbc.poznan.pl).

Poznan, dnia..........cccceeeeeeeeeeeiieeeeennn.
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OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, iz jestem autorem pracy doktorskiej p.t.:

"Wptyw sposobu zywienia oraz wybranych parametréw stylu zycia na ptodnos¢
i rozrodczos¢ kobiet”

Praca ta zostata przeze mnie napisana samodzielnie (bez jakiegokolwiek udziatu oséb
trzecich), przy wykorzystaniu wykazanej w pracy literatury przedmiotu i materiatéw
zrodtowych, stanowi ona prace oryginalng, nie narusza praw autorskich oraz débr osobistych

0s6b trzecich i jest wolna od jakichkolwiek zapozyczen.

Oswiadczam réowniez, ze wymieniona praca nie zawiera danych i informacji, ktére
zostaty uzyskane w sposdb niedozwolony prawem oraz nie byta dotychczas przedmiotem
zadnej urzedowej procedury zwigzanej z uzyskaniem stopnia naukowego: doktor nauk
farmaceutycznych, a ztozona przeze mnie dyskietka/ptyta CD zawiera elektroniczny zapis

przedstawionej przeze mnie pracy.

Jednoczesnie oswiadczam, ze nieodptatnie udzielam Uniwersytetowi Medycznemu
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu licencji do korzystania
z wyzej wymienionej pracy bez ogranicze czasowych i terytorialnych w zakresie obrotu
nosnikami, na ktérych prace utrwalono przez: wprowadzanie do obrotu, uzyczenie lub najem
egzemplarzy w postaci elektronicznej a nadto upowazniam Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu do przechowywania i archiwizowania pracy w zakresie
wprowadzania jej do pamieci komputera oraz do jej zwielokrotniania i udostepniania w formie

elektronicznej oraz drukowane;j.

IMi€ i NAZWISKO ..evvvveeeiiieceeee e,

[DF = T o Yo Yo '] 13U
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