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Probiotyki i prebiotyki w zapobieganiu 
i leczeniu zaburzeń gospodarki 
węglowodanowej w ciąży
Probiotics and prebiotics in the prevention and treatment of 
carbohydrate disorders in pregnancy

STRESZCZENIE

Ciąża to stan, w którym dochodzi do wielu zmian metabolicznych w organizmie kobiety, w tym 
także w zakresie metabolizmu węglowodanów. W tym okresie często pojawia się fizjologiczna 
insulinooporność przejawiająca się zmniejszeniem wrażliwości tkanek na insulinę. W jej na-
stępstwie, u części kobiet rozwija się cukrzyca ciążowa (GDM, gestational diabetes mellitus). 
Hiperglikemia występująca w ciąży może powodować zaburzenia rozwoju i wzrastania płodu, 
a także zwiększać ryzyko powikłań okołoporodowych. Cukrzyca ciążowa jest determinowana 
wieloczynnikowo. W ostatnim czasie zwraca się uwagę na potencjalną rolę dysbiozy jelitowej 
w patomechanizmie zaburzeń gospodarki węglowodanowej w ciąży. Donosi się, że u pacjentek 
z GDM dochodzi do zmian w mikrobiocie jelitowej, które przyczyniają się do zwiększenia prze-
puszczalności jelit i powstawania stanów zapalnych oraz zaburzeń metabolicznych. Z racji tego 
sugeruje się, iż probiotyki oraz prebiotyki mające zdolność do modulowania składu mikrobioty 
jelitowej mogą być skuteczne w zapobieganiu występowania lub łagodzenia przebiegu GDM. 
Celem niniejszej pracy był przegląd i omówienie badań oceniających wpływ suplementacji 
probiotyków i prebiotyków na zaburzenia metabolizmu węglowodanów w ciąży. Dostępne 
dane naukowe wskazują, iż suplementacja preparatami probiotycznymi pozytywnie wpływa na 
prewencję oraz poprawę wykładników metabolicznych GDM. Zaznaczyć należy jednak potrzebę 
dalszych badań w tym zakresie, głównie w celu opisania dokładnego mechanizmu wpływu pro-
biotyków na metabolizm kobiety ciężarnej oraz rekomendowanego protokołu probiotykoterapii. 

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2021, tom 12, nr 4, 145–155)

Słowa kluczowe: cukrzyca ciążowa, mikrobiota jelitowa, probiotyki, prebiotyki

ABSTRACT

Pregnancy is a condition in which many metabolic changes occur in the woman’s organism, 
including carbohydrate metabolism changes. During this period, insulin resistance occurs 
physiologically due to reduction in the sensitivity of tissues to insulin. As a consequence, some 
women develop gestational diabetes mellitus (GDM). During pregnancy, hyperglycemia may 
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disturb the development and growth of the fetus and increase the risk of perinatal complications.
Many factors determine GDM. Recently, attention Has been paid to the potential role of intestinal 
dysbiosis in the pathomechanism of carbohydrate metabolism disorders in pregnancy. Changes 
in the gut microbiota have been repor ted in patients with GDM to contribute to increased gut 
permeability and the development of inflammation and metabolic disorders. Accordingly, it has 
been suggested that probiotics and prebiotics that can modulate the composition of the gut 
microbiota may effectively prevent or alleviate the course of GDM. 
This study aimed to review and discuss the researches evaluating the effect of probiotics and 
prebiotics supplementation on carbohydrate metabolism disorders in pregnancy. The available 
scientific data indicate that supplementation with probiotic preparations has a positive effect 
on preventing and improving GDM metabolic indicators. However, the need for fur ther research 
in this area should be emphasized, mainly to describe the exact mechanism of the influence of 
probiotics on the metabolism of a pregnant woman and the recommended probiotic therapy 
protocol.

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2021, vol. 12, no 4, 145–155)

Keywords: gestational diabetes, gut microbiota, probiotics, prebiotics

pokarmowego dochodzi do częstszego wy-

stępowania objawów refluksu żołądkowo-

-przełykowego, obniżenia pH soku żołąd-

kowego czy większego ryzyka zaparć, co 

spowodowane jest spowolnieniem pasażu 

jelitowego. Przy prawidłowo rozwijającej 

się ciąży obserwuje się wzrost zawartości 

tkanki tłuszczowej u ciężarnej, mogą po-

jawić się także zaburzenia przemian lipi-

dów, takie jak hipertriglicerydemia oraz 

hipercholesterolemia [1–3]. Wśród wielu 

zmian zachodzących w organizmie kobiety 

ciężarnej obserwuje się także zaburzenia 

homeostazy metabolizmu węglowodanów. 

Wynikają one ze zmian w gospodarce hor-

monalnej (wzrost progesteronu, estroge-

nów, prolaktyny, laktogenu łożyskowego, 

wzrost produkcji kortyzolu), a szczególnie 

zauważa się rolę laktogenu łożyskowego 

(HPL, human placental lactogen) i syntezy 

hormonu wzrostu (GH, growth hormone) 

w indukcji insulinooporności. W prawid-

łowo przebiegającej ciąży insulinoopor-

ność, łagodna hipoglikemia na czczo oraz 

wydłużona hiperglikemia poposiłkowa są 

zjawiskiem fizjologicznym, mającym na 

celu zoptymalizowanie dopływu glukozy do 

vv  W prawidłowo 
przebiegającej ciąży 

insulinooporność, 
łagodna hipoglikemia na 

czczo  
oraz wydłużona 

hiperglikemia 
poposiłkowa są 

zjawiskiem  
fizjologicznym cc

WSTĘP

Ciąża to stan, w którym następuje szereg 

zmian metabolicznych w organizmie ko-

biety. Mają one zapewnić odpowiednie 

środowisko do rozwoju płodu. Na początku 

pierwszego trymestru zwiększa się przepływ 

osocza przez nerki oraz wielkość filtracji 

kłębuszkowej (GFR, glomerular filtration 

rate). Obniżone zostaje natomiast stężenie 

kreatyniny i azotu mocznikowego w suro-

wicy. W obrębie układu oddechowego ob-

serwuje się spadek czynnościowej pojem-

ności zalegającej (FRC, functional residua 

capacity) i wzrost objętości oddechowej 

(TV, tidal volume). Aby sprostać rosnącym 

potrzebom zaopatrywania komórek w tlen 

i substancje odżywcze, objętość czerwonych 

krwinek (MCV, mean corpuscular volume) 

ulega zwiększeniu o około 30%, co może 

prowadzić do wystąpienia fizjologicznej 

anemii ciążowej. Ciąża to również stan, gdy 

pacjentka narażona jest na rozwój zakrze-

picy żył głębokich z powodu występującej 

nadkrzepliwości. O około 50% wzrasta ob-

jętość minutowa serca (CO, cardiac output), 

a nawet o 30% zwiększa się objętość wyrzu-

towa (SV, stroke volume). W obrębie układu 
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rozwijającego się płodu [4]. Insulinoopor-

ność (IR, insulin resistance) to zaburzenie, 

w którym komórki wykazują zmniejszoną 

wrażliwość na działanie insuliny — hormo-

nu obniżającego poziom glukozy we krwi. 

Następstwem spadku insulinowrażliwości 

jest próba kompensacji poprzez wzmożoną 

sekrecję insuliny, jednak czasem jest ona nie-

wystarczająca (szczególnie w drugiej połowie 

ciąży), by zapobiec rozwojowi cukrzycy cią-

żowej (GDM, gestational diabetes mellitus).

CUKRZYCA CIĄŻOWA — CHARAKTERYSTYKA 

KLINICZNA

Według Polskiego Towarzystwa Diabeto-

logicznego wyróżniamy dwa typy cukrzycy 

ciążowej:

•	 cukrzycę przedciążową (PGDM, prege-

stational diabetes mellitus) — mówimy 

o niej, gdy cukrzyca (typu 1 lub typu 2) 

wykryta została u kobiety jeszcze w okresie 

przedkoncepcyjnym,

•	 hiperglikemię po raz pierwszy rozpozna-

ną w ciąży — do tego rodzaju zaliczamy 

cukrzycę ciążową oraz wykryte podczas 

trwania ciąży inne typy cukrzycy [5].

Zdecydowanie większą grupę stanowią ko-

biety, u których hiperglikemia rozwinęła się 

dopiero podczas ciąży [6]. 

Mimo że zmiany w metabolizmie węglowo-

danów w ciąży są zjawiskiem fizjologicz-

nym, to z uwagi na powikłania zdrowotne 

wiążące się z niewyrównaną GDM wszyst-

kie kobiety w ciąży powinny być objęte 

diagnostyką przesiewową, a w przypadku 

zdiagnozowania GDM powinny zostać bez-

zwłocznie skierowane do specjalistyczne-

go ośrodka, gdzie objęte zostaną fachową 

opieką. Hiperglikemia w ciąży prowadzi 

do wielu zaburzeń u płodu i w przyszłości 

u nowonarodzonego dziecka. Najczęstszym 

powikłaniem GDM jest makrosomia, czyli 

masa urodzeniowa noworodka przekra-

czająca 4000–4500 g. To natomiast często 

niesie za sobą komplikacje okołoporodowe 

[7]. U noworodków z makrosomią często 

obserwuje się liczne zaburzenia metabo-

liczne, między innymihipoglikemię, hiper-

bilirubinemię czy hipokalcemię. Zwiększa 

się również ryzyko wystąpienia zaburzeń 

oddychania, zaburzeń krążenia oraz po-

ważnych chorób przewlekłych, takich jak 

otyłość lub cukrzyca typu 2 [7]. U kobiet 

także można stwierdzić liczne negatywne 

następstwa hiperglikemii w ciąży. Należą 

do nich między innymi częstsze występo-

wanie schorzeń, takich jak nadciśnienie 

tętnicze indukowane ciążą czy rzucawka. 

U takich pacjentek istnieje również większe 

ryzyko zakończenia ciąży porodem drogą 

cesarskiego cięcia [6]. Warto podkreślić, iż 

niezależnie od nasilenia przebiegu GDM, 

jest ona czynnikiem istotnie zwiększającym 

ryzyko zaburzeń metabolizmu węglowoda-

nów po porodzie. Dlatego niezwykle istotne 

jest wczesne rozpoznanie GDM oraz szybkie 

rozpoczęcie leczenia. Takie działania po-

zwalają na zminimalizowanie wystąpienia 

powikłań. Z racji tego ważnym elementem 

opieki perinatalnej jest diagnostyka przesie-

wowa w kierunku GDM, która zgodnie z re-

komendacjami powinna być przeprowadzo-

na już po pierwszej wizycie potwierdzającej 

ciążę, a następnie powtórzona między 24–28 

tygodniem ciąży. Na diagnostykę skriningo-

wą składają się: wywiad lekarski w kierunku 

rozpoznania czynników ryzyka GDM, oce-

na stężenia glukozy we krwi na czczo oraz 

doustny test obciążenia glukozą (OGTT, 

oral glucose tolerance test). Jej interpretację 

przestawiono w tabeli 1.

Ważną kwestią jest zdiagnozowanie czy 

cukrzyca u ciężarnej występowała już wcześ-

niej, lecz nie została wykryta czy też wystą-

piła po raz pierwszy w trakcie trwania ciąży. 

Jest to istotne, ponieważ ryzyko powikłań 

wzrasta między innymi wraz z czasem trwa-

nia cukrzycy. Wyróżniamy:

•	 cukrzycę rozpoznaną w ciąży — kiedy 

wartości pomiarów stężenia glukozy we 

krwi osiągają wartości przedstawione  

w tabeli 2.

vv Hiperglikemia  
w ciąży prowadzi do 
wielu zaburzeń  
u płodu i w przyszłości 
u nowonarodzonego 
dziecka cc
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•	 cukrzycę ciążową — kiedy wartości po-

miarów stężenia glukozy we krwi osią-

gają wartości przedstawione w tabeli 3.

Pomocnym badaniem może okazać się 

także oznaczenie wartości hemoglobiny 

glikowanej (HbA1c). Jeśli w I trymestrze 

ciąży rozpoznana zostanie hiperglikemia, 

procent HbA1c pozwoli na określenie, czy 

zaburzenie występowało już przed zajściem 

w ciążę, czy pojawiło się dopiero podczas 

jej trwania. 

W przypadku gdy kobieta z cukrzycą do-

piero planuje ciążę, niezwykle ważne jest 

poinformowanie jej przez lekarza o ewentu-

alnych komplikacjach, które mogą wystąpić  

w związku z chorobą. Pacjentki powinny 

zostać objęte szczególną opieką nawet do 

6 miesięcy przed planowaną koncepcją. 

W okresie planowania ciąży i podczas jej 

trwania należy bezwzględnie dbać o uzyski-

wanie prawidłowych wartości glikemii. War-

tości te zostały przedstawione w tabeli 4. 

Podstawą leczenia hiperglikemii w ciąży 

jest dieta oraz aktywność fizyczna. Istotne 

jest również kontrolowanie przyrostu masy 

ciała kobiety. Na treningi (o lekkiej/umiar-

kowanej intensywności) powinno się prze-

znaczać minimum 150 minut tygodniowo. 

Tabela 1. Diagnostyka przesiewowa w kierunku GDM przeprowadzona po pierwszej 
wizycie potwierdzającej ciążę

Wskaźnik Interpretacja

< 92 mg/dl + brak czynników ryzyka GDM Zakwalifikuj do ponownego badania przesiewo-
wego w kierunku GDM między 24.–28. tygodniem 
ciąży

< 92 mg/dl + minimum 1 czynnik ryzyka rozwoju 
GDM

Niezwłocznie zleć wykonanie doustnego testu 
obciążenia glukozą

93–125 mg/dl Niezwłocznie zleć wykonanie doustnego testu 
obciążenia glukozą

> 126 mg/dl Niezwłocznie zleć powtórzenie badania pomiaru 
stężenia glukozy we krwi na czczo

GDM (gestational diabetes mellitus) — cukrzyca ciążowa

Tabela 2. Wartości glikemii pozwalające na zdiagnozowanie cukrzycy rozpoznanej w ciąży

Na czczo ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l)

W 2 h 75 g OGTT ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l)

Glikemia przygodna ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) + objawy hiperglikemii

OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test obciążenia glukozą

Tabela 3. Wartości glikemii pozwalające na rozpoznanie GDM

Na czczo 92–125 mg/dl (5,1–6,9 mmol/l)

W 1 h 75 g OGTT ≥ 180 mg/dl (≥ 10 mmol/l)

W 2 h 75 g OGTT 153–199 mg/dl (8,5–11,0 mmol/l)

GDM (gestational diabetes mellitus) — cukrzyca ciążowa; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test obciążenia 
glukozą
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Optymalne dla kobiet w ciąży będą między 

innymi: pływanie, spacerowanie, joga czy 

lekkie ćwiczenia aerobowe, jednak kwestię 

aktywności ruchowej warto skonsultować 

wcześniej z lekarzem prowadzącym.

Jeśli leczenie poprzez zmianę stylu życia 

okaże się niewystarczające, należy wdrożyć 

leczenie farmakologiczne. W tym przypad-

ku zalecana jest insulinoterapia. W leczeniu 

hiperglikemii w ciąży nie stosuje się obec-

nie doustnych leków przeciwcukrzycowych. 

Jeżeli kobieta przed zajściem w ciążę sto-

sowała leki z tej grupy, na czas ciąży zaleca 

się ich odstawienie i rozpoczęcie insulino-

terapii [8].

Według aktualnych danych szacuje się, że 

z GDM zmaga się od 3% do 12% kobiet 

w Polsce i jest to najczęstsze zaburzenie 

metaboliczne związane z okresem koncep-

cyjnym [9]. Czynników ryzyka wystąpienia 

GDM jest wiele i zaliczyć do nich można: 

wiek kobiety, występowanie nadwagi, oty-

łości lub nadciśnienia tętniczego, rzadkie 

podejmowanie aktywności fizycznej oraz 

przypadki cukrzycy w rodzinie [7]. W ostat-

nim czasie zwraca się również uwagę na 

potencjalny udział zaburzeń mikrobioty 

jelitowej w indukowaniu GDM.

ZABURZENIA MIKROBIOTY JELITOWEJ  

W CUKRZYCY CIĄŻOWEJ

Mikrobiotę jelitową tworzy zespół mikroor-

ganizmów, które zasiedlają przewód pokar-

mowy. Składa się na nią około 1000 gatun-

ków drobnoustrojów, których ilość genów 

szacuje się na blisko 3 miliony [10]. Dysbio-

za to stan, kiedy skład, proporcje lub aktyw-

ność mikrobioty jelitowej zostają zaburzone. 

Rosnąca ilość danych naukowych dowiodła,  

iż zaburzenia obserwowane w mikrobiocie 

jelitowej są jednym z ważnych czynników 

implikujących rozwój chorób, takich jak: 

cukrzyca, otyłość, nieswoiste choroby zapal-

ne jelit, miażdżyca czy choroby neurodege-

neracyjne. Skład mikrobioty jelitowej w cią-

gu całego życia człowieka ulega zmianom 

pod wpywem czynników, takich jak: sposób 

odżywiania, stosowana farmakoterapia, an-

tybiotykoterapia, przebyte infekcje, poziom 

higieny osobistej i podatność na stres [11]. 

Na mikrobom wpływa również ciąża i jej 

przebieg.

Wiele z badań wskazuje na występowa-

nie różnic w składzie mikrobioty jelitowej  

u kobiet z GDM w porównaniu z kobietami, 

u których ciąża przebiega bez komplikacji. 

Zauważa się głównie zubożenie różnorod-

ności gatunków bakterii oraz przesunięcia  

w zakresie liczebności określonych takso-

nów bakteryjnych, co ostatecznie przekłada 

się na aktywność metaboliczną mikrobioty 

[12]. Donosi się między innymi o zmienionej 

liczebności bakterii z rodziny Ruminococ-

caceae — drobnoustrojów biorących udział 

w metabolizmie energetycznym, sygnaliza-

cji insulinowej i indukcji stanu zapalnego 

[11]. Wzrost względnej liczebności Rumi-

nococcaceae koreluje z poziomem glukozy 

na czczo oraz wykładnikami IR wobec cze-

go jest ważnym predykatorem GDM [13]. 

W badaniu z udziałem ponad 500 chińskich 

kobiet ciężarnych wykazano ponadto, że 

u kobiet z GDM spada liczebność bakterii 

z rodzaju Faecalibacterium, przez co reduk-

cji ulega wytwarzanie krótkołańcuchowych 

kwasów tłuszczowych (np. maślanu) i w kon-

vv Według aktualnych 
danych szacuje się,  
że z GDM zmaga się 
od 3% do 12% kobiet 
w Polsce i jest to 
najczęstsze zaburzenie 
metaboliczne związane  
z okresem  
koncepcyjnym cc

Tabela 4. Prawidłowe wartości glikemii w ciąży

Na czczo oraz przed posiłkami 70–90 mg/dl (3,9–5,0 mmol/l)

1h po posiłku < 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l)

Między godziną 2.00 a 4.00 > 70–90 mg/dl (> 3,9–5,0 mmol/l)
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sekwencji upośledzona zostaje sygnalizacja 

insuliny [14]. Już wcześniej wykazano, że 

istnieje zależność między zubożeniem ilości 

bakterii wytwarzających krótkołańcuchowe 

kwasy tłuszczowe (SCFA, short-chain fatty 

acids) a rozwojem IR i GDM [15]. Nie-

dobór SCFA przyczynia się ponadto do 

utraty ścisłych połączeń oraz zwiększenia 

przepuszczalności enterocytów. W takiej 

sytuacji dochodzi do nasilenia wchłaniania 

endotoksyn bakteryjnych, między innymi 

lipopolisacharydu (LPS, lipopolysacchari-

de), co prowadzi do wytwarzania czynników 

prozapalnych, a to z kolei następny czynnik 

predysponujący do rozwoju IR i GDM [15, 

16]. Spadek produkcji SCFA w przebiegu 

GDM może być powiązany także z reduk-

cją ilości bakterii Coprococcus (wytwarza-

jących maślan) oraz bakterii Streptococcus 

(wytwarzającej mleczan) [17]. Wcześniejsze 

publikacje opisują również związek pomię-

dzy zmianami poziomu bakterii Blautia, 

Butyricicoccus, Clostridium, Coprococcus, 

Dorea , Faecalibacterium , Ruminococ-

cus i Lach (zmniejszona liczebność) oraz 

Collinsella i Rikenallaceae (wzrost liczeb-

ności) a występowaniem zaburzeń meta-

bolizmu węglowodanów u kobiet w ciąży 

[18]. Obserwuje się, że ilość bakterii z ro-

dziny Faecalibacterium ujemnie koreluje 

z poziomem glukozy na czczo, liczebność 

bakterii Collinsella bezpośrednio wiąże się 

z wartościami insuliny we krwi i wskaźni-

kiem IR (HOMA-IR, homeostatic model 

assesment of insulin resistance), natomiast 

ilość bakterii Blautia jest odwrotnie skore-

lowana z poziomem insuliny we krwi oraz 

wartościami HOMA-IR oraz hemoglobiny 

glikowanej (HbA1c) [18, 19]. Co istotne, 

dane naukowe pokazują, iż stan dysbiozy 

w przebiegu GDM można modyfikować 

poprzez dietę. W badaniu Ferrocino i wsp. 

[18] wykazano, że interwencja żywieniowa 

oparta na klasycznych zaleceniach diety 

o kontrolowanej zawartości węglowoda-

nów prowadzi zwiększenia różnorodności 

mikrobioty jelitowej, redukcji liczebności 

Bacteroidetes i Actinobacteria oraz wzrostu 

ilości bakterii z rodziny Firmicutes. Większy 

stosunek bakterii z rodziny Bacteroides do 

Firmicutes koreluje z podwyższonymi po-

ziomami glukozy w osoczu [20]. 

Zaburzenia w składzie mikrobioty jelitowej 

występujące w przebiegu GDM mogą impli-

kować zwiększone ryzyko rozwoju cukrzycy 

typu 2 w późniejszym okresie [21].

PROBIOTYKI W PREWENCJI I LECZENIU 

ZABURZEŃ GOSPODARKI WĘGLOWODANOWEJ 

W CIĄŻY

Światowa Organizacja Zdrowia  definiu-

je probiotyki jako żywe mikroorganizmy, 

które podawane w odpowiednich ilościach 

przynoszą zdrowotne korzyści dla organi-

zmu gospodarza. Według doniesień, sub-

stancje te wykazują modulujący wpływ na 

mikrobiotę jelitową oraz reakcje zapalne, 

a także poprzez odwracanie stanu dysbiozy 

pozytywnie oddziałują na wiele szlaków me-

tabolicznych, w tym przemiany glukozy [22].

W ostatnich latach opublikowano kilka 

metaanaliz podsumowujących wpływ pro-

biotyków na GDM. W jednej z nich, opub-

likowanej w 2017 roku, przeanalizowano 

cztery badania kliniczne z randomizacją 

(RCT, randomized control trial), w których 

łącznie udział wzięło 288 ciężarnych kobiet 

z GDM i wysunięto wniosek, iż suplemen-

tacja probiotykami nie wpływa na pozio-

mu glukozy na czczo, natomiast zmiejsza 

IR [23]. Podobnie w metaanalizie Zhen-

ga i wsp. [24] wykazano ujemną korelację 

między podażą probiotyków a poziomem 

insuliny na czczo oraz HOMA-IR u ko-

biet z GDM. Nie zaobserwowano jednak 

korzystnych zmian w stężeniu glukozy na 

czczo oraz wartości wskaźnika wrażliwości 

na insulinę (QUICKI, quantitative insulin 

sensitivity check index). Także w metaana-

lizie opublikowanej w 2020 roku (9 RCT,  

n = 695 kobiet z GDM) potwierdzono po-

zytywny wpływ suplementacji probiotyka-

vv Wykazano, że istnieje 
zależność między 
zubożeniem ilości 

bakterii wytwarzających 
krótkołańcuchowe kwasy 

tłuszczowe a rozwojem  
IR i GDM cc
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mi na wykładniki IR takie jak: HOMA-IR, 

wskaźnik funkcji komórek β wysp trzustki 

(HOMA-β; homeostasis model assessment 

of β–cell function) oraz QUICKI [25]. Z ko-

lei w Peng i wsp. [26] w swoim przeglądzie 

badań (12 RCT, n = 1196 pacjentki z GDM) 

obok istotnego wpływu probiotykoterapii 

na HOMA-IR, HOMA-β wykazali również 

jej działanie hipoglikemizujące. Na staty-

stycznie istotną redukcję poziomu glukozy 

we krwi u kobiet z GDM pod wpływem po-

daży preparatów probiotycznych wskazuje 

również jedna z najnowszych metaanaliz, 

przeprowadzona przez Hasain i wsp. [27]. 

Podsumowując, w większości publikacji 

zaobserwowano spadek poziomu insuliny 

we krwi na czczo oraz poprawę wskaźnika 

HOMA-IR. Natomiast obserwacje doty-

czące poziomu glukozy we krwi na czczo, 

HOMA-β czy wskaźnika QUICKI nie są 

doprecyzowane.

Niejednoznaczność wyników przywoływa-

nych metaanaliz może wynikać z faktu, iż 

analizowane w nich badania różniły się pod 

względem czasu podaży probiotyków, ich 

składu oraz dawkowania (tab. 5).

W RCT opublikowanym w 2017 roku wzięły 

udział 423 kobiety będące w 14.–16. tygo-

dniu ciąży. U pacjentek została zastosowa-

na suplementacja Lactobacillus rhamnosus 

w dawce 6 × 109 CFU. Po interwencji za-

obserwowano zmiany składu mikrobioty 

jelitowej, obniżenie poziomu glukozy we 

krwi, poprawę wrażliwości na insulinę oraz 

zmniejszenie stanu zapalnego, co przełożyło 

się na prewencję występowania nieprawid-

łowości w metabolizmie glukozy. Niezwykle 

istotny jest fakt, że nie odnotowano szkod-

liwego wpływu na wykładniki okołoporodo-

we, co potwierdza, że L. rhamnosus jest bez-

pieczny do stosowania we wczesnych etapach 

ciąży [22]. W innym badaniu opublikowanym 

w 2020 roku sprawdzano wpływ 4-tygodnio-

wej podaży jogurtu suplementowanego 

probiotykami na metabolizm węglowoda-

nów u kobiet ciężarnych z BMI ≥ 25 kg/m2.  

Interwencję rozpoczęto od 24. tygodnia ciąży. 

Po czterech tygodniach odnotowano niższe 

poziomy glukozy na czczo oraz w 2. godzinie 

OGTT w grupie kobiet spożywających suple-

mentowany jogurt w porówaniu z wynikami 

uzyskanymi w grupie kontrolnej [28]. W ba-

daniu Dolatkhah i wsp. [29] oceniono wpływ 

suplementacji probiotyków: L. acidophilus,  

Bifidobacterium bifidum, Streptococcus 

thermophilus i L. delbrueckii bulgaricus  

u 64 pacjentek z GDM. Suplementacja zosta-

ła wdrożona między 24. a 28. tygodniem ciąży. 

Po interwencji zauważono, że poziom cukru 

we krwi na czczo (FBS, fasting blood sugar) 

oraz wskaźnik HOMA-IR uległ zmniejsze-

niu w grupie kobiet przyjmujących probio-

tyki. Ponadto, w badaniu zaobserwowano 

poprawę wykładników stresu oksydacyjnego 

i czynników zapalnych oraz zasugerowano, 

że interwencja z zastosowaniem probiotyków 

poprzez korzystny wpływ na funkcję bariery 

jelitowej oraz ogólnoustrojowy i miejscowy 

stan zapalny odwraca zaburzony metabolizm 

węglowodanów w GDM [30]. Już wcześniej 

dowiedziono, iż rozwój GDM może być in-

dukowany stanem zapalnym, stresem oksy-

dacyjnym oraz wzpomożnym powstawaniem 

reaktywnych form tlenu [31]. Pozytywny 

wpływ na stan zapalny oraz stres oksydacyj-

ny zauważono także w badaniu przeprowa-

dzonym przez Babadi i wsp. [32]. Opisano 

wówczas, że 6-tygodniowa suplementacja 

kapsułkami zawierającymi L. acidophilus,  

L. casei, B. bifidum oraz L. fermentum regu-

l  uje ekspresję genów związanych z insuliną 

i stanem zapalnym, kontrolę glikemii, mar-

kery stanu zapalnego oraz stres oksydacyjny 

przez co może stanowić obiecujący element 

terapii dla kobiet z GDM. Podobne wnioski 

wynikają z badania przeprowadzonego w gru-

pie 60 pa cjentek z GDM suplementowanych 

pre pa ratem L. acidophilus, L. casei oraz B. bi-

fidum, w którym zauważono, że 6-tygodniowa 

podaż probiotyku powoduje redukcję parame-

trów, tj. stężenie insuliny i glukozy na czczo,  

wksaźnik HOMA-IR oraz HOMA-β [33].
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Podusmowując, stosowanie probiotyków 

stanowi bezpieczny oraz skuteczny element 

prewencji i terapeutyczny GDM. Podaż pre-

paratów probiotycznych zmniejsza poziom 

insulinooporności, której występowanie im-

plikuje rozwój GDM. Mimo to potrzebne są 

dalsze badania, aby określić dokładny me-

chanizm wpływu probiotyków na organizm 

ciężarnej kobiety. Warto w nich uwzględnić 

również odpowiedź na pytanie, czy efekty 

probiotykoterapii są zależne od sposobu 

żywienia, obecnego składu mikrobioty je-

litowej, aktywności fizycznej lub momentu 

włączenia suplementacji. 

PREBIOTYKI I SYNBIOTYKI W PREWENCJI 

I LECZENIU ZABURZEŃ GOSPODARKI 

WĘGLOWODANOWEJ W CIĄŻY

Prebiotyki to składniki żywności, które nie 

podlegają procesom trawiennym w prze-

wodzie pokarmowym człowieka, natomiast 

pobudzają rozwój lub aktywność metabo-

liczną określonych bakterii w jelicie grubym 

[34]. Liczba artykułów dotyczących wpływu 

Tabela 5. Wpływ suplementacji probiotyków na GDM

Badanie Badana 
popula-
cja

Rodzaj 
bada-
nia

Interwencja Wpływ na me-
tabolizm wę-
glowodanów

Wpływ na inne 
wskaźniki metabo-
liczne

Dolatkhah 
N. i wsp.; 
2015 [29]

Hajifaraji M. 
i wsp.; 2018 
[30]

Kobiety 
ciężarne 
z GDM

n = 64

RCT Lactobacillus acidop-
hilus, Bifidobacterium, 
Streptococcus thermop-
hilus, Lactobacillus del-
brueckii bulgaricus  
(4 biocap > 4 × 109 CFU) 

Czas trwania: 8 tygodni

↓ poziomu glu-
kozy na czczo,

↓ HOMA-IR

↓ hs-CRP, 

↓ TNF-α,

poprawa wskaźni-
ków stanu zapal-
nego: peroksydazy 
glutationowej, reduk-
tazy glutationowej 
oraz dialdehydu ma-
lonowego

Karamali M. 
i wsp.; 2016 
[33]

Kobiety 
ciężarne 
z GDM

n = 60

RCT Lactobacillus acidop-
hilus (2 × 109 CFU/g), 
Lactobacillus casei  
(2 × 109 CFU/g)  
i Bifidobacterium bifidum 
(2 × 109 CFU/g) 

Czas trwania: 6 tygodni

↓ glukozy i 
insuliny na 
czczo, 

↓ HOMA-IR i 
HOMA-β,

↑ QUICKI

↓ poziomu trójglice-
rydów i cholesterolu 
frakcji VLDL w su-
rowicy 

Wickens K. 
i wsp.; 2017 
[22]

Kobiety 
ciężarne

n = 423

RCT Lactobacillus rhamno-
sus (6 × 109 CFU)

Czas trwania: od 14. do 
16. tygodnia ciąży

↓ poziomu glu-
kozy w OGTT 

Babadi M.  
i wsp.; 2018 
[32]

Kobiety 
ciężarne 
z GDM

n = 48

RCT Lactobacillus acidop-
hilus, Bifidobacterium 
bifidum, Lactobacillus 
fermentum  
(2 × 109 CFU/g)

Czas trwania: 6 tygodni

↑ QUICKI,

↓ poziomu glu-
kozy i insuliny 
na czczo, ↓ 
HOMA-IR

Asgharian 
H. i wsp.; 
2020 [28]

Kobiety 
ciężarne

n = 130

RCT 5 × 108 CFU/g Lactoba-
cillus acidophilus i Bifi-
dobacterium lactis

Czas trwania:od 24. ty-
godnia ciąży do porodu

↓ poziomu 
glukozy w 2. 
godzinie OGTT 

CFU (colony-forming unit) — jednostka tworząca kolonię; GDM (gestational diabetes mellitus) — cukrzyca ciążowa; hs-
-CRP (high-sensitivity C-reactive protein) — białko C-reaktywne wysokiej czułości; HOMA-IR (homeostatic model asses-
ment of insulin resistance) — wskaźnik insulinooporności; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test obciążenia 
glukozą; QUICKI (quantitative insulin sensitivity check index) — wskaźnik wrażliwości na insulinę; RCT (randomized con-
trol trial) — badanie kliniczne z randomizacją; TNF-α (tumor necrosis factor alpha) — czynnik martwicy nowotworu alfa; 
VLDL (very low-density lipoproteins) — lipoproteiny o bardzo małej gęstości
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prebiotyków na leczenie oraz prewencję 

GDM jest ograniczona. Jedno z badań prze-

prowadzone w grupie pacjentez z cukrzycą 

ciążową (n = 97) wykazało, iż podaż oligo-

sacharydów soi (SBOS) poprzez modulację 

aktywności enzymów antyoksydacyjnych, 

obniżene poziomu glukozy na czczo oraz 

poprawę wskaźnika HOMA-IR pozytywnie 

wpływa na przebieg GDM [35]. Dostępnych 

jest natomiast kilka publikacji opisujących 

efektywność synbiotyków, czyli preparatów 

stanowiących połączenie pro- i prebiotyku 

w prewencji i terapii GDM (tab. 6). Ahmadi 

i wsp. [36] oceniali wpływ kapsułek zawiera-

jących: L. acidophilus, L. casei i B. bifidum  

(2 × 109 CFU/g każda) oraz 0,8 g inuliny na 

markery metabolizmu insuliny oraz profil li-

pidowy w GDM. Po 6-tygodniowej interwen-

cji zauważono znaczne obniżenie poziomu 

insuliny w surowicy krwi, obniżenie wskaź-

ników HOMA-IR oraz HOMA-β, a także 

wzrost wskaźnika QUICKI. Nie zaobserwo-

wano jednak zmian poziomu glukozy we krwi 

na czczo. Z kolei Nabhani i wsp. [37] badali 

wpływ synbiotyków na insulinooporność, 

insulinowrażliwość, a także profil lipidowy 

oraz czynniki antyoksydacyjne. Preparat 

synbiotyczny użyty w badaniu zawierał mie-

szaninę L. acidophilus, L. plantarum, L. fer-

mentum, L. gasseri (1.5–7.0 × 109-10 CFU/g) 

i fruktooligosacharydu (38,5 mg). Po suple-

mentacji trwającej 6 tygodni nie zaobserwo-

wano istotnych różnic w poziomie glukozy 

we krwi na czczo oraz wskaźnikach metabo-

Tabela 6. Wpływ prebiotyków i synbiotyków na GDM

Badanie Badana 
populacja

Rodzaj 
badania

Interwencja Wpływ na 
metabolizm 
węglowodanów

Inne wnioski

Fei Bb. 
i wsp.; 
2014 
[35]

Kobiety 
ciężarne z 
GDM

n = 97

RCT SBOS

Czas trwania: 8 tygodni

↓ Insuliny na 
czczo,

↓ HOMA-IR

↑ aktywności katalazy, 
dysmutazy ponad-
tlenkowej oraz perok-
sydazy glutationowej

Taghiza-
deh M. 
i wsp.; 
2014 
[38]

Kobiety 
ciężarne

n = 52

RCT L. sporogenes (18 × 107 

CFU/g), 0,72 g inuliny

Czas trwania: 9 tygodni

↓ Insuliny na 
czczo,

↓ HOMA-IR,

HOMA-β, 

↑ QUICKI

Ahmadi 
S. i wsp.; 
2016 
[36]

Kobiety 
ciężarne z 
GDM

n = 70

RCT L. acidophilus, L. casei, 
B. bifidum (2 × 109 
CFU/g każda) oraz  
0,8 g inuliny

Czas trwania: 6 tygodni

↓ Insuliny na 
czczo,

↓ HOMA-IR,

HOMA-β, 

↑ QUICKI

↓ LDL oraz trójglice-
rydów

Nabhani 
Z. i wsp.; 
2018 
[37]

Kobiety 
ciężarne z 
GDM

n = 90

RCT L. acidophilus (5 × 1010 
CFU/g), L. plantarum 
(1,5 × 1010 CFU/g), 
L. fermentum (7 × 109 
CFU/g), L.gasseri  
(2 × 1010 CFU/g), fruk-
tooligosacharyd  
(38,5 mg)

Czas trwania: 6 tygodni

Brak istotnych 
różnic w pomia-
rach glukozy na 
czczo i innych 
wskaźnikach 
metabolizmu 
insuliny

↑ HDL-C oraz TAC, 

↓ skurczowego i roz-
kurczowego ciśnienia 
krwi

CFU (colony-forming unit) — jednostka tworząca kolonię; GDM (gestational diabetes mellitus) — cukrzyca ciążowa; HDL-
-C (high-density lipoprotein cholesterol) — cholesterol frakcji lipoprotein o wysokiej gęstości; HOMA-IR (homeostatic 
model assesment of insulin resistance) — wskaźnik insulinooporności; LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny  
o wysokiej gęstości; QUICKI (quantitative insulin sensitivity check index) — wskaźnik wrażliwości na insulinę; RCT (rando-
mized control trial) — badanie kliniczne z randomizacją; SBOS (soybean oligosaccharides) — oligosacharydy soi; TAC 
(total antioxidant capacity) — całkowita pojemność antyoksydacyjna
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lizmu insuliny. Zauważono z kolei zwiększe-

nie całkowitej pojemności antyoksydacyjnej 

(TAC, total antioxidant capacity), co może 

przyczyniać się do zmniejszania stresu ok-

sydacyjnego, istotnego predykatora GDM. 

Na możliwości wykorzystania synbiotyków 

w prewencji GDM zwróciła z kolei uwagę 

praca opublikowana w 2014 roku, w której 

kobietom w ciąży podawano 18 x 107 CFU/g 

L. sporogenes i 0,72 g inuliny. Po 9-tygodnio-

wej suplementacji odnotowano obniżenie 

poziomu insuliny we krwi, redukcję HOMA-

-IR, HOMA-β oraz wzrost QUICKI [38].

Podsumowując, mimo ograniczonej ilości 

danych naukowych na temat wpływu podaży 

pre- i synbiotyków u kobiet w ciąży obser-

wuje się ich potencjał terapeutyczny i pre-

wencyjny w odniesieniu do GDM. Potrzeb-

ne są jednak dalsze badania, aby określić 

bezpieczeństwo stosowania tych substancji, 

a także określić preferencyjne dawki, czas 

rozpoczęcia i trwania suplementacji. 

PODSUMOWANIE

Cukrzyca ciążowa stanowi jedną z najczęst-

szych chorób diagnozowanych u kobiet 

w ciąży, istotnie zwiększającą ryzyko wystę-

powania powikłań okołopołożniczych oraz 

noworodkowych. Donosi się, iż GDM może 

być indukowana poprzez zmiany w składzie, 

proporcjach i aktywności mikrobioty jeli-

towej, które przyczyniają się między inny-

mi do wzrostu przepuszczalności bariery 

jelitowej, sprzyjając powstawaniu stanów 

zapalnych oraz zaburzeń metabolicznych, 

w tym zaburzeń przemian węglowodanów. 

Dostępne publikacje wykazują pozytywny 

wpływ suplementacji probiotyków, prebio-

tyków oraz synbiotyków na zapobieganie, 

a nawet łagodzenie przebigu GDM. Istnie-

je jednak potrzeba prowadzenia dalszych 

badań w tym zakresie, aby określić bezpie-

czeństwo ich stosowania, preferencyjny 

skład preparatów pro- i prebiotycznych 

oraz najefektywniejszy sposób i czas ich 

suplementacji.
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