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Streszczenie
Suplementy diety s¹ najczêœciej stosowanymi (z lub bez ordynacji po³o¿nika) przez nasze
ciê¿arne pacjentki preparatami. Niektóre suplementy diety (kwas foliowy, wit. D3, DHA,
probiotyki doustne, ¿urawina, jod) posiadaj¹ twarde dowody lub mocne przes³anki naukowe
przemawiaj¹ce za ich skutecznoœci¹ w prewencji powa¿nych powik³añ po³o¿niczych. W œwietle
Evidence Based Medicine, nale¿y stosowaæ takie suplementy diety u ciê¿arnych, których sk³ad
i dawka daje szansê na uzyskanie maksymalnej korzyœci klinicznej.
S³owa kluczowe: suplementy diety, ci¹¿a, Evidence Based Medicine

Summary
Dietary supplements (DS) are the most commonly used (with or without the obstetrician’s
recommendation) formulations by pregnant women. This paper reviews possible clinical benefits
of the use of such DS as folic acid, vitamin D, DHA, probiotics, iodine and cranberry during
pregnancy. According to the Evidence Based Medicine, pregnant women should be advised
to use only selected DS in proper doses to achieve  certian clinical benefits
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Suplementy diety s¹ najczêœciej stosowanymi (z lub bez
ordynacji po³o¿nika) przez nasze ciê¿arne pacjentki
preparatami. Wiêkszoœæ pacjentek i lekarzy prowadz¹-
cych ci¹¿ê przyjmuje za aksjomat konieczoœæ wdro¿e-
nia suplementacji za pomoc¹ preparatów wielowitami-
nowych po zajœciu w ci¹¿ê. W rezultacie takiej prak-
tyki, nies³ychanie rozwija siê intratny segment przemy-
s³u farmaceutycznego w postaci suplementów diety dla
kobiet ciê¿arnych i karmi¹cych piersi¹. Niezale¿nie od
nawyków i presji marketingowej ze strony producen-
tów, decyzje jakiej pacjentce kiedy i jakie suplementy
diety rekomendowaæ nale¿y podejmowaæ w oparciu o
kryteria racjonalne, najlepiej siêgaj¹c do wniosków
p³yn¹cych z Evidence Based Medicine.

Literatura przedmiotu nie dostarcza jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie czy rutynowe stosowanie prepa-
ratów mineralno-witaminowych w ci¹¿y przynosi jakie-
kolwiek korzyœci kliniczne. Istniej¹ prace, które do-
wodz¹ wrêcz tezy odwrotnej. Badaj¹c niespe³na 1300
kobiet w ci¹¿y (wiek 18-45 lat, ci¹¿a niskiego ryzyka)
stwierdzono, ¿e codzienne przyjmowanie jakichkolwiek
preparatów multiwitaminowo-mineralnych podczas
trwania ci¹¿y by³o zwi¹zane z ni¿sz¹ mas¹ urodzeniow¹
dziecka. Podczas III trymestru wrêcz 3-krotnie zwiêk-
szy³o siê ryzyko przedwczesnego porodu u kobiet sto-
suj¹cych w tym czasie preparaty multiwitaminowo-
mineralne, szczególnie u pierwiastek [1]. Wyt³umacze-
niem tych zaskakuj¹ceych wyników mo¿e byæ tzw.
teoria programowania ¿ywieniowego, w myœl której
p³ód przystosowuje siê w odpowiedzi na seriê bodŸców
wysy³anych przez matkê (np. poda¿ sk³adników od¿yw-
czych) i na tej podstawie przewiduje œrodowisko,
w którym bêdzie funkcjonowaæ. Zaburzenie pomiêdzy
przewidywanym a obecnym œrodowiskiem mo¿e skut-
kowaæ zaburzeniami metabolicznymi [2].

W innym badaniu obejmuj¹cym ogromn¹ populacjê
(Danish National Birth Cohort; n=32 897) oceniono
zwi¹zek pomiêdzy stosowaniem „multiwitamin” w okre-
sie oko³okoncepcyjnym a ryzykiem hypotrofii (SGA)
oraz porodu przedwczesnego (PP). U kobiet z prawi-
d³owym BMI stosuj¹cych preparaty wielowitaminowe
zaobserwowano mniejsze ryzyko zarówno PP (HR:
0.84; 95% CI: 0.73, 0.95) jak i SGA (HR: 0.83; 95%
CI: 0.73, 0.95). W badaniu tym jednak stwierdzono brak
zwi¹zku miêdzy stosowaniem „multiwitamin” a PP
i SGA u kobiet oty³ych [3].

Jedynym suplementem diety, korzyœci ze stosowa-
nia którego w po³o¿nictwie zosta³y udowodnione po-
nad wszelk¹ w¹tpliwoœæ jest kwas foliowy (KF). Do-
wodów takich (na poziomie IA) dostarcza miêdzy in-
nymi opublikowana w 2010 roku w Bazie Cochrane
metaanaliza wszystkich randomizowanych badañ doty-
cz¹cych tego problemu [4]. Metaanaliza ta obejmowa-
³a 6105 kobiet, w tym 1949 z wywiadem obci¹¿onym
urodzeniem dziecka z wad¹ cewy nerwowej (WCN)
i 4156 bez takiego obci¹¿enia wywiadu. Wnioski z tej
metaanalizy s¹ nastêpuj¹ce: wœród kobiet otrzymuj¹-
cych KF (sam lub w kombinacji wielowitaminowej)

Dietary supplements are preparations that pregnant
women use most frequently, with or without recommen-
dation from the obstetrician. The majority of female
patients and prenatal care practitioners consider it
necessary to implement the supplementation with
multivitamin preparations after becoming pregnant.
Such a practice results in a remarkable growth of
business associated with the dietary supplements for
pregnant and breastfeeding women, which is a very
profitable section of the pharmaceutical industry. Re-
gardless of the habitual practice and the marketing
pressure from the manufacturers, decisions on the se-
lection of dietary supplements for specific patients and
the recommended period of use ought to be made on
the basis of rational criteria, preferably by adopting
conclusions drawn from Evidence Based Medicine.

The literature of the subject does not provide
a straightforward answer to the question of whether the
habitual use of mineral and vitamin preparations during
pregnancy produces any clinical benefits. In fact, there
are studies proving even the opposite view. The rese-
arch conducted on nearly 1300 pregnant women (aged
18-45, with low risk pregnancies) revealed that the daily
use of any mineral and vitamin preparations during
pregnancy was coincident with the newborn’s lower
birth weight. The surprising results can be explained by
the so-called nutritional programming theory, based on
the concept of the foetus’ adaptation in response to
a series of stimuli produced by the mother (e.g. the sup-
ply of nutrients) and using this information as a basis
to predict the environment to function in. The incom-
patibility between the environment predicted and the
present environment may result in metabolic disorders
[2].

Another study, involving a huge population (Danish
National Birth Cohort; n=32 897), was conducted to
assess the relationship between the use of “multivita-
mins” around the conception period and the risk of
hypertrophy (SGA) and premature delivery (PD). A
lower risk of both PD (HR: 0.84; 95% CI: 0.73, 0.95)
and SGA (HR: 0.83; 95% CI: 0.73, 0.95) was observed
in women with the correct BMI who used multivitamin
preparations. However, no relationship was observed in
the study between the use of “multivitamins” and the
PD and SGA values in obese women [3].

Folic acid (FA) is the only dietary supplement whose
benefits in obstetrics have been proven beyond any
doubt. Such proofs (at IA level) are provided, among
other things, by the metaanalysis of all randomised
studies of this issue, published in 2010 in the Cochra-
ne Database [4]. The metaanalysis involved 6105
women, of whom 1949 had a history of delivering
a child with the neural tube defect (FA) and 4156 did
not have such a history. The metaanalysis resulted in
the following conclusions: the risk of NTD is reduced
by 72% among women supplied with FA (alone or in
multivitamin combinations). The supplementation with
FA reduces the risk of another delivery of a NTD child
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ryzyko WCN ulega redukcji o 72%. Suplementacja za
pomoc¹ KF zmniejsza ryzyko ponownego urodzenia
dziecka z WCN o 68%. Niestety pomimo tak „twar-
dych“ dowodów na skutecznoœæ kwasu foliowego
w prewencji WCN ci¹gle zbyt wiele kobiet w naszym
kraju nie otrzymuje tej suplementacji we w³aœciwy
sposób. Opieraj¹c siê na doniesieniu z roku 2009 do-
tycz¹cym Wielkopolski, zaledwie 23,6% kobiet przyj-
muje kwas foliowy przed pierwsz¹ ci¹¿¹. Pomimo tego,
¿e 35% kobiet ma zalecone przyjmowanie kwasu folio-
wego przed ci¹¿¹, jedynie 12% z nich przyjmuje reko-
mendowana dawkê [5].

Poza kwasem foliowym, zaledwie kilka suplemen-
tów diety posiada twarde dowody lub wiarygodne prze-
s³anki przemawiaj¹ce za celowoœci¹ ich stosowania
w ci¹¿y/po³ogu albo w ca³oœci populacji albo w okre-
œlonych sytuacjach klinicznych. S¹ to doustne probio-
tyki, jod, preparaty na bazie ¿urawiny, kwasy omega-3,
a szczególnie DHA oraz witamina D3.

PROBIOTYKI DOUSTNE
W okresie ci¹¿y iloœæ pa³eczek kwasu mlekowego
z rodzaju Lactobacillus spada, co wi¹¿e siê z relatyw-
nie czêstym wzrostem pH wydzieliny pochwy [6]. Iloœæ
bakterii probiotycznych jest najni¿sza na pocz¹tku ci¹-
¿y i wzrasta wraz z czasem jej trwania. Wykazano, ¿e
dominacja w pochwie w pierwszym trymestrze ci¹¿y
szczepów z rodzaju Lactobacillus zdolnych do produk-
cji nadtlenku wodoru, piêciokrotnie zmniejsza ryzyko
zasiedlenia pochwy patologiczn¹ flor¹ bakteryjn¹ w III-
trymestrze [7].

Jednymi z najczêœciej stosowanych w praktyce
po³o¿niczej suplementów diety s¹ probiotyki doustne.
Zalet¹ zastosowania doustnej drogi podawania probio-
tyku jest kolonizacja odbytu i pochwy czyli podwójna
os³ona, która obejmuje zarówno uk³ad pokarmowy
(wa¿ne zw³aszcza przy doustnej antybiotykoterapii
i nawracaj¹cych zaka¿eniach) jak i pochwê. Takie roz-
wi¹zanie zapewnia d³ugotrwa³e dzia³anie i blokadê
migracji patogenów z odbytu (szczególnie Candida
spp.), co istotne jest zw³aszcza w zapobieganiu nawro-
tom infekcji. Kolejn¹ zalet¹ doustnej formy podania
probiotyku s¹ wiêkszy komfort stosowania i mo¿liwoœæ
zastosowania terapii w trakcie miesi¹czki [8].

Najwa¿niejsze potencjalne korzyœci zastosowania
probiotyków doustnych w praktyce po³o¿niczej obej-
muj¹ [9]:

wspomaganie i utrwalenie efektów leczenia zaka¿eñ
pochwy
zapobieganie szkodom jatrogennym antybiotykoterapii
prewencjê porodu przedwczesnego

Zastosowanie probiotyków w przypadkach zaka¿eñ
pochwy obejmuje takie cele kliniczne jak [10]:

leczenie
wspomaganie leczenia
utrwalenie efektów leczenia
profilaktyka nawrotów

by 68%. Unfortunately, despite this “hard“ evidence
supporting the effectiveness of folic acid in NTD pre-
vention there are still many women in Poland without
the proper supply of this supplementation. According
to a 2009 report from Wielkopolska (the Greater Po-
land) province, as few as 23.6% of women took folic
acid prior to their first pregnancy. In spite of the recom-
mendation that 35% of women ought to take folic prior
to pregnancy, only 12% of them took the recommen-
ded dose [5].

Apart from the folic acid, there are only a few more
dietary supplements supported by hard evidence or at
least credible assumptions as effective and purposeful
to use during pregnancy/conception, either by the en-
tire population or in specific clinical situations. Among
these are oral probiotics, iodine, cranberry preparations,
omega-3 acids, and DHA and vitamin D3 in particular.

ORAL PROBIOTICS
The number of lactic acid bacilli of Lactobacillus type
decreases during pregnancy, which is associated with
a relatively frequent increase in the pH of vaginal
discharge [6]. The number of probiotic bacteria is lo-
west at the start of pregnancy period and rises along
with its duration. It has been shown that the dominan-
ce of Lactobacillus strains in the vagina in the first
pregnancy trimester, able to produce hydrogen peroxi-
de, reduces five times the risk of settling the vagina by
pathological bacterial flora in the third trimester [7].

Oral probiotics are among dietary supplements used
most frequently in the practice of obstetrics. The oral
way of supplying a probiotic has a beneficial effect
through the colonization of both the anus and the va-
gina. As a result, double protection is provided, invo-
lving both the digestive system (which is of particular
importance in the case of oral antibiotic treatment and
recurring infections) and the vagina. Such a solution
ensures a long-term effect by blocking the migration of
pathogens from the anus (especially of Candida spp.),
which is particularly significant in preventing recurrent
infections. A more comfortable application and the
possibility of using the therapy during menstruation
period are among other advantages of probiotic‘s oral
application [8].

The main potential benefits of using oral probiotics
in obstetrics include the following [9]:

enhancement and retention of the effects of vaginal
infection treatment;
prevention of iatrogenic damage following antibio-
tic treatment;
premature birth prevention;

The use of probiotics in the case of vaginal infections
involves the following clinical objectives [10]:

treatment;
treatment enhancement;
retention of treatment effects;
recurrence prevention.
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O ile za celowoœci¹ stosowania profilaktycznego
probiotyków w ginekologii i po³o¿nictwie przemawiaj¹
wyniki licznych badañ, skutecznoœæ leczenia zaka¿eñ
pochwy wy³¹cznie probiotykami pozostaje kontrower-
syjna i oczekuje na potwierdzenie w badaniach o wy-
sokim poziomie wiarygodnoœci dowodu.

Liczne doniesienia w literaturze przedmiotu pozwa-
laj¹ s¹dziæ, ¿e probiotyki odgrywaj¹ istotn¹ rolê w za-
pobieganiu infekcjom w obrêbie uk³adu moczowo-
p³ciowego i wspomaganiu leczenia tych zaka¿eñ [9,10].
Badania kliniczne sugeruj¹, ¿e stosowanie probiotyków
doustnie jak i dopochwowo mo¿e byæ skuteczne w pro-
filaktyce nawrotów i wspomaganiu leczenia asymp-
tomatycznej oraz objawowej Bacterial Vaginosis (BV).
Dostêpne badania sugeruj¹ tak¿e, ¿e stosowanie szcze-
pów Lactobacilli doustnie oraz dopochwowo zmniej-
sza ryzyko nawracaj¹cych zaka¿eñ grzybiczych oraz
BV. Wykazano równie¿ korzystny wp³yw dopochwowej
i doustnej terapii probiotykami na zmniejszenie czêsto-
œci zaka¿eñ uk³adu moczowego [8]. Istniej¹ dowody na
to, ¿e stosowanie w leczeniu BV ³¹cznie antybiotyku
(metronidazol lub klindamcyna) z probiotykiem zwiêk-
sza skutecznoœæ i trwa³oœæ terapii [11, 12, 13]. W lite-
raturze przedmiotu brakuje jednak badañ, które potwier-
dza³yby powy¿sze spostrze¿enia w populacji kobiet
ciê¿arnych i podczas po³ogu.

Pirotta i w wsp. [14] badaj¹c 235 kobiet leczonych
antybiotykiem o szerokim spektrum dzia³ania, zaobser-
wowali, ¿e u 23% spoœród nich dochodzi do rozwoju
dro¿d¿ycy pochwy. Z kolei Samet i wsp. [15] stwier-
dzili objawy w postaci œwi¹du lub/i pieczenia pochwy/
sromu a¿ u 64% kobiet po antybiotykoterapii. Ci sami
autorzy badaj¹c wp³yw antybiotykoterpii na florê po-
chwy stwierdzili, ¿e stosowanie antybiotyku radykalnie
wp³ywa na zmniejszenie obecnoœci bakterii Lactobacil-
lus w pochwie co zwiêksza wysoce znamiennie ryzyko
pojawienia siê w tym ekosystemie drobnoustrojów
potencjalnie chorobotwórczych, takich jak E. coli czy
C. albicans.

Teza, i¿ stosowanie probiotyków u kobiet w ci¹¿y
poddawanych szerokospektralnej antybiotykoterapii
zapobiega rozwiniêciu siê u nich dro¿d¿ycy pochwy/
sromu oczekuje na popracie “twardymi” dowodami
pochodz¹cymi z badañ randomizowanych i kontrolowa-
nych za pomoc¹ placebo. Przes³anki za celowoœci¹
takiego postêpowania s¹ jednak na tyle przekonuj¹ce,
¿e praktyka stosowania probiotyków w takich przypad-
kach jest wœród ginekologów na ca³ym œwiecie po-
wszechna.

Od wielu lat trwaj¹ badania s³u¿ace wiarygodnej
weryfikacji hipotezy, ¿e podaj¹c probiotyki mo¿na
zmniejszyæ ryzyko porodu przedwczesnego (PP).
W oparciu o badania eksperymentalne mo¿na zdefinio-
waæ nastepuj¹ce potencjalne mechanizmy sk³adaj¹ce siê
na potencja³ probiotyków w odniesieniu do prewencji
przedwczesnego zakoñczenia ci¹¿y [16,17]:

poprzez produkcjê kwasu mlekowego i wzrost pH
Lactobacillus hamuje wzrost drobnoustrojów choro-

As long as the findings of numerous studies sup-
port the purposefulness of probiotic prevention in
gynaecology and obstetrics, the effectiveness of vagi-
nal infection treatment based exclusively on probiotics
remains a controversial issue and it needs confirmation
in studies representing a high level of evidence credi-
bility.

Numerous reports presented in the literature of the
subject allow the assumption that probiotics play
a significant role in preventing infections within the
genito-urinary system and enhancing the treatment of
these infections [9,10]. The clinical trials suggest po-
ssible effectiveness of both the oral and intravaginal use
of probiotics in recurrence prevention and the enhan-
cement of treatment of asymptomatic and symptoma-
tic Bacterial Vaginosis (BV). The trials available also
indicate a lower risk of recurrent fungal infections and
BV in the case of using Lactobacilli strains orally or
intravaginally. The studies also revealed a positive effect
of the application of oral and intravaginal probiotic
therapy on reducing the frequency of urinary system
infections [8]. There is evidence supporting the incre-
ased effectiveness and durability of therapy in the case
of a combined use of antibiotic (metronidazole or clin-
damycin) and probiotic in BV treatment [11-13]. Ho-
wever, the literature of the subject still lacks sufficient
research to confirm the above observations in the po-
pulation of pregnant women and women in childbirth.

Pirotta et al. [14] examined 235 women treated with
a broad-spectrum antibiotic and observed the develop-
ment of vaginal thrush in 23% of this population. In
turn, Samet et al. [15] recognised the symptoms of
vaginal/vulvar itching and/or smarting in as many as
64% of women having undergone antibiotic treatment.
The same authors examined the influence of antibiotic
treatment on the vaginal bacterial flora and observed
that the use of antibiotic contributes to a critical reduc-
tion of Lactobacillus bacteria in the vagina. This, in
turn, produces a substantially higher risk of appearan-
ce of potentially pathogenic microorganisms in this
ecosystem, such as E. coli or C. albicans.

The use of probiotics in pregnant women subject to
broad-spectrum antibiotic therapy is believed to prevent
them from the development of vaginal thrush. Such a
statement, however, needs to be supported by “hard”
evidence produced by randomised and placebo-control-
led trials. In spite of this, gynaecologists around the
world believe there are strong premises justifying the
above procedure and recommend the application of
probiotics as a common practice in the treatment of such
cases.

Trials have been conducted for many years, aimed
at producing a credible verification of a hypothesis that
the application of probiotics may reduce the risk of
premature delivery (PD). Experimental studies were
used as a basis for defining the following potential
mechanisms that constitute the effectiveness of probio-
tics in relation to premature birth prevention [16,17]:
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botwórczych a dziêki w³aœciwoœci tworzenia biofil-
mu na nab³onku pochwy wp³ywa na utrzymanie fi-
zjologicznej mikroflory pochwy
Lactobacillus uwalniaj¹c bia³ka wi¹¿¹ce kolagen
uniemo¿liwia kolonizacjê nab³onka pochwy mikro-
organizmom patogennym, ponadto poprzez produk-
cjê nadtlenku wodoru i bakteriocyn hamuje rozwój
tych¿e organizmów.
Lactobacillus poprzez modulacjê stê¿enia IL-10 oraz
TGF-ß wp³ywa na stê¿enia syntazy NO, oraz hamu-
je degraduj¹ce kolagen dzia³anie metaloproteinaz
MMP-2 oraz MMP-9.
doustna poda¿ probiotyku zwiêksza stê¿enie wydziel-
niczej IgA i wp³ywa na produkcjê skoniugowanego
kwasu linolowego, który mo¿e hamowaæ syntezê
prostaglandyn.

Nieobecnoœæ w pochwie bakterii z rodzaju Lactobacil-
lus a szczególnie szczepów wytwarzaj¹cych nadtlenek
wodoru w I trymestrze ci¹¿y okazuje siê byæ bardzo
istotnym czynnikiem ryzyka PP [18]. W takich przypad-
kach ryzyko porodu przed ukoñczeniem 35 tygodnia
ci¹¿y wzrasta ponad szeœciokrotnie. Kraus-Silva i wsp.
w niedawno opublikowanej pracy wykazali, ¿e stoso-
wanie doustnego probiotyku u kobiet z podwy¿szonym
ryzykiem porodu przedwczesnego ale bez PP w wywia-
dzie, skutkuje bliskim znamiennoœci statystycznej, 33-
procentowym zmniejszeniem ryzyka porodu przed
ukoñczeniem 34 tygodnia ci¹¿y [19]. W badaniu tym
644 ciê¿arne przed 20 HBD z pH?4,5 i skal¹ Nugenta
>3 by³y randomizowane do grup otrzymuj¹cych doust-
nie probiotyk zawieraj¹cy szczepy Lactobacillus sp. lub
placebo do 24-26 HBD. Wyniki tego badania s¹ sze-
roko komentowane, bo jakkolwiek zabrak³o si³y staty-
stycznej do postawienia „kropki nad i”, to jednak re-
dukcja ryzyka PP o jedn¹ trzeci¹ sk³ania do rozwa¿e-
nia w przypadkach kiedy istniej¹ zwi¹zane z infekcj¹
pochwy czynniki ryzyka PP zastosowanie prewencyjne
probiotyków. Bardziej jednoznaczne s¹ wyniki najnow-
szego randomizowanego badania dotycz¹cego prewencji
PP przy u¿yciu probiotyków [6]. Populacjê badan¹ sta-
nowi³o 60 ciê¿arnych kobiet z grupy niskiego ryzyka PP,
które zosta³y losowo przydzielone do grup otrzymuj¹cych
lub nie dopochwowo probiotyk (1xtyg. przez 12 tygo-
dni). U kobiet otrzymuj¹cych probiotyk znamiennie
czêœciej ani¿eli w grupie kontrolnej:

zmniejszono obecnoœæ patogenów w pochwie/szyj-
ce macicy
podwy¿szono pH pochwy
zmniejszono obecnoœæ z³owonnej wydzieliny po-
chwowej
zmniejszono ryzyko niekorzystnych zmian szyjki
macicy (skrócenie szyjki i rozwarcie ujœcia zewnêtrz-
nego).

Jakkolwiek wyniki tego badania mo¿na w pewnym
sensie interpolowaæ na populacjê leczon¹ probiotykiem
doustnym, skutecznoœæ tego ostatniego w prewencji PP

Lactobacillus inhibits the growth of pathogenic mi-
croorganisms by the production of lactic acid and the
increase in pH, as well as allowing the preservation
of the physiological vaginal micro flora due to its pro-
perties of forming a biofilm on vaginal epithelia;
By releasing the colagen proteins, Lactobacillus
prevents the colonization of vaginal epithelia by pa-
thogenic microorganisms; moreover it also inhibits
the development of these organisms on the way of
producing hydrogen peroxide and bacteriocins;
Lactobacillus has an effect on the concentrations of NO
synthase through the modulation of IL-10 and TGF-ß
concentration, and inhibits the degrading effects of
MMP-2 and MMP-9 metalloproteinases on colagen;
the oral application of probiotics increases the con-
centration of secretory IgA and affects the produc-
tion of conjugated linoleic acid that may inhibit the
prostaglandin synthesis.

The absence of the Lactobacillus bacteria in the vagi-
na in the first pregnancy trimester, particularly of the
strains responsible for the production of hydrogen
peroxide, proves to be a very significant risk factor for
PD [18]. In such cases there is a six-fold increase in
the risk of delivery before 35 completed weeks of
pregnancy. In their recently published study, Kraus-
Silva et al. have shown that the application of oral
probiotics in women with a higher risk of premature
delivery, but without PD in their history, results in
reducing the risk of delivery before 34 completed weeks
of pregnancy by 33 per cent, which was close to being
statistically significant [19]. The study involved 644
pregnant women before 20 HBD with pH?4,5 and the
Nugent score > 3. The participants were randomised to
groups receiving an oral probiotic with Lactobacillus
sp. strains or placebo until 24-26 HBD. Even though
the statistical power was not fully achieved, the findings
of the trial are widely discussed as the reduction of PD
risk by one-third prompts considerations on the preven-
tive use of probiotics in the cases burdened with PD
risk factors associated with vaginal infections. The
findings of the latest randomised trial, regarding the
application of probiotics for PD prevention, are more
unequivocal [6]. The survey involved a population of
60 pregnant women from the group of low PD risk.
They were randomised to groups receiving or not re-
ceiving a probiotic intravaginally (once a week for 12
weeks). When compared to the control group, the fol-
lowing findings occurred much more frequently in
women receiving the probiotic:

the presence of pathogens was reduced in the vagi-
na/cervix;
the vaginal pH value was increased;
the presence of the odorous vaginal discharge was
reduced;
the risk of adverse cervical changes was reduced
(shortening the cervical length and opening of the
outer outlet).
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pozostaje do udowodnienia badaniami o wysokim po-
ziomie wiarygodnoœci wyników.

Ogromnie wa¿n¹ dla osi¹gniêcia spodziewanych
korzyœci klinicznych z zastosowania probiotyków jest
odpowiedni dobór preparatu. W raporcie Zespo³u Eks-
pertów FAO i WHO znalaz³o siê bardzo wa¿e dla kli-
nicystów zdanie: „Istniej¹ dowody, i¿ okreœlone szcze-
py probiotyków s¹ bezpieczne do stosowania u ludzi
i ¿e ich stosowanie niesie korzyœci dla zdrowia gospo-
darza, jednak korzyœci te nie mog¹ byæ ekstrapolowa-
ne na inne szczepy bez przeprowadzenia odpowiednich
badañ” [20].

W œwietle obecnego stanu wiedzy, przy wyborze
doustnego probiotyku ginekologicznego nale¿y kiero-
waæ siê nastêpuj¹cymi kryteriami zdefiniowanymi przez
FAO i WHO:

udowodniona kolonizacja pochwy i uk³adu pokarmo-
wego
efekty potwierdzone badaniami obejmuj¹cymi istotne
klinicznie punkty koñcowe
dzia³anie antagonistyczne wobec bakterii patogen-
nych
silna adherencja do nab³onka pochwy
potwierdzona redukcja adhezji patogenów do nab³on-
ka pochwy i jelit
dok³adna identyfikacja szczepów
opornoœæ na antybiotyki swoist¹ dla danego gatunku
opornoœæ na dzia³anie soku ¿o³¹dkowego i soli ¿ó³ci
zastosowanie w preparacie co najmniej 2 szczepów
stwierdzanych w fizjologicznym ekosystemie po-
chwy w populacji, w której ma byæ zastosowany.

W odniesieniu do ostatniego z w/w kryteriów istotne
znaczenie ma fakt, i¿ w mikroflorze pochwy Polek
wykazano przewagê takich gatunków Lactobacillus jak:
L. acidophilus (35%), w tym L. gasseri, L. fermentum
(30%) oraz L. plantarum (30%). Natomiast pozosta³e
gatunki takie jak jest L. delbrueckii i L. rhamnosus
stanowi¹ tylko 5% ca³ej biocenozy pochwy w popula-
cji polskiej. W populacji Polek stwierdzono ponadto
ma³e iloœci pa³eczek L. casei [21, 22, 23].

Jak wynika z badañ przeprowadzonych przez Anto-
nio i wsp. [2009], bakterie probiotyczne Lactobacillus
„obcego szczepu” nie s¹ w stanie kolonizowaæ nab³on-
ka pochwy na sta³e i po zaprzestaniu ich stosowania s¹
z organizmu usuwane.

Niewiele jest szczepów z rodzaju Lactobacillus spe³-
niaj¹cych kryteria WHO/FAO. Do szczepów tych nale¿¹:

Lactobacillus fermentum 57A, Lactobacillus planta-
rum 57B, Lactobacillus gasseri 57C
L. rhamnosus GG
L. rhamnosus GR-1
L. fermentum RC-14
L. casei Shirota
L. acidophilus NCFM
L. reuteri MM53
L. plantarum 299V
L. johnsonnei LJ

Although the results of this study may, in some
respect, be interpolated on the population treated with
the oral probiotic, the effectiveness of the latter in PD
prevention needs to be proven by studies representing
high credibility of results.

Of enormous significance for achieving the expected
clinical benefits of probiotic application is the proper
choice of the preparation. The report by the FAO and
WHO Expert Panel contains a statement of special impor-
tance for clinicians: “The evidence exists that certain
probiotic strains are safe to use by humans and their
application produces advantages for the host‘s health;
however, these advantages cannot be extrapolated on other
strains without conducting the relevant research” [20].

In view of the current degree of medical certainty,
the selection of an oral probiotic ought to be guided by
the following criteria, defined by FAO and WHO:

proven vaginal and digestive system colonization;
effects supported by trials involving clinically signi-
ficant end points;
antagonistic effect on the pathogenic bacteria;
strong adherence to vaginal epithelia;
confirmed reduction of the pathogens’ adhesion to
vaginal epithelia and intestines;
accurate strain identification;
resistance to antibiotics specific for a given type;
resistance to the effects of gastric juice and bile salts;
the application of at least 2 strains in the prepara-
tion to be found in the physiological ecosystem of
vagina among the target population.

With reference to the last of the above criteria, of par-
ticular importance is a fact that the following Lactoba-
cillus types: L. acidophilus (35%), including L. gasseri,
L. fermentum (30%) and L. plantarum (30%) were in-
dicated as dominant in the vaginal micro flora of Polish
women. The remaining species, however, such as L.
delbrueckii and L. Rhamnosus, constitute only 5% of the
entire vaginal biocenosis of the Polish population. Small
numbers of L. casei enteric bacteria were also observed
among the population of Polish women [21-23].

The research carried out by Antonio et al. [2009]
reveals that the probiotic Lactobacillus bacteria of
“foreign strain” are incapable of a permanent coloni-
sation of vaginal epithelia and they are removed from
the body after stopping using the preparation. There are
not many strains of Lactobacillus-type able to meet the
WHO/FAO criteria, and they include:

Lactobacillus fermentum 57A, Lactobacillus planta-
rum 57B, Lactobacillus gasseri 57C
L. rhamnosus GG
L. rhamnosus GR-1
L. fermentum RC-14
L. casei Shirota
L. acidophilus NCFM
L. reuteri MM53
L. plantarum 299V
L. johnsonnei LJ
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Na rynku polskim istnieje kilka probiotyków doust-
nych rekomendowanych przez producentów do zasto-
sowania ze wskazañ po³o¿niczo-ginekologicznych.
Preparaty te ró¿ni¹ siê znacznie takimi cechami jak
liczba szczepów Lactobacilli oraz ich pochodzenie
(dopasowanie do populacji docelowej), iloœæ ¿ywych
kolonii bakterii czy wreszcie potwierdzenie skuteczno-
œci badaniami klinicznymi wykonanymi na populacji
kobiet polskich. W rezultacie tych ró¿nic, nie wszyst-
kie te preparaty spe³niaj¹ podane wy¿ej kryteria FAO/
WHO.

W œwietle obecnego stanu wiedzy literatury, zasto-
sowanie probiotyku doustnego w praktyce po³o¿niczej
nale¿y rozwa¿yæ w nastêpuj¹cych sytuacjach klinicz-
nych:

w takcie i po leczeniu miejscowym zaka¿eñ pochwy
przy wtórnych i nawracaj¹cych zaka¿eniach bakte-
ryjnych i grzybiczych uk³adu moczowo-p³ciowego
w trakcie i po kuracji antybiotykiem
przy podwy¿szonym ryzyku porodu przedwczesnego

Nale¿y siê spodziewaæ szeregu korzyœci z zastosowa-
nia w wybranych przypadkach zarówno probiotyku
doustnego jak i dopochwowego oczywiœcie pod warun-
kiem, ¿e oba preparaty probotyczne spe³niaj¹ podane
wy¿ej kryteria WHO/FAO. Zachêcaj¹ce s¹ równie¿
wyniki badañ sugeruj¹ce skutecznoœæ prewencyjn¹
aplikacji ¿elu zawieraj¹cego jako substancjê aktywn¹
supernatant hodowli szczepu Lactobacillus, w sk³ad
którego wchodz¹ metabolity tych bakterii m. innymi
bacteriocyny [8].

Jakkolwiek istniej¹ liczne przes³anki wskazuj¹ce na
potencjalne korzyœci kliniczne stosowania probiotyków
w czasie ci¹¿y i po³ogu w powy¿szych sytuacjach,
Zespó³ Ekspertów PTG zwraca uwagê na potrzebê
weryfikowania za pomoc¹ randomizowanych badañ
klinicznych wyników wielu przeprowadzonych dotych-
czas analiz dotycz¹cych skutecznoœci stosowania dopo-
chwowych i doustnych probiotyków zarówno w gine-
kologii jak i w po³o¿nictwie [8].

WITAMINA D3
To co wiedzieliœmy do tej pory o witaminie D jako leku
przeciwkrzywiczym wydaje siê byæ jedynie wierzcho³-
kiem góry lodowej. Ostatnie lata przynios³y ogromny
postêp w badaniach i wiedzy na temat tego sk³adnika
od¿ywczego. Po pierwsze wiemy, ¿e niedobory witami-
ny D dotykaj¹ a¿ 1 miliarda ludzi, a po drugie, ¿e jest
to witamina o znacznie szerszym – plejotropowym
dzia³aniu [24].

Szereg badañ obserwacyjnych wykaza³o zwi¹zek
niedoborów witaminy D z wystêpowaniem cukrzycy,
stwardnienia rozsianego, reumatoidalnego zapalenia
stawów, infekcji, nadciœnienia czy te¿ nowotworów
(piersi, jelita grubego i prostaty). Coraz wiêcej obser-
wacji dotyczy równie¿ roli witaminy D w ci¹¿y. Nie-
dobory witaminy D wi¹¿¹ siê z wiêkszym ryzykiem
stanu przedrzucawkowego, cukrzycy ciê¿arnych, bak-

There are several oral probiotics in the Polish market
recommended by their manufacturers for application in
obstetrical and gynaecological treatment. The prepara-
tions vary significantly in such properties as the num-
ber and origin of Lactobacilli strains (adjustment to the
target population), the number of living bacterial colo-
nies, and, eventually, their effectiveness confirmed by
the clinical research involving a population of Polish
women. The differences between the preparations result
in the failure to meet the FAO/WHO criteria cited above
by some of these probiotics.

In the light of the current state of knowledge in the
literature of the subject, the application of oral probio-
tics in the practice of obstetrics needs to be considered
in the following clinical situations:

during and after the local treatment of vaginal infec-
tions;
secondary and recurrent bacterial/fungal infections of
the genito-urinary system;
during and after antibiotic treatment;
higher risk of premature delivery.

The use of either oral or intravaginal probiotics in the
situations mentioned above is likely to bring numero-
us benefits as long as both types of preparations meet
the WHO/FAO criteria. The findings of another series
of trials are also encouraging. They indicate the effec-
tiveness of the preventive application of gel, containing
a supernatant of Lactobacillus strain as an active sub-
stance, based on bacterial metabolites such as, among
other things, bacteriocins [8].

Despite numerous premises indicating potential
clinical benefits of using probiotics during pregnancy
and delivery periods in the situations described above,
the Panel of Experts of the Polish Gynaecological
Society (PTG) indicate the need to conduct randomi-
sed clinical trials in order to verify the findings of
numerous analyses carried out so far, regarding the
effectiveness of using intravaginal and oral probiotics
in gynaecology and obstetrics [8].

VITAMIN D3
The knowledge we have had so far about Vitamin D an
as anti-ricketic medicine seems the tip of the iceberg
only. Recent years have brought enormous progress in
the research and knowledge about this nutrient. In the
first place, shortages of vitamin D are known to affect
as many as one billion people. Secondly, the vitamin
has a much broader, pleiotropic effect [24].

A number of observational trials have indicated the
association between the shortage of vitamin D and the
occurrence of diabetes, multiple sclerosis, rheumatoid
arthritis, infections, hypertension, or cancers (breast,
colon and prostate). There are also increasingly more
observations regarding the role of vitamin D during
pregnancy. Shortages of vitamin D are linked with a
higher risk of pre-eclampsia, diabetes in pregnant
women, bacterial vaginal infection, and the termination
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teryjnego zaka¿enia pochwy a tak¿e zakoñczenia ci¹¿y
przez ciêcie cesarskie [25]. Odpowiedni poziom wita-
miny D w ci¹¿y przynosi te¿ korzyœci dla p³odu poprzez
lepszy rozwój koœæca, mineralizacjê koœci, zmniejsze-
nie ryzyka hypotrofii p³odu, a w rozwoju postnatalnym
poprzez redukcjê ryzyka cukrzycy typu 1 i zaburzeñ
oddychania. Skala potencjalnych korzyœci suplementa-
cji witamin¹ D3 podczas ci¹¿y jest wiêc bardzo du¿a.

Nie ka¿da dawka wit. D3 podana w ci¹¿y bêdzie
wystarczaj¹ca dla uzyskania korzyœci klinicznych. Jak
wykaza³ anonimowy sonda¿ przeprowadzony wœród
niespe³na 300 ginekologów polskich (dane niepubliko-
wane), 68% specjalistów z tego zakresu nie zna odpo-
wiedzi na pytanie: „Jaka jest rekomendowana przez
Zespó³ Ekspertów PTG dobowa dawka witaminy D
zalecana u kobiet ciê¿arnych i karmi¹cych?” Dawka ta
to 800-1000 IU [26]. Podobnie brzmi¹ zalecenia inter-
dyscyplinarnej grupy ekspertów polskich specjalizuj¹-
cych siê w badaniach nad witamin¹ D3 [27]. Uznano,
¿e dawka 400 IU jest niewystarczaj¹ca dla zbudowa-
nia odpowiednich zasobów witaminy D zarówno
u kobiety ciê¿arnej, matki karmi¹cej, jak i jej potom-
stwa. W toku znajduje siê obecnie kilka badañ, które
byæ mo¿e wyka¿¹ koniecznoœæ podniesienia rekomen-
dowanej dawki witaminy D w ci¹¿y.

Dlaczego suplementacja witamin¹ D3 jest szczegól-
nie wa¿na w naszym kraju? Mamy bardzo ma³o dobrych
Ÿróde³ dietetycznych witaminy D. Trudno bowiem
zalecaæ ciê¿arnym jedzenie codziennie na przyk³ad 100-
gramow¹ porcjê œledzia. Synteza w skórze pod wp³y-
wem s³oñca zachodzi w naszych warunkach geograficz-
nych tylko od kwietnia do wrzeœnia i to pod warunkiem
braku stosowania jakichkolwiek filtrów s³onecznych.
Jak wykazuj¹ badania z roku 2008, 100% noworodków
w Polsce ma niedobór witaminy D i to niezale¿nie od
pory urodzenia, co œwiadczy o niewystarczaj¹cej suple-
mentacji witamin¹ D w ci¹¿y w dawce 400 IU (najwy¿-
sza dostêpna wówczas dawka witaminy D w prepara-
tach multiwitaminowych) [28]. A zatem ogromnie
wa¿ne jest aby dobieraæ dla naszych pacjentek ciê¿ar-
nych taki suplement diety, który zawiera rekomendo-
wan¹ przez PTG dawkê witaminy D3. Na rynku znaj-
duj¹ siê preparaty wielowitaminowe dla kobiet w ci¹-
¿y, które nie zawieraj¹ w ogóle witaminy D3 a tak¿e
takie, które zawieraj¹ w swoim sk³adzie tê witaminê w
dawkach kilkukrotnie ni¿szych ani¿eli dolny pu³ap
rekomendowanej przez PTG dawki dobowej. Jedynie
dwa obecne na naszym rynku prepaaty wielowitamino-
we zalecane dla kobiet w cia¿y posiadaj¹ zalecan¹ przez
producenta dawkê dobow¹ witaminy D3 na poziomie
800 IU.

JOD
Na pocz¹tku lat 90-tych ubieg³ego stulecia okreœlono
niedobór jodu w Polsce jako œredniociê¿ki [29]. Reali-
zowany w œlad za tym ustaleniem w naszym kraju
model profilaktyki jodowej obejmuje:

of pregnancy by a caesarean section [25]. The proper
level of vitamin D during pregnancy also brings advan-
tages to the foetus. These include a better development
of the skeleton, bone mineralisation, reducing the risk
of foetal hypertrophy, and the reduced risk of Type 1
Diabetes and breathing disorders in the postnatal period.
As can be seen, the range of potential benefits of vi-
tamin D3 supplementation during pregnancy is excep-
tionally high.

The doses of vitamin D3 supplied during pregnan-
cy are not always sufficient for producing clinical
benefits. According to an anonymous survey conduc-
ted among fewer than 300 Polish gynaecologists (the
data has not been published), 68% of specialists in this
field did not know the answer to the question of: “what
is the daily dose of vitamin D recommended to pregnant
and breastfeeding women by PTG Panel of Experts?”
The recommended dose is 800-1000 IU [26]. Similar
recommendations were given by the interdisciplinary
group of Polish experts specialising in research into
vitamin D3 [27]. The dose of 400 IU was recognised
as insufficient for creating proper reserves of vitamin
D in both pregnant women, breastfeeding mother and her
offspring. There are several other on-going studies that
may possibly indicate the necessity of increasing the dose
of vitamin D recommended to pregnant women.

Why is vitamin D supplementation particularly
important in our country? There are very few proper
nutritional sources of vitamin D. In practice, it is not
expected, for instance, that a pregnant woman will
follow the recommendation to have a 100-gram herring
portion on a daily basis. The synthesis of vitamin D3
in the skin through exposure to sunlight takes place in
our geographical conditions from April to September
only, and only on condition that no sun filters are used.
As the study conducted in 2008 shows, 100% of new-
borns in Poland suffer from vitamin D shortage regar-
dless of their birth time, which provides evidence that
the dose of 400 IU (the highest vitamin D dose on the
market at the time, available in multivitamin prepara-
tions) did not provide the sufficient vitamin D supple-
mentation during pregnancy [28]. Accordingly, it is of
great importance to provide the pregnant patients with
the selection of dietary supplements containing a PTG-
recommended dose of vitamin D3. In fact, there are
pregnancy-oriented multivitamin preparations on the
market containing no vitamin D3 whatsoever, as well as
those containing vitamin D3 in doses several times lo-
wer than the bottom limit of PTG-recommended daily
dose. Only two of the multivitamin preparations availa-
ble on the Polish market contain the manufacturer-recom-
mended daily dose of vitamin D3 at the level of 800 IU.

IODINE
In early 1990s the shortage of iodine in Poland was
defined as medium-severe [29]. The decision gave rise
to the implementation of the iodine prevention model
in Poland, which involves
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powszechne obowi¹zkowe jodowanie soli kuchennej
30 +/- 10 mg KI / 1 kg NaCl (od 24.01.1997 roku)
obowi¹zkowe jodowanie od¿ywek dla niemowl¹t nie
karmionych piersi¹ (10 µg KI/ 10 ml)
rekomendowanie dodatkowej dawki dziennej jodu
w postaci tabletek w czasie ci¹¿y i laktacji w wy-
sokoœci 100-150 µg KI.
zalecanie zwiêkszenia spo¿ycia naturalnych noœni-
ków jodu takich jak: ryby morskie, owoce morza,
warzywa, owoce.

Wymiernym rezultatem populacyjnej profilaktyki jodo-
wej w naszym kraju jest zmniejszenie dynamiki wzro-
stu zapadalnoœci na zró¿nicowanego raka tarczycy
a szczególnie spadek czêstotliwoœci jego bardziej z³o-
œliwej formy-raka pêcherzykowego a tak¿e zmniejsze-
nie zapadalnoœci na raka ¿o³¹dka [30, 31, 32]. Odno-
towano równie¿ nastêpuj¹ce bardzo istotne dla zdrowia
publicznego efekty profilaktyki jodowe w zakresie
po³o¿nictwa i pediatrii [29,33]:

w grupie dzieci w wieku 6 do 8 lat wole endemicz-
ne ust¹pi³o ca³kowicie.
czêstoœæ wartoœci TSH>5 u noworodków zmniejszy³a
siê z 13% w roku 1991 do 5% w roku 2008.
u kobiet w ci¹¿y czêstoœæ wola zmniejszy³a siê
z 80% w roku 1993 do ok. 20% w roku 2000

Niestety wykonane w Polsce badania wykaza³y jednak,
¿e tylko ok. 50% kobiet w ci¹¿y otrzymuje dodatkow¹
zalecon¹ dawkê jodu w postaci gotowych preparatów
[29]. Sytuacja ta wymaga zwiêkszenia uwagi gineko-
logów-po³o¿ników a tak¿e podnoszenia œwiadomoœci
prozdrowotnej kobiet w ci¹¿y.

Warto pamiêtaæ, ¿e WHO rekomenduje aby zwiêk-
szyæ dobow¹ dawkê suplementacji jodu u kobiet
w ci¹¿y oraz podczas laktacji do 200-500 µg/dobê przy
jednoczesnym ograniczeniu spo¿ycia soli do oko³o 250
µg/dobê [34]. Rekomendacje WHO dotycz¹ce ograni-
czenia spo¿ycia soli jako czynnika ryzyka chorób uk³a-
du naczyniowego zmuszaj¹ do modyfikacji modelu
profilaktyki jodowej w Polsce przez wprowadzenie
dodatkowych noœników jodu w produktach spo¿yw-
czych w postaci zwiêkszenia stê¿enia jodu w mleku
w efekcie wprowadzenia jodowania pasz zwierzêcych
na poziomie europejskim oraz promowania spo¿ycia na-
turalnych wód mineralnych o znanym stê¿eniu jodków
(100-200 µg/l).

Podczas ci¹¿y ma miejsce szereg zmian w metabo-
lizmie jodu, na które sk³adaj¹ siê miêdzy innymi trans-
port jodu przez ³o¿ysko od matki do p³odu, nerkowa
utrata jodu, modyfikacja aktywnoœci dejodynaz II i II
i wzrost zapotrzebowania na jod.

Dwa podstawowe cele profilaktyki jodowej w ci¹-
¿y to zapobieganie rozwojowi wola u kobiety ciê¿ar-
nej oraz zapewnienie prawid³owego rozwoju somatycz-
nego p³odu/noworodka szczególnie w zakresie oœrod-
kowego uk³adu nerwowego [30].

general obligatory iodisation of table salt 30 +/- 10
mg KI / 1 kg NaCl (since 24.01.1997);
obligatory iodisation of foods/supplements for bre-
astfed babies (10 µg KI/ 10 ml);
recommendation of using an additional daily dose of
iodine in tablet grade during pregnancy and lactation
period in the amount of 100-150 µg KI;
recommendation of an increased consumption of
natural sources of iodine such as marine fish, seafo-
od, vegetables, fruit;

The population-wide iodine prevention program in
Poland has contributed significantly to reducing the
growing rate of incidence of thyroid cancer in its va-
rious forms, especially of its more malignant form of
the alveolar cancer, as well as reducing the incidence
of stomach cancer [30-32]. The following effects of
iodine prevention in the fields of obstetrics and paedia-
trics were also reported as particularly significant to
public health [29.33]:

the endemic goitre abated entirely in the group of
children aged 6 to 8;
the frequency of TSH value >5 in newborns decre-
ased from 13% in 1991 to 5% in 2008;
goitre frequency in pregnant women decreased from
80% in 1993 to approx. 20% in 2000.

Regrettably, the research carried out in Poland showed
that less than 50% of pregnant women received the
recommended additional iodine dose in the form of
ready-made preparations [29]. Such a situation needs
higher attention from gynaecologists/obstetricians, as
much as raising the health-promoting awareness in
pregnant women.

It is also worth remembering that, according to
WHO recommendations, the daily dose of iodine sup-
plementation in women during pregnancy and lactation
ought to be increased to 200-500 µg/day with the si-
multaneous reduction of salt consumption to about 250
µg/day [34]. The WHO recommendations to reduce the
consumption of salt as a risk factor for vascular sys-
tem diseases enforce a necessary modification to the
model of iodine prevention in Poland on the way of
introducing additional iodine carriers in alimentary
products through increased iodine concentration in milk,
resulting from the implementation of animal feed iodi-
sation at the European level and the promotion of
consumption of natural mineral waters with information
on the iodide concentration (100-200 µg/l).

Numerous changes in the iodine metabolism occur
during the pregnancy period, such as, among other
things, the transfer of iodine from mother to foetus
through placenta, renal iodine loss, modification of
deiodinase II and II activity and the increased demand
for iodine.

There are two basic objectives of iodine prevention
during pregnancy, namely the prevention of goitre
development in a pregnant woman and ensuring the
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Konsekwencje hipotyroksynemii u p³odu/noworod-
ka obejmuj¹ takie patologie jak uszkodzenie mózgu
(tzw. kretynizm neurologiczny), somatyczne cechy nie-
doczynnoœci tarczycy, upoœledzenie rozwoju szkieletu,
zêbów oraz niedojrza³oœæ p³uc p³odu. Umiarkowany
niedobór jodu prowadzi do obni¿enia wy¿szych funk-
cji mózgu jak zdolnoœci uczenia siê, zapamiêtywania i
kojarzenia oraz obni¿a w istotnym stopniu miernik tych
funkcji jakim jest iloraz inteligencji [35].

Literatura przedmiotu zawiera dowody na zwi¹zek
niedoboru jodu z takimi groŸnymi powik³aniami po³o¿-
niczymi jak nadciœnienie têtnicze, porody przedwcze-
sne, przedwczesne odklejenie ³o¿yska, poronienie czy
zgon wewn¹trzmaciczny p³odu [36, 37].

W oparciu o powy¿sze przes³anki, Polskie Towarzy-
stwo Ginekologiczne zaleca suplementacjê preparatami
jodku potasu w iloœci 150 mcg dla ca³ej populacji kobiet
ciê¿arnych i karmi¹cych piersi¹ [25].

KWAS DOKOZAHEKSAENOWY
W ostatnich latach daje siê zauwa¿yæ coraz wiêksz¹
popularnoœæ stosowania kwasów omega-3 przez kobiety
ciê¿arne i docenienie roli tych substancji w okresie
ci¹¿y przez po³o¿ników. Preparaty z kwasem dokoza-
heksaenowym (DHA) przeznaczone dla ciê¿arnych s¹
obecne na rynku polskim od kilku lat. Istniej¹ dowody
na to, ¿e DHA korzystnie wp³ywa na rozwój mózgu
i siatkówki oka dziecka, masê urodzeniow¹ noworod-
ka a u kobiet po porodzie zmniejsza ryzyko wyst¹pie-
nia depresji poporodowej (z zastrze¿eniem, ¿e potrzeb-
ne tu s¹ dawki powy¿ej 1 grama) [38, 39]. Pierwsze
badania nad kwasami omega-3 z lat 70-ch ubieg³ego
wieku wykaza³y wp³yw DHA na wyd³u¿enie czasu
trwania ci¹¿y. Do tej pory przeprowadzono kilka nie-
nagannych metodologicznie badañ klinicznych, które
dowodz¹, ¿e DHA zmniejsza ryzyko porodu przedwcze-
snego [40, 41]. Warto podkreœliæ, ¿e jest s¹ to dowody
najwy¿szej klasy wiarygodnoœci (1A), które stawiaj¹
DHA w szeregu niewielu zwi¹zków o potwierdzonym
potencjale zmniejszania ryzyka przedwczesnego zakoñ-
czenia ci¹¿y. Jednym z takich dowodów jest metaana-
liza badañ z 2007 roku, która wykaza³a, ¿e w zakresie
dawek 900-1800 mg DHA zmniejsza ryzyko porodu
przedwczesnego o 61%. Wniosek z najnowszej meta-
analizy z 2011 r jest podobny: „kwasy t³uszczowe
omega-3 pochodzenia morskiego podawane w ci¹¿y
zmniejszaj¹ ryzyko porodu przedwczesnego i zwiêk-
szaj¹ masê urodzeniow¹ noworodków” [42, 43]. Klu-
czowe w tym przypadku pozostaje pytanie, czy i jak¹
dawkê DHA zastosowaæ rutynowo, a jak¹ w przypad-
kach podwy¿szonego ryzyka porodu przedwczesnego?
Tutaj z pomoc¹ przychodz¹ Rekomendacje Zespo³u
Ekspertów PTG z 2010 r [44], w myœl których dla
zapewnienia prawid³owych zasobów DHA w organi-
zmie matki i zapewnienia prawid³owej dystrybucji do
p³odu, kobiety w ci¹¿y powinny w przypadku niskiego
spo¿ycia ryb przyjmowaæ 500 mg DHA dziennie.

proper somatic development of the foetus/newborn,
particularly in the area of the central nervous system
[30].

The consequences of foetal/early postnatal hypothy-
roxinemia involve pathologies such as: brain damage
(the so-called neurological cretinism), somatic features
of hypothyroidism, impairment of skeleton’s and teeth
development, foetal lung immaturity. A moderate iodi-
ne shortage results in the reduction of higher brain
functions including the abilities to learn, remember and
make associations and the substantial reduction of the
intelligence quotient which serves as an instrument to
measure these functions [35]. The literature of the
subject presents evidence of the relationship between
iodine shortage and dangerous obstetrical complications
such as arterial hypertension, premature births, prema-
ture placental disruption, miscarriage or intrauterine
foetal death [36, 37]. The Polish Gynaecological So-
ciety indicates the above premises as a basis for recom-
mending the supplementation with potassium iodide
preparations in the amount of 150 mcg among the entire
population of pregnant and breastfeeding women [25].

DOCOSAHEXAENOIC ACID
Recent years have seen an increasing popularity of
omega-3 acids with pregnant women and the growing
appreciation among obstetricians as to the role of the-
se substances during pregnancy. The preparations con-
taining docosahexaenoic acid (DHA), intended for
pregnant women, have been available on the Polish
market for several years. The evidence exists that the
DHA has a beneficial effect on the development of
child’s brain and retina and the newborn’s birth weight,
as well as on reducing the risk of postnatal depression
in women after delivery (on condition that doses abo-
ve 1 gram are applied) [38,39]. The first studies of
omega-3 acids, conducted in 1970s, revealed the impact
of DHA on the prolongation of pregnancy. Several
methodologically appropriate clinical trials have been
carried out so far, proving the important role of DHA
in reducing the risk of premature birth [40,41]. The
highest credibility of this evidence (class 1A) needs to
be underlined, which puts DHA in line with a few
compounds whose potential in reducing the risk of
premature delivery was confirmed. One of those pro-
ofs was provided through a metaanalysis of trials con-
ducted in 2007. The study revealed the DHA’s impact
on reducing the risk of premature birth by 61% for
doses ranging between 900 and 1800 mg. A similar
conclusion has been drawn from the latest metaanaly-
sis carried out in 2011: „The application of omega-3
acids of marine origin during pregnancy results in
reducing the risk of premature birth and increasing the
newborn‘s birth weight” [42, 43]. A key question ari-
ses in this case of whether to take DHA as part routine
care and in what dose, both within routine use and also
in the cases involving a higher risk of premature birth.
The recommendations by the PTG Panel of Experts
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Z kolei kobiety w ci¹¿y o wysokim ryzyku porodu
przedwczesnego powinny przyjmowaæ a¿ 1000 mg (1g)
DHA dziennie [38]. Wykonane w tej mierze badania kli-
niczne jednoznacznie dowodz¹, ¿e DHA jest skutecz-
ny w zakresie profilaktyki porodu przedwczesnego, ale
w doœæ du¿ej dawce. Trwa debata czy w preparatach
zawieraj¹cych DHA, pochodzenie substancji czynnej
ma znaczenie. Wiêkszoœæ badañ zosta³a przeprowadzona
z zastosowaniem oleju rybiego. Z kolei olej algowy
mo¿e byæ nieco lepiej tolerowany z uwagi na mniej
intensywny smak i zapach. Co do kontrowersji na te-
mat czystoœci obu olejów warto podkreœliæ, ¿e zanie-
czyszczenia takie jak metale ciê¿kie wystêpuj¹ w miê-
sie rybim nie w oleju, a dodatkowo olej wykorzysty-
wany do produkcji preparatów dla ciê¿arnych jest
oczyszczany.

Oczywiœcie z punktu widzenia wygody stosowania
po³¹czenie DHA z zestawem wielowitaminowym wyda-
je siê lepszym rozwi¹zaniem. Jednak nale¿y pamiêtaæ
o pewnych ograniczeniach technologicznych. Nie ma
mo¿liwoœci uzyskania preparatu, który zawiera³by re-
komendowan¹ dawkê minimum 500 mg DHA oraz
zalecane dawki witamin i soli mineralnych w jednej
mo¿liwej do po³kniêcia kapsu³ce. Wprawdzie takie
“³¹czone“ preparaty na rynku polskim istniej¹, ale ¿aden
z nich nie zawiera rekomendowanych iloœci DHA
w dawce dobowej.

ŻURAWINA
Badania nad zastosowaniem ¿urawiny w medycynie
prowadzone s¹ od koñca XIX wieku kiedy to scharak-
teryzowano budowê chemiczn¹ proantocyjanidyn (PAC)
stanowi¹cych zawarte w owocach ¿urawiny substancje
farmakologicznie czynne. Proantocyjanidyny s¹ silny-
mi flawonoidami o w³aœciwoœciach antyoksydacyjnych.
Pocz¹tkowo uwa¿ano, ¿e skutecznoœæ ¿urawiny w le-
czeniu i prewencji infekcji dróg moczowych jest wy-
nikiem zdolnoœci zakwaszaj¹cych mocz owoców tej
roœliny [45, 46]. Dzisiaj wiadomo ju¿, ¿e mechanizm
tego dzia³ania jest bardziej z³o¿ony a g³ównym mecha-
nizmem antyuroseptycznym jest ograniczenie zdolno-
œci adhezyjnych pa³eczek Escherichia coli w stosunku
do nab³onka moczowodu [47]. Sok z owoców ¿urawi-
ny wykazuje aktywnoœæ przeciwbakteryjn¹ w odniesie-
niu do takich mikroorganizmów jak: Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Pseu-
domonas aeruginosa, Proteus mirabilis. Ponadto pro-
antocyanidyny obecne w soku ¿urawinowym wykazuj¹
równie¿ dzia³anie przeciw wirusowe oraz zmniejszaj¹
adhezyjnoœæ Helicobacter pylori [48].

Ekstrakty ¿urawiny s¹ jednym z najczêœciej stoso-
wanych suplementów diety w okresie ci¹¿y i po³ogu
[49]. Ci¹¿a jest okresem zwiêkszonej zapadalnoœci na
zaka¿enia dolnego odcinka uk³adu moczowego (ZDO-
UM). ZDOUM to najczêstsze internistyczne powik³a-
nie ci¹¿y [50]. Znamienna bakteriuria obserwowana jest
u 8-10% ciê¿arnych, czêœciej w rezultacie wczeœniej-
szej kolonizacji ni¿ nowego zaka¿enia. U 30% pacjen-

from 2010 are of help here [44], according to which
pregnant women with low fish consumption ought to
take 500 mg of DHA daily in order to provide for the
proper DHA reserves in the mother’s body and ensure
the proper distribution to the foetus. In turn, pregnant
women with a high risk of premature birth ought to take
as much as 1000 mg (1g) of DHA daily [38]. The
clinical trials conducted in this measure provide une-
quivocal evidence regarding the effectiveness of DHA
in premature birth prevention as long as it is taken in
relatively large doses.

There is an on-going debate whether the origin of
an active ingredient in DHA preparations is of impor-
tance. The majority of trials conducted involved the
application of fish oil. On the other hand, the algae oil
can be slightly easier to tolerate on account of its less
intense taste and smell. As to the controversies regar-
ding the cleanliness of both oil types, it is worth no-
ting that pollutants such as heavy metals are found in
fish meat rather than oil, and, what is more, the oil used
in preparations for pregnant women is purified. Of
course, if we take into consideration the comfort of use,
the combination of DHA and a multivitamin prepara-
tion seems a better solution. However, certain techno-
logical limitations need to be taken into account too.
It is not possible to produce a preparation containing
the recommended minimum dose of 500 mg of DHA
along with recommended doses of vitamins and mine-
ral salts in one pill intended for oral use. Despite the
existence of such “combined“ preparations on the Polish
market, none of them contain the recommended daily
amounts of DHA.

CRANBERRY
The research into the medical application of cranberry
has been conducted since the late 19th century, i.e. when
the chemical structure of proanthocyanidin (PAC) was
described. Proanthocyanidins are strong flavonoids of
antioxidant properties, constituting pharmacologically
active substances in cranberry fruit. Initially, the effec-
tiveness of cranberry fruit in the treatment and preven-
tion of urinary tract infections was attributed to its
ability to acidify the urine [45, 46]. At present, the
antiuroseptic mechanism of cranberry operation is
known to be more complex and to be based mainly on
reducing the adhesive abilities of Escherichia coli rods
towards ureter epithelium [47]. Cranberry fruit juice
reveals its antibacterial effects in relation to the follo-
wing microorganisms: Escherichia coli, Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aerugi-
nosa, Proteus mirabilis. Furthermore, the proanthocy-
anidins present in cranberry juice also show antiviral
effects and reduce the adhesiveness of Helicobacter
pylori [48].

Cranberry extracts are among dietary supplements
used most commonly during pregnancy and birth [49].
The period of pregnancy is characterised by a higher
incidence of lower urinary tract infections (LUTI).
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tek dochodzi do nawrotu bakteriomoczu w trakcie trwa-
nia bie¿¹cej ci¹¿y [48]. 90% objawowych i bezobjawo-
wych ZDOUM powoduj¹ pa³eczki Gram-ujemne (E.coli
(60-80%), Klebsiella sp., Enterobacter sp., Klebsiella
sp., Proteus sp.) [51].

ZDOUM w ci¹¿y, szczególnie w swojej postaci
nawrotowej, stanowi doskonale zidentyfikowany czyn-
nika ryzyka powa¿nych powik³añ po³o¿niczych, takich
jak [51]:

wczeœniactwo RR 1,5 (1,2-1,7)
preeklampsja RR 1,4 (1,2-1,7)
anemia RR 1,6 (1,3-2,0)
chorionamnionitis RR 1,4 (1,1-1,9)

Metaanalizy dotycz¹ce skutecznoœci ¿urawiny w pre-
wencji infekcji dróg moczowych wykaza³y du¿¹ sku-
tecznoœæ zastosowania tego suplementu diety – stoso-
wanie ekstraktów ¿urawiny znamiennie redukuje ryzy-
ko wzglêdne nawrotowych infekcji dróg moczowych
u kobiet o 34 % (RR=0,66; CI 0,47-0,92) [52].

W konkluzji rezultatów tych badañ zasadnoœæ sto-
sowania prewencyjnego ekstraktów ¿urawiny w odnie-
sieniu do infekcji dróg moczowych posiada siln¹ wia-
rygodnoœæ dowodów na poziomie 1A. Nie opisano
¿adnych dzia³añ ubocznych stosowania ¿urawiny
u kobiet w ci¹¿y oraz podczas laktacji [48]. Istotn¹
wszak¿e rzecz¹ jest wybór, spoœród wielu dostêpnych
na naszym rynku, odpowiedniego preparatu ¿urawino-
wego do powy¿szego celu. Dostêpne na naszym rynku
suplementy diety tego typu ró¿ni¹ siê bardzo znacznie,
niektóre z nich nie posiadaj¹ standaryzacji okreœlaj¹cej
zawartoœæ PAC w jednej kapsu³ce, a te które te stan-
daryzacjê posiadaj¹ zawieraj¹ w jednej kapsu³ce od
3 do 36 mg PAC. Równie¿ dawki ekstraktu podawane
przez producentów tych produktów ró¿ni¹ siê znacznie
(od 150 do 500 mg w jednej kapsu³ce). Równie¿ pro-
ces technologiczny uzyskiwania substancji czynnej jest
w tych produktach zró¿nicowany. Poniewa¿ brak badañ
porównawczych wykazuj¹cych wy¿szoœæ jednego pre-
paratu ¿urawinowego nad innym w zakresie ich skutecz-
noœci klinicznej, wybór konkretnego produktu do zasto-
sowania u kobiety ciê¿arnej warto poprzedziæ szczegó-
³ow¹ analiz¹ informacji dostarczonych przez producenta
na temat sk³adu danego produktu.

Grup¹ pacjentek, które mog¹ najwiêcej skorzystaæ
ze stosowania ekstraktów ¿urawiny s¹ kobiety w ci¹¿y,
które przeby³y ju¿ co najmniej jeden epizod ZDUM,
a tak¿e te, u których stwierdzono bezobjawow¹ bakte-
riuriê. W takich przypadkach nale¿y rozwa¿yæ stosowa-
nie ¿urawiny przynajmniej do zakoñczenia ci¹¿y.
Mo¿na siê równie¿ spodziewaæ konkretnych korzyœci
klinicznych ze stosowania preparatu ¿urawinowego jako
wspomagania leczenia ZDUM antybiotykiem.

LUTI is the most common pregnancy complication
related to internal organs [50]. Symptomatic bacteriuria
is observed in 8-10% of pregnant women, and it usually
results from earlier colonization rather than a new infec-
tion. 30% of patients during pregnancy period are affec-
ted by recurrent bacterial urine infections [48]. 90% of
both symptomatic and asymptomatic LUTI are caused by
Gram-nagative rods (E.coli (60-80%), Klebsiella sp.,
Enterobacter sp., Klebsiella sp., Proteus sp.) [51].

The occurrence of LUTI during pregnancy, especial-
ly of its recurrent form, is a perfectly identified risk factor
for serious obstetrical complications, such as [51]:

prematurity RR 1.5 (1.2-1.7)
preeclampsia RR 1.4 (1.2-1.7)
anemia RR 1.6 (1.3-2.0)
chorionamnionitis RR 1.4 (1.1-1.9)

Metaanalises on the effects of cranberry fruit on pre-
venting urinary tract infections have revealed high
effectiveness of this dietary supplement. The applica-
tion of cranberry extracts results in a significant reduc-
tion of the relative risk of recurrent urinary tract infec-
tions in women by 34 % (RR=0.66; CI 0.47-0.92) [52].
The conclusions regarding the findings of these trials
indicate high evidence credibility (at 1A level) which
confirms the purposefulness of the preventive use of
cranberry extracts with regard to urinary tract infections.
No side-effects of cranberry application in women
during pregnancy/lactation were identified [48]. As
there is a wide range of cranberry extracts available on
the Polish market, the selection of a proper product,
effective for the above-mentioned purpose, is particu-
larly significant. The available dietary supplements of
this type vary to a great extent. Some of them are not
standardised and the information on PAC contents per
capsule is not provided while other products are stan-
dardised but the contents of PAC is 3-36 mg per cap-
sule. There are also significant differences between the
manufacturer-provided information on extract doses
(from 150 to 500 mg per capsule). The technological
process of obtaining the active substance also varies
between products. Due to the lack of comparative stu-
dies on the clinical effectiveness of various cranberry
preparations, showing the superiority of certain cran-
berry preparations to other ones, the choice of a spe-
cific product to be used by pregnant women should
preferably be determined by a detailed analysis of
manufacturer-provided information on the product
composition. The target group of patients, able to be-
nefit most on the use of cranberry extracts, are pregnant
women already affected by at least one LUTI, as well
as those with detected asymptomatic bacteriuria. In such
cases, the use cranberry at least until the end of pre-
gnancy should be considered. The application of cran-
berry preparations as enhancement of the antibiotic
treatment of LUTI may also bring specific clinical
benefits.
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WNIOSKI
Rutynowe podawanie ciê¿arnym suplementów die-
ty wg zasady „wszystkim wszystko” nie ma uzasad-
nienia w EBM a nawet mo¿e byæ szkodliwe
Niektóre suplementy diety (kwas foliowy, wit. D3,
DHA, probiotyki doustne, ¿urawina, jod) posiadaj¹
twarde dowody lub mocne przes³anki naukowe prze-
mawiaj¹ce za ich skutecznoœci¹ w prewencji powa¿-
nych powik³añ po³o¿niczych
W œwietle Evidence Based Medicine, nale¿y stoso-
waæ takie suplementy diety u ciê¿arnych, których
sk³ad i dawka daje szansê na uzyskanie maksymal-
nej korzyœci klinicznej.
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