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Z
apraszamy do lektury kolejnego numeru dwumiesięcznika 

„Forum Położnictwa i Ginekologii”. Tematyka aktualnego numeru 

dotyczy zagadnień związanych z zastosowaniem probiotyków 

w ginekologii, immunomodulacyjnymi właściwościami kwasu 

hialuronowego, wykorzystaniem srebra jonowego Ag+ w gine-

kologii jako alternatywy do antybiotykoterapii, leczeniem bakteryjnej waginozy 

w ciąży, zastosowaniem lasera CO
2
 w zabiegach rewitalizacji pochwy, jak i zacho-

wań seksualnych kobiet 12 miesięcy po porodzie.

Dwumiesięcznik „Forum Położnictwa i Ginekologii” jest adresowany do szero-

kiego kręgu lekarzy: specjalistów położników-ginekologów, osób specjalizujących 

się w powyższej dziedzinie oraz studentów uczelni medycznych. Wierzymy, że lek-

tura czasopisma pozwoli na wymianę poglądów z udziałem ekspertów i specjali-

stów z całej Polski, rozstrzygnięcie rodzących się wątpliwości, jak również przy-

bliży obowiązujące schematy postępowania klinicznego oraz usystematyzuje 

bieżące sposoby działania w codziennej praktyce lekarskiej.

Nadal zachęcamy Państwa do nadsyłania opisów ciekawych przypadków z prak-

tyki klinicznej położniczej i ginekologicznej do nowego działu czasopisma  

Z praktyki gabinetu na adres redakcji. Pragniemy stworzyć interdyscyplinarną 

platformę dyskusyjną pozwalającą na całościowe i aktualne ujęcie zagadnień 

z obszaru położnictwa i ginekologii.

prof. dr hab. n. med. Violetta Skrzypulec-Plinta

redaktor prowadzący

prof. dr hab. n. med. Agnieszka Drosdzol-Cop 

redaktor naukowy 

Bieżące informacje o czasopiśmie dostępne  
na stronie: www.forumginekologii.pl

Bibliografia do publikowanych artykułów 

dostępna w redakcji wydawnictwa.
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 56 Zastosowanie probiotyków w ginekologii
kiwanie alternatywnych metod leczenia zakażeń. Powszech- 

ność preparatów zawierających jony srebra, cena i ich korzystny 

profil powodują, że mogą one stanowić atrakcyjne rozwiązanie 

dla pacjentek ginekologicznych oraz lekarzy szukających me-

tod leczenia trudnych sytuacji klinicznych. W opracowaniu auto-

rzy zwracają szczególną uwagę na możliwości, jakie daje zasto-

sowanie środków leczniczych zawierających jony srebra oraz 

na nowe technologie wprowadzane do współczesnej terapii.

41  Znaczenie oceny  długości szyjki 

macicy w przezpochwowym badaniu 

ultrasonograficznym
dr hab. nauk o zdrowiu Grażyna Jarząbek-Bielecka

Przez poród rzekomy rozumie się kliniczne sytuacje negatyw-

nych obserwacji w kierunku porodu. W artykule dokonano  

analizy problemu, czy dopochwowe badanie ultrasonograficz-

ne oceniające długość szyjki macicy może posłużyć rozróżnie-

niu porodu prawdziwego od rzekomego u pacjentek zbliżają-

cych się do przewidywanego terminu porodu poddawanych 

badaniom w celu oceny aktywności porodowej.

48  Zaburzenia miesiączkowania u otyłych 

dziewcząt
lek. Anna Springwald,  

dr hab. n. med. Paweł Matusik

Otyłość wieku rozwojowego jest obecnie problemem zdrowot-

nym który osiągnął rozmiary epidemii. Pojawienie się otyłości 

w wieku dziecięcym lub młodzieńczym u dziewcząt może istot-

nie modulować przebieg dojrzewania. Zaburzenia hormonalne 

związane z otyłością takie jak insulinooporność i hiperandroge-

nizm mogą w przyszłości być przyczyną całego spektrum zabu-

rzeń miesiączkowania u młodocianych.

61  Zastosowanie lasera CO
2
 w zabiegach 

rewitalizacji pochwy
 prof. dr hab. n. med. Anita Olejek,  

dr n. med. Katarzyna Olszak-Wąsik

Zmiany atroficzne pochwy w okresie okołomenopauzalnym 

i pomenopauzalnym oraz zmiany poporodowe ścian poch- 

wy powodują znaczny dyskomfort u kobiet. Stosowane miej- 

scowo leczenie farmakologiczne nie zawsze jest wystar- 

czająco skuteczne i satysfakcjonujące. Laser frakcyjny dwu- 

tlenkowęglowy (laser CO
2
) powoduje korzystne zmiany struktury 

błony śluzowej: regenerację i pogrubienie błony śluzowej, 

zwiększenie wydzielania śluzu, poprawę napięcia ścian pochwy 

a także zmniejszenie dolegliwości związanych z wysiłkowym 

nietrzymaniem moczu miernego stopnia.

prof. dr hab. n. med. Violetta Skrzypulec-Plinta,  

dr n. med. Dominika Sajdak

T O  W I E DZ I EĆ  P O W I N I Ś M Y

6 Leczenie bakteryjnej waginozy w ciąży
dr n. med. Karolina Waleśkiewicz-Ogórek

Waginoza bakteryjna czyli niespecyficzne, beztlenowe zapalenie 

pochwy, charakteryzuje się ponad tysiąckrotnie większym 

stężeniem bakterii chorobotworczych niż w prawidłowym 

ekosystemie pochwy. Częstość występowania BV szacuje się na 

ok. 20–23%. Głównym objawem jest nieprawidłowa wydzielina 

z pochwy (zwykle białawo-szara, jednorodna), której często 

towarzyszy nieprzyjemna woń.

12  Immunomodulacyjne właściwości kwasu 

hialuronowego
dr n. med. Marcin Sadłocha,  

prof. dr n. med. Violetta Skrzypulec-Plinta

Kwas hialuronowy to związek, bez którego nie byłoby wielu od-

mładzających zabiegów i  większości świetnych nawilżających 

kosmetyków. Cząsteczka ta kryje w sobie jednak wiele fakulta-

tywnych właściwości. Należą do nich właściwości immunomo-

dulujące. Okazuje się, iż sposób w jaki działa kwas hialuronowy 

w głównej mierze zależy od wielkości jego cząsteczki. 

20  Zachowania seksualne kobiet 12 miesięcy 

po porodzie
Barbara Kotlarz, Julia Kotlarz-Gregorczuk,  

prof. dr hab. n. med. Violetta Skrzypulec-Plinta

Sfera intymności i seksualności człowieka jest bardzo ważną  

częścią życia. Ciąża, poród oraz połóg stanowią szczególny 

i ważny etap w życiu kobiety, w istotny sposób wpływający na 

rodzaj i formę przeżywania kontaktów intymnych.

35  Wykorzystanie srebra jonowego  

w ginekologii jako alternatywa  

dla antybiotykoterapii
Mateusz Szul, Katarzyna Nowak,  

Monika Jasińska, Iwona Czech,  

dr n. med. Anna Fuchs,  

prof. dr hab. n. med. Agnieszka Drosdzol-Cop

Oporność na antybiotyki oraz zróżnicowanie mikroorganizmów 

powodujących infekcje u pacjentek to niezwykle ważny problem 

współczesnej ginekologii. Istotnym wyzwaniem staje się poszu- 
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 Keywords  bacterial vaginosis, BV, infection during pregnancy, treatment bv

 Słowa kluczowe  bakteryjne zapalenie pochwy, BV, infekcja w ciąży, leczenie bv

 Abstract  Bacterial vaginosis – nonspecific, anaerobic vaginal infection, is connected with one tousend 

higher bacterial's concentration than in phisiologycal vaginal environment. Frequently of BV 

is estimated on 20–23%. The main symptom is patologycal discharge ( usualy white and gray ) 

with typical smell. The newest recomendation of Centers for Disease Control and Prevention 

– CDC and Sanford's AntyGuide says - that every pregnant women with BV should be treated.

 Streszczenie  Waginoza bakteryjna czyli niespecyficzne, beztlenowe zapalenie pochwy, charakteryzuje się 

ponad tysiąckrotnie większym stężeniem bakterii chorobotwórczych niż w prawidłowym eko-

systemie pochwy. Częstość występowania BV szacuje się na ok. 20–23%. Głównym objawem 

jest nieprawidłowa wydzielina z pochwy (zwykle białawo-szara, jednorodna), której często 

towarzyszy nieprzyjemna woń. Według najnowszych rekomendacji Amerykańskiego Centrum 

Kontroli i Prewencji Chorób leczenie zaleca się każdorazowo u kobiet ciężarnych z objawową BV. 

.

 Autorzy dr n. med. Karolina Waleśkiewicz-Ogórek
    Klinika Leczenia Niepłodności Invicta, Wrocław

 Authors Karolina Waleśkiewicz-Ogórek, M.D., Ph.D.
  Invicta Infertility Treatment Clinic

Pregnancie's Bacterial vaginosis treatment

Leczenie bakteryjnej 
waginozy w ciąży
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T O  W I E DZ I E Ć  
P OW INNI Ś M Y

wykazano, że jest ona związana z częstszym wystę-

powaniem porodu przedwczesnego, poronienia samo- 

istnego, przedwczesnego pęknięcia błon pło-

dowych i stanów zapalnych po porodzie (zapale-

nie błony śluzowej macicy, zakażenie rany po cię-

ciu cesarskim [6–9]). Jednakże pomimo tego dobrze 

udokumentowanego związku, nie zaobserwowano 

zmniejszenia częstości porodów przedwczesnych 

po wdrożeniu badań przesiewowych oraz leczenia 

w dużych grupach kobiet z bezobjawową BV [10, 11]. 

Dlatego też nie rekomenduje się obecnie prowadze-

nia rutynowych badań w kierunku BV u kobiet w ciąży 

z małym ryzykiem porodu przedwczesnego, nato-

miast sugeruje się wykonanie takich badań u kobiet 

z grup zwiększonego ryzyka porodu przedwczes- 

nego [12].

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne zaleca co- 

miesięczne (przy każdej wizycie profilaktycznej  

w czasie ciąży) badanie kwasowości wydzieliny 

z pochwy (pH) [13].

Natomiast w rozporządzeniu Ministra Zdrowia 

z 2010 r. w zalecanych świadczeniach profilaktycz-

nych wymienia się badanie czystości pochwy trzy-

krotnie – do 10. tygodnia ciąży, w 15.–20. tygodniu 

ciąży i 33.–37. tygodniu ciąży [14].

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie ustala się na podstawie objawów kli-

nicznych i/lub badania mikrobiologicznego. Kryteria 

Amsela – kliniczne symptomy opisane po raz pierw-

szy w 1983 r. – są aktualne do dziś. Obejmują one nas- 

tępujące objawy: 
e obecność białawej, jednorodnej i rzadkiej wydzie-

liny pokrywającej ściany i przedni osek pochwy,
e zwiększenie pH wydzieliny pochwowej > 4,5,
e obecność tzw. komórek jeżowych [komórek 

nabłonkowych opłaszczonych bakteriami – obraz 

przypomina kolce jeża (clue cells)] w świeżym roz-

mazie wydzieliny pochwowej,

Waginoza bakteryjna (bacterial vagi-

nosis – BV), czyli niespecyficzne, 

beztlenowe zapalenie pochwy, 

charakteryzuje się ponad tysiąc-

krotnie większym stężeniem bak-

terii chorobotwórczych niż w prawidłowym ekosys-

temie pochwy. Za czynnik etiologiczny BV uznaje 

się m.in. Gardnerella vaginalis oraz inne beztlenowe 

gatunki, takie jak: Prevotella, Peptostreptococcus czy 

Mycoplasma hominis lub Ureaplasma. 

Schorzenie to wzmaga również podatność kobiety 

na inne infekcje przenoszone drogą płciową [ludzki 

wirus upośledzenia odporności (human immunodefi-

ciency virus – HIV), Chlamydia trachomatis, Neisse-

ria gonorrhoeae, wirus opryszczki pospolitej (herpes 

simplex virus 2 – HSV-2)], a także zwiększa ryzyko 

powikłań w czasie ciąży (przedwczesne odpływanie 

płynu owodniowego, poród przedwczesny, zakaże-

nie wewnątrzmaciczne czy poporodowe zakażenie 

błon płodowych) [1–4]. 

Częstość występowania BV szacuje się na około 

20–23%, natomiast u kobiet pochodzenia meksykań-

skiego – 34%, aż do 51% u Afroamerykanek. U ciężar-

nych to rząd wielkości 25%, a u kobiet, które co naj-

mniej raz były w ciąży, odsetek występowania BV 

sięga 31–32% [3, 5].

OBJAWY

Głównym objawem jest nieprawidłowa wydzielina 

z pochwy (zwykle białawo-szara, jednorodna), któ-

rej często towarzyszy nieprzyjemna woń. Niektóre 

kobiety skarżą się na intensywny rybi zapach, szcze-

gólnie po stosunku płciowym połączonym ze zdepo-

nowaniem nasienia w pochwie. U ok. 50% kobiet cho-

roba przebiega bezobjawowo.

ZAGROŻENIA I POWIKŁANIA

Mimo że w połowie przypadków u kobiet w ciąży 

choroba ustępuje samoistnie, w wielu badaniach 
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L e c z e n i e  b a k t e r y j n e j  w a g i n o z y  w  c i ą ż y

e rybi zapach uwalniający się po dodaniu do próbki 

wydzieliny z pochwy roztworu wodorotlenku 

potasu (dodatni test aminowy).

Stwierdzenie trzech z czterech wymienionych obja-

wów przemawia za BV [15].

Kryteria mikrobiologiczne to z kolei ocena prepa-

ratu barwionego metodą Grama w jednej z dwóch 

skal (tab. 1, 2): Nugenta lub Haya i Isona.

Ocena punktowa w skali Nugenta to złoty standard 

w rozpoznawaniu BV. Wynik 7–10 punktów świadczy 

o BV [15]. Należy pamiętać, że wyizolowanie Gardne-

rella vaginalis nie stanowi kryterium diagnostycznego 

BV, ponieważ bakterie te można wyhodować z wydzie-

liny pochwowej u ponad 50% zdrowych kobiet.

LECZENIE 

Według najnowszych rekomendacji Amerykań-

skiego Centrum Kontroli i Prewencji Chorób (Centers 

for Disease Control and Prevention – CDC), a także 

„Przewodnika Terapii Przeciwdrobnoustrojowej 

Sanforda 2016”, leczenie zaleca się każdorazowo 

u kobiet ciężarnych z objawową BV [2, 16]. Dotych-

czasowe badania dotyczące leczenia bezobjawowej 

BV w ciąży są sprzeczne [2]. Stąd niezalecane jest 

rutynowe leczenie, a ostateczna decyzja powinna 

zostać podjęta przez lekarza prowadzącego w opar-

ciu o ryzyko ciąży.

Schematy leczenia BV stosowane w ciąży [2, 16]:
e metronidazol 250 mg (lub 500 mg) 2 razy na dobę 

per os przez 7 dni lub
e klindamycyna 300 mg 2 razy na dobę per os 

przez 7 dni.

Nie wykazano wyższości leczenia doustnego nad 

stosowaniem preparatów miejscowych u ciężar- 

nych z BV. Eksperci są zgodni, że można także reko- 

mendować stosowanie standardowych schema- 

tów miejscowych wymienionych wyżej leków [2]. 

Dotychczasowe badania i metaanalizy nie wykazały 

Tab. 1. Skala Nugenta. Punktacja Nugenta – suma punktów wszystkich wymienionych morfotypów

Lactobacillus PUNKTY
Gardnerella, 

Bacteroides
PUNKTY

Pałeczki 

Gram-ujemne
PUNKTY

Suma = punktacja 

Nugenta*

30 lub > 0 0 0 0 0 0

5–30 1 < 1 1 < 1 1 3

1–4 2 1–4 2 1–4 1 5

< 1 3

*Interpretacja skali Nugenta

Jeśli punktacja Nugenta, to oraz Wynik to:

0–3
wymaz niespójny z BV

4–6 brak komórek jeżowych

4–6 obecność komórek jeżowych
wymaz spójny z BV

≥ 7

Tab. 2. Skala Haya i Isona 

Klasyfikacja Morfotypy Lactobacillus Morfotypy Gardnerella

Klasyfikacja Morfotypy Lactobacillus Morfotypy Gardnerella

Normalna (grupa 1) wiele niewiele

Pośrednia (grupa 2) równie liczne równie liczne

BV (grupa 3) niewiele wiele



Nie ma na co czekać!

W leczeniu infekcji:1,2,3

Lek nie działa:
na Lactobacillus spp.1,2,3,4,5

Leczenie partnera 
seksualnego (tabletki)1,2

• Bakteryjnych

• Grzybiczych

• Mieszanych

Macmiror  Complex
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Nazwa produktu leczniczego: Macmiror Complex 500, (500 mg + 200 000 j.m.), globulki dopochwowe 8 szt., globulki dopochwowe 12 szt. Skład jakościowy i ilościowy: 1 globulka zawiera 500 mg nifuratelu (Nifuratelum) oraz 200 000 j.m. nystatyny (Nystatinum). 
Substancje pomocnicze o znanym działaniu: 1 globulka zawiera 1,8 mg etylu hydroksybenzoesanu sodowego i 1,0 mg propylu hydroksybenzoesanu sodowego. Postać farmaceutyczna: Globulka. Wskazania do stosowania: Leczenie zakażeń pochwy i sromu wywołanych 
przez: grzyby z rodzaju Candida spp., rzęsistka pochwowego (Trichomonas vaginalis), bakterie. Dawkowanie i sposób podawania: Należy podawać 1 globulkę raz na dobę. W celu uzyskania oczekiwanej skuteczności leczenia globulkę należy umieścić głęboko w okoli-
cy tylnego sklepienia pochwy. Leczenie należy kontynuować do czasu ustąpienia objawów. Leczenie należy zakończyć przed menstruacją. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na substancję czynną lub na którąkolwiek substancję. Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożno-
ści dotyczące stosowania: Podobnie jak w przypadku wszystkich leków przeciwzakaźnych, w czasie długotrwałego stosowania może wystąpić uczulenie. W takim przypadku należy przerwać leczenie. W czasie leczenia pacjentka nie powinna współżyć seksualnie. Zale-
ca się jednoczesne podawanie doustne nifuratelu partnerowi seksualnemu. Produkt przeznaczony jest do stosowania pod nadzorem lekarza. Wpływ na płodność, ciążę i laktację: Ciąża Brak jest danych klinicznych dotyczących stosowania nifuratelu i nystatyny w czasie 
ciąży. Badania na zwierzętach nie wykazują bezpośredniego lub pośredniego szkodliwego wpływu na przebieg ciąży, rozwój zarodka. W każdym przypadku, w okresie ciąży produkt leczniczy Macmiror Complex 500 powinien być stosowany wyłącznie gdy jest to abso-
lutnie konieczne i pod bezpośrednim nadzorem lekarza. Karmienie piersią Produkt można podawać kobietom karmiącym piersią. Wpływ na płodność Brak danych. Działania niepożądane: Częstość występowania działań niepożądanych uporządkowano w następujący 
sposób: bardzo często (≥1/10), często (≥1/100 do <1/10), niezbyt często (≥1/1000 do <1/100), rzadko (≥1/10 000 do <1/1000), bardzo rzadko (<1/10 000) i nieznana (częstość nie może być określona na podstawie dostępnych danych). Zaburzenia skóry i tkanki pod-
skórnej: Bardzo rzadko: odosobnione przypadki reakcji alergicznych (kontaktowe zapalenie skóry, pokrzywka). Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania: Bardzo rzadko: pieczenie pochwy, świąd pochwy. Pieczenie i świąd pochwy w miejscu podania są zazwyczaj ła-
godne i ustępują samoistnie. Zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych: Po dopuszczeniu produktu leczniczego do obrotu istotne jest zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych. Umożliwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzyści do ryzyka 
stosowania produktu leczniczego. Osoby należące do fachowego personelu medycznego powinny zgłaszać wszelkie podejrzewane działania niepożądane za pośrednictwem Departamentu Monitorowania Niepożądanych Działań Produktów Leczniczych Urządu Reje -
stracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych iż produkt leczniczy Macmiror Complex 500 powinien być stosowany wyłącznie gdy jest to absolutnie konieczne i pod bezpośrednim nadzorem lekarza. Karmienie piersią Produkt można podawać kobietom karmią-
cym piersią. Wpływ na płodność Brak danych. Działania niepożądane: Częstość występowania działań niepożądanych uporządkowano w następujący sposób: bardzo często (≥1/10), często (≥1/100 do <1/10), niezbyt często (≥1/1000 do <1/100), rzadko (≥1/10 000 
do <1/1000), bardzo rzadko (<1/10 000) i nieznana (częstość nie może być określona na podstawie dostępnych danych). Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: Bardzo rzadko: odosobnione przypadki reakcji alergicznych (kontaktowe zapalenie skóry, pokrzywka). Zabu-
rzenia ogólne i stany w miejscu podania: Bardzo rzadko: pieczenie pochwy, świąd pochwy. Pieczenie i świąd pochwy w miejscu podania są zazwyczaj łagodne i ustępują samoistnie. Zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych: Po dopuszczeniu produktu leczni-
czego do obrotu istotne jest zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych. Umożliwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzyści do ryzyka stosowania produktu leczniczego. Osoby należące do fachowego personelu medycznego powinny zgłaszać wszelkie 
podejrzewane działania niepożądane za pośrednictwem Departamentu Monitorowania Niepożądanych Działań Produktów Leczniczych Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych Al. Jerozolimskie 181C, 02-222 Warszawa, 
tel. + 48 22 49 21 301, faks: + 48 22 49 21 309, e-mail: ndl@urpl.gov.pl Specjalne środki ostrożności podczas przechowywania: Przechowywać w temperaturze poniżej 25˚C. Podmiot odpowiedzialny posiadający pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: Polichem S.A. 
50, Val Fleuri, L-1526 Luksemburg; Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: R/0271; Data wydania pierwszego pozwolenia na dopuszczenie do obrotu i data przedłużenia pozwolenia: Data wydania pierwszego pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: 15.04.1993. 
Data ostatniego przedłużenia pozwolenia: 15.01.2013; Data zatwierdzenia lub częściowej zmiany tekstu charakterystyki produktu leczniczego: 10.04.2014; Kategoria dostępności: Lek wydawany z przepisu lekarza – Rp.

Nazwa produktu leczniczego: Macmiror Complex, (100 mg + 40 000 j.m.)/g, maść dopochwowa Skład jakościowy i ilościowy: 100 mg nifuratelu (Nifuratelum) oraz 40 000 j.m. nystatyny (Nystatinum). Substancje pomocnicze o znanym działaniu: 1 g maści zawiera 50 mg 
glikolu propylenowego, 1,1 mg metylu p-hydroksybenzoesanu sodowego i 0,4 mg propylu hydroksybenzoesanu sodowego. Postać farmaceutyczna: Maść dopochwowa Wskazania do stosowania: Leczenie zakażeń pochwy i sromu wywołanych przez: grzyby z rodzaju Can-
dida spp., rzęsistka pochwowego (Trichomonas vaginalis), bakterie. Dawkowanie i sposób podawania: Używając tuby i wyskalowanego aplikatora należy podawać do pochwy raz na dobę (wieczorem) lub dwa razy na dobę (rano i wieczorem) 2,5 g maści. Dziewczynkom 
w wieku szkolnym podawać połowę dawki zalecanej u pacjentek dorosłych, czyli 1,25 g maści. Częstość podawania należy dostosować do skuteczności leczenia u danej pacjentki. Leczenie należy kontynuować do czasu ustąpienia objawów. Odpowiednią ilość maści nale-
ży odmierzyć i podać używając wyskalowanego aplikatora lub mikroaplikatora. Leczenie należy zakończyć przed menstruacją. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na substancje czynne lub na którąkolwiek substancję pomocniczą. Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności 
dotyczące stosowania: Podobnie jak w przypadku wszystkich leków przeciwzakaźnych, w czasie długotrwałego stosowania może wystąpić uczulenie. W takim przypadku należy przerwać leczenie. W czasie leczenia pacjentka nie powinna współżyć seksualnie. Zaleca się 
jednoczesne podawanie doustne nifuratelu partnerowi seksualnemu. Produkt przeznaczony jest do stosowania pod nadzorem lekarza. Wpływ na płodność, ciążę i laktację: Ciąża Brak jest danych klinicznych dotyczących stosowania nifuratelu i nystatyny w czasie ciąży. 
Badania na zwierzętach nie wykazują bezpośredniego lub pośredniego szkodliwego wpływu na przebieg ciąży, rozwój zarodka. W każdym przypadku, w okresie ciąży produkt leczniczy Macmiror Complex powinien być stosowany wyłącznie gdy jest to absolutnie koniecz-
ne i pod bezpośrednim nadzorem lekarza. Karmienie piersią: Produkt można podawać kobietom karmiącym piersią. Wpływ na płodność: Brak danych. Działania niepożądane: Częstotliwość występowania działań niepożądanych uporządkowano w następujący sposób: 
bardzo często (≥1/10), często (≥1/100 do <1/10), niezbyt często (≥1/1000 do <1/100), rzadko (≥1/10 000 do <1/1000), bardzo rzadko (<1/10 000) i nieznana (częstość nie może być określona na podstawie dostępnych danych). Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: 
Bardzo rzadko: odosobnione przypadki reakcji alergicznych (kontaktowe zapalenie skóry, pokrzywka). Zaburzenia ogólne  seksualnie. Zaleca się jednoczesne podawanie doustne nifuratelu partnerowi seksualnemu. Produkt przeznaczony jest do stosowania pod nadzorem 
lekarza. Wpływ na płodność, ciążę i laktację: Ciąża Brak jest danych klinicznych dotyczących stosowania nifuratelu i nystatyny w czasie ciąży. Badania na zwierzętach nie wykazują bezpośredniego lub pośredniego szkodliwego wpływu na przebieg ciąży, rozwój zarodka. 
W każdym przypadku, w okresie ciąży produkt leczniczy Macmiror Complex powinien być stosowany wyłącznie gdy jest to absolutnie konieczne i pod bezpośrednim nadzorem lekarza. Karmienie piersią: Produkt można podawać kobietom karmiącym piersią. Wpływ na 
płodność: Brak danych. Działania niepożądane: Częstość występowania działań niepożądanych uporządkowano w następujący sposób: bardzo często (≥1/10), często (≥1/100 do <1/10), niezbyt często (≥1/1000 do <1/100), rzadko (≥1/10 000 do <1/1000), bardzo 
rzadko (<1/10 000) i nieznana (częstość nie może być określona na podstawie dostępnych danych). Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: Bardzo rzadko: odosobnione przypadki reakcji alergicznych (kontaktowe zapalenie skóry, pokrzywka). Zaburzenia ogólne i stany 
w miejscu podania: Bardzo rzadko: pieczenie pochwy, świąd pochwy. Pieczenie i świąd pochwy w miejscu podania są zazwyczaj łagodne i ustępują samoistnie. Zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych Po dopuszczeniu produktu leczniczego do obrotu istotne 
jest zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych. Umożliwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzyści do ryzyka stosowania produktu leczniczego. Osoby należące do fachowego personelu medycznego powinny zgłaszać wszelkie podejrzewane działania 
niepożądane za pośrednictwem Departamentu Monitorowania Niepożądanych Działań Produktów Leczniczych Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych; Al. Jerozolimskie 181C, 02-222 Warszawa, tel. + 48 22 49 21 301, 
faks: + 48 22 49 21 309, e-mail: ndl@urpl.gov.pl Specjalne środki ostrożności podczas przechowywania: Przechowywać w temperaturze poniżej 25˚C. Podmiot odpowiedzialny posiadający pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: Polichem S.A. 50, Val Fleuri, L-1526 Luk-
semburg; Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: R/0324; Data wydania pierwszego pozwolenia na dopuszczenie do obrotu i data przedłużenia pozwolenia: Data wydania pierwszego pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: 15.04.1993. Data ostatniego przedłu-
żenia pozwolenia: 15.01.2013; Data zatwierdzenia lub częściowej zmiany tekstu charakterystyki produktu leczniczego: 10.04.2014; Kategoria dostępności: Lek wydawany z przepisu lekarza – Rp.

Nazwa produktu leczniczego: Macmiror, 200 mg, tabletki powlekane Skład jakościowy i ilościowy: Jedna tabletka powlekana zawiera 200 mg nifuratelu (Nifuratelum), Substancja pomocnicza o znanym działaniu: jedna tabletka zawiera 150 mg sacharozy. Postać farma-
ceutyczna: Tabletki powlekane Wskazania do stosowania: Leczenie zakażeń dróg moczowych wywołanych przez drobnoustroje wrażliwe na nifuratel. Leczenie zakażeń pochwy i sromu i wywołanych przez: rzęsistka pochwowego (Trichomonas vaginalis), grzyby z rodza-
ju Candida spp., bakterie tlenowe i beztlenowe wrażliwe na nifuratel. Leczenie pełzakowicy (amebiozy) jelitowej i lambliozy (giardiazy) jelitowej. Dawkowanie i sposób podawania: Leczenie zakażeń dróg moczowych wywołanych przez drobnoustroje wrażliwe na nifura-
tel: Pacjenci dorośli: Zalecana dawka dobowa wynosi od 3 tabletek (600 mg) do 6 tabletek (1200 mg) podawana w trzech dawkach podzielonych, po posiłkach. Wielkość dawki należy dostosować do nasilenia i etiologii zakażenia. Leczenie należy kontynuować przez 7 do 
14 dni, do czasu ustąpienia objawów podmiotowych i wystąpienia prawidłowych wyników badań moczu, także bakteriologicznych. Nifuratel jest lekiem bezpiecznym i w razie konieczności należy powtórzyć cykl leczenia. Dzieci w wieku powyżej 6 lat: Zalecana dawka 
dobowa wynosi od 10 mg/kg mc. do 20 mg/kg mc. podawana w dwóch dawkach podzielonych, po posiłkach. Leczenie należy kontynuować przez 7 do 14 dni, do czasu ustąpienia objawów podmiotowych i wystąpienia prawidłowych wyników badań moczu, także bakte-
riologicznych. Nifuratel jest lekiem bezpiecznym i w razie konieczności należy powtórzyć cykl leczenia. Leczenie zakażeń pochwy i sromu wywołane przez rzęsistka pochwowego (Trichomonas vaginalis), grzyby z rodzaju Candida spp., bakterie tlenowe i beztlenowe wraż-
liwe na nifuratel: Pacjentki dorosłe: Zalecana dawka dobowa wynosi od 4 tabletek (800 mg) do 6 tabletek (1200 mg) podawana w dwóch lub trzech dawkach podzielonych wynoszących po 2 tabletki (400 mg). Leczenie trwa 7 dni, ale w razie konieczności należy produkt 
leczniczy podawać odpowiednio dłużej lub powtórzyć cykl leczenia. W przypadku infekcji o dużym nasileniu stosuje się jednocześnie produkty lecznicze o działaniu miejscowym. Jednocześnie należy leczyć partnera seksualnego pacjentki stosując przez 7 dni 3 tabletki 
(600 mg) produktu leczniczego Macmiror na dobę w trzech dawkach podzielonych po 1 tabletce (200 mg). Produkt leczniczy należy podawać po posiłku. Dziewczynki w wieku powyżej 6 lat: Zalecana dawka dobowa wynosi od 10 mg/kg mc. podawana w dwóch daw-
kach podzielonych. Leczenie zwykle trwa 7 dni.  Produkt leczniczy należy podawać po posiłkach. Leczenie pełzakowicy (amebiozy) jelitowej i lambliozy (giardiazy) jelitowej: Pełzakowica jelitowa: Pacjenci dorośli: Zalecana dawka dobowa wynosi 6 tabletek (1200 mg) po-
dawana w trzech dawkach podzielonych, po posiłkach. Leczenie należy kontynuować przez 10 dni. Dzieci w wieku powyżej 6 lat: Zalecana dawka dobowa wynosi 30 mg/kg mc. podawana w trzech dawkach podzielonych, po posiłkach przez 10 dni. Lamblioza jelitowa: 
Pacjenci dorośli: Zalecana dawka dobowa wynosi 4 tabletki (800 mg) lub 6 tabletek (1200 mg) w dwóch lub w trzech dawkach podzielonych wynoszących po 2 tabletki (400 mg). Nifuratel należy podawać po posiłkach przez 7 dni. Dzieci w wieku powyżej 6 lat: Zaleca 
dawka dobowa wynosi 30 mg/kg mc. podawana w dwóch dawkach podzielonych, po posiłkach przez 7 dni. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na substancję czynną lub na którąkolwiek substancję pomocniczą Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stoso-
wania: W czasie leczenia zakażeń pochwy i sromu pacjentki nie powinny współżyć seksualnie.Jednoczesne podawanie doustne lub miejscowe nifuratelu partnerowi seksualnemu może przyczyniać się do uniknięcia nawrotów choroby. Produkt w postaci tabletek pow-
lekanych nie jest zalecany do stosowania u dzieci poniżej 6 roku życia. Należy unikać jednoczesnego spożywania alkoholu podczas doustnego stosowania produktu leczniczego, gdyż może to powodować nasilenie toksycznego działania alkoholu- objawy disulfiramowe 
- np. gwałtowne zaczerwienienie twarzy, złe samopoczucie lub nudności. Produkt leczniczy Macmiror zawiera sacharozę. Pacjenci z rzadkimi dziedzicznymi zaburzeniami związanymi z nietolerancją fruktozy, zespołem złego wchłaniania glukozy-galaktozy lub niedobo-
rem sacharazy - izomaltazy, nie powinni przyjmować produktu leczniczego Macmiror. Wpływ na płodność, ciążę i laktację: Ciąża: Nie przeprowadzono specyficznych badań nifuratelu w podaniu doustnym u kobiet ciężarnych. Dlatego podczas ciąży produkt leczniczy Mac-
miror może być stosowany wyłącznie jeśli jest to absolutnie konieczne i tylko pod bezpośrednim nadzorem lekarza. W badaniach na myszach, szczurach i królikach potwierdzono, iż nifuratel jest pozbawiony właściwości teratogennych. Karmienie piersią: Produkt leczni-
czy nie jest zalecany do stosowania w czasie karmienia piersią. Wpływ na płodność: Brak danych. Działania niepożądane: Częstość występowania działań niepożądanych uporządkowano w następujący sposób: bardzo często (≥1/10), często (≥1/100 do <1/10), niezbyt 
często (≥1/1000 do <1/100), rzadko (≥1/10 000 do <1/1000), bardzo rzadko (<1/10 000) i nieznana (częstość nie może być określona na podstawie dostępnych danych). Zburzenia żołądka i jelit: Mogą wystąpić przemijające i łagodne zaburzenia żołądka i jelit (rzadko: 
nudności; bardzo rzadko: wymioty, dyspepsja); Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: Znane są sporadyczne przypadki reakcji alergicznych (bardzo rzadko: wysypka skórna, pokrzywka) Należy poinformować lekarza o ewentualnym wystąpieniu każdej innej niepożąda-
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związku między stosowaniem metronidazolu w ciąży 

a efektem mutagennym czy teratogennym, podob-

nie jak nowsze badania dla klindamycyny [2]. Nie 

należy natomiast stosować u pacjentek w ciąży tyni-

dazolu [2]. Ponadto nie zaleca się leczenia partnera 

seksualnego kobiety, chyba że obecne jest np. zapa-

lenie żołędzi i napletka, a zakażenia u kobiety są 

nawracające.

U kobiet karmiących zwykle nie stosuje się doust-

nie metronidazolu, gdyż lek przenika do mleka kobie-

cego i może zmieniać jego smak. Klindamcyna rów-

nież przedostaje się do mleka, ale w mniejszych 

ilościach. Ze względu na bezpieczeństwo noworodka 

zwykle stosuje się leki drogą dopochwową. 

Leczenie dopochwowe jest drogą często prefero-

waną przez pacjentki. Zwłaszcza w sytuacjach nieto-

lerancji rekomendowanych leków alternatywną sub-

stancją leczniczą może być nifuratel. Na podstawie 

dostępnych publikacji okazuje się, że aktywność in 

vitro nifuratelu w odniesieniu do bakterii dominują-

cych w BV (Gardnerella vaginalis i Atopobium vaginae) 

w porównianiu z metronidazolem, który jest najczę-

ściej używany w tego rodzaju infekcjach, jest zdecydo-

wanie większa. Nifuratel wykazuje szersze spektrum 

działania antybakteryjnego i większą aktywność prze-

ciwko Gardnerella vaginalis i Atopobium vaginae niż 

metronidazol, a podobną do klindamycyny. Natomiast 

w odróżnieniu do klindamycyny nifuratel nie wykazał 

negatywnej aktywności w stosunku do szczepów Lac-

tobacillus [17, 18]. Nifuratel wykazuje wyjątkową sku-

teczność w stosunku do Atopobium vaginae, bakterii 

stwierdzanej w ok. 80% przypadków BV, a niewrażli-

wej na leczenie metronidazolem czy klindamycyną. 

Wielu badaczy potwierdziło również oporność szcze-

pów Gardnerella vaginalis zarówno na metronidazole, 

jak i klindamycynę, zaś metaanaliza z 2002 r. wykazała 

znamiennie lepsze wyniki dla nifuratelu w zakażeniach 

mieszanych – T.vaginalis + Candida, T.vaginalis + A.va-

ginae, BV + A.vaginae [18–22].
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 Abstract  Hyaluronic acid is a compound, there would not be many rejuvenating treatments and most 

of the great moisturizing cosmetics. However, this molecule has many optional properties. 

Including immunomodulatory properties. It turns out that the way it works in hyaluronic acid 

is mainly dependent on the size of its molecule. Both macromolecular and low molecular 

weight influences inflammatory processes in the body and neovascularization of tissues. The 

following article describes in detail the relationship between molecular weight of HA and 

its permeability through cell membranes and modulation of local inflammatory processes. 

A beneficial effect has been described in the local treatment of vaginal infections and vaginal 

mucosal wound healing processes. The ease of chemical modification and combining with 

other biomolecules or therapeutics allows HA to become the material of choice, allowing 

the emergence of new therapeutic modifications that depend on immune regulation, such as 

vaccines, gene therapy, drug delivery, and a solution for regenerative medicine.

 Streszczenie  Kwas hialuronowy to związek, bez którego nie byłoby wielu odmładzających zabiegów i wię- 

kszości świetnych nawilżających kosmetyków. Cząsteczka ta kryje w sobie jednak wiele fakul-

tatywnych właściwości. Należą do nich właściwości immunomodulujące. Okazuje się, iż sposób 

w jaki działa kwas hialuronowy w głównej mierze zależy od wielkości jego cząsteczki. Zarówno 

wielkocząsteczkowy jak i małocząsteczkowy wpływa na procesy zapalne w organizmie oraz 

neowaskularyzację tkanek. W  poniższym artykule zostały opisane szczegółowo zależności 

pomiędzy masą cząsteczkową HA a  jego przenikalnością przez błony komórkowe oraz mo-

dulowaniem miejscowych procesów zapalnych. Opisany został korzystny wpływ w miejscowej 

terapii zakażeń pochwy oraz procesów gojenia się ran śluzówki pochwy. Łatwość modyfikacji 

chemicznej i łączenia z innymi biomolekułami lub terapeutykami pozwala, aby HA stał się ma-

teriałem z wyboru, umożliwiającym powstawanie nowych modyfikacji terapeutycznych, które 

zależą od regulacji immunologicznej, takiej jak szczepionki, terapia genowa, dostarczanie le-

ków, a także rozwiązanie dla medycyny regeneracyjnej.

 Keywords  hyaluronic acid, immunomodulation, vaginal infections
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Kwas hialuronowy (hyaluronic acid – HA) 

jest niesiarczanowanym glikozoaminogli-

kanem (GAG) i jego znaczna ilość znaj-

duje się w macierzy zewnątrzkomórko-

wej ludzkiego ciała. W ostatnim czasie 

HA jest materiałem o rosnącym znaczeniu dla bioin-

żynierii i biomateriałów oraz procesów leczniczych. 

Jest szeroko stosowany w ginekologii i leczeniu zaka-

żeń pochwy. Obserwuje się coraz większą liczbę 

badań na temat roli i potencjale HA jako modulatora 

układu odpornościowego ze szczególnym naciskiem 

na to, w jaki sposób związek struktury/właściwości 

HA wpływa i dostosowuje swoją funkcję jako materiał 

immunomodulujący. Badania sugerują, że nabłonek 

pochwy jest czymś więcej niż zwykłą fizyczną barierą 

chroniącą przed inwazją patogenów.

IMMUNOMODULACJA I WPŁYW 

KWASU HIALURONOWEGO NA UKŁAD 

ODPORNOŚCIOWY

Biomateriały mogą mieć znaczący wewnętrzny wpływ 

na układ odpornościowy poprzez propagowanie lub 

ograniczanie stanu zapalnego w zależności od ich 

właściwości fizykochemicznych. Postać, którą bioma-

teriał przybiera (ciało stałe, hydrożel lub mikrocząstki/

nanocząstki), poziom usieciowania i degradacji, 

hydrofobowość, topografia i charakter (syntetyczny vs 

uzyskany naturalnie) są ważnymi parametrami wpły-

wającymi na jego działanie na układ immunologiczny. 

Inne czynniki oddziałujące obejmują różne strategie 

kontrolowania uwalnianie cytokin anty- lub prozapal-

nych, metody terapii komórkowej poprzez bezpośred-

nie włączenie komórek odpornościowych lub induk-

cję komórek po wszczepieniu [1].

Waga stopnia usieciowania HA – rusztowania 

o wysokim stopniu usieciowania zazwyczaj napędzają 

głównie zapalną odpowiedź makrofagową. Wydaje 

się również, że chemia powierzchni wpływa na adhe-

zję makrofagów i profil wydzielania cytokin. Na przy-

kład wykazano, że neutralnie naładowane polimery 

modyfikowane hydrofilowo promują mniej makrofa-

gów w porównaniu z powierzchniami hydrofobowymi 

i jonowymi. Niemniej jednak w przypadku większości 

biomateriałów obciążenie lub funkcjonalizacja bioma-

teriału za pomocą cząsteczek przeciwzapalnych jest 

niezbędna do modulowania zapalnego mikrośrodowi-

ska organizmu [2].

Sam biomateriał może bezpośrednio aktywo-

wać i promować proces dojrzewania komórki den-

drytycznej (DC). Te biomateriałowe centra odporno-

ściowe mogą wywoływać specyficzne odpowiedzi 

immunologiczne w miejscu wstrzyknięcia, dostarcza-

jąc wszystkich niezbędnych sygnałów do rekrutacji 

natywnych DC. Promują w ten sposób DC sprzęże-

nie z antygenem i stymulowanie regulacji cząsteczek 

kostymulujących oraz wydzielanie cytokin przez DC 

w celu aktywacji limfocytów T [3].

Uważa się, że hamowanie kluczowych enzymów 

zaangażowanych w okładanie matrycy, takich jak 

syntaza hialuronianu (HAS) w HA oraz w sieciowaniu 

matrycowym, takim jak lysyloksydaza (LOX) dla kola-

genu i hialadheryny dla HA, ułatwia dostęp limfocy-

tów T w połączeniu z immunoterapią układową [4]. 

Podczas stanu zapalnego cząsteczki kwasu hialu-

ronowego o małej masie cząsteczkowej propagują 

rekrutację i adhezję leukocytów przez aktywację 

receptorów TLR [5]. Cząsteczki te mogą ulegać usie-

ciowaniu in vivo przez białka (wiążące kwas hialuro-

nowy) zwane hialadherynami tym samym wpływając 

modulująco na funkcję leukocytów [6].

ROLA MACIERZY POZAKOMÓRKOWEJ 

W IMMUNOMODULACJI

Macierz pozakomórkowa (extracellular matrix – ECM) 

jest niekomórkowym składnikiem wszystkich tkanek 

odpowiedzialnym za zapewnienie fizycznego wspar-

cia dla komórek i dla regulacji różnych procesów 

pozakomórkowych za pomocą sygnałów biochemicz-

nych i biomechanicznych. Zasadniczo ECM składa się 

z wody i białek tworzących włókna, takie jak kola-

geny, elastyna i fibronektyna; glikoproteiny; proteogli-

kany (PG) i GAG (glikozoaminoglikany). Rolą kolagenu 

jest zapewnienie ogólnej integralności strukturalnej. 

Proteoglikany działają jako łączniki łączące się w sieci 
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I m m u n o m o d u l a c y j n e  w ł a ś c i w o ś c i  k w a s u  h i a l u r o n o w e g o

kolagenu i lamininy [7]. Z drugiej strony większość 

śródmiąższowych ECM składa się z włókienek kola-

genu, elastyny   PG i HA. Kwas hialuronowy odgrywa 

ważną rolę dla miękkich tkanek łącznych, gdzie działa 

jako wypełniacz przestrzeni, środek poślizgowy i bufor 

osmotyczny [8, 9]. Gdy w roztworach fizjologicznych 

dochodzi do wzajemnego odpychania pomiędzy gru-

pami karboksylowymi HA, powodując jego pęcznienie, 

tworzy się uwodniona sieć. Związana z tym plastycz-

ność jest bardzo ważna dla reorganizacji tkanek i roz-

woju embrionalnego [7].

Wiadomo, że rozwój reakcji autoimmunologicznych 

charakteryzują podwyższone poziomy cytokin zapal-

nych, reaktywnych form tlenu (reactive oxygen species 

– ROS) i enzymów proteolitycznych. Degradacja skład-

ników ECM za pomocą proteaz, takich jak metalopro-

teazy macierzy (MMP), powoduje generowanie bioak-

tywnych fragmentów ECM (zwanych także matrikinami), 

które precyzyjnie dostrajają reakcje zapalne przez 

wpływ na aktywność i/lub funkcje zarówno komórek 

infiltrujących, jak i rezydujących. Ostatnie prace ujaw-

niły, że kompozycja macierzy i remodeling mają kry-

tyczne implikacje dla rozwoju choroby poprzez promo-

wanie aktywacji komórek immunologicznych, inwazji 

tkanek i procesów apoptozy [10].

NEOWASKULARYZACJA

Wpływ HA na proces angiogenezy odnotowano już 

na początku lat 80. XX w. Podczas gdy natywny HMW-

-HA został rozpoznany jako inhibitor angiogenezy, małe 

fragmenty HA (HA-oligomery) są wysoce bioaktywne 

i stymulują proces angiogenezy. Wykazano, że oligo-

mery zawierające 6–10 jednostek sacharydowych pro-

mują tworzenie się naczyń, podczas gdy fragmenty 

zawierające tylko 4 jednostki sacharydowe nie były 

w stanie wywołać odpowiedzi proangiogennej. Ta zdol-

ność angiogeniczna pochodzi z interakcji oligomerów 

HA z CD44 na powierzchni komórek śródbłonka, które 

pobudzają proliferację komórek, ich migrację, syntezę 

kolagenu i rozwój nowych naczyń. Park i wsp. zasuge-

rowali nowy mechanizm angiogenezy promowanej 

przez HA, wprowadzono inhibitor aktywatora plazmino-

genu-1 (PAI-1) i transformujący sygnał czynnika wzrostu 

β receptora I (TGFβR1). Ostatnio Olivares i wsp. wyka-

zali, że poprzez hamowanie syntezy HA można było 

powstrzymać angiogenezę w zmianach endometrial-

nych, podkreślając kluczową rolę HA w procesie una-

czynienia [11–15].

W rezultacie oligomery HA zostały zastosowane 

w celu zwiększenia zdolności angiogenezy, a w kon-

sekwencji również do unaczynienia innych biomate-

riałów, a także w celu poprawy procesów gojenia się 

ran. Stwierdzono, że macierze oparte na HA selektyw-

nie wiążą się ze śródbłonkiem naczyniowym, uwalniają 

czynnik wzrostu śródbłonka naczyniowego (vascular 

endothelial growth factor – VEGF). Ponadto komórki 

śródbłonka uległy enkapsulacji w hydrożelach HA-

-dekstranowych zawierających VEGF, co może tworzyć 

funkcjonalną sieć naczyniową zintegrowaną z układem 

naczyniowym gospodarza [16, 17]. 

Chemiczne modyfikacje HA – jedynego niesiar-

czanowanego glikozoaminoglikanu – są anionowe 

i zawierają alternatywne jednostki disacharydu β-1,4-

-D-glukuronowego-β-1,3-N-acetylo-D-glukozaminy. 

Spośród wszystk ich GAG tylko HA ulega biosyn-

tezie w błonie komórkowej, a nie w aparacie Gol-

giego. Co więcej, HA jest także jedynym GAG nie-

związanym kowalencyjnie z proteoglikanami. Wiąże 

się albo z własnymi syntazami, albo z receptorami 

na powierzchni komórki (CD44), będąc następnie 

zaangażowanym w wiele odpowiedzi funkcji komór-

kowej [18]. Ze względu na swoje właściwości biolo-

giczne i żelotwórcze HA znalazł wiele zastosowań 

biomedycznych, w tym w inżynierii tkankowej, goje-

nia się ran, systemów dostarczania leków, enkap-

sulacji komórek  i aplikacji mikropłytek [19–23]. 

Jak wcześniej opisano, HA łatwo ulega degradacji 

do fragmentów bioaktywnych. Z tego powodu można 

zmieniać różne modyfikacje chemiczne w celu zwięk-

szenia stabilności strukturalnej HA. Modyfikacja HA 

obejmuje następujące grupy funkcyjne: kwas karbok-

sylowy z ugrupowaniem kwasu glukuronowego lub 

hydroksyl z ugrupowania N-acetyloglukozaminy. Grupy 

funkcyjne kwasu karboksylowego można modyfiko-

wać przez amidowanie, kondensację lub tworzenie 

estru, mając na uwadze, że grupy hydroksylowe można 

modyfikować przez tworzenie eteru, tworzenie hemia-

cetalu za pomocą aldehydu glutarowego, tworzenie 
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estru, tworzenie karbaminianu lub utlenianie [24]. Pro-

ces sieciowania ma na celu stworzyć struktury prze-

strzenne zdolne do zatrzymywania dużych ilości wody 

– hydrożelu – z właściwościami podobnymi do tkanek 

biologicznych, co zapewnia doskonałą biokompaty-

bilność. Chociaż proces rozwoju hydrożeli jest bardzo 

prosty, mają one zazwyczaj zwiększoną trwałość struk-

turalną, dłuższe degradowanie i prążki o wysokim pęcz-

nieniu [19]. Ekspozycja komórek na promieniowanie UV 

zwiększa komórkową produkcję reaktywnych form 

tlenu [np. ponadtlenek (O2-) i nadtlenek wodoru (H
2
O

2
)], 

które mogą powodować lipoperoksydację i uszkodze-

nie DNA oraz zwiększyć degradację HA [25]. Zastoso-

wanie HA ma szczególne znaczenie w immunoterapii, 

gdy wymagane jest dostarczenie i modulacja mikrośro-

dowiska i homeostazy komórek. Zazwyczaj systemy 

do dostarczania komórek oparte na HA są stosowane 

w dwóch głównych strategiach:
e dostarczanie komórek, które powinny być zdol- 

ne do migracji z nośnika (HA) komórkowego 

do uszkodzonej/chorej tkanki/organu gospodarza,
e dostarczenie komórek kompetentnych biologicznie, 

które powinny być związane z układem dostarcza-

nia w celu uniknięcia niepożądanego ataku komórek 

gospodarza immunologicznego.

Podejścia do terapii opartych na komórkach obejmują 

enkapsulację komórek z zastosowaniem nośników, 

takich jak HA, które mają być stosowane przy użyciu 

metod minimalnie inwazyjnych. Ponieważ właściwości 

fizykochemiczne i biologiczne funkcje HA są modulo-

wane w celu spełnienia wymagań w zakresie zaspo-

kojenia potrzeb związanych z konkretną komórką, naj-

nowsze prace opisują wstrzykiwane hydrożele oparte 

na HA, membrany, szkielety, cząstki i kulki, które mogą 

skutecznie penetrować tkankę [26]. 

WIELKOŚĆ CZĄSTECZKI KWASU 

HIALURONOWEGO A JEJ WŁAŚCIWOŚCI 

PRZENIKANIA

W jednym z badań podjęto próbę oceny penetracji 

skóry przez HA w zależności od wielkości cząsteczki. 

Sprawdzając zdjęcia w mikroskopie świetlnym i spek-

troskopie Raman, zrekonstruowano obrazy dla wszyst-

kich HA. Główna ilość została znaleziona w warstwie 

rogowej, ok. 25 um od powierzchni. Kwas hialuronowy 

z wysoką masą cząsteczkową został znaleziony tylko 

w warstwie rogowej. Wyniki te pokazują, że przenikanie 

HA wzrasta wraz ze zmniejszającą się masą cząstecz-

kową HA. Jest to zgodne z innymi badaniami wykazu-

jącymi, że HA o małej masie cząsteczkowej (50 kDa) 

był związany ze znaczącą poprawą nawilżenia skóry 

i zmarszczek, co wynika z lepszej zdolności do pene-

tracji małej masy cząsteczkowej HA [27, 28]. Natomiast 

HA o wysokiej masie cząsteczkowej (ponad 1000 kDa) 

musi pozostać na poziomie powierzchni skóry, na któ-

rej tworzy rodzaj filmu, zmniejszając parowanie skóry 

i ograniczenie interakcji ze środowiskiem, takich jak 

temperatura, wilgotność i promieniowanie UV. W tym 

przypadku penetracja nie jest wymagana [29]. Kilka 

badań wykazuje znaczącą poprawę nawilżenia skóry, 

głębokości zmarszczek i elastyczności za pomocą kre-

mów na bazie HA, podczas gdy nie wykazują żadnych 

danych na temat penetracji HA. Ponadto penetracja 

związków chemicznych o masie cząsteczkowej wyż-

szej niż 500 Da jest bardzo kontrowersyjna w obecnie 

dostępnej bibliografii [30]. 

Opisana praca pokazuje, że obrazowanie Ramana 

połączone z metodami chemometrycznymi jest inte-

resującą alternatywą jako narzędzie do testów prze-

nikania skóry. W szczególności w niniejszym badaniu 

wykazano przepuszczalność skóry HA o małej masie 

cząsteczkowej (20-300 kDa) i nieprzepuszczalność 

HA o wysokiej masie cząsteczkowej (1000–1400 kDa). 

Spektroskopia Ramana umożliwia wykrywanie i lokali-

zację egzogennych cząsteczek w rozdzielczości mikro-

metrycznej, systemem wolnym od artefaktów, w spo-

sób nieniszczący i z ograniczoną liczbą próbek.

W badaniach immunohistochemicznych na mysiej 

skórze LMW-HA wykazano ekspresję genu mDEFB2 

w mieszku włosowym, co wskazuje, że podawanie 

egzogennego LMW-HA przez zastosowanie miejscowe 

jest w stanie stymulować nie tylko łatwo dostępne kera-

tynocyty skóry, ale także mniej dostępne kanały wło-

sów. Okazuje się, że indukcja DEFB2 w mieszku i kana-

liku łojowym mieszków włosowych, które stanowią 

częste drogi dostępu dla inwazyjnych mikroorgani-

zmów, sugeruje możliwość zastosowania HA do miej-
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w stanach fizjologicznych, jak i patologicznych. Bada-

nia dotyczące wewnątrzkomórkowego szlaku zaan-

gażowanego w obserwowany przez LMW-HA pro-

ces naprawy nabłonka pochwy wykazały, że efekt ten 

obejmuje aktywację szlaku aktywacji szlaku Akt/PI3 K 

TLR2 i TLR4. Różne prace donoszą, że Akt/PI3 K akty-

wowała się dla migrującej komórki układu odpornościo-

wego, w innych badaniach wykazano, że bezpośrednia 

aktywacja Akt przez heparanazę jest w stanie wywo-

łać migrację komórek nabłonka. Dlatego użycie czą-

steczki aktywującej bezpośrednio może być korzystne 

w stymulacji aktywności gojenia się ran, co potwierdza 

hipotezę, aby wykorzystać LMW-HA do stymulacji goje-

nia się ran poprzez aktywację szlaku Akt. Uzyskane 

dane pokazują, że LMW-HA w pochwie może wywierać 

podwójną aktywność – zwiększyć naturalną ochronę 

tego przedziału w warunkach fizjologicznych i wywo-

łać ustąpienie zaburzeń gojenia nabłonka pochwy. 

W szczególności indukcja peptydów przeciwdrobno-

ustrojowych i aktywność gojenia się rany za pomocą 

leczenia LMW-HA może dostarczać dodatkowej aktyw-

ności ochronnej w organizmie, który jest wysoce i stale 

narażony na obcą mikroflorę [32].

PODSUMOWANIE

Bioinżynieria pozwala na integrację różnych cząste-

czek w celu uzyskania synergicznych przeciwzapal-

nych efektów, zwiększając przeżywalność i funkcjo-

nowanie komórek. Jak wcześniej podkreślano, HA 

wykazuje obiecujące wyniki jako materiał, który jest 

zarówno zdolny do ochrony komórek przed odpowie-

dzią immunologiczną, jak i do modulacji immunologicz-

nej. Ze względu na swoje wewnętrzne funkcje przeciw-

zapalne i antyimmunogenne HA może chronić komórki 

organizmu przed autolizą za pośrednictwem limfocy-

tów. W połączeniu z łatwością modyfikacji chemicznej 

w celu przedłużenia okresu biodegradacji, dostosowa-

nia mechanicznej odpowiedzi i łączenia z innymi bio-

molekułami lub terapeutykami pozwala, aby HA stał 

się materiałem z wyboru, umożliwiającym powstawanie 

nowych modyfikacji terapeutycznych, które zależą od 

regulacji immunologicznej, takiej jak szczepionki, tera-

pia genowa, dostarczanie leków, a także rozwiązanie 

dla medycyny regeneracyjnej.

scowego stosowania jako antybakteryjnego stymula-

tora peptydowego w patologiach włosów związanych 

z drobnoustrojami. Według aktualnej wiedzy, po raz 

pierwszy LMW-HA został zaproponowany jako aktywny 

środek miejscowo. Chociaż obrona immunologiczna 

skóry została klasycznie przypisana tylko komórkom 

odpornościowym, które znajdują się w matrycy typowo 

uznanej za obojętną, uzyskane dane pokazują, że sama 

matryca, poprzez działanie produktów rozpadu jej 

składników, może aktywnie stymulować wytwarzanie 

DEFB2 przez pokrywający ją naskórek. Badania wska-

zują, że wytwarzanie DEFB2 po leczeniu LMW-HA 

może wyjaśnić fizjologiczny mechanizm, który prawdo-

podobnie występuje w skórze w obecności endogen-

nych sygnałów zagrożenia dla uniknięcia ewentualnej 

infekcji bakteryjnej. Ponadto obserwacja   stosowania 

LMW-HA na powierzchni skóry jest w stanie induko-

wać odpowiedź przeciwbakteryjną, sugeruje więc moż-

liwość zastosowania tej naturalnej cząsteczki jako fizjo-

logicznego stymulatora przeciwbakteryjnej aktywności 

skórnej [31].

WPŁYW DROBNOCZĄSTECZKOWEGO KWASU 

HIALURONOWEGO NA NABŁONEK POCHWY

Ostatnie badania pokazują, że aktywacja receptora 

Toll-podobnego (TLR) 2 i 4 przez LMW-HA w naskórku 

indukuje wydzielanie peptydu przeciwdrobnoustrojo-

wego β-defensyny 2. Wykazano również, że LMW-HA 

indukuje komórki nabłonka pochwy w celu uwalniania 

różnych peptydów przeciwdrobnoustrojowych poprzez 

aktywację TLR2 i TLR4. Ponadto stwierdzono, że LMW-

-HA sprzyja naprawie uszkodzenia nabłonka pochwy 

wykazującego ekspresję TLR2 i TLR4 i niezależnie od 

jego klasycznego receptora CD44. Ta rola LMW-HA 

w gojeniu ran jest zależna od szlaku kinazy Akt/fosfaty-

dyloinozytol 3. Dlatego te odkrycia sugerują, że nabło-

nek pochwy jest czymś więcej niż zwykłą fizyczną 

barierą chroniącą przed inwazją patogenów. Przeciwnie, 

powierzchnia ta działa jako skuteczny gracz wrodzonej 

obrony gospodarza, który może modulować jego wła-

ściwości przeciwdrobnoustrojowe, ta aktywność może 

zapewnić dodatkową rolę ochronną temu przedziałowi 

ciała, silnie narażonego na działanie mikroflory, popra-

wiając samoobronę nabłonka pochwowego zarówno 
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Jest jeszcze wiele nieznanych biologicznych skut-

ków HA w homeostazie tkanek i reakcji na urazy, a klu-

czowy wglądy w te efekty zostanie uzyskany dzięki zro-

zumieniu zależności szlaków sygnalizacji HA. Trzeba 

zrozumieć, w jaki sposób rozmiar HA może wpływać 

na grupowanie receptorów i powinowactwo do recep-

torów (zwłaszcza form wariantów receptorowych). 

Warto zastanowić się, czy istnieje związek między roz-

miarem HA a lokalizacją HA (wewnątrz-, zewnątrzko-

mórkowe, a także przedziały komórkowe). Trzeba zadać 

pytanie, jak jednoczesne angażowanie różnych rozmia-

rów HA może modulować sygnalizację oraz jaka jest 

rola wewnątrzkomórkowego HA w zachowaniu komó-

rek. Niewątpliwie można oczekiwać ekscytujących osią-

gnięć w dziedzinie biologii HA, które pomogą w aplika-

cjach translacyjnych i postępach medycznych.
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Seksualność człowieka jest jednym z pod-

stawowych modyfikatorów życia jednostki 

w aspekcie biologicznym, fizycznym, psy-

chicznym i emocjonalnym, obejmując nie 

tylko kontakt fizyczny o podtekście ero-

tycznym, ale również rolę oraz identyfikację płciową, 

orientację seksualną, erotyzm, pożądanie, intymność 

i prokreację. Powoduje powstawanie uczucia napię-

cia psychofizycznego, którego rozładowanie zależne 

jest od czynników społeczno-kulturowych, a także 

indywidualnych preferencji człowieka [1, 2].

Ściśle związana z egzystencją człowieka seksual-

ność jest ważna dla obu płci, stanowiąc silny, skła-

niający do działania bodziec, nacechowany dużym 

ładunkiem emocjonalnym. Jest również motorem 

podejmowania kontaktów płciowych [3]. Sposób 

przeżywania intymności i seksualności jest bardzo 

ważnym aspektem życia w zakresie psychicznym, 

fizycznym i emocjonalnym. Zadowolenie z życia 

małżeńskiego/partnerskiego oraz udane kontakty 

seksualne są często utożsamiane z osiągnięciem 

satysfakcji życiowej, jak również wyznaczają poziom 

stabilizacji życiowej. Psychoseksualność jest stale 

rozwijającą się funkcją, stanowiąc długofalowy pro-

ces, którego największe nasilenie przypada na okres 

dojrzewania. Przyjęcie wzorca płciowego jest dla 

kobiet generatorem zmian w fazie dojrzewania, 

wspartym poprzez uświadomienie, relacje partner-

skie oraz społeczne normy zachowań [4].

Fizjologicznie rozpatrywane zmiany w zakresie 

reakcji seksualnej są jasno zdefiniowane u poszcze-

gólnych osób, różnią się jednak nasileniem. W zakre-

sie zmian psychologicznych można się spotkać 

z większą różnorodnością, gdyż ich uwarunkowania 

podyktowane są indywidualnymi cechami. Według 

Basson na satysfakcję seksualną kobiety mają 

wpływ takie czynniki, jak sytuacja społeczna, wcze-

śniejsze doświadczenia seksualne oraz oczekiwa-

nia względem partnera. Dodatkowe elementy, które 

bezpośrednio warunkują podejmowanie aktywno-

ści seksualnej, to potrzeba uznania przez partnera, 

dowartościowania swojej kobiecości, chęć wzmoc-

nienia więzi partnerskich, a także chęć poprawy kon-

dycji psychicznej [3, 5].

W przeżywaniu seksualności dominującą rolę 

odgrywają nie tylko czynniki zewnętrzne, jak płeć czy 

wychowanie, ale także – a może przede wszystkim – 

czynniki biologiczne, które odpowiadają za przynależ-

ność do płci i warunkują tę sferę życia. Indywidualny 

wpływ czynników ingerujących w sferę seksualności 

przejawia się m.in. w sposobie jej przeżywania. Klu-

czową funkcję pełnią tu przede wszystkim hormony 

– u kobiet za narastanie podniecenia odpowiadają 

estrogeny, u mężczyzn rolę tę przejmuje testoste-

ron [6]. Zainteresowanie seksem jest silniejsze u męż-

czyzn niż u kobiet, ponadto mężczyzna nie potrze-

buje do seksu stałego partnera. Różnica dotyczy 

także stałości związku oraz uczuć. U kobiet silniej 

wyrażone są potrzeby emocjonalne, w tym pragnienie 

bliskości oraz uczuciowe zaangażowanie w związek, 

co sprawia, że są one ostrożniejsze w podejmowaniu 

kontaktów płciowych. Dla mężczyzn z kolei dopiero 

skonsumowana seksualnie znajomość może stanowić 

potrzebę stworzenia stałego związku [3]. 

Poszczególne okresy życia człowieka wpływają 

na seksualność, a szczególnie widoczne zmiany 

obserwuje się, rozpatrując seksualność w aspek-

cie macierzyństwa. Na seksualność pary w okresie 
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ciąży i po porodzie wpływa wiele czynników, m.in. 

postawa wobec seksu, zachowania i potrzeby sek-

sualne, reaktywność seksualna, integracja zachowań 

seksualnych z osobowością, miłością, osobą part-

nera [7]. Ciąża i narodziny dziecka są również istot-

nym modyfikatorem życia partnerskiego, powodując 

zmiany wartości i priorytetów, tworząc nowy rodzaj 

więzi i płaszczyznę odpowiedzialności [8]. Dla wielu 

par seksualność jest ponadto wartością ściśle zwią-

zaną z prokreacją [3].

Ciąża wymusza na organizmie kobiety zabezpie-

czenie przede wszystkim potrzeb dziecka, co zna-

cząco wpływa na pociąg płciowy oraz zaspokajanie 

w sferze seksualnej potrzeb własnych i partnera [1, 9]. 

Pomimo wahań libido w okresie oczekiwania na 

dziecko, kontakty intymne zbliżają partnerów, wzmac-

niają ich uczucia, pozwalają lepiej zrozumieć wza-

jemne potrzeby i sprostać oczekiwaniom [7]. Jednak 

to, jak ciąża, poród i okres połogu wpływają na życie 

kobiety, zależne jest również od czynników społecz-

nych czy kulturowych, a także od nastawienia kobiety 

na zaistniałe zmiany [1, 9]. 

Karmienie piersią jest kolejnym czynnikiem wpły-

wającym na szybkość i częstotliwość podejmowania 

stosunków seksualnych po porodzie. Czas potrzebny 

na dostarczenie dziecku pożywienia w sposób natu-

ralny, zwany potocznie pępowiną mleczną, obra-

zowo ilustruje stopień zależności dziecka od matki 

w ogóle, a w aspekcie przeżywania seksualności, cza-

sochłonną zależność matki od dziecka. Czynnikiem 

przeszkadzającym w podejmowaniu aktywności sek-

sualnej mogą być również – zarówno dla kobiet, jak 

i mężczyzn – wypełnione mlekiem piersi. Pobudzenie 

brodawek i wydzielana podczas orgazmu oksytocyna 

powodują wypływ mleka, co może istotnie zmniej-

szyć ochotę na kontakt intymny. Obniżony poziom 

estrogenów występujący po porodzie i w okresie kar-

mienia naturalnego przyczynia się również do zmniej-

szenia lub braku libido, a nawet przekłada na wystę-

powanie rzadszych i krótszych orgazmów [8]. Matki 

karmiące piersią później podejmują decyzję o rozpo-

częciu współżycia po porodzie, częściej też doświad-

czają bólu podczas zbliżenia [10].

Szeroki wachlarz możliwości zaspakajania potrzeb 

seksualnych sprawia, że także w okresie połogu moż-

liwe jest szybkie podjęcie kontaktów intymnych bez 

– niezalecanych bezpośrednio po porodzie – stosun-

ków genitalnych. Jednak opóźnianiu podjęcia rela-

cji intymnych po porodzie sprzyja fizjologicznie duża 

zależność noworodka od matki, jej całodobowa kon-

centracja na potrzebach dziecka oraz spowodowana 

tym deprywacja snu, co w konsekwencji powoduje 

zmęczenie opieką nad dzieckiem [1, 9]. Do kluczo-

wych czynników wpływających na zachowania sek-

sualne kobiety po porodzie zalicza się również spo-

sób ukończenia ciąży, okres połogu i zmiany podczas 

niego zachodzące, następnie karmienie piersią oraz 

obawę przed kolejną, nieplanowaną ciążę [8]. Istot-

nym determinantem czasu podjęcia aktywności sek-

sualnej po porodzie są także obrażenia dróg rodnych, 

które znacząco wpływają na sferę kontaktów intym-

nych. Nacięcie krocza, szczególnie u pierworódek, 

istotnie odsuwa w czasie moment poporodowej inicja-

cji kontaktów seksualnych u kobiet w połogu, a nawet 

po jego zakończeniu. Kobiety bez nacięcia krocza 

częściej i szybciej decydują się na podjęcie współży-

cia po porodzie [8, 11]. 

Okres połogu i karmienia naturalnego wiąże się  

więc ze zmniejszoną częstotliwością współżycia płcio-

wego. Utrzymujący się już często od III trymestru niższy 

poziom aktywności seksualnej kobiet wpływa istotnie 

na zmniejszenie częstotliwości kontaktów intymnych 

po porodzie. Potrzeba rozładowania napięcia seksu-

alnego u mężczyzn może skłonić ich do poszukiwa-

Okres połogu i karmienia 

naturalnego wiąże się ze zmniejszoną 

częstotliwością współżycia płciowego. 

Utrzymujący się już często  

od III trymestru niższy poziom 

aktywności seksualnej kobiet wpływa 

istotnie na zmniejszenie częstotliwości 

kontaktów intymnych po porodzie.
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nia zaspokojenia w innym związku, jednak najczęściej 

odbywa się to bez zobowiązań emocjonalnych z ich 

strony [6, 12]. Należy jednak zauważyć, że prawie 70% 

społeczeństwa (CBOS 2013) uważa zdradę małżeńską 

za czyn naganny, dla którego nie ma usprawiedliwie-

nia, a jeśli doliczyć do tego odpowiedzi mniej katego-

rycznie wskazujące na niewłaściwość takiego postę-

powania (poziomy 2 i 3 w skali odpowiedzi, w której 

oceny dokonano w skali 1–7, gdzie 1 oznaczało „to jest 

zawsze złe i nigdy nie może być usprawiedliwione”, 

a 7 „nie ma w tym nic złego i zawsze może być uspra-

wiedliwione”), to odsetek ten zwiększa się do prawie 

86% [13]. W tak dużym stopniu potępianie przez spo-

łeczeństwo zdrady małżeńskiej może stać u podłoża 

konfliktów interpersonalnych wśród małżonków, gdy 

pojawią się różnice w potrzebach przeżywania seksu-

alności po narodzinach dziecka, chociaż odsetek zdra-

dzających jest nieco mniejszy wśród rodziców [12, 14]. 

W społeczeństwie deklarującym w ogromnej większo-

ści przynależność do wiary katolickiej (90,5%), dla któ-

rej małżeństwo i rodzina stoją na piedestale wartości, 

problem zaspakajania potrzeb seksualnych poza aktu-

alnym związkiem stanowić może dla jednostki istotny 

konflikt pomiędzy akceptowanymi wartościami natury 

moralnej a własnymi potrzebami [13].

Dobro rodziny, wymagające podporządkowania 

się jej członków, przestało być wartością nadrzędną, 

opierając w zamian jej postrzeganie i funkcjonowa-

nie we współczesnym społeczeństwie na osiąganiu 

dobrostanu jednostek, warunkując tym samym trwa-

łość ogniska domowego. Uznając życie rodzinne 

za wartość nadającą sens istnienia oraz stanowiącą 

istotny aspekt zachowania równowagi psychicznej 

i osiągania satysfakcji życiowej jako wartości nad-

rzędnej dla większości Polaków [15], ważne stają 

się wszystkie kwestie wpływające na zaburzenia 

w tym zakresie, również – a właściwie szczególnie – 

w aspekcie życia seksualnego. 

CEL PRACY

Głównym celem podjętych badań było porówna-

nie zmian w zakresie aktywności seksualnej u kobiet 

przed porodem z podejmowaną aktywnością seksu-

alną matek w okresie 6 tygodni oraz 6 i 12 miesięcy 

po porodzie. Wśród celów szczegółowych uwzględ-

niono zagadnienia w kwestii:
e porównania czynników wpływających na często-

tliwość podejmowania współżycia przed i po uro-

dzeniu dziecka, 
e rodzaju podejmowanych kontaktów,
e poziomu zadowolenia z podejmowanych kontak-

tów intymnych oraz
e poszukiwania źródeł wiedzy w zakresie seksual-

ności.

METODYKA BADAŃ

Badaniem prospektywnym objęto losowo wybrane 

kobiety w okresie 12 miesięcy po porodzie drogami 

natury z terenu Śląska i Opolszczyzny. Techniką groma-

dzenia materiału był autorski kwestionariusz ankiety, 

obejmujący wywiad ginekologiczno-położniczy, opis 

i ocenę przebiegu porodu, ocenę relacji partnerskich 

przed i po porodzie, charakterystykę aktywności sek-

sualnej, czas podjęcia lub przyczyny odraczania pierw-

szego kontaktu płciowego po porodzie. Ostatnia część 

ankiety odnosiła się do oceny wiedzy i stopnia zado-

wolenia z posiadanych informacji oraz oceny ważności 

zakresu posiadanych informacji, a także źródeł czer-

pania wiedzy na temat seksualności. Respondentki 

poproszono o trzykrotne wypełnienie ankiety – 

po 6 tygodniach oraz 6 i 12 miesiącach od porodu.

Z 300 rozdanych ankiet zwrócono 138 arkuszy, 

opracowaniu poddano 112 kompletnych kwestionariu-

szy, które kobiety z grupy badanej wypełniały w ana-

lizowanych przedziałach czasowych (6 tygodni oraz 6 

i 12 miesięcy po porodzie). Dodatkowo jako kryterium 

wykluczenia uwzględniono:

1. Brak lub wycofanie w trakcie badania świadomej 

zgody kobiety.

Karmienie piersią jest jednym 

 z czynników wpływających 

na szybkość i częstotliwość 

podejmowania stosunków 

seksualnych po porodzie. 
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2. Kobiety po zapłodnieniu in vitro.

3. Kobiety powyżej 12. miesiąca po porodzie.

4. Kobiety poniżej 18. roku i powyżej 45. roku życia.

5. Kobiety z patologicznym przebiegiem okresu 

połogu i z powikłaniami występującymi do 12. mie-

siąca po porodzie (schorzenia położniczo-gineko-

logiczne, zdiagnozowane zaburzenia psychiczne 

i emocjonalne).

6. Brak wypełnienia przez respondentki części lub 

całości kwestionariusza ankiety.

7. Brak partnera seksualnego.

Do ostatecznego opracowania zakwalifikowano  

83 kwestionariusze, poddając je analizie statystycznej.

Tab. 1. Dane socjodemograficzne badanej grupy – liczba osób (wartość procentowa); n = 83

Wiek Miejsce zamieszkania Stan cywilny/rodzaj związku

Długość 

trwania związku 

(w latach)

Najmłodsza 18
Najliczniej 
zamieszkane

Średnie 
miasto 

32 (38,55)

Najczęściej 
reprezentowane

Mężatka 
61 (73,49)

< 5
57

(68,67)

Najstarsza 37
Najrzadziej 
zamieszkane

Wieś 
10 (12,05)

Najrzadziej 
reprezentowane 

Wolny związek 
22 (26,51)

6–10
21

(25,3)

Średnia wieku 26,6

Pozostałe wybory

Małe 
miasto 

23 (27,71)
Pozostałe wybory Niereprezentowane

11–15
4

(4,82)

Mediana 26
Duże 

miasto 
18 (21,69)

> 15
1

(1,2)

Ryc. 1. Czas trwania związku wśród osób zamężnych i żyjących w wolnym związku
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WYNIKI

W ankiecie wzięły udział 83 kobiety w wieku 18–37 lat 

(średnia 26,6, mediana 26) w większości będące miesz-

kankami średnich miast – 38,55% (32 osoby), następną 

liczebnie grupą były mieszkanki małych miast, stano-

wiąc 27,71% (23 osoby). Mieszkankami terenów wiej-

skich było 12,05% (10) ogółu badanej grupy, a w dużym 

mieście mieszkało 18 badanych (21,69%). Mężatki to 

61 kobiet (73,49%), których było prawie 3 razy więcej 

niż osób pozostających w wolnym związku (26,51%). 

W zakresie długości trwania związku najliczniejszą 

grupę stanowiły pary żyjące ze sobą mniej niż 5 lat –  

57 (68,67%), następnie 6–10 lat, wśród których znaj-

dowało się 21 osób (25,3%). Staż małżeński/partnerski  
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Ryc. 2. Krotność ciąży i porodu

Ryc. 3. Rodzaj porodu/zabiegu okołoporodowego

11–15 lat reprezentowały 4 kobiety (4,82%), a jedna 

kobieta, co stanowiło 1,2%, żyła w związku dłużej  

niż 15 lat (tab. 1).

Zarówno wśród mężatek (n
m 

= 61), jak i osób żyjących 

w wolnym związku (n
wz 

= 22) najliczniejsze grupy two-

rzyły osoby posiadające partnera krócej niż 5 lat, przy 

czym kobiet w związku zalegalizowanym było ponad 

2 razy więcej: 41 (67,21% dla n
m
) vs. 16 (72,73% dla n

wz
). 

Także w związku trwającym 6–10 lat żyło 3 razy więcej 

kobiet zamężnych niż w związku wolnym: 18 (29,51% dla 

n
m
) vs. 3 (13,64% dla n

wz
). Po 2 osoby reprezentowały 

dłużej trwający związek (11–15 lat), co stanowiło odpo-

wiednio 3,28% (dla n
m
) i 9,09% (dla n

wz
). W związku part-

nerskim trwającym powyżej 15 lat pozostawała 1 nieza-

mężna osoba (4,55% dla n
wz

) (ryc. 1).

Wśród ankietowanych zdecydowaną większość 

stanowiły ciężarne w pierwszej ciąży – 53 (63,86%), 

a o 2 osoby więcej było rodzących po raz pierwszy –  

55 (66,27%). Co czwarta kobieta była dwukrotnie 

w ciąży – 22 (26,51%), a 23 kobiety urodziły swoje 

drugie dziecko (27,71). Po raz trzeci matkami zostały 

4 panie (4,82%), a 6 było trzykrotnie ciężarnych (7,23%). 

W czwartej ciąży były 2 kobiety (2,41%) i 1 kobieta prze-

była czwarty poród (1,2%) (ryc. 2).
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Prawie 2/3 ankietowanych urodziło drogami natury 

– 48 (57,83%), w tym jedna za pomocą zabiegu klesz-

czowego (1,2%). Nieco ponad 2/5 ankietowanych 

przebyło cięcie cesarskie – 35 (42,18%). Co czwar-

tej kobiecie nacięto krocze – 22 (26,51%), a 5 kobiet 

doświadczyło wyłyżeczkowania jamy macicy (6,02%). 

Wśród nich były 2 kobiety, które doświadczyły obu 

zabiegów podczas jednego porodu (2,41%).

W ocenie ciężkości porodu najwięcej kobiet uznało, 

że był on średnio ciężki – 30 (16,87%). Jako poród 

ciężki oceniło wysiłek wydania dziecka na świat  

29 kobiet (34,94%), a 2/3 mniej rodzących wskazało 

poród jako bardzo ciężki – 10 (12,05%). Lekkim poro-

dem określiło swój pobyt na sali porodowej 14 ankieto-

wanych (16,87%)  (ryc. 4).

Najliczniej aktywność seksualną podejmowały 

kobiety po zakończonym połogu – 26 (31,33%). Nieco 

mniejsze grupy kobiet podejmowały kontakty intymne 

w 2.–3. tygodniu – 21 osób (25,30%) oraz 5.–6. tygo-

dniu połogu – 18 kobiet (21,69%). W okresie 3–4 tygo-

dni połogu aktywność seksualną rozpoczęło 14 matek 

(16,87%), a po 6., ale przed 12. miesiącem po poro-

dzie podjęcie życia seksualnego deklarowały 4 osoby 

(4,82%) (ryc. 5).
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Częstotliwość stosunków intymnych dla współży-

cia 1–2 ×/tydzień była największa w każdym z ana-

lizowanych okresów. Przed porodem odpowiedź tę 

zaznaczyły 24 kobiety (28,92%), w okresie połogu 18 

(21,69%). W dwóch pozostałych okresach (6 i 12 mie-

sięcy) opcję tę wybierało najwięcej kobiet i grupy te 

były liczebnie zbliżone do siebie. Odpowiednio było 

to 37 (44,58%) oraz 36 (43,37%) kobiet. Niewielkie róż-

nice w liczbie udzielonych odpowiedzi można zauwa-

żyć wśród osób podejmujących kontakty seksualne 

kilka razy w tygodniu i 2–3 ×/miesiąc. Przed porodem 

19 (22,89%) osób współżyło kilka razy na tydzień, 

a 15 2–3 ×/miesiąc. Do 6 tygodnia po porodzie 

było to odpowiednio 10 (12,05%) i 11 osób (13,25%), 

do 6 miesiąca po porodzie 16 (19,28%) kobiet współ-

żyło kilka razy na tydzień, a 11 (13,25%) 2–3 ×/miesiąc. 

Rok po porodzie kilkurazową aktywność w tygodniu 

podejmowało 16 (19,28%) kobiet, a 11 (13,25%) kobiet 

współżyło 2–3 ×/miesiąc. Na codzienne współży-

cie wskazała grupa 18 osób przed porodem (21,69%), 

Najczęstszą przyczyną przesunięcia momentu pod-

jęcia współżycia seksualnego w okresie wczesnego 

i późnego połogu były dla 18 położnic względy higie-

niczne (21,69%), a o 10 kobiet mniej nie miało ochoty 

na aktywność seksualną w tym czasie – 8 (9,64%). 

Brak ochoty ze strony partnera i nadmierne zmęczenie 

były przyczynami abstynencji dla podobnie liczebnych 

grup w okresie połogu – 3 matki (3,61%). Ten ostatni 

czynnik był również powodem odsunięcia w czasie 

rozpoczęcia współżycia dla takiej samej liczby kobiet 

w okresie 6 miesięcy po porodzie. Zbytnie zaabsorbo-

wanie dzieckiem stało u podłoża odsunięcia w czasie 

podjęcia stosunków intymnych u 1 położnicy w okresie 

połogu (1,2%), podobnie jak dla 2 matek w pierwszym 

półroczu po porodzie (2,41%). W tym okresie również 

2 osoby nie wykazywały chęci do rozpoczęcia kon-

taktów intymnych (2,41%), a 1 wskazała na brak ochoty 

ze strony partnera (1,2%). Wszystkie ankietowane pod-

jęły aktywność seksualną przed upływem 12 miesięcy 

po porodzie (ryc. 6).
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a 7 (8,43%) wybrało opcję 1 ×/miesiąc lub rzadziej. 

W okresie połogu najczęściej i najrzadziej praktyko-

wanie aktywności seksualnej wybrało po 7 (8,43%) 

kobiet, natomiast w 6 i 12 miesięcy po porodzie liczba 

osób współżyjących najczęściej była o ponad 2/3 

mniejsza niż liczba osób współżyjących najrzadziej 

i było to – odpowiednio – 4 (4,82%) i 11 (13,25%) osób 

oraz 5 (6,02%) i 13 (15,66%) kobiet (ryc. 7).

Liczba kobiet preferujących kontakty genitalne 

i genitalno-oralne była podobna we wszystkich bada-

nych okresach i wahała się od 65 [genitalno-oralne 

– 46 (55,42%) i genitalne – 19 (22,89%)] w okresie 

Ryc. 8. Rodzaj preferowanych kontaktów seksualnych
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5 lat. 2 wskazania.



5 lat. 2 wskazania.
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przed porodem do 72 w rok po porodzie [genitalno-

-oralne – 30 (36,14%) i genitalne – 42 (50,60%)], a pół 

roku po porodzie wynosiła 66 [genitalno-oralne – 

30 (36,14%) i genitalne – 36 (43,37%)]. Wyjątkiem był 

okres połogu, gdzie kobiet preferujących ten styl 

kontaktów było najmniej – 7 (8,43%). Kontakty geni-

talno-analne podejmowało 6 kobiet przed porodem 

(7,23%), 18 (21,67%) w okresie połogu oraz 9 (10,84%) 

i 10 (12,05%) w 6 i 12 miesięcy po porodzie. Petting 

był preferowanym rodzajem kontaktów dla 8 kobiet 

przed porodem (9,64%), 11 w okresie połogu (13,25%), 

3 po pół roku macierzyństwa (3,61%) i 1 po roku (1,2%). 

Masturbację zaznaczyły 4 kobiety przed porodem 

(4,82%) i prawie 2 razy więcej w okresie połogu – 

7 (8,43%)  (ryc. 8).

Wśród kobiet, które rozpoczęły współżycie, wyod-

rębniono grupy zgodnie z czasem podjęcia aktywno-

ści seksualnej. W okresie połogu były to 53 kobiety 

(n1), do pół roku po porodzie podjęcie aktywności 

wskazało 79 ankietowanych (n2), a w okresie roku 

od porodu współżyły wszystkie 83 ankietowane (n). 

Korzystnie zmiany w zakresie aktywności seksual-

nej w stosunku do okresu przed porodem oceniło 

15 kobiet w czasie połogu (28,30%), a po 6 miesią-

cach było to 13 ankietowanych (16,46%). Liczba kobiet 

pozytywnie oceniających zmiany w rok po porodzie 

była prawie 3-krotnie większa i wynosiła 31 osób 

(37,35%). Nieco więcej kobiet nie zauważyło zmian 

w swoim pożyciu w 6 miesięcy po porodzie – 36 osób 

(45,57%), a 2 razy mniejsza grupa oceniła te zmiany 

jako korzystne w okresie połogu – 18 (33,96%).  

O 10 kobiet więcej liczyła grupa nieznajdująca zmian 

w swoim życiu intymnym 12 miesięcy po porodzie 

(33,73%). Niekorzystne zmiany w podejmowanej 

aktywności seksualnej widziało 20 kobiet w okresie 

połogu (37,74%), 10 kobiet więcej w pół roku (37,97%), 

a 24 osoby w 12 miesięcy po porodzie (28,29%)  (ryc. 9).

Lekarz i położna byli dla prawie 1/5 ankietowa-

nych źródłem wiedzy na temat seksualności w każ-

dym badanym okresie. U profesjonalistów medycz-

nych w pierwszym rzędzie porady szukało 17 kobiet 

w okresie połogu (20,48%) i o 2 więcej w 6 i 12 mie-

siącu po porodzie (22,89%). Dość duże grupy ankie-

towanych również wspierały się fachowym doradz-

twem, jednak bez wskazania na kolejność wyboru. 

W okresie połogu było to 13 kobiet (15,62%), po 6 mie-
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siącach 17 (20,48%), a po roku odpowiedź taką 

wybrało 20 osób (24,07%). 

Wybór medyków na dalszym miejscu wskazały 

4 osoby (4,82%).

Wśród kobiet w okresie połogu często wybiera-

nym źródłem była także prasa kobieca – 12 kobiet 

wskazało ją na pierwszym miejscu (14,46%), 14 na dru-

gim (16,88%), a 17 (20,48%) nie wskazało kolejności. 

Kobiety te preferowały również inne media przed 

internetem i było to łącznie odpowiednio 29 (34,93%) 

vs. 24 osoby (28,92%). Literaturą fachową posiłkowało 

się łącznie 8 respondentek (9,64%).

Z internetu skorzystały w sumie 53 osoby (63,86%) 

w okresie 6 miesięcy po porodzie i 52 po 12 miesią-

cach (62,65%). Prasa kobieca była natomiast wybo-

rem dla 39 kobiet (46,99%) po pół roku macierzyń-

stwa i 33 (39,76%) po kolejnych 6 miesiącach. Media 

były w tym okresie najrzadziej wybieraną opcją – 

11 kobiet 6 miesięcy po porodzie (13,25%) i 6 osób 

po roku (7,23%) (tab. 2).

Tab. 2. Źródła wiedzy na temat seksualności

Okres
Źródło 

Kolejność 

Lekarz/

położna
RTV

Literatura 

fachowa

Prasa 

kobieca
Internet

Inne 

źródła
Jakie?

6 tygodni

1. 17 7 3 12 7 4

Niewymienione

2. 4 12 3 14 4 3

3. 4 2 1 5 1 2

4. 0 1 0 0 0 0

5. 0 0 0 0 0 1

x* 13 7 1 17 12 7

6 miesięcy

1. 19 0 7 10 24 0

Przyjaciółka, 
znajomi, rodzina 

2. 3 3 7 15 9 0

3. 7 0 1 5 10 0

4. 0 2 0 0 0 0

5. 0 0 2 0 0 0

x* 17 6 7 9 10 0

12 miesięcy

1. 19 0 5 10 23 0

Przyjaciółka, 
koleżanka 

2. 0 3 6 15 10 0

3. 7 0 2 3 10 0

4. 0 0 3 2 0 0

5. 0 3 0 0 0 0

x* 20 0 9 3 9 0

* pozycja nienumerowana
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WNIOSKI

1.  Wczesne macierzyństwo wpływa negatyw-

nie na jakość życia seksualnego po porodzie. 

Ocena zmian jako korzystne w jakości życia sek-

sualnego jest wprost proporcjonalna do upływu 

czasu po porodzie.

2.  Najwięcej kobiet podejmuje aktywność sek-

sualną przed zakończeniem połogu. W podej-

mowaniu kontaktów intymnych po porodzie 

obserwuje się jednak zarówno wyraźne skró-

cenie okresu zalecanej abstynencji seksualnej 

(poniżej 2 tygodni), jak i nadmierne wydłużenie 

tego okresu (do 6 miesięcy) po porodzie. Wśród 

głównych przyczyn niepodejmowania aktyw-

ności seksualnej w okresie połogu znajdują się 

względy higieniczne, a następnie aspekty opieki 

nad dzieckiem.

3.  Charakter kontaktów intymnych zmienia się 

po przebyciu porodu. W aspekcie częstotliwo-

ści podejmowanych kontaktów seksualnych 

przez matki obserwuje się tendencję malejącą. 

Trend ten dotyczy także rodzaju aktywności 

seksualnej kobiet w okresie połogu, gdzie pre-

ferencje zmierzają do ograniczenia kontaktów 

genitalnych i genitalno-oralnych, z tendencją 

wzrostową w miarę upływu czasu po porodzie. 

Odwrotną zależność można zaobserwować 

w zakresie kontaktów genitalno-analnych.

4.  W poszukiwaniu wiedzy na temat seksualno-

ści ani lekarz, ani położna nie są dla większo-

ści kobiet w okresie połogu pierwszym wybie-

ranym źródłem uzyskania informacji. W miarę 

upływu czasu od porodu zwiększa się rola inter-

netu jako źródła poszukiwania wiedzy na temat 

seksualności. 

DYSKUSJA

Seksualność człowieka uzależniona jest od rytmu 

biologiczno-fizjologicznego, a zmiany te mogą wyni-

kać z powodu występowania specyficznych trudno-

ści. Do takich okresów należy okres okołoporodowy 

i wczesne macierzyństwo [16]. Różnorodne zmiany 

hormonalne oraz wyobrażone a rzeczywiste rodziciel-

stwo mają istotny wpływ na całokształt życia rodzi-

ców, w tym także w sferze życia seksualnego.

W badaniach wykazano, że podejmowanie aktyw-

ności seksualnej odbywało się najczęściej pomiędzy 

6 tygodniem a 6 miesiącem po porodzie. Podobne 

wyniki, jeśli chodzi o największą liczbę osób, uzyskali 

Ahlborg i wsp. oraz Barett, którzy wykazali, że młodzi 

rodzice rozpoczynali współżycie po okresie 2,6 mie-

siąca [5]. Nowo zaznaczającym się trendem w bada-

niach własnych jest kwestionowanie aksjomatu abs-

tynencji połogowej (6–8 tygodni) i podejmowanie 

kontaktów intymnych przez prawie 1/4 grupy badanych 

kobiet przed ukończeniem 2. tygodnia po porodzie.

Zmiany dotyczą również częstotliwości życia sek-

sualnego. Wśród uzyskanych wyników w zakre-

sie aktywności seksualnej podobne liczebnie grupy 

zaznaczały odpowiedzi „codziennie”, „kilka razy 

na tydzień, „1–2 razy na tydzień”, a znacznie mniejsze 

grupy współżyły mniej niż 1 raz w tygodniu. W okre-

sie po porodzie widać wyraźnie, że trend często-

ści podejmowanych kontaktów intymnych przesu-

nął się w stronę kilku aktów seksualnych na tydzień, 

a grupa preferująca seks każdego dnia uległa zmniej-

szeniu o mniej więcej 2/3. W badaniach z 2013 r. pra-

wie połowa kobiet potwierdziła, że do współżycia 

dochodzi rzadziej niż przed ciążą, dla ponad 1/3 róż-

nica nie była zauważalna, a 6% korzysta z częstszych 

– niż przed ciążą – kontaktów seksualnych [17]. 

Zmianie uległa także jakość życia seksualnego. 

Okres po porodzie wiązał się dla większości matek 

nie tylko ze zmniejszeniem częstotliwości współżycia, 

Macierzyństwo jest dla części 

kobiet czynnikiem wzmacniającym 

poczucie atrakcyjności po porodzie, 

jednak poczucie atrakcyjności 

poszczególnych wymiarów ciała po 

przebytej ciąży, porodzie i karmieniu 

obniża się [20].
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ale również z zadowolenia [17]. Podobne wyniki uzy-

skali Filipek i wsp. (2010–2014), którzy dodatkowo 

badali poziom satysfakcji w odniesieniu do liczby 

porodów i stanu krocza [18]. W badanej grupie poziom 

negatywnie postrzeganej aktywności seksualnej 

był największy w okresie połogu, a w rok po poro-

dzie najwięcej osób oceniało swoje życie seksualne 

pozytywnie. Zastanowienia wymaga jednak aspekt 

zbadany przez Marcinkowską i wsp. W ich badaniach 

stwierdzono, że kobiety przypisują jakości swojego 

życia seksualnego niższą oceną niezależnie od rodzaju 

porodu, a sam poród nie wpływa na współżycie [19]. 

Podobne wyniki uzyskali Machaj i wsp. Macierzyń-

stwo jest dla części kobiet czynnikiem wzmacniającym 

poczucie atrakcyjności po porodzie, jednak poczucie 

atrakcyjności poszczególnych wymiarów ciała po prze-

bytej ciąży, porodzie i karmieniu obniża się [20].

Odpowiednia edukacja kobiety po porodzie 

na temat czasu i rodzaju podejmowania aktywności 

seksualnej powinna być prowadzona przez wykwa-

lifikowany personel, w tym lekarza i położną. Prawi-

dłowo przeprowadzona wpływa na właściwe funkcjo-

nowanie kobiety i jej rodziny. Sprawny edukator może 

zniwelować obawy przed podjęciem współżycia oraz 

zabezpieczyć kobietę przed występowaniem pro-

blemów seksualnych w późniejszym czasie. Pomimo 

dużej istotności tej kwestii, pracownicy medyczni 

(lekarz, położna) nie stanowią dla kobiet po porodzie 

istotnego źródła informacji w zakresie seksualności. 

Młode matki rzadko też sięgają po literaturę fachową, 

preferując źródła łatwiej i szybciej dostępne, jak prasa 

kobieca, internet, zwłaszcza w miarę upływu czasu od 

porodu. Wyniki badań własnych korelują z wynikami 

uzyskanymi w badaniu z 2013 r., gdzie internet stano-

wił główne źródło zdobywania wiedzy [17].
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Wykorzystanie srebra jonowego 
w ginekologii jako alternatywa 
dla antybiotykoterapii
The use of ionic silver in gynecology as an alternative to 
antibiotic therapy

 Słowa kluczowe  srebro jonowe, infekcje, antybiotykoterapia

 Keywords  ionic silver, infections, antibiotics

 Abstract  Resistance to antibiotics and the diversity of microorganisms causing infections in gynecolo-

gical patients is an important issue in medicine. It is crucial to look for alternative treatments 

for this type of infections. The universality of substances containing silver ions, their price and 

beneficial ratio of advantages compared to disadvantages makes them an attractive solution 

for gynecological patients and gynecologists looking for a solution to treat difficult clinical ca-

ses. In this study, we pay special attention to the possibilities offered by the use of therapeutic 

substances containing silver ions and new technologies introduced to medicine.
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Współczesna medycyna dysponuje 

szerokim wachlarzem środków 

zwalczających drobnoustroje, 

jednak ogromnym problemem, 

który znacznie utrudnia i prze-

dłuża terapię zakażeń, staje się narastająca lekoopor-

ność, w tym antybiotykooporność [1]. Dlatego wciąż 

poszukiwane są środki, które poprawią jakość i skrócą 

czas leczenia infekcji, a ryzyko wystąpienia objawów 

ubocznych będzie jak najmniejsze. Jedną z alterna-

tywnych względem antybiotyków metod zwalczania 

patogenów jest użycie srebra, które stosowano już od 

czasów starożytnych. Przełom w jego użyciu nastą-

pił pod koniec XIX w., kiedy niemiecki ginekolog Carl 

Crede rozpoczął profilaktykę ślepoty poporodowej 

spowodowanej przez dwoinkę rzeżączki 1-procento-

wym roztworem azotanu srebra. 

W ostatnich dziesięcioleciach pochodne sre-

bra znalazły nowe zastosowania medyczne. Można 

do nich zaliczyć krem z sulfadiazyną srebra wykorzy-

stywany w leczeniu ran oparzeniowych i infekcji skór-

nych, nylonowe włókna powlekane srebrem, opa-

trunki lub cewniki używane w szczególności w terapii 

infekcji bakteriami odpornymi na antybiotyki [2–4]. 

Jony srebra są również wykorzystywane do wielu 

celów niemedycznych, np. urządzenia elektryczne są 

powlekane powoli uwalniającym się nanosrebrem [5].

ZAKAŻENIA POCHWY U KOBIET

Infekcje pochwy u kobiet są jednym z najczęstszych 

schorzeń ginekologicznych, z którymi pacjentki zgła-

szają się do gabinetów ginekologicznych. Prawidłowa 

mikroflora pochwy składa się głównie z Lactobacillus 

spp., które poprzez wytwarzanie kwasu mlekowego 

utrzymują niski poziom pH. Efektem takiego działa-

nia jest hamowanie wzrostu patogenów i zapobie-

ganie infekcjom. Mimo że etiologia zakażeń jest czę-

sto wieloczynnikowa, do większości z nich dochodzi 

w wyniku zaburzenia równowagi w prawidłowym eko-

systemie pochwy [6]. Jako że jest to jedna z najczęst-

szych jednostek chorobowych w codziennej prak-

tyce lekarza ginekologa, zwykle bywa rozpoznawana 

empirycznie, a tylko czasami przy użyciu metod mole-

kularnych wykonywanych na wymazie z pochwy [7, 8]. 

Prawidłowa diagnostyka powinna jednak być oparta 

na współpracy lekarza i mikrobiologa, a leczenie – 

na rozpoznaniu etiologicznym w oparciu o kryteria kli-

niczne, mikrobiologiczne oraz biochemiczne [6].

W okresie perimenopauzalnym w organizmie 

kobiety w sposób fizjologiczny zostaje zachwiana 

równowaga w mikroflorze dróg rodnych, co sprzyja 

występowaniu bakteryjnego zapalenia pochwy (bac-

terial vaginosis – BV) i powikłanej kandydozy sromu 

i pochwy (vulvovaginal candidiasis – VVC). Dzieje się 

tak ze względu na obniżenie poziomu estrogenów, 

a co za tym idzie – zmniejszenie poziomu pałeczek 

kwasu mlekowego i zwiększenie pH. Wszystko to pro-

wadzi do zwiększonej kolonizacji pochwy przez szko-

dliwe mikroorganizmy (np. Enterobacter, Escherichia 

coli, Candida i Gardnerella) [9, 10].

Rzadszym schorzeniem u kobiet występującym 

przed menopauzą jest nawracająca kandydoza sro-

mowo-pochwowa, która dotyka do 5% tych pacjen-

tek. Ta jednostka chorobowa bywa błędnie diagnozo-

wana, ponieważ objawy przedmiotowe i podmiotowe 

nie są swoiste, dlatego badania i testy mikrobiolo-

giczne są niezbędne, aby potwierdzić rozpoznanie [11].

Kolejnym wyszczególnianym schorzeniem jest 

aerobowe zapalenie pochwy (aerobic vaginitis – AV), 

które wiąże się z drobnoustrojami tlenowymi, głównie 

streptokokami grupy B i E. coli. Podobnie jak w przy-

padku BV, u kobiet cierpiących z powodu AV stężenie 

mleczanu pochwowego jest zmniejszone [8].

U 40–80% kobiet aktywnych seksualnie stwierdza 

się kolonizację dolnych odcinków narządów płcio-

wych przez Ureaplasma urealyticum [12].

Infekcje są również najczęstszymi powikłaniami 

zabiegów chirurgicznych w ginekologii. Źródłem tych 

zakażeń są: zanieczyszczenie miejsca operacji, flora 

skóry oraz pochwy. Bakteryjne zakażenie pochwy jest 

istotnym czynnikiem ryzyka zakażeń miejsca opero-

wanego [13].



Odkryliśmy na nowo
srebro Ag+ w ginekologii

Hexatiab® wyrób medyczny. Działanie: wyrób medyczny o działaniu miejscowym. Kapsułki dopochwowe zawierają aktywne srebro TIAB (dwutlenek tytanu z kowalencyjnie związanymi jednowar-
tościowymi jonami srebra Ag+). Aktywne srebro TIAB blokuje rozwój infekcji i stanów zapalnych wywołanych przez Gardnerella vaginalis, Streptococcous agalactiae, Enterococcus faecalis, Neisseria 
gonorrhoeae, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae i m.in. Candida albicans, Candida glabrata. Forma kapsułek SOFTGEL o szybkim rozpuszczaniu zwiększa adhezję cząsteczek srebra TIAB do ścian  
pochwy. Preparat izoluje miejsce stosowania od zewnętrznych drobnoustrojów i ogranicza ich kolonizację w miejscu stosowania, tworząc najlepsze z możliwych warunki dla regeneracji tkanki.  
Wskazania: w procesie leczenia zakażeń bakteryjnych, grzybiczych i wirusowych m.in. brodawek narządów płciowych i wirusa Herpes simplex 2 (HSV-2). Wspomagająco w zapobieganiu nawrotom  
zakażenia. Ciąża i laktacja: w okresie ciąży i karmienia piersią kapsułki stosować wyłącznie na zlecenie i pod kontrolą lekarza. Przeciwwskaza-
nia: nadwrażliwość na składniki produktu. Przerwać stosowanie w przypadku wystąpienia nieprawidłowych odczynów skórnych. Dawkowanie:  
dopochwowo: 1 kapsułka dziennie, zalecany czas terapii od  7 do 10 dni. Wyrób medyczny działa miejscowo, nie należy przerywać kuracji, nawet 
gdy ustąpią objawy infekcji. 

PRZEZ
SPECJALISTÓWRE

KO
MENDOWANY

skuteczna terapia srebrem Ag+   
pierwotnych infekcji pochwy

działanie miejscowe, wysoka tolerancja

szybka odbudowa pałeczek 
Lactobacillus, brak nawrotów

HTC/01/2018

Hexatiab_Forum Położnictwa_208x294_05_2018.indd   1 28.05.2018   16:22:15



www.forumginekologii.pl

38

sierpień/wrzesień 2018

Wykorzystanie srebra jonowego w ginekologii jako alternatywa dla antybiotykoterapii

NARASTAJĄCA OPORNOŚĆ 

NA ANTYBIOTYKOTERAPIĘ W ZAKAŻENIACH 

GINEKOLOGICZNYCH

W leczeniu nawracających bakteryjnych zapaleń 

pochwy często stosuje się powtarzane schematy 

antybiotykoterapii, jednak ekspozycja na te same pre-

paraty powoduje zwiększoną lekooporność drobno-

ustrojów, a ponadto w sposób istotny zaburza mikro-

florę pochwy. Mimo udowodnionej skuteczności 

antybiotykoterapii w leczeniu zakażeń ginekologicz-

nych, wiele publikacji opisuje niedoskonałości takiego 

leczenia, które często może być niewystarczające [14]. 

W literaturze można znaleźć sporo doniesień na temat 

oporności na powszechnie stosowany lek – metroni-

dazol [6]. Częsta nawrotowość infekcji może być zwią-

zana z niekompletną eradykacją bakterii [15, 16].

MECHANIZM DZIAŁANIA SREBRA JONOWEGO

Srebro jonowe (Ag+) wykazuje silne działanie bio-

bójcze w stosunku do szerokiego spektrum bakterii  

(E. coli, S. aureus, Klebsiella spp. i Pseudomonas spp., 

Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis) 

oraz grzybów (Candida albicans i Candida glabrata). 

Takie oddziaływanie udaje się osiągnąć nawet przy 

małych stężeniach mikromolowych [17–20]. Mecha-

nizm działania antybakteryjnego srebra zjonizowa-

nego nie jest specyficzny, co poszerza jego spektrum 

aktywności. Srebro w postaci metalicznej (Ag⁰) jest 

mikrobiologicznie nieaktywne, jednak reaguje z wilgo-

cią na skórze bądź ropą i wówczas dochodzi do jego 

jonizacji. Jony Ag+ mają zdolność reakcji z grupami 

donorów elektronów, takimi jak tiole, karboksylany, 

amidy, imidazole czy indole, które ukierunkowane 

są na białka i enzymy związane z błoną komór-

kową mikrobów oraz na zasady wchodzące w skład 

DNA [21–23]. Ich celem jest wywołanie zmian struk-

turalnych w błonach bakteryjnych [17]. Jednym z ami-

nokwasów będących składnikiem ściany komórkowej 

bakterii jest cysteina zawierająca grupę tiolową (-SH). 

Grupy te mają zdolność łączenia się, dzięki czemu 

tworzą łańcuchy polipeptydowe odpowiedzialne 

za stabilność struktur bakterii. To właśnie na te grupy 

oddziałują jony srebra, usuwając z nich atomy wodoru, 

co w efekcie prowadzi do odwodnienia, uszkodzenia 

oraz śmierci komórki [24]. Ponadto jony srebra powo-

dują hamowanie enzymów łańcucha oddechowego, 

a w konsekwencji rozprzężenie procesu oddycha-

nia i syntezy ATP [25], wytwarzanie reaktywnych form 

tlenu [26, 27] oraz wywołanie zmian w DNA wpływa-

jących na zdolność replikacji chromosomów i zahamo-

wanie wzrostu oraz podziałów komórkowych drob-

noustrojów [5, 20]. Wyniki badań przeprowadzonych 

na modelowej bakterii E. coli wykonane za pomocą 

mikrospektroskopii w podczerwieni z synchrotronową 

transformatą Fouriera (sFTIR) wykazały, że obserwo-

wane zmiany biochemiczne były ściśle zależne od 

stężenia Ag+ oraz warunków wzrostu (stres wywo-

łany inokulacją komórek) [28]. Wykazano, że hamu-

jące działanie jonów srebra jest skierowane przeciwko 

lipidom, a w dużych stężeniach przeciwko białkom, 

powodując utratę konformacji α-helisy. Niestety, sre-

bro jonowe pod wypływem czynników zewnętrznych, 

takich jak światło, temperatura czy związki organiczne 

bądź nieorganiczne, przechodzi do formy metalicz-

nej, tracąc swoje zdolności mikrobójcze. Srebro meta-

liczne kumuluje się w tkankach, w których hamuje pro-

ces ziarninowania rany.

NANOSREBRO

Nanotechnologia umożliwia dostosowywanie właści-

wości materiałów do potrzeb poprzez kontrolowanie 

ich wielkości. Wykazano, że nanocząsteczki srebra  

(Ag NP) mają silne właściwości antybakteryjne [29, 30]. 

Niższa tendencja srebra do wywoływania oporno-

Nanotechnologia umożliwia 

dostosowywanie właściwości 

materiałów do potrzeb poprzez 

kontrolowanie ich wielkości. 

Wykazano, że nanocząsteczki  

srebra (Ag NP) mają silne 

 właściwości antybakteryjne. 
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ści bakterii wynika ze złożonej interferencji nano-

cząsteczek srebra i uwolnionych jonów srebra (Ag+) 

z komórkami bakteryjnymi [31]. Oddziaływanie nano-

cząsteczek srebra z błonami komórkowymi bakte-

rii prowadzi do powstawania „jamek” i uszkodzenia 

błon, które zwiększają ich przepuszczalność, powo-

dując śmierć bakterii [32]. Ponadto nanocząsteczki 

srebra mogą tworzyć wolne rodniki, które również 

powodują uszkodzenia błon [33]. Co więcej, Ag+ 

może oddziaływać z cząsteczkami fosforu w DNA, 

utrudniając replikację bakterii, a także interferować 

z białkami zawierającymi siarkę w ścianach komórek 

bakteryjnych i grupami tiolowymi enzymów bakteryj-

nych, powodując ich uszkodzenie i inaktywację [34]. 

W związku z tym opatrunki na bazie srebra są na ogół 

preferowane w miejscowym leczeniu zakażeń ran, ran 

cukrzycowych, a zwłaszcza w profilaktyce i kontroli 

zakażeń wywołanych przez bakterie oporne na anty-

biotyki [35, 36]. Z drugiej strony nanocząsteczki sre-

bra są podatne na agregację, co powoduje utratę ich 

właściwości antybakteryjnych [37]. Jako matrycę sta-

bilizującą, służącą do zapobiegania agregacji nano-

cząsteczek srebra, można wykorzystać cząstki krze-

mionki (SiO₂) [38, 39]. Ponadto cząsteczki krzemionki 

mają wysoką stabilność chemiczną i termiczną, są 

obojętne i biokompatybilne [40]. Immobilizacja nano-

cząsteczek srebra może również zapewnić przedłu-

żone działanie przeciwbakteryjne. Innym przykładem 

nośnika może być dwutlenek tytanu [3].

Molekuła TIAB (titanum-argentum-benzoicum) jest 

kompleksem zbudowanym z nanocząsteczek dwu-

tlenku tytanu (które tworzą rdzeń) oraz pokrywającym 

go chlorkiem benzalkoniowym, mającym zdolność 

wytwarzania wiązań kowalencyjnych z jonami srebra 

Ag+. Wiązanie kowalencyjne, polegające na współ-

dzieleniu elektronów, zabezpiecza jony srebra przed 

redukcją do nieaktywnego srebra metalicznego, 

utratą jego zdolności mikrobójczych oraz nie dopusz-

cza do jego kumulacji w tkankach. Nie bez znaczenia 

jest także chlorek benzalkoniowy – związek o wła-

ściwościach detergentu należący do grupy czwar-

torzędowych związków amoniowych. Jest zaliczany 

do związków antyseptycznych z działaniem przy-

pominającym jony srebra [41]. Addytywne działanie 

jonów srebra oraz chlorku benzalkoniowego powo-

duje, że spektrum działania molekuły TIAB jest bar-

dzo szerokie i pozwala na stosowanie znacznie mniej-

szych dawek srebra w leczeniu ran. Do czynników 

przemawiających za korzyścią stosowania molekuły 

TIAB w leczeniu ran jest fakt, że mają one zdolność 

do niszczenia przetrwalników bakterii oraz grzy-

bów, takich jak Candida albicans, Candida glabrata  

i Aspergillus niger [42]. Kompleks TIAB znalazł zasto-

sowanie w wyrobach medycznych wykorzystywa-

nych w dermatologii, ginekologii i stomatologii.

PODSUMOWANIE

W erze rosnącej antybiotykooporności mikroorgani-

zmów powodujących infekcje ginekologiczne u kobiet 

oraz z powodu coraz częstszych niepowodzeń tera-

pii antybiotykowej, poszukiwanie alternatywnych 

metod leczenia zakażeń staje się niezwykle istotne 

w praktyce lekarzy ginekologów. Wahania hormonów, 

jakich doświadczają kobiety na różnych etapach swo-

jego życia, niekorzystnie wpływa na ich fizjologiczną 

florę bakteryjną, co dodatkowo utrudnia leczenie. 

Z powodu niedoskonałości antybiotykoterapii stoso-

wanie preparatów srebra zjonizowanego może sku-

tecznie zastąpić lub uzupełnić leczenie antybiotykami 

kobiecych infekcji. Główne atuty srebra jonowego to: 

silne działanie bakteriobójcze, powszechność pre-

paratów oraz jego niska cenna. Natomiast do jego 

nielicznych wad należy: szybkie przejście w nieak-

tywną metaliczną formę pod wpływem nasłonecznie-

nia i temperatury oraz hamujący wpływ na ziarnino-

wanie rany, w której się znajduje. Rozwój technologii 

pozwala na produkcje coraz to doskonalszych, bar-

dziej biodostępnych i lepiej przenikających do zaka-

żonych tkanek preparatów srebra, a to prowadzi 

do zmniejszenia dawek tego pierwiastka i umożliwia 

zmniejszenie skutków ubocznych przy zachowaniu 

takiego samego efektu terapeutycznego.

Liczne zalety środków leczniczych zawierających 

jony srebra powodują, że wybranie ich jako alterna-

tywy dla terapii antybiotykowej lub jako jej uzupeł-

nienie może być skutecznym rozwiązaniem w wielu 

skomplikowanych zakażeniach u pacjentek ginekolo-

gicznych.
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Badanie ultrasonograficzne (USG) szyjki 

macicy jest nieodłącznym elementem 

badania USG w drugim trymestrze ciąży 

prawidłowej oraz badania w pierwszym try-

mestrze w ciąży wysokiego ryzyka. Jest też 

podstawowym badaniem wykorzystywanym w diagno-

styce niewydolności szyjki macicy i w ocenie zagroże-

nia porodem przedwczesnym [1]. Według Fetal Medi-

cine Foundation (FMF), ocena długości szyjki macicy 

w przezpochwowym badaniu USG jest najlepszym 

i niezależnym czynnikiem predykcyjnym porodu przed-

wczesnego, jednakże stosuje się też badania USG 

szyjki macicy w rozróżnianiu porodu prawdziwego od 

rzekomego u pacjentek zbliżających się do przewidy-

wanego terminu porodu.

Wynik badania USG szyjki jest podstawą rozpozna-

nia oraz podjęcia leczenia niewydolności szyjki macicy, 

które polega na założeniu szwu okrężnego na szyjkę 

macicy w warunkach szpitalnych. Terapia porodu przed-

wczesnego obejmuje oprócz metod farmakologicz-

nych założenie pessara na szyjkę macicy. Kwalifikacja 

do tych procedur ma miejsce w oparciu o wynik bada-

nia USG szyjki macicy. Badanie to przeprowadza się, 

jak podkreślono, przy użyciu głowicy dopochowowej, 

jest ono krótkie i niebolesne. Uzyskany obraz umożli-

wia ocenę kanału funkcjonalnego szyjki macicy. Wynik 

badania pozwala na kalkulację ryzyka porodu przed-

wczesnego za pomocą metody popularyzowanej przez 

fundację FMF [2].

Badanie USG mające na celu ocenę długości szyjki 

macicy i przewidzenie przedwczesnego porodu znaj-

duje szerokie zastosowanie w praktyce klinicznej. Ist-

nieje jednak niewiele danych naukowych dotyczących 

pomiaru długości szyjki w celu odróżnienia porodu 

prawdziwego od rzekomego u pacjentek zbliżają-

cych się do przewidywanego terminu porodu podda-

wanych badaniom w celu oceny aktywności porodo-

wej. Fałszywe diagnozy potwierdzające rozpoczęcie 

prawdziwej akcji porodowej mogą prowadzić do nie-

potrzebnych przyjęć do szpitala, interwencji położni-

czych, zużywania środków i ponoszenia niepotrzeb-

nych kosztów. Pacjentka zgłaszająca się w czasie 

przewidywanego terminu porodu na oddział położ-

niczy w celu oceny akcji porodowej jest jednym z naj-

bardziej powszechnych scenariuszy klinicznych. Obec-

nie diagnoza porodu prawdziwego w przypadku 

porodu terminowego opiera się na obserwacji symp-

tomów występujących u pacjentki oraz – bardzo czę-

sto – na postępującym rozwieraniu się szyjki stwierdza-

nym podczas dopochwowego badania palpacyjnego. 

Jednakże zaobserwowanie występowania skurczów 

oraz badanie palpacyjne nie są doskonałymi czynni-

kami prognozującymi wystąpienie porodu prawdzi-

wego, chociażby dlatego, że ocena rozwarcia według 

skali Bishopa różni się znacznie w zależności od osoby 

badającej, a nieraz także ta sama osoba badająca może 

mieć różne odczucia przy dwukrotnym wykonywaniu 

badania tej samej pacjentce. Powoduje to niską dokład-

ność w przewidywaniu porodu prawdziwego. Istnieją 

badania naukowe analizujące wykorzystanie obser-

wacji długości szyjki za pomocą ultrasonografii dopo-

chwowej w celu przewidywania wystąpienia samoist-

nego porodu przedwczesnego u pacjentek, u których 

wystąpiły przepowiadające go symptomy, jak również 

u tych, u których one nie wystąpiły. W rzeczywistości 

użyteczność obserwacji długości szyjki w celu przewi-

dzenia porodu przedwczesnego została bardzo dobrze 

udokumentowana, dzięki czemu jest ona obecnie ruty-

nowo stosowana w praktyce klinicznej [2, 3]. U pacjen-

tek zbliżających się do wyznaczonego terminu porodu 

wykorzystanie obserwacji długości szyjki zostało ogra-

niczone do przewidywania wystąpienia porodu samo-

istnego w ciążach przenoszonych oraz przewidywania 

momentu, w którym z powodzeniem można rozpocząć 

indukcję czynności porodowej. Istnieje niewiele danych 

na temat pomiarów długości szyjki w celu rozróżnienia 

porodu prawdziwego od rzekomego u pacjentek zbliża-

jących się do wyznaczonego terminu porodu zgłasza-

jących się do szpitala w celu oceny aktywności poro-

dowej. Konsekwencjami nieprawidłowych diagnoz 

stwierdzających poród prawdziwy u pacjentek zbli-

żających się do przewidywanego terminu porodu są 

niepotrzebne przyjęcia do szpitala, zbędne interwen-

cje położnicze, zwiększony nakład zużytych środków 

oraz poniesionych kosztów. Czy zatem zastosowanie 

dopochwowego badania ultrasonograficznego w celu 

oceny długości szyjki może być przydatne w odróż-

nieniu porodu prawdziwego od rzekomego u pacjen-
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tek zbliżających się do wyznaczonego terminu porodu, 

które zgłaszają się do szpitala w celu oceny aktywności 

porodowej? Trud odpowiedzi na to pytanie zadali sobie 

Kunzier i Kinzler i wsp. [3], stawiając sobie za cel ustale-

nie relacji pomiędzy długością szyjki oraz czasem, jaki 

pozostał do porodu u tych pacjentek.

Autorzy przeprowadzili obserwacyjne badanie pro-

spektywne, obejmujące kobiety poddawane badaniom 

w celu oceny aktywności porodowej, u których wystę-

pują symptomy przepowiadające zbliżający się poród, 

będące pomiędzy 37.–42. tygodniem ciąży pojedynczej, 

z przodowaniem główki, regularnymi skurczami macicy 

(> 4/20 min), nieprzerwaną ciągłością błon płodowych 

i szyjką rozwartą < 4 cm oraz wygładzoną < 80%. 

Z projektu badawczego wykluczono pacjentki z łoży-

skiem przodującym i wskazaniami do natychmiasto-

wego porodu. W analizie wykorzystano najlepszy i naj-

krótszy obraz spośród trzech obrazów zebranych od 

każdej pacjentki. Osobom nadzorującym akcję poro-

dową nie ujawniono ustalonej w wyniku pomiaru dłu-

gości szyjki. Poród prawdziwy był stwierdzany, jeśli 

w czasie 24 godzin od wykonanych pomiarów nastą-

piło samoistne przerwanie ciągłości błon płodowych 

lub rozwarcie szyjki > 4 cm i jej wygładzenie > 80%. 

W przypadku braku wspomnianych rezultatów status 

porodu był określany jako poród rzekomy. Wygenero-

wane zostały krzywe operacyjno-charakterystyczne 

w celu oceny prognostycznych zdolności długości szyjki 

w rozróżnianiu porodu prawdziwego od rzekomego, 

a następnie zostały one poddane analizie oddzielnie dla 

pierworódek i wieloródek. Uzgodniona została dokład-

ność diagnostyczna przy ustalaniu granic różnych dłu-

gości szyjki. Autorzy przeanalizowali też związek dłu-

gości szyjki i czasu trwania porodu przy jednoczesnym 

zastosowaniu oksytocyny lub jej niestosowaniu.

Przeprowadzone obserwacyjne badanie prospek-

tywne zostało zatwierdzone przez komisję do spraw 

oceny i miało miejsce na przełomie lat 2013–2016 

w Winthrop University Hospital, Mineola, NY. Badaniem 

objęte zostały pacjentki zbliżające się do wyznaczo-

nego terminu porodu (37.–42. tydzień ciąży), zgłasza-

jące się do wyżej wymienionego szpitala z sympto-

mami przepowiadającymi poród w celu oceny akcji 

porodowej. Standardową procedurą w każdym przy-

padku było wypełnienie karty pacjenta i zebranie infor-

macji na temat przebiegu ciąży, a także przeprowadze-

nie badania lekarskiego. Po ustaleniu statusu prawnego 

pacjentek uzyskano od nich również świadomie wyra-

żoną zgodę na interwencję medyczną. Rekrutacja 

pacjentek mających wziąć udział w projekcie nie miała 

charakteru ciągłego, co spowodowane było ograni-

czeniami czasowymi, gdyż oddział szpitalny, w którym 

wykonywane było badanie, był jednostką bardzo oble-

ganą przez pacjentki. 

Kryteriami włączenia pacjentek do projektu były: cią- 

ża pojedyncza, żywa, wewnątrzmaciczna, z przodowa- 

niem główki, której wiek mieścił się pomiędzy 37.–42. ty- 

godniem. Kolejnymi kryteriami były: występowanie 

regularnych skurczów macicy (zdefiniowanych jako > 

4 skurcze/20 min, monitorowane przez kardiotokograf), 

nieprzerwana ciągłość błon płodowych oraz szyjka roz-

szerzona < 4 cm i wygładzona < 80%. Kryteriami wyklu-

czającymi pacjentki z objęcia badaniami były: zapalenie 

błon płodowych i łożyska (określanych na podstawie 

wystąpienia u pacjentki temperatury > 100,4⁰F oraz 

pojawienie się dwóch z wymienionych poniżej symp-

tomów: wydzielina z pochwy o bardzo nieprzyjem-

nym zapachu, leukocytoza występująca u rodzącej, 

tachykardia występująca u matki lub u płodu, tkliwość 

macicy), a także wskazania do natychmiastowego prze-

prowadzenia porodu występujące po stronie płodu lub 

matki; łożysko przodujące; jak również poprzedni poród 

pacjentki zakończony cięciem cesarskim.

Ultrasonografia przezpochwowa była wykonywana 

przez lekarzy stażystów, uprzednio przeszkolonych 

w celu właściwego opanowania techniki pomiaru dłu-

gości szyjki. U każdej pacjentki wykonano trzy pomiary 

i wybrano do analizy najlepszy i najkrótszy z uzyska-

nych obrazów. Osobom, które nadzorowały przepro-

wadzanie akcji porodowej, nie ujawniono wyników 

pomiarów długości szyjki. Poród prawdziwy był stwier-

dzany, jeśli w okresie 24 godzin od wykonanych pomia-

rów nastąpiło samoistne przerwanie ciągłości błon 

płodowych lub rozwarcie szyjki > 4 cm i jej wygładze-

nie > 80%. Poród rzekomy stwierdzano w przypad-

kach, w których powyższe warunki porodu prawdzi-

wego nie zostały spełnione. Podczas badania wzięto 

również pod uwagę czynniki demograficzne i położni-
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cze charakteryzujące poszczególne pacjentki: ich wiek, 

wskaźnik masy ciała (body mass index –BMI) w czasie 

ciąży, rasę, liczbę przebytych ciąż, wiek ciąży, badanie 

szyjki, pomiar długości szyjki wykonany po zgłoszeniu 

się przez pacjentkę do szpitala, datę i czas wykonania 

tego pomiaru, datę przyjęcia do szpitala bądź oddalenia 

pacjentki, czas trwania właściwej aktywności porodo-

wej, konieczność indukcji akcji porodowej, fakt samoist-

nego lub sztucznego przerwania ciągłości błon pło-

dowych i czas jego nastąpienia, czas porodu, wagę 

dziecka po urodzeniu, a także sposób, w jaki poród 

został zakończony. 

Wykonanych zostało kilka analiz statystycznych. 

Demograficzne i kliniczne cechy charakteryzujące 

pacjentki, u których stwierdzono poród prawdziwy lub 

rzekomy, zostały zestawione z analizą parametryczną 

lub nieparametryczną. Wygenerowane zostały krzywe 

dotyczące przydatności oceny długości szyjki w przewi-

dywaniu porodu prawdziwego (krzywe operacyjnocha-

rakterystyczne) i ustalona została dokładność diagno-

styczna kryterium długości szyjki w przypadku różnych 

granic jej długości zarówno u pierworódek, jak i wielo-

ródek. Dokładność diagnostyczna oceny różnych gra-

nic długości szyjki została wyrażona za pomocą oceny 

jej wrażliwości, szczegółowości, dodatniej wartości pre-

dykcyjnej (positive predictive value – PPV), ujemnej 

wartości predykcyjnej (negative prediction value – NPV) 

oraz dodatnich i ujemnych współczynników prawdopo-

dobieństwa zarówno u pierworódek, jak i wieloródek, 

analizowanych jako dwie osobne grupy jak i razem. 

Na koniec z użyciem regresji liniowej i wykresu punk-

towego ustalona została relacja pomiędzy długością 

szyjki a czasem, jaki pozostał do porodu. Wyliczono 

również współczynnik korelacji (r). Kwestia oceny dłu-

gości szyjki w zestawieniu z czasem, jaki pozostał 

do porodu, była rozważana z podziałem na pacjentki, 

których poród był wywoływany za pomocą oksytocyny 

oraz na te, u których nie zastosowano oksytocyny.

Wstępnie autorzy do badania przyjęli 101 pacjentek 

– 24 z nich zostały wykluczone z powodu: wzniecania 

porodu, które poprzedzało czynność porodową, przo-

dowania pośladkowego stwierdzonego po pomiarze 

długości szyjki (ciąża zakończona została za pomocą 

zaplanowanego cięcia cesarskiego), a także samo-

istnego przerwania ciągłości błon płodowych, które 

nastąpiło po palpacyjnym badaniu dopochwowym, 

a przed dopochwowym ultrasonograficznym badaniem 

długości szyjki. Pełna analiza wykonana została w przy-

padku pozostałych 77 pacjentek.

Spośród 77 pacjentek objętych analizą, u 45 stwier-

dzono poród prawdziwy (częstotliwość występowania 

porodu prawdziwego to 45/77 lub 58,4%), a u 32 (41,6%) 

– poród rzekomy. Grupy te były podobne do siebie pod 

względem czynników, takich jak: wiek matki, BMI, rasa, 

liczba przebytych wcześniej ciąż, a także sposób zakoń-

czenia akcji porodowej. Pacjentki, u których stwierdzono 

poród prawdziwy, charakteryzowały się krótszą długo-

ścią szyjki podczas pomiaru wykonywanego w chwili 

przybycia do szpitala, w porównaniu do pacjentek, u któ-

rych stwierdzono poród rzekomy;mediana to odpowied-

nio: 1,3 cm (zakres 0,5–4,1) vs 2,4 cm (zakres 1,0–5,0), 

(P < .001). Pacjentki, u których stwierdzono poród 

prawdziwy, były również w bardziej zaawansowanej 

ciąży pod względem wieku, w porównaniu do pacjen-

tek, u których stwierdzono poród fałszywy (P < .01) 

Krzywe operacyjno-charakterystyczne zostały opra-

cowane oddzielnie dla pierworódek i wieloródek. Nie 

zaobserwowano żadnej znaczącej, ze statystycznego 

punktu widzenia, różnicy w obszarze pod krzywymi 

pomiędzy pierworódkami i wieloródkami (odpowied-

nio 0,88 vs 0,76, P = .23), dlatego też dane dotyczące 

tych dwóch grup pacjentek zostały połączone. Autorzy 

analizowali wrażliwość, szczegółowość, PPV, NPV oraz 

dodatnie i ujemne współczynniki prawdopodobieństwa 

przy różnych granicach długości szyjki. W sumie granica 

długości szyjki < 1,5 cm była tą o największej szczegó-

łowości [i dlatego też miała ona najniższy współczyn-

nik niewłaściwego stwierdzania porodu prawdziwego 

(false positive rate – FPR)], jak również najwyższy PPV 

i dodatni współczynnik prawdopodobieństwa. Wyko-

rzystywanie podczas badań kryterium długość szyjki  

< 1,5 cm charakteryzowało się szczegółowością 

o wysokości 81% (stąd FPR na poziomie 19%), PPV 

o wartości 83%, jak również dodatnimi współczynnikami 

prawdopodobieństwa na poziomie 4,2. Wrażliwość, 

szczegółowość, PPV, NPV oraz dodatnie współczyn-

niki prawdopodobieństwa nie różniły się w znaczący 

sposób w przypadku pierworódek i wieloródek. Czas, 
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jaki dzielił moment wykonania badania u pacjentki od 

porodu, znajdował się w pozytywnej korelacji z długo-

ścią szyjki stwierdzoną podczas badania (P < .001), nie-

zależnie od tego, czy poród był wzniecany, ze współ-

czynnikiem korelacji (r) na poziomie 0,48.

WNIOSKI

Reasumując, w przedstawionej publikacji badaniem 

objęto 77 pacjentek. Poród prawdziwy stwierdzono 

w 58,4% przypadków (45/77). Pacjentki, u których 

stwierdzono poród prawdziwy, miały krótszą szyjkę 

w porównaniu do tych, u których stwierdzono poród rze-

komy; mediana to odpowiednio 1,3 cm (zakres 0,5–4,1) 

vs 2,4 cm (zakres 1,0–5,0), (P < .001). Obszar pod krzywą 

operacyjno-charakterystyczną dla kobiet rodzących 

po raz pierwszych wynosił 0,88 (P < .001), natomiast 

w przypadku kobiet rodzących po raz kolejny – 0,76  

(P < .01), oba wyniki ukazywały dobrą korelację. Obszar 

pod krzywą operacyjno-charakterystyczną nie różnił 

się znacząco u pierworódek i wieloródek (P =.23). Dla 

wszystkich pacjentek (pierworódek i wieloródek) anali-

zowanych razem wyniósł on 0,8 (P <.0001), wskazując 

na dobrą ogólną korelację pomiędzy długością szyjki 

i jej zdolnościami do rozróżnienia porodu prawdzi-

wego od rzekomego. W sumie granica długości szyjki 

< 1,5 cm, która to długość miała stanowić potwierdzenie 

porodu prawdziwego, miała najwyższą szczegółowość 

(81%), korzystną wartość właściwego przewidywania 

(83%) oraz dodatni współczynnik prawdopodobień-

stwa. Nie zaobserwowano różnic w przewidywaniu 

opartym na długości szyjki u pierworódek i wieloródek. 

Długość szyjki była w pozytywny sposób skorelowana 

z czasem trwania porodu, niezależenie od zastosowa-

nia oksytocyny.

Głównym ustaleniem będącym wynikiem badania 

autorek było dowiedzenie, że u pacjentek zbliżających 

się do wyznaczonego terminu porodu, które zgłaszają 

się do szpitala w celu oceny aktywności porodowej, 

zaistniała pozytywna korelacja pomiędzy długością 

szyjki stwierdzoną podczas badania a umiejętnością 

rozróżnienia porodu prawdziwego od rzekomego oraz 

że najbardziej optymalną granicą długości szyjki była 

długość < 1,5 cm. Ta granica zapewnia najniższy poziom 

FPR, co spowodowane jest jej najwyższą szczegółowo-

ścią. Zaobserwowano również taką samą dokładność 

w przypadku zastosowania tej granicy u pierworódek 

i wieloródek. Badanie wykazało także pozytywną rela-

cję pomiędzy długością szyjki a czasem, jaki upłynął 

pomiędzy wykonaniem badania a porodem, niezależ-

nie od zastosowania oksytocyny [3].

Jak podkreślono, obserwacja długości szyjki była 

jak dotąd głównie wykorzystywana w przewidywaniu 

wystąpienia samoistnego porodu przedwczesnego. 

W wykorzystywaniu pomiarów długości szyjki w celu 

wykrycia lub przewidzenia wystąpienia porodu przed-

wczesnego czynnikiem decydującym w kwestii usta-

nowienia najbardziej optymalnej granicy długości szyjki 

powinna być wysoka wrażliwość. Jest to konieczne, 

ponieważ niepowodzenie w zdiagnozowaniu porodu 

przedwczesnego niesie ze sobą znaczące konse-

kwencje związane z zastosowaniem interwencji w celu 

wstrzymania czynności porodowej, takich jak dopo-

chwowe podanie progesteronu, opierścienienie szyjki 

macicy czy zastosowanie betametazonu oraz siarczanu 

magnezu w celu ochrony neurologicznej. Konkluzja ta 

prowadzi do potwierdzenia wykorzystywanych zazwy-

czaj granic długości szyjki na poziomie < 20 mm lub  

< 2,5 cm w przypadku pacjentek z podejrzeniem wystą-

pienia porodu przedwczesnego [1–3].

Jednakże znaczenie rozróżniania porodu praw-

dziwego od rzekomego u pacjentek zbliżających się 

do wyznaczonego terminu porodu powinno być roz-

ważane w różny sposób pod względem klinicznym. 

Wysoki czynnik nieprawidłowych diagnoz oceniających 

aktywność porodową pacjentek (szczególnie stwier-

dzanie porodu prawdziwego) może prowadzić do nie-

potrzebnych przyjęć do szpitala, zbędnych interwencji 

położniczych, wzrostu zużycia środków, a także zwięk-

szenia poniesionych kosztów. Dlatego też, dokonując 

wyboru w kwestii optymalnej granicy długości szyjki, 

powinno się dążyć do zminimalizowania FPR (lub zwięk-

szenia kryterium szczegółowości). Tym samym usta-

nowienie granicy długości szyjki na poziomie < 1,5 cm 

jest odpowiednie pod względem kryterium dokład-

ności, która – w przypadku tej granicy – znajduje się 

na podobnym poziomie u pierworódek i wieloródek. 

U pacjentek zbliżających się do wyznaczonego terminu 

porodu konsekwencje niewłaściwej diagnozy stwier-
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dzającej poród rzekomy nie są tak znaczące, jak w przy-

padku ciąż zagrożonych wystąpieniem porodu przed-

wczesnego. Niemniej jednak mogą one przyczynić się 

do niedogodności dla pacjentki lub w najgorszym przy-

padku do porodu, który będzie miał miejsce w drodze 

do szpitala. Kunzier i Kinzler i wsp. podkreślają: „mając 

świadomość ogólnie znanych nieścisłości w wykony-

waniu palpacyjnego badania szyjki w celu przewidze-

nia porodu prawdziwego, badanie długości szyjki przy 

wykorzystaniu dopochwowej ultrasonografii, połą-

czone z ogólną oceną stanu klinicznego pacjentki zgła-

szającej się na badanie, może zapewnić obiektywny 

pomiar mogący wspomóc proces kierowania pacjentki. 

Niemniej jednak decyzja o przyjęciu pacjentki do szpi-

tala nie może opierać się jedynie na ocenie długości 

szyjki, ale powinna ona być podjęta po rozważeniu indy-

widualnych czynników charakteryzujących dany przy-

padek. Wielkość próby badawczej nie pozwoliła na roz-

warstwienie pacjentek według wieku ciąży – od tych 

będących w 37. tygodniu ciąży, do tych w 42. tygodniu, 

w celu zbadania, czy wystąpią jakieś różnice w dokład-

ności kryterium granicy długości szyjki. W przyszłości 

potrzebne będzie wykonanie obszerniejszych badań 

w celu określenia, czy dokładność zastosowania kryte-

rium długości szyjki zmienia się w poszczególnych tygo-

dniach ciąży. Powinna być zachowana pewna rozwaga 

w wysnuwaniu wniosków opartych na naszych odkry-

ciach, a dotyczących innych populacji”.

W swoim badaniu autorzy opierali się na rygorystycz-

nej definicji porodu, w rezultacie czego ustaliły częstotli-

wość występowania porodu prawdziwego na poziomie 

58,4% (45/77), co może nie być wartością reprezen-

tatywną dla innych populacji. A zatem różne życiowe 

scenariusze, jak również różne miejsca ich odgrywa-

nia mogą pociągać za sobą różne wartości PPV i NPV 

w przypadku diagnozy porodu prawdziwego. Niemniej 

jednak dodatnie i ujemne współczynniki prawdopo-

dobieństwa mogą być odnoszone do innych popula-

cji, ponieważ wartości te nie ulegają zmianie pod wpły-

wem różnic dotyczących występowania stanu, jakim 

jest poród prawdziwy. Potencjalnym ograniczeniem 

tego badania może być próba uogólniania jego wyni-

ków, biorąc pod uwagę fakt, że było ono wykonywane 

jedynie na terenie jednego szpitala. 

Przedstawione badanie było, jak podkreślają auto-

rzy, pierwszym badaniem dotyczącym wykorzystania 

oceny długości szyjki w celu rozróżnienia porodu praw-

dziwego od rzekomego u pacjentek zbliżających się 

do wyznaczonego terminu porodu zgłaszających się 

do szpitala w celu oceny aktywności porodowej. Projekt 

obserwacyjnego badania prospektywnego przyczy-

nił się do zmniejszenia uprzedzenia w stosunku do grup 

pacjentek objętych badaniem. Dane potrzebne do prze-

prowadzenia badania zebrane zostały w rzeczywistych, 

szpitalnych warunkach, przez lekarzy stażystów, prze-

szkolonych w wykonywaniu pomiarów długości szyjki 

przy wykorzystaniu dopochwowego badania USG. Fakt, 

że stażyści ci poddani zostali tej konkretnej interwencji 

edukacyjnej, wpłynął na zwiększenie ich kompetencji 

w kwestii dokładności wykonywanych przez nich badań. 

Lekarze kierujący akcją porodową u poszczególnych 

pacjentek nie mieli dostępu do wyników pomiaru dłu-

gości szyjki, zmniejszając tym samym możliwość stron-

niczości w kwestii decydowania o przyjęciu pacjentki 

do szpitala lub podjęciu interwencji położniczej. 

PODSUMOWANIE

Cytowani autorzy  poddali analizie różne granice długo-

ści szyjki i wykazali, że wykorzystanie granicy na pozio-

mie < 1,5 cm jest optymalne dla próby zapobiegania 

niepotrzebnym decyzjom o przyjmowaniu do szpitala 

pacjentek zbliżających się do wyznaczonego terminu 

porodu zgłaszających się do danej palcówki w celu 

oceny aktywności porodowej. Decyzje te pociągają 

za sobą zbędne interwencje położnicze, zużycie środ-

ków i zwiększenie nakładu kosztów. Potrzebne są dal-

sze badania obejmujące większą liczbę pacjentek róż-

norodnych populacji w celu potwierdzenia rezultatów 

omawianego badania. 
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 Abstract  Obesity in developmental age is currently a health problem that has reached epidemic pro-

portions. The emergence of obesity in childhood or adolescence in girls can significantly mo-

dulate the course of puberty. Hormonal disorders related to obesity such as insulin resistance 

and hyperandrogenism may be the cause of the entire spectrum of menstrual disorders in 

the future. Persistent obesity with other components of the metabolic syndrome (MS) is also 

a significant risk factor for the development of polycystic ovary syndrome (PCOS) which is 

currently the most common cause of infertility in women. The following article presents issues 

related to the influence of obesity and its metabolic complications on the course of puberty, 

the development of menstrual disorders and the risk of developing PCOS in adolescent girls 

and young women.

 Streszczenie  Otyłość wieku rozwojowego jest obecnie problemem zdrowotnym który osiągnął rozmiary 

epidemii. Pojawienie się otyłości w wieku dziecięcym lub młodzieńczym u dziewcząt może 

istotnie modulować przebieg dojrzewania. Zaburzenia hormonalne związane z otyłością takie 

jak insulinooporność i hiperandrogenizm mogą w przyszłości być przyczyną całego spektrum 

zaburzeń miesiączkowania u młodocianych. Utrzymująca się otyłość z towarzyszącymi innymi 

składowymi zespołu metabolicznego (ZM) jest także istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju ze-

społu policystycznych jajników (PCOS) który, jest obecnie najczęstszą przyczyną niepłodności 

u kobiet. W poniższym artykule przedstawiono zagadnienia związane z wpływem otyłości i jej 

powikłań metabolicznych na przebieg pokwitania, rozwój zaburzeń miesiączkowania i ryzyko 

rozwoju PCOS u dziewcząt i młodych kobiet.
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Wdzisiejszych czasach otyłość jest 

jedną z wiodących przyczyn zacho- 

owalności oraz śmiertelności 

na świecie. Zatrważającym zja-

wiskiem jest ciągle wzrastająca 

liczba otyłych dzieci. Okres dzieciństwa i dojrzewania to 

czas krytyczny w rozwoju otyłości, który niesie ze sobą 

poważne konsekwencje w wieku dorosłym. To właśnie 

wtedy zaczynają rozwijać się liczne powikłania otyłości, 

w tym zaburzenia gospodarki węglowodanowej, lipido-

wej oraz nadciśnienie tętnicze. Nadmierna ilość tkanki 

tłuszczowej ma także znaczący wpływ na przebieg 

okresu pokwitania. U dziewczynek jest powodem przy-

spieszonego dojrzewania i zaburzeń miesiączkowania 

w późniejszym okresie. Co więcej, prowadzi do istotnych 

zaburzeń hormonalnych, m.in. do hiperinsulinemii, hiper-

adrogenizmu, nieregularnych i bezowulacyjnych cykli mie-

siączkowych, co wchodzi w skład objawów zespołu poli-

cystycznych jajników (polycystic ovary syndrome – PCOS).

OTYŁOŚĆ JAKO PROBLEM SPOŁECZNY

Jakkolwiek w dalekiej przeszłości nadmierna ilość 

tkanki tłuszczowej była oznaką dobrobytu i wysokiego 

statusu społecznego, tak teraz otyłość uznawana jest 

za chorobę, która niesie ze sobą poważne, a nierzadko 

śmiertelne konsekwencje dla zdrowia człowieka. 

W czasach średniowiecza była symbolem zamożności, 

kiedy to dla większości ludności żywność była towarem 

deficytowym i rzadko najadano się do syta. W okresie 

baroku okrągłe ludzkie kształty były wręcz adorowane, 

co widać na obrazach wybitnych malarzy, m.in. Rubensa 

sławiącego kobiety z pokaźną nadwagą. Długo pogląd 

ten nie ulegał zmianie i stosunkowo niedawno zaczęto 

dostrzegać negatywne konsekwencje nadmiernej 

masy ciała. Dopiero w 1985 r. Światowa Organizacja 

Zdrowia (World Health Organization – WHO) zakwalifi-

kowała otyłość jako oddzielną jednostkę chorobową [1]. 

Otyłość spowodowana jest nadmierną podażą ener-

gii w stosunku do jej wydatkowania. W codziennej prak-

tyce lekarskiej, a także w przeprowadzanych badaniach 

populacyjnych najprostszym i najpowszechniej stoso-

wanym wskaźnikiem do rozpoznawania nadwagi i oty-

łości jest wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI), 

który uzyskuje się, dzieląc masę ciała (kg) przez wzrost 

do kwadratu (m2). U dorosłych za punkt odcięcia w roz-

poznaniu nadwagi i otyłości uznaje się odpowiednio 

BMI 25 kg/ m2 oraz 30 kg/ m2, natomiast u dzieci należy 

posiłkować się siatkami centylowymi odnoszącymi się 

do płci i wieku. W ten sposób nadwagę rozpoznaje się 

pomiędzy 85.–95. centylem, natomiast otyłość powyżej 

95. centyla dla płci i wieku.

Aktualnie problem otyłości osiągnął rozmiary świa-

towej epidemii [2]. Dotyczy on nie tylko dorosłych, ale 

coraz częściej dotyka populacji dziecięcej. Według 

WHO otyłość jest najbardziej rozpowszechnionym pro-

blemem zdrowotnym wśród dzieci. W krajach rozwinię-

tych jest najczęściej występującą przewlekłą chorobą 

metaboliczną dzieci i młodzieży [3–5]. Na przestrzeni 

ostatnich lat obserwowany jest istotny wzrost odsetka 

dzieci z nadmierną masą ciała [6, 7]. Problem ten osią-

gnął niewyobrażalny rozmiar w Stanach Zjednoczo-

nych, gdzie aż jedna trzecia dorosłych i 17% tamtej-

szych dzieci i młodzieży jest otyłych [8, 9]. W Europie 

sytuacja przedstawia się nieco lepiej, z otyłością i nad-

wagą zmaga się ok. 20% populacji dziecięcej [10]. Trend 

jest jednak podobny – sytuacja ta dotyka coraz większą 

liczbę dorastających Europejczyków. Według ostatnich 

wieloośrodkowych badań w Polsce, co siódme dziecko 

w wieku wczesnoszkolnym ma nadmierną masę ciała, 

natomiast ok. 4% dzieci w tym wieku jest otyłych [11]. 

OTYŁOŚĆ A PRZEBIEG POKWITANIA

Pokwitanie jest regulowane przez oś podwzgórze–

przysadka–gonady. Fizjologiczne dojrzewanie u dziew-

czynek powinno się rozpocząć między 8.–13. rokiem 

życia, kiedy to neurony jąder łukowatych podwzgórza 

zaczynają w sposób pulsacyjny wydzielać gonadolibe-

rynę (GnRH), czyli hormon uwalniający gonadotropiny 

z przedniego płata przysadki. Gonadotropiny przy-

sadkowe (hormon folikulotropowy – FSH oraz luteotro-

powy – LH), wydzielane pulsacyjnie przez przysadkę, 

pobudzają z kolei jajniki do produkcji żeńskich hormo-

nów płciowych odpowiedzialnych za rozwój II- i III-rzę-

dowych cech płciowych. Za początek pokwitania u płci 

żeńskiej uważa się powiększenie gruczołów sutko-

wych, następnie pojawia się owłosienie łonowe, skok 

wzrostowy, a na końcu pierwsza miesiączka, zwana 

menarche. 
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Przedwczesne dojrzewanie płciowe rozpoznaje się 

u dziewcząt przed ukończeniem 8. roku życia i dzieli się 

je na centralne, czyli prawdziwe, zależne od GnRH oraz 

obwodowe, czyli rzekome, zależne od nieprawidło-

wego wydzielania hormonów płciowych.

Początek i poszczególne etapy dojrzewania u dziew-

cząt zależą od wielu czynników. Poza uwarunkowa-

niami genetycznymi, rasą oraz czynnikami środowisko-

wymi, ogromne znaczenie ma stan odżywienia. Wiek 

dojrzewania wydaje się bardziej powiązany z osiągnię-

ciem odpowiedniej masy ciała a nie określonego wieku 

chronologicznego. Zgodnie z teorią minimalnej masy 

ciała wysuniętą przez Frischa i Revelle’a na początku 

lat 70. XX w., zawartość tkanki tłuszczowej u kobiety 

potrzebna do wystąpienia i utrzymania prawidłowego 

cyklu miesiączkowego powinna wynosić odpowied-

nio co najmniej 22% i 17% w stosunku do całkowitej 

masy ciała, czyli ok. 48 kg [12, 13]. Stopień odżywie-

nia ma niezaprzeczalny wpływ na wystąpienie mie-

siączki, co potwierdzają badania, w których miesiącz-

kujące dziewczynki miały istotnie wyższe BMI, większe 

obwody w pasie i biodrach od swoich niemiesiącz-

kujących jeszcze rówieśniczek [14, 15]. Liczne bada-

nia pokazują, że trend obniżania się wieku pojawienia 

się pierwszej miesiączki u dziewczynek jest związany 

ze wzrostem częstości występowania otyłości u dzieci, 

co ma miejsce szczególnie w krajach rozwiniętych [14, 

16]. Wiele przekrojowych prac badawczych prezen-

tuje istotny związek pomiędzy otyłością nastolatków 

płci żeńskiej a wcześniejszym menarche, przyspieszo-

nym tempem wzrastania, skokiem wzrostowym, a także 

przedwczesnym pojawieniem się piersi oraz włosów 

łonowych [17–19]. Aktualne badania pokazują, że poten-

cjalne mechanizmy pobudzające procesy dojrzewania 

u dziewcząt z nadmierną masą ciała (zarówno centralne, 

jak i obwodowe) są związane z nadmiarem leptyny, 

hiperinsulinemią oraz insulinoopornością, a także 

ze zwiększonym stężeniem androgenów i estrogenów. 

Te skomplikowane mechanizmy hormonalne są ze sobą 

powiązane na różnych płaszczyznach, wiele z nich ma 

wspólne punkty uchwytu i niełatwe jest jednoznaczne 

ich usystematyzowanie.

Leptyna jest hormonem wydzielanym przez tkankę 

tłuszczową, która kontroluje łaknienie, pobudzając 

uczucie sytości. To produkt genu otyłości OB, informu-

jący podwzgórze o ilości zgromadzonej na obwodzie 

tkanki tłuszczowej. Wyniki badań naukowych pokazują, 

że stężenie leptyny u osób otyłych jest zwiększone, 

co może mieć związek z opornością na leptynę w tej 

grupie pacjentów [20, 21]. Wykazano, że leptyna sty-

muluje pulsacyjne wydzielanie gonadotropin w przy-

sadce (głównie LH) oraz pobudza receptory w neuro-

nach dla GnRH w podwzgórzu. Zwiększenie stężenia 

leptyny związane z przyrostem tłuszczowej masy ciała 

powoduje obniżenie poziomu neuropeptydu Y oraz 

beta-endorfiny, co aktywuje „dojrzały wzór pulsacji 

LH”, a przez to dojrzewanie płciowe. Zjawiska te mogą 

odpowiadać za mechanizm przedwczesnego dojrzewa-

nia typu centralnego u otyłych dziewcząt [22]. Opisano 

przypadek nastolatki z wrodzonym niedoborem leptyny 

i hipogonadyzmem hipogonadotropowym. Substytu-

cja leptyną u tej pacjentki doprowadziła do aktywacji 

wydzielania gonadotropin oraz pierwszej miesiączki, 

co tylko potwierdza opisywane wyżej koncepcje [23].

Hiperinsulinemia oraz insulinooporność to kolejne 

zaburzenia nierozerwalnie związane z otyłością. Coraz 

częściej pojawiają się one już u małych dziewczynek 

z nadmierną masą ciała. Oporność na insulinę, wywo-

łana nadmiernym rozrostem tkanki tłuszczowej, powoduje 

kompensacyjnie nadmierne wydzielane insuliny przez 

komórki beta wysp trzustki, prowadząc do hiperinsuline-

mii. Hormon ten działa na organizm w sposób plejotro-

powy, czyli wielokierunkowo. Analogicznie insulina, a wła-

ściwie jej nadmiar, przyczynia się do przyspieszonego 

pokwitania za pomocą różnych mechanizmów. Jednym 

z nich jest zmniejszenie w surowicy stężenia białka wią-

żącego hormony płciowe (SHBG), co powoduje z kolei 

zwiększenie stężenia wolnych estrogenów, które w tym 

przypadku odpowiadają za wcześniejszy rozwój gruczo-

łów piersiowych u dziewczynek [21]. Nadmiar insuliny pro-

wadzi także do zmniejszenia syntezy białka wiążącego 

insulinopodobny czynnik wzrostu (IGFBP-1), co skutkuje 

zwiększeniem stężenia wolnego IGF-1 [24]. W tym mecha-

nizmie następuje akceleracja wzrostu i wieku szkieleto-

wego [25, 26]. Kolejnym udowodnionym działaniem insu-

liny jest uwrażliwienie receptorów w komórkach tekalnych 

jajników na działanie LH, a przez to zwiększenie poziomu 

produkowanych przez nie androgenów [27]. Badania 
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potwierdzają także, że zarówno insulina, jak również IGF-1 

pobudzają steroidogenezę nadnerczową oraz poprawiają 

odpowiedź komórek nadnerczowych na działanie hor-

monu adrenokortykotropowego (ACTH) [28]. Aczkolwiek 

mechanizmy te wciąż pozostają niejasne i wymagają dal-

szych obserwacji.

Hiperandrogenizm to kolejna cecha, która bar-

dzo często charakteryzuje przedwcześnie dojrzewa-

jące otyłe dziewczęta. Stężenie wolnych androgenów 

jest u nich zwiększone z powodu obniżonego SHBG, 

a także wskutek zwiększonej steroidogenezy nad-

nerczowej oraz jajnikowej na skutek mechanizmów 

opisanych powyżej [29]. W tym przypadku przyspie-

szone pokwitanie ma obraz kliniczny pubarche, czyli 

pojawienia się owłosienia łonowego, co przypomina 

przedwczesne dojrzewanie w przebiegu wrodzonego 

przerostu nadnerczy [30]. Otyłości często towarzy-

szy uogólniona reakcja zapalna i zwiększone stęże-

nie cytokin, które również powodują zwiększoną syn-

tezę androgenów [31]. Ponadto w wyniku gromadzenia 

się nadmiernej ilości tkanki tłuszczowej następuje w niej 

wzmożona aromatyzacja androgenów do estrogenów.

Podsumowując, przyspieszony wzrost i wiek kostny 

u otyłych dziewczynek najprawdopodobniej wywo-

łany jest zwiększonym stężeniem insuliny, IGF-1, ale 

również w ogromnej mierze nadmiarem androgenów, 

które odpowiadają także za pubarche. Przedwczesne 

powiększenie się gruczołów piersiowych (thelarche) 

jest u nich spowodowane nadmiarem wolnych estro-

genów w wyniku zmniejszonego stężenia SHBG oraz 

zwiększonej aromatyzacji androgenów w nadmiernie 

rozwiniętej tkance tłuszczowej. Leptyna z kolei stymu-

luje początek pulsacyjnego wydzielania gonadotropin, 

które jest odpowiedzialne za inicjację centralnego doj-

rzewania. Całokształt tych procesów składa się na zło-

żony mechanizm przedwczesnego pokwitania u dziew-

czynek z otyłością i wszystkimi jej implikacjami.

ZABURZENIA METABOLICZNE I HORMONALNE 

U DZIEWCZĄT Z OTYŁOŚCIĄ

Już w okresie dzieciństwa zaczynają rozwijać się liczne 

powikłania otyłości, mające swoje konsekwencje 

w późniejszym okresie życia. Są to głównie zaburzenia 

metaboliczne oraz hormonalne.

U otyłych młodocianych nierzadko obserwuje 

się podwyższone wartości ciśnienia tętniczego krwi. 

Na rozwój nadciśnienia mają u nich wpływ leptyna oraz 

insulina, które zwiększają napięcie układu współczul-

nego. Ponadto insulina wzmaga retencję sodu w ner-

kach. W patogenezie nadciśnienia tętniczego w tej 

grupie pacjentów dużą rolę odgrywają także stres oksy-

dacyjny oraz dyslipidemia prowadzące do zwiększenia 

sztywności i grubości ścian tętnic [32].

Problem zaburzeń lipidowych dotyczy ponad 

połowy otyłych dzieci [33]. Należą do nich: hipertrójgli-

cerydemia, obniżony poziom cholesterolu HDL (high-

-density lipoprotein), podwyższony poziom cholesterolu 

LDL (low-density lipoprotein) i wolnego cholesterolu, 

a także podwyższony poziom VLDL (very low density 

lipoprotein), które obarczone są szczególnym potencja-

łem miażdżycogennym.

Kolejnym skutkiem nadmiernej masy ciała są zaburze-

nia gospodarki węglowodanowej prowadzące do roz-

woju cukrzycy typu 2 (diabetes mellitus 2 – DM2). Udo-

wodniono, że najistotniejszym czynnikiem ryzyka 

wystąpienia DM2 jest nadmierna masa ciała [34]. Tutaj 

główną rolę odgrywa insulinooporność prowadząca 

do nieprawidłowej tolerancji glukozy oraz hiperinsuline-

mii, a następnie do niewydolności komórek beta trzustki 

w zakresie wydzielania tego hormonu. Insulinowrażli-

wość w ok. 50% uwarunkowana jest osobniczą zmien-

nością i czynnikami genetycznymi, natomiast pozostałe 

50% zależy od aktywności fizycznej i stopnia otyłości [35].

Zaburzenia opisane powyżej łączy w całość zespół 

metaboliczny (ZM), który został dobrze udokumento-

wany u otyłych dorosłych. Aktualnie obserwuje się 

zwiększone zainteresowanie tym zespołem także 

w grupie otyłych dzieci i nastolatków. Zespół meta-

boliczny nie jest uznawany za jednostkę chorobową, 

natomiast za grupę objawów, które mają ścisły zwią-

zek z rozwojem chorób układu sercowo-naczyniowego 

w przyszłości. Do składowych ZM zalicza się otyłość 

brzuszną, hipertrójglicerydemię, obniżony poziom HDL, 

podwyższone ciśnienie tętnicze i nieprawidłową glike-

mię na czczo, a do rozpoznania niezbędne jest spełnie-

nie 3 z 5 kryteriów, przy czym konieczna jest obecność 

otyłości brzusznej jako jednego z kryteriów. W bada-

niu Coviello i wsp. wykazano, że dorastające dziew-
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częta z PCOS, a także dziewczęta z hiperandrogene-

mią mają podwyższone ryzyko wystąpienia u nich MS. 

Z kolei hiperandrogenemia zwiększa prawdopodobień-

stwo rozwoju MS niezależnie od otyłości i insulinoopor-

ności [36]. 

Nie można zapominać o tym, że z otyłością kobiet 

i nastolatek poza szeroko opisywanymi zaburzenia 

metabolicznymi i sercowo-naczyniowymi wiążą się 

także problemy natury ginekologicznej. Są to zaburze-

nia miesiączkowania, problemy z płodnością czy coraz 

częściej rozpoznawany PCOS.

Zaburzenia miesiączkowania u otyłych kobiet są zja-

wiskiem powszechnym i występują znamiennie czę-

ściej w porównaniu do kobiet z prawidłową masą ciała 

[37, 38]. Pojawiają się one pod różnorodnymi postaciami 

[39]. Biorąc pod uwagę częstość występowania krwa-

wienia, obserwuje się u nich rzadkie miesiączki (oligo-

menorrhoea), brak miesiączki (amenorrhoea) oraz niere-

gularne miesiączki. Ponadto mogą występować u nich 

obfite krwawienia (polymenorrhoea), a także plamienia 

śródmiesięczne. Mechanizmy powstawania wymienia-

nych zaburzeń mają podłoże hormonalne. Odpowie-

dzialne za te nieprawidłowości są insulina, androgeny, 

SHBG oraz estrogeny [40].

W badaniu Douchi i wsp. przeanalizowano niere-

gularnie miesiączkujące otyłe kobiety i wykazano, 

że związek z występowaniem tych zaburzeń ma oty-

łość brzuszna, zdefiniowana wskaźnikiem talia-biodra 

(waist-hip ratio – WHR) > 0,80, a nadmierna tkanka tłusz-

czowa zgromadzona w dolnych partiach ciała (otyłość 

biodrowa) – WHR < 0,73 nie ma wpływu na zaburzenia 

cyklu miesięcznego [41].

Nieregularne miesiączki są zjawiskiem normalnym 

w ciągu pierwszych dwóch lat od menarche. Okres 

pomiędzy krwawieniami nie powinien jednak wtedy 

przekraczać 20–45 dni. W tym czasie duża liczba cykli, 

o ile nie większość, jest bezowulacyjnych [42]. Wynika 

to z niedojrzałości osi podwzgórze–przysadka–jaj-

nik. Mniej więcej u połowy nastolatek miesiączkują-

cych nieregularnie przyczyną jest niedojrzałość neuro-

endokrynna, a u połowy z nich nieprawidłowo wysoki 

poziom androgenów [43]. W pierwszym przypadku 

cykle występują bez lub ze skróconą fazą lutealną, 

a nieprawidłowości te ustępują samoistnie z biegiem 

czasu. Dlatego tak ważny jest dokładny wywiad, bada-

nie fizykalne oraz wybrane testy laboratoryjne, by zróż-

nicować te przejściowe, zupełnie fizjologiczne nieregu-

larności od prawdziwych zaburzeń menstruacji.

Jedną z głównych przyczyn zaburzeń hormonal-

nych u otyłych dziewcząt jest nadprodukcja insuliny 

spowodowana insulinoopornością wywołaną nadmia-

rem tkanki tłuszczowej. Hiperinsulinizm diagnozuje się 

określeniem stężenia glukozy i insuliny na czczo oraz 

wskaźnikiem HOMA, który nie powinien przekraczać 1. 

Często można obserwować u takich pacjentek zmiany 

skórne nazywane rogowaceniem ciemnym, określane 

też jako acathosis nigricans. Lokalizują się one głównie 

w okolicach pach oraz szyi i dają wrażenie, jak gdyby 

skóra była zabrudzona. To objaw hiperinsulinemii, który 

można dostrzec gołym okiem. Działaniem nadmiaru 

insuliny na układ endokrynny jest zmniejszenie stężenia 

we krwi SHBG, przez co wzrasta ilość wolnych andro-

genów i estrogenów. 

W praktyce hiperandrogenizm najczęściej określa 

się stężeniem testosteronu, dehydroepiandrosteronu 

oraz androstendionu we krwi, które są znamiennie czę-

ściej zwiększone u otyłych kobiet [44, 45]. Oprócz rzad-

kich miesiączek częstą manifestacją kliniczną nadmiaru 

androgenów u dziewcząt jest hirsutyzm, trądzik, łojotok, 

rzadziej łysienie. Hirsutyzm to nadmierne owłosienie 

typu męskiego, najczęściej na twarzy, brzuchu i udach 

oraz w okolicy klatki piersiowej i sutków. Nasilenie hirsu-

tyzmu ocenia się w skali Ferrimana i Gallweya. Nie jest 

on chorobą, ale wstydliwym kłopotem, z którym boryka 

się wiele dorastających dziewcząt z nadwagą. Kolej-

nym mechanizmem prowadzącym do hiperandrogeni-

zmu u kobiet z otyłością jest pobudzenie na steroidoge-

nezy jajnikowej i nadnerczowej przez nadmiar insuliny. 

Hormon ten uwrażliwia receptory dla LH w komórkach 

tekalnych jajnika, stymulując w nich w ten sposób syn-

tezę androgenów. Z kolei w nadnerczach uwrażliwia 

ich komórki na działanie ACTH, prowadząc do tego 

samego efektu. Przeprowadzone dotychczas badania 

pokazują, że zarówno budowa ciała, jak i nieregularne 

miesiączki pozytywnie korelują ze stężeniem testoste-

ronu, wolnych androgenów oraz wysokimi wartościami 

insuliny, natomiast negatywnie ze stężeniem SHBG 

w surowicy [40].
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T O  W I E DZ I E Ć  
P OW INNI Ś M Y

Cykle bezowulacyjne, a w przyszłości problemy 

z płodnością to kolejne trudności, które spotykają 

otyłe dziewczęta. Pomimo że większość otyłych kobiet 

nie jest bezpłodnych, negatywny wpływ nadmiernej 

masy ciała na zdolności rozrodcze został dobrze udo-

kumentowany. Otyłe kobiety trzy razy częściej cier-

pią na bezpłodność w porównaniu do kobiet z prawi-

dłowym BMI [46]. Tkanka tłuszczowa jako największy 

organ endokrynny organizmu wpływa na różnorakie 

procesy metaboliczne i hormonalne, także te związane 

z reprodukcją. Gromadzi hormony płciowe w adipo-

cytach, metabolizuje je i przemienia, wpływając na ich 

biodostępność. W ten sposób pula hormonów stero-

idowych u otyłych dziewcząt jest wyższa w porównaniu 

do tych z prawidłową masą ciała. Zaburza to oś repro-

dukcyjną organizmu. Ponadto inne cząsteczki produko-

wane przez tkankę tłuszczową, znane jako adipokiny, 

mogą zaburzać owulację poprzez wpływ na sygna-

lizację podwzgórzowo-przysadkową. Wykazano, 

że u osób otyłych obserwuje się niższe poziomy adi-

ponektyny, natomiast podwyższone poziomy leptyny 

i rezystyny. Wydaje się, że adiponektyna działa stymu-

lująco na owulację, a leptyna i rezystyna ją hamują [47]. 

Co po części tłumaczyłoby opisywane problemy oty-

łych kobiet. Nadmierna masa ciała nie tylko zaburza 

owulację, lecz również może wpływać na rozwój endo-

metrium i implantację zarodka. Przeprowadzono bada-

nie w grupie kobiet poddanych zapłodnieniu in vitro 

i zaobserwowano niższy wskaźnik implantacji zarodka 

i ciąż, a także wyższy wskaźnik poronień u kobiet z BMI 

> 25 kg/m2 [48].

Otyłość sprzyja również rozrostowi endometrium 

i obfitym krwawieniom miesięcznym. Dzieje się tak 

na skutek zwiększonych stężeń estrogenów, które 

powstają w procesie podwyższonej aromatyzacji 

androgenów w tkance tłuszczowej. W przyszłości może 

to sprzyjać nowotworzeniu, zagrażając nawet wystąpie-

niem raka endometrium macicy [49].

Zespół policystycznych jajników to najczęst-

sze zaburzenie endokrynologiczne rozpoznawane 

u kobiet w okresie reprodukcyjnym. Duże problemy 

diagnostyczne stwarzają nastoletnie pacjentki, u któ-

rych ciężko jest rozróżnić normalne dojrzewanie od 

nakładających się cech PCOS [50]. Kryteria zespołu 

są takie same zarówno u dziewczynek, jak i u doro-

słych. Cechy PCOS to: kliniczny lub biochemiczny nad-

miar androgenów, rzadkie miesiączki (rzadziej niż 6–9 

razy w roku)/rzadkie owulacje, obraz policystycznych 

jajników w USG (>= 12 pęcherzyków antralnych w jed-

nym jajniku lub jajnik o objętości >= 10 mm3). Aby doko-

nać rozpoznania, muszą być spełnione 2 z 3 kryteriów. 

Nieregularne miesiączki są u nastolatek najwcześniej-

szą manifestacją kliniczną tego zespołu [51]. Pierwszymi 

symptomami hiperandrogenizmu w tej grupie pacjentek 

może być nasilony trądzik i nadmierne owłosienie. Duże 

problemy sprawia diagnostyka policystycznych jajni-

ków w obrazie USG u dorastających dziewcząt. Wygląd 

i objętość jajników w okresie adolescencji znacznie 

się różni, a obraz jajników z dużą liczbą pęcherzyków 

może być tylko obrazem przejściowym i często norma-

lizuje się wraz z rozwojem dojrzałości płciowej. Zespół 

policystycznych jajników jest nieodzownie związany 

z zaburzeniami metabolicznymi. Aż jedna trzecia nasto-

latek z tym zespołem spełnia kryteria ZM, gdzie w ogól-

nej populacji nastolatków liczba ta wynosi ok. 5% [36]. 

Powszechne jest występowanie u dziewcząt z PCOS 

otyłości brzusznej, co wiąże się z większym narażeniem 

u nich na dysfunkcje metaboliczne [52]. Otyłość w tym 

zespole moduluje także jego przebieg i może zwięk-

szać nasilenie jego objawów. Dlatego też, gdy podej-

rzewa się PCOS, zawsze należy zwracać uwagę na stan 

odżywienia pacjentki i jej status metaboliczny.

PODSUMOWANIE

Wyzwaniem dla lekarzy jest kształtowanie świadomo-

ści u młodych dziewcząt na temat otyłości i tego, jak 

oddziałuje ona na płodność. Niezwykle istotne jest 

badanie wpływu coraz powszechniejszego zjawiska 

otyłości wśród młodych kobiet na ich zdrowie i zdolno-

ści reprodukcyjne w przyszłości. 
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 Abstract  Infections of the genitourinary system are the most common cause of visits to the gynecologi-

cal clinic. The correct number of colonies of bacteria of the genus Lactobacillus spp. is respon-

sible for maintaining the balance of the vaginal ecosystem. Both the anaerobic and aerobic 

bacteria are found in the vaginal microflora, and the balance between the number of bacterial 

colonies guarantees a proper vaginal ecosystem. The use of probiotics in the treatment of 

urogenital infections requires the individualization of therapy, due to the separate composition 

of the vaginal microflora of each woman, inhabiting various latitudes. Proper selection of pro-

biotics should be the first and crucial step in the treatment of genital tract infections.

 Streszczenie  Infekcje układu moczowo-płciowego są najczęstszą przyczyną wizyt w poradni ginekologicz-

nej. Prawidłowa liczebność kolonii bakterii z rodzaju Lactobacillus spp. odpowiada za utrzy-

manie równowagi ekosystemu pochwy. W mikroflorze pochwy stwierdza się zarówno bakterie 

beztlenowe i tlenowe, a równowaga pomiędzy liczbą kolonii bakterii gwarantuje prawidłowy 

ekosystem pochwy. Zastosowanie probiotyków w leczeniu infekcji układu moczowo-płciowego 

wymaga indywidualizacji terapii, ze względu na odrębność składu mikroflory pochwy każdej ko-

biety, zamieszkujących różne szerokości geograficzne. Właściwy wybór probiotyków powinien 

stanowić pierwszy i kluczowy krok w leczeniu infekcji dróg rodnych.
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T E M AT  N U M E R U

Drożdżakowe zapalenie pochwy i sromu 

jest drugą najczęstszą infekcją dróg rod-

nych po bakteryjnym zapaleniu pochwy, 

a zarazem najczęstszą przyczyną wizyt 

w poradni ginekologicznej. Dane epide-

miologiczne pokazują, że 70–75% kobiet doświadczy 

co najmniej jednego drożdżakowego zapalenia sromu 

i pochwy, natomiast 5–8% cierpi z powodu nawroto-

wej (minimum 4 epizody w ciągu roku) postaci schorze-

nia. Bakteryjna waginoza dotyka około 10–29% kobiet 

w wieku reprodukcyjnym – nawet 80% nie zgłasza żad-

nych dolegliwości [1,2].

Błona śluzowa pochwy jest zbudowana z trzech 

warstw komórek bogatych w glikogen – metabolizo-

wany do glukozy i kwasu mlekowego, co obniża pH 

pochwy i sprzyja kolonizacji kwasolubnych pałeczek 

Lactobacillus spp. W mikroflorze pochwy stwierdza się 

zarówno bakterie beztlenowe i tlenowe (Gardnerella 

vaginalis, Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., 

Escherichia coli, Streptococcus agalactiae, Enterococ-

cus faecalis), a równowaga pomiędzy liczbą kolonii 

bakterii gwarantuje prawidłowy ekosystem pochwy [3]. 

Fizjologicznie pałeczki kwasu mlekowego wytwa-

rzają:
e kwas mlekowy, 
e nadtlenek wodoru,
e inhibitory proteaz,
e bakteriocyny – substancje o właściwościach bak-

teriostatycznych oraz bakteriobójczych, obniżają-

cych pH pochwy [4,5].

Prawidłowa liczebność kolonii bakterii z rodzaju Lac-

tobacillus spp. (podlegająca m.in. zmianom w prze-

biegu cyklu miesiączkowego czy zmianom hormono-

zależnym – silne agonistyczne działanie estrogenu) 

odpowiada za utrzymanie równowagi ekosystemu 

pochwy. Negatywny wpływ na mikrośrodowisko 

pochwy wywiera m.in. przewlekła antybiotykotera-

pia, antykoncepcja hormonalna, nikotynizm, cukrzyca 

lub zaburzenia odporności, powodując zmniejszenie 

liczebności kolonii Lactobacillus, a tym samym pre-

dysponując do rozwoju bakteryjnej waginozy (wielo-

bakteryjne zapalenie pochwy) czy drożdżakowego 

zapalenia sromu i pochwy. Praktyka kliniczna często 

pokazuje niewystarczającą skuteczność terapii prze-

ciwbakteryjnej czy przeciwgrzybiczej z koniecznością 

zastosowania preparatów probiotycznych (w postaci 

doustnej lub dopochwowej), odbudowujących florę 

bakteryjną pochwy. Mastromarino i wsp. w swoich 

badaniach pokazali skuteczność preparatów zawie-

rających pałeczki kwasu mlekowego w leczeniu bak-

teryjnej waginozy, gdzie po 7 dniach terapii wszystkie 

pacjentki z grupy badanej były zdrowe, a u 83% z nich 

obserwowano prawidłową biocenozę pochwy [6].

Probiotyki – preparaty zawierające żywe bakte-

rie naturalnego mikrobiomu, wywierające pozytywny 

prozdrowotny lokalny lub ogólnoustrojowy wpływ, 

wykorzystywane w profilaktyce oraz leczeniu wielu 

schorzeń, w tym infekcji dróg rodnych. Wspólną cechą 

bakterii z rodzaju Lactobacillus jest możliwość beztle-

nowego rozkładu węglowodanów na drodze fermen-

tacji mlekowej. Probiotyki wykorzystywane w gineko-

logii i położnictwie:
e należą do gatunku kolonizującego pochwę,
e wykazują oporność na antybiotyki swoiste wzglę-

dem gatunku oraz możliwość adhezji do nabłonka 

pochwy,
e działają antagonistycznie do patogenów wywołu-

jących zakażenia układu moczowo–płciowego [7]. 

Jakość probiotyków zarejestrowanych jako lek/pre-

parat farmaceutyczny jest lepsza niż jakość suple-

mentów diety, ale tylko nieliczne probiotyki są zare-

jestrowane jako produkt leczniczy. Prebiotyki – są to 

niepodlegające trawieniu składniki żywności, na przy-

kład fruktooligosacharydy i inulina, które selektywnie 
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stymulują rozwój i/lub aktywność jednego lub ogra-

niczonej liczby szczepów bakterii w jelicie grubym 

i w ten sposób korzystnie wpływają na stan zdrowia 

człowieka.

Anukam i wsp. w swoim badaniu pokazali, że w gru- 

pie pacjentek, u których w leczeniu bakteryjnej wagi-

nozy zastosowano połączenie antybiotyku z pałecz-

kami kwasu mlekowego, zaobserwowano zna-

cząco wyższy odsetek wyleczeń – 88% vs 40% oraz 

wzrost liczby kolonii Lactobacillus spp., w porównaniu 

do grupy leczonej tylko antybiotykiem [8]. Suplementa-

cja pałeczek kwasu mlekowego jest niezwykle istotna 

w profilaktyce nawrotów bakteryjnej waginozy [9]. 

Zastosowanie probiotyków w leczeniu infekcji 

układu moczowo-płciowego wymaga indywiduali-

zacji terapii, ze względu na odrębność składu mikro-

flory pochwy każdej kobiety, zamieszkujących różne 

szerokości geograficzne. W populacji polskich kobiet 

dominują: L. acidophilus (35%), L. fermentum (30%), 

L. plantarum (30%), natomiast L. delbrueckii oraz  

L. rhamnosus stanowią jedynie 5% całego ekosys-

temu. Zgodnie z wynikami badań skuteczność pro-

biotyku w leczeniu waginozy bakteryjnej powinna 

opierać się na szczepach Lactobacillus dominujących 

w biocenozie pochwy danej populacji kobiet [10].

Obecnie na rynku farmaceutycznym znajdują się 

m.in. dwa preparaty spełniające warunki skutecznego 

probiotyku – INVAG® oraz LACTOVAGINAL®, zawie-

rające szczepy Lactobacillus pochodzące z polskiej 

populacji.

W skład INVAG® wchodzą żywe bakterie kwasu 

mlekowego – Lactobacillus fermentum 57 A, Lacto-

bacillus plantarum 57 B, Lactobacillus gasseri 57C, 

w ilości nie mniej niż 109 CFU bakterii, wykazujące 

antagonistyczne działanie w stosunku do Gardne-

rella vaginalis, Prevotella bivia, Streptococcus agalac-

tiae, Candida albicans, Escherichia coli. Wskazaniem 

do zastosowania INVAG® są:
e antybiotykoterapia, chemioterapia i radioterapia,
e stan po leczeniu infekcji bakteryjnej, grzybiczej,
e atrofia urogenitalna,
e wspomagająco w leczeniu infekcji dróg rodnych.

Skuteczność INVAG® została potwierdzona w ran-

domizowanym, kontrolowanym placebo z podwój-

nie ślepą próbą badaniu przeprowadzonym z udzia-

łem 160 kobiet. Efektywność zastosowanego leczenia 

sprawdzano w czasie 4 kolejnych wizyt, pobierając 

wymazy z pochwy, celem określenia składu mikro-

flory oraz pH pochwy z uwzględnieniem kryteriów 

Nungenta. Otrzymane wyniki potwierdziły znaczący 

wzrost liczby kolonii pałeczek kwasu mlekowego, 

obniżenie pH pochwy, kolonizację pochwy przez 

co najmniej jeden ze szczepów bakteryjnych zawar-

tych w preparacie INVAG® (w czasie 3 wizyty u 82%, 

a 4 – 47,5% grupy badanej). Co więcej, u 40% pacjen-

tek szczepy Lactobacillus były nadal obecne w rozma-

zach pochwowych po średnio 15 dniach od zakończe-

nia leczenia INVAG®. Wyniki te wskazują na stabilną 

kolonizację bakterii probiotycznych u kobiet leczo-

nych za pomocą INVAG®. Nie odnotowano także 

żadnych działań niepożądanych w czasie badania, 

potwierdzając bezpieczeństwo terapii. Co więcej 

otrzymane wyniki badań potwierdzają wysoką sku-

teczność miejscowej terapii w leczeniu infekcji dróg 

rodnych [11]. Zaletą preparatu jest jego skład – bak-

terie probiotyczne wyizolowane z mikroflory zdrowej 

kobiety, które charakteryzują się silnymi właściwo-

ściami antagonistycznymi w stosunku do patogenów 

chorobotwórczych, bakteriobójczymi (produkcja nad-

tlenku wodoru), a poprzez obniżenie pH pochwy 

stwarzają dogodne warunki do jej kolonizacji przez 

inne gatunki Lactobacillus. 

Liczne przeprowadzone badania (Anukam i wsp.; 

Mastromarino i wsp.) potwierdziły, że zastosowa-

nie starannie wyselekcjonowanych szczepów Lac-

tobacillus u kobiet, u których zdiagnozowano BV, 

powoduje szybszą odbudowę mikroflory pochwy 

w porównaniu z grupą kontrolną oraz zapobiega 

remisji schorzenia [6,9].

Jakość probiotyków  

zarejestrowanych jako lek/preparat 

farmaceutyczny jest lepsza  

niż jakość suplementów diety.
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Należy rozważyć także stosowanie doustnych pro-

biotyków w przypadku nawracających zakażeń bak-

teryjnych i grzybiczych układu moczowo-płciowego, 

w okresie okołoporodowym i po menopauzie. Wła-

ściwy wybór probiotyków powinien stanowić pierwszy 

i kluczowy krok w leczeniu infekcji dróg rodnych [10].

LACTOVAGINAL® zawiera żywe pałeczki szczepu 

Lactobacillus rhamnosus 573. Bakterie te metaboli-

zują glikogen do kwasu mlekowego, a tym samym 

powodują obniżenie pH wydzieliny pochwy, co stwa-

rza niekorzystne środowisko dla wzrostu patoge-

nów. Zgodnie z rekomendacjami stosowanie LACTO-

VAGINALU® zaleca się u kobiet i dziewcząt powyżej  

16 roku życia celem przywrócenia równowagi ekosys-

temu pochwy:
e w profilaktyce infekcji układu moczowo-płciowego,
e w leczeniu zakażeń dróg rodnych,
e po terapii z zastosowaniem leków przeciwbakteryj-

nych, przeciwgrzybiczych, przeciwrzęsistkowych,
e upławy [12].

Wyniki badań pokazują, iż terapia z użyciem LACTO-

VAGINAL® przywraca prawidłową mikroflorę pochwy, 

a także normalizuje wydzielinę z pochwy. Zaletą pro-

biotyku podanego dopochwowo jest szybkie miej-

scowe działanie. Zalecana dawka to od 1 do 2 kapsu-

łek na dobę (jedną rano, a drugą na noc) przez 1 tydzień. 

Niektórzy autorzy zalecają podawanie do pochwy 

kombinacji szczepów Lactobacillus i estriolu (0,03 

mg). W takim postępowaniu wykorzystuje się zdol-

ności estrogenów do zwiększania ilości glikogenu 

w komórkach nabłonka, substratu dla pałeczek 

kwasu mlekowego produkującego kwas mlekowy, 

co ma ułatwić obniżenie pH pochwy. 

Zgodnie z danymi literaturowymi w terapii bakteryj-

nej waginozy czy drożdżakowego zapalenia pochwy 

i sromu, należy uwzględnić nie tylko środki przeciw-

bakteryjne czy przeciwgrzybicze, ale zaleca się stoso-

wanie preparatów umożliwiających odtworzenie pra-

widłowego ekosystemu pochwy. Kwaśne pH pochwy 

stwarza warunki optymalnego środowiska umożliwia-

jącego kolonizację pochwy przez bakterie z rodzaju 

Lactobacillus .
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Zastosowanie probiotyków w leczeniu 

infekcji układu moczowo-płciowego 

wymaga indywidualizacji terapii, 

ze względu na odrębność składu 

mikroflory pochwy każdej kobiety, 

zamieszkujących różne szerokości 

geograficzne. 
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Niedobór estrogenów będący dotkli-

wym problemem kobiet w okre-

sie okołomenopauzalnym, zauwa-

żalny jest także u części młodszych 

kobiet stosujących antykoncep-

cję lub będących po porodzie. Niedobór estro-

genów powoduje morfologiczne i wydzielnicze 

zmiany w obrębie sromu i pochwy. Gorsze ukrwie-

nie doprowadza do utraty prawidłowego nawilże-

nia i elastyczności tkanek, ścieńczenia nabłonka, 

czego konsekwencją może być uczucie świądu 

i pieczenia pochwy oraz dyskomfort przy współ-

życiu. Postępująca utrata wytwarzania glikogenu 

w obrębie nabłonka pochwy powoduje zmiany pH 

w pochwie, z czym wiąże się zmniejszenie ilości pałe-

czek kwasu mlekowego i narastanie stanu bakteryj-

nego zróżnicowania flory pochwy. To z kolei sprzyja 

występowaniu infekcji i ich częstym nawrotom [1]. 

Objawy niedoboru estrogenów zgłaszane przez 

pacjentki (ból przy stosunkach seksualnych, podraż-

nienie, suchość, pieczenie) najczęściej ulegają pogor-

szeniu w ciągu kolejnych 5 lat po menopauzie [2]. 

Do objawów zanikowych należą ponadto nawraca-

jące zapalenia cewki moczowej, częstomocz czy nie-

trzymanie moczu. Objawy te dotychczas znane pod 

nazwą atrofii pochwy i sromu coraz częściej określa 

się jako zespół objawów moczowo-płciowych okresu 

menopauzy (Genitourinary syndrome of menopause-

-GSM). Objawy zespołu moczowo-płciowego okresu 

menopauzy w istotny sposób obniżają jakość życia 

kobiet po 50. roku życia i nieleczone ulegają nasile-

niu. Możliwa terapia to zastosowanie leczenia hor-

monalnego (miejscowe niskodawkowe preparaty 

estrogenowe lub selektywne modulatory receptora 

estrogenowego w dawce 30-60 mg na dobę), lub 

niehormonalnego, czyli lubrykantów i środków nawil-

żających, które niestety nie powodują zmniejsze-

nia dolegliwości GSM w sposób trwały. U pacjentek 

z obciążeniami onkologicznymi czy ze zwiększonym 

ryzykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych terapia 

hormonalna jest przeciwwskazana. 

Pod nazwą „rewitalizacja pochwy” kryje się kilka róż-

nych procedur ginekologii estetycznej. Jedną z nich są 

zabiegi laserowe wykorzystujące laser CO
2
. Laser CO

2
 

ma działanie ablacyjne, koagulujące i tnące w zależ-

ności od zastosowanych ustawień mocy działają-

cej wiązki. Laser CO
2
 wykorzystywany w ginekologii 

jest laserem o działaniu mikroablacyjnym, powodują-

cym powierzchowną waporyzację tkanek z towarzy-

Zabieg laserowego obkurczania 

pochwy jest zalecany jako 

zachowawcze, minimalnie inwazyjne  

postępowanie poprawiające lub 

przywracające niektóre funkcje 

seksualne, zwłaszcza wśród kobiet 

cierpiących na bolesne stosunki, 

zwłóknienie ścian pochwy po 

zabiegach episiotomii czy innych 

zabiegach w obrębie pochwy. 
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szącym efektem termalnym w tkankach głębszych. 

Dostarczana energia stymuluje proliferację nabłonka 

pochwy i wytwarzanie glikogenu. Stymuluje również 

wytwarzanie nowych włókien kolagenowych, napływ 

do tkanki czynników wzrostowych i syntezę substan-

cji budujących macierz pozakomórkową. Ma działanie 

immunomodulacyjne. W okresie do 3 dni po zabiegu 

w tkankach pochwy obserwowany jest stan zapalny 

przebiegający z ziarninowaniem, kolejnym etapem jest 

wytwarzanie nowych włókien kolagenowych i remode-

ling trwający przez około 4 tygodnie. Neokolageneza 

trwa jeszcze przez kilka miesięcy po zabiegu. Efektem 

jest poprawa unaczynienia, elastyczności i nawilżenia 

w obrębie błony śluzowej ścian pochwy [3].

Badania histopatologiczne błony śluzowej pochwy 

wykazały, że 6 tygodni po zabiegu laserowym nabło-

nek staje się grubszy, zwiększa się odsetek komó-

rek warstwy pośredniej i powierzchniowej oraz niżej 

położonej tkanki łącznej. Dostrzegalna jest lepsza 

organizacja komórkowa w obrębie blaszki właściwej 

oraz rdzenia brodawki wgłębiającej się w połączenie 

nabłonek- tkanka łączna [4].

Pierwsze opinie środowisk naukowych na temat 

zabiegów ginekologii estetycznej były sceptyczne 

co do faktycznej konieczności wykonywania takich 

procedur jak i ich skuteczności. Podkreślano wręcz, 

że wykonywanie tego typu zabiegów ma wyłącznie 

charakter komercyjny. Zabieg laserowego obkurcza-

nia pochwy jest zalecany jako zachowawcze, minimal-

nie inwazyjne postępowanie poprawiające lub przy-

wracające niektóre funkcje seksualne, zwłaszcza 

wśród kobiet cierpiących na bolesne stosunki, zwłók-

nienie ścian pochwy po zabiegach episiotomii czy 

innych zabiegach w obrębie pochwy [5,6]. Ablacyjne 

działanie lasera CO
2
 na wygładzone ściany pochwy 

u kobiet starszych lub w przypadkach niedoboru 

estrogenów, powoduje odnowę pofałdowania błony 

śluzowej wpływając na poprawę doznań seksual-

nych. Korzyści z zabiegów odniosą również pacjentki 

z zespołem luźnej pochwy [7].

Coraz to liczniejsze badania, również z follow-up 

po kilkunastu i kilkudziesięciu miesiącach od zabiegu, 

potwierdzają zasadność użycia lasera CO
2
 [6,8]. Laser 

CO
2
 dodatkowo znajduje zastosowanie w terapii 

wysiłkowego nietrzymania moczu w grupie pacjentek 

z łagodnym nasileniem dolegliwości. Przede wszyst-

kim zabieg laserowy może być alternatywnym spo-

sobem postępowania wśród pacjentek nierozwa-

żających poddania się leczeniu operacyjnemu lub 

z przeciwskazaniami do zabiegu operacyjnego. 
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Laser CO
2
 wykorzystywany  

w ginekologii jest laserem o działaniu 

mikroablacyjnym, powodującym 

powierzchowną waporyzację  

tkanek z towarzyszącym efektem 

termalnym w tkankach głębszych. 

Dostarczana energia stymuluje 

proliferację nabłonka pochwy  

i wytwarzanie glikogenu. 
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