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Wiedza kobiet z nieswoistymi chorobami
zapalnymi jelit na temat rozrodu

a Swiadomie wybrana bezdzietnosc

Women’s knowledge of reproductive aspects of inflammatory
bowel disease and voluntary childlessness

STRESZCZENIE

Na nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ) chorujg
bardzo czesto pacjenci w wieku rozrodczym, ktorzy
obawiajg sie 0 mozliwos¢ odziedziczenia choroby przez
potomstwo, wptywu cigzy na chorobg oraz choroby
i stosowanego leczenia na cigze i dziecko. Ryzyko
odziedziczenia NChZJ, gdy chory jest jeden rodzic, jest
jednak niskie, wiekszoS¢ cigZz przebiega prawidtowo
i nie stwierdzono istotnego zwigkszenia liczby wad
wrodzonych u dzieci. W czasie cigzy oraz karmienia
piersig mozna stosowacé wiekszos¢ lekdw zwigzanych
Z chorobg; bezwzglednie przeciwskazane sg jedynie
metotreksat oraz talidomid. W okresie remisji ptodno$¢
pacjentow z NChZJ jest poréwnywalna z populacyjna.

ABSTRACT

Inflammatory bowel disease (IBD) has a high prevalence
in patients of childbearing age who are worried that their
children may inherit the disease. They are also worried
about the impact of pregnancy on disease, and disease
and its treatment on the child. However, the risk of deve-
loping IBD is low for children with one parent affected, the
pregnancy is normal in the majority of cases, and there is
no significant increase in the risk of congenital malforma-
tions. Most medications used in IBD treatment are consi-
dered low-risk during pregnancy and breastfeeding; only
methotrexate and thalidomide are strictly contraindicated.
Fertility of IBD patients in remission is similar to that in

WSTEP

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ)
naleza do grupy choréb przewlektych o niewy-

Z badan przeprowadzonych na Swiecie wynika, ze po-
mimo bardzo dobrych rokowar odno$nie do posiadania
zdrowego potomstwa, pacjenci z NChZJ majg mniej dzieci
W poréwnaniu z populacja ogoing, co z kolei wydaje sig
mie¢ zwiazek z ich Swiadomymi wyborami. Wiedza kobiet
z NChZJ zwigzana z rozrodem jest uboga u okofo potfowy
badanych, co wykazano rowniez w badaniach wfasnych.
Nizszy poziom wiedzy obserwuje sig u kobiet, ktore Swia-
domie wybraty bezdzietnos¢. Rozmowa z lekarzem zwigk-
sza Swiadomos¢ pacjentek, co moze pozytywnie wptywaé
na ich zyciowe decyzje dotyczace planowania rodziny.
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the general population. Studies have shown that despite
good chances of having healthy offspring, patients with
IBD are less likely to have children when compared to
the general population. This fact appears to be related to
their voluntary choices. Knowledge about reproductive
aspects of IBD is poor in 50% of the women, which was
also demonstrated in own studies. The lower level of
knowledge is observed in women who are voluntarily
childless. Consulting a physician may increase patient
knowledge and positively influence their life decisions.
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jasnionej etiologii, a w patogenezie uwzglednia
si¢ wptyw czynnikoéw $rodowiskowych, immu-
nologicznych, a takze genetycznych. Ogolne
ryzyko odziedziczenia choroby jest niskie, gdy



chory jest jeden rodzic, lecz wzrasta do 30%
gdy choroba dotyczy matki i ojca [1]. Wigksze
ryzyko odziedziczenia choroby maja dzieci
chorych na Chorobg Le$niowskiego-Crohna
(ChLC) niz dzieci chorych na wrzodziejace
zapalenie jelita grubego (WZJG) [2]. Na ChLC
chorujg cz¢sciej dzieci chorych matek niz
ojcow; dziewczynki sg obarczone wyzszym
ryzykiem zachorowania niz chlopcy [3].

Zachorowalno$¢ na NChZJ wcigz wzrasta
w kazdej grupie wiekowej. Bardzo czgsto cho-
ruja ludzie mtodzi, w wieku rozrodczym [4].
Dzieci, ktore beda zmagac si¢ z choroba przez
cale zycie, stanowig 7-20% wszystkich pa-
cjentow [5].

Pacjenci z NChZJ maja bardzo duze
szanse na posiadanie zdrowego potomstwa.
Plodno$¢, definiowana jako ogdlna zdolnosé
do rozrodu, w tej grupie pacjentow jest po-
rownywalna z populacyjna [6]. Istnieja jednak
czynniki, ktore moga potencjalnie, najczesciej
czasowo, negatywnie wplyna¢ na ptodnosé.
Nalezy do nich aktywna posta¢ ChLC u kobiet,
gdyz stan zapalny bezposrednio oddziatuje na
czynnos¢ jajnikow oraz jajowodow, a aktywne
zmiany okotoodbytnicze wywotuja dyspaure-
ni¢ [7]. Nie bez znaczenia pozostaja zabiegi
operacyjne zardwno u m¢zczyzn jak i u kobiet,
przede wszystkim w obrebie miednicy mniej-
szej, ale takze w obrebie jamy brzusznej, ktore
powoduja powstawanie zrostow [8]. W grupie
pacjentow z WZJG zabieg proktokolektomii
z wytworzeniem zbiornika typu Pouch moze
by¢ przyczyng impotencji oraz problemoéw
z erekcja [9]. Korzystniejsze wydaja si¢ zabiegi
wykonane technika laparoskopowa w porow-
naniu z klasycznymi [10].

Nie odnotowano istotnego wzrostu wy-
stepowania wad wrodzonych u dzieci kobiet
z NChZJ [11]. Ciaze przebiegaja prawidtowo
u okoto 80% pacjentek [7, 12]. Jezeli zaptodnie-
nie nastapi w okresie remisji, wowczas ryzyko
zaostrzenia choroby w czasie cigzy jest takie
samo jak u kobiet niebedacych w ciazy [13].
Dlatego najkorzystniej jest planowaé posia-
danie dzieci oraz przedyskutowac te kwestie
z lekarzem.

Pomimo bardzo dobrego rokowania do-
tyczacego posiadania zdrowego potomstwa
pacjentki z NChZJ oraz mezczyzni z ChLC
majg mniej dzieci w pordwnaniu z populacja
0g6lng [7, 14]. Odpowiedz na pytanie dlaczego
tak si¢ dzieje, nie jest prosta, ale bardzo duze
znaczenie wydaja si¢ mie¢ wlasne wybory pa-
cjentow. W trakcie trwania choroby pojawia si¢
wiele czynnikow, ktére moga negatywnie od-

dziatywaé na che¢ posiadania dzieci oraz pla-
nowanie rodziny. Choroba wigze si¢ z potrzeba
statej farmakoterapii, co rodzi obawy o wplyw
podawanych lekow na dziecko w czasie cigzy
oraz karmienia piersig. W okresie zaostrzen
niejednokrotnie konieczna jest hospitalizacja,
czesciej obserwuje si¢ niedozywienie, gorsze
samopoczucie, obnizony nastrdj, spadek libido
oraz aktywnosci seksualnej. Pacjenci obawiaja
si¢ problemow z plodnos$cia, wyrazaja zanie-
pokojenie odnos$nie do odziedziczenia choroby
przez potomstwo, wptywu choroby na cigze¢
i cigzy na chorobe.

SWIADOMIE WYBRANA BEZDZIETNOSC

W 2007 roku w Stanach Zjednoczonych
opublikowano badanie ankietowe z udzialem
169 kobiet rasy biatej z NChZJ w wieku 16—44
lat. Pacjentki zapytano o postgpowanie oraz
poglady w kwestiach zwigzanych z cigzg oraz
planowaniem potomstwa. Okazato sie, ze 18%
pacjentek z ChLC i 14% z WZJG zadeklaro-
walo che¢¢ $wiadomego nieposiadania potom-
stwa. W populacji ogélnej odsetek ten wyniost
zaledwie 6%. Bezptodnos¢ w grupie pacjentek
z NChZJ byta porownywalna z wystgpujaca
w populacji ogélnej [15].

Selinger i wsp. [16, 17] opracowali narze-
dzie do oceny wiedzy kobiet z NChZJ na temat
cigzy i ptodnosci zwigzanej z chorobg. Jest to
zwalidowana ankieta The Crohn's and Colitis
Pregnancy Knowledge Score (CCPKnow),
ktora zawiera 17 testowych pytan, a kazde
ma tylko jedng prawidlowa odpowiedz. Pigta
brzmi: ,,nie wiem”. Za pomocg ankiety oce-
niono wiedz¢ 145 kobiet w Australii w wieku
rozrodczym (18—45 lat). Zycie w statym zwigz-
ku zadeklarowato 71% pacjentek. Okazalo sie,
ze 44,8% ankietowanych miato bardzo ubogi
poziom wiedzy, czyli zdobyto nie wigcej niz
7 punktow, a zaledwie 10,3% uzyskato bardzo
dobry wynik (14—17 pkt). Statystycznie istotnie
wickszg wiedzg stwierdzono u kobiet z ChLC,
rasy kaukaskiej, zyjacych w stalym zwiazku,
chorujacych dtuzej niz 5 lat, posiadajacych
chorego czlonka rodziny i ktore urodzity dzie-
cko przed rozpoznaniem choroby [16, 17].

W marcu 2016 roku ukazato si¢ duze ba-
danie ankietowe przeprowadzone w Wielkiej
Brytanii z udziatem 1324 kobiet nalezacych
do organizacji zrzeszajacych chorych z NChZJ
w wieku 18—45 lat. Prébowano w nim odpowie-
dzie¢ na pytanie, czy istniejg czynniki ryzyka
mogace usposabia¢ do §wiadomego wyboru
bezdzietnosci przez kobiety z NChZJ oraz
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czy wiedza w tej kwestii ma rzeczywiscie tak
duze znaczenie. Okazato si¢, ze 17% wszyst-
kich pacjentek, ktore nie posiadaty dzieci
w chwili badania oraz nie zgtosily probleméw
z ptodnoscia, zadeklarowato, Ze nie chcg miec
dzieci w przyszlo$ci. Kobiety te mialy nizszy
poziom wiedzy sprawdzony za pomocg ankiety
CCPKnow w poréwnaniu z tymi, ktére nie zto-
zyty takiej deklaracji (5,98 v. 7,47; p <0,001).
Ponadto byty to czesciej pacjentki z ChLC,
niepracujace, niezyjace w statym zwiazku, star-
sze w poréwnaniu z kobietami, ktore urodzity
dzieci po diagnozie NChZJ, oraz takie, ktore
przebyly wigcej interwencji chirurgicznych
oraz byly cz¢éciej hospitalizowane [18].

Z badan wtasnych z uzyciem ankiety
CCPKnow w grupie 84 kobiet (59 pacjentek
w wieku 18—45 lat) wynika, ze wiedza do-
tyczaca rozrodu w NChZJ jest uboga u 56%
badanych z ChLC iu46,5% badanych z WZJG.
Istotnie nizszy poziom wiedzy wykazano u ko-
biet po 45. roku zycia. 28% pacjentek w wieku
rozrodczym, jedna trzecia z nich z ChLC, nie
chce mie¢ dzieci lub wigcej dzieci w przyszto-
$ci, w wigkszos$ci przypadkow ma to zwiazek
z choroba. Co wazne, stwierdzono rowniez
nizszy poziom wiedzy u kobiet do 45. roku
zycia (p = 0,006), ktore nie chca mie¢ dzieci
lub wigcej dzieci w przysztosci w poréwnaniu
z tymi, ktore takiej deklaracji nie zlozyty.

Z danych Gtownego Urzedu Statystycz-
nego wynika, ze wspolczynnik dzietnosci
ogolnej w Polsce w 2013 roku wyniost 1,26,
co oznacza, ze na 100 kobiet w wieku 15—49
lat przypadato 126 urodzonych dzieci. Dla
poroéwnania $rednia liczba dzieci przypadajaca
na kazdg kobiete bioracg udzial w omawianym
badaniu wsrdd chorych na NChZJ wyniosta
0,82, a w grupie kobiet od 18. do 45. roku zycia
0,56. Pomimo ograniczenia badania, ktorym
jest stosunkowo nieduza liczba ankietowanych
kobiet, mozna wywnioskowa¢, ze réwniez
w Polsce pacjentki z NChZJ maja mniej dzieci
niz kobiety w populacji ogdlne;j.

W badaniu Huang i wsp. [19] przeprowa-
dzonym w Kanadzie wzigto udziat 248 kobiet
zNChZJ w wieku rozrodczym. Swiadome nie-
posiadanie potomstwa zadeklarowato 12,9%.
Kobiety te zdobyty nizszy sredni wynik w te-
scie CCPKnow w poréwnaniu z tymi, ktore
posiadaly dzieci. Stwierdzono, ze wyzszy
poziom wiedzy obnizat prawdopodobienstwo
swiadomego wyboru bezdzietnosci. Bardzo
wazna okazala si¢ rozmowa z lekarzem na te-
maty zwigzane z planowaniem rodziny, przede
wszystkim z gastroenterologiem, gdyz dzigki
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temu pacjentki, ktore odbyly taka dyskusje, osiag-
nety lepszy wynik w tescie CCPKnow, a to miato
zwigzek z rzadszymi wyborami nieposiadania
dzieci [19]. W innej pracy zauwazono, ze juz po
jednej sesji edukacyjnej zwigzanej z kwestig cigzy
i ptodnosci w NChZJ istotnie wzrasta poziom
wiedzy, co moze ksztaltowac poglady pacjentow
i wptywac na ich zyciowe decyzje [20].

WYTYGZNE ORAZ REKOMENDACJE ECCO
DOTYCZACE LEGZENIA W CZASIE CIAZY
ORAZ SPOSOBU ROZWIAZANIA CIAZY

W 2015 roku European Crohn s and Colitis
Organization (ECCO) opublikowata najnowsze
wytyczne dotyczace zagadnien zwiazanych z cig-
73 1 ptodnoscia wsrdd pacjentow z NChZJ [21].

Stwierdzono, ze stosowanie wigkszosci
lekow w czasie cigzy wiaze si¢ z niskim ryzy-
kiem dla dziecka. Dwa leki sa bezwzglednie
przeciwskazane: metotreksat oraz talidomid.

W przypadku przyjmowania preparatow
anty-TNF przez matke w czasie cigzy decyzje
dotyczacg zakonczenia leczenia podejmuje si¢
indywidualnie na podstawie aktywnosci choro-
by oraz biorgc pod uwage fakt, ze przeciwciala
IgG1 przenikaja przez lozysko i utrzymuja si¢
w krwiobiegu plodu nawet do 6 miesigcy po
urodzeniu. W tym okresie nie zaleca si¢ szcze-
pien dziecka szczepionkami zywymi, pozostate
moga przebiega¢ zgodnie z kalendarzem szcze-
pien. Uwaza sig, ze infliksimab oraz adalimumab
mozna stosowaé do 24.—26. tygodnia cigzy.
Przyjmowanie tiopuryn nie zwigksza ryzyka
infekcji w czasie pierwszego roku zycia dziecka.
Dane dotyczace stosowania 6-merkaptopuryny
sa wciaz ograniczone. Leczenia metronidazolem
oraz ciprofloksacyna nalezy unika¢ w czasie
pierwszego trymestru cigzy. Krotkotrwale przyj-
mowanie preparatow moze przynies¢ korzysé
w leczeniu zapalenia zbiornika jelitowego oraz
zmian okotoodbytniczych oraz jest zwigzane
z niskim ryzykiem dla ptodu.

W leczeniu nawrotu choroby preferowa-
ne sg preparaty zawierajace pochodne kwasu
S-aminosalicylowego (5-ASA) oraz kortyko-
steroidy. W tej grupie lekow przedklada sie
prednizon, prednizolon, metyloprednizolon
z uwagi na ich szybszy metabolizm.

Stosowanie pochodnych kwasu 5-ASA,
tiopuryn, kortykosteroidéw, preparatow anty-
-TNF (tumor necrosis factor alpha) nie jest
przeciwwskazaniem do karmienia piersig.
Dane dotyczace leczenia biologicznego sa
jednak skape. Bezwzglednie przeciwskazane
jest stosowanie metotreksatu oraz talidomidu



w tym okresie. Z uwagi na przenikanie do mle-
ka matki metronidazolu oraz ciprofloksacyny
rowiez nie powinno si¢ ich stosowaé w czasie
karmienia piersig. Aby zminimalizowacé ryzyko
narazenia dziecka na ekspozycje w trakcie le-
czenia prednizonem lub prednizolonem, nalezy
rozpocza¢ karmienie piersig nie wczesniej niz
po 4 godzinach od zazycia preparatu.

W przypadku zaostrzenia choroby, przede
wszystkim w trzecim trymestrze ciazy, kobieta
powinien opiekowac¢ si¢ doswiadczony multi-
dyscyplinarny zesp6t ztozony z gastroentero-
loga, potoznika oraz pediatry.

Decyzj¢ dotyczaca rozwiazania ciazy
zawsze nalezy podejmowac indywidualnie,
w pierwszej kolejnosci uwzgledniajac wska-
zania potoznicze. Wskazaniem do cesarskiego
cigcia sg aktywne zmiany okotoodbytnicze
oraz aktywna choroba z zajeciem odbytnicy.
W przypadku pacjentek z WZJG nalezy pa-
migta¢ o tym, ze okoto 20% bedzie wymagalo
wykonania kolektomii oraz by¢ moze wytwo-
rzenia zbiornika jelitowego, dlatego nalezy
minimalizowac ryzyko uszkodzenia zwieracza
odbytu [22]. Obecnos¢ zbiornika jelitowego
jest wzglednym wskazaniem do rozwigzania
cigzy poprzez cesarskie cigcie, pordd naturalny
rowniez jest mozliwy.

Ryzyko zaostrzenia choroby w okresie
poporodowym nie jest zwigkszone u kobiet
z ChLC stosujacych leczenie. U kobiet z WZJG
moze wzrasta¢, dane na ten temat wcigz wyma-
gaja jednak weryfikacji w kolejnych badaniach.
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