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Zakres wieku (lata) Przypadki na 1000 kobiet w ramieniu placebo w czasie 5 lat Współczynnik ryzyka 95% PU Dodatkowe przypadki na 1000 kobiet stosujących HTZ

50 – 59 8 1,3 (1,1 – 1,6) 3 (1 – 5)

Zakres wieku (lata) Przypadki na 1000 kobiet w ramieniu placebo w czasie 5 lat Współczynnik ryzyka 95% PU Dodatkowe przypadki na 1000 kobiet stosujących HTZ

Doustna wyłącznie estrogenowa HTZ*

50 – 59 7 1,2 (0,6 – 2,4) 1 (-3 – 10)

FLUOMIZIN (Dequalinii chloridum) Skład jakościowy i ilościowy: Każda tabletka dopochwowa zawiera 10 mg dekwaliniowego chlorku. Postać farmaceutyczna: Tabletka dopochwowa. Tabletki dopochwowe są barwy białej lub prawie białej, owalne, dwuwypukłe, 
o wymiarach około długość: 19 mm, szerokość: 12 mm i grubość: 6,3 mm. Opakowanie: Blistry zawierające 6 tabletek dopochwowych, w tekturowym pudełku. Wskazania terapeutyczne do stosowania: Produkt leczniczy Fluomizin, 10 mg, tabletki dopochwowe jest 
wskazany do leczenia bakteryjnego zapalenia pochwy. Należy wziąć pod uwagę oficjalne wytyczne dotyczące właściwego stosowania leków przeciwbakteryjnych. Dawkowanie i sposób podawania: Jedna tabletka dopochwowa raz na dobę przez 6 dni. Tabletki dopochwowe 
należy stosować wieczorem przed snem, wprowadzając je głęboko do pochwy, najlepiej w pozycji leżącej z lekko ugiętymi nogami. Należy przerwać podawanie produktu leczniczego podczas miesiączki i kontynuować po jej zakończeniu. Wyraźne złagodzenie stanu zapalnego 
i upławów jest odczuwalne zasadniczo po upływie 24 do 72 godzin, niemniej jednak nie należy przerywać leczenia, nawet jeśli ustąpią dolegliwości (swędzenie, upławy, zapach). Leczenie trwające krócej niż 6 dni może spowodować nawrót objawów. Fluomizin zawiera substancje 
pomocnicze nieulegające całkowitemu rozpuszczeniu, więc pozostałości tabletki mogą czasami pozostawać na bieliźnie. Nie ma to wpływu na skuteczność działania produktu leczniczego Fluomizin. W rzadkich przypadkach znacznej suchości pochwy istnieje możliwość, że tabletka 
nie ulegnie rozpuszczeniu i zostanie wydalona z pochwy w postaci nienaruszonej. W konsekwencji leczenie nie jest optymalne. W celu uniknięcia takiej sytuacji, zaleca się zwilżenie tabletki kroplą wody przed wprowadzeniem jej do bardzo suchej pochwy. Pacjentka powinna stosować 
podpaski lub wkładki higieniczne. Tabletki nie powodują przebarwień bielizny. Stosowanie u kobiet w wieku powyżej 55 lat i kobiet w wieku podeszłym: Brak danych dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa stosowania chlorku dekwaliniowego u kobiet powyżej 55 lat. Dzieci 
i młodzież: Brak danych dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa stosowania chlorku dekwaliniowego u dzieci w wieku do 18 lat. Sposób podawania: Podanie dopochwowe. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na substancję czynną lub na którąkolwiek substancję pomocniczą. 
Owrzodzenie nabłonka pochwy i części pochwowej szyjki macicy. Nie stosować tabletek Fluomizin u dziewcząt, które nie rozpoczęły jeszcze miesiączkowania, czyli nie osiągnęły dojrzałości płciowej. Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności: Aby zminimalizować narażenie 
noworodka na kontakt z chlorkiem dekwaliniowym, tabletek dopochwowych nie należy stosować na 12 godzin przed porodem. Brak dostępnych danych dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa ponownego leczenia pacjentek, u których nie wystąpiła reakcja na leczenie lub nastąpił 
nawrót choroby zaraz po początkowym leczeniu produktem leczniczym Fluomizin. Pacjentka powinna być poinformowana o tym, że należy się skonsultować z lekarzem w przypadku utrzymywania się objawów pod koniec leczenia lub w przypadku nawrotu objawów. Zwiększenie 
dawki dobowej lub przedłużenie zalecanego czasu leczenia mogą zwiększyć ryzyko owrzodzeń pochwy. Brak danych dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa leczenia bakteryjnego zapalenia pochwy u kobiet w wieku poniżej 18 lat i powyżej 55 lat. Ciąża i karmienie 
piersią: Ograniczone dane z czterech badań klinicznych z udziałem 181 pacjentek w ciąży nie sugerowały niepożądanego wpływu na przebieg ciąży lub na płód czy noworodka. Nie przeprowadzono badań toksyczności reprodukcyjnej na zwierzętach z uwagi na przewidywane 
małe ogólnoustrojowe narażenie na chlorek dekwaliniowy podany drogą dopochwową. Produkt leczniczy Flumizin powinien być stosowany w okresie ciąży, jeżeli jest to bezwzględnie konieczne. Ogólnoustrojowe narażenie na Fluomizin, występujące u kobiet karmiących piersią, 
jest minimalne. Dlatego nie przypuszcza się, aby występowało szkodliwe działanie produktu leczniczego na karmione piersią noworodki lub niemowlęta. Fluomizin można stosować w okresie laktacji, jeśli istnieją wskazania kliniczne. Aby zminimalizować narażenie noworodka 
na kontakt z chlorkiem dekwaliniowym, tabletek dopochwowych nie należy stosować na 12 godzin przed porodem. Płodność: Nie przeprowadzono badań na zwierzętach dotyczących wpływu na płodność. Działania niepożądane: W czasie badań klinicznych informowano 
o następujących działaniach niepożądanych, przypuszczalnie lub prawdopodobnie związanych ze stosowaniem chlorku dekwaliniowego. Często (≥1/100 do <1/10): kandydoza pochwy, upławy, świąd sromu i pochwy, uczucie pieczenia w obrębie sromu i pochwy. Niezbyt 
często (≥1/1 000 do <1/100): bakteryjne zapalenie pochwy, grzybicze zakażenie skóry, zapalenie sromu, zapalenie sromu i pochwy, bóle głowy, nudności, krwotok z pochwy, ból pochwy. Częstość nieznana (nie może być określona na podstawie dostępnych danych): zapalenie 
pęcherza moczowego, owrzodzenie i maceracja nabłonka pochwy, krwawienie z macicy, zaczerwienienie, suchość pochwy, reakcje alergiczne z takimi objawami jak pokrzywka, rumień, wykwity, obrzęk, wysypka lub świąd, gorączka. Numer pozwolenia URPLWMiPB: 18289. 
Kategoria dostępności: Wydawane z przepisu lekarza – Rp. Podmiot odpowiedzialny: Gedeon Richter Polska Spółka z o.o. ul. ks. J. Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki. Adres do korespondencji: Gedeon Richter Polska Sp. z o.o., ul. Klimczaka 1, 02-797 
Warszawa. tel. +48-22-593-93-00, fax: +48-22-858-23-90. Przed przepisaniem leku należy zapoznać się z pełną informacją medyczną zawartą w charakterystyce produktu leczniczego (ChPL), znajdującą się w Dziale Medycznym: Gedeon 
Richter Polska Spółka z o.o. ul. ks. J. Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki, tel.: +48-22-755-96-25; fax: +48-22-755-96-24. 24-godzinny System Informacji Medycznej oraz zgłaszanie działań niepożądanych: +48-22-755-96-48. Adres e-mail: 
lekalert@grodzisk.rgnet.org. Data aktualizacji: 01_08_2017. 
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GYNOFLOR (Lactobacillus acidophilus + Estriolum) Skład jakościowy i ilościowy: Każda tabletka dopochwowa zawiera 50 miligramów liofilizatu bakterii kwasu mlekowego i 30 mikrogramów estriolu. Postać farmaceutyczna: Tabletki dopochwowe. Tabletki dopochwowe 
barwy białej do beżowej, kropkowane, o owalnym, dwuwypukłym kształcie. Opakowanie: 6 szt. – 1 blister po 6 szt. 12 szt. – 2 blistry po 6 szt. Wskazania terapeutyczne do stosowania: Przywrócenie flory Lactobacillus acidophilus po miejscowym i(lub) ogólnoustrojowym 
leczeniu środkami przeciwinfekcyjnymi lub chemioterapeutykami; Zanikowe zapalenie pochwy z powodu niedoboru estrogenów w okresie podczas menopauzy i po menopauzie lub jako leczenie wspomagające w ogólnoustrojowej hormonalnej terapii zastępczej; Leczenie wydzieliny 
z pochwy nieznanego pochodzenia (upławy) lub łagodnych do umiarkowanych przypadków bakteryjnego zapalenia i kandydozy pochwy, w których stosowanie terapii przeciwinfekcyjnej nie jest konieczne. Dawkowanie i sposób podawania: W przypadku produktów 
estrogenowych przeznaczonych do stosowania dopochwowego, których ogólnoustrojowa ekspozycja na estrogen pozostaje w zakresie odpowiednim dla okresu pomenopauzalnego, nie zaleca się dołączania progestagenu. Przywracanie flory pochwy, wydzielina z pochwy:  
1-2 tabletki dopochwowe na dobę przez 6-12 dni. Zanikowe zapalenie pochwy: W przypadku zanikowego zapalenia pochwy zalecana dawka to 1 tabletka dopochwowa na dobę przez 6-12 dni a następnie 1 tabletka dopochwowa 1-2 razy w tygodniu jako dawka podtrzymująca.  
W celu rozpoczęcia i kontynuowania leczenia objawów pomenopauzalnych należy zastosować najmniejszą skuteczną dawkę przez możliwie najkrótszy czas. Sposób podawania: Tabletki dopochwowe należy wprowadzać głęboko do pochwy wieczorem, przed udaniem się na spoczynek. 
Najlepiej zrobić to w pozycji leżącej z lekko ugiętymi nogami. W czasie menstruacji leczenie należy przerwać i włączyć je ponownie po zakończeniu krwawienia menstruacyjnego. Przeciwwskazania: Rozpoznany, przebyty lub podejrzewany rak piersi: Rozpoznane lub podejrzewane 
nowotwory złośliwe zależne od estrogenów (np. rak endometrium); Niezdiagnozowane krwawienie z narządów płciowych; Nieleczona hiperplazja endometrium; Przebyta lub obecna żylna choroba zakrzepowo-zatorowa (zakrzepica żył głębokich, zatorowość płucna); Znana skłonność 
do zakrzepów (np. niedobór białka C, białka S lub antytrombiny; Czynne lub niedawno przebyte zaburzenia zakrzepowo-zatorowe tętnic (np. dusznica bolesna, zawał mięśnia sercowego); Ostra choroba wątroby lub choroba wątroby w wywiadzie, do czasu aż badania czynności wątroby 
powrócą do prawidłowych wartości; Zapalenie żył lub zapalenie żył w wywiadzie. Żółtaczka lub żółtaczka w okresie ciąży w wywiadzie. Porfiria. Zespół Rotora, zespół Dubin-Johnsona. Choroby naczyń mózgowych lub naczyń wieńcowych. Otoskleroza. Endometrioza (podejrzewana 
lub zdiagnozowana). Stosowanie u młodych dziewcząt przed osiągnięciem dojrzałości płciowej. Nadwrażliwość na substancje czynne lub jakąkolwiek substancję pomocniczą. Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności: W leczeniu objawów pomenopauzalnych, HTZ należy 
stosować tylko w przypadku tych objawów, które niekorzystnie wpływają na jakość życia. We wszystkich przypadkach należy co najmniej raz w roku dokonywać starannej oceny stosunku korzyści do ryzyka, a HTZ można kontynuować dopóki korzyści z terapii przeważają nad ryzykiem 
związanym z jej stosowaniem. Dane dotyczące ryzyka związanego ze stosowaniem HTZ w przypadku przedwczesnej menopauzy są ograniczone. Jednak u młodszych kobiet, ze względu na mniejsze bezwzględne ryzyko, stosunek korzyści do ryzyka związanego ze stosowaniem HTZ 
może być korzystniejszy niż u kobiet starszych. Bolesność piersi lub zwiększenie ilości wydzieliny pochwowej mogą wskazywać na to, że dawka estrogenu jest zbyt duża. Badanie lekarskie i obserwacja: Przed rozpoczęciem lub wznowieniem HTZ należy zebrać pełen wywiad lekarski, 
w tym rodzinny. Badanie lekarskie (także miednicy i piersi) należy przeprowadzić uwzględniając dane z wywiadu oraz przeciwwskazania i ostrzeżenia dotyczące stosowania. W czasie leczenia zalecane są okresowe badania kontrolne o częstości i charakterze ustalonymi indywidualnie 
dla każdej pacjentki. Kobiety należy pouczyć jakie zmiany w piersiach powinny zgłaszać lekarzowi lub pielęgniarce (patrz „Rak piersi” poniżej). Badania diagnostyczne, w tym odpowiednie badania obrazowe, np. mammografię, należy przeprowadzać według aktualnie przyjętego 
schematu badań przesiewowych, dostosowując go do potrzeb klinicznych pacjentki. Stany wymagające szczególnego nadzoru: Jeśli którykolwiek z poniższych stanów występuje obecnie, występował w przeszłości i (lub) uległ pogorszeniu podczas ciąży albo uprzedniej terapii 
hormonalnej, należy uważnie nadzorować pacjentkę. Należy wziąć pod uwagę, że podczas leczenia produktem leczniczym Gynoflor może dojść do nawrotów lub zaostrzenia stanów klinicznych, szczególnie takich jak: Mięśniaki gładkokomórkowe macicy (włókniakomięśniaki macicy) 
lub endometrioza. Czynniki ryzyka zaburzeń zakrzepowo-zatorowych (patrz poniżej). Czynniki ryzyka nowotworów estrogenozależnych, np. rak piersi występujący u krewnych 1. Stopnia. Nadciśnienie tętnicze. Choroby wątroby (np. gruczolak wątroby). Cukrzyca z powikłaniami 
naczyniowymi lub bez powikłań naczyniowych. Kamica żółciowa. Migrena lub (nasilone) bóle głowy. Toczeń rumieniowaty układowy. Hiperplazja błony śluzowej trzonu macicy w wywiadzie (patrz poniżej). Padaczka. Astma oskrzelowa. Otoskleroza. Wskazania do natychmiastowego 
zaprzestania leczenia: Należy zaprzestać leczenia w przypadku stwierdzenia któregokolwiek z przeciwwskazań oraz w następujących sytuacjach: Żółtaczka lub pogorszenie czynności wątroby; Znaczny wzrost ciśnienia tętniczego; Nowy rzut bólów głowy typu migrenowego; Ciąża; 
Hiperplazja i rak błony śluzowej trzonu macicy; U kobiet z zachowaną macicą ryzyko hiperplazji i raka błony śluzowej trzonu macicy wzrasta, gdy podaje się estrogeny w monoterapii przez dłuższy czas. W przypadku produktu leczniczego Gynoflor, dla którego ogólnoustrojowa ekspozycja 
na estrogen pozostaje w zakresie odpowiednim dla okresu pomenopauzalnego, nie zaleca się dołączania progestagenu. Bezpieczeństwo endometrium w przypadku długoterminowego (dłużej niż jeden rok) lub ponownego stosowania miejscowego estrogenu dopochwowo jest 
nieokreślone. Dlatego też, w przypadku ponownego zastosowania produktu, leczenie powinno być kontrolowane przynajmniej raz w roku. Stymulacja estrogenami stosowanymi w monoterapii może prowadzić do zmian przednowotworowych lub nowotworowych w przetrwałych 
ogniskach endometriozy. Dlatego też zaleca się szczególną ostrożność podczas stosowania leku u kobiet po histerektomii wykonanej z powodu endometriozy, w szczególności, jeśli przetrwały u nich ogniska endometriozy. Jeśli podczas terapii w którymkolwiek momencie pojawi się 
krwawienie lub plamienie, należy zbadać przyczynę, co może obejmować biopsję endometrium w celu wykluczenia nowotworu endometrium. Opisane zagrożenia są związane z ogólnoustrojowym stosowaniem HTZ i w mniejszym stopniu dotyczą produktu leczniczego Gynoflor,  
w przypadku którego ogólnoustrojowa ekspozycja na estrogen pozostaje w zakresie odpowiednim dla okresu pomenopauzalnego. Zagrożenia te należy jednak uwzględnić w przypadku długotrwałego lub wielokrotnego stosowania produktu leczniczego Gynoflor. Rak piersi: Dane 
epidemiologiczne z szeroko zakrojonej metaanalizy nie wskazują na ryzyko raka piersi u kobiet bez tej choroby w wywiadzie, przyjmujących małe dawki estrogenów stosowanych dopochwowo. Nie wiadomo, czy małe dawki estrogenów stosowanych dopochwowo zwiększają 
prawdopodobieństwo wznowy raka piersi. Nowotwór jajnika: Nowotwór jajnika występuje znacznie rzadziej niż nowotwór piersi. Z danych epidemiologicznych z dużej metaanalizy wynika nieznacznie zwiększone ryzyko u kobiet przyjmujących wyłącznie estrogenową HTZ 
ogólnoustrojowo, które uwidacznia się w ciągu 5 lat stosowania i zmniejsza się w czasie po odstawieniu tych produktów leczniczych. Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa: Stosowanie ogólnoustrojowej HTZ jest związane z 1,3 do 3-krotnie większym ryzykiem rozwoju żylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ), np. zakrzepicy żył głębokich lub zatoru tętnicy płucnej. Wystąpienie takiego incydentu jest bardziej prawdopodobne w pierwszym roku HTZ niż w późniejszym okresie. Pacjentki z rozpoznaną skłonnością do zakrzepicy są w grupie zwiększonego ryzyka 
wystąpienia ŻChZZ, przy czym HTZ może dodatkowo zwiększyć to ryzyko. HTZ u tych pacjentek jest więc przeciwwskazana.  Do powszechnie uznawanych czynników ryzyka wystąpienia ŻChZZ należą: stosowanie estrogenów, starszy wiek, rozległe operacje, otyłość, także występująca 
u bliskich krewnych (BMI>30 kg/m2), ciąża/okres po urodzeniu dziecka, toczeń rumieniowaty układowy (ang. systemic lupus erythematosus, SLE) i rak. Nie ma zgodnego poglądu o możliwym wpływie żylaków na ŻChZZ. Tak jak u wszystkich pacjentek w okresie pooperacyjnym należy 
rozważyć zastosowanie leczenia profilaktycznego w celu zapobiegania ŻChZZ. Zaleca się okresowe odstawienie HTZ na 4 do 6 tygodni przed operacją w przypadku, gdy z planową operacją jest związane długotrwałe unieruchomienie. Leczenia nie należy wznawiać do czasu, aż pacjentka 
odzyska pełną zdolność ruchową. U kobiet bez ŻChZZ w wywiadzie, ale z zakrzepicą w wywiadzie u krewnych pierwszego stopnia w młodym wieku, może zostać zaproponowane badanie przesiewowe po starannym rozważeniu jego ograniczeń (jedynie część zaburzeń o typie skłonności 
do zakrzepicy jest wykrywana w czasie badania przesiewowego). HTZ jest przeciwwskazana jeśli zidentyfikowano zaburzenie o typie skłonności do zakrzepicy, inne niż zakrzepica u członków rodziny lub, jeśli zaburzenie jest „ciężkie” (np. niedobory antytrombiny, białka S lub białka C, 
lub łączne występowanie tych zaburzeń). U kobiet stosujących przewlekle leczenie przeciwzakrzepowe konieczne jest dokładne rozważenie stosunku korzyści do ryzyka zastosowania HTZ. Jeśli ŻChZZ rozwinie się po rozpoczęciu leczenia, lek należy odstawić. Należy poinformować 
pacjentki o konieczności natychmiastowego kontaktu z lekarzem w przypadku podejrzenia objawów mogących świadczyć o chorobie zakrzepowo-zatorowej (np. bolesny obrzęk nóg, nagły ból w klatce piersiowej, duszność). Choroba naczyń wieńcowych: Na podstawie danych  
z randomizowanych badań z grupą kontrolną wykazano brak zwiększenia ryzyka wystąpienia choroby naczyń wieńcowych u kobiet po histerektomii stosujących ogólnoustrojową terapię wyłącznie estrogenami. Udar niedokrwienny: Ogólnoustrojowa terapia wyłącznie estrogenami 
związana jest z 1,5-krotnym wzrostem ryzyka wystąpienia udaru niedokrwiennego mózgu. Względne ryzyko nie ulega zmianie wraz z wiekiem lub czasem od wystąpienia menopauzy. Jednakże, w związku z tym, że ryzyko wystąpienia udaru mózgu jest silnie związane z wiekiem, 
całkowite ryzyko wystąpienia udaru mózgu u kobiet stosujących HTZ wzrasta wraz z wiekiem. Inne schorzenia: Stosowanie estrogenów może powodować zatrzymanie płynów i dlatego pacjentki z chorobami serca lub nerek należy dokładnie obserwować. Kobiety z występującą 
wcześniej hipertriglicerydemią powinny być uważnie monitorowane podczas stosowania estrogenów lub produktów złożonych w HTZ z uwagi na rzadkie przypadki znacznie zwiększonego stężenia triglicerydów w osoczu, które może prowadzić do zapalenia trzustki, stwierdzonego  
w tej grupie pacjentek. Egzogenne estrogeny mogą wywoływać lub nasilać objawy dziedzicznego lub nabytego obrzęku naczynioruchowego. Estrogeny powodują zwiększenie stężenia globuliny wiążącej hormon tarczycy (TBG). Prowadzi to do zwiększenia całkowitego stężenia 
wolnego (niezwiązanego) hormonu tarczycy, mierzonego za pomocą takich parametrów jak jod związany z białkiem (PBI), stężenie T4 (oceniane metodą chromatografii kolumnowej lub radioimmunologiczną) lub T3 (oceniane metodą radioimmunologiczną). Wychwyt T3 na żywicy 
jest zmniejszony, co odzwierciedla zwiększenie TBG. Stężenie niezwiązanego T3 i T4 pozostaje bez zmian. Zwiększenie stężenia w osoczu innych białek wiążących, np. globuliny wiążącej kortykosteroidy (ang. Corticoid binding globulin, CBG), globuliny wiążącej hormony płciowe  
(ang. sex–hormone-binding globulin, SHBG), prowadzi do zwiększenia, odpowiednio, stężenia wolnych kortykosteroidów i hormonów płciowych. Stężenie niezwiązanych lub czynnych biologicznie hormonów pozostaje bez zmian. Stężenie innych białek osocza może być zwiększone 
(substraty układu angiotensynogen/renina, α-1-antytrypsyna, ceruloplazmina). HTZ nie poprawia funkcji poznawczych. Istnieją dane wskazujące na to, że istnieje zwiększone ryzyko demencji u kobiet rozpoczynających ciągłą terapię złożoną lub wyłącznie estrogenową HTZ w wieku 
powyżej 65 lat. U pacjentek w podeszłym wieku stosować pod kontrolą zwłaszcza, jeżeli współistnieją: niewydolność serca, zaburzenia czynności nerek lub wątroby, nadciśnienie, padaczka, migrena, zaburzenia zakrzepowo-zatorowe w wywiadzie, endometrioza, dysplazja włóknisto-
torbielowata piersi, cukrzyca. Ciąża i laktacja: Gynoflor nie jest wskazany w czasie ciąży. Jeśli podczas stosowania produktu leczniczego Gynoflor okaże się, że pacjentka jest w ciąży, należy natychmiast odstawić produkt leczniczy. Wyniki większości dotychczasowych badań 
epidemiologicznych dotyczących przypadkowego narażenia płodu na estrogeny nie wskazują na działanie teratogenne ani toksyczne dla płodu. Dane pochodzące z ograniczonej liczby ciąż, w których doszło do ekspozycji na estradiol i Lactobacillus acidophilus wskazują na brak 
niepożądanego działania tych substancji na ciążę lub stan płodu/noworodka. Poza tym Gynoflor był stosowany od ponad 15 lat i nie powodował działań niepożądanych. Badania na zwierzętach wykazały szkodliwy wpływ estriolu na płody męskie. Estriol jest jednak hormonem 
płciowym specyficznym dla człowieka i nie występuje u innych gatunków ssaków. W związku z tym toksykologiczne wyniki badań na zwierzętach mają ograniczone zastosowanie i nie można ich ekstrapolować na człowieka. Gynoflor zawiera estriol jedynie w niewielkiej dawce. U kobiet 
niebędących w ciąży wykazano, że po pierwszym zastosowaniu produktu Gynoflor stężenie estriolu w osoczu przemijająco zwiększa się, natomiast po dwunastej aplikacji produktu żadnego zwiększenia nie obserwowano. W czasie dłuższego stosowania produktu stężenia estriolu  
w osoczu mieszczą się w zakresie normy dla kobiet po menopauzie. Poza tym stężenie estriolu w osoczu u kobiet w ciąży jest około 1000 razy większe niż u kobiet niebędących w ciąży. Karmienie piersią: Stosowanie produktu leczniczego Gynoflor nie jest wskazane w czasie laktacji. 
Działania niepożądane: Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania: Bezpośrednio po zaaplikowaniu produktu Gynoflor może być odczuwalne niewielkie pieczenie lub palenie (1%). W rzadkich przypadkach opisywano reakcje nietolerancji, takie jak zaczerwienienie i swędzenie. 
W jednym przypadku stwierdzono alergię na liofilizat Lactobacillus zawarty w produkcie Gynoflor. W razie przypadkowego przyjęcia produktu Gynoflor doustnie nie powinny wystąpić żadne działania niepożądane. Działania związane z ogólnoustrojową HTZ: Opisane zagrożenia są 
związane z ogólnoustrojowym stosowaniem HTZ i w mniejszym stopniu dotyczą produktów leczniczych zawierających estrogen do stosowania dopochwowego, gdzie ogólnoustrojowa ekspozycja na estrogen pozostaje w zakresie odpowiednim dla okresu pomenopauzalnego. 
Nowotwór jajnika: Stosowanie ogólnoustrojowej HTZ wiąże się z nieznacznie zwiększonym ryzykiem rozpoznania nowotworu jajnika. Metaanaliza 52 badań epidemiologicznych wykazała zwiększone ryzyko nowotworu jajnika u kobiet aktualnie stosujących ogólnoustrojową HTZ  
w porównaniu do kobiet, które nigdy nie stosowały HTZ (RW 1,43%, 95% PU 1,31-1,56). U kobiet w wieku od 50 do 54 lat stosujących HTZ przez 5 lat może wystąpić 1 dodatkowe rozpoznanie na 2000 stosujących. Wśród kobiet w wieku od 50 do 54 lat, które nie stosują HTZ, nowotwór 
jajnika zostanie rozpoznany w okresie 5 lat u 2 na 2000 kobiet. Ryzyko wystąpienia żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej: Stosowanie ogólnoustrojowej HTZ jest związane z 1,3- do 3-krotnym zwiększeniem ryzyka rozwoju żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ), np. zakrzepicy 
żył głębokich lub zatorowości płucnej. Wystąpienie takiego zdarzenia jest bardziej prawdopodobne w pierwszym roku stosowania HTZ. Wyniki badania WHI przedstawiono poniżej. Badania WHI – dodatkowe ryzyko wystąpienia ŻChZZ po 5 latach stosowania HTZ. 

* Badanie u kobiet bez zachowanej macicy. Ryzyko wystąpienia udaru niedokrwiennego: Stosowanie ogólnoustrojowej HTZ jest związane z 1,5-krotnym zwiększeniem względnego ryzyka wystąpienia udaru niedokrwiennego. Ryzyko wystąpienia udaru krwotocznego nie jest 
zwiększone podczas stosowania HTZ. Względne ryzyko nie zależy od wieku czy czasu stosowania HTZ. Jednakże, wyjściowe ryzyko wystąpienia udaru jest silnie związane z wiekiem. Całkowite ryzyko wystąpienia udaru u kobiet stosujących HTZ zwiększa się wraz z wiekiem. Połączone 
badania WHI – dodatkowe ryzyko wystąpienia udaru niedokrwiennego* po 5 latach stosowania HTZ.

* Nie różnicowano między udarem niedokrwiennym i krwotocznym. Numer Pozwolenia URPLWMiPB: 10688 Kategoria dostępności: Wydawane z przepisu lekarza – Rp. Podmiot odpowiedzialny: Gedeon Richter Polska Spółka z o.o. ul. ks. J. Poniatowskiego 5,  
05-825 Grodzisk Mazowiecki. Adres do korespondencji: Gedeon Richter Polska Sp. z o.o., ul. Klimczaka 1, 02-954 Warszawa. tel. +48-22-593-93-00, fax: +48-22-858-23-90. Przed przepisaniem leku należy zapoznać się z pełną informacją medyczną zawartą 
w charakterystyce produktu leczniczego (ChPL), znajdującą się w Dziale Medycznym: Gedeon Richter Polska Spółka z o.o. ul. ks. J. Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki, tel.: +48-22-755-96-25; fax: +48-22-755-96-24 24-godzinny System 
Informacji Medycznej oraz zgłaszanie działań niepożądanych: +48-22-755-96-48 Adres e-mail: lekalert@grodzisk.rgnet.org Data aktualizacji: 16.05.2022.
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SŁOWA KLUCZOWE

Approximately 200 000 young women per year experience genital tract infection. This is one of the 
most common reason for the appointment with gynecologist among girls. Genital infections in girls 
can be caused by various factors, depending on their age and sexual activity. It is highly important to 
remember about prevention based on proper personal hygiene and supportive treatment including 
probiotics. 

ABSTRACT

Około 200 000 dziewcząt rocznie doświadcza infekcji narządów płciowych. Wśród dziewcząt jest to 
jeden z najczęstszych powodów wizyt w poradni ginekologicznej. Infekcje narządów płciowych mogą 
być spowodowane przez różne czynniki, w zależności od wieku i aktywności seksualnej. Niezwykle 
ważne jest, aby pamiętać o profilaktyce opartej na prawidłowej higienie osobistej i środkach wspoma-
gających, w tym probiotykach.
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TE MAT N U M E R U

BBiocenoza układu moczowo-płciowego zmienia się 
w zależności od wieku i profilu hormonalnego. Klu-
czowe jest zachowanie równowagi w stosunku 2:5 mię-
dzy drobnoustrojami tlenowymi i beztlenowymi. Na każ-
dym etapie życia dziewcząt utrzymanie tej równowagi 
jest uwarunkowane obecnością innych mechanizmów.

U niemowląt do ok. czwartego miesiąca życia klu-
czowy jest wpływ hormonów łożyskowych oraz estro-
genów matczynych. W tym okresie pH pochwy jest 
kwaśne (ok. 5,7), a zupełnie fizjologicznym zjawiskiem 
są białe, śluzowe, bezzapachowe upławy, które skła-
dają się ze złuszczonych komórek nabłonka i nielicz-
nych pałeczek kwasu mlekowego (tzw. fluor neonatalis). 
Mikroflora pochwy składa się z bakterii Gram-ujem-
nych – E. coli, G. vaginalis, Prevotella spp., Veillonella 
spp. oraz Gram-dodatnich – Peptococcus spp., Lacto-
bacillus spp., Staphylococcus spp. i Streptococcus spp. 
Co ważne, w okresie noworodkowym mikroflora różni 
się w zależności od sposobu narodzin. U noworod-
ków urodzonych siłami natury będą przeważać szczepy 
Lactobacillus, Prevotella oraz Sneathia spp., natomiast 
u tych urodzonych przez cesarskie cięcie dominują bak-
terie Staphylococcus, Corynebacterium i Propionibacte-
rium spp. [1–4].

Po zakończeniu okresu niemowlęctwa pojawia 
się tzw. okres spokoju hormonalnego, który trwa do  
ok. 10. roku życia. U dziewcząt w tym wieku fizjolo-
gicznie nie jest obecna wydzielina pochwowa, błona 
śluzowa jest cienka i atroficzna, a pH jest neutralne 
i wynosi ok. 7–8. W tym okresie mikroflora pochwy 
składa się z pojedynczych kolonii Staphylococcus spp., 
S. viridans, Enterococcus spp. oraz bakterii beztleno-
wych. Wskazaniem do leczenia infekcji jest wówczas 
wyhodowanie tylko jednego szczepu bakteryjnego lub 
widoczna dominacja jednego szczepu nad innymi. Bez-
pośrednio przed okresem dojrzewania możemy zauwa-
żyć pojawianie się pałeczek kwasu mlekowego w eko-
systemie pochwy [1–4].

Następnie dochodzi do znacznego zwiększenia 
aktywności hormonalnej w okresie dojrzewania, wsku-
tek czego pojawia się obfita wydzielina pochwowa 
(fluor pubertalis). Błona śluzowa pochwy ulega pogru-
bieniu. Jest złożona z trzech warstw komórek boga-
tych w glikogen, który jest metabolizowany do kwasu 

mlekowego. Powoduje on obniżenie pH pochwy oraz 
następowo kolonizację pałeczek Lactobacillus spp. pre-
ferujących kwaśne środowisko. W mikroflorze pochwy 
są obecne liczne bakterie beztlenowe i tlenowe: Gram-
-ujemne – E. coli, G. vaginalis, Prevotella spp., Veillo-
nella spp. oraz Gram-dodatnie – Peptococcus spp., 
Bifidobacterium spp., Lactobacillus spp., Staphyloco- 
ccus spp. i Streptococcus spp. [1–4].

Przed pojawieniem się pierwszej miesiączki zmiany 
zapalne obejmują najczęściej zewnętrzne, a po menar-
che – głównie wewnętrzne narządy płciowe. Co istotne, 
nawet w 25–60% tego typu infekcji badanie bakteriolo-
giczne nie ujawnia obecności żadnego z patogenów, 
a przyczyną wówczas może być m.in. atopowe zapale-
nie skóry. Należy zwrócić szczególną uwagę na wystę-
powanie objawów ze strony układu moczowego, gdyż 
w 60% infekcje narządów płciowych współistnieją wła-
śnie z infekcjami dróg moczowych [4].

Czynniki ryzyka rozwoju oraz 
objawy infekcji narządów płciowych
Do czynników sprzyjających rozwojowi infekcji narzą-
dów płciowych u dziewcząt zaliczamy:
e	 czynniki fizjologiczne – brak czynności estrogennej 

i progestagennej, brak śluzu szyjkowego, brak pałe-
czek kwasotwórczych, cienka atroficzna błona dzie-
wicza, bliskie sąsiedztwo cewki moczowej i odbytu, 
słabo wykształcone wargi sromowe mniejsze, brak 
poduszeczek tłuszczowych w wargach sromowych 
większych oraz brak owłosienia łonowego,

e	 czynniki egzogenne – nieprawidłowa higiena, draż-
niące płyny do higieny intymnej, mydła, proszki, 
zanieczyszczenia kałowe, źle dobrana bielizna, urazy 
sromu oraz ciało obce w pochwie,

e	 wady wrodzone – np. przetoki moczowodowe, ekto-
pia moczowodu,

e	 choroby skóry – np. łuszczyca, atopowe zapalenie 
skóry,

e	 masturbacja wczesnodziecięca,
e	 wczesna aktywność seksualna,
e	 molestowanie seksualne – w badaniu bakteriolo-

gicznym najczęściej: Ch. trachomatis, N. gonorrho-
eae, T. vaginalis oraz Mycoplasma spp.,

e	 inne czynniki społeczne – np. alkohol, narkotyki.
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W zależności od wieku różnego rodzaju patogeny 
i drogi transmisji są istotne w etiopatogenezie infekcji 
narządów płciowych:
e	 infekcje górnych dróg oddechowych – Streptococcus 

spp. (20–60%) oraz Staphylococcus spp. (15–30%),
e	 zanieczyszczenia kałowe (przewód pokarmowy) –  

E. coli, Enterococcus spp. (20–25%),
e	 infekcje i wady wrodzone układu moczowego – 

pałeczki Gram-ujemne oraz Pseudomonas spp.,
e	 droga płciowa – u dziewcząt aktywnych seksualnie,
e	 droga wertykalna.

Grzyby nie należą do fizjologicznej mikroflory pochwy 
przed okresem dojrzewania, przez co zakażenia grzy-
bicze u dziewczynek zdarzają się bardzo rzadko (1,5%). 
W większości przypadków występują u pacjentek, które 
są obciążone czynnikami ryzyka takiej infekcji, np. cho-
rujących na cukrzycę, w trakcie lub po długotrwałej 
antybiotykoterapii, w trakcie immunoterapii czy cierpią-
cych na zaburzenia odporności.

Najczęstszymi objawami infekcji narządów płcio-
wych u dziewcząt są:
e	 upławy o różnym zabarwieniu, konsystencji i zapachu 

(60–90%),
e	 zaczerwienienie okolicy sromu, przedsionka pochwy, 

ujścia cewki moczowej i odbytu (80%),
e	 obrzęk, bolesność sromu i przedsionka pochwy (75%),
e	 obecność ubytków błony śluzowej, przeczosów, 

pieczenie sromu, przedsionka pochwy oraz ujścia 
zewnętrznego cewki moczowej,

e	 dysuria,
e	 krwawienie z dróg rodnych,
e	 okresowe bóle podbrzusza nasilające się przy ucisku.

Należy pamiętać, że nieleczone infekcje mogą prowa-
dzić do powikłań, takich jak zapalenie pęcherza moczo-
wego, ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek o cięż-
kim przebiegu, zespół zapalenia miednicy mniejszej. 

Diagnostyka i leczenie
W procesie diagnostycznym kluczową rolę odgrywa 
dokładny wywiad z małoletnią pacjentką oraz z jej 
rodzicami. Należy poruszyć zarówno kwestie dotyczące 
zdrowia pacjentki i jej dotychczasowej historii zdrowot-

nej, jak i aktywności seksualnej oraz wywiadu rodzin-
nego. 

Badanie ginekologiczne dziecka bądź nastolatki 
można przeprowadzić w różnych pozycjach (najbardziej 
dogodnych dla młodej pacjentki): w pozycji „żabiej”, lito-
tomijnej lub kolankowo-piersiowej, a następnie doko-
nać dokładnej oceny narządów płciowych zewnętrz-
nych, przedsionka pochwy, ujścia zewnętrznego cewki 
moczowej oraz okolicy odbytu pod względem wystę-
powania zmian skórnych, np. pęcherzyków, brodawek 
czy przeczosów. Badanie wewnętrzne można wyko-
nać przezodbytniczo lub przezpochwowo, a u dziew-
cząt aktywnych seksualnie może się odbywać przy uży-
ciu wziernika. 

Bardzo ważne jest wykluczenie obecności ciała 
obcego, a także ocena szyjki macicy i ścian pochwy. 
Jednocześnie można pobrać wymaz bakteriologiczny 
i rozmaz cytologiczny. Bada się również pH wydzie-
liny pochwowej wraz z próbą węchową (np. przy uży-
ciu KOH, aby wykluczyć waginozę bakteryjną). W obra-
zie mikroskopowym szczególnie ważna jest ocena 
obecności komórek jeżowych, rzęsistków oraz strzę-
pek grzybni. Dodatkowo w niektórych przypadkach 
zalecane jest wykonanie posiewu bakteriologicznego 
moczu i kału na obecność pasożytów [1–5]. 

Kiedy u nastolatek są obecne nawracające objawy 
infekcji płciowych, należy pobrać materiał w kierunku  
N. gonorrhoeae z pochwy, odbytu i gardła, Ch. tracho-
matis z pochwy i odbytu, T. vaginalis z pochwy oraz 
wykonać testy serologiczne dla T. pallidum [1–5].

Przy łagodnych objawach infekcji zalecana jest anty-
biotykoterapia miejscowa celowana w postaci maści, 
kremów, kropli, pręcików oraz globulek dopochwo-
wych. U pacjentek z nasilonymi objawami można wpro-
wadzić również doustną formę antybiotykoterapii. Cza-
sem zalecane jest także stosowanie wspomagających 
preparatów przeciwhistaminowych, glikokortykostero-
idów oraz unikanie produktów alergizujących. 

Niezwykle istotne jest dbanie o higienę krocza, 
stosowanie nasiadówek, np. z kory dębu. Dodat-
kowo można stosować miejscowe środki łagodzące, 
np. emulsje oliwkowe, maści natłuszczające z witami-
nami A i E. Noszona bielizna powinna być bawełniana 
i luźna, należy unikać odzieży wełnianej i przylegają-
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cej z tworzyw sztucznych. Wszystkie czynniki drażniące 
w postaci płynów do higieny intymnej, mydeł zapa-
chowych oraz płynów do kąpieli należy bezwzględnie 
wyeliminować [1–5].

Profilaktyka oraz probiotyki 
Najistotniejszym elementem profilaktyki zakażeń narzą-
dów płciowych u dziewcząt jest właściwa higiena. 
U dziewcząt do 10. roku życia to właśnie jej brak 
prowadzi do większości infekcji. Należy pamiętać, 
że do higieny intymnej nie powinno się używać draż-
niących środków przeznaczonych dla dorosłych kobiet, 
płynów do kąpieli oraz mydeł. 

Obecnie na rynku można znaleźć specjalistyczny 
preparat do higieny intymnej – emulsję myjącą  
prOVag®, który ma rejestrację do stosowania u dziewcząt 
powyżej pierwszego roku życia. Emulsja zawiera przede 
wszystkim metabolity bakterii z rodzaju Lactobacillus, eks-
trakt z aloesu, pantenol, alantoinę, glicerynę, które będą 
delikatnie natłuszczały okolice sromu u dziewcząt. 

Jak pokazuje jedno z wieloośrodkowych prospek-
tywnych badań obejmujących populację 2275 dzieci, 
aż 96% lekarzy polecających ten preparat swoim mło-
dym pacjentom uważa go za skuteczny i jest zadowo-
lonych z efektów jego działania, nawet u pacjentów 
z objawami alergii [4].

Dodatkowo wiele badań wskazuje, że bardzo istotne 
w zapobieganiu nawrotom zakażeń pochwy i sromu 
oraz dolnego odcinka układu moczowego u nastola-
tek po pierwszej miesiączce jest stosowanie probioty-
ków dopochwowych w statusie leku. Probiotyki dopo-
chwowe w statusie leku, np. Lactovaginal®, mogą 
stanowić alternatywę dla antybiotykoterapii, która 
powoduje wiele objawów niepożądanych. 

Bakterie z rodzaju Lactobacillus spp. są kluczowe 
w utrzymaniu prawidłowego ekosystemu pochwy – 
wytwarzają kwas mlekowy i tym samym utrzymują pH 
wydzieliny pochwowej w granicach 3,6–4,5, dzięki czemu 
ograniczają nadmierny wzrost innych bakterii. Co więcej, 
produkują one m.in. inhibitory proteaz, bakteriocyny, nad-
tlenek wodoru oraz działają immunomodulująco oraz 
bakteriostatycznie. Probiotyki są preparatami dobrze 
tolerowanymi i rzadko możemy obserwować ich działa-
nia niepożądane. Aktualnie zalecane jest, aby u dziew-

cząt w okresie dojrzewania stosować probiotyki doustne 
lub dopochwowe w statusie leku, np. Lactovaginal®, który 
ma rejestrację już od pierwszej miesiączki. Zawierają one 
szczepy bakterii o potwierdzonej skuteczności, które 
są starannie wyselekcjonowane i mają zdolność koloni-
zacji pochwy. Dzięki temu możemy uniknąć działań nie-
pożądanych wynikających ze stosowania antybiotyko- 
terapii [5].

Lactovaginal® zaleca się stosować u kobiet i dziew-
cząt, które rozpoczęły miesiączkowanie, w celu przy-
wrócenia lub uzupełnienia prawidłowej flory bakteryj-
nej pochwy:
e	 profilaktycznie,
e	 w stanach zapalnych narządów rodnych, po leczeniu 

lekami przeciwbakteryjnymi,
e	 przeciwrzęsistkowymi, przeciwgrzybiczymi,
e	 przy występowaniu upławów.

Dodatkowo istotne jest przekazanie dziewczętom wie-
dzy na temat przestrzegania prawidłowych nawyków 
w toalecie. Krocze należy wycierać od przodu ku tyłowi, 
a na desce klozetowej powinno się siadać z szeroko 
odchylonymi nogami. Noszone ubrania powinny być 
luźne, a bielizna wykonana z bawełny. Należy również 
zapobiegać zaparciom i leczyć je, jeśli występują [4].

Ciało obce w pochwie
Obecność ciała obcego w pochwie odpowiada 
za mniej więcej 5–10% przypadków infekcji narządów 
płciowych i dotyczy głównie małych dziewcząt. Obraz 
kliniczny obejmuje często ropno-krwiste, cuchnące 
upławy, gnilny zapach, odleżyny w pochwie oraz krwa-
wienia z dróg rodnych. 

W przypadku podejrzenia takiego stanu należy prze-
prowadzić badanie ginekologiczne, waginoskopię (czę-
sto w znieczuleniu ogólnym) oraz badanie ultrasono-
graficzne i inne dodatkowe badania obrazowe według 
indywidualnych wskazań (np. RTG, TK, NMR). Ciało 
obce należy usunąć, zastosować środek miejscowo 
odkażający i antybiotykoterapię. 

Liszaj twardzinowy sromu
Jest to choroba przewlekła, postępująca, a jej etiolo-
gia jest niejasna. Mimo że w większości dotyczy kobiet 
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w okresie okołomenopauzalnym, może występo-
wać również u dziewcząt. Wczesne objawy choroby 
mogące imitować stany zapalne narządów płciowych 
pojawiają się najczęściej w czwartym–szóstym roku 
życia. Dziewczęta skarżą się wówczas na świąd, pie-
czenie sromu, zaburzenia w oddawaniu moczu i stolca. 
Natomiast wśród zmian klinicznych występują syme-
tryczne, wielokątne, biało-żółte zmiany, tworzące per-
łowo-błyszczące pola, lub zmiany sklerotyczne i atro-
ficzne, krwawiące przy dotyku, zlokalizowane okrężnie 
w okolicy warg sromowych mniejszych i większych 
oraz okolicy okołoodbytniczej, tworzące tzw. figurę 
osiem. 

Liszaj twardzinowy sromu u dzieci można rozpo-
znać na podstawie obrazu klinicznego, nie wymaga się 
wykonania badania histopatologicznego [1, 3, 6].

Sklejenie warg sromowych 
mniejszych (synechia)
Ze sklejeniem warg sromowych mniejszych najczę-
ściej mamy do czynienia pomiędzy szóstym miesią-
cem a szóstym rokiem życia dziewczynki. Jest to stan 
spowodowany niedoborem estrogenów, który sprzyja 

łączeniu się pasm komórkowych warstwy kolczystej 
naskórka warg sromowych mniejszych znajdujących 
się naprzeciwko siebie. Co ważne, zaleganie moczu 
w pochwie będące skutkiem sklejenia warg sromo-
wych może powodować nawracające stany zakażenia 
układu moczowego. 

W przypadkach gdy objawy kliniczne nie są znacz-
nie nasilone, można jedynie obserwować dziewczynkę, 
nie włączając u niej farmakoterapii. Jednak gdy obser-
wujemy progresję obrazu klinicznego, objawy infekcji 
narządów płciowych, układu moczowego oraz trudno-
ści w oddawaniu moczu, optymalną terapią jest estro-
genoterapia miejscowa połączona z natłuszczaniem 
sromu [1, 3, 6].

Podsumowanie
Etiopatogeneza infekcji narządów płciowych u dziew-
cząt jest złożona. Niezależnie od tego kluczowym ele-
mentem jest profilaktyka w postaci edukacji dziew-
cząt oraz ich rodziców na temat odpowiedniej higieny 
osobistej oraz proponowanie im preparatów wspoma-
gających leczenie infekcji, zwłaszcza dopochwowych 
probiotyków w statusie leku. Dzięki takim działaniom 
można zmniejszyć częstość zakażeń, a w konsekwen-
cji uniknąć obfitej w działania niepożądane antybioty-
koterapii. � 
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dojrzewania stosować probiotyki 
doustne lub dopochwowe  
w statusie leku, np. Lactovaginal®, 
który ma rejestrację już  
od pierwszej miesiączki.  
Zawierają szczepy bakterii  
o potwierdzonej skuteczności, 
które są starannie 
wyselekcjonowane i mają 
zdolność kolonizacji pochwy.





www.forumginekologii.pl16

M E TO DY TE R API I

STRESZCZENIE

Trądzik pospolity jest powszechnie występującą chorobą zapalną skóry o charakterze prze-
wlekłym. Według raportów dotyczących rozpowszechniania się tego schorzenia dotyka ono  
ok. 9,4% światowej populacji, w tym mniej więcej 80% nastolatków oraz aż do 100% młodych 
ludzi. W świetle badań naukowych stosowanie dwuskładnikowych tabletek antykoncepcyjnych 
zawierających połączenie 0,03 mg etynyloestradiolu i 2 mg dienogestu (Dionelle®) stanowi sku-
teczną metodę leczenia różnych postaci trądziku pospolitego.
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ABSTRACT

Acne vulgaris is a common inflammatory skin disease of a chronic nature. According to reports on 
the prevalence of this condition, the condition affects about 9.4% of the world's population, including 
about 80% of adolescents and up to 100% of young people. In the light of scientific research, the 
use of combined contraceptive pills containing a combination of 0.03 mg of ethinylestradiol and 
2 mg of dienogest (Dionelle®) is an effective method of treating various forms of acne vulgaris.
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TTrądzik pospolity (łac. acne vulgaris) jest powszech-
nie występującą chorobą zapalną skóry o charak-
terze przewlekłym. Według raportów dotyczących 
rozpowszechniania się tego schorzenia dotyka ono  
ok. 9,4% światowej populacji, w tym mniej więcej 80% nas- 
tolatków oraz aż do 100% młodych ludzi [1, 2]. Obecnie 
trądzik nie wiąże się wyłącznie z okresem dojrzewania, 
ale pojawia się u osób w niemal każdym wieku. Coraz 
częściej mówi się o tzw. trądziku późnym, który dotyka 
12–54% kobiet między 25. a 40. rokiem życia. Występo-
wanie zmian trądzikowych może się utrzymywać okre-
sowo nawet do 50. roku życia kobiety oraz nawracać 
po okresie menopauzy [3]. 

Obraz kliniczny trądziku pospolitego jest bardzo 
zróżnicowany [4]. Najczęściej spotykaną postacią cho-
roby jest postać łagodna – występuje ona u prawie 
85% chorych. W postaci łagodnej możemy wyróżnić 
kilka postaci klinicznych. Są to:
e	 postać zaskórnikowa (łac. acne comedonica) – 

występuje na skórze twarzy – czoła, a także policz-
ków; charakteryzuje się występowaniem licznych 
otwartych bądź zamkniętych zaskórników,

e	 postać grudkowa (łac. acne papulosa) – zlokalizo-
wana na skórze twarzy pod postacią grudek, zaskór-
ników i krost,

e	 postać grudkowo-krostkowa (łac. acne papulo-pustu-
losa) – najczęściej spotykana zapalna postać trądziku; 
występuje na skórze twarzy, ramion, pleców i klatki 
piersiowej; charakteryzuje się występowaniem licz-
nych zaskórników, a także zapalnych grudek i krost.

Pozostałe 15% stanowią przypadki postaci ciężkiej trą-
dziku:
e	 postać ropowicza, guzkowo-cystowa (łac. acne 

nodulocystic) – charakteryzuje się występowaniem 
zaskórników, guzów i guzków oraz powstawaniem 
kanałów i przetok wypełnionych ropną, krwistą bądź 
ropno-krwistą wydzieliną. Po wygojeniu się zmian 
w tej postaci trądziku mogą pozostać blizny zanikowe 
lub keloidy,

e	 postać skupiona (łac. acne conglobata) – występują 
w niej liczne torbiele i głębokie ropnie prowadzące 
do późniejszego powstania blizn przerosłych i zani-
kowych, 

e	 postać bliznowcowa (łac. acne keloidea) – prowadzi 
do powstania przerosłych blizn, 

e	 postać piorunująca (łac. acne fulminans) – ma nagły 
początek i trudny przebieg; charakteryzuje się 
występowaniem ropni, martwicy krwotocznej oraz 
bliznowacenia.

Istnieją również inne odmiany trądziku, takie jak: 
kosmetyczny, polekowy, niemowlęcy, zawodowy czy 
samouszkadzający [5].

Trądzik późny występuje pod dwiema postaciami – 
zapalną i retencyjną. Zmiany skórne są najczęściej 
zlokalizowane w okolicy brody, żuchwy, szyi, ramion 
oraz klatki piersiowej. Wykwity w trądziku późnym 
mają najczęściej postać zaskórników oraz niewiel-
kich zmian o charakterze zapalnym – czerwonych 
grudek bądź krost wypełnionych ropną wydzie-
liną. W zaawansowanej postaci choroby możliwe 
jest również wystąpienie pojedynczych guzków lub 
guzów oraz nacieków zapalnych [3].

Udział hormonów płciowych 
w powstawaniu trądziku
W mechanizmie powstawania i rozwoju trądziku 
istotną rolę odgrywają hormony steroidowe, głów-
nie androgeny i estrogeny. Wywierają one plejotro-
powe działanie regulacyjne na różne rodzaje komó-
rek skóry dzięki obecności swoistych receptorów 
na ich powierzchni. Wpływ hormonów steroidowych 
na reaktywność gruczołów łojowych skóry ujawnia 
się przede wszystkim w początkowej fazie rozwoju 
wykwitów trądzikowych [1, 6]. 

Rola androgenów jest bardzo ważna ze względu 
na stymulowanie aktywności gruczołów łojowych oraz 
proliferację nabłonka komórek łojowych i keranocytów [7]. 
Prawidłowe stężenie androgenów warunkuje jędrność 
i zdrowy wygląd skóry, unormowaną sekrecję łoju oraz 
właściwy porost włosów. Głównym enzymem biorą-
cym udział w produkcji androgenów obwodowych jest 
5-α-reduktaza. Jej aktywność znamiennie zwiększa się 
u kobiet z trądzikiem, co skutkuje również wzrostem 
średniego stężenia androgenów w surowicy [1, 6, 8].

Estrogeny odpowiadają za hamowanie produkcji 
hormonów androgenowych poprzez bezpośrednie 
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działanie na receptory zlokalizowane w gruczołach łojo-
wych, a co za tym idzie – zmniejszenie sekrecji łoju [6]. 
Wykazano również, że zwiększenie stosunku androge-
nów do estrogenów może powodować nasilenie wykwi-
tów skórnych u pacjentek z trądzikiem pospolitym [1].

Terapia preparatem Dionelle® 
(etynyloestradiol + dienogest) opcją 
leczenia dla kobiet z trądzikiem
Zrozumienie mechanizmu patofizjologicznego odpo-
wiedzialnego za powstawanie trądziku kobiecego 
doprowadziło do zaproponowania doustnych table-
tek antykoncepcyjnych jako jednej z form leczenia 
różnych postaci tego schorzenia [9]. Połączenie ety-
nyloestradiolu z dienogestem w złożonych hormonal-
nych środkach antyandrogennych wykazuje wysoką 
skuteczność w leczeniu wykwitów trądzikowych 
u kobiet. Mechanizm działania leku opiera się na obni-
żeniu produkcji androgenów obwodowych w wyniku 
inhibicji enzymu 5-α-reduktazy i ostatecznym zmniej-
szeniu aktywacji gruczołów łojowych. Efekty anty-
androgenne można wykryć już po trzech–sześciu 
dniach leczenia, a unormowanie poziomu androge-
nów – nawet w ciągu trzech miesięcy [9, 10, 12].

Preparaty zawierające połączenie 2 mg dienoge-
stu oraz 0,03 mg etynyloestradiolu zostały dopusz-
czone również przez Europejską Agencję Leków 
do stosowania w leczeniu trądziku u kobiet [13].

Zimmermann i wsp. [14] w badaniu poprzedzają-
cym wprowadzenie preparatu do obrotu, przeprowa-
dzonym na 16 087 uczestniczkach, u 914 kobiet (5,7%) 
odnotowali wystąpienie 1289 działań niepożądanych. 
Były to głównie: 
e	 ból piersi (1,46%), 
e	 zwiększenie masy ciała (1,11%), 
e	 ból głowy (0,98%), 
e	 nudności lub wymioty (0,96%). 

U dwóch osób odnotowano incydent wystąpienia 
zakrzepicy, natomiast u jednej kobiety – zatoru tętnicy 
płucnej. Lek był ogólnie bardzo dobrze tolerowany 
wśród uczestniczek badania.

W ciągu kilkudziesięciu lat od momentu wprowa-
dzenia leku na rynek przeprowadzono wiele badań 

na temat skuteczności działania preparatów zawierają-
cych połączenie etynyloestradiolu i dienogestu w lecze-
niu kobiet z trądzikiem [12]. 

W kolejnym badaniu Zimmermann i wsp. [15] dalej 
analizowali wpływ preparatów zawierających połącze-
nie etynyloestradiolu i dienogestu. Tym razem bada-
nie dotyczyło wpływu leku na skórę i włosy. W bada-
niu uczestniczyły 6004 kobiety z trądzikiem pospolitym. 
Pacjentki leczono etynyloestradiolem z dienogestem 
przez sześć cykli. Wśród 61% kobiet zaobserwowano 
redukcję wykwitów trądzikowych, a u 29% pacjentek 
trądzik całkowicie ustąpił. U 90% kobiet z ciężką posta-
cią trądziku zaobserwowano zdecydowaną poprawę 
cery i zmniejszenie zmian chorobowych. Respondentki 
w większości (36,8%) oceniły efekt działania preparatu 
jako bardzo dobry, a 50,7% kobiet – jako dobry.

Golbs i wsp. [16, 17] przeprowadzili dwa badania: 
pierwsze z udziałem 113 czeskich kobiet, drugie z udzia-
łem 59 polskich kobiet z rozpoznanym trądzikiem. 
Po 12 cyklach stosowania preparatu w badaniu czeskim 
zauważono poprawę cery u 58% kobiet, a u 18% z nich 
trądzik został w pełni wyleczony. W polskim badaniu 
po 12 cyklach stosowania leku zaobserwowano zmniej-
szenie wykwitów trądzikowych u 54% respondentek, 
a u 37% nastąpiło całkowite ustąpienie zmian chorobo-
wych. Dodatkowo po 12 cyklach leczenia badacze zaob-
serwowali zmniejszenie przetłuszczania się włosów 
u 32% czeskich i 54% polskich respondentek. W obu 

W świetle badań naukowych 
stosowanie dwuskładnikowych 
tabletek antykoncepcyjnych 
zawierających połączenie  
0,03 mg etynyloestradiolu  
i 2 mg dienogestu (Dionelle®) 
stanowi skuteczną metodę 
leczenia różnych postaci 
trądziku pospolitego. 
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badaniach kobiety zgłaszały podobne działania nie-
pożądane: bolesność piersi, bóle głowy, dolegliwości 
gastryczne, obniżenie libido oraz zaburzenia nastroju. 
Zwykle miały one charakter umiarkowany lub łagodny.

Maloney i wsp. [18] przeprowadzili badanie metodą 
podwójnie ślepej próby z randomizacją u 889 kobiet 
w wieku 14−45 lat z umiarkowanym trądzikiem. W lecze-
niu zastosowano połączenie etynyloestradiolu z drospi-
renonem lub placebo. Badanie prowadzono przez sześć 
miesięcy w 28-dniowych cyklach. Stan skóry pacjen-
tek określono za pomocą skali ISGA (ang. Investigator’s 
Static Global Assessment). U respondentek zaobser-
wowano poprawę cery o 21% w skali ISGA, redukcję 
wszystkich zmian chorobowych o 46% oraz zmniejsze-
nie zmian zapalnych i niezapalnych o odpowiednio 51% 
i 42% w grupie przyjmującej połączenie etynyloestra-
diolu z drospirenonem.

Koltun i wsp. [19] przeprowadzili podobne badanie, 
również na grupie kobiet w wieku 14–45 lat z umiarko-
wanym trądzikiem w okresie sześciu cykli. U pacjen-
tek zaobserwowano poprawę stanu skóry o 15% w skali 
ISGA, zmniejszenie wszystkich wykwitów trądzikowych 
o 42% oraz redukcję zmian zapalnych i niezapalnych 
o 48% i 39%.

Palombo-Kinne i wsp. [20] przeprowadzili kontrolo-
wane badanie z randomizacją metodą podwójnie śle-
pej próby na grupie 1338 kobiet z trądzikiem w wieku  
16–45 lat. Respondentki leczono różnymi środkami anty-
koncepcyjnymi. Po sześciu cyklach stosowania preparatu 
etynyloestradiolu z dienogestem u 91,9% z 525 kobiet 
zaobserwowano znacznie większą poprawę w zakresie 
objawów trądziku w porównaniu z grupą placebo (72,6%).

W kolejnym badaniu Skrzypulec-Plinta i wsp. [12] wśród 
pacjentek, u których w leczeniu zastosowano preparat 
antykoncepcyjny zawierający połączenie etynyloestra-
diolu i dienogestu, u czterech pacjentek zaobserwowano 
znaczną poprawę cery i ustabilizowanie stężenia andro-
genów w surowicy. U pacjentek odnotowano również 
poprawę samopoczucia, w dużej mierze dzięki pozytyw-
nej zmianie w wyglądzie oraz kondycji skóry i włosów.

Palacio-Cardona i wsp. [9] przeprowadzili bada-
nie na 120 dorosłych kolumbijskich kobietach w wieku 
18–30 lat celem ustalenia klinicznego efektu leczenia 
trądziku za pomocą doustnej pigułki antykoncepcyj-

nej złożonej z 0,03 mg etynyloestradiolu i 2 mg dieno-
gestu. Wykazano, że terapia zredukowała aż do 94% 
zarówno zapalne, jak i niezapalne zmiany trądzikowe już 
po sześciu cyklach stosowania i zmniejszyła przetłusz-
czanie się włosów i skóry. U 24 kobiet (20%) odnoto-
wano następujące działania niepożądane: 
e	 bóle głowy – osiem kobiet, 
e	 plamienia międzymiesiączkowe – 15 kobiet, 
e	 przyrost masy ciała – jedna kobieta.

Fuchs i wsp. [11] przeprowadzili prospektywną obser-
wację u 570 dorosłych kobiet w wieku rozrodczym 
zażywających różne doustne środki antykoncepcyjne 
zawierające składnik antyandrogenowy. Pacjentki 
podzielono na pięć grup, w zależności od rodzaju sto-
sowanego preparatu. Zaobserwowano istotne staty-
stycznie zmniejszenie nasilenia zmian trądzikowych 
w każdej z grup, w tym także w grupie pacjentek 
zażywających preparat zawierający dienogest.

Costa i wsp. [2] przeprowadzili badanie skuteczno-
ści leczenia trądziku o umiarkowanym nasileniu pre-
paratem zawierającym kombinację 0,03 mg etyny-
loestradiolu i 2 mg dienogestu u 103 portugalskich 
kobiet w wieku 18–45 lat. Po 12 miesiącach leczenia 
zaobserwowano znaczną (63%) redukcję zmian cho-
robowych, zarówno zaskórników, jak i grudek, krost 
oraz guzów. Największą redukcję wykwitów trądziko-
wych odnotowano w okolicy szyi (79,1%), a najmniej-
szą – w okolicy nosa (51,4%). Większość kobiet (88,9%) 
deklarowała, że jest zadowolona z leczenia prepara-
tem zawierającym połączenie 0,03 mg etynyloestra-
diolu i 2 mg dienogestu, oraz wyraziła chęć kontynu-
owania leczenia (85,2%) w perspektywie dłuższego 
czasu.

Preparat wykazuje dobrą tolerancję 
ogólną u badanych kobiet oraz 
szereg innych korzyści, takich jak 
poprawa kondycji skóry i włosów, 
a co za tym idzie – polepszenie 
ogólnego samopoczucia. 
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Podsumowanie
W świetle badań naukowych stosowanie dwuskład-
nikowych tabletek antykoncepcyjnych zawierających 
połączenie 0,03 mg etynyloestradiolu i 2 mg dienoge-
stu (Dionelle®) stanowi skuteczną metodę leczenia róż-
nych postaci trądziku pospolitego. Preparat wykazuje 
dobrą tolerancję ogólną u badanych kobiet oraz sze-
reg innych korzyści, takich jak poprawa kondycji skóry 
i włosów, a co za tym idzie – polepszenie ogólnego 
samopoczucia. Liczba zgłaszanych przez pacjentki 
działań niepożądanych była stosunkowo mała, a ich 
nasilenie najczęściej łagodne lub umiarkowane. � 
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u kobiet z suchością pochwy 
po chemio- i radioterapii 

STRESZCZENIE

Chemioterapia i radioterapia prowadzą do niedoboru estrogenów u pacjentek onkologicznych. 
Atrofia pochwy i sromu (vulvovaginal atrophy – VVA) jest jednym z długotrwałych skutków 
ubocznych tego typu leczenia, przyczynia się do problemów i dysfunkcji seksualnych. W tym 
przypadku istotną rolę odgrywa niehormonalna opcja leczenia objawów atrofii pochwy u kobiet 
po radio- i chemioterapii. 
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ABSTRACT

Chemotherapy and radiotherapy lead to estrogen deficiency in cancer patients. Vulvovaginal 
atrophy (VVA) is one of the long-term side effects of this type of treatment, contributing to sexual 
problems and dysfunction. In the case of treatment, the non-hormonal option of treating the 
symptoms of vaginal atrophy in women after radio- and chemotherapy plays an important role.
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CChemio- i radioterapia prowadzą do niedoboru estro-
genów u pacjentek onkologicznych. Atrofia pochwy 
i sromu (vulvovaginal atrophy – VVA) jest jednym z dłu-
gotrwałych skutków ubocznych tego typu leczenia, 
przyczynia się do problemów i dysfunkcji seksualnych.
Kobiety doświadczające objawów VVA odczuwają dys-
komfort w codziennym życiu, występuje u nich uczu-
cie suchości, swędzenia, pieczenia i bólu. Istnieje zwią-
zek między suchością pochwy a bolesnym stosunkiem 
płciowym – nieodpowiednie nawilżenie jest częstą przy-
czyną dyspareunii (tj. nawracającego lub uporczywego 
bólu podczas aktywności seksualnej). Zmniejszone ilo-
ści estrogenu powodują również, że wyściółka pochwy 
staje się cieńsza, mniej elastyczna i delikatniejsza [1, 2].

Estrogen podawany ogólnoustrojowo lub dopo-
chwowo jest jedną z opcji terapeutycznych w przypadku 
objawów VVA od umiarkowanych do ciężkich u zdrowych 
kobiet, nie jest jednak wskazany u pacjentek z nowotwo-
rami hormonozależnymi. Dlatego środki niehormonalne 
są zalecane jako leczenie pierwszego rzutu u kobiet 
z suchością pochwy po chemio- i radioterapii [3]. 

Istnieje kilka niehormonalnych opcji leczenia objawów 
atrofii pochwy, ale większość lubrykantów lub środków 
nawilżających to środki przeznaczone do stosowania bez-
pośrednio przed aktywnością seksualną i nie ma dowo-
dów na jakiekolwiek długoterminowe dopochwowe dzia-
łanie terapeutyczne. Z kolei emulsja (krem) typu Prurifem 
firmy Kadefarm to preparat o fizjologicznym pH, oparty 
na liposomach aloesu, olejku drzewa herbacianego, kar-
diospermum i witaminie E. To kojący krem opracowany 
specjalnie do stosowania w okolicy sromu i odbytu. 
Zawiera specyficzne składniki aktywne, które łagodzą 
świąd sromu i wzmacniają funkcje ochronne skóry, mini-
malizując ryzyko podrażnień. Posiada fizjologiczne pH, 
stwarzające dogodne warunki do rozwoju i stabilizacji 
naturalnej flory sromu.

Kolejnym preparatem zalecanym u kobiet po chemio- 
i radioterapii jest Medivag Combi Gel. Zawarte w pro-
dukcie pałeczki kwasu mlekowego pokrywają nabłonek 
pochwy i zapewniają kwaśne środowisko, dzięki czemu 
zapobiegają rozprzestrzenianiu się bakterii chorobotwór-
czych. Obecność kwasu hialuronowego działa nawil-
żająco na błonę śluzową, co wspomaga naturalne pro-
cesy regeneracyjne. Żel łagodzi objawy atrofii pochwy,  

tj. zaczerwienienie, swędzenie, pieczenie, obrzęk, wystę-
powanie nieprawidłowej wydzieliny, uczucie napięcia tka-
nek i dyskomfort w trakcie współżycia. 

Oba te produkty w przeciwieństwie do innych lubry-
kantów lub środków nawilżających wywierają korzystne 
działanie poprzez zastąpienie naturalnej wydzieliny 
pochwy, a stosowane w regularnych odstępach czasu 
zapewniają długotrwały efekt i skutecznie zmniejszają 
suchość pochwy. 

Prurifem – charakterystyka 

Rola witaminy E w leczeniu suchości 
pochwy 
Witamina E jest silnym przeciwutleniaczem, który 
hamuje wytwarzanie reaktywnych cząsteczek tlenu 
podczas utleniania tłuszczu. Chroni również błony 
komórkowe przed wolnymi rodnikami poprzez hamo-
wanie peroksydacji lipidów, opóźniając procesy cho-
robowe związane z cząsteczkami reaktywnych form 
tlenu, czyli starzenie się komórek. Ponadto witamina E 
pomaga w naprawie błony komórkowej poprzez zapo-
bieganie utlenianiu fosfolipidów. Wszystkie te cechy 
przyczyniają się do znaczącej roli witaminy E w rege-
neracji nabłonka pochwy i zmniejszaniu miejscowego 
stanu zapalnego. To z kolei prowadzi do zmniejszenia 
atrofii i suchości błony śluzowej pochwy [4]. 

Constantino i wsp. określili skuteczność i bezpie-
czeństwo preparatu dopochwowego z witaminą E. 
Wykazali spadek suchości pochwy, swędzenia, piecze-
nia, dyspareunii i stanu zapalnego [5]. Według prze-
glądu literatury codzienne przyjmowanie witaminy E 
doustnie lub miejscowo powodowało wzrost elastycz-
ności pochwy i zmniejszenie suchości oraz pieczenia 
z powodu atrofii pochwy [6]. W ośmiotygodniowym 
badaniu porównującym wartość dojrzewania pochwy 
(VMV) i pH u 20 kobiet stosujących czopki z witaminą E 
oraz u 22 kobiet stosujących czopki placebo wyka-
zano obniżenie pH pochwy i zwiększone VMV w grupie 
otrzymującej witaminę E [7]. 

W jednym z badań określono wartość dojrzewania 
pochwy (VMV) u 26 kobiet leczonych miejscowo wita-
miną E w porównaniu z 26 kobietami stosującymi krem 
zawierający estrogen. Zaobserwowano, że wskaźnik 



www.forumginekologii.pl24

M E TO DY TE R API I

VMV nie różnił się istotnie między grupami stosują-
cymi witaminę E i estrogen dopochwowy. 

Na tej podstawie możemy stwierdzić, że prepa-
raty mające w składzie witaminę E (Prurifem) są rów-
nie skuteczne jak preparaty estrogenowe, a co naj-
ważniejsze – są bardziej odpowiednie dla kobiet 
z przeciwwskazaniem do stosowania estrogenów. 
Szczególne zastosowanie znajdują zatem u kobiet 
leczonych chemio- i/lub radioterapią z powodu nowo-
tworów hormonozależnych [8]. 

Aloes w leczeniu suchości pochwy
Liposomy aloesu zawarte w preparacie Prurifem 
swoje korzystne działanie na stan pochwy wywierają 
poprzez zwiększenie syntezy kolagenu. Odnotowano 
również zwiększoną produkcję kwasu hialuronowego 
po zastosowaniu preparatu na bazie aloesu. Aloes 
wykazuje działanie przeciwdrobnoustrojowe, prze-
ciwutleniające oraz przeciwzapalne poprzez hamowa-
nie szlaku cyklooksygenazy i zmniejszenie produkcji 
prostaglandyny E2 z kwasu arachidonowego. Służy 
także jako środek nawilżający. Prurifem to doskonała 
alternatywa dla kobiet po chemio- i radioterapii, które 
zmagają się z objawami atrofii pochwy [9]. 

Medivag Combi Gel – charakterystyka 

Kwas mlekowy – rola w zmniejszeniu 
objawów suchości pochwy
Kwas mlekowy zawarty w żelu Medivag Combi poprzez 
zapewnienie kwaśnego odczynu środowiska pochwy 
utrzymuje równowagę mikrobiologiczną i zapobiega 
rozprzestrzenianiu się bakterii chorobotwórczych. 
Kwas mlekowy wykazuje działanie ściągające i łagod-
nie przyżegające, a także przeciwbakteryjne, przeciw-
grzybicze i przeciwpierwotniakowe. Ponadto działa 
nawilżająco oraz łagodzi podrażnienia. Zastosowanie 
we wspomnianym preparacie kwasu mlekowego ma 
na celu jak najszybsze przywrócenie prawidłowego 
pH pochwy. Ponadto składnik ten działa synergistycz-
nie z kwasem hialuronowym w zakresie korzystnego 
wpływu na stan nawodnienia nabłonka pochwy, prze-
ciwdziałając suchości pochwy spowodowanej chemio- 
i radioterapią.

Wykazano, że po 28 dniach stosowania niehormonal-
nego preparatu, który miał w składzie kwas mlekowy, 
u kobiet w trakcie chemioterapii nastąpiło znaczne 
zmniejszenie nasilenia obiektywnych objawów sucho-
ści pochwy, takich jak ścieńczenie nabłonka pochwy, 
zaczerwienienie i wybroczyny. Bardzo zauważalne było 
również zmniejszenie objawów subiektywnych: uczucia 
suchości, świądu, pieczenia/podrażnienia oraz dyspa-
reunii [10]. 

Kwas hialuronowy – rola 
w zmniejszeniu objawów suchości 
pochwy
Kwas hialuronowy (HA) znajdujący się w żelu Medivag 
Combi stanowi integralny składnik macierzy zewnątrz- 
komórkowej. Poprzez swoją hydrofilną strukturę ma 
zdolność wiązania cząsteczek wody, co wpływa 
na poprawę nawodnienia, a tym samym skutkuje wzro-
stem napięcia tkanek i ich elastyczności. Dzięki hydro-
filności kwas hialuronowy tworzy na powierzchni 
nabłonka wielowarstwowego płaskiego pochwy 
trwały biofilm, który zapobiega utracie wody i elektro-
litów. Pozwala to na utrzymanie elastycznego i nawilżo-
nego nabłonka, nieprzepuszczalnego dla drobnoustro-
jów, oraz usprawnia procesy gojenia tkanek, regeneracji 
i łagodzenia podrażnień [11]. 

Estrogen podawany 
ogólnoustrojowo lub dopochwowo 
jest jedną z opcji terapeutycznych 
w przypadku objawów VVA 
od umiarkowanych do ciężkich 
u zdrowych kobiet, nie jest 
jednak wskazany u pacjentek 
z nowotworami hormonozależnymi. 
Dlatego środki niehormonalne  
są zalecane jako leczenie 
pierwszego rzutu u kobiet 
z suchością pochwy 
po chemio- i radioterapii. 
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Do badania przeprowadzonego przez Dinicola  
i wsp. [12] włączono kobiety z rakiem szyjki macicy. 
Po operacji pacjentki poddano radioterapii. W celu zni-
welowania negatywnego wpływu leczenia uzupeł-
niającego na błonę śluzową pochwy u części kobiet 
zastosowano produkt z kwasem hialuronowym. Grupę 
kontrolną stanowiły kobiety, które nie otrzymywały żad-
nego leczenia wspomagającego podczas radioterapii. 
W grupie kobiet leczonej HA odnotowano zmniejszenie 
stanu zapalnego pochwy, zmian zanikowych pochwy 
oraz dolegliwości bólowych. 

Również w badaniu Wierzbickiej i wsp. u kobiet 
po radioterapii nowotworu złośliwego szyjki macicy, 
które otrzymywały niehormonalny preparat z kwasem 
hialuronowym, wykazano zmniejszoną dyspareunię, 
redukcję stanu zapalnego błony śluzowej pochwy oraz 
zmniejszenie suchości pochwy [13]. 

Inne badania także potwierdzają potencjał środków 
nawilżających zawierających HA w leczeniu zmian zani-
kowych pochwy u osób, które przeżyły raka. Żel dopo-
chwowy na bazie HA w celu złagodzenia objawów zwią-
zanych z atrofią pochwy stosowało 101 kobiet przez okres 
24 tygodni. Do badania włączono pacjentki z dodatnim 
receptorem hormonalnym (HR+) raka piersi w wywia-
dzie, które poddano terapii adjuwantowej, oraz pacjentki 
z rakiem endometrium HR+ leczone chirurgicznie z póź-
niejszą radioterapią pooperacyjną. Objawy subiektywne 
związane z atrofią pochwy (w tym suchość pochwy), 
wyniki FSFI oraz pH pochwy uległy znacznej poprawie 
pod koniec leczenia w porównaniu z wartościami wyjścio-
wymi. Po zakończeniu badania 98% badanych wskazało, 
że poleciłoby produkt oparty na kwasie hialuronowym 
innej kobiecie, która przeżyła raka [14]. 

Wnioski
Preparaty Medivag Combi Gel oraz Prurifem są sku-
teczną i bezpieczną niehormonalną opcją leczenia obja-
wów atrofii pochwy u kobiet po radio- i chemioterapii. �
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u pacjentki ciężarnej  
z niedokrwistością z niedoboru 
żelaza – opis przypadku

STRESZCZENIE

Według WHO niedokrwistość dotyczy aż 30% światowej populacji i aż co drugiej kobiety  
w ciąży w krajach rozwijających się. Najczęstszą przyczyną niedokrwistości jest niedobór żelaza. 
Mówimy o nim, gdy ilość żelaza w organizmie jest mniejsza od aktualnego zapotrzebowania,  
ale nie musi być równoznaczny z niedokrwistością. Niedobór żelaza może dawać różne objawy, 
a w ciąży dodatkowo prowadzić do poważnych powikłań. Dlatego niewątpliwie powinien być 
leczony. Leczenie polega na podawaniu preparatów żelaza, zwykle drogą doustną.
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ABSTRACT

According to WHO anemia concerns as much as 30% of the world population and as many as 
every second pregnant woman in developing countries. The most frequent cause of anemia is 
iron deficiency which occurs when the level of iron in the organism is lower than the current 
demand, however it does not have to indicate the presence of anemia. Iron deficiency may cause 
various symptoms and in pregnancy it can additionally lead to serious complications, therefore 
it should undoubtedly be treated. The treatment consists predominantly in oral administration 
of iron preparations. 
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Zastosowanie 
proteinianobursztynianu  
żelaza (III) 

Niedobór żelaza
Według Światowej Organizacji Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) niedokrwistość dotyczy aż 30% 
światowej populacji i aż co drugiej kobiety w ciąży w kra-
jach rozwijających się [1]. Najczęstszą jej przyczyną, odpo-
wiadającą za 60–80% wszystkich przypadków niedo-
krwistości w ciąży, jest niedobór żelaza [2]. 

Żelazo (Fe) bierze udział w syntezie hemoglobiny (Hgb) 
i mioglobiny, transporcie tlenu i oddychaniu, jest ważnym 
składnikiem dla prawidłowego rozwoju mózgu i proce-
sów metabolicznych.

U dorosłego człowieka całkowita ilość tego pier-
wiastka wynosi przeciętnie 4–5 g i występuje przede 
wszystkim w 75% w krwinkach czerwonych jako skła-
dowa hemoglobiny, a w 20% w postaci zapasów jako 
składowa ferrytyny i hemosyderyny [3].

U dorosłych kobiet zapotrzebowanie na żelazo 
wynosi 2 mg na dobę, a w okresie ciąży zwiększa się 
o 1–2,5 mg na dobę w I trymestrze i aż o 6,5 mg na dobę 
w III trymestrze, co wynika ze wzrostu zapotrzebowa-
nia rosnącego płodu, popłodu oraz objętości mięśnia  
macicy [4, 5].

U kobiet niebędących w ciąży często dieta jest w sta-
nie pokryć zapotrzebowanie na żelazo. U ciężarnych 
w związku ze wzrostem zapotrzebowania może ona być 
niewystarczająca.

O niedoborze żelaza mówimy, gdy jego ilość w orga-
nizmie jest mniejsza od aktualnego zapotrzebowania, ale 
nie musi być równoznaczny z niedokrwistością.

Wyróżniamy niedobór żelaza w stopniu: 
e	 przedutajonym – przebiegającym jedynie z obniże-

niem ferrytyny, przy prawidłowych parametrach czer-
wonokrwinkowych, 

e	 utajonym – przebiegającym ze znacznym spadkiem 
ferrytyny i żelaza w surowicy, wzrostem transferryny 
i rozpuszczalnego receptora transferryny, przy pra-

widłowym poziomie parametrów czerwonokrwinko-
wych, 

e	 jawnym – z niedokrwistością, czyli z obniżeniem stę-
żenia hemoglobiny i objętości krwinek czerwonych 
(mean corpuscular volume – MCV) [6, 7]. 

W każdym z tych stopni mogą występować objawy nie-
doboru żelaza i mogą one być bardzo zróżnicowane 
u różnych osób [6]. 
Do najczęściej zgłaszanych symptomów należą:
e	 osłabienie, 
e	 drażliwość, 
e	 bóle głowy, 
e	 kołatania serca, 
e	 łamliwość paznokci i włosów, 
e	 suchość i bladość skóry, 
e	 bolesne pęknięcia kącików ust, 
e	 ból, pieczenie i wygładzenie powierzchni języka, 
e	 zespół spaczonego łaknienia. 

W ciąży dodatkowo niedobór żelaza może prowadzić 
do poważnych powikłań, takich jak: 
e	 infekcje, 
e	 poród przedwczesny, 
e	 niska masa urodzeniowa, 
e	 zaburzenia rozwojowe centralnego systemu nerwo-

wego u płodu, 
e	 powikłania okołoporodowe [1, 3].

Dlatego niewątpliwie niedobór żelaza u kobiet w ciąży 
powinien być leczony, ale według ścisłych zaleceń. Nad-
miar żelaza także jest szkodliwy ze względu na two-
rzenie przez ten pierwiastek reaktywnych form tlenu, 
co może prowadzić do zmniejszenia sekrecji insuliny 
przez komórki B trzustki i rozwoju insulinooporności [8, 9], 
a nawet cukrzycy ciążowej [10, 11], a także rozwoju stanu 

Tab. 1. Skutki niedoboru oraz nadmiaru żelaza w ciąży [14]

Niedobór żelaza powoduje wzrost ryzyka: Nadmiar żelaza powoduje wzrost ryzyka:

• porodu przedwczesnego
• infekcji
• niskiej masy urodzeniowej
• powikłań okołoporodowych
• zaburzenia rozwoju OUN u płodu

• �insulinooporności i zmniejszonej sekrecji insuliny przez 
komórki B trzustki

• cukrzycy ciążowej
• stanu przedrzucawkowego
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przedrzucawkowego, zwłaszcza u kobiet suplementują-
cych żelazo przed 16. tygodniem ciąży przy prawidłowej 
Hgb [12, 13].

Zgodnie ze Standardem postępowania w ciąży fizjo-
logicznej regulowanym rozporządzeniem Ministra Zdro-
wia rekomenduje się kontrolę morfologii krwi podczas 
pierwszej wizyty położniczej, a następnie w 15.–20.,  
27.–32., 33.–37. i 38.–39. tygodniu ciąży. Polskie Towarzy-
stwo Ginekologów i Położników zaleca dodatkowo przy 
pierwszej wizycie położniczej oprócz kontroli morfologii 
krwi oznaczenie stężenia ferrytyny [3]. 

Prawidłowe stężenie hemoglobiny we krwi wykazuje 
różnice w zależności od badanej populacji. Według 
rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gów i Położników z 2022 r. o niedokrwistości w ciąży 
mówimy przy poziomie hemoglobiny poniżej 11 g/dl 
w każdym trymestrze ciąży i 10 g/dl w połogu [14]. 
Podobnie jest według kryteriów WHO i Center of 
Disease Control and Prevention (CDC) [4, 6]. Uzasad-
nione jest to tym, że w ciąży w związku ze wzrostem 
objętości osocza o 40–60%, większym w stosunku 
do elementów morfotycznych krwi, mamy do czynie-
nia z obniżeniem stężenia hemoglobiny oraz wartości 
hematokrytu o 3–5% [15, 16]. 

Należy oczywiście pamiętać o innych rzadszych 
przyczynach niedokrwistości w ciąży.

Gospodarka żelaza w organizmie
Do dziennej produkcji ery trocy tów potrzeba 
ok. 20 mg żelaza. Pochodzi ono głównie z rozpadłych 
erytrocytów, a tylko 1–2 mg z żelaza wchłoniętego 
w przewodzie pokarmowym. Taką samą niewielką 
ilość Fe każdy człowiek traci codziennie ze złuszcza-
jącym się naskórkiem i nabłonkiem jelitowym [17].

Żelazo w diecie występuje w dwóch postaciach: 
e	 niehemowej – soli żelaza, przyswajalnych w 1–6%, 
e	 hemowej – wbudowane w pierścień porfirynowy, 

przyswajalne w 20–30%. 

Źródłami żelaza hemowego (w formie hemoglobiny 
i mioglobiny) są: czerwone mięso, drób, wątroba, ryby, 
żółtko jaj. Żelazo niehemowe pochodzi z produktów 
roślinnych: warzyw, produktów pełnoziarnistych, kakao 
i jego przetworów. Żelazo hemowe wchłania się znacznie 
lepiej, ale stanowi jedynie 10% źródła żelaza w diecie [7].

Żelazo jest wchłaniane w dwunastnicy i jelicie cienkim. 
Fe3+ w świetle jelita musi zostać zredukowane do Fe2+ 
przed pobraniem przez enterocyty. Wcześniejszemu 

Ryc. 1. Schemat diagnostyczny przyczyn niedokrwistości [14]
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utlenianiu żelaza zapobiegają kwaśne środowisko soku 
żołądkowego i witamina C. Żelazo w enterocytach jest 
wiązane przez apoferrytynę, tworząc ferrytynę, która sta-
nowi krążące we krwi żelazo zapasowe. 

Ponowne utlenienie żelaza przez hefestynę jest nie-
zbędne do jego związania z apotransferyną i utworze-
nia transferryny, która jest głównym transporterem żelaza 
we krwi dostarczającym je do tkanek. W tym procesie 
istotną rolę odgrywa hepcydyna – peptyd produkowany 
i wydzielany przez hepatocyty, kontrolujący gospodarkę 
żelazem. Żelazo magazynowane i transportowane jest 
trójwartościowe, a żelazo w hemoglobinie – dwuwarto-
ściowe [18–21].

Żelazo przechodzi do osocza w postaci związanej 
z transferyną. Z krwią jest dostarczane do szpiku kost-
nego, gdzie ulega wbudowaniu do hemoglobiny, która 
krąży we krwi w dojrzałych erytrocytach. Po zakończe-
niu cyklu życiowego trwającego ok. 120 dni erytrocyty są 
pochłaniane przez makrofagi układu siateczkowo-śród-

błonkowego. Tu żelazo jest uwalniane 
z hemoglobiny, powraca do osocza, 
gdzie wiąże się z transferyną, zamyka-
jąc cykl. Nadmiar żelaza jest magazyno-
wany w hepatocytach [17]. 

Leczenie niedoborów 
żelaza
Według rekomendacji Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologów i Położników 
zaleca się podawanie żelaza w ciąży 
tylko w przypadku jego niedoborów. 
U ciężarnych bez niedokrwistości, 
ze stężeniem ferrytyny poniżej 60 mcg/l, 
po 16. tygodniu ciąży zaleca się suple-
mentację żelaza w dawce maksymalnej 
do 30 mg na dobę [14]. Kobietom z nie-
doborem żelaza, bez towarzyszącej 
anemii, należy podawać 65 mg żelaza 
elementarnego dziennie. W przypadku 
niedoboru żelaza z niedokrwistością 
należy rozpocząć podaż żelaza w dawce 
w wysokości 60–200 mg elementar-
nego żelaza dziennie [14, 20]. 

W przypadku niedokrwistości z nie- 
doboru żelazu leczenie polega na podawaniu pre-
paratów żelaza drogą zależną od stanu klinicznego, 
wyników badań i odpowiedzi pacjentki, czyli drogą 
doustną – preferowaną przy Hgb powyżej 9 g/dl, 
domięśniową i dożylną przy Hgb między 7 a 9 g/dl. 
Przy wartościach poniżej 7 g/dl zaleca się przetocze-
nie koncentratu krwinek czerwonych [14].

Preparaty żelaza do stosowania doustnego 
dostępne w Polsce to:
e	 kompleks wodorotlenku żelaza (III) i poliizomaltozy,
e	 siarczan żelaza (II),
e	 fumaran żelaza (II),
e	 glukonian żelaza (II),
e	 proteinianobursztynian żelaza (III).

Zaleca się oznaczenie stężenia hemoglobiny i ferry-
tyny dwa tygodnie po rozpoczęciu leczenia zdiagnozowa-
nego niedoboru żelaza w celu oceny przyswajania zasto-
sowanej formy żelaza, czyli odpowiedzi na leczenie.

Ryc. 2. Wchłanianie żelaza [18]
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O skuteczności leczenia świadczy wzrost liczby 
retikulocytów po siedmiu dniach oraz stężenia hemo-
globiny po 14 dniach od wdrożenia leczenia o 2 g/dl. 
Leczenie należy kontynuować przez minimum trzy mie-
siące od normalizacji wartości hemoglobiny [14]. 

O oporności na leczenie mówimy, gdy nie uzy-
skamy wzrostu stężenia hemoglobiny o 1 g/dl po czte-
rech–sześciu tygodniach przyjmowania 100 mg żelaza 
na dobę. Może ona wynikać np. z utrzymującego się 
krwawienia, zaburzeń wchłaniania, niestosowania się 
do zaleceń lub błędnego rozpoznania przyczyny nie-
dokrwistości. Do niedokrwistości mogą też prowadzić 
niedobory folianów czy witaminy B12 [6].

Zaleca się, aby preparaty żelaza nie były przyjmo-
wane z innymi lekami, zwłaszcza takimi, o których wiemy, 
że zmniejszają wchłanianie żelaza, czyli lekami zobojęt-
niającymi kwas żołądkowy, antagonistami receptora H2, 
suplementami wapnia, antybiotykami z grupy tetracyklin, 
oraz lekami, na których wchłanianie może mieć wpływ 
żelazo, czyli tyroksyną, metyldopą (tab. 2) [22].

Jednym ze sposobów leczenia niedokrwistości 
z niedoboru żelaza jest przyjmowanie doustnego pre-
paratu proteinianobursztynianu żelaza (III). Jest to kom-
pleks żelazowo-białkowy trójwartościowego żelaza 
związanego z sukcynylowanymi białkami mleka. 
Jedyny dostępny preparat zawiera 800 mg proteinia-

nobursztynianu żelaza, co odpowiada 40 mg jonów 
żelaza (III). Proteinianobursztynian cechuje się zmienno-
ścią rozpuszczania, która jest zależna od pH. Po przy-
jęciu doustnym żelazo trafia do kwaśnego środowi-
ska żołądka, gdzie pH poniżej 4 powoduje, że żelazo 
pozostaje związane. Następnie trafia do dwunastnicy, 
gdzie panuje środowisko zasadowe. Białkowa część 
preparatu zostaje tu strawiona przez proteazy trzust-
kowe i uwalnia żelazo, które dzięki dalszym przemia-
nom może zostać wchłonięte przez enterocyty [23].

Opis przypadku
Pacjentka, 36 lat, w CIII PIII Tyg. 23., przyjęta 
do Oddziału Klinicznego Położnictwa i Perinatolo-
gii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie celem 
obserwacji wzrastania płodu i diagnostyki klinicznej 
z powodu małowodzia. W wywiadzie niedokrwistość 
leczona doustnie preparatami żelaza zaleconymi 
przez lekarza prowadzącego ciążę.

Pacjentka w stanie ogólnym dobrym, bez dolegli-
wości położniczych, zgłaszała jedynie bóle nadbrzu-
sza oraz epizody nudności, zaparć i ciemnego zabarwie-
nia stolca. W szerszym wywiadzie podała utrzymujące 
się osłabienie, bóle głowy, suchość skóry, łamliwość 
włosów i paznokci, które tłumaczyła ciążą. Twierdziła, 
że w poprzedniej (II) ciąży miała takie same objawy, 

Ryc. 3. Schemat dróg żelaza w ustroju [17]
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i potwierdziła, że wtedy też była leczona z powodu ane-
mii. Negowała podobne objawy w pierwszej ciąży, pod-
czas której według jej relacji wyniki morfologii były prawi-
dłowe. Podawała, że pomiędzy ciążami objawy ustąpiły, 
a wyniki morfologii były w normie. 

Choroby przewlekłe: nadczynność tarczycy leczona 
przed ciążą thyrozolem, obecnie bez leczenia, pod stałą 
kontrolą endokrynologiczną i stałą kontrolą parametrów 
tarczycowych, które oznaczone przy przyjęciu do szpitala 
i w trakcie hospitalizacji były w normie. 

Wywiad rodzinny niecharakterystyczny. Palenie papie-
rosów i picie alkoholu w ciąży pacjentka negowała.

Rodziła dwa razy siłami natury, o czasie, bez powikłań.
Przy przyjęciu pacjentki do szpitala w morfologii krwi: 

Hgb 9,7 g/dl, RBC 2,9 mln/mcl, HCT 27,5%, ferrytyna  
13 mcg/l. Pacjentka dotychczas nie miała oznaczanego 
stężenia ferrytyny. Według karty ciąży pierwsze dwa 
oznaczenia morfologii w 8. i 12. tygodniu w normie – 
11,5 i 11,2 g/dl, pierwsze Hgb poniżej normy stwierdzono 
w 16. tygodniu ciąży – Hgb 10,2 g/dl; włączono leczenie 
siarczanem żelaza (II) w dawce 80 mg na dobę. Po mie-

siącu z uwagi na brak poprawy w kontrolnej morfologii 
(Hgb 10,0 g/dl) zmieniono leczenie na siarczan żelaza (II) 
z witaminą C w dawce łącznej 200 mg na dobę w dwóch 
dawkach podzielonych. 

Podczas leczenia pojawiły się objawy bolesności nad-
brzusza, epizody zgagi i nudności, co jakiś czas pojawia-
jące się ciemne zabarwienie stolca i zaparcia. 

Pacjentka przyznała, że z uwagi na występujące 
objawy, które przeszkadzały jej w codziennym funkcjono-
waniu, zdarzało jej się sporadycznie omijać dawkę prepa-
ratu żelaza. 

Wywiad w kierunku chorób zapalnych żołądka i jelit 
ujemny. Pacjentka negowała dolegliwości bólowe nad-
brzusza w czasie, gdy nie przyjmowała preparatów 
żelaza. Epizodów biegunek czy zaparć poza okresem 
leczenia nie podawała. Nie przyjmowała w ciąży leków, 
o których wiadomo, że mogą mieć wpływ na wchłanianie 
żelaza, tj. leków zobojętniających i blokerów receptora H2. 

Negowała krwawienia z dróg rodnych, krwawienia 
z odbytu, nie zgłaszała krwawień z nosa czy innych źró-
deł jawnej utraty krwi w ciąży. 

Tab. 2. Interakcje wybranych grup leków z doustnymi preparatami żelaza [22]

Leki Interakcje Zalecenia

Środki zobojętniające kwas żołądkowy 
lub substancje wiążące fosforany 
zawierające glin

↓ absorpcji żelaza Leki te należy podawać w jak największym 
odstępie od siebie.

Suplementy wapnia ↓ absorpcji żelaza Leki te należy podawać w jak największym 
odstępie od siebie (minimum dwie 
godziny).

Antagoniści receptora H2 ↓ absorpcji żelaza Podawanie doustne żelaza co najmniej 
godzinę przed podaniem antagonistów 
receptora H2.

Preparaty dożylne żelaza ↑ toksyczności żelaza Nie zaleca się stosowania równocześnie 
preparatów doustnych i dożylnych.

Tetracykliny ↓ absorpcji żelaza i tetracyklin Podawać tetracyklinę trzy godziny po 
podaniu doustnym żelaza lub dwie godziny 
przed podaniem.

Metyldopa ↓ absorpcji metyldopy, zmniejszone 
działanie hipotensyjne

Monitorowanie BP.

Penicylamina ↓ absorpcji penicylaminy Podawać w odstępie co najmniej dwóch 
godzin.

Tyroksyna ↓ absorpcji tyroksyny Podawać w odstępie co najmniej dwóch 
godzin i monitorować czynność tarczycy.
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Przy przyjęciu na oddział pacjentka sama poprosiła 
o zmianę preparatu żelaza ze względu na uciążliwe dla 
niej objawy. Zlecono leczenie proteinianobursztynianem 
żelaza (III) w dawce 80 mg na dobę w dwóch dawkach 
podzielonych ze względu na jego specyficzną formę 
wchłaniania oraz postać roztworu doustnego. 

Pacjentka w czasie pobytu w szpitalu przyjmowała pre-
parat regularnie i chętnie, podawała zdecydowanie mniej-
sze dolegliwości bólowe nadbrzusza, ustąpienie zgagi 
i nudności, utrzymywało się ciemne zabarwienie stolca. 

Po siedmiu dniach pobytu wykonano kontrolne 
oznaczenie morfologii krwi, w którym stwierdzono:  
Hgb 10,1 g/dl, RBC 2,99 mln/mcl, HCT 28,8%, ferrytyna 
40 mcg/l. 

W oznaczeniu po kolejnych 10 dniach: Hgb 10,2 g/dl, 
RBC 3,07 mln/mcl, HCT 29,7%, ferrytyna 87 mcg/l. 

W oznaczeniu po kolejnych 14 dniach: Hgb 10,7 g/dl, 
RBC 3,15 mln/mcl, HCT 30,3%. Kontrolnego oznaczenia 
ferrytyny nie wykonano z uwagi na poprzedni zado-
walający poziom. 

Dyskusja
Na podstawie badań naukowych można stwierdzić, 
że u kobiet z zapasem żelaza na poziomie 500 mg 
prawdopodobnie w ciąży nie wystąpi anemia pomimo 
braku suplementacji – odpowiada to stężeniu ferry-
tyny 60–70 mcg/l [19]. Dlatego istotne jest oznacze-
nie ferrytyny na pierwszej wizycie położniczej, obok 
morfologii krwi, co pozwoli na wcześniejsze włącze-
nie leczenia żelazem (od 16. tygodnia) mimo prawidło-
wych parametrów czerwonokrwinkowych, co może 
zapobiec rozwojowi niedokrwistości. O całkowi-
tym wyczerpaniu rezerw żelaza świadczy stężenie 
ferrytyny poniżej 12 mcg/l [24]. Pacjentka miała przy 
przyjęciu do szpitala stężenie ferrytyny wynoszące 
13 mcg/l, co jest praktycznie równoznaczne z brakiem 
u niej rezerw żelaza. Nie oznaczono u niej stężenia 
ferrytyny wcześniej, więc trudno określić, czy przed 
wdrożeniem suplementacji przez lekarza prowadzą-
cego, jeszcze w warunkach pozaszpitalnych, stęże-
nie ferrytyny było niższe i wzrosło, czy nie wzrastało, 
a wręcz miało tendencję spadkową, co świadczy-
łoby o braku odpowiedzi na zastosowane dotychczas  
leczenie.

Pacjentka była wcześniej leczona dużą dawką 
dobową żelaza, nawet 200 mg na dobę, co wcale 
nie musi iść w parze z większą skutecznością lecze-
nia. Znaczny wzrost dawki żelaza nie zwiększa istot-
nie ilości wchłoniętego żelaza ze względu na wysyce-
nie białek nośnikowych.

Po zastosowaniu leczenia proteinianobursztynia-
nem żelaza (III) w dawce 40 mg dwa razy dziennie 
w czasie hospitalizacji uzyskano wzrost stężenia fer-
rytyny po siedmiu dniach do 40 mcg/l, a po kolejnych  
10 dniach – do 87 mcg/l. Istotnym jest fakt, że obser-
wacja pacjentki odbywała się w warunkach szpi-
talnych, gdzie dopilnowano regularnego zażywa-
nia przez nią leku. Trudno wiarygodnie ocenić, czy 
pacjentka przyjmowała systematycznie zalecane 
wcześniej preparaty żelaza, zwłaszcza że podawała 
uciążliwe, przeszkadzające jej w życiu codziennym 
objawy niepożądane, i czy tak jak podawała, faktycz-
nie zdarzyło się jej tylko sporadycznie nie przyjmować 
dawki preparatu. Być może przy obserwacji szpitalnej 
i dłużej trwającym leczeniu dotychczasowymi prepa-
ratami żelaza również udałoby się uzyskać wzrost stę-
żenia ferrytyny i parametrów czerwonokrwinkowych.

Działania niepożądane przy stosowaniu doustnych 
preparatów żelaza dotyczą głównie przewodu pokar-
mowego. Należą do nich: 
e	 nudności, 
e	 wymioty, 
e	 bóle nadbrzusza, 
e	 zaparcia, 
e	 biegunki, 
e	 ciemne zabarwienie stolca. 

Występowanie działań niepożądanych nie stanowi 
przeciwwskazania do kontynuacji leczenia prepara-
tami żelaza, a w celu zmniejszenia dolegliwości można 
rozpocząć leczenie od mniejszych dawek lub zmienić 
rodzaj preparatu.

W przypadku stosowania preparatów proteinia-
nobursztynianu żelaza można zaobserwować mniej 
działań niepożądanych ze strony górnego odcinka 
przewodu pokarmowego w porównaniu do siarczanu 
żelaza. Wynika to ze specyficznych właściwości pre-
paratu. W kwaśnym środowisku soku żołądkowego 
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(pH poniżej 4,0) żelazo pozostaje związane, co chroni 
żołądek przed podrażnieniem. Działania niepożądane 
mogą występować w przypadku stosowania dużych 
dawek preparatu. Ich ustąpienie można uzyskać przez 
zredukowanie dawki żelaza [23].

Dodatkowym atutem proteinianobursztynianu 
żelaza jest forma preparatu – płyn do picia, przez 
co może być chętniej wybierany przez kobiety, 
zwłaszcza ciężarne, często stosujące już inne prepa-
raty witaminowe lub leki w tabletkach do połykania. 

Podsumowanie
Niedobór żelaza jest powszechnym problemem 
u kobiet w ciąży na całym świecie. W przypadku nie-
wielkiej niedokrwistości suplementacja doustna jest 
leczeniem pierwszego wyboru z uwagi na łatwość 
tej metody i możliwość samodzielnego przyjmowania 
leku przez pacjentkę.

Kuracja proteinianobursztynianem żelaza (III) wy- 
daje się skuteczną metodą leczenia niedokrwisto-
ści zwłaszcza u pacjentek, u których wystąpiły uciąż-
liwe działania niepożądane, takie jak bóle nadbrzusza 
czy nudności przy przyjmowaniu innych preparatów 
żelaza, lub u takich, które mają niechęć do przyjmo-
wania preparatów w formie tabletek do połykania.� 
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Poród drogą pochwową często wiąże się z urazem krocza. Czynniki zwiększające ryzyko urazów 
krocza to między innymi poród instrumentalny, przedłużony czas trwania II okresu porodu, nieródz-
two, duży rozmiar płodu i nieprawidłowe ułożenie, ustawienie płodu. Uraz krocza wiąże się z bólem 
krocza wpływającym na powrót do zdrowia po porodzie, a ciężkie pęknięcia krocza prowadzą do 
nietrzymania moczu lub stolca oraz dysfunkcji seksualnych. Istotne zatem wydaje się przygotowanie 
tkanek krocza do porodu, co prowadzi do zwiększenia rozszerzenia naczyń krwionośnych, przepływu 
krwi, elastyczności tkanek i zmniejsza odczuwanie bólu w obrębie dna miednicy.
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Perineal massage of the perineum before labour
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Vaginal births are often associated with perineal trauma. Several factors increase the risk of per-
ineal trauma including instrumental delivery, longer duration of second stage, nulliparity, large for 
gestational age and malposition. Perineal trauma is associated with perineal pain affecting recovery 
following childbirth and severe perineal tears have been associated with urinary or fecal incontinence 
and sexual dysfunction Therefore, it seems important to prepare perineal tissues for childbirth. 
Perineal massage increases vasodilatation, blood flow, tissue elasticity and reduces perceived pain. 
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DDla większości przyszłych mam perspektywa pęknię-
cia lub nacięcia krocza podczas porodu jest powodem 
do niepokoju, a nawet strachu. W ramach przygotowań 
do porodu pacjentki coraz chętniej sięgają po informa-
cje dotyczące przeciwdziałania urazom krocza. Wpływ, 
jaki mają one na psychikę oraz stan fizyczny kobiety 
po porodzie, uzasadnia potrzebę znalezienia strategii, 
która zminimalizowałaby ryzyko uszkodzenia krocza 
podczas porodu. 

Tkanki miękkie krocza podczas porodu są nara-
żone na urazy, m.in. na pęknięcie oraz nacięcie. 
W dużej liczbie przypadków można by im zapobiec 
poprzez prewencję przedporodową (ćwiczenia mię-
śni dna miednicy oraz masaż krocza) oraz prewencję 
śródporodową (dobór odpowiedniej pozycji porodo-
wej, techniki parcia oraz wybór aktywności w trakcie 
porodu) [1–3].

Obecnie zrezygnowano z rutynowego nacięcia kro-
cza, które miało na celu ochronę przed jego samo-
czynnym pęknięciem i urazami główki. Według Świato-
wej Organizacji Zdrowia rutynowe nacięcie krocza ma 
szkodliwy wpływ na zdrowie kobiety, dlatego zabieg 
epizjotomii powinien być wykonywany tylko w przy-
padku zagrożenia zdrowia dziecka. Na podstawie 
badań naukowych wskazano, że liczba epizjotomii nie 
powinna przekraczać 5–20% [4]. Z najnowszych badań 
wynika, że nacięcie krocza nie zapobiega jego dalszym 
poważnym uszkodzeniom i pęknięciom, obniżeniu 
narządów oraz wysiłkowemu nietrzymaniu moczu [5].

Rola położnej	
Położna obok lekarza ginekologa ponosi dużą odpowie-
dzialność za stan zdrowia dna miednicy kobiety w ciąży, 
podczas porodu i w okresie połogu. Około dwóch trzecich 
wszystkich kobiet jest wspierane przez położne w okre-
sie ciąży i połogu. Gdy poród jest fizjologiczny, całkowita 
odpowiedzialność za jego przebieg spoczywa na położnej. 
Powinna ona edukować ciężarną na temat metod zmniej-
szających ryzyko występowania śródporodowych urazów 
kanału rodnego oraz struktur dna miednicy i sprzyjających 
ochronie krocza. Wśród nich wyróżnia się: 
e	 regularną aktywność fizyczną i odpowiednio 

dobrane ćwiczenia,
e	 masaż krocza w ciąży,

e	 ćwiczenia mięśnia dna miednicy,
e	 wertykalne pozycje porodowe,
e	 zastosowanie żeli położniczych i specjalnych 

urządzeń.

Każda z technik powinna zostać indywidualnie dobrana 
do danej pacjentki, po uwzględnieniu jej stanu ogólnego 
oraz położniczego [1, 6–8].

Przedporodowy masaż krocza
Krocze jest obszarem położonym pośrodkowo pomiędzy 
odbytem a tylną granicą przedsionka pochwy. Stanowi 
zewnętrzną warstwę mięśni dna miednicy. Masaż krocza 
w okresie przedporodowym jest proponowany jako tech-
nika zwiększająca elastyczność krocza i mogąca zmniej-
szyć uszkodzenia dna miednicy. Metoda ta jest skuteczna, 
a także bezpieczna i tania. Masaż krocza wykonywany 
przez co najmniej miesiąc przed porodem znamiennie 
zmniejsza u pierworódek ryzyko urazów krocza wyma-
gających szycia, zmniejsza częstość nacięcia krocza 
oraz dolegliwości bólowe do trzech miesięcy po poro-
dzie. Masaż krocza nie wpływa na ryzyko odległych kon-
sekwencji urazów porodowych, takich jak nietrzymanie 
moczu i stolca czy dysfunkcje seksualne [1, 10–13]. 

Dzięki tej technice zwiększa się również samo-
świadomość kobiety przed porodem, otwiera się ona 
na doświadczenie porodowe. Poprzez zaangażowa-
nie drugiej osoby możliwe jest również nawiązanie 
wyjątkowej więzi z partnerem. 

Kobieta w ciąży chętna  
do podjęcia się ćwiczeń 
mięśni dna miednicy 
powinna skorzystać z porady 
specjalisty, tj. fizjoterapeuty 
uroginekologicznego, położnej  
lub lekarza wyspecjalizowanego 
w tej dziedzinie, który oceni 
stan mięśni dna miednicy 
oraz tkanek krocza.
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Masaż prowadzi do zmiękczenia tkanek krocza 
oraz zwiększenia ich elastyczności poprzez zwięk-
szone ukrwienie i rozciągnięcie [1].

Technika ta może być stosowana od 35. tygodnia 
ciąży, jeśli lekarz lub położna prowadzący ciążę nie 
widzą przeciwwskazań (np. infekcje pochwy czy skra-
canie się szyjki macicy).

Zasady wykonania masażu
e	 Masaż należy wykonywać regularnie, szczególnie 

w czterech ostatnich tygodniach ciąży.
e	 Zarówno sama ciężarna, jak i jej partner mogą się 

podjąć wykonania masażu krocza.
e	 Zalecane jest używanie dobrej jakości lubrykantu 

rozpuszczalnego w wodzie lub naturalnych olejów 
roślinnych (np. oleju kokosowego, oleju ze słod-
kich migdałów, oliwy z oliwek, olejku z awokado).

e	 Masaż nie powinien trwać dłużej niż 4–8 min [1, 2].
e	 Kobieta powinna przyjąć dogodną pozycję, np. 

półsiedzącą ze zgiętymi nogami.
e	 Po dokładnym umyciu rąk kobieta lub partner 

nakładają lubrykant lub olejek na palec oraz tkanki 
krocza.

e	 Następnie osoba masująca wkłada jeden lub dwa 
place do pochwy na głębokość 2–3 cm i trzyma-
jąc je lekko zgięte w pochwie, wykonuje obustron-
nie masujący ruch w kształcie litery U. Gdy palce 
znajdują się w linii pośrodkowej, naciska na kro-
cze w kierunku odbytnicy. W chwili gdy ciężarna 
zaczyna odczuwać delikatne pieczenie, partner 
powinien na 1–2 min utrzymać palec w stałej pozy-
cji, a kobieta w tym czasie powinna się maksymal-
nie rozluźnić i zrelaksować. 

Wraz z upływem kolejnych dni kobieta może zauważyć 
zwiększenie się elastyczności krocza wraz ze zmniejsze-
niem pieczenia w czasie masażu [2, 4]. 

Głównym celem masażu jest poprawa elastyczno-
ści oraz ukrwienia tkanek krocza, dodatkowo ich roz-
luźnienie, a nie mechaniczne rozciąganie, zatem nie 
należy robić niczego na siłę. 

Wskazana technika jest tylko jedną z wielu możli-
wych do wykorzystania.

Ćwiczenia mięśni dna miednicy
Ciąża i poród, a także poród z zastosowaniem klesz-
czy lub próżnociągu położniczego należą do głów-
nych czynników prowadzących do urazów dna mied-
nicy [9, 12]. Nie zawsze ochrona krocza będzie oznaczać 
ochronę mięśni dna miednicy, ponieważ krocze stanowi 
zewnętrzną warstwę mięśni, a największa praca odbywa 
się w ich głębszych partiach, zlokalizowanych wewnątrz 
macicy. Badania wykazały, że odpowiednio wcześnie 
wdrożone i poprawnie wykonywane ćwiczenia mięśni 
dna miednicy mogą zmniejszyć ryzyko nacięć i pęknięć 
krocza. Dodatkowo po porodzie mięśnie te zostają osła-
bione, a czasem nawet uszkodzone, co może prowa-
dzić do nietrzymania moczu i kału oraz zaburzeń statyki 
narządów [3, 5, 9, 13]. 

Ćwiczenia mięśni dna miednicy (MDM) poprawiają 
ukrwienie tkanek, mięśnie uelastyczniają się oraz 
wzmacniają [1, 3, 9]. To ważne, aby zadbać o naukę 
maksymalnej relaksacji tych tkanek, ponieważ pod-
czas skurczu dochodzi do zaciśnięcia i napięcia mię-
śni tej okolicy, a dodatkowe napięcie już i tak maksy-
malnie rozciągniętych tkanek może zwiększyć ryzyko 
pęknięcia. 

Kobieta w ciąży chętna do podjęcia się ćwiczeń 
mięśni dna miednicy powinna skorzystać z porady 
specjalisty, tj. fizjoterapeuty uroginekologicznego, 
położnej lub lekarza wyspecjalizowanego w tej dzie-
dzinie, który oceni stan mięśni dna miednicy oraz tka-
nek krocza [4, 5, 7].

Zastosowanie żelu położniczego
Kobiety ciężarne powinny zostać poinformowane 
o możliwości zastosowania żeli położniczych pod-
czas porodu, które są bezpieczne zarówno dla matki, 
jak i dla płodu. Środki te nie są refundowane, zatem 
rodząca powinna sama zaopatrzyć się w odpowiedni 
preparat przed przyjściem na salę porodową. 

Żel położniczy aplikują położna lub lekarz na sali 
porodowej. Poprzez swoiste właściwości żel położniczy 
redukuje siłę tarcia wewnątrz kanału rodnego, dzięki 
czemu może skrócić czas trwania drugiego okresu 
porodu. Zgodnie z wynikami badań wraz z wydłużaniem 
się czasu trwania drugiego okresu porodu rośnie ryzyko 
uszkodzenia tkanek krocza [1, 8 ,9].
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Stosowanie baloników
Na rynku są dostępne tzw. baloniki do treningu uela-
styczniającego tkanki krocza. Zaleca się ich stosowanie 
tylko po wcześniejszej konsultacji i ocenie fizjoterapeuty, 
położnika lub położnej. U większości kobiet stosowa-
nie baloników nie wydaje się uzasadnione, ponieważ 
prowadzi ono do rozciągania mięśnia, a nie do pożąda-
nego jego uelastycznienia i rozluźnienia. Dodatkowo 
okazuje się, że przedporodowe ćwiczenia z balonikiem 
sprawiają, że sprawny powrót krocza do stanu sprzed 
porodu okazuje się trudniejszy [5].

Pozycje wertykalne
W perspektywie pracy mięśni dna miednicy w czasie 
porodu duże znaczenie ma pozycja, w której przebywa 
pacjentka. Istotna jest edukacja ciężarnej w zakresie 
przygotowań do porodu. Kobieta powinna dowiedzieć 
się o możliwości rodzenia w pozycjach wertykalnych. 
W czasie przygotowywania planu porodu ciężarna musi 
wyrazić wolę takiego sposobu prowadzenia porodu, jaki 
będzie sprzyjał ochronie krocza. 

Pozostawienie kobiecie swobodnego wyboru 
pozycji podczas porodu jest dla niej korzystne, ponie-
waż zazwyczaj wybiera ona ułożenie, które najle-
piej sprzyja postępowi porodu [2]. Dzięki odpowied-
nio dobranej pozycji wertykalnej zmniejsza się ryzyko 
nacięć i pęknięć krocza, m.in. poprzez skrócenie 
czasu trwania drugiego okresu porodu, a im krótszy 
czas trwania drugiego okresu porodu, tym mniejsze 
ryzyko nacięcia krocza. Kiedy kobieta przyjmuje pozy-
cję leżącą, z szeroko rozłożonymi nogami, napięcie 
wywierane na tkanki krocza jest większe, co skutkuje 
ich urazami [1, 10, 11].

Podsumowanie
Przygotowanie krocza do porodu staje się coraz popu-
larniejsze. Masaż krocza warto rozważyć już od ok. 35. 
tygodnia ciąży. Natomiast ćwiczenia mięśni dna miednicy 
zaleca się przez cały okres ciąży, po wcześniejszej kon-
sultacji z lekarzem prowadzącym ciążę, a także po wizycie 
u fizjoterapeuty uroginekologicznego. Kobiety ciężarne 
powinny być edukowane w zakresie budowy własnego 
ciała i umiejętności rozluźnienia tkanek dna miednicy. 
Przygotowanie krocza do porodu poza uelastycznieniem 
tkanek przynosi dodatkowe korzyści, jakimi są świado-
mość budowy i działania mięśni dna miednicy. �  
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Położna obok lekarza ginekologa 
ponosi dużą odpowiedzialność 
za stan zdrowia dna miednicy 
kobiety w ciąży, podczas porodu 
i w okresie połogu. Około dwóch 
trzecich wszystkich kobiet 
jest wspierane przez położne 
w okresie ciąży i połogu. 
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Jak minimalizować 
nawroty infekcji pochwy? 
Czy możliwa jest synergia produktów 
zawierających chlorek dekwaliniowy, 
estriol oraz pałeczki kwasu mlekowego?
How to minimize the recurrence of infection?
Is there a synergy between products containing 
dequalinium chloride, estriol and Lactobacilli?
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Co roku od 10 do 20% kobiet doświadcza dolegliwości wskazujących na infekcję intymną. Około 
połowa kobiet co najmniej dwa razy w życiu jest lub będzie leczona z powodu infekcji pochwy i/lub 
sromu. Skuteczność dotychczasowych terapii jest ograniczona nasilającym się od kilkudziesięciu 
lat zjawiskiem antybiotykooporności. Infekcje pochwy mogą często przebiegać skąpoobjawowo, 
niosąc ze sobą szereg poważnych powikłań. Wiele badań wskazuje na  korzystne efekty leczenia 
środkami antyseptycznymi, np. chlorkiem dekwaliny (DQC). Rekomendacje PTGiP z 2020 roku 
zalecają w leczeniu infekcji pochwy jako leczenie pierwszego rzutu terapię antyseptykami. 
Istotnym problemem klinicznym jest nawracanie infekcji. Przyjęte postępowanie terapeutyczne 
powinno opierać się nie tylko na wyleczeniu infekcji poprzez eliminację patogenu, ale także na 
zapobieganiu nawrotom. 

STRESZCZENIE

Every year between 10 and 20% of women experience ailments indicating of an intimate infec-
tion. Approximately half of all women have been or will be treated for a vaginal and/or vulvar 
infection at least twice in their lifetime. The effectiveness of existing treatments is limited by the 
phenomenon of antibiotic resistance, which has been growing for several decades now. Vaginal 
infections can often be asymptomatic, carrying a number of serious complications. Many studies 
show beneficial effects of treatment using antiseptics, such as dequalinium chloride (DQC). The 
2020 PTGiP recommendations suggest antiseptic therapy as a first-line treatment for vaginal 
infections. A significant clinical problem is recurrent infection. The adopted therapeutic course 
should not only be based on curing the infection, but prevent recurrence. 
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IInfekcje pochwy są jedną z częstszych przyczyn zgła-
szania się pacjentek do ginekologa. Najczęściej iden-
tyfikowana jest bakteryjna waginoza (BV), kandydoza 
pochwy i sromu (VVC), zapalenia pochwy wywołane 
przez bakterie tlenowe (ang. Aerobic Vaginitis – AV). 
Przeważającym diagnozowanym rodzajem infekcji 
jest bakteryjna waginoza i kandydoza [1]. Szacuje się, 
że nawet do 60% kobiet przeszło co najmniej jeden 
epizod w życiu, często infekcje mają charakter nawra-
cający, dlatego niezwykle istotne jest zapobieganie 
nawrotom. Oprócz istotnych elementów profilaktyki,  
tj. higieny osobistej, nieużywania wkładek higienicz-
nych czy sypiania bez bielizny, ważne jest odbudowanie 
naturalnych mechanizmów obronnych flory pochwy [2].

Dopochwowe środki antyseptyczne 
jako leczenie pierwszego rzutu 
w infekcjach pochwy
Częstość występowania infekcji pochwy różni się 
w poszczególnych okresach życia kobiety i jest 
zależna od aktywności hormonalnej organizmu. 
W badaniu przeprowadzonym przez Cauci i wsp. 
na grupie 1468 kobiet, wykazano, że częstość BV 
u kobiet w wieku płodnym i okołomenopauzalnych 
jest podobna (9,8% vs. 11,0%), natomiast znamiennie 
niższa po menopauzie (6,0%). BV może dotyczyć także 
dziewcząt, które nie rozpoczęły współżycia [3, 4]. 
W niektórych przypadkach infekcja może ustąpić 
samoistnie. Bakteryjna waginoza u kobiet ciężar-
nych wiąże się z podwyższonym ryzykiem infekcji 
wstępującej i związanych z tym powikłań, takich jak: 
poronienie samoistne, poród przedwczesny, zaka-
żenia wewnątrzmaciczne, przedwczesne odpływa-
nie płynu owodniowego, hipotrofia wewnątrzmaci- 
czna [1, 9]. U kobiet nieciężarnych, nawrotowe i prze-
trwałe BV może doprowadzić do zapalenia błony ślu-
zowej macicy i narządów miednicy mniejszej, a w kon-
sekwencji doprowadzić do niepłodności [6].

Do niedawna schematy leczenia BV obejmowały 
metronidazol, klindamycynę, tynidazol. Rosnąca opor-
ność na antybiotyki indukowana przede wszystkim ich 
nadmiernym stosowaniem, skłania do zrewidowania 
dotychczasowych schematów terapeutycznych. Obec-
nie standardy światowe obejmują leczenie antysepty-

kami dopochwowymi jako leczenie z wyboru. Grupa 
polskich ekspertów PTGiP utworzyła w 2020 roku 
rekomendacje zalecające również stosowanie anty-
septyków dopochwowych jako leków pierwszego 
rzutu w stanach zapalnych pochwy [5].

Jednym z antyseptyków jest chlorek dekwaliny 
(DQC). Jest to czwartorzędowy związek amoniowy 
(QACs) o szerokim spektrum działania wobec tleno-
wych bakterii Gram-dodatnich (Enterococcus faecalis, 
Lactobacillus spp., Staphylococcus aureus, Streptococ-
cus agalactiae, Streptococcus pyognes), Gram-ujem-
nych (Enterobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., 
Pseudomonas spp., Serratia spp.), bakterii beztleno-
wych (Atopobium spp., Bacteroides spp., Fusobacte-
rium, Gardnerella vaginalis, Prevotella spp., Peptostre-
pococci, Poryhyromonas spp.) [9]. DQC charakteryzuje 
szybkie działanie bakteriobójcze, grzybobójcze i pier-
wotniakobójcze (grzyby z gatunku Candida – C. albi-
cans, C. glabrata oraz rzęsistka pochwowego). QACs 
to jedna z najbardziej skutecznych klas środków dezyn-
fekujących od prawie wieku. DQC wywołuje zwiększe-
nie przepuszczalności komórki bakteryjnej, a następ-
nie utratę aktywności enzymów, co powoduje śmierć 
komórki [2, 7, 9, 10]. DQC to bakteriobójczy związek, sto-
sowany w postaci tabletek dopochwowych, w infekcyj-
nych zapaleniach pochwy. Stany zapalne pochwy, rów-
nież BV, niosą za sobą możliwość wystąpienia powikłań, 
szczególnie u kobiet w ciąży, m.in. poronień, porodów 
przedwczesnych, patologii okołoporodowych, hipotrofii 
płodu, niedotlenienia wewnątrzmacicznego. 

W dostępnym piśmiennictwie, wykazano wysoką 
skuteczność stosowania chlorku dekwaliny w infek-
cyjnych zapaleniach pochwy, zarówno BV, infekcjach 
grzybiczych, jak i zakażeniach bakteriami tlenowymi, 
dla których obecnie nie ustanowiono standardów 
postępowania terapeutycznego. Terapia z użyciem 
chlorku dekwaliny zmniejsza częstość zakażeń 
nawrotowych oraz zmniejsza kolonizację grzybami 
z rodzaju Candida po zakończeniu terapii, w porów-
naniu z innymi standardowo stosowanymi prepara-
tami [6]. Poza wysoką skutecznością, brakiem ogól-
noustrojowego działania, substancję charakteryzuje 
wysoki profil bezpieczeństwa w stosowaniu zarówno 
poza ciążą, jak i w okresie ciąży oraz laktacji. 
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zanego z BV i jest w stanie zmniejszyć metabolizm  
i/lub biomasę tych szczepów przy podobnych daw-
kach jak klindamycyna. Analiza statystyczna uwzględ-
niająca cały zestaw danych wykazała, że wpływ DQC 
na redukcję biomasy biofilmu jest silniejszy (p < 0,05) 
niż w przypadku klindamycyny. 

W wieloośrodkowym badaniu przeprowadzonym 
przez Weissenbacher i wsp. [9] porównano skutecz-
ność leczenia chlorkiem dekwaliny przez 6 dni oraz 
klindamycyną przez 7 dni. Odnotowano podobną sku-
teczność obu terapii, przy minimalnych działaniach 
niepożądanych w obu grupach. Peterson i wsp. [10] 
przeprowadzili badanie porównujące skuteczność 
i bezpieczeństwo 10 mg DQC oraz 200 mg jodopo-
widonu. Kobiety w obu grupach były leczone przez 
6 dni. Stosując kryteria Amsela, 96% (po 1 tygodniu) 
i 82% (po 4 tygodniach) pacjentek zostało wyleczo-
nych po terapii chlorkiem dekwaliny. Istotna była szyb-
sza normalizacja flory pochwy w tej grupie pacjentek. 
Łącznie w czterech badaniach klinicznych leczono  
181 pacjentek ciężarnych z użyciem DQC. W żadnym 
z nich nie zaobserwowano niekorzystnego wpływu 
na ciążę ani na zdrowie płodu/noworodka (na podsta-
wie pH, skali Apgar oraz obserwacji do 1 roku). 

W jednych z badań, Demina i wsp. [11] badali sku-
teczność i bezpieczeństwo stosowania tabletek 
dopochwowych z DQC w leczeniu bakteryjnych 
zakażeń pochwy w czasie ciąży, porównując terapię 
z jodopowidonem. W grupie pacjentek stosujących 
DQC nie zaobserwowano żadnego poronienia spon-
tanicznego, w przeciwieństwie do grupy z jodopowi-
donem. 

Grishchenko i wsp. [16] przeprowadzili badanie 
porównujące terapię chlorkiem dekwaliny i jodo-
powidonem w grupie pacjentek we wczesnej ciąży  
(6.–8. tydzień ciąży). Zaobserwowano znacznie mniej-
szy wskaźnik zaburzeń czynności łożyska w 16. tygo-
dniu ciąży, w grupie pacjentek leczonych DQC. Auto-
rzy stwierdzili, że BV towarzyszy rozwój dysfunkcji 
łożyska, powodujący wysoki poziom prenatalnego 
niedotleniania płodu i patologii okołoporodowej. 
Skuteczna terapia BV chlorkiem dekwaliny w I tryme-
strze ciąży mogłaby poprawić wyniki okołoporodowe  
[12, 13, 14].

Skuteczność chlorku dekwaliny 
w eradykacji biofilmu
Jednym z najczęstszych rodzajów infekcji pochwy 
jest bakteryjne zapalenie pochwy (BV), spowodo-
wane rozrostem bakterii beztlenowych, m.in. Gardne-
rella spp. Bakterie te wytwarzają biofilm oraz wykazują 
ekspresję czynników prowadzących do uszkodzenia 
nabłonka. 

Stosowanie antybiotyków tj. metronidazolu czy klin-
damycyny, może powodować zmianę mikrobiomu 
pochwy, prowadząc do pojawienia się patogenów 
lekoopornych. Ponadto stosowanie doustne metroni-
dazolu często rekomendowane jako skuteczniejsze, 
może skutkować zwiększonym odsetkiem powikłań 
ze strony układu pokarmowego [7].

Chlorek dekwaliny oprócz działania antyseptycz-
nego, wykazuje właściwości przeciwzapalne poprzez 
znamienne obniżenie liczby leukocytów w wydzielinie 
pochwy leczonych pacjentek, efekt ten utrzymywał 
się trwale przez okres co najmniej 4 tygodni po zakoń-
czeniu kuracji DQC [10, 33].

Spadek liczby leukocytów został potwierdzony 
w badaniu przeprowadzonym przez Radzinsky’ego 
i wsp. U 213 pacjentek z niespecyficznym zapale-
niem sromu i pochwy, prezentujących nasilone objawy 
przeciwzapalne i intensywną reakcję leukocytów  
(> 20 leukocytów w polu widzenia w rozmazie pochwy), 
skuteczność chlorku dekwaliny oszacowano na  
76% [33]. Ponadto związek ten jest skuteczny w zwal-
czaniu wielu innych wymienionych powyżej patoge-
nów bakteryjnych wywołujących infekcje pochwy 
o charakterze tlenowym, grzybiczym lub mieszanym. 
W związku z tym, że DQC, charakteryzuje się różnymi 
mechanizmami przeciwdziałania patogenom pochwy, 
uważa się, że ryzyko lekooporności bakteryjnej jest 
znamiennie mniejsze. Ponadto znacznej redukcji 
ulega dominacja lekoopornych bakterii w mikrobiomie  
pochwy.

Gaspar i wsp. [8] w 2021 roku przeprowadzili bada-
nie, w którym porównali skuteczność chlorku dekwaliny 
i klindamycyny na biofilm wytworzony przez Gardne-
rella spp. w warunkach in vitro. 

Wyniki wykazały, że chlorek dekwaliny jest sku-
teczny przeciwko biofilmowi Gardnerella spp. zwią-
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Dopochwowy estriol i pałeczki 
kwasu mlekowego jako skuteczna 
forma odbudowy uszkodzonego 
nabłonka pochwy 
Flora bakteryjna pochwy złożona jest z różnych bak-
terii tlenowych, beztlenowych, a także nielicznych 
grzybów. Największą grupę stanowią bakterie Lacto-
bacillus spp., które wytwarzają kwas mlekowy. Ta rów-
nowaga między bakteriami posiadającymi zdolność 
do wytwarzania kwasu mlekowego, a pozostałymi 
składowymi flory bakteryjnej jest istotna, do zacho-
wania prawidłowego nabłonka pochwy. Patogeny 
odpowiedzialne za infekcje pochwy, zaburzają tą rów-
nowagę poprzez wydzielanie enzymów, które uszka-
dzają nabłonek pochwy. Bakterie z grupy Lactobacil-
lus spp. wydzielają substancje ograniczające rozrost 
patogenów, a także współzawodniczą o miejsce 
z patogenami chorobotwórczymi. Pomimo zakończo-
nego leczenia infekcji i potwierdzonej eradykacji pato-
genu, niedobór pałeczek kwasu mlekowego sprzyja 
reinfekcji. Wyleczenie infekcji jest podstawowym 
celem terapeutycznym, nie mniej istotna jest odbu-
dowa prawidłowej flory bakteryjnej, zabezpieczająca 
przed ponownym zakażeniem.

Suplementacja pałeczkami kwasu mlekowego 
jest mniej skuteczna niż stosowanie ich w kombinacji 
z niską dawką estriolu. Obecne w nabłonku pochwy 
receptory estrogenowe odpowiadają za prawidłowy 
stan nabłonka pochwy. Niedobór estrogenów prowa-
dzi do ścieńczenia nabłonka pochwy oraz utraty włó-
kien kolagenowych. Uzyskanie trwałego efektu lecze-
nia infekcji pochwy umożliwia podawanie pałeczek 
kwasu mlekowego z estriolem, który ułatwia regenera-
cję i odbudowę nabłonka pochwy [15, 16].

Estriol jest endogennym hormonem, który oddzia-
łuje selektywnie na nabłonek pochwy, zapewnia-
jąc proliferację komórek nabłonka pochwy i nie ma 
wpływu na endometrium. Proliferujący i dojrzały nabło-
nek stanowi barierę fizjologiczną oraz zawiera gliko-
gen, substrat odżywczy dla Lactobacillus [17]. W przy-
padku zaburzeń hormonalnych, występujących częściej 
u starszych kobiet, dochodzi do uszkodzenia nabłonka 
pochwy i zmniejszenia ilości glikogenu. Mała dawka 
egzogennego estriolu prowadzi do odbudowy prolife-

rującego i dojrzałego nabłonka, jednocześnie zapew-
niając glikogen jako substrat zapewniający skuteczny 
wzrost szczepu Lactobacillus [18, 19]. W przeciwieństwie 
do innych estrogenów, estriol ma słabo wyrażone dzia-
łanie na endometrium, dlatego nie powoduje jego proli-
feracji [20]. 

Efektem terapeutycznym połączenia pałeczek kwasu 
mlekowego oraz estriolu, jest przywrócenie mikroflory 
pochwy przez wprowadzenie egzogennych pałeczek 
Lactobacillus oraz poprawa stanu nabłonka poprzez 
podaż egzogennego estriolu. W efekcie zostaje przy-
wrócona równowaga fizjologiczna w pochwie oraz zre-
generowany nabłonek pochwy [21, 22, 23].

Ultraniskodawkowa terapia dopochwowym estriolem 
przynosi korzystne efekty nie tylko u nieobciążonych 
pacjentek po menopauzie. Dopochwowa terapia estrio-
lem może być korzystna w grupie kobiet z przeciwskaza-
niem do leczenia estrogenami, np. u pacjentek po lecze-
niu raka piersi przyjmujących inhibitory aromatazy, nie 
wykazując przy tym wpływu na wzrost stężenia pozosta-
łych estrogenów w osoczu [24]. Jaisamrarn i wsp. prze-
prowadzili badanie kliniczne na grupie kobiet po lecze-
niu raka piersi, w którym zastosowano dopochwowo 
niską dawkę estriolu (0,03 mg/tabl.) z pałeczkami kwasu 
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mlekowego [25]. Na początku leczenia zaobserwo-
wano częstsze występowanie umiarkowanego lub 
ciężkiego zapalenia pochwy wywołanego przez bak-
terie tlenowe (AV) niż BV. Stosowany schemat leczenia 
obejmował: 1 tabl. dopochwowo przez 28 dni, a nastę-
pie 3 tabletki tygodniowo przez 8 tygodni. Po leczeniu 
podtrzymującym u żadnej pacjentki nie stwierdzono 
tlenowego zapalenia pochwy. Zaobserwowano znaczy 
spadek leukocytów oraz wzrost liczby pałeczek kwasu 
mlekowego. Istotnym jest, że stosowanie dopochwowe 
ultraniskich dawek estriolu, powoduje jedynie niewielki 
i przejściowy wzrost poziomu E3 w surowicy. Prolifera-
cja nabłonka pochwy, podczas powtarzanej codziennej 
terapii 0,03 mg E3 i Lactobacillus, zmniejszyła wchłania-
nie estriolu do tego stopnia, że po początkowej 12 dnio-
wej terapii, osoczowe stężenie E3 w surowicy nie wzra-
stało. Leczenie dopochwowym estriolem nie wpłynęło 
na stężenie E1, E2, FSH, LH i SHBG [26, 27, 28]. Autorzy 
sugerują, iż terapia taka może być bezpieczna u pacjen-
tek z hormonowrażliwym rakiem piersi. 

W dostępnym piśmiennictwie istnieją doniesie-
nia [29, 30] wskazujące na możliwość leczenia infek-
cji pochwy tylko z zastosowaniem połączenia estriolu 
z prebiotykiem, pokazujące skuteczność takiej terapii 
w porównaniu do metronidazolu w leczeniu BV. W gru-
pie pacjentek leczonej estriolem i pałeczkami kwasu 
mlekowego zaobserwowano wyższy wskaźnik wyle-
czenia niż w grupie placebo oraz porównywalną ilość 
wyleczeń jak w terapii metronidazolem. Niewątpliwą 
zaletą takiej terapii łącznej jest brak indukowania leko-
oporności.

W Polsce jedynym preparatem, w którego składzie 
znajdują się estriol i pałeczki kwasu mlekowego jest 
Gynoflor, który zawiera 0,03 mg estriolu w tabletce oraz 
50 mg liofilizatu bakterii Lactobacillus acidophilus [31].

Połączenie leczenia chlorkiem 
dekwaliny i estriolem w leczeniu 
i profilaktyce nawrotowych infekcji 
pochwy
W 2005 roku Ozkinay i wsp. [19] przeprowadzili bada-
nie na grupie 360 kobiet oceniające skuteczność sto-
sowania preparatów zawierających pałeczki kwasu 
mlekowego z niską dawką estriolu w przywracaniu 

flory pochwy po leczeniu przeciwinfekcyjnym. Głów-
nym celem była weryfikacja mikrobiomu pochwy – 
ocena wskaźnika normalnej flory (NFI): obejmującego 
liczbę pałeczek kwasu mlekowego, drobnoustrojów 
chorobotwórczych, leukocytów i pH. 

Grupa leczona (240 kobiet) stosowała terapię skoja-
rzoną, grupa kontrolna (120 kobiet) placebo. Pacjentki 
skontrolowano od 3 do 7 dni oraz 4 do 6 tygodni 
po zakończeniu terapii. Podczas terapii z zastoso-
waniem pałeczek kwasu mlekowego i niskiej dawki 
estriolu, zauważono istotny wzrost NFI w grupie leczo-
nej zarówno podczas pierwszej, jak i drugiej wizyty kon-
trolnej. Badający obserwowali znamienną poprawę 
stopnia czystości pochwy w stosunku do grupy kontrol- 
nej. Badanie wykazało, że podawanie pałeczek kwasu 
mlekowego wraz z niską dawką estriolu, po zakoń-
czonym leczeniu przeciwinfekcyjnym, istotnie wpływa 
na przywrócenie fizjologicznej flory pochwy [32].

W 2011 r. Radzynsky i wsp. przeprowadzili wielo-
ośrodkowe badanie na temat skuteczności preparatu, 
zawierającego 100 mln pałeczek kwasu mlekowego 
i 0,03 mg estriolu w celu przywracania fizjologicz-
nej flory pochwy po zakończonym leczeniu przeciw-
infekcyjnym. Badaniem objęto 640 pacjentek w wieku 
rozrodczym (18–45 lat), u których ustalono rozpo-
znanie bakteryjnego zapalenia pochwy (min. 3 pozy-
tywne kryteria Amsela) lub nieswoiste zapalenie sromu 
i pochwy. W pierwszym etapie badania pacjentki otrzy-
mywały terapię przeciwinfekcyjną. Następnie wszyst-
kie pacjentki, u których stwierdzono skuteczność lecze-
nia, podzielono na 2 grupy. Pacjentkom grupy pierwszej 
zastosowano połącznie estriolu z pałeczkami Lactoba-
cillus, w grupie kontrolnej nie stosowano leczenia.

U 81% pacjentek, które stosowały połączenie estriolu 
z Lactobacillus, pałeczki kwasu mlekowego stały się 
główną mikroflorą pochwy w porównaniu z 35% pacjen-
tek w grupie bez terapii. Przewaga pałeczek kwasu 
mlekowego w wydzielinie pochwowej znalazła również 
odzwierciedlenie w poprawie stopnia czystości pochwy 
(stopień I–II odpowiednio u 91 i 78% pacjentek).

Autorzy zaproponowali wniosek, że stosowanie 
tylko terapii przeciwbakteryjnej lub antyseptycznej nie 
tylko nie prowadzi do zmniejszenia częstości zaburzeń 
dysbiotycznych, ale wręcz zwiększa ryzyko nawro-
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tów infekcji. Przyczyną tej sytuacji jest efekt przepisa-
nia leków przeciwbakteryjnych nasilających zaburzenia 
biocenozy pochwy. 

Profilaktyka chorób zakaźnych i zapalnych powinna 
polegać na przywróceniu biocenozy pochwy po zakoń-
czeniu skutecznego przebiegu terapii przeciwinfekcyjnej. 

Optymalnym lekiem do przywrócenia normalnej bio-
cenozy jest skojarzenie estriolu z pałeczkami kwasu 
mlekowego, ponieważ zapewnia dominację pałeczek 
kwasu mlekowego, a dzięki zawartości estriolu przy-
wraca integralność nabłonka pochwy [33].

Doświadczenia własne
We własnym ośrodku leczeniem pierwszego wyboru 
w przypadku infekcji pochwy jest stosowanie chlorku 
dekwaliny. Zalecany schemat: 1 tabletka 1 × dziennie 
dopochwowo przez okres 6 dni, a następnie terapia 
skojarzona estriolem 0,03 mg i Lactobacillus 1 tabletka 
1 × dziennie przez okres 6 dni. W celu redukcji nawrotów 
infekcji proponujemy kontynuację skojarzonej terapii 
dopochwowej 1–2 × w tyg. przez 12 tygodni. Takie postę-
powanie wpływa korzystnie na zmniejszenie częstości 
nawrotów infekcji u pacjentek w każdym wieku. W sku-
tecznej eradykacji infekcji pochwy zdecydowanie lep-
sze efekty osiągnięto przy leczeniu chlorkiem dekwaliny 
z następowym zastosowaniem estriolu i Lactobacillus, 
niż przy stosowaniu samego leku antyseptycznego. 

U pacjentek leczonych z powodu przewlekłych 
zakażeń pochwy, po leczeniu DQC, proponowanym 
uzupełnieniem leczenia jest stosowanie preparatu 
skojarzonego (estriol 0,03 mg i Lactobacillus) przez 
3 do 6 miesięcy z częstością 1–2 razy w tygodniu. Duża 
część pacjentek zauważyła poprawę oraz brak nawrotu 
infekcji w trakcie stosowania probiotyku z estriolem. 

U pacjentek pomenopauzalnych terapia skoja-
rzona estriolem i pałeczkami Lactobacillus zdecydo-
wanie zmniejsza objawy atrofii urogenitalnej i znacząco 
poprawia komfort życia. Proponowanym schematem 
jest leczenie dopochwowe 1–2 w tygodniu przez okres 
3 miesięcy, co daje lepsze rezultaty w porównaniu 
do zastosowania samego estriolu.

Dużą grupę kobiet, z nawracającymi infekcjami 
pochwy, stanowią pacjentki ciężarne. Stosowany sche-
mat leczenia u tych pacjentek to 1 tabletka chlorku 

dekwaliny prze 6 dni. W przypadkach nawracających 
infekcji pochwy z towarzyszącym się skracaniem i roz-
wieraniem szyjki macicy DQC jest stosowany w sposób 
ciągły z częstością 1 tabletka co 3 dni przez okres do 
12 tygodni. Wydaje się, że taki schemat leczenia mógłby 
przynieść korzystny efekt u pacjentek z zagrażającym 
porodem przedwczesnym, przyczyniając się do wydłu-
żenia czasu trwania ciąży, jednak ostateczna ocena sku-
teczności wymaga dalszej analizy i badań klinicznych. 

Grupą pacjentek, u których obserwujemy bardzo 
zadowalające efekty stosowania dopochwowego 
leczenia skojarzonego (estriol i Lactobacillus), to kobiety 
po operacjach naprawczych z dostępu pochwowego: 
pochwowej amputacji trzonu macicy z plastyką ścian 
pochwy i krocza, plastyce pochwy z wykorzystaniem 
materiałów protezujących (siatka) i bez ich wykorzysta-
nia, po operacyjnej korekcie wysiłkowego nietrzymania 
moczu z wykorzystaniem taśmy podcewkowej. Tera-
pia obejmuje pacjentki z wygojoną pochwą, które są 
w okresie rekonwalescencji pooperacyjnej (8 do 24 tyg. 
po operacji). Proponowany schemat to 1 tabletka 
co 7 dni. W przypadkach infekcji pochwy w tej gru-
pie lekiem pierwszego rzutu jest DQC stosowany 1 raz 
dziennie przez 6 dni. W naszym ośrodku przyjęty sche-
mat, jako leczenie uzupełniające po zabiegach opera-
cyjnych, zmniejsza częstość zakażeń okolic intymnych, 
poprawia jakość współżycia seksualnego oraz ogólną 
jakość życia po uzyskaniu wygojenia pochwy, sromu 
i krocza.

Efektem terapeutycznym 
połączenia pałeczek kwasu 
mlekowego oraz estriolu, jest 
przywrócenie mikroflory pochwy 
przez wprowadzenie egzogennych 
pałeczek Lactobacillus oraz 
poprawa stanu nabłonka poprzez 
podaż egzogennego estriolu. 
W efekcie zostaje przywrócona 
równowaga fizjologiczna  
w pochwie oraz zregenerowany 
nabłonek pochwy.
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Podsumowanie 
Infekcje pochwy są odpowiedzialne za duży odsetek 
ambulatoryjnych wizyt ginekologicznych. Najczęściej 
diagnozowane jednostki chorobowe to bateryjne 
zapalenie pochwy (BV), kandydoza sromu i pochwy 
(VVC), tlenowe zapalenie pochwy (AV), infekcje mie-
szane. Tradycyjna terapia oparta o antybiotyki cha-
rakteryzuje dobra ale krótkoterminowa skuteczność 
sięgająca 70–80% wyleczeń. Efektami ubocznymi są 
częste nawroty różnymi typami patogenów i rosnąca 
antybiotykooporność, co nadal pozostaje nierozwiąza-
nym problem terapeutycznym. Ponadto infekcje pochwy 
są związane poważnymi powikłaniami nie tylko w czasie 
ciąży, ale mają duży wpływ na jakość życia. Identyfika-
cja, właściwa terapia może być wyzwaniem dla klinicy-
sty, zwłaszcza w leczeniu mieszanych infekcji pochwy.

Głównym celem leczenia jest złagodzenie obja-
wów, eliminacja patogenów, doprowadzenie do stanu 
równowagi pochwy z obecnością prawidłowego pH 
i dominacją w florze pochwy pałeczek kwasu mleko-
wego. Zastosowane leki jak i proces terapii musi być też 
dobrze tolerowany i akceptowany przez kobiety. W prak-
tyce codziennej możliwości leczenia zakażeń pochwy są 
ograniczone, a wynik często niezadowalający.

Standardowo stosowane są antybiotyki (głównie 
metronidazol i klindamycyna) oraz leki przeciwgrzybicze. 
Bezpieczniejsze i lepiej tolerowane są preparaty dopo-
chwowe niż doustne. Narastająca oporność i zakażenia 
pochwy po zastosowanej terapii (kandydoza po terapii 
antybiotykami, zakażenia bakteryjne po lekach przeciw-
grzybiczych) mają istoty wpływ na wynik terapii. Istotna 
jest ordynacja skutecznego i bezpiecznego dla cię-
żarnych leczenia przeciwinfekcyjnego, gdyż niele-
czona infekcja pochwy może spowodować poważne 
powikłania położnicze. Kluczowe jest stosowanie 
takich metod leczenia, które nie powodują lekoopor-
ności, mają wysoką skuteczność i wysoki profil bez-
pieczeństwa.

Chlorek dekwaliny jest środkiem przeciwinfekcyjnym. 
Wykazuje szybkie i silne działania bakteriobójcze i grzy-
bobójcze. DQC charakteryzuje krótki czas prowadzo-
nej terapii (6 dni) oraz bardzo dobra tolerancja leku przez 
pacjentki. Oporność patogenów ze względu na zróżni-
cowany sposób działania dotychczas nie została odno-

towana. Bezpieczeństwo DQC zostało potwierdzone 
w wielu badaniach klinicznych. Nie zaobserwowano 
żadnych poważnych działań niepożądanych. Większość 
z nich stanowiły łagodne reakcje miejscowe. Dostępne 
badania kliniczne wskazują na bezpieczeństwo i sku-
teczność również w grupie pacjentek ciężarnych.

Zastosowanie, po terapii chlorkiem dekwaliny, pałe-
czek kwasu mlekowego z małą dawką estriolu, zna-
czącą poprawia efekty leczenia. Terapia Lactobacillus 
z estriolem zapobiega wczesnym nawrotom infekcji, 
przez odbudowę nabłonka pochwy oraz wzrost liczby 
pałeczek kwasu mlekowego. �  
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oraz dorosłych pacjentów ze schorzeniami 
gruczołów dokrewnych – na podstawie 
najnowszych polskich wytycznych z 2023 r.

STRESZCZENIE

Niedobór witaminy D jest powszechny w populacji polskiej, a jego konsekwencje poważne. 
Wykazano, iż nieadekwatne zaopatrzenie w witaminę D jest czynnikiem ryzyka wielu chorób 
i zwiększonej śmiertelności. W 2023 r. ukazały się nowe polskie wytyczne profilaktyki i leczenia 
niedoboru witaminy D w populacji ogólnej, jak również wybranych grupach chorych. Celem 
niniejszego opracowania jest podsumowanie najnowszych zaleceń dotyczących suplementacji 
i leczenia niedoboru witaminy D u dorosłych pacjentów ze schorzeniami gruczołów dokrewnych 
oraz u kobiet ciężarnych i karmiących piersią, będących w grupie ryzyka niedoboru witaminy D. 
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ABSTRACT

Vitamin D deficiency is common in polish population, while its impact on health considered signifi-
cant. An inadequate supply of vitamin D has been shown to be the risk factor of many diseases and 
increased mortality. In 2023 the new Polish guidelines on prevention and treatment of vitamin D 
deficiency, in general population as well as patients with selected diseases, have been published. 
The aim of the article is to present current recommendations for supplementation and treatment 
of vitamin D deficiency in adult patients with endocrine diseases and in pregnant and lactating 
women, being at risk of vitamin D deficiency. 
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BBadania epidemiologiczne wskazują, iż niedobór wita-
miny D jest powszechny w polskiej populacji [1]. W Pol-
sce już w 1822 r. dr Jędrzej Śniadecki odkrył zależności 
między występowaniem krzywicy a zmniejszoną ekspo-
zycją na słońce u dzieci mieszkających w dużych mia-
stach w porównaniu do dzieci zamieszkujących tereny 
wiejskie. Z kolei Kazimierz Funk, twórca nazwy „vit-
-amina”, czyli amina życia, przewidział, że krzywica jest 
związana z niedoborem witaminy. Od tamtej pory w licz-
nych badaniach wykazano, iż nieadekwatne zaopatrze-
nie w witaminę D jest czynnikiem ryzyka wielu chorób 
i jest związane ze zwiększoną śmiertelnością [2, 3]. 

Ze względu na wagę problemu w 2023 r. ukazały się 
nowe polskie wytyczne profilaktyki i leczenia niedoboru 
witaminy D w populacji ogólnej, jak również w wybranych 
grupach chorych [4]. Wśród grup ryzyka niedoboru wita-
miny D wymienia się pacjentów z zaburzeniami metabo-
licznymi, chorobami gruczołów dokrewnych, schorze-
niami mięśniowo-szkieletowymi, chorobami zakaźnymi, 
zespołami złego wchłaniania, nowotworami złośliwymi, 
chorobami ziarniniakowymi, schorzeniami psychiatrycz-
nymi, chorobami wątroby, dróg oddechowych, skóry 
i tkanki łącznej [5]. Zwiększone zapotrzebowanie na wita-
minę D występuje fizjologicznie u dzieci i w okresie doj-
rzewania, a także w okresie ciąży i laktacji [6]. Do grup 
ryzyka niedoboru witaminy D należą też osoby starsze 
(zwłaszcza w wieku >70 lat), ciemnoskórzy (zwłaszcza 
Afrykanie), osoby aktywnie chroniące się przed słońcem 
(np. stosujące filtry przeciwsłoneczne) i rzadko przebywa-
jące na świeżym powietrzu (praca i wypoczynek głównie 
wewnątrz pomieszczeń, mieszkańcy domów opieki). Nie-
dostatecznej produkcji witaminy D sprzyjają też niektóre 
uwarunkowania kulturowe (np. noszenie ubrań zakrywają-
cych całe ciało), dietetyczne (weganizm, alergia na mleko 
krowie, dieta o niskiej zawartości tłuszczu, niewystar-
czające spożycie magnezu i wapnia), zwiększone zanie-
czyszczenie powietrza (mieszkanie w mieście), słabe 
nasłonecznienie czy sezon zimowy w naszej szerokości 
geograficznej. W grupie ryzyka niedoboru witaminy D są 
także pacjenci stosujący określone grupy leków (leki prze-
ciwpadaczkowe, np. walproinian czy fenytoina, leki prze-
ciwretrowirusowe, glukokortykosteroidy, ogólnoustrojowe 
leki przeciwgrzybicze, ryfampicyna, cholestyramina, orli-
stat) [4]. 

Celem niniejszego opracowania jest podsumowa-
nie najnowszych zaleceń dotyczących suplementacji 
i leczenia niedoboru witaminy D u dorosłych pacjentów 
ze schorzeniami gruczołów dokrewnych oraz u kobiet 
ciężarnych i karmiących piersią. 

Zasady ogólne suplementacji 
witaminy D
Schematy profilaktyki i leczenia niedoboru witaminy D 
w Polsce są oparte na stosowaniu cholekalcyferolu 
lub w szczególnych przypadkach kalcyfediolu i kalcy-
triolu. Cholekalcyferol jest lekiem pierwszego wyboru 
zarówno w profilaktyce, jak i w terapii niedoboru wita-
miny D. Lekiem drugiego wyboru jest kalcyfediol, jed-
nak jego wdrożenie należy rozważyć dopiero w przy-
padku, gdy stosowanie cholekalcyferolu nie poprawia 
stężenia 25(OH)D w surowicy. Wskazaniami do leczenia 
kalcytriolem są: 
e	 ciężka lub postępująca wtórna nadczynność przytar-

czyc prowadząca do osteodystrofii nerkowej z umiar-
kowaną lub ciężką przewlekłą niewydolnością nerek, 

e	 hipokalcemia spowodowana niedoczynnością przy-
tarczyc (pooperacyjna, idiopatyczna i rzekoma nie-
doczynność przytarczyc), 

e	 dziedziczna krzywica hipofosfatemiczna. 

Profilaktykę niedoboru witaminy D w populacji ogólnej 
za pomocą cholekalcyferolu należy indywidualizować 
w zależności od wieku, masy ciała, stopnia nasłonecz-
nienia, nawyków żywieniowych i stylu życia pacjenta. 
W populacji ogólnej u osób z udokumentowanym nie-
doborem witaminy D zaleca się dawkowanie cholekal-
cyferolu (lub kalcyfediolu) oparte na oznaczeniu stę-
żenia 25(OH)D w surowicy i z uwzględnieniem wieku 
pacjenta, a w przypadku cholekalcyferolu – dodat-
kowo masy ciała. U pacjentów z grup ryzyka w przy-
padku niedoboru witaminy D udokumentowanego 
badaniami laboratoryjnymi leczenie cholekalcyferolem 
(lub kalcyfediolem) i dostosowanie dawki powinno się 
opierać na stężeniu 25(OH)D, a także wieku, charakte-
rze choroby podstawowej, a w przypadku cholekalcy-
ferolu – podobnie jak w populacji ogólnej – dodatkowo 
na masie ciała. Dostosowanie schematu dawkowa-
nia do preferencji pacjenta i prowadzenie suplemen-
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tacji na podstawie dawkowania raz w tygodniu lub raz 
w miesiącu mogą pozytywnie wpłynąć na przestrzega-
nie zaleceń.

Formą suplementacji pierwszego wyboru jest poda-
wanie cholekalcyferolu. Kalcyfediol jest lekiem dru-
giego wyboru. U zdrowych osób dorosłych opalają-
cych się z odkrytymi przedramionami i nogami przez 
30–45 min od godz. 10 do 15, bez filtrów przeciwsło-
necznych, od maja do końca września, suplementacja 
cholekalcyferolem nie jest konieczna, choć nadal zale-
cana i bezpieczna. W przypadku niespełnienia powyż-
szych kryteriów suplementację opartą na stosowa-
niu cholekalcyferolu w dawce 1000–2000 IU na dobę 
(25–50 µg na dobę) zaleca się przez cały rok. Alter-
natywną formą suplementacji jest podawanie kalcyfe-
diolu w dziennej porcji 10 µg (roztwór doustny), która 
jest zalecana przez cały rok i pod kontrolą oznacze-
nia w surowicy stężenia 25(OH)D, które należy wyko-
nać po sześciu–ośmiu dniach od momentu rozpoczę-
cia suplementacji.

Leczenie niedoboru witaminy D 
u dorosłych pacjentów
Lekiem pierwszego wyboru jest cholekalcyferol. 
W terapii niedoboru witaminy D u dorosłych pacjentów 
w wieku 19–64 lata zaleca się następujące dawki: 
e	 4000 IU (100 µg) na dzień lub 
e	 7000 IU (175 µg) na tydzień lub 
e	 10 000 IU (250 µg) na tydzień lub 
e	 20 000 IU (500 µg) na dwa tygodnie lub 
e	 30 000 IU (750 µg) przyjmowane co dwa tygodnie 

lub co miesiąc. 

Przyjmowanie skumulowanych dawek w odstępach 
tygodniowym, dwutygodniowym lub miesięcznym 
jest skuteczne, bezpieczne i może korzystnie wpłynąć 
na stosowanie się pacjenta do zaleceń. Badanie kon-
trolne stężenia 25(OH)D w surowicy należy wykonać 
po 8–12 tygodniach od momentu rozpoczęcia terapii.

Lekiem drugiego wyboru jest kalcyfediol w dawce 
266 µg (kapsułki miękkie), przyjmowany co dwa tygo-
dnie lub co miesiąc. Pierwszą kontrolę stężenia 25(OH)D 
w surowicy należy wykonać nie później niż cztery–
sześć tygodni od momentu rozpoczęcia terapii.

Suplementacja witaminy D 
w okresie planowania ciąży, ciąży 
i laktacji
W okresie ciąży i karmienia piersią kobieta ma fizjolo-
gicznie zwiększone zapotrzebowanie na witaminę D, 
więc pacjentki w tym stanie są w grupie ryzyka niedo-
boru tej witaminy. Jedno z najnowszych badań prze-
prowadzonych na grupie ciężarnych w Austrii wyka-
zało, iż 59,5% badanych miało niedobory witaminy D 
w pierwszym trymestrze ciąży, 54,8% – w drugim, 
58,5% – w trzecim, a 60% – 12 tygodni po porodzie, 
mimo że 66,4% kobiet deklarowało spożywanie w okre-
sie ciąży suplementów zawierających witaminę D [7]. 
Należy zatem rozważyć zindywidualizowaną ocenę 
witaminy D w czasie ciąży, aby zapewnić jej odpowied-
nią suplementację i zapobiegać hipowitaminozie D. 

Kobiety planujące ciążę powinny otrzymywać odpo-
wiednią suplementację cholekalcyferolu (lub – jeżeli to 
uzasadnione – alternatywnie kalcyfediolu) w dawkach 
dla ogółu populacji osób dorosłych oraz jeśli to moż-
liwe, pod kontrolą stężenia 25(OH)D w surowicy.

Od momentu potwierdzenia ciąży aż do zakończe-
nia karmienia piersią suplementację cholekalcyfero-
lem należy prowadzić pod kontrolą stężenia 25(OH)D, 
w dawkach zapewniających osiągnięcie i utrzymanie 
optymalnego stężenia w zakresie ≥30–50 ng/ml. Jeżeli 
ocena stężenia 25(OH)D w surowicy jest niedostępna, 
zaleca się stosowanie cholekalcyferolu w dawce  
2000 IU/dobę (50 µg na dobę) przez cały okres ciąży 
i laktacji. W szczególnych sytuacjach jako alternatywną 
formę profilaktyki można rozważyć kalcyfediol w dzien-
nej dawce 10 µg (w postaci roztworu doustnego), sto-
sowany przez cały okres ciąży i laktacji pod nadzorem 
lekarskim. Należy jednak pamiętać, iż to zastosowanie 
jest poza wskazaniami rejestracyjnymi leku.

Jednym z najlepiej zaplanowanych badań na grupie 
kobiet ciężarnych, oceniającym znaczenie suplemen-
tacji witaminy D w ciąży, jest badanie Rostami M i wsp. 
przeprowadzone w Iranie, gdzie z uwagi na uwarunko-
wania kulturowe związane z zasłanianiem ciała, niskie 
spożycie witaminy D w diecie oraz niewielki odsetek 
osób suplementujących witaminę D wiele kobiet cię-
żarnych prezentuje niedobór tej witaminy [8]. Wiary-
godność badania podnosi fakt, iż punktem odniesienia 
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przy interpretacji wyników było stężenie 25(OH)D, a nie 
dawka, w jakiej suplementowano witaminę D. Śred-
nie wyjściowe stężenie 25(OH)D w surowicy wynosiło  
11 ng/ml. U osób, u których wdrożono suplementa-
cję witaminy D, co skutkowało zwiększeniem stężenia 
25(OH)D do powyżej 20 ng/ml, stwierdzono znamien-
nie niższe ryzyko cukrzycy ciążowej, stanu przedrzu-
cawkowego i porodu przedwczesnego. W innych bada-
niach wykazano także, iż poza wymienionymi wyższe 
stężenia 25(OH)D wiążą się ze zmniejszonym ryzykiem 
cesarskiego cięcia [9–11]. 

Za optymalne stężenie 25(OH)D podczas ciąży 
należy uznać wartości przekraczające 30 ng/ml  
(75 nmol/l).

Schorzenia endokrynologiczne 
i metaboliczne będące czynnikami 
ryzyka niedoboru witaminy D 
oraz zasady jej suplementacji 
u pacjentów z tych grup ryzyka
Wśród grup zwiększonego ryzyka niedoboru witaminy D 
wymienia się pacjentów z cukrzycą typu 1 i 2, zespołem 
metabolicznym, nadwagą i otyłością, niedoczynnością 
i nadczynnością przytarczyc, a także niedoczynnością 
i nadczynnością tarczycy [12]. W tych grupach pacjen-
tów należy wdrożyć suplementację cholekalcyfero-
lem lub kalcyfediolem, pod kontrolą stężenia 25(OH)D 
w surowicy, w celu osiągnięcia i utrzymania optymal-
nego stężenia >30–50 ng/ml. Jeżeli w grupach ryzyka 

Tab. 1. Zakresy stężeń 25(OH)D w ng/ml wskazujące na status zaopatrzenia w witaminę D oraz zalecane postępowanie

Status 
zaopatrzenia  
w witaminę D

Stężenie 
25(OH)D  
[ng/ml]

Zalecane postępowanie

Niedobór ≤20
Jeśli witamina D była wcześniej podawana, należy zweryfikować dotychczasowy 
sposób leczenia (dawkowanie, rodzaj preparatu, przestrzeganie zaleceń). U chorych 
dotychczas nieleczonych należy rozpocząć leczenie niedoboru witaminy D.

Nieoptymalne 
stężenie >20–30

Jeśli witamina D była wcześniej podawana, należy zweryfikować dotychczasowy 
sposób leczenia (dawkowanie, rodzaj preparatu, przestrzeganie zaleceń).
Jeśli schemat przyjmowania był odpowiedni, a pacjent prawidłowo stosował się do 
zaleceń, należy zwiększyć dawkę cholekalcyferolu i przeprowadzić ponowną ocenę 
stężenia 25(OH)D w surowicy w ciągu sześciu miesięcy.
U chorych dotychczas nieleczonych zaleca się rozpoczęcie suplementacji witaminy D.

Optymalne stężenie ≥30–50 Należy kontynuować dotychczasowy schemat dawkowania.

Wysokie stężenie

>50–75

Należy zweryfikować dotychczasowy sposób leczenia (dawkowanie, rodzaj preparatu, 
przestrzeganie zaleceń).
Jeśli schemat przyjmowania cholekalcyferolu lub kalcyfediolu był odpowiedni, należy 
zmniejszyć dawkę lub zawiesić podawanie na miesiąc i rozważyć ocenę stężenia 
25(OH)D w ciągu trzech miesięcy.

>75–100
Terapię cholekalcyferolem lub kalcyfediolem należy wstrzymać na jeden–dwa 
miesiące i ponownie oznaczyć stężenie 25(OH)D. Po osiągnięciu wartości <50 ng/ml 
można przywrócić profilaktyczny schemat dawkowania.

Zwiększone ryzyko 
toksyczności >100

Należy zweryfikować dotychczasowy sposób leczenia (dawkowanie, rodzaj preparatu, 
przestrzeganie zaleceń).
Zatrucie witaminą D występuje, gdy takiemu stężeniu 25(OH)D towarzyszy 
hiperkalcemia, hiperfosfatemia, hiperkalciuria i niskie stężenie parathormonu.
Leczenie niedoboru witaminy D należy natychmiast przerwać; należy ocenić  
i monitorować co miesiąc kalcemię, kalciurię i stężenie 25(OH)D. Po osiągnięciu 
normokalcemii, normokalciurii i stężenia 25(OH)D <50 ng/ml można wznowić 
postępowanie profilaktyczne lub interwencję terapeutyczną.
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nie jest możliwe oznaczenie stężenia 25(OH)D w suro-
wicy, dawkowanie cholekalcyferolu powinno się odby-
wać zgodnie z ogólnymi wytycznymi dla populacji przy 
maksymalnych dawkach dla danej grupy wiekowej. 
Przedstawiają się one następująco:
e	 dorośli w wieku 19 lat i starsi z prawidłową masą ciała 

– 4000 IU (100 µg),
e	 kobiety w ciąży i karmiące piersią – 4000 IU (100 µg),
e	 dorośli w wieku 19 lat i starsi z nadwagą lub otyłością 

– 10 000 IU (250 µg).

Alternatywnie w ramach postępowania zapobiegaw-
czego można rozważyć kalcyfediol w dziennej dawce 
10 µg w formie roztworu doustnego.

Pacjenci z otyłością (otyłość u osób dorosłych defi-
niowana jako BMI >30 kg/m2) wymagają szczególnej 
uwagi, ponieważ stan ten zwykle wiąże się z koniecz-
nością zastosowania podwójnej dawki cholekalcyfe-
rolu w stosunku do dawek zalecanych dla rówieśników 
o prawidłowej masie ciała. U osób z otyłością kalcyfe-
diol w dziennej dawce 10 µg (roztwór doustny) można 
rozważyć jako alternatywę drugiego wyboru. 

W badaniach wykazano, iż witamina D zmniejsza 
ryzyko cukrzycy zarówno typu 1, jak i typu 2. Mechanizm 
jej oddziaływania obejmuje korzystny wpływ na funkcję 
komórek beta trzustki, wrażliwość na insulinę i redukcję 
stanu zapalnego [13, 14]. 

W 2020 r. opublikowano metaanalizę ośmiu badań 
randomizowanych z grupą kontrolną, obejmujących łącz-
nie 4896 pacjentów ze stanem przedcukrzycowym, 
leczonych witaminą D lub placebo [15]. Łączny współ-
czynnik względnego ryzyka w grupie leczonej witaminą D 
w porównaniu z grupą, której podawano placebo, wyno-
sił 0,89 (95% CI, 0,80–0,99). W przypadku 1126 pacjen-
tów z BMI <25 kg/m2 ryzyko względne wyniosło 0,73 
(95% CI, 0,57–0,92), podczas gdy dla 2514 pacjentów  
z BMI >30 kg/m2 ryzyko względne wyniosło 0,95 (95% 
przedział ufności, 0,84–1,08). Istnieją co najmniej dwa 
powody, dla których pacjenci z wysokim BMI nie odnie-
śli korzyści podobnych jak osoby z niskim BMI. Jednym 
z nich jest to, że dawka witaminy D nie skutkowała wzro-
stem stężenia 25(OH)D w surowicy w takim samym stopniu 
jak u osób z niskim BMI, co potwierdza konieczność sto-
sowania wyższych dawek witaminy D u pacjentów z nad-

mierną masą ciała. Wyniki wtórnej analizy obejmującej 
pacjentów ze stanem przedcukrzycowym, u których stoso-
wano suplementację witaminy D w dawce 4000 IU/dobę, 
dostarcza dodatkowych dowodów na korzystne działanie 
witaminy D. Kiedy wyniki analizowano pod kątem samego 
leczenia, nie było istotnej różnicy w progresji do cukrzycy 
typu 2 pomiędzy grupami, jednak analiza oparta na oce-
nie osiągniętego stężenia 25(OH)D dla osób suplemen-
tujących witaminę D wykazała, iż współczynniki ryzyka 
rozwoju cukrzycy wśród uczestników leczonych wita-
miną D, którzy utrzymywali w badaniu stężenia 25(OH)D  
40–50 ng/ml (100–124 nmol/l) i 50 ng/ml (125 nmol/l), 
wynosiły odpowiednio 0,48 (0,29–0,80) i 0,29  
(0,17–0,50) w porównaniu z tymi, którzy zachowali stęże-
nie 25(OH)D  20–30 ng/ml (50–74 nmol/l) [16].

Pacjenci z pierwotną nadczynnością przytarczyc są 
kolejną grupą chorych często narażonych na niedo-
bór witaminy D. Z uwagi na charakter choroby, w której 
obrazie bardzo częstym zjawiskiem jest zmniejszenie 
gęstości mineralnej kości, bardzo istotne jest, aby uzu-
pełniać u nich niedobór witaminy D. W obawie przed 
konsekwencjami nadmiernej suplementacji w postaci 
pogłębienia hiperkalcemii wielu lekarzy tego niestety 
nie robi. Tymczasem warto zwrócić uwagę, iż ryzyko 
nasilenia hiperkalcemii przy stosowaniu dawek substy-
tucyjnych jest niewielkie. Z kolei niedobór witaminy D 
u tych chorych może zwiększać stężenie parathormonu 
i w efekcie pogłębiać negatywne konsekwencje cho-
roby. A zatem, wdrażając odpowiednią suplementację 
witaminy D, możemy obniżyć stężenie PTH w surowicy. 
U pacjentów z pierwotną nadczynnością przytarczyc 
stężenie 25(OH)D w surowicy powinno być utrzymy-
wane na poziomie >30 ng/ml. Suplementacja cholekal-
cyferolem powinna być jednak prowadzona z zachowa-
niem ostrożności, aby nie doprowadzać do dalszego 
wzrostu stężenia wapnia w surowicy i/lub w moczu [17].

Najnowsze metaanalizy wykazały, iż suplementa-
cja witaminy D wyraźnie obniża stężenie przeciwciał 
przeciwko peroksydazie tarczycowej (aTPO) [18], ale 
nie ma istotnego wpływu na stężenie przeciwciał prze-
ciwko tyreoglobulinie (aTG), ani stężenie TSH, FT3 i FT4 
u pacjentów z chorobą Hashimoto [19]. Niedobór wita-
miny D wiąże się również ze zwiększonym ryzykiem 
raka tarczycy [20]. 
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Podsumowanie 
Niedobór witaminy D jest powszechny w populacji pol-
skiej, a konsekwencje jej niedoboru poważne. Pacjentki 
ciężarne i karmiące piersią oraz pacjenci ze schorze-
niami gruczołów dokrewnych są w grupie ryzyka nie-
doboru witaminy D. Podawanie cholekalcyferolu jest 
metodą z wyboru w przypadku zarówno suplementa-
cji, jak i leczenia niedoboru. Alternatywą jest stosowa-
nie kalcyfediolu, jeśli stosowanie cholekalcyferolu nie 
przyniosło oczekiwanych rezultatów. Stosowane dawki 
należy indywidualizować, biorąc pod uwagę przede 
wszystkim wiek, masę ciała oraz schorzenia towarzy-
szące i monitorując stężenie 25(OH)D w surowicy.�  
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STRESZCZENIE

Zastosowanie hormonalnej terapii menopauzalnej (HTM) stanowi najlepszą metodę niwelowania 
dolegliwości charakterystycznych dla okresu przekwitania. HTM należy traktować jako ważny element 
opieki zdrowotnej nad kobietami w okresie około- i pomenopauzalnym, mający na celu poprawę 
jakości ich życia i zapobieganie niepożądanym skutkom przewlekłego niedoboru estrogenów.
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ABSTRACT

The use of menopausal hormone therapy (HTM) is the best method of eliminating the symptoms 
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WWedług definicji World Health Organization (WHO) 
menopauza to ostatnie krwawienie miesięczne, 
po którym przez okres 12 miesięcy nie wystąpiło już 
kolejne krwawienie i nie stwierdza się żadnych pato-
logicznych przyczyn tego stanu. Termin „menopauza” 
pochodzi od greckich słów: meno – miesiąc i pausis 
– zatrzymać. Określa trwałe ustanie miesiączkowania. 

Wiek, w którym występuje menopauza u kobiet, 
jest różny. Zazwyczaj w Polsce przypada on średnio 
na 50. rok życia. W 87% przypadków za termin wystą-
pienia ostatniej miesiączki są odpowiedzialne uwarun-
kowania genetyczne. Zazwyczaj szybciej występuje 
ona u kobiet, które wcześniej zaczęły miesiączko-
wać. Duże znaczenie mają także warunki środowi-
skowe. Wśród nich największy wpływ na wcześniej-
szą menopauzę mają palenie tytoniu i nadużywanie 
alkoholu. Badania wykazały, że duże znaczenie ma 
także przynależność etniczna. Japonki i Chinki prze-
chodzą menopauzę później niż Europejki, natomiast 
wcześniej przechodzą ją Afroamerykanki i Latynoski. 
Chirurgiczne usunięcie jajników powoduje natychmia-
stową menopauzę, czyli sztuczną menopauzę; może 
ją wywołać także zastosowanie chemio- lub radio-
terapii. Jeżeli menopauza wystąpi ok. 40. roku życia, 
mamy do czynienia z menopauzą przedwczesną, 
która występuje u 1% kobiet. Wczesna menopauza, 
przed 45. rokiem życia, występuje u 10% kobiet [1–8]. 

Menopauza to skutek starzenia się jajników, ponie-
waż następuje zmniejszenie liczby pęcherzyków 
zdolnych do osiągnięcia dojrzałości. W chwili naro-
dzin noworodek płci żeńskiej posiada ok. 1 000 000 
pęcherzyków zarodkowych. Na skutek atrezji ich 
liczba się zmniejsza, w okresie pokwitania jest ich 
300 000–500 000. Proces ten zdecydowanie przy-
spiesza pomiędzy 37. a 38. rokiem życia, by u kobiet 
w wieku 45–46 lat osiągnąć liczbę kilku tysięcy. Przed 
menopauzą liczba pęcherzyków w jajnikach znacz-
nie spada – do ok. 1000. Jest ich zbyt mało, by pod-
trzymać produkcję hormonów steroidowych, a tym 
samym miesiączkowanie. Spadająca liczba pęcherzy-
ków prowadzi do stopniowego zaniku owulacji, poja-
wiają się cykle bezowulacyjne. W całym okresie roz-
rodczym ok. 400–500 pęcherzyków osiąga stadium 
owulacji. Potwierdzeniem menopauzy jest dwukrotne 

oznaczenie poziomu FSH >30 U/ml w odstępach sze-
ścio- lub ośmiotygodniowych [8, 9]. 

W okresie premenopauzy dochodzi do znacznego 
spadku wydzielania inhibin przez komórki ziarniste jaj-
nika, a tym samym do spadku gametogennej funkcji 
jajnika. Te procesy w znacznym stopniu obniżają funk-
cje rozrodcze organizmu kobiety. W tym czasie obni-
żają się stężenia androgenów. Efektem tych zmian jest 
wzrost stężenia FSH w surowicy krwi kilka lat przed 
ostatnią miesiączką. Na dwa lata przed wystąpieniem 
ostatniej miesiączki dochodzi do spadku stężenia 
estradiolu. Wysokie i stałe stężenie FSH występuje 
dwa lata po ostatniej miesiączce. Również w przy-
padku estradiolu obserwuje się bardzo niskie stęże-
nie: 10–25 pg/ml, a jego spadek jest bardziej spekta-
kularny niż spadek poziomu estronu. 

Podstawowe źródło estronu to obwodowa aro-
matyzacja z androgenów. Wyższy poziom tego hor-
monu występuje u kobiet otyłych. Gonadotropiny 
przysadkowe – FSH i LH – są znacznie podwyższone. 
Nie obserwuje się zmian w wydzielaniu TSH i ACTH, 
a poziom prolaktyny z przysadki może być nieznacz-
nie obniżony. Obserwuje się stałe obniżanie stężenia 
testosteronu i globuliny SHBG, która wiąże steroidy 
płciowe, co może nieznacznie podnosić stężenie wol-
nego testosteronu [9–12]. 

Skutkiem zmian hormonalnych w okresie meno-
pauzy są objawy wypadowe. Występują one u 40% 

Skutkiem zmian hormonalnych 
w okresie menopauzy są 
objawy wypadowe. Występują 
one u 40% kobiet tuż przed 
menopauzą i u 80% kobiet tuż 
po menopauzie. WHO objawy 
klimakterium dzieli na dwie grupy: 
specyficzne oraz niespecyficzne. 
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kobiet tuż przed menopauzą i u 80% kobiet tuż 
po menopauzie. WHO objawy klimakterium dzieli 
na dwie grupy: specyficzne oraz niespecyficzne. 

Do specyficznych objawów menopauzy można 
zaliczyć: 
e	 objawy wazomotoryczne, takie jak pocenie i ude-

rzenia gorąca, 
e	 zaburzenia miesiączkowania, 
e	 objawy urogenitalne, np. nietrzymanie moczu czy 

suchość pochwy. 

Objawy niespecyficzne to: 
e	 bóle głowy, 
e	 zaburzenia snu lub bezsenność, 
e	 depresja, 
e	 obniżenie libido. 

Do wymienionych objawów można dołączyć: 
e	 objawy somatyczne, czyli bóle różnych partii ciała, 

trudności z oddychaniem, drętwienia, 
e	 objawy psychiczne, takie jak napady lęku, depre-

sja, obniżenie energii, smutek, płaczliwość, zde-
nerwowanie. 

Dolegliwości te mogą występować z różnym nasi-
leniem. Przyczyną opisanych objawów jest niedo-
bór estrogenów w obrębie ośrodkowego układu 
nerwowego. Objawy z układu moczowo-płciowego 
obejmują przede wszystkim atrofię w jego obrębie, 
co w konsekwencji skutkuje obniżeniem elastyczno-
ści i napięcia ścian pochwy, suchością w pochwie, 
dyskomfortem w trakcie stosunków płciowych, wysił-
kowym i naglącym nietrzymaniem moczu czy wielo-
krotnym oddawaniem moczu w nocy [6–10]. 

Hormonalna terapia menopauzalna
Ostatnie lata to czas intensywnych badań skut-
ków stosowania hormonalnej terapii menopauzal-
nej. Zgodnie ze stanowiskiem The North American 
Menopause Society (NAMS) podstawowym wskaza-
niem do zastosowania HTM są nocne poty i uderze-
nia gorąca. Według rekomendacji Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologów i Położników (PTGiP) terapię 
hormonalną wieku menopauzalnego powinno się 

dostosować do oczekiwań kobiety, jej wieku, a więc 
i czasu trwania okresu menopauzalnego. Istotna jest 
analiza chorób towarzyszących oraz planowanego 
czasu stosowania terapii hormonalnej [8–10].

Stanowisko NAMS potwierdza, że terapia estroge-
nowa i estrogenowo-progestagenna jest najskutecz-
niejszą metodą leczenia atrofii pochwy i sromu. Suple-
mentacja ta niesie ze sobą dodatkowo szereg innych 
korzyści, a mianowicie poprawę nastroju, zmniejsze-
nie ryzyka depresji, bólu mięśni i stawów. Wykazano 
wpływ estrogenów na satysfakcję z życia seksual-
nego oraz zaburzenia snu. U kobiet stosujących HTM 
występuje poprawa stanu skóry i stawów. W przy-
padku włączenia HTM w niewielkim odstępie czasu 
po menopauzie zmniejsza się ryzyko rozwoju choroby 
Alzheimera oraz osteoporozy. Odnotowano również 
zmniejszenie ryzyka wystąpienia choroby wieńcowej, 
zaburzeń gospodarki lipidowej i węglowodanowej 
oraz ogólnej umieralności wśród kobiet stosujących 
estrogeny w okresie okołomenopauzalnym i meno-
pauzalnym. Dodatkowo większość badań interwen-
cyjnych z zastosowaniem HTM wykazała, że leczenie 
zapobiega rozwojowi otyłości trzewnej obserwowa-
nej u kobiet po menopauzie, niestosujących hormo-
nów lub leczonych placebo.

Objawy z układu moczowo- 
-płciowego obejmują przede 
wszystkim atrofię w jego obrębie, 
co w konsekwencji skutkuje 
obniżeniem elastyczności  
i napięcia ścian pochwy, suchością 
w pochwie, dyskomfortem  
w trakcie stosunków  
płciowych, wysiłkowym  
i naglącym nietrzymaniem 
moczu czy wielokrotnym 
oddawaniem moczu w nocy. 
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W przypadku badań dotyczących terapii estroge-
nowo-progestagenowej widoczne jest zmniejszenie ogól-
nej umieralności przy braku istotnego wpływu na ryzyko 
choroby wieńcowej. Wykazano również wzrost częstości 
chorób serca u kobiet, u których rozpoczęto HTM po 60. 
roku życia lub po upływie więcej niż 10 lat od ostatniej 
miesiączki. W przypadku kobiet zgłaszających wyłącznie 
objawy suchości pochwy i dyspareunii miejscowa terapia 
estrogenowa jest polecana jako skuteczniejsza od ogól-
nej i niewymagająca dodatku komponenty progesta-
gennej. Składowa progestagenna HTM ma za zadanie 
wyłącznie ochronę przed przerostem i rakiem endome-
trium, w związku z czym po histerektomii zaleca się stoso-
wanie estrogenów w monoterapii. 

W przypadku dawkowania HTM należy dążyć do sto-
sowania najniższej skutecznej dawki w odniesieniu 
do składowej zarówno estrogennej, jak i progestagen-
nej, co zwiększa bezpieczeństwo stosowania terapii 
hormonalnej przy zachowaniu tego samego poziomu 
skuteczności. Z licznych badań oceniających bezpie-
czeństwo HTM wynika, że może być ona stosowana 
przez zdrowe kobiety w celu poprawy jakości życia, 
łagodzenia objawów menopauzy i zmniejszenia ryzyka 
osteoporozy. Wykazano zmniejszenie ryzyka złamań 
osteoporotycznych oraz zwiększenie gęstości mineral-
nej kości podczas stosowania HTM.

Na rynku farmaceutycznym dostępny jest preparat 
Juvinelle, który zawiera 2 mg dienogestu i 1 mg estra-
diolu (walerianian estradiolu). Dienogest jest syntetycz-
nym progestagenem, który działa jak antykoncepcyjny 
środek hormonalny i jest stosowany w leczeniu objawów 
menopauzy [9]. Estradiol, czyli walerianian estradiolu, 
wyrównuje niedobory estrogenu u kobiet po menopau-
zie i łagodzi jej objawy [10]. 

Podczas menopauzy dochodzi do naturalnego 
spadku poziomu hormonów płciowych, co prowadzi 
do wystąpienia objawów menopauzy. HTM ma na celu 
zastąpienie brakujących hormonów płciowych i łago-
dzenie objawów menopauzy [12]. 

Dienogest działa jak progestagen, hamuje wzrost 
endometrium, co zapobiega nadmiernemu krwawie-
niu i może łagodzić bóle brzucha [8]. Estradiol działa jak 
estrogen, poprawia nawilżenie pochwy, zmniejsza ude-
rzenia gorąca i poprawia nastrój [6–12]. 

Juvinelle jest dostępny w postaci tabletek. Stosuje 
się 28-dniowy cykl terapii, w którym preparat przyj-
muje się raz dziennie o tej samej porze. 

Podczas HTM należy regularnie wykonywać bada-
nia kontrolne, aby monitorować skutki uboczne i reak-
cję organizmu na leczenie. Najczęściej występującymi 
skutkami ubocznymi są: 
e	 bóle głowy, 
e	 nudności, 
e	 zmiany nastroju, 
e	 obrzęki, 
e	 problemy trawienne, 
e	 bóle piersi, 
e	 plamienie. 

W niektórych przypadkach może wystąpić zwięk-
szone ryzyko zakrzepicy i chorób sercowo-naczynio-
wych, dlatego HTM powinna być dokładnie przemy-
ślana i skonsultowana z lekarzem. 

Liczne badania naukowe wykazały, że preparat 
zawierający 2 mg dienogestu i 1 mg estradiolu zna-
cząco wpłynął na redukcję umiarkowanych i cięż-
kich uderzeń gorąca w porównaniu z placebo oraz 
na obniżenie dolegliwości związanych ze skórą i wło-
sami [12–16]. Wykazano również, że połączenie 1 mg 
walerianianu estradiolu i 2 mg dienogestu można 
uznać za skuteczną i bezpieczną opcję leczenia kobiet 
z łagodną i umiarkowaną depresją w okresie pomeno-
pauzalnym. Ponadto leczenie to pozytywnie wpłynęło 

Preparat Juvinelle zawiera 2 mg 
dienogestu i 1 mg estradiolu 
(walerianian estradiolu). Dienogest 
jest syntetycznym progestagenem, 
który działa jak antykoncepcyjny 
środek hormonalny i jest 
stosowany w leczeniu objawów 
menopauzy. Estradiol, czyli 
walerianian estradiolu, wyrównuje 
niedobory estrogenu u kobiet po 
menopauzie i łagodzi jej objawy.
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na kobiety cierpiące na bezsenność. Dodatkowo zaob-
serwowano poprawę percepcji oraz wzrost satysfakcji 
życiowej [16–18]. W zakresie chorób sercowo-naczynio-
wych wykazano, że połączenie dienogestu i estradiolu 
nie wpływa na stężenie homocysteiny, której wysoki 
poziom świadczy o zwiększonym ryzyku wystąpienia 
chorób sercowo-naczyniowych [19].

Podsumowanie
Menopauza to naturalny proces, który dotyka więk-
szość kobiet w pewnym momencie ich życia. Objawy 
menopauzy, takie jak uderzenia gorąca, zmiany 
nastroju i problemy ze strony pochwy, mogą znacznie 
wpłynąć na jakość życia. Hormonalna terapia meno-
pauzalna 2 mg dienogestu i 1 mg estradiolu (waleria-
nian estradiolu) jest jedną z najczęściej wybieranych 
form leczenia objawów menopauzy. � 
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Biocenoza pochwy to szczególny element flory bakteryjnej kobiet. Panują w niej odpowiednie warunki 
charakteryzujące się obecnością specyficznych bakterii. Spośród nich aż 95% stanowi Lactobacillus, czyli 
pałeczka kwasu mlekowego [1]. Rolą bakterii kwasu mlekowego jest utrzymywanie odpowiedniego pH 
pochwy, które powinno być kwasowe (pH 3,6–4,5), oraz zapobieganie zakażeniom poprzez produk-
cję czynników przeciwzapalnych. Pozostałą część bakterii stanowią anaeroby, które są niegroźne dla 
naturalnego środowiska pochwy, jeśli występują w małych stężeniach. Dysproporcja pomiędzy tymi 
dwoma typami bakterii skutkuje zaburzeniem ekosystemu pochwy, co może prowadzić do pojawienia się 
zapalenia pochwy. W celu odbudowy oraz uzupełnienia prawidłowej flory bakteryjnej układu moczowo-
-płciowego oraz przywrócenia i utrzymania odpowiedniego pH pochwy zalecane jest stosowanie 
preparatów specjalnego przeznaczenia medycznego zawierających w składzie pałeczki Lactobacillus. 
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Vaginal biocenosis is a special element of the bacterial flora of women. There are suitable conditions 
characterized by the presence of specific bacteria. Of these, as much as 95% is Lactobacillus, that 
is, the rod of lactic acid [1]. The role of lactic acid bacteria is to maintain the appropriate vaginal 
pH, which should be acidic (pH 3.6–4.5), and to prevent infections by producing anti-inflammatory 
agents. The rest of the bacteria are anaerobes, which are harmless to the vaginal environment 
if present in low concentrations. The disproportion between the two types of bacteria results in  
a disruption of the vaginal ecosystem, which can lead to the appearance of vaginitis. In order 
to restore and replenish the normal bacterial flora of the genitourinary system and restore and 
maintain adequate vaginal pH, it is recommended to use special medical preparations containing 
Lactobacillus sticks. 
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Infekcje intymne pochwy są jedną z głównych przyczyn 
wizyt pacjentek u ginekologa. Stan ten definiuje się jako 
szereg objawów, takich jak pieczenie, świąd, zaczerwie-
nienie, podrażnienie, nieprzyjemny zapach, upławy.

Do powszechnych przyczyn schorzeń okolic intym-
nych zalicza się infekcje bakteryjne (stanowią do 50% 
przypadków), kandydozę pochwy i sromu (do 39% 
przypadków) oraz zakażenia rzęsistkiem pochwowym 
(do 30% przypadków) [1, 2]. W prawidłowym procesie 
diagnostyczno-terapeutycznym należy poprawnie roz-
poznać rodzaj czynnika wywołującego chorobę, aby 
dobrać skuteczne leczenie [3].

Rozwój procesu zapalnego jest zależny nie tylko 
od drobnoustrojów, ale także od zaburzeń hormonal-
nych oraz zmian naturalnego kwaśnego pH pochwy. 
W grupie zwiększonego ryzyka znajdują się kobiety 
stosujące antykoncepcję hormonalną, antybiotykotera-
pię, będące w okresie menopauzalnym, palące papie-
rosy i żyjące w ciągłym stresie [1]. Kolejnym czynnikiem 
predysponującym do infekcji jest anatomiczne umiej-
scowienie pochwy. Bliskość cewki moczowej i odbytu 
zwiększa prawdopodobieństwo infekcji.

W gabinecie ginekologicznym podczas stawiania 
diagnozy lekarz nie tylko zwraca uwagę na objawy 
pacjentki, ale również ocenia wygląd i konsystencję 
wydzieliny, którą pobiera podczas wizyty z użyciem 
wzierników. Skuteczne zdaje się pobranie wymazu 
z pochwy oraz wykonanie posiewu z antybiogramem, 
na podstawie którego będzie można dobrać odpo-
wiednie leczenie. Przed uzyskaniem jego wyniku gine-
kolog wdraża leczenie empiryczne, bakteriostatyczne, 
mające na celu uniknięcie pogorszenia stanu pacjentki. 

Bakteryjne zapalenie pochwy
Bakteryjne zapalenie pochwy jest spotykane codzien-
nie w praktyce ginekologów-położników. W celu 
zapewnienia odpowiedniego leczenia konieczne jest 
prawidłowe rozpoznanie. Najczęstszym i najbardziej 
charakterystycznym objawem zapalenia pochwy są 
upławy [3]. Towarzyszy im nieprzyjemny zapach, pie-
czenie oraz świąd pochwy. Te dwa ostatnie są najczę-
ściej następstwem przejścia zapalenia pochwy na jej 
przedsionek, srom lub skórę krocza. Objawem, z któ-
rym często mierzą się pacjentki, jest również ból unie-

możliwiający współżycie. Nierzadko towarzyszy mu 
obrzęk. Podczas infekcji intymnych mogą się pojawić 
symptomy ze strony sąsiednich narządów, najczęściej 
pęcherza moczowego, i wywołać stan zapalny dróg 
moczowych [3]. 

W diagnostyce bakteryjnego zapalenia pochwy 
istotny jest wywiad lekarski, który zaznajomi lekarza 
z historią chorób pacjentki, oraz badanie ginekolo-
giczne, na podstawie którego lekarz dokona oceny 
stanu narządów płciowych i wydzieliny, która będzie 
wykorzystana jako materiał badawczy do posiewu. 
Do prawidłowego rozpoznania waginozy bakteryjnej 
muszą zostać spełnione trzy spośród czterech kryte-
riów skali Amsela:
e	 wzrost pH wydzieliny pochwy powyżej 4,5,
e	 biaława, jednorodna, rzadka wydzielina, 
e	 rybi zapach wydzieliny pochwy po dodaniu do jej 

próbki 10-proc. roztworu zasady potasowej,
e	 obecność tzw. komórek jeżowych (ang. clue cells) 

w preparacie mikroskopowym [10].

Zakażenia pasożytnicze
Najczęstsze zakażenie pasożytnicze – rzęsistkowica – 
jest wywoływane przez rzęsistka pochwowego. Jest to 
pasożyt zlokalizowany głównie w narządach płciowych 
i moczowych człowieka. Częściej zakażenia z nim zwią-
zane są spotykane u kobiet. Częstym źródłem zakaże-
nia jest kontakt z nosicielem pasożyta. 

Objawy zakażenia obejmują żółtawozielonkawe, 
pieniste upławy, świąd i pieczenie, ból oraz bolesne 
parcie na mocz. 

Do rozpoznania infekcji wykorzystuje się bada-
nia mikroskopowe na odpowiednio pobranym i przy-
gotowanym materiale z wydzieliny cewki moczowej, 
pochwy oraz osadu moczu.

Prawidłowe rozpoznanie może być utrudnione 
np. przez diagnozę na podstawie objawów pacjenta, 
a także przez obecność mieszanych infekcji pochwy 
oraz innych infekcji przenoszonych drogą płciową.

Kandydoza
Kolejną przyczyną nawracających infekcji jest kan-
dydoza sromu i pochwy. Jest to infekcja oportuni-
styczna, objawiająca się swędzeniem, pieczeniem 

I
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oraz białą wydzieliną z pochwy. Wywołują ją grzyby 
z rodzaju Candida, najczęściej Candida albicans.

Diagnoza opiera się na wykonaniu posiewu 
z pochwy i hodowli na odpowiednim podłożu w celu 
identyfikacji konkretnego gatunku grzyba i wdrożenia 
właściwego leczenia.

Najczęściej do infekcji dochodzi u pacjentów 
z obniżoną odpornością lub po stosowanej antybio-
tykoterapii. Również u kobiet w ciąży istnieje więk-
sze ryzyko kolonizacji drożdżycy w pochwie. W tym 
przypadku może ona prowadzić do zakażeń ogólno-
ustrojowych u noworodków, szczególnie tych z niską 
masą urodzeniową (LBW). W związku z tym szczegól-
nie u tych pacjentek ważne jest wdrożenie najbardziej 
optymalnego i bezpiecznego leczenia zarówno dla 
matki, jak i dla dziecka.

Nawyki sprzyjające rozwojowi 
infekcji
Istnieje wiele nawyków i codziennych zwyczajów 
powielanych przez pacjentki, które znacznie sprzyjają 
rozwojowi infekcji pochwy i ułatwiają namnażanie się 
szkodliwych bakterii. Najważniejsze spośród nich to:
e	 noszenie wkładek – wkładka zamyka środowisko 

pochwy, dopuszcza mniej powietrza, w wyniku 
czego dochodzi do szybszego namnażania bak-
terii; dodatkowo przez kontakt z odbytem i chłon-
ność materiału może być pierwszą przyczyną 
wielu zapaleń pochwy;

e	 zła dieta – nadmiar węglowodanów prostych i pro-
duktów wysokoprzetworzonych poprzez zmianę 
flory bakteryjnej jelit może sprzyjać rozwojowi infekcji;

e	 insulinooporność i cukrzyca – podwyższony poziom 
glukozy we krwi sprzyja rozwojowi przede wszystkim 
grzybicy pochwy;

e	 nieoddychająca bielizna – brak dopływu świeżego 
powietrza umożliwia szybsze namnażanie się bakte-
rii w pochwie;

e	 nieprawidłowa mikrobiota pochwy – na skutek anty-
biotykoterapii może dojść do jej zmiany; zły wpływ 
na jej stan ma również palenie oraz nadmiar alkoholu;

e	 terapie estrogenowe – zmieniają środowisko 
pochwy, dlatego podczas ich stosowania należy 
szczególnie dbać o zdrową dietę, probiotyki i prze-
wiewną bieliznę;

e	 jacuzzi – ryzyko infekcji jest bardzo duże ze wzglę- 
du na idealne warunki do namnażania się bakte-
rii – ciepła woda z niewielkim obiegiem. Wystarczy, 
że do jacuzzi wejdzie jedna osoba z infekcją, a bak-
terie bardzo szybko rozprzestrzenią się po całym  
zbiorniku;

e	 nadmierne mycie – niszczy naturalne środowisko 
pochwy, jej mikrobiom chroniący przed infekcjami;

e	 nieprawidłowe podcieranie – podcieranie w kie-
runku pochwy z okolic odbytu powoduje przenosze-
nie bakterii i wywoływanie infekcji;

e	 nieprawidłowe leczenie – w razie potrzeby lekarz 
zaleci stosowanie mocnego antybiotyku, często bez 
probiotykoterapii, który usunie infekcję, jednak osłabi 
też mikrobiotę pochwy, przez co będzie ona bardziej 
podatna na nawracające infekcje.

Objawy
Objawy zapaleń pochwy pomagają lekarzom zróżni-
cować przyczynę wywołującą dane zakażenie. Naj-
częstszym objawem infekcji u pacjentek, występu-
jącym w 60–90% przypadków, są upławy, których 
zabarwienie, konsystencja i zapach zależą od powo-
dującego je patogenu, a także od zaawansowania 
choroby. W przypadku zakażeń bakteryjnych niemal 
50% kobiet przechodzi zakażenie bezobjawowo. Jeśli 
dojdzie do rozwinięcia się objawów, pojawiają się one 
stopniowo. Upławy mają kolor szary lub kremowy 

Zapalenie pochwy to jedno  
ze schorzeń, które dotykają 
większość kobiet co najmniej 
kilkakrotnie w ciągu życia. 
Nawracające infekcje intymne 
nie tylko prowadzą do obniżenia 
jakości życia seksualnego, 
ale także ze względu na 
uciążliwość objawów obniżają 
komfort codzienności. 



www.forumginekologii.pl64

WI E DZ A P R AK T YC ZNA

oraz nieprzyjemny rybi zapach [4]. Często pojawia się 
również obrzęk, na który pacjentki skarżą się podczas 
współżycia. 

Zakażenia grzybicze są wywoływane przez grzyby 
drożdżopodobne, przede wszystkim przez gatunek 
Candida albicans. Drożdżyca najczęściej występuje 
u pacjentów z obniżoną odpornością, a także po anty-
biotykoterapii. Do najczęstszych objawów kandydozy 
pochwy zalicza się wydzielinę bezwonną, o sero-
watej konsystencji, zaczerwienienie i obrzęk okolic 
intymnych, uporczywy świąd oraz podrażnienie oko-
lic intymnych. Bez względu na wiek pacjentki charak-
terystyczna jest obecność zaczerwienienia i obrzęku 
okolicy sromu, przedsionka pochwy, ujścia cewki 
moczowej oraz odbytu, a także bolesność sromu 
i przedsionka pochwy [1–6]. 

Należy pamiętać, że aż 60% infekcji narządów płcio-
wych współwystępuje z zakażeniem układu moczo-
wego, dlatego powyższym objawom może towa-
rzyszyć dysuria. W zakażeniach spowodowanych 
paciorkowcem Streptococcus A β-hemolizującym bądź 
N. gonorrhoeae może wystąpić krwawienie z dróg rod-
nych. Innym mało specyficznym objawem są bóle pod-
brzusza pojawiające się zwłaszcza przy ucisku [1–6]. 

Rola prawidłowej mikrobioty 
pochwy
Eubioza pochwy charakteryzuje się obecnością 
korzystnej mikrobioty wytwarzającej kwas mlekowy, 
głównie bakterii z rodzaju Lactobacillus spp. Kwas mle-
kowy wytwarzany naturalnie lub podawany w postaci 
probiotyków pomaga w utrzymaniu odpowiedniej 
mikroflory pochwy poprzez zabijanie drobnoustrojów 
i wielu innych patogenów. Związek wysokich pozio-
mów kwasu mlekowego z mikroflorą zdominowaną 
przez Lactobacillus sugeruje, że kwas ten przyczynia 
się do zmniejszonej podatności organizmu ludzkiego 
na patogeny układu moczowo-płciowego. U kobiet 
z dominującą bakterią mlekową Lactobacillus stężenie 
kwasu mlekowego jest odwrotnie skorelowane z pH, 
co wskazuje, że kwas mlekowy jest przede wszystkim 
odpowiedzialny za zakwaszenie pochwy. 

Kwas mlekowy blokuje deacetylazy histonowe, 
zwiększając w ten sposób transkrypcję genów 

i naprawę DNA. Indukuje również autofagię w komór-
kach nabłonkowych w celu degradacji mikroorgani-
zmów wewnątrzkomórkowych oraz hamuje wytwa-
rzanie cytokin prozapalnych. 

Stres może zmniejszyć obfitość bakterii mlekowych 
w mikroflorze pochwy i nasilać wystąpienie stanu 
zapalnego. Zdolność bakterii mlekowych do hamowa-
nia infekcji bez wywoływania stanu zapalnego może 
zmaksymalizować płodność i ułatwić zajście w ciążę. 

Probiotyki w zakażeniach intymnych 
Najbardziej pożądanym efektem w przypadłości 
leczenia waginozy bakteryjnej jest długotrwałe przy-
wrócenie odpowiedniej mikrobioty pochwy poprzez 
zwiększenie naturalnej flory bakteryjnej przy jedno-
czesnym zahamowaniu wzrostu bakterii patogennych.

Nowoczesne preparaty powinny być pierwszym 
wyborem nie tylko w przypadku leczenia zapaleń 
pochwy, ale także podczas leczenia przewlekłych 
i nawracających dolegliwości intymnych, w szcze-
gólności po antybiotykoterapii. Jeden z innowacyj-
nych preparatów łączy trzy szczepy bakterii kwasu 
mlekowego: Lactobacillus gasseri 57 C, Lactoba-
cillus fermentum 57 A i Lactobacillus plantarum 
57 B. Za pomocą tych szczepów zostaje ograniczony 
rozwój mikroorganizmów chorobotwórczych. 

To doustny probiotyk ginekologiczny o długo-
trwałym działaniu, który stanowi podwójną osłonę 
przy problemach intymnych lub antybiotykoterapii. 
Pomaga długotrwale chronić pochwę i układ pokar-

Dzięki zastosowaniu doustnych 
probiotyków ginekologicznych, 
które charakteryzują się 
obecnością nie tylko dużej  
ilości bakterii kwasu mlekowego, 
ale przede wszystkim ich 
wyselekcjonowanych szczepów, 
możemy trwale wyeliminować 
nawracające infekcje oraz utrzymać 
prawidłową mikrobiotę pochwy. 
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bakteryjne i grzybicze (kandydoza) infekcje pochwy

stany zapalne szyjki macicy 

czasowe zaburzenia równowagi mikroflory pochwy 

szerokie spektrum 
działania,  posiada 
właściwości: 
bakteriostatyczne, 
bakteriobójcze
oraz przeciwgrzybicze 

bezpieczny dla 
bakterii 
probiotycznych 
występujących
w mikrośrodowisku 
pochwy 

badania wykazały 
pozytywny wpływ 
laktoferyny podawanej 
dopochwowo
u kobiet w ciąży1,2,3,4,5
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Stosowanie laktoferyny u kobiet w ciąży zaleca się po konsultacji z lekarzem.
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WI E DZ A P R AK T YC ZNA

mowy przed niekorzystnymi drobnoustrojami. Pre-
parat zaleca się do postępowania dietetycznego 
w zaburzeniach flory układu moczowo-płciowego, 
a zwłaszcza w nawracających problemach intymnych, 
przy antybiotykoterapii, antykoncepcji i zwiększonym 
narażeniu na niekorzystne drobnoustroje. Jest najczę-
ściej polecanym przez specjalistów ginekologii doust-
nym probiotykiem ginekologicznym.

Doustny probiotyk ginekologiczny stosujemy 
w postępowaniu dietetycznym w zaburzeniach rów-
nowagi mikroflory układu moczowo-płciowego:
e	 w celu uzupełnienia prawidłowej flory bakteryj-

nej układu moczowo-płciowego i jej odbudowy 
oraz przywrócenia i utrzymania właściwego pH 
pochwy,

e	 pomocniczo przy wtórnych i nawracających dole-
gliwościach intymnych wywołanych przez choro-
botwórcze bakterie i grzyby,

e	 w trakcie i po zakończeniu przyjmowania leków 
przeciwrzęsistkowych, przeciwgrzybiczych i prze-
ciwbakteryjnych (w tym antybiotyków stosowa-
nych ogólnie i miejscowo),

e	 w trakcie i po zakończeniu stosowania metronida-
zolu,

e	 w okresie okołomenopauzalnym (klimakterium),
e	 w trakcie i po menstruacji,
e	 w połogu,
e	 po ingerencjach medycznych u kobiet w obrębie 

układu moczowo-płciowego,
e	 u kobiet uczęszczających na basen, korzystających 

z jacuzzi i solarium oraz często podróżujących.

Podsumowanie
Zapalenie pochwy to jedno ze schorzeń, które doty-
kają większość kobiet co najmniej kilkakrotnie w ciągu 
życia. Nawracające infekcje intymne nie tylko prowa-
dzą do obniżenia jakości życia seksualnego, ale także 
ze względu na uciążliwość objawów obniżają komfort 
codzienności. Dzięki zastosowaniu doustnych probioty-
ków ginekologicznych, które charakteryzują się obec-
nością nie tylko dużej ilości bakterii kwasu mlekowego, 
ale przede wszystkim ich wyselekcjonowanych szcze-
pów, możemy trwale wyeliminować nawracające infek-
cje oraz utrzymać prawidłową mikrobiotę pochwy. � 
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STOSOWANIA: W przypadku leczenia objawów menopauzy HTZ należy rozpoczynać jedynie, gdy mają one negatywny wpływ na jakość życia pacjentki. We wszystkich przypadkach należy co najmniej raz w roku 
dokonywać starannej oceny ryzyka i korzyści,  a HTZ można kontynuować, dopóki korzyści przeważają nad ryzykiem. Dane dotyczące ryzyka związanego ze stosowaniem HTZ w przypadku przedwczesnej menopauzy 
są ograniczone. Jednak ze względu na mniejsze ryzyko bezwzględne u młodszych kobiet stosunek korzyści do ryzyka u tych kobiet może być korzystniejszy niż u kobiet starszych. Badanie lekarskie/obserwacja: Przed 
rozpoczęciem lub wznowieniem HTZ należy zebrać pełny wywiad lekarski (z uwzględnieniem wywiadu rodzinnego). Badanie przedmiotowe (w tym badanie narządów miednicy i piersi) powinno być ukierunkowane na 
dane z wywiadu oraz przeciwwskazania i ostrzeżenia dotyczące stosowania produktu. W trakcie leczenia zaleca się przeprowadzanie okresowych badań kontrolnych, których rodzaj i częstość należy dostosować do 
potrzeb każdej pacjentki. Pacjentki powinny być poinformowane, jakie zmiany w obrębie piersi wymagają zgłoszenia lekarzowi lub pielęgniarce (patrz niżej „Rak piersi”). Należy przeprowadzać badania, w tym 
mammografię, zgodnie z obecnie przyjętą praktyką badań przesiewowych, z uwzględnieniem sytuacji klinicznej każdej pacjentki. Stany wymagające obserwacji: Pacjentka powinna być obserwowana szczególnie 
starannie, jeśli któryś z niżej wymienionych stanów występuje obecnie, występował w przeszłości i (lub) ulegał pogorszeniu w okresie ciąży albo stosowanej wcześniej terapii hormonalnej. Należy pamiętać, że produkt 
leczniczy Bijuva może spowodować ponowne pojawienie się lub pogorszenie tych stanów, do których w szczególności należą: mięśniaki gładkie (włókniakomięśniaki macicy) lub endometrioza; czynniki ryzyka 
wystąpienia zaburzeń zakrzepowo-zatorowych (patrz niżej); czynniki ryzyka rozwoju nowotworów estrogenozależnych, np. rak piersi u krewnych w pierwszym stopniu pokrewieństwa; nadciśnienie tętnicze; choroby 
wątroby (np. gruczolak wątrobowokomórkowy); cukrzyca z obecnością powikłań naczyniowych lub bez powikłań naczyniowych; kamica żółciowa; migrena lub (silne) bóle głowy; toczeń rumieniowaty układowy; rozrost 
endometrium w wywiadzie (patrz niżej); padaczka; astma oskrzelowa; otoskleroza. Wskazania do natychmiastowego przerwania leczenia: Leczenie należy przerwać w przypadku wystąpienia któregokolwiek 
przeciwwskazania lub w przypadku wystąpienia: żółtaczki lub pogorszenia czynności wątroby; znacznego wzrostu ciśnienia tętniczego krwi; pojawienia się bólów głowy o typie migrenowym; ciąży. Hiperplazja i rak 
endometrium: U kobiet z zachowaną macicą długotrwałe przyjmowanie samych estrogenów zwiększa ryzyko wystąpienia hiperplazji i raka błony śluzowej macicy (endometrium). Obserwowane ryzyko raka 
endometrium u kobiet stosujących tylko estrogeny jest od 2 do 12 razy większe niż u kobiet niestosujących HTZ, w zależności od czasu trwania leczenia i dawki estrogenu. Po zakończeniu leczenia podwyższone ryzyko 
może utrzymywać się jeszcze przez co najmniej 10 lat. Dodanie progestagenu cyklicznie przez co najmniej 12 dni w miesiącu, w cyklu 28-dniowym, lub ciągłe stosowanie złożonej terapii estrogenowo-progestagenowej 
u kobiet, u których nie przeprowadzono histerektomii, zapobiega nadmiernemu ryzyku związanemu ze stosowaniem HTZ obejmującej wyłącznie estrogeny. W pierwszych miesiącach leczenia mogą wystąpić 
krwawienia międzymiesiączkowe lub plamienia. Jeśli krwawienia lub plamienia pojawią się w późniejszym okresie lub utrzymują się mimo zaprzestania leczenia, należy przeprowadzić diagnostykę, obejmującą np. 
biopsję endometrium w celu wykluczenia nowotworu złośliwego endometrium. Rak piersi: Dostępne dane naukowe wskazują na zwiększone ryzyko wystąpienia raka piersi u kobiet przyjmujących HTZ w postaci 
skojarzenia estrogenu i progestagenu lub samego estrogenu, w zależności od czasu trwania HTZ. Złożona terapia estrogenowo-progestagenowa: Randomizowane, kontrolowane placebo badanie Women’s Health 
Initiative (WHI) oraz metaanaliza prospektywnych badań epidemiologicznych zgodnie potwierdzają zwiększone ryzyko wystąpienia raka piersi u kobiet przyjmujących złożoną estrogenowo-progestagenową HTZ; 
ryzyko to staje się widoczne po około 3 (1-4) latach. Terapia estrogenowa: W badaniu WHI nie stwierdzono wzrostu ryzyka wystąpienia raka piersi u kobiet po histerektomii stosujących estrogenową HTZ. W badaniach 
obserwacyjnych zgłaszano głównie niewielkie zwiększenie ryzyka wystąpienia raka piersi, które jest niższe niż u kobiet stosujących produkty złożone estrogenowo-progestagenowe. Wyniki szeroko zakrojonej 
metaanalizy wykazały, że po zaprzestaniu terapii dodatkowe ryzyko z czasem maleje, a czas powrotu do poziomu początkowego zależy od czasu trwania HTZ. Jeśli HTZ trwała ponad 5 lat, ryzyko może się utrzymywać 
przez 10 lat lub dłużej. HTZ, zwłaszcza w postaci złożonych produktów estrogenowo-progestagenowych, prowadzi do zwiększenia gęstości obrazów mammograficznych, co może utrudnić wykrywanie raka piersi 
metodą radiologiczną. Rak jajnika: Rak jajnika występuje znacznie rzadziej niż rak piersi. Dane epidemiologiczne pochodzące z dużej metaanalizy sugerują nieznacznie zwiększone ryzyko u kobiet stosujących 
estrogenową HTZ lub złożoną HTZ estrogenowo-progestagenową, które ujawnia się w ciągu 5 lat stosowania i zmniejsza się z czasem po zaprzestaniu leczenia. Niektóre inne badania, w tym badanie WHI, sugerują, 
że stosowanie skojarzonej HTZ może wiązać się z podobnym lub nieznacznie mniejszym ryzykiem. Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa: HTZ jest związana z 1,3-3-krotnym wzrostem ryzyka wystąpienia żylnej 
choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ), tj. zakrzepicy żył głębokich lub zatorowości płucnej. Wystąpienie ŻChZZ jest bardziej prawdopodobne w pierwszym roku stosowania HTZ niż później. U pacjentek 
z rozpoznanymi zaburzeniami zakrzepowymi ryzyko wystąpienia ŻChZZ jest zwiększone, a HTZ dodatkowo zwiększa to ryzyko. Stosowanie HTZ u tych pacjentek jest zatem przeciwwskazane. Do najczęściej 
uznawanych czynników ryzyka wystąpienia ŻChZZ należą: stosowanie estrogenów, starszy wiek, poważny zabieg chirurgiczny, długotrwałe unieruchomienie, otyłość (BMI > 30 kg/m2), ciąża/połóg, toczeń rumieniowaty 
układowy (TRU) oraz nowotwór złośliwy. Nie ma zgodności co do ewentualnej roli żylaków w rozwoju ŻChZZ. Podobnie jak u wszystkich pacjentów po zabiegach chirurgicznych, należy zwrócić szczególną uwagę na 
zapobieganie ŻChZZ. W przypadku dłuższego unieruchomienia przewidywanego po planowanej operacji zaleca się czasowe przerwanie HTZ 4 do 6 tygodni wcześniej. Nie należy wznawiać leczenia do momentu 
odzyskania pełnej sprawności ruchowej przez pacjentkę. Kobietom, które dotychczas same nie chorowały na ŻChZZ, lecz choroba ta wystąpiła u ich krewnych 1. stopnia w młodym wieku, można zaproponować 
badania przesiewowe po dokładnym rozważeniu ich ograniczeń (w badaniach przesiewowych rozpoznawana jest tylko część zaburzeń zakrzepowych). HTZ jest przeciwwskazana, jeśli zaburzenia zakrzepowe zostaną 
stwierdzone na podstawie obciążeń rodzinnych lub zaburzenie określane jest jako ciężkie (np. niedobór antytrombiny, białka S, białka C lub kombinacja tych zaburzeń). Kobiety leczone przewlekle lekami 
przeciwzakrzepowymi wymagają dokładnego rozważenia stosunku korzyści do ryzyka związanego ze stosowaniem HTZ. Jeśli po rozpoczęciu leczenia wystąpi ŻChZZ, produkt należy odstawić. Pacjentki należy 
poinstruować, by w razie wystąpienia objawów choroby zakrzepowo-zatorowej (np. bolesnego obrzęku podudzia, nagłego bólu w klatce piersiowej, duszności) natychmiast skontaktowały się z lekarzem. Choroba 
wieńcowa (ChW): Randomizowane kontrolowane badania kliniczne nie dowiodły, że stosowanie estrogenowo-progestagenowej lub estrogenowej HTZ u kobiet z chorobą wieńcową lub kobiet, u których ona nie 
występuje, chroni przed zawałem mięśnia sercowego. Złożona terapia estrogenowo-progestagenowa: Względne ryzyko wystąpienia choroby wieńcowej podczas stosowania złożonej HTZ estrogenowo-
-progestagenowej jest nieznacznie podwyższone. Ponieważ wyjściowe bezwzględne ryzyko wystąpienia choroby wieńcowej jest silnie uzależnione od wieku, liczba dodatkowych przypadków choroby wieńcowej 
spowodowanej stosowaniem estrogenowo-progestagenowej HTZ u zdrowych kobiet w wieku okołomenopauzalnym jest bardzo mała, ale będzie się zwiększać wraz z wiekiem. Terapia estrogenowa: Dane 
z randomizowanych kontrolowanych badań klinicznych nie wykazały zwiększonego ryzyka wystąpienia choroby wieńcowej u kobiet po histerektomii stosujących estrogenową HTZ. Niedokrwienny udar mózgu:
Stosowanie złożonej terapii estrogenowo-progestagenowej lub wyłącznie estrogenowej wiąże się z 1,5-krotnym wzrostem ryzyka wystąpienia niedokrwiennego udaru mózgu. Ryzyko względne nie zmienia się 
w zależności od wieku ani czasu od menopauzy. Wyjściowe ryzyko udaru jest jednak w znacznym stopniu uzależnione od wieku, zatem całkowite ryzyko udaru u kobiet stosujących HTZ wzrasta wraz z wiekiem. Inne 
stany: Estrogeny mogą powodować zatrzymanie płynów i dlatego należy uważnie obserwować pacjentki z zaburzeniami czynności serca lub nerek. Kobiety z występującą wcześniej hipertriglicerydemią powinny być 
uważnie obserwowane w trakcie terapii zastępczej estrogenami lub innej hormonalnej terapii zastępczej, ponieważ zgłaszano rzadkie przypadki, w których znaczne zwiększenie stężenia triglicerydów w osoczu 
prowadziło do zapalenia trzustki po zastosowaniu terapii estrogenami. Egzogenne estrogeny mogą wywoływać lub nasilać objawy dziedzicznego i nabytego obrzęku naczynioruchowego. Estrogeny zwiększają stężenie 
globuliny wiążącej tyroksynę (TBG), co prowadzi do zwiększenia całkowitej ilości tyroksyny w krwiobiegu, które można stwierdzić za pomocą pomiaru stężenia jodu związanego z białkiem (PBI), stężenia T4 (za pomocą 
metody kolumnowej lub radioimmunologicznej) i stężenia T3 (za pomocą metody radioimmunologicznej). Dochodzi do zmniejszenia wychwytu T3, co odzwierciedla wzrost stężenia TBG. Stężenia wolnego T4 i wolnego 
T3 pozostają bez zmian. Może nastąpić zwiększenie stężenia innych białek wiążących osocza, np. globuliny wiążącej kortyzol (CBG), globuliny wiążącej hormony płciowe (SHBG), prowadząc, odpowiednio, do 
zwiększonego stężenia kortykosteroidów i steroidów płciowych. Stężenia wolnych i biologicznie czynnych hormonów pozostają bez zmian. Może dojść do zwiększenia stężenia innych białek osocza (angiotensynogenu, 
substratu reniny, alfa-I-antytrypsyny, ceruloplazminy). Stosowanie HTZ nie wpływa na poprawę funkcji poznawczych. Istnieją dane wskazujące na zwiększone ryzyko wystąpienia otępienia u kobiet rozpoczynających 
terapię ciągłą złożoną lub estrogenową HTZ w wieku powyżej 65 lat. Zwiększenie aktywności AlAT: Podczas badań klinicznych u pacjentów z zakażeniem WZW C leczonych produktami leczniczymi zawierającymi 
ombitaswir/parytaprewir/rytonawir z dazabuwirem lub bez zwiększenie aktywności aminotransferazy alaninowej (AlAT) przekraczające ponad 5 razy górną granicę normy (GGN) występowało znamiennie częściej 
u kobiet stosujących produkty lecznicze zawierające etynyloestradiol, takie jak złożone hormonalne środki antykoncepcyjne. Dodatkowo, również u pacjentów leczonych glekaprewirem/pibrentaswirem, zwiększenie 
aktywności AlAT obserwowano u kobiet stosujących leki zawierające etynyloestradiol, takie jak złożone środki antykoncepcyjne. Kobiety stosujące produkty lecznicze zawierające estrogeny inne niż etynyloestradiol, 
takie jak estradiol, miały podobny wskaźnik wzrostu aktywności AlAT jak kobiety nieprzyjmujące estrogenów; jednak ze względu na ograniczoną liczbę kobiet przyjmujących te inne estrogeny należy zachować 
ostrożność w przypadku równoczesnego podawania ze schematem skojarzonym ombitaswir/parytaprewir/rytonawir z dazabuwirem lub bez dazabuwiru, a także ze schematem glekaprewir/pibrentaswir. DZIAŁANIA 
NIEPOŻĄDANE: a. Podsumowanie profilu bezpieczeństwa: Do najczęściej zgłaszanych działań niepożądanych związanych ze stosowaniem produktu leczniczego Bijuva w badaniach klinicznych należały: tkliwość 
piersi (10,4%), ból głowy (3,4%), nudności (2,2%), ból miednicy (3,1%), krwawienie z dróg rodnych (3,4%) i upławy (3,4%). Częstość występowania związanych z leczeniem działań niepożądanych występujących 
u ≥ 3% pacjentów w grupie otrzymującej 1 mg E2/100 mg P i częściej niż w grupie otrzymującej placebo (Badanie TXC12-05). 1 mg E2/100 mg P. (N = 415)/Placebo (N = 151): Tkliwość piersi/43 (10,4)/1 (0,7). Ból 
głowy/14 (3,4)/1 (0,7). Nudności/9 (2,2)/1 (0,7). Ból miednicy/13 (3,1)/0 (0). Krwawienie z dróg rodnych/14 (3,4)/0 (0). Upławy/14 (3,4)/1 (0,7). Źródło: TXC12-05 CSR, Tabela 43. Skróty: E2 – 17β-estradiol; 
P – progesteron. b. Tabelaryczne zestawienie działań niepożądanych: Dane z badań klinicznych: Bezpieczeństwo stosowania estradiolu i progesteronu oceniano w trwającym 1 rok badaniu fazy III z udziałem 

1835 kobiet po menopauzie (1684 kobiet leczono estradiolem i progesteronem w kapsułkach przyjmowanych raz na dobę, a 151 kobiet otrzymywało placebo). Większość kobiet (ok. 70%) w grupach otrzymujących 
leczenie aktywne stosowało produkt przez ≥ 326 dni. Działania niepożądane zostały wymienione zgodnie z klasyfikacją układów i narządów MedDRA oraz sklasyfikowane według częstości występowania zgodnie 
z następującą konwencją; bardzo często (≥ 1/10), często (≥ 1/100 do < 1/10), niezbyt często (≥ 1/1000 do < 1/100) i rzadko (≥ 1/10 000 do < 1/1000). Zaburzenia krwi i układu chłonnego: niedokrwistość (niezbyt często). 
Zaburzenia ucha i błędnika: zawroty głowy pochodzenia błędnikowego (niezbyt często). Zaburzenia endokrynologiczne: hirsutyzm (niezbyt często). Zaburzenia oka: zaburzenia widzenia (niezbyt często). Zaburzenia 
żołądka i jelit: wzdęcia, ból brzucha, nudności (często); uczucie dyskomfortu w jamie brzusznej, tkliwość brzucha, zaparcia, biegunka, niestrawność, hiperfagia, suchość w jamie ustnej, uczucie dyskomfortu w jamie 
ustnej, wymioty, zaburzenia smaku, wzdęcia, ostre zapalenie trzustki (niezbyt często). Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania: zmęczenie (często); dreszcze (niezbyt często). Zaburzenia układu 
immunologicznego: nadwrażliwość (niezbyt często). Zakażenia i zarażenia pasożytnicze: zapalenie żołądka i jelit, czyrak, zakażenie pochwy, drożdżyca pochwy i sromu, zakażenia grzybicze pochwy i sromu, ostre 
zapalenie ucha środkowego (niezbyt często). Badania diagnostyczne: zwiększenie masy ciała (często); zmniejszenie masy ciała, wydłużenie czasu protrombinowego, zwiększenie stężenia białka S, nieprawidłowe 
wyniki testów wątrobowych, nieprawidłowe ciśnienie krwi, zwiększenie stężenia fibrynogenu we krwi, zwiększenie aktywności fosfatazy zasadowej we krwi, zwiększenie aktywności aminotransferazy asparaginianowej, 
zwiększenie aktywności aminotransferazy alaninowej, wydłużenie czasu częściowej tromboplastyny po aktywacji (niezbyt często). Zaburzenia metabolizmu i odżywiania: zatrzymanie płynów, hiperlipidemia, hiperfagia, 
hiperurykemia (niezbyt często). Zaburzenia mięśniowoszkieletowe i tkanki łącznej: ból pleców (często); ból mięśniowoszkieletowy, ból kończyn, ból stawów, kurcze mięśni (niezbyt często). Nowotwory łagodne, złośliwe 
i nieokreślone (w tym torbiele i polipy): rak piersi, torbiel przydatków macicy (niezbyt często). Zaburzenia układu nerwowego: zawroty głowy, ból głowy (często); zaburzenia uwagi, zaburzenia pamięci, migrena z aurą, 
parestezje, halucynacje węchowe, senność (niezbyt często). Zaburzenia psychiczne: zaburzenia snu, nietypowe sny, pobudzenie, lęk, stany depresyjne, bezsenność, drażliwość, zmiany nastroju, zwiększone libido 
(niezbyt często). Zaburzenia układu rozrodczego i piersi: tkliwość piersi (bardzo często); ból piersi, ból miednicy, ból/skurcz macicy, upławy, krwawienie z dróg rodnych (często); zaburzenia piersi (zwapnienie, 
wydzielina, uczucie dyskomfortu, powiększenie piersi, obrzęk, dysplazja sutka, ból sutka, łagodny nowotwór piersi, zaburzenia macicy/szyjki macicy (dysplazja, polip, torbiel, krwawienie z macicy, mięśniak gładki, polip 
macicy, krwawienie), przerost endometrium, nieprawidłowy wynik biopsji, uderzenia gorąca, krwotok maciczny, krwawienie pomenopauzalne, świąd sromu i pochwy (niezbyt często). Zaburzenia skóry i tkanki 
podskórnej: trądzik, nadmierne wypadanie włosów (niezbyt często); suchość skóry, świąd, wysypka, teleangiektazja (niezbyt często). Zaburzenia naczyniowe: nadciśnienie tętnicze, zakrzepowe zapalenie żył 
powierzchniowych. Ryzyko raka piersi: U kobiet stosujących skojarzoną terapię estrogenowo-progestagenową przez ponad 5 lat odnotowano maksymalnie 2-krotnie większe ryzyko rozpoznania raka piersi. 
Zwiększenie ryzyka u kobiet stosujących terapię estrogenową jest mniejsze niż u osób stosujących produkty złożone zawierające estrogen i progestagen. Poziom ryzyka zależy od czasu trwania leczenia. Poniżej 
przedstawiono ryzyko całkowite oszacowane na podstawie wyników największego badania randomizowanego z grupą kontrolną przyjmującą placebo (WHI) i największej metaanalizy prospektywnych badań. 
Największa metaanaliza prospektywnych badań epidemiologicznych. Oszacowane dodatkowe ryzyko zachorowania na raka piersi po 5 latach leczenia u kobiet z BMI równym 27 (kg/m2): Wiek na początku HTZ (lata)/
Zapadalność na 1000 osób, które nigdy nie stosowały HTZ w okresie 5 lat [na podstawie wyjściowej zapadalności w Anglii w 2015 r. u kobiet z BMI równym 27 (kg/m2)] (50-54 lata)/Współczynnik ryzyka/Dodatkowe 
przypadki na 1000 kobiet stosujących HTZ przez 5 lat: HTZ estrogenowa: 50/9-13,3/1,2/2,7. Skojarzenie estrogen-progestagen: 50-65/9-13,3/1,6/8. Uwaga: ponieważ zapadalność na raka piersi różni się 
w poszczególnych krajach UE, liczba dodatkowych przypadków raka piersi także będzie się proporcjonalnie zmieniać. Oszacowane dodatkowe ryzyko zachorowania na raka piersi po 10 latach leczenia u kobiet z BMI 
równym 27 (kg/m2): Wiek na początku HTZ (lata)/Zapadalność na 1000 kobiet, które nigdy nie stosowały HTZ w okresie 10 lat (50-59 lat) [na podstawie wyjściowej zapadalności w Anglii w 2015 r. u kobiet z BMI równym 
27 (kg/m2)]/Współczynnik ryzyka/Dodatkowe przypadki na 1000 kobiet stosujących HTZ po 10 latach: HTZ estrogenowa: 50/26,6/1,3/7,1. Skojarzenie estrogen-progestagen: 50/26,6/1,8/20,8. Uwaga: ponieważ 
zapadalność na raka piersi różni się w poszczególnych krajach UE, liczba dodatkowych przypadków raka piersi także będzie się proporcjonalnie zmieniać. Jeżeli analiza była ograniczona do kobiet, które nie stosowały 
HTZ przed rozpoczęciem badania, nie było widocznego wzrostu ryzyka podczas pierwszych 5 lat leczenia: po 5 latach leczenia ryzyko było większe niż u kobiet nieleczonych. Rak endometrium: Kobiety po menopauzie 
z zachowaną macicą: Ryzyko wystąpienia raka endometrium wynosi około 5 na 1000 kobiet z zachowaną macicą, niestosujących HTZ. Nie zaleca się stosowania HTZ estrogenowej u kobiet z zachowaną macicą ze 
względu na wzrost ryzyka wystąpienia raka endometrium. W zależności od czasu stosowania terapii estrogenowej i dawek estrogenów wzrost ryzyka wystąpienia raka endometrium w badaniach epidemiologicznych 
wahał się od 5 do 55 dodatkowych przypadków rozpoznawanych na każde 1000 kobiet w wieku od 50 do 65 lat. Włączenie progestagenu do terapii estrogenowej przez przynajmniej 12 dni cyklu może zapobiec 
wzrostowi ryzyka. W badaniu Million Women Study stosowanie przez pięć lat złożonej (sekwencyjnej lub ciągłej) HTZ nie powodowało zwiększenia ryzyka raka endometrium [RR 1,0 (0,8-1,2)]. Rak jajnika: Stosowanie 
HTZ obejmującej jedynie estrogeny lub skojarzenie estrogenów z progestagenami wiąże się z nieznacznie zwiększonym ryzykiem rozpoznania raka jajnika. Metaanaliza 52 badań epidemiologicznych wykazała 
zwiększone ryzyko wystąpienia raka jajnika u kobiet stosujących HTZ w porównaniu z kobietami, które nigdy nie stosowały HTZ (RR 1,43, 95% CI 1,31-1,56). W przypadku kobiet w wieku od 50 do 54 lat stosujących 
HTZ przez 5 lat, wynik ten daje około 1 dodatkowy przypadek na 2000 kobiet. Wśród kobiet w wieku 50-54 lat, które nie stosują HTZ, w okresie 5 lat rak jajnika zostanie rozpoznany u około 2 na 2000 kobiet. Ryzyko 
wystąpienia żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej: HTZ jest związana z 1,3-3-krotnym wzrostem względnego ryzyka wystąpienia żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ), tj. zakrzepicy żył głębokich lub 
zatorowości płucnej. Wystąpienie ŻChZZ jest bardziej prawdopodobne w pierwszym roku stosowania HTZ niż później. Poniżej przedstawiono wyniki badania WHI: Badanie WHI – dodatkowe ryzyko wystąpienia ŻChZZ 
w ciągu 5 lat stosowania: Przedział wieku (lata)/Zapadalność na 1000 kobiet w grupie placebo w ciągu 5 lat/Współczynnik ryzyka i 95% CI/Dodatkowe przypadki na 1000 kobiet stosujących HTZ: Terapia samymi 
estrogenami, podanie doustne (Badanie z udziałem kobiet bez macicy). 50-59/7/1,2 (0,6-2,4)/1 (-3-10). Terapia skojarzona estrogenowo-progestagenowa, podanie doustne: 50-59/4/2,3 (1,2-4,3)/5 (1-13). Ryzyko 
wystąpienia choroby wieńcowej: Ryzyko wystąpienia choroby wieńcowej jest nieznacznie większe u kobiet w wieku powyżej 60 lat stosujących HTZ w postaci złożonych produktów estrogenowo-progestagenowych. 
Ryzyko wystąpienia udaru niedokrwiennego mózgu. Stosowanie terapii preparatami zawierającymi wyłącznie estrogen oraz preparatami złożonymi zawierającymi estrogen i progestagen powoduje maksymalnie 
1,5-krotny wzrost względnego ryzyka wystąpienia udaru niedokrwiennego mózgu. Ryzyko wystąpienia udaru krwotocznego nie zwiększa się podczas stosowania HTZ. Ryzyko względne nie zależy od wieku ani czasu 
trwania leczenia, ale ponieważ wyjściowe ryzyko jest silnie zależne od wieku, całkowite ryzyko wystąpienia udaru u kobiet stosujących HTZ będzie wzrastać wraz z wiekiem. Połączone badania WHI – dodatkowe ryzyko 
udaru niedokrwiennego (Udarów nie różnicowano na niedokrwienne i krwotoczne) w ciągu 5 lat stosowania: Przedział wieku (lata) – 50-59/Zapadalność na 1000 kobiet w grupie placebo w ciągu 5 lat – 8/Współczynnik 
ryzyka i 95% CI – 1,3 (1,1-1,6)/Dodatkowe przypadki na 1000 kobiet stosujących HTZ – 3 (1-5). Inne działania niepożądane zgłaszane w związku ze stosowaniem estrogenów i progestagenów: choroba pęcherzyka 
żółciowego; zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: ostuda, rumień wielopostaciowy, rumień guzowaty, plamica naczyniowa; prawdopodobna demencja w wieku powyżej 65 lat. 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, PL-02 222 Warszawa, tel.: +48 22 49 21 301, faks: +48 22 49 21 309, 
strona internetowa: https://smz.ezdrowie.gov.pl. PODMIOT ODPOWIEDZIALNY: Theramex Ireland Limited, 3rd Floor, Kilmore House, Park Lane, Spencer Dock, Dublin 1, D01 YE64, Irlandia. NUMER POZWOLENIA 
NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU: 26471, wydane przez Prezesa URPLWMiPB. KATEGORIA DOSTĘPNOŚCI: Rp – produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza. Przed zastosowaniem należy zapoznać się 
z zatwierdzoną Charakterystyką Produktu Leczniczego. Data ostatniej aktualizacji Charakterystyki Produktu Leczniczego: 03.2022

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, PL-02 222 Warszawa, 
tel.: +48 22 49 21 301, faks: +48 22 49 21 309, strona internetowa: https://smz.ezdrowie.gov.pl oraz na adres mailowy: 
informacjamedyczna.pl@theramex.com lub telefonicznie pod numer: +48 22 307 71 66.

Referencje:
1. Charakterystyka Produktu Leczniczego Bijuva®. 2. Lobo RA et al. Obstet Gynecol 2018; 132(1): 161-170. 
3. Kagan R et al. Menopause 2018; 26(6): 622-628. 4. Piette PCM. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2020; 69: 13-29.

HTM: hormonalna terapia menopauzy
VMS: objawy wazomotoryczne (ang. vasomotor symptoms)
HTZ: hormonalna terapia zastępcza 
ŻChZZ: żylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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