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WSTĘP

Choroba Leśniowskiego  ‑Crohna (ChLC) obok 
wrzodziejącego zapalenia jelita grubego (WZJG) 
należy do grupy nieswoistych chorób zapalnych 
jelit (NChZJ). Choroby te cechuje wieloczynni‑
kowa etiopatogeneza. U  pacjentów predyspono‑
wanych genetycznie nakładają się czynniki immu‑
nologiczne i czynniki środowiskowe (m.in. zabu‑
rzenia mikrobioty jelitowej), ale ostatecznie zależ‑
ności między nimi nie są jeszcze dokładnie pozna‑
ne [1].

NChZJ dotykają młodych ludzi – ok. 50% 
pacjentów w  momencie zachorowania ma po‑
niżej  35  lat. ChLC i  WZJG na ogół występu‑
ją z  równą częstotliwością u  mężczyzn i  kobiet; 
są przewlekłe, co ma znaczący wpływ na jakość 
życia pacjentów. Około  25% pacjentów rozpo‑
czyna współżycie seksualne niedługo po ustale‑

niu rozpoznania. To powoduje wiele pytań i trud‑
ności z  zaplanowaniem swojego życia seksualne‑
go i  układaniem ewentualnych planów prokre‑
acyjnych.

ZDROWIE SEKSUALNE I OBRAZ CIAŁA 
U CHORYCH NA NIESWOISTE CHOROBY 
ZAPALNE JELIT

Zdrowie seksualne jest definiowane przez Świato‑
wą Organizację Zdrowia jako „stan dobrego sa‑
mopoczucia fizycznego, emocjonalnego, psychicz‑
nego i społecznego w odniesieniu do seksualności; 
to nie tylko brak choroby, dysfunkcji czy kalec‑
twa” [2]. Zdrowie seksualne wraz z obrazem cia‑
ła jest ważnym elementem funkcjonowania psy‑
chospołecznego i ma istotny wpływ na ogólną ja‑

Copyright © 2021 by Wydawnictwo Czelej sp. z o.o. 

Magdalena  Kaniewska 1, Konrad  Lewan-
dowski 1, Grażyna  Rydzewska 1,2 

1 Klinika Chorób Wewnętrznych i Gastroenterologii z Podod‑
działem Leczenia Nieswoistych Chorób Zapalnych Jelit, 
Centralny Szpital Kliniczny Ministerstwa Spraw Wewnętrz‑
nych i Administracji, Warszawa
Kierownik Kliniki: prof. dr hab. n. med. Grażyna Rydzew‑
ska 
2 Collegium Medicum, Uniwersytet Jana Kochanowskiego, 
Kielce

St reszc zen ie
Podejmując się opieki nad pacjentami z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (NChZJ), 
musimy mieć na uwadze ważne kwestie dotyczące seksualności, płodności i antykoncep‑
cji, które mogą wpływać na ogólny stan zdrowia i samopoczucie pacjentów. W publikacji 
opisano najważniejsze kwestie dotyczące zdrowia seksualnego i obrazu ciała u pacjentów 
z NChZJ. Przedstawiono wpływ samej choroby, stosowanych leków i zabiegów operacyj‑
nych na płodność, jak również możliwości stosowania antykoncepcji u pacjentów z NChZJ. 
Przedstawiono również rekomendacje European Crohn’s and  Colitis Organization (ECCO) 
co do prowadzenia ciąży, porodu i zalecenia co do stosowania leków w trakcie ciąży i lakta‑
cji u pacjentek z NChZJ.

Abst rac t
When caring for inflammatory bowel diseases (IBD) patients, we need to keep in mind im‑
portant issues regarding sexuality, fertility and contraception that can affect overall health 
and  well  ‑being of  these patients. The  publication describes the  most important issues 
regarding sexual health and body image in patients with IBD. The effects of  the disease 
itself, the medicines used and the surgical procedures on fertility, as well as the potential 
for contraception in  patients with IBD were demonstrated. European Crohn’s and  Colitis 
Organization (ECCO) recommendations on pregnancy, childbirth and recommendations for 
the use of drugs during pregnancy and lactation in patients with IBD were also presented.
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kość życia [3]. NChZJ mogą wpływać na wygląd 
fizyczny pacjentów ze względu na blizny po zabie‑
gach chirurgicznych, wyłonione stomie, przetoki 
i ropnie. Ponadto pacjenci z NChZJ często cier‑
pią na bóle brzucha, biegunkę i nietrzymanie stol‑
ca, które mogą wpływać zarówno na obraz ciała, 
jak i na seksualność. Niektórzy pacjenci – zwłasz‑
cza kobiety i pacjenci po operacji – mogą być bar‑
dziej narażeni na zaburzenia obrazu ciała. Czynni‑
ki psychospołeczne również w znacznym stopniu 
przyczyniają się do upośledzenia seksualności. Ba‑
dania wykazały, że obniżony nastrój jest najsilniej‑
szym i  najczęściej występującym czynnikiem ry‑
zyka osłabienia funkcji seksualnych u pacjentów 
z NChZJ [4].

Chociaż upośledzony obraz ciała i funkcje sek‑
sualne są częste u  pacjentów z  NChZJ, temat 
ten jest rzadko poruszany w  trakcie wizyt lekar‑
skich. W ankiecie przeprowadzonej wśród kobiet 
z  NChZJ biorących udział w  seminarium edu‑
kacyjnym mniej niż 20% stwierdziło, że ich ga‑
stroenterolog zajmował się kwestiami obrazu cia‑
ła lub funkcji seksualnych, a  jeszcze mniej zgło‑
siło, że problemy te poruszał lekarz pierwszego 
kontaktu lub ginekolog. Większość rozmów o ob‑
razie ciała lub seksualności była inicjowana przez 
pacjentkę [5]. Powyższe dane podkreślają wagę 
podejmowania przez lekarzy inicjatywy w  pyta‑
niu pacjentów o ich obraz ciała, seksualność i na‑
strój. Oprócz radzenia sobie z objawami fizyczny‑
mi, które mogą wpływać na obraz ciała i  seksu‑
alność, lekarze powinni częściej kierować pacjen‑
tów z problemami psychospołecznymi do innych 
specjalistów (psychologów, psychiatrów, seksuolo‑
gów) w celu uzyskania dalszego wsparcia [6].

PŁODNOŚĆ W CHOROBIE 
LEŚNIOWSKIEGO  ‑CROHNA 
I WE WRZODZIEJĄCYM ZAPALENIU 
JELITA GRUBEGO

Pacjentki z NChZJ mogą mieć opóźnioną pierw‑
szą miesiączkę i  zaburzenia cyklu miesiączkowe‑
go [6, 7]. Znaczącą rolę mogą tu odgrywać nie‑
dożywienie i  aktywny stan zapalny w  jelicie, ale 
złożone interakcje między NChZJ a  hormona‑
mi nie są jeszcze dobrze poznane. NChZJ nie tyl‑
ko mogą wpływać na początek i regularność mie‑
siączki, lecz także związane z  miesiączką waha‑
nia hormonalne mogą mieć wpływ na objawy 
żołądkowo  ‑jelitowe w  NChZJ. Estrogeny mogą 
różnie oddziaływać na choroby autoimmunizacyj‑
ne zarówno supresyjne, jak i  stymulujące, sprzy‑
jając aktywacji i przeżyciu limfocytów B, a także 

wpływając na proliferację monocytów [8]. Wia‑
domo również, że hormony odgrywają znaczącą 
rolę w cyklicznych zmianach objawów ze strony 
przewodu pokarmowego podczas cyklu miesiącz‑
kowego u zdrowych kobiet [8]. Nie jest więc za‑
skakujące, że kobiety z NChZJ mogą również do‑
świadczać cyklicznej zmiany objawów choroby 
podstawowej w  trakcie cyklu miesiączkowego – 
kobiety z NChZJ mają tendencję do zwiększenia 
liczby wypróżnień podczas menstruacji.

Mężczyźni i  kobiety z  NChZJ mają na ogół 
zdolność reprodukcyjną podobną do tej w popu‑
lacji ogólnej, przy czym spadek rozrodu jest często 
związany ze zjawiskiem „dobrowolnej bezdziet‑
ności” [9]. Definicja niepłodności mówi, że jest 
to niemożność zapłodnienia pomimo trwającego 
rok współżycia bez zabezpieczenia (antykoncep‑
cji). Pacjentki z WZJG nie mają zaburzeń płod‑
ności, a pacjentki z ChLC mają prawidłową lub 
nieznacznie obniżoną płodność (z  wyłączeniem 
pacjentek po operacjach resekcyjnych).

Wpływ leków na płodność

Sulfasalazyna wpływa na płodność u  mężczyzn, 
ale nie kobiet. U mężczyzn sulfasalazyna ma od‑
wracalny wpływ na liczbę, ruchliwość i  morfo‑
logię plemników [10]. Po raz pierwszy zbadano 
to w latach 70. Opisano serię przypadków obej‑
mującą 4 mężczyzn z WZJG oraz niepłodnością 
i wykazano u nich poprawę wyników analizy na‑
sienia po odstawieniu leku [11]. Udowodnio‑
no również, że metotreksat powoduje odwracal‑
ną bezpłodność u mężczyzn [12] i należy go uni‑
kać u kobiet i u mężczyzn ze względu na znaczną 
teratogenność [13]. Nie wykazano wpływu kwa‑
su 5‑aminosalicylowego, 6‑merkaptopuryny, aza‑
tiopryny oraz leków biologicznych na płodność 
u  mężczyzn i  kobiet, chociaż należy zauważyć, 
że badania nad płodnością i lekami biologicznymi 
ograniczały się do badań na zwierzętach [14‑17].

Wpływ operacji na płodność

Około 10% pacjentów z WZJG i 25% pacjentów 
z  ChLC może wymagać leczenia chirurgicznego 
pomimo włączenia do leczenia leków biologicz‑
nych [18, 19]. Jak dotąd jest dostępnych niewiele 
danych dotyczących wpływu resekcji jelita grube‑
go lub odcinkowej resekcji jelita grubego na płod‑
ność u mężczyzn i kobiet.

Złotym standardem leczenia operacyjne‑
go WZJG jest proktokolektomia z  wytworze‑
niem zbiornika J  ‑pouch (ileal pouch anal anasto‑

mosis – IPAA), w  niektórych przypadkach sto‑
suje się zespolenie jelitowo  ‑odbytnicze (ileorec‑
tal anastomosis – IRA) lub ileostomię [20]. Pra‑
wie połowa pacjentek, które próbują zajść w cią‑
żę po IPAA, nie będzie mogła tego zrobić w cią‑
gu  12  miesięcy po operacji [21]. Prawdopodob‑
nie wynika to ze zmian anatomicznych i blizno‑
wacenia jajowodów po rozległym preparowaniu 
miednicy. Uważa się, że te zmiany anatomiczne 
są zależne od głębokiego rozwarstwienia miedni‑
cy, a podobne problemy z płodnością udokumen‑
towano w  przypadku całkowitej proktokolekto‑
mii z  ileostomią końcową [22]. Najnowsze pra‑
ce sugerują, że niektóre z  tych problemów moż‑
na złagodzić, stosując metody laparoskopowe. 
W badaniu Scoglio i wsp. 70% pacjentek podda‑
nych laparoskopowemu IPAA mogło zajść w cią‑
żę w porównaniu z 39%, które przeszły procedu‑
rę otwartą. Jeszcze nie potwierdzono tego odkry‑
cia dodatkowymi danymi [23]. IRA nie obejmu‑
je rozległego rozwarstwienia miednicy, więc teore‑
tycznie zmniejsza ryzyko niepłodności. Operacja 
ta powinna być jednak wykonywana tylko u cho‑
rych na WZJG z prawidłowym napięciem zwie‑
racza odbytu, bez ciężkiej choroby krocza lub od‑
bytnicy i bez cech dysplazji lub raka [24]. U ko‑
biet w ciąży z jednocześnie wyłonionym zbiorni‑
kiem jelitowym często zaleca się wykonanie cesar‑
skiego cięcia, aby zapobiec uszkodzeniu zwieracza 
odbytu. Dane dotyczące porodów drogami natu‑
ry w porównaniu z cesarskim cięciem są ograni‑
czone [25].

Wpływ aktywności choroby na płodność

Aktywna choroba zapalna jelit może wpływać 
na płodność na wiele sposobów. Czynne zapale‑
nie jelit może powodować zapalenie sąsiednich 
narządów, w  tym jajników i  jajowodów. Pacjen‑
ci mogą mieć zmniejszone libido związane z ak‑
tywną chorobą lub doświadczać dyspareunii z po‑
wodu aktywnej choroby odbytu. Co więcej, ak‑
tywna choroba jest związana z  depresją, niedo‑
żywieniem i  anemią, co może zmniejszyć zdol‑
ność poczęcia [26]. Ponadto, poza zmniejszeniem 
szans na poczęcie, aktywna choroba w  momen‑
cie poczęcia i ciąży wiąże się z wyższym prawdo‑
podobieństwem porodu przedwczesnego i niższą 
masą urodzeniową [27]. Kobiety z  NChZJ po‑
winny pozostawać w stanie remisji przez co naj‑
mniej 6 miesięcy przed próbą zajścia w ciążę.

Wpływ choroby na płodność

Nawet 35% pacjentów z NChZ uznaje, że cho‑
roba uniemożliwiła im nawiązanie intymnego 
związku, a 17% zgłasza, że NChZJ spowodowa‑
ła zakończenie związku [28]. Około 50% pacjen‑
tek uważa, że   zarówno pożądanie seksualne, jak 
i przyjemność seksualna pogorszyły się po ustale‑
niu rozpoznania [29]. We wszystkich badaniach 
kobiety były bardziej dotknięte chorobą niż męż‑
czyźni, a  depresja była istotnym czynnikiem za‑
powiadającym zaburzenia seksualne [30]. Gluko‑
kortykosteroidy stosowane w wypadku zaostrzeń 
choroby zapalnej jelit mogą powodować zabu‑
rzenia nastroju, problemy z  postrzeganiem cia‑
ła i  funkcjami seksualnymi [30]. Choroba może 
wpływać na dysfunkcje seksualne, szczególnie 
u pacjentów z drenującymi przetokami lub u któ‑
rych częste wypróżnienia wpływają na ich relacje 
międzyludzkie. W  starszym badaniu kliniczno ‑
‑kontrolnym obejmującym 50 kobiet z ChLC pa‑
cjentki zgłaszały większą dyspareunię (60% w po‑
równaniu z 32% w grupie kontrolnej), mniejszą 
aktywność seksualną (24% w  porównaniu z  4% 
w  grupie kontrolnej) i  wyższy wskaźnik rozwo‑
dów (16% vs 6% w grupie kontrolnej). Przyczy‑
nami braku aktywności seksualnej były: ból brzu‑
cha (24%), biegunka (20%) i  lęk przed nietrzy‑
maniem stolca (14%) [31,  32]. Pomimo zmia‑
ny terapii, w  tym włączenia leków biologicz‑
nych, nadal utrzymują się problemy związane 
z przyjemnością seksualną, inicjacją i współczyn‑
nikiem współżycia. Również strach i  brak wie‑
dzy wpływają na decyzje pacjentów. Wiele kobiet 
z NChZJ obawia się, że ich choroba lub przyjmo‑
wane przez nie leki zapobiegną poczęciu lub będą 
miały negatywny wpływ na poczęte dziecko. Po‑
mimo tych obaw i braku wiedzy 68% pacjentów 
nigdy nie rozmawiało z  lekarzem o  planowaniu 
rodziny [33].

LEKI ANTYKONCEPCYJNE

Planowana ciąża zapewnia kontrolę choroby 
w  czasie ciąży i  pozwala uniknąć narażenia pło‑
du na szkodliwe leki. Doustne tabletki antykon‑
cepcyjne (oral contraceptives – OCP) są zdecydo‑
wanie najpowszechniejszym wyborem wśród ko‑
biet, należy jednak pamiętać o  pewnych zalece‑
niach dotyczących stosowania tych leków u  pa‑
cjentek z NChZJ. Korzyści na ogół przewyższa‑
ją ryzyko związane ze stosowaniem tabletek za‑
wierających tylko progestagen lub octan medro‑
ksyprogesteronu (depot medroxyprogesterone aceta‑
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te – DMPA). Decyzja o zastosowaniu złożonych 
doustnych środków antykoncepcyjnych, złożo‑
nego hormonalnego systemu antykoncepcyjne‑
go lub złożonego hormonalnego systemu dopo‑
chwowego powinna być podejmowana indywi‑
dualnie. Złożone hormonalne środki antykoncep‑
cyjne są związane ze zwiększonym ryzykiem wy‑
stąpienia zdarzeń zakrzepowo  ‑zatorowych. Środki 
antykoncepcyjne uważa się za bezpieczne dla ko‑
biet z łagodnym przebiegiem NChZJ i bez innych 
czynników ryzyka żylnej choroby zakrzepowo ‑
‑zatorowej, nawet w  cięższym przebiegu choro‑
by lub u kobiet z czynnikami ryzyka żylnej cho‑
roby zakrzepowo  ‑zatorowej można indywidualnie 
rozważyć ich zastosowanie [34, 35]. Inną kwestią 
jest to, że leki doustne mogą być mniej skutecz‑
ne, niż oczekiwano, z powodu złego wchłaniania 
u  wybranych pacjentów z  ciężkim przebiegiem 
choroby. Estrogenny składnik złożonych hormo‑
nalnych środków antykoncepcyjnych zwiększa 
wątrobową produkcję globulin surowicy biorą‑
cych udział w krzepnięciu (w tym czynnika VII, 
czynnika X i fibrynogenu) i zwiększa ryzyko żyl‑
nej choroby zakrzepowo  ‑zatorowej u  wszystkich 
pacjentów stosujących te leki [36]. Aktualne wy‑
tyczne Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) dotyczące stosowania środków antykon‑
cepcyjnych stanowią, że ryzyko związane ze złożo‑
nymi doustnymi środkami antykoncepcyjnymi, 
a  także plastrem i  pierścieniem antykoncepcyj‑
nym przewyższa korzyści u pacjentów z aktywną 
chorobą, niedawną operacją, unieruchomieniem, 
niedoborami witamin i niedoborami płynów, jak 
również u pacjentów przyjmujących glukokorty‑
kosteroidy. U pacjentów z łagodną lub kontrolo‑
waną chorobą korzyści mogą jednak przewyższać 
ryzyko [34, 35].

Związek między środkami antykoncepcyjnymi 
a utratą masy kostnej również może mieć wpływ 
na decyzję co do stosowania tych leków, ponieważ 
same NChZJ przyczyniają się do utraty gęstości 
kości [37]. Pacjenci z NChZJ mają wyższy wskaź‑
nik osteoporozy i osteopenii z powodu stosowa‑
nia glukokortykosteroidów, niedożywienia, złego 
wchłaniania i  niedoboru witaminy D oraz wap‑
nia, unieruchomienia, jak również z powodu ich 
podstawowej choroby. Prawdziwa częstość wystę‑
powania osteopenii jest nieznana. Octan medro‑
ksyprogesteronu jest najpopularniejszym środ‑
kiem antykoncepcyjnym do wstrzykiwań, ale 
w  systematycznym przeglądzie DMPA jego sto‑
sowanie wiązało się z  utratą gęstości kości [38]. 
Na szczęście nie wykazano, aby inne hormonal‑
ne środki antykoncepcyjne miały jakikolwiek 
wpływ na gęstość kości. DMPA ma inne zalety, 
jest akceptowalną formą antykoncepcji u pacjen‑

tek, które nie są dobrymi kandydatkami do sto‑
sowania estrogenowych środków antykoncepcyj‑
nych. CDC sugerują, że korzyści ze stosowania 
DMPA mogą przewyższać ryzyko u kobiet z nie‑
swoistym zapaleniem jelit. Niemniej jednak na‑
leży rozważyć unikanie stosowania DMPA u pa‑
cjentek z nieswoistym zapaleniem jelit i z osteope‑
nią lub ze zwiększonym ryzykiem tego schorzenia. 
Długo działające, odwracalne środki antykon‑
cepcyjne, takie jak wkładka domaciczna z miedzi 
lub lewonorgestrelu i implanty z etonogestrelem, 
są wysoce skutecznymi formami antykoncepcji, 
które przy typowym stosowaniu mają skutecz‑
ność podobną do procedur sterylizacji. CDC za‑
lecają te formy antykoncepcji u kobiet z NChZJ 
bez ograniczeń. Należy unikać zakładania wkład‑
ki domacicznej u  pacjentek z  wysokim osobi‑
stym ryzykiem zakażenia rzeżączką lub chlamy‑
dią [39]. Podobnie jak w wypadku wszystkich in‑
nych wymienionych środków antykoncepcyjnych 
ani wkładka domaciczna, ani implanty nie chro‑
nią przed zakażeniem przenoszonym drogą płcio‑
wą. W celu zapobiegania zakażeniom przenoszo‑
nym drogą płciową u wszystkich pacjentek należy 
zalecić stosowanie skutecznej antykoncepcji i bez‑
pieczne zachowanie.

Wpływ leków antykoncepcyjnych 
na nieswoiste choroby zapalne jelit

Powody, dla których OCP mogą przyczyniać się 
do nieswoistego zapalenia jelit, są obecnie niezna‑
ne. Badacze wysunęli teorię, że zwiększone ryzy‑
ko jest spowodowane stymulującym wpływem 
estrogenu na odporność wrodzoną lub że działa‑
nie przeciwzakrzepowe estrogenu może powodo‑
wać zmiany w  mikrokrążeniu [40,  41]. Istnieją 
również dane sugerujące, że receptory estrogeno‑
we mogą pośredniczyć w funkcjonowaniu barie‑
ry nabłonkowej okrężnicy [42]. Podsumowując, 
najnowsze wytyczne European Crohn’s and  Coli‑
tis Organization (ECCO) co do stosowania leków 
antykoncepcyjnych mówią, że najprawdopodob‑
niej hormony płciowe nie mają wpływu na roz‑
wój NChZJ, ale wymaga to dalszych badań. Nie 
ma również wystarczających dowodów na to, 
że jakakolwiek określona forma antykoncepcji 
może być przyczyną nawrotu NChZJ.

CIĄŻA

Chociaż istnieją pewne sprzeczne dane, więk‑
szość badań wykazała, że   kobiety z aktywną cho‑

robą w czasie ciąży mają większe ryzyko porodu 
przedwczesnego, niskiej masy urodzeniowej i po‑
rodu w wieku ciążowym w porównaniu z kobie‑
tami w okresie remisji [42]. Jeśli poczęcie nastę‑
puje w okresie remisji, ryzyko nawrotu choroby 
jest takie samo jak u kobiet niebędących w ciąży. 
Poczęcie w czasie aktywnej choroby zwiększa ry‑
zyko długotrwałej aktywności choroby w  czasie 
ciąży. Ciąża może również wpływać na przebieg 
NChZJ [42].

Dodatni wywiad rodzinny jest ważnym czyn‑
nikiem ryzyka zachorowania na NChZJ w  cią‑
gu całego życia [43‑45]. Około  5,5‑22,5% pa‑
cjentów z  NChZJ ma również innego członka 
rodziny, który choruje na NChZJ. Ogólne ry‑
zyko zachorowania dla dzieci z  jednym rodzi‑
cem z NChZJ jest 2‑13 razy wyższe niż w popu‑
lacji ogólnej [46, 47]. W wypadku dzieci, których 
oboje rodzice mają NChZJ, ryzyko wystąpie‑
nia choroby w ciągu życia przekracza 30% [48]. 
Względne ryzyko zachorowania dla rodzeń‑
stwa pacjenta z ChLC jest 13‑36 razy wyższe niż 
w  populacji ogólnej, a  dla rodzeństwa pacjenta 
z WZJG względne ryzyko jest 7‑17  razy wyższe 
w porównaniu z populacją ogólną [42].

Uważa się, że narażenie płodu na większość le‑
ków stosowanych z powodu NChZJ przez mat‑
kę w trakcie ciąży stanowi niskie ryzyko dla dziec‑
ka, z wyjątkiem metotreksatu i  talidomidu [42]. 
Ekspozycja płodu na tiopuryny nie jest związa‑
na ze zwiększonym ryzykiem infekcji w  pierw‑
szym roku życia. Wiele ostatnich badań kohor‑
towych wykazało, że stosowanie tiopuryn w cza‑
sie ciąży nie wpływa na ryzyko przedwczesnego 
porodu i małej masy urodzeniowej [42, 49]. Dłu‑
goterminowe badania kontrolne (3‑4  lata) poka‑
zują, że potomstwo narażone na tiopuryny w cza‑
sie ciąży miało prawidłowy rozwój umysłowy i fi‑
zyczny i nie zwiększało się ryzyko infekcji w dzie‑
ciństwie [42]. Bezpieczeństwo stosowania tiopu‑
ryn podczas ciąży jest jednak nadal przedmio‑

tem dyskusji [42]. Ryzyko infekcji przy stosowa‑
niu leków anty  ‑TNF w monoterapii lub w połą‑
czeniu z immunomodulatorami jest sporne [42]. 
Ponieważ wykrywalne poziomy anty  ‑TNF u po‑
tomstwa są obecne przynajmniej w ciągu pierw‑
szych 6 miesięcy, należy w tym okresie unikać ży‑
wych szczepionek. Obecne strategie szczepień 
szczepionkami nieżywymi nie różnią się od tych 
dla niemowląt nienarażonych w okresie życia pło‑
dowego na leki anty  ‑TNF. Czas podania ostatniej 
dawki leku anty  ‑TNF powinien uwzględniać za‑
równo aktywność choroby matki, jak i  przeno‑
szenie leku przez łożysko. Jeśli lekarz i pacjentka 
uznali to za stosowne, w celu ograniczenia trans‑
portu anty  ‑TNF do płodu należy odstawić lek 
anty  ‑TNF ok. 24.  ‑26. tygodnia ciąży [42]. Ry‑
zyko stosowania leków w trakcie ciąży i w trakcie 
karmienia piersią przedstawiono w tabeli 1 [42].

Wybór sposobu porodu wymaga multidyscy‑
plinarnego podejścia i  powinien przede wszyst‑
kim podlegać wskazaniom położniczym. Ce‑
sarskie cięcie jest wskazane przy aktywnej cho‑
robie w  okolicy odbytu lub aktywnym zaję‑
ciu odbytnicy. J  ‑pouch lub zespolenie krętniczo ‑
‑odbytnicze u  kobiet z  NChZJ jest względnym 
wskazaniem do wykonania cesarskiego cięcia, ale 
decyzję należy podejmować indywidualnie [42]. 
Nie ma zwiększonego ryzyka nawrotu choroby 
w okresie poporodowym u kobiet z ChLC, któ‑
re pozostają na leczeniu podtrzymującym. U ko‑
biet z  WZJG ryzyko nawrotu poporodowego 
może być zwiększone, ale dane te wymagają jesz‑
cze uściślenia w kolejnych badaniach [42].

Laktacja nie wpływa na aktywność NChZJ. 
Pochodne 5‑ASA, tiopuryny, anty  ‑TNF i gluko‑
kortykosteroidy stanowią niskie ryzyko dla nie‑
mowląt karmionych piersią (tab. 1) [42].

Tabela 1. Ryzyko stosowania leków w trakcie ciąży i w trakcie karmienia piersią

Table 1. Risk of using medicines during pregnancy and breast  ‑feeding

Lek W trakcie ciąży W trakcie laktacji

Mesalazyna Niskie ryzyko Niskie ryzyko
Sulfasalazyna Niskie ryzyko Niskie ryzyko
Glukokortykosteroidy Niskie ryzyko Niskie ryzyko, 4 godz. przed karmieniem odstawić
Tiopuryny Niskie ryzyko, mało danych o 6‑TG Niskie ryzyko
Anty  ‑TNF Niskie ryzyko, odstawić ok. 24. tygodnia ciąży Mało danych, najprawdopodobniej niskie ryzyko
Metotreksat Zakazany Zakazany
Talidomid Zakazany Zakazany
Metronidazol Unikać w 1. trymestrze Unikać
Ciprofloksacyna Unikać w 1. trymestrze Unikać
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PODSUMOWANIE
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tywna choroba, ale nie leki kontrolujące choro‑
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dzić pacjentkę w remisję przed ewentualnym po‑
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może przynieść korzyści pacjentom i ich zdrowiu 
seksualnemu. Dyskusja na temat płodności i kwe‑
stii seksualnych może przynieść korzyści pacjen‑
tom podczas podejmowania decyzji dotyczących 

planowania rodziny. Metody antykoncepcji po‑
winny być wybierane indywidualnie, po dokład‑
nym poznaniu historii choroby i  po konsultacji 
z gastroenterologiem, ginekologiem i ewentualnie 
psychoterapeutą. Nie ma wystarczających dowo‑
dów na to, że jakakolwiek konkretna forma anty‑
koncepcji może być przyczyną nawrotu NChZJ. 
Pacjentki z ryzykiem żylnej choroby zakrzepowo ‑
‑zatorowej powinny unikać środków antykoncep‑
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brostan psychospołeczny. Opieka nad pacjentem 
z NChZJ powinna być multidyscyplinarna.
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