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Streszczenie

Praca niniejsza stanowi krótki przegląd literatury dotyczącej dojrzewania płciowego w przebiegu wybranych schorzeń przewlekłych. Zaburzenia pokwi-
tania są częstym następstwem chorób chronicznych u dzieci, np. chorujących na astmę oskrzelową, mukowiscydozę, cukrzycę typu 1, a także w niektórych 
chorobach zapalnych wieku rozwojowego oraz w schorzeniach narządów zmysłów. Najczęściej obserwuje się opóźnienie początku i zaburzenie przebiegu 
pokwitania, co skutkuje obniżeniem ostatecznej wysokości ciała. Opóźnienie dojrzewania płciowego u dzieci z chorobami przewlekłymi ma złożoną 
etiologię i jest konsekwencją m.in. niedożywienia, zespołów złego wchłaniania, nawracających stanów zapalnych, zaburzeń endokrynologicznych a także 
stresu związanego z chorobą. Odmiennie na tle schorzeń o charakterze przewlekłym przedstawia się sytuacja dzieci z chorobami narządów zmysłów, tj. 
wzroku i słuchu. Nieliczne obserwacje dotyczące rozwoju somatycznego i dojrzewania płciowego dzieci niewidomych i głuchych świadczą zazwyczaj 
o przyśpieszonym pokwitaniu tych dzieci w porównaniu z dziećmi zdrowymi. Zaobserwowano, że im większy stopień nasilenia wady wzroku lub słuchu, 
tym wcześniejszy wiek pierwszej miesiączki. Przyśpieszone pokwitanie tych dzieci może być spowodowane napromieniowaniem ośrodkowego układu 
nerwowego w terapii nowotworów oraz przeprowadzanych zabiegów chirurgicznych w obrębie mózgowia. Dostrzega się potrzebę kontynuacji badań 
z tego zakresu, szczególnie badań longitudinalnych dotyczących wzrastania i dojrzewania płciowego dzieci i młodzieży ze schorzeniami przewlekłymi.
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Abstract
This paper is a literature review of puberty in certain chronic diseases. Abnormal puberty is often reported in children suffering from many chronic diseases, 
for example: asthma, cystic fibrosis, type 1 diabetes mellitus, inflammatory diseases, children with visual and hearing impairment, and others. Delay in 
the onset and progression through puberty have a deleterious effect on the normal pubertal growth spurt and contribute to the deficit in final adult height. 
Malnutrition, toxic substances, side effects of chronic therapy, emotional deprivation and stress are the most important mechanisms responsible for 
delayed puberty. Delayed puberty and growth failure frequently complicate the clinical course of this children. However, few studies confirm earlier 
puberty in children with sense organ impairment than in healthy children. The more severe the impairment of the sense organ, the earlier was the age at 
puberty – the earliest age at menarche was observed in deaf girls and blind girls. The earlier age of puberty may be the outcome of therapies applied during 
the treatments such as radiation of the central nervous system or surgeries. Further studies are needed to determine how growth and puberty in children 
with chronic illness are affected by clinical practice. 
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Wprowadzenie

Szacuje się, że schorzenia przewlekłe stanowią poważną 
przyczynę problemów zdrowotnych od 10 do 20% dzieci i mło-
dzieży na świecie (1, 2). Do najczęstszych chorób wieku roz-
wojowego o charakterze przewlekłym należą m.in. schorzenia 
układu oddechowego, pokarmowego, nerek, zapalne choroby 
tkanki łącznej, zaburzenia łaknienia oraz rozmaite endokryno-
patie (1, 3). Typowymi następstwami schorzeń przewlekłych 
są: osłabienie tempa procesu wzrastania dziecka z niskorosło-
ścią włącznie, opóźnione dojrzewanie kośćca, niższy wzrost 
ostateczny, niedobór masy ciała oraz zaburzenia dojrzewania 
płciowego. Konsekwencje chorób chronicznych dla rozwoju 
fizycznego dziecka zależą głównie od typu schorzenia, jego 
przebiegu, czasu trwania choroby, sposobu leczenia jak rów-
nież warunków materialnych rodziców dziecka (4).

Wyniki obserwacji procesu dojrzewania płciowego dzieci ze 
schorzeniami przewlekłymi wskazują zazwyczaj na opóźnione 
pokwitanie tych dzieci w porównaniu z populacją dzieci zdro-
wych. Opóźnione dojrzewanie płciowe jest konsekwencją m.in. 
niedożywienia, zespołów złego wchłaniania, nawracających 
stanów zapalnych, nieprawidłowego funkcjonowania osi hor-
monalnej GnRH-GH-IGF-I, innych zaburzeń endokrynologicz-
nych, a także stresu związanego z chorobą (4, 5).

Astma oskrzelowa

Dane epidemiologiczne wskazują, że ok. 10% populacji 
w wieku rozwojowym choruje na astmę oskrzelową (6). Dojrze-
wanie płciowe u dzieci astmatycznych w porównaniu z popula-
cją zdrowych jest z reguły opóźnione, a mechanizm tego zjawi-
ska pozostaje nieznany. Wśród możliwych przyczyn wymienia się 
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przede wszystkim wpływ choroby podstawowej i leczenia gliko-
kortykosteroidami (7, 8). Niektórzy badacze tłumaczą opóźnienie 
pokwitania dzieci astmatycznych zmianą wrażliwości organizmu 
na leczenie glikokortykosteroidami – z większej w okresie pre-
pubertalnym na mniejszą w okresie pokwitania (9). 

Longitudinalne obserwacje procesu rozwoju fizyczne-
go dzieci astmatycznych przeprowadzone przez Balfour-Lynn 
wykazały znaczne opóźnienie kolejnych stadiów thelarche 
u dziewcząt oraz pubarche u obu płci, niezależnie od stopnia 
nasilenia objawów astmy (7). W innych wieloletnich badaniach 
rozwoju fizycznego chłopców astmatycznych zaobserwowano 
z kolei, że szczyt pokwitaniowego skoku wysokości ciała miał 
miejsce prawie rok później niż u ich zdrowych rówieśników (10).

Nie wszystkie badania nad wzrastaniem dzieci astma-
tycznych potwierdzają ich opóźnione dojrzewanie płciowe. 
W opracowaniu Szilágyi-Pągowskiej u chłopców z astmą wyka-
zano wyraźną tendencję do wcześniejszego pokwitania oraz 
osiągania ostatniego, piątego stadium rozwoju wtórnych cech 
płciowych, niż to miało miejsce u chłopców zdrowych (6). 
Wspomniana autorka oceniła także wiek menarche dziewcząt 
astmatycznych, który wyniósł 13,05 roku i nie odbiegał istot-
nie od obserwowanego u dziewcząt zdrowych. Dowiedziono 
także, że mimo znacznego opóźnienia dojrzałości szkieletu, 
wiek pierwszej menstruacji dziewcząt z astmą nie różni się od 
obserwowanego u dziewcząt zdrowych (9). Zdaniem niektó-
rych autorów może to świadczyć o normalizacji dojrzewania 
płciowego dzieci chorych na astmę, które pozostają pod stałą 
opieką medyczną i u których choroba jest właściwie kontrolo-
wana (11).

Mukowiscydoza

Znaczne opóźnienie w wystąpieniu dojrzewania płciowego 
w porównaniu z dziećmi zdrowymi obserwuje się u chorych 
na mukowiscydozę. Pierwsza miesiączka pojawia się u chorych 
dziewcząt zazwyczaj dopiero po 14. roku życia (12, 13). W wielo-
letnich badaniach rozwoju somatycznego obserwowano także 
opóźniony oraz znacznie zredukowany pokwitaniowy skok 
wysokości ciała zarówno dziewcząt, jak i chłopców z muko-
wiscydozą w porównaniu ze zdrowymi rówieśnikami (14, 15). 
Opóźnienie wieku menarche 59 dziewcząt chorych na muko-
wiscydozę o ponad 2 lata odnotowały Grabowska i Łuczak 
w badaniach przeprowadzonych w Polsce w latach 80. XX w. 
(16). Autorki zaobserwowały także wolniejsze tempo rozwoju II- 
i III-rzędowych cech płciowych u dzieci chorych na mukowiscy-
dozę w porównaniu z populacją dzieci zdrowych. Późną menar-
che u dziewcząt z mukowiscydozą tj. w wieku 14,3- 15,6 roku 
w zależności od doboru próby, odnotowano także w badaniach 
szwedzkich (17). Głównym powodem opóźnienia pokwitania 
w mukowiscydozie jest niedożywienie, ale opóźnione dojrze-
wanie płciowe obserwowano także u dziewcząt, które mimo 
choroby, wykazywały prawidłowy stan odżywienia organizmu. 
W badaniach Johannesson i wsp. wiek pierwszej miesiączki 
u dziewcząt z mukowiscydozą wyniósł średnio 14,9 roku, co 
oznacza, że była ona opóźniona o prawie 2 lata względem 
grupy kontrolnej, chociaż chore nie różniły się od dziewcząt 
zdrowych stanem odżywienia (13). Uważa się, że mutacja genu 
CFTR powoduje także zaburzenie wydzielania gonadoliberyny 
(GnRH) w podwzgórzu i opóźnia pokwitanie mimo prawidło-
wego stanu odżywienia. We wspomnianych badaniach Johan-

nesson i wsp. wykazano także, że wiek menarche dziewcząt 
z mukowiscydozą zależy od typu mutacji genu CFTR – najwięk-
sze opóźnienie pokwitania obserwowano u dziewcząt z muta-
cją typu F508 del/F508 del (13). 

U dziewcząt chorych na mukowiscydozę częściej niż u osób 
zdrowych występują zaburzenia hormonalne, które skutku-
ją nieregularnymi cyklami menstruacyjnymi oraz prowadzą 
do pojawienia się zespołu policystycznych jajników (PCOS). 
W badaniach profilu hormonalnego oraz USG macicy i jajników 
dziewcząt w wieku 12-23 lata, wykazano podwyższony poziom 
LH i LH/FSH oraz PRL, zaś u 40% badanych rozpoznano zespół 
policystycznych jajników, ale bez charakterystycznych objawów 
hirsutyzmu i trądziku ze względu na zredukowaną zawartość 
tkanki tłuszczowej w organizmie (18).

Cukrzyca typu 1

Przypadki zespołu policystycznych jajników z towarzyszą-
cym hirsutyzmem oraz zaburzenia cyklu miesięcznego obserwo-
wano także u dziewcząt z cukrzycą typu 1. Pierwsza miesiączka 
dziewcząt z cukrzycą jest przeciętnie opóźniona o 1-1,5 roku, zaś 
występowanie kolejnych stadiów thelarche jest przesunięte o 0,5 
roku w stosunku do populacji dziewcząt zdrowych (19). W lon-
gitudinalnych badaniach 72 sudańskich dzieci z cukrzycą typu 
1, zakończonych dopiero po osiągnięciu ostatecznej wysokości 
ciała zaobserwowano opóźnienie i redukcję pokwitaniowego 
skoku wysokości ciała badanych, niższy wzrost ostateczny oraz 
opóźnienie dojrzewania płciowego. Badane dziewczęta osią-
gnęły pełną dojrzałość płciową w wieku 15,1 roku, zaś chłop-
cy dopiero w wieku 17,2 roku (20). Zdaniem autorów badań, 
głównymi czynnikami zaburzającymi rozwój fizyczny dzieci był 
długi czas trwania choroby oraz niewłaściwa kontrola przebie-
gu cukrzycy. Wyniki opublikowanych ostatnio badań nad roz-
wojem fizycznym dzieci z cukrzycą typu 1 wskazują jednak, że 
mimo dobrej metabolicznej kontroli choroby, wiek menarche 
chorych dziewcząt jest opóźniony średnio o 4 miesiące w sto-
sunku do populacji dzieci zdrowych (odpowiednio 12,60 i 12,25 
roku) (21).

Młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów

W przewlekłych chorobach zapalnych wieku rozwojowe-
go obserwuje się wyraźny związek między wiekiem pokwita-
nia a aktywnością procesu chorobowego (5). Potwierdzają to 
obserwacje przebiegu dojrzewania płciowego dziewcząt z mło-
dzieńczym idiopatycznym zapaleniem stawów (mizs), w któ-
rych wysoki poziom wskaźników stanu zapalnego dodatnio 
korelował z późniejszym wiekiem wystąpienia menarche (22). 
U dziewcząt chorujących na mizs obserwowano opóźnienie 
wieku menarche prawie o 2 lata w stosunku do populacji dzieci 
zdrowych. U chorych chłopców notowano natomiast zwolnienie 
lub nawet zahamowanie tempa dojrzewania płciowego spowo-
dowane niewydolnością komórek Leydiga w jądrach (23). Wyka-
zano także, że opóźnienie pojawienia się pierwszej menstruacji 
dziewcząt ma związek z dłuższym czasem trwania choroby oraz 
przewlekłym leczeniem glikokortykosteroidami (24). 

Prawidłowy wiek pierwszej miesiączki w przebiegu mło-
dzieńczego idiopatycznego zapalenia stawów obserwowano 
z kolei u dziewcząt z niewielką aktywnością procesów zapal-
nych nieleczonych nigdy glikokortykosteroidami (25). W bada-
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niach Østensen i wsp. w liczącej 126 osób grupie 24-letnich 
kobiet chorujących w dzieciństwie na mizs, przeciętny wiek 
pierwszej miesiączki wynosił 13 lat i nie różnił się od wieku 
pokwitania obserwowanego u zdrowych kobiet (26). Mię-
dzy obiema grupami nie odnotowano różnic w płodności, ale 
u osób leczonych w dzieciństwie z powodu mizs zaobserwowa-
no większą skłonność do występowania chorób narządu rod-
nego, a także częstsze poronienia.

Rozwój fizyczny dzieci niewidomych  
i niesłyszących

Odmiennie na tle przedstawionych wyżej schorzeń o cha-
rakterze przewlekłym przedstawia się sytuacja dzieci z choro-
bami narządów zmysłów tj. wzroku i słuchu. Nieliczne obserwa-
cje dotyczące rozwoju somatycznego i dojrzewania płciowego 
dzieci niewidomych i niesłyszących świadczą zazwyczaj o przy-
śpieszonym pokwitaniu tych dzieci w porównaniu z dziećmi 
zdrowymi (27-29). U dziewcząt niewidomych notowano menar-
che od 2 do nawet 8 miesięcy wcześniej niż u dziewcząt widzą-
cych. Zaobserwowano również, że im większe upośledzenie 
wzroku, tym wcześniejszy wiek pierwszej menstruacji – dziew-
częta niewidome dojrzewały wcześniej o 0,5 roku niż dziewczę-
ta niedowidzące (odpowiednio 12,4 i 12,9 roku) (28). Zdaniem 
Zacharias i Wurtman akceleracja pokwitania dziewcząt niewi-
domych jest następstwem zaburzenia hormonalnej równowagi 
w organizmie spowodowanego brakiem odpowiedzi siatkówki 
oka na bodziec świetlny (29). Występowanie przyśpieszonego 
dojrzewania płciowego u dzieci niedowidzących i niewidzących 
może być także spowodowane napromieniowaniem ośrodko-
wego układu nerwowego w terapii nowotworów oraz przepro-
wadzanych zabiegów chirurgicznych w obrębie mózgowia (28). 
U dzieci z ubytkami słuchu obserwowano podobną tendencję 
jak u dzieci z zaburzeniami widzenia – im większy stopień nasi-
lenia wady, tym wcześniejszy wiek wystąpienia dojrzewania 
płciowego (29, 30). 

Przypuszcza się, że upośledzenie zdolności widzenia lub 
słyszenia, a więc najważniejszych analizatorów narządów zmy-
słów, skutkuje kumulacją stresu u dziecka, który za pośred-
nictwem układu nerwowego może powodować wcześniejszą 
aktywację jądra łukowatego w podwzgórzu, osi endokrynnej 
podwzgórze–przysadka–gonady i w następstwie skutkować 
wcześniejszym dojrzewaniem płciowym (29).

Podsumowanie

Dostrzega się potrzebę kontynuacji badań nad przebie-
giem wzrastania i dojrzewania płciowego dzieci chorujących 
przewlekle. Konstatacja ta dotyczy szczególnie badań longitu-
dinalnych. 
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