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Streszczenie
Wprowadzenie. Wirus cytomegalii jest najczęstszą przyczyną zakażeń wrodzonych na świecie. Zakażenie wrodzone CMV 
dotyczy średnio 0,64% żywych urodzeń na całym świecie, przy czym wartość ta waha się w zależności od badanej populacji 
od 0,3% do 2,3%. Każdego dnia na świecie rodzi się 2500 dzieci zakażonych CMV, a 1/5 z nich umiera lub rozwija trwałą 
niepełnosprawność.�  
Cel pracy. Przegląd piśmiennictwa dotyczący aktualnego stanu wiedzy wśród kobiet ciężarnych i planujących ciążę na 
temat zakażenia wrodzonego CMV, jego konsekwencji i możliwości zapobiegania mu.�  
Skrócony opis stanu wiedzy. Prowadzone w różnych krajach badania ankietowe ujawniły, że większość badanych kobiet 
ciężarnych lub planujących ciążę nie jest świadoma konsekwencji, jakie dla płodu może mieć zakażenie CMV. Wysoki jest 
odsetek kobiet, które nie znały, nie słyszały i nigdy nie czytały nic na temat zakażenia CMV w ciąży. Większość ankietowanych 
nie potrafiła podać konkretnych objawów związanych z zakażeniem wrodzonym CMV, czynników ryzyka, dróg transmisji 
i sposobów zapobiegania zakażeniu. Najczęściej jako konsekwencję tego zakażenia podawano opóźnienie umysłowe 
i utratę słuchu. Wśród zachowań higienicznych, które mogą uchronić przed zakażeniem CMV, kobiety wymieniały przede 
wszystkim mycie rąk, unikanie kontaktu z moczem i całowania dzieci w usta.�  
Podsumowanie. Działania podejmowane w celu zapobiegania temu zakażeniu nadal są niewystarczające i niewspółmierne 
do konsekwencji, jakie niesie to zakażenie dla kobiet ciężarnych i ich dzieci. Dlatego też bardzo istotne jest podnoszenie 
poziomu świadomości na temat zakażenia wrodzonego CMV i jego następstw oraz dostępnych możliwości zapobiegania 
mu nie tylko wśród kobiet planujących ciążę lub będących w ciąży, ale ogółu społeczeństwa.

Słowa kluczowe
świadomość, wirus cytomegalii, zakażenie wrodzone, stan wiedzy

WPROWADZENIE I CEL PRACY

Wirus cytomegalii (CMV) należy do rodziny Herpesviridae 
i podrodziny Betaherpesvirinae, do której należy również 
wirus herpes typu 6 (HHV-6) oraz wirus herpes typu 7 
(HHV-7). Wirus posiada genom w postaci dwuniciowego, 
liniowego DNA, którego możliwości kodujące określa się 
na ponad 200 białek. Genom otoczony jest ikosahedralnym 
białkowym kapsydem oraz fosfolipidową osłonką. Podobnie 
jak inne herpeswirusy, CMV ma zdolność ustanawiania 
długotrwałej latencji. Ze stanu latencji wirus cytomegalii 
może okresowo ulegać reaktywacji, podczas której zachodzi 
pełny cykl replikacyjny, co skutkuje produkcją zakaźnych 
cząstek wirusowych.

Wirus cytomegalii jest szeroko rozpowszechniony na ca-
łym świecie. Szacuje się, że od 40 do 80% populacji w krajach 
rozwiniętych i prawie 100% w krajach rozwijających się 
przeszło zakażenie tym wirusem. Seroprewalencja CMV 
wzrasta wraz z wiekiem i jest uzależniona od warunków 
socjo-ekonomicznych oraz geograficznych [1].

Do zakażenia wirusem cytomegalii dochodzi na drodze 
bezpośredniego kontaktu poprzez wydzieliny i wydaliny 
człowieka zawierające zakaźne cząstki wirusa. Źródłem za-
każenia może być mocz, ślina, sperma, wydzielina z pochwy 

i szyjki macicy, mleko matki, łzy, kał, krew [2]. Wynikiem 
obecności CMV w komórkach krwi jest możliwość przenie-
sienia zakażenia poprzez transfuzję lub przeszczep, wirus 
może być również przekazany transłożyskowo od matki 
do płodu [3]. Jednym z ważnych aspektów zakażenia CMV 
jest zdolność wirusa do unikania skutecznej odpowiedzi 
immunologicznej gospodarza.

U osób zdrowych, ze sprawnie działającym układem im-
munologicznym, zakażenie CMV w większości przypad-
ków ma przebieg bezobjawowy, a w nielicznych przybiera 
postać syndromu mononukleozopodobnego z nieswoistymi 
objawami grypopodobnymi (np. złe samopoczucie, bóle 
mięśniowe, długotrwała gorączka, zaburzenia w funkcjono-
waniu wątroby) [4]. Natomiast u osób z immunosupresją, np. 
biorców przeszczepów, zakażenie to może stanowić poważny 
problem [5, 6]. Wirus cytomegalii jest najczęstszą przyczyną 
zakażeń wrodzonych na świecie, a wśród innych czynników 
zakaźnych, które są przyczyną takich wad wrodzonych jak 
opóźnienie rozwoju umysłowego oraz utrata słuchu, zajmuje 
pierwsze miejsce [7, 8, 9]. W świetle tych danych zakażenie 
CMV prezentuje się jako poważny problem zdrowia publicz-
nego [8], a informacje o tym zakażeniu, jego konsekwencjach 
i możliwościach zapobiegania mu powinny być rozpowszech-
niane w grupach społeczeństwa, dla których może być szcze-
gólnie niebezpieczne, jak kobiety planujące ciążę czy kobiety 
ciężarne. Dlatego też celem pracy było podsumowanie stanu 
wiedzy na temat zakażenia wrodzonego CMV, przede wszyst-
kim wśród kobiet ciężarnych i planujących ciążę.
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AKTUALNY STAN WIEDZY

Zakażenie wrodzone CMV
Zakażenie wrodzone CMV (congenital CMV; cCMV) doty-
czy średnio 0,64% żywych urodzeń na całym świecie, przy 
czym wartość ta waha się w zależności od badanej populacji 
od 0,3% do 2,3% [10, 11], a w krajach rozwiniętych mieści 
się w zakresie 0,6–0,7% [12]. Każdego dnia na świecie rodzi 
się 2500 dzieci zakażonych CMV, a 1/5 z nich umiera lub 
rozwija trwałą niepełnosprawność. Każdego roku w USA 
rodzi się ok. 40 000 dzieci (1%) z zakażeniem wrodzonym 
CMV, a dla porównania ok. 4000 z zespołem Downa [13]. 
Koszty związane z leczeniem zakażenia wrodzonego CMV 
są znaczące dla systemu opieki zdrowotnej, np. w USA już 
w 1990 roku wynosiły one 300 tys. USD w przeliczeniu na 
jedno dziecko [14]. Szczegółowe kalkulacje kosztów bezpo-
średnich i pośrednich związanych z wieloletnią opieką nad 
dzieckiem z różnymi następstwami zakażenia wrodzonego 
CMV przedstawiają Walter i wsp. [15].

Biorąc pod uwagę fakt, że do zakażenia CMV docho-
dzi z reguły we wczesnym dzieciństwie, a dzieci uczęsz-
czające do żłobka lub przedszkola są znaczącym źródłem 
wirusa (co wynika m.in. z długotrwałego utrzymywania 
się aktywnej infekcji u dzieci poniżej 3 lat [16]), to jednym 
z najbardziej prawdopodobnych źródeł zakażenia dla ko-
biet ciężarnych jest kontakt z moczem lub śliną małych 
dzieci [17], a głównym czynnikiem ryzyka zakażenia CMV 
jest częsty i długotrwały kontakt z dziećmi poniżej 3. roku 
życia [18, 19], zarówno w domu, jak i w miejscu pracy. Do 
zakażenia CMV może dojść w trakcie ciąży, w czasie porodu 
lub w okresie poporodowym, przy czym nabycie zakażenia 
w okresie płodowym (zakażenie wrodzone) jest związane 
z najpoważniejszymi konsekwencjami. Zakażenie wrodzone 
CMV może być wynikiem zakażenia pierwotnego, reinfekcji 
nowym szczepem wirusa lub reaktywacji zakażenia laten-
tnego u matki. W porównaniu z reinfekcją czy reaktywacją, 
gdzie odporność matki na zakażenie CMV stanowi pewną 
ochronę przed wertykalną transmisją wirusa [20], zakażenie 
pierwotne związane jest z największym ryzykiem zakażenia 
płodu [3, 18] i poważnymi jego konsekwencjami [21]. Jednak 
w społeczeństwach o wysokim odestku osób seropozytyw-
nych większość zakażeń wrodzonych CMV jest związanych 
z zakażeniami o charakterze wtórnym [22, 23].

Seroprewalencja CMV (CMV IgG+) u kobiet w wieku roz-
rodczym waha się od 40 do 83% [2, 24]. W Polsce w badaniach 
przeprowadzonych ostatnio w grupie 712 kobiet w wieku 
rozrodczym obecność IgG CMV stwierdzono u 81,9% kobiet 
[25]. Natomiast w USA 60% matek, których dzieci uczęsz-
czają do żłobka lub przedszkola, jest CMV-seronegatywnych 
(CMV IgG-), a 2,8% kobiet w wieku rozrodczym jest CMV 
IgM-seropozytywnych [26]. Zakażenie pierwotne CMV do-
tyka od 1 do 4% kobiet ciężarnych i jest związane ze średnio 
30–40% ryzykiem zakażenia płodu [27], przy czym wielkość 
ryzyka jest uzależniona od trymestru ciąży, w którym do-
chodzi do zakażenia [28]. U kobiet ciężarnych z reinfekcją 
lub reaktywacją zakażenia CMV ryzyko zakażenia płodu 
wynosi 0,15–2% [29, 30].

Zakażenie wirusem cytomegalii kobiety ciężarnej może 
mieć różny scenariusz, od braku transmisji wirusa do płodu 
aż po śmierć płodu lub noworodka w wyniku jego zakażenia. 
Może również nastąpić: zakażenie łożyska bez zakażenia 
płodu, zakażenie płodu o charakterze bezobjawowym bez 
późniejszych następstw, zakażenie płodu, które ma charakter 

bezobjawowy w czasie porodu, ale doprowadza do później-
szych następstw, zakażenie płodu o charakterze objawo-
wym, które najczęściej jest także związane z wystąpieniem 
późniejszych następstw [31, 32]. Należy podkreślić, że tylko 
5–10% dzieci, które zostały zakażone wirusem CMV w czasie 
życia płodowego, prezentuje objawy kliniczne w momencie 
porodu.

Klasyczne cechy kliniczne zakażenia wrodzonego CMV 
obejmują: wcześniactwo, opóźnienie wzrostu wewnątrz-
macicznego, małopłytkowość, żółtaczkę oraz powiększenie 
wątroby i śledziony. Do objawów neurologicznych zalicza 
się małogłowie, wodogłowie, drgawki, hipotonie, letarg, 
zapalenie naczyniówki i siatkówki lub zanik nerwu wzro-
kowego, lekkie opóźnienie umysłowe oraz zwapnienia we-
wnątrzczaszkowe [33, 34]. Zakażenie wrodzone CMV jest 
wiodącą niegenetyczną przyczyną utraty słuchu u dzieci. 
U ponad połowy dzieci urodzonych z objawami zakażenia 
i u 6–23% zakażonych noworodków, nieprezentujących ob-
jawów w czasie porodu, może dojść do utraty słuchu (SNHL 
– ang. sensorineural hearing loss) o różnym nasileniu – od 
łagodnej formy (niedosłuch) do całkowitej głuchoty [19, 33, 
35]. To następstwo zakażenia wrodzonego CMV może uwi-
daczniać się po upływie miesięcy, a nawet lat [36].

Zapobieganie zakażeniu wrodzonemu CMV
Obecnie, gdy mimo wielu prowadzonych badań nie jest jesz-
cze dostępna skuteczna strategia immunizacji [37], uważa się, 
że największy potencjał w ograniczaniu liczby przypadków 
zakażenia kobiet ciężarnych mają odpowiednie zachowania 
higieniczne [38, 39]. Zalecenia dla seronegatywnych kobiet 
w ciąży mające na celu ograniczenie ryzyka zakażenia przed-
stawiają m.in. Adler i wsp. [18, 40]. Według ww. zaleceń 
należy: 1. przyjąć, że wszystkie dzieci poniżej 3. roku życia 
są potencjalnym źródłem transmisji CMV; 2. dokładnie myć 
ręce mydłem i ciepłą wodą po następujących czynnościach: 
zmiana pieluchy, przebieranie dziecka, karmienie, kąpiel, 
dotykanie zabawek, smoczków, szczoteczki do zębów, wy-
cieranie śliny lub wydzieliny z nosa u dziecka; 3. myć wodą 
z mydłem lub środkiem dezynfekującym powierzchnie, które 
zostały zanieczyszczone wydzieliną; 4. myć i dezynfekować 
zabawki; 5. przestrzegać ustalonych procedur higienicz-
nych w miejscu pracy. Nie należy natomiast: całować dzie-
cko w usta lub w ich pobliżu, używać tych samych naczyń 
i sztućców, które używało dziecko, zjadać i pić resztek, które 
pozostawiło dziecko, używać wspólnych ręczników i spać 
w tym samym łóżku co dziecko.

Pomimo szczegółowej wiedzy na temat epidemiologii i pa-
togenezy zakażenia CMV u kobiet ciężarnych, zakażenie to 
w dużej mierze pozostaje nieznane dla większości kobiet 
w wieku rozrodczym, a świadomość skutków, jakie może 
ono powodować, nadal jest ograniczona, nie tylko w całym 
społeczeństwie, ale nawet wśród specjalistów [7]. Aby zmniej-
szyć częstość występowania wrodzonej cytomegalii, zarówno 
kobiety w ciąży, jak i te planujące ciążę w przyszłości, mu-
szą przede wszystkim być świadome występowania takiego 
niebezpieczeństwa i znać środki zapobiegawcze, które mogą 
ustrzec przed zakażeniem CMV podczas ciąży [41]. Biorąc 
pod uwagę ten niezaprzeczalny fakt, w wielu krajach przepro-
wadzone zostały badania ankietowe mające na celu poznanie 
stanu wiedzy na temat zakażenia wrodzonego CMV.
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Stan wiedzy (poziom świadomości) na temat 
zakażenia wrodzonego CMV i możliwości jego 
zapobiegania
We Francji pierwsze badanie ankietowe dotyczące zakaże-
nia wrodzonego CMV przeprowadzili Cordier i wsp. [42] 
w dwóch klinikach ginekologiczno-położniczych prezen-
tujących dwa różne podejścia do zagadnienia zakażenia 
wrodzonego CMV. Pierwszy szpital (A) prowadził od ponad 
10 lat aktywną politykę zapobiegania zakażeniom CMV, 
drugi (B) nie podejmował specjalnych działań w tym kie-
runku. Do badań ankietowych zakwalifikowano 362 kobiety 
w ciąży (szpital A: 234; szpital B: 128), powyżej 18. roku życia 
(18–43 lata; średnia wieku 30 lat), posługujące się językiem 
francuskim. W badanej populacji Europejki stanowiły 74% 
(268/362), 80% kobiet miało wyższe wykształcenie (289/362), 
21% było pracownicami służby zdrowia (76/362), 38% kobiet 
posiadało co najmniej jedno dziecko (137/362). Ankieta, którą 
wypełniały kobiety, była zaprojektowana tak, aby ocenić wie-
dzę kobiet ciężarnych na temat m.in. konsekwencji zakażenia 
CMV w ciąży, czynników ryzyka, dróg transmisji i sposobów 
zapobiegania zakażeniu. Analiza ankiet wykazała, że 60% 
badanych kobiet (217/362) słyszało o zakażeniu wrodzonym 
CMV, przy czym liczba tych kobiet była znacznie wyższa 
w szpitalu A (74%) niż w szpitalu B (26%). Wśród tych 217 
kobiet, 92% wiedziało, że częste mycie rąk może zmniejszyć 
ryzyko nabycia zakażenia, a 86% podało używanie wspólnych 
naczyń i dzielenie się jedzeniem jako czynnik ryzyka zaka-
żenia CMV. Całowanie dzieci w usta jako ryzyko zakażenia 
wskazało 89% kobiet, przy czym 58% stwierdziło, że będzie to 
nawyk trudny do wyeliminowania. W obu szpitalach poziom 
wiedzy szczegółowej nie był zadawalający. Większość ankie-
towanych kobiet nie potrafiła podać konkretnych objawów 
związanych z zakażeniem wrodzonym CMV. Najczęściej 
jako konsekwencję tego zakażenia podawano opóźnienie 
umysłowe (53%) i utratę słuchu (42%). Jako źródło wiedzy 
kobiety ciężarne najczęściej wskazywały lekarzy prowadzą-
cych (80% – pacjentki szpitala A; 50% – pacjentki szpitala 
B), szkołę (21%), media (13%) i rodzinę (10%). Analiza wie-
loczynnikowa odpowiedzi ankietowych wykazała, że wiedza 
na temat wrodzonego zakażenia CMV jest uzależniona od 
poziomu edukacji pacjentki, wieku ciężarnej, jej pochodzenia 
etnicznego, rodzaju wykonywanej pracy, a także od szpitala, 
w którym była prowadzona ciąża pacjentki.

Badania przeprowadzone na oddziale położniczym jed-
nego ze szpitali w Montrealu przez Wizman i wsp. [43] na 
grupie 491 kobiet ciężarnych ujawniło wysoki odsetek kobiet 
CMV-seronegatywnych – 46% (225/491). Status serologiczny 
kobiet uzależniony był m.in. od pochodzenia, warunków 
socjo-ekonomicznych, liczby posiadanych dzieci. Prowa-
dzone jednocześnie badanie ankietowe ujawniło, że aż 85% 
badanych kobiet (415/491) nie jest świadomych konsekwencji, 
jakie dla płodu może mieć zakażenie CMV. Co ciekawe, 
w grupie kobiet „nieświadomych” 42,2% (176/415) było se-
ronegatywnych, czyli wrażliwych na zakażenie wirusem 
cytomegalii.

Wirus cytomegalii był jednym z 13 patogenów włączonych 
do badań ankietowych przeprowadzonych w jednym z japoń-
skich szpitali uniwersyteckich w grupie 343 kobiet ciężarnych 
powyżej 18. roku życia (19–45 lat; średnia wieku 34 lata) 
[41]. Celem badań była ocena świadomości i wiedzy kobiet 
ciężarnych na temat zakażeń przenoszonych drogą werty-
kalną z matki na płód. Pytania dotyczyły dróg transmisji, 
okresu ciąży, w którym zakażenie może być najgroźniejsze 

dla płodu, metod zapobiegania zakażeniu u matki. Tylko 18% 
kobiet wiedziało, że zakażenie CMV może mieć negatywne 
skutki dla płodu, i był to wynik najniższy wśród wszystkich 
badanych patogenów, 77% kobiet nie znało dróg transmisji 
zakażenia, 85% nie znało żadnych metod zapobiegania zaka-
żeniu CMV u matki, 75% nie wiedziało, w którym trymestrze 
ciąży zakażenie CMV związane jest z najpoważniejszymi 
konsekwencjami.

Wysoki odsetek kobiet (87,5%), które nie znały, nie słyszały 
i nie czytały nic na temat zakażenia CMV w ciąży uzyskano 
również podczas badań ankietowych w Holandii, przepro-
wadzonych w grupie 1097 kobiet ciężarnych w wieku od 
17 do 42 lat, posiadających wykształcenie wyższe (56,9%), 
średnie (32,5%) lub podstawowe (10,6%) [44]. Wśród trzech 
patogenów włączonych do badania ankietowego, najniż-
szą liczbę poprawnych odpowiedzi uzyskano w przypadku 
CMV, większość respondentek na pytania związane z tym 
patogenem odpowiadała „nie wiem”. Równie niski odsetek 
kobiet ciężarnych (20%; 40/200), które słyszały o zakażeniu 
wrodzonym CMV, uzyskano w badaniu przeprowadzonym 
w jednym ze szpitali w Singapurze [45]. Kobiety te jako źródło 
informacji na pierwszym miejscu wymieniały miejsce pracy 
(50%; 20/40) oraz czasopisma (22,5%; 9/40). Żadna z 40 kobiet 
jako źródło informacji o zakażeniu wrodzonym CMV nie 
wskazała lekarza prowadzącego.

Ocenę poziomu wiedzy na temat zakażenia CMV i jego 
konsekwencji przeprowadzono również wśród kobiet w krót-
kim okresie po porodzie w Szpitalu Uniwersyteckim w Gene-
wie [46]. Ankietę wypełniło 314 kobiet, w wieku od 16 do 45 
lat (średnia wieku 32 lata), rodzących po raz pierwszy (41,9%) 
lub posiadających dziecko/dzieci (58,1%), z wykształceniem 
wyższym (44,4%), średnim (24,2%), zawodowym (17,3%) 
lub podstawowym (14,1%). Ogólnie, wśród ankietowanych 
o zakażeniu CMV słyszała ponad 1/3 kobiet (39%; 123/314), 
przy czym najwyższy odsetek zaobserwowano w grupie 
z wyższym wykształceniem (58,2%), a najniższy – z podsta-
wowym (4,9%). Analiza odpowiedzi w zależności od wieku 
wykazała, że najwięcej świadomych zakażenia CMV kobiet 
jest w grupie 26–35 lat. Wśród kobiet, które słyszały o zakaże-
niu wirusem cytomegalii, 34,5% nie wiedziało, że zakażenie 
to może mieć negatywne skutki dla płodu. W całym badaniu 
tylko niewiele ponad 30% kobiet odpowiedziało popraw-
nie na więcej niż 3 pytania. Jako konsekwencje zakażenia 
wrodzonego CMV najczęściej wymieniano upośledzenie 
umysłowe (34,5%) oraz głuchotę (25,2%). Wśród zachowań 
higienicznych, które mogą uchronić przed zakażeniem CMV 
kobiety wymieniały przede wszystkim mycie rąk, unikanie 
kontaktu z moczem i całowania dzieci w usta oraz używania 
tych samych naczyń. Tylko 19,7% (62/314) ankietowanych 
kobiet otrzymało w czasie ciąży informacje na temat CMV 
i działań zapobiegających zakażeniu.

W USA przeprowadzono badanie ankietowe w formie 
online w grupie 840 kobiet w wieku rozrodczym (18–40 
lat), posiadających dziecko poniżej 5. roku życia i będą-
cych aktualnie w ciąży lub planujących ją w najbliższych 
12 miesiącach [47]. Celem ankiety było zbadanie postaw 
kobiet wobec 8 podstawowych zachowań profilaktycznych 
ukierunkowanych na zapobieganie zakażeniu CMV, ocena 
świadomości kobiet na temat zakażenia wirusem cytome-
galii oraz ocena częstości zachowań, które mogą sprzyjać 
transmisji zakażenia. Analiza uzyskanych odpowiedzi ujaw-
niła, że 84,5% kobiet wcale nie słyszało o zakażeniu CMV, 
11,9% słyszało „cokolwiek”, a zaledwie 3,6% zna dobrze ten 
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problem. Tylko 6,1% ankietowanych uzyskało informacje 
na temat zakażenia tym wirusem od lekarza prowadzącego. 
Najczęściej praktykowanym przez kobiety zachowaniem 
profilaktycznym było mycie rąk po zmianie zabrudzonych 
pieluch lub po oczyszczeniu nosa dziecka. Po kontakcie 
z pieluchami zabrudzonymi moczem 34,2% kobiet myło 
ręce zawsze, 26,9% zazwyczaj, a nigdy tylko 2,6% kobiet. Po 
zmianie pieluch zabrudzonych kałem 66,8% kobiet myło 
ręce zawsze, a nigdy – 2% kobiet. Jednakże równie częstym 
zachowaniem było całowanie dzieci w usta (codzienna prak-
tyka 54,2% kobiet) i dzielenie jedzenia oraz picia z dziećmi 
(każdego dnia robiło to 29,6% kobiet, a nigdy – tylko 9,8%). 
Interesująco przedstawiają się również wyniki innych ba-
dań ankietowych prowadzonych w USA w dwóch grupach 
kobiet w wieku rozrodczym (I: Afroamerykanki, n = 404; 
II: kobiety rasy kaukaskiej, n = 405), posiadających małe 
dziecko i będących w ciąży lub planujących ją w najbliższym 
czasie [48]. Z odpowiedzi na pytania ankietowe dotyczące 
codziennych zachowań w opiece nad dzieckiem wynikało, że 
ponad połowa kobiet w obu grupach całuje dzieci w usta, ok. 
30% kobiet w obu grupach dzieli jedzenie z dziećmi każdego 
dnia, a ok. 20% codziennie używa tych samych naczyń co 
dzieci. Około 12% kobiet w I grupie i 19% w II grupie nigdy 
lub rzadko myje ręce po zmianie zabrudzonych moczem 
pieluch dziecka. Z odpowiedzi na pytania dotyczące ogólnej 
wiedzy na temat zakażenia wrodzonego CMV wynikało 
m.in., że 75% kobiet nigdy nie słyszało o tym zakażeniu, 
20% słyszało „cokolwiek”, a dla 5% kobiet zagadnienie to jest 
dobrze znane. Jako najbardziej pożądane źródło informacji 
o zakażeniu CMV i jego konsekwencjach kobiety wskazywały 
specjalistów medycznych (pediatrów – 99%, ginekologów/
położników – 85%, lekarzy POZ – 79%).

Kolejne badania ankietowe przeprowadzone w USA 
w latach 2010–2012 w grupie 4184 osób (2181 kobiet i 2003 
mężczyzn) ujawniły, że tylko 7% mężczyzn i 13% kobiet 
słyszało o zakażeniu wrodzonym CMV [49]. Świadomość 
tego zakażenia i jego skutków była najniższa wśród wszyst-
kich „jednostek chorobowych”, o które były pytane kobiety. 
Dla porównania, 97% kobiet w tej grupie słyszało o zespole 
Downa, 93% zna problem autyzmu, a 96% kobiet wiedziało 
o skutkach, jakie może mieć dla dziecka zakażenie HIV/
AIDS u matki. W grupie kobiet, które słyszały o zakażeniu 
wrodzonym CMV, najwyższy procentowo wynik uzyskały 
kobiety w wieku 18–34 lata (16%), z wyższym wykształceniem 
(21%), posiadające wysoki standard życia (17%). Odpowiedzi 
na pytania dotyczące praktykowanych zachowań higienicz-
nych w okresie opieki nad noworodkiem i niemowlęciem, 
zadane kobietom posiadającym dzieci poniżej 19. roku życia 
(918/2181), ujawniły, że 50% kobiet całowało swoje dziecko 
w usta każdego dnia (15% kobiet udzieliło odpowiedzi „ni-
gdy”), 29% dzieliło jedzenie z dzieckiem każdego dnia, 79% 
zawsze myło ręce po zmianie brudnych pieluch, a 14% kobiet 
czyściło ręce zawsze po dotknięciu zabawek dziecka.

Analizując wyniki otrzymane w przedstawionych bada-
niach ankietowych, można zadać pytanie: skoro wirus cyto-
megalii jest najczęstszą przyczyną zakażeń wrodzonych na 
świecie, to dlaczego odsetek osób świadomych tego problemu 
w społeczeństwie jest tak niski? Wyniki przedstawionych ba-
dań ankietowych wyraźnie wskazują, że potrzeba informacji 
i edukacji medycznej w przypadku kluczowych grup, takich 
jak kobiety w wieku rozrodczym, kobiety planujące ciążę lub 
będące w ciąży, na temat konsekwencji zakażenia CMV w cią-
ży, dróg transmisji i możliwości zapobiegania zakażeniu, 

jest ogromna. Szeroko pojęta edukacja dotycząca wzorców 
prawidłowych zachowań higienicznych może być w chwili 
obecnej jedynym działaniem profilaktycznym dostępnym 
kobietom ciężarnym, szczególnie CMV-seronegatywnym, 
które posiadają małe dzieci uczęszczające do żłobka lub 
przedszkola lub które pracują z małymi dziećmi [50].

Ogromną rolę edukacji zdrowotnej w podnoszeniu po-
ziomu wiedzy i świadomości kobiet na temat zakażenia 
wrodzonego CMV oraz w motywowaniu do praktykowania 
prawidłowych zachowań higienicznych zapobiegających za-
każeniu CMV potwierdzają badania przeprowadzone przez 
Price i wsp. [48], w których analiza poziomu wiedzy przed 
i po prezentacji materiałów edukacyjnych wykazała znaczący 
wzrost odsetka kobiet prawidłowo odpowiadających na py-
tania dotyczące zakażenia CMV. Przykładowo, na pytanie, 
czy źródłem zakażenia CMV mogą być małe dzieci, przed 
obejrzeniem materiałów edukacyjnych „tak” odpowiedziało 
62% kobiet, a po obejrzeniu – 95%. Podobnie 3-letnie badania 
prowadzone przez Vauloup-Fellous’a i wsp. [39] potwierdziły 
rolę i skuteczność edukacji medycznej w zapobieganiu za-
każeniu wrodzonemu CMV. W badaniu tym uczestniczyły 
kobiety zgłaszające się do kliniki położniczej, które zostały 
krótko poinformowane na temat zakażenia CMV i wyra-
ziły zgodę na badanie serologiczne w kierunku obecności 
IgG-CMV w 12. tygodniu ciąży (5173 ciężarne). Badanie 
serologiczne ujawniło, że 49,9% (2583) kobiet ciężarnych było 
seronegatywnych. Kobiety te oraz ich partnerzy zostali szcze-
gółowo poinformowani na temat zachowań higienicznych, 
które pozwalają obniżyć ryzyko zakażenia CMV. Ponowne 
badanie serologiczne w 36. tygodniu ciąży wykazało, że do 
zakażenia pierwotnego między 12. a 36. tygodniem ciąży 
doszło tylko u 5 kobiet (0,19%).

PODSUMOWANIE

Przeprowadzone w różnych krajach badania ankietowe ujaw-
niły, że zakres wiedzy zarówno ogólnej, jak i szczegółowej na 
temat zakażenia wrodzonego CMV, jaką posiadają kobiety 
ciężarne lub planujące ciążę czy też ogólnie kobiety w wieku 
rozrodczym, nie jest zadawalający. Może to wskazywać na 
fakt, iż działania podejmowane w celu zapobiegania temu 
zakażeniu nadal są niewystarczające i niewspółmierne do 
konsekwencji, jakie niesie ono dla kobiet ciężarnych i ich 
dzieci. Pomimo że zakażenie wirusem cytomegalii jest naj-
powszechniejszą przyczyną zakażeń wrodzonych na świecie, 
nadal pozostaje niedocenionym problemem zdrowia publicz-
nego. Proste zabiegi higieniczne pozwalają w znaczny sposób 
obniżyć ryzyko zakażenia CMV, ale świadomość tego faktu 
jest nadal zbyt niska w grupach społeczeństwa, których ten 
problem dotyczy, takich jak kobiety w wieku rozrodczym 
czy kobiety ciężarne. Kobiety w ciąży są otwarte na wiedzę, 
która może pomóc im urodzić zdrowe dziecko. Istotne jest, 
że większość z nich chce uzyskiwać te informacje od lekarza 
prowadzącego lub pozostałych pracowników służby zdrowia, 
a nie z innych źródeł. Dlatego też podnoszenie świadomości 
na temat zakażenia wrodzonego CMV i jego konsekwencji 
oraz dostępnych możliwości zapobiegania mu wśród kobiet 
planujących ciążę lub będących w ciąży oraz uświadamianie 
tej potrzeby specjalistom medycznym wydaje się być w tej 
sytuacji bezcenne.
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State of knowledge concerrning congenital cmv infection 
among pregnant women and those who plan pregnancy

Abstract
Introduction. Cytomegalovirus (CMV) is the most common cause of congenital infections worldwide. Congenital CMV 
infection concerns an average of 0.64% live births worldwide, the value varies depending on the tested population from 
0.3% – 2.3%. Every day in the world 2500 children infected with CMV are born, and 1/5 of them die or develop permanent 
disability. �  
Objective. Review of literature concerning the current state of knowledge about congenital CMV infection, its consequences 
and possibilities of prevention among pregnant women and planning to become pregnant.�  
Brief description of the state of knowledge. Surveys carried out in various countries revealed that most of the pregnant 
women or planning to become pregnant are not aware of what consequences for the fetus may have CMV infection. A high 
percentage of women did not know, never heard and never did not read anything about CMV infection in pregnancy. 
Most of the respondents could not give specific symptoms associated with congenital CMV infection, risk factors, routes 
of transmission and ways to prevent infection. Mental retardation and hearing loss were the most frequently indicated 
consequence of this infection. Among the hygienic behavior, which can prevent infection with CMV women exchanged 
primarily hand washing, avoiding contact with urine and children kissing on the lips.�  
Summary. The measures taken to prevent congenital CMV infection are still inadequate and disproportionate to the 
consequences posed by this infection for pregnant women and their children. Therefore, it is important to raise awareness 
of congenital CMV infection and its consequences, and possibilities available to prevent him not only among women 
planning to become pregnant or pregnant women, but the general public.
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