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W rekomendacjach przedstawiono, aktualne metody leczenia, które mogą być modyfikowane i dostosowywane w uzasad-
nionych przypadkach klinicznych. W przyszłości zalecenia te mogą służyć jako podstawa do modyfikacji i uaktualniania.

WSTĘP

W ostatnich dziesięcioleciach poprawiła się jakość 
życia, biorąc pod uwagę zarówno normy socjalne, jak 
i normy ekonomiczne. Przełożyło się to na znaczne ogra-
niczenie występowania problemów, które w poprzednich 
latach były częstsze w związku z gorszym dostępem do 
edukacji seksualnej. Obecnie widzimy wyraźną zmianę 
średniej wieku pacjentek w pierwszej ciąży. Jednak nie 
oznacza to, że problem nastoletniej ciąży już nie występu-

je. W związku ze wzrostem średniej wieku pierwszej ciąży 
narasta problem stygmatyzacji ciąży nastoletniej wśród 
społeczeństwa względem poprzednich dziesięcioleci. 
Młody wiek inicjacji seksualnej związany jest z wysokim 
ryzykiem zajścia w ciążę oraz transmisji chorób wene-
rycznych (STD, sexually transmitted disease). Nastoletnie 
ciąże często są niechciane i nieakceptowane, w efekcie 
matki zgłaszają się do lekarza dopiero, gdy ciąża jest już 
zaawansowana, co jest spowodowane przede wszystkim 
strachem lub nieświadomością, a także mniejszą dostęp-
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nością do opieki ginekologicznej. W związku z powyższym 
wymagane jest bardziej empatyczne i wspierające po-
dejście ze strony lekarza, który będzie przeprowadzał te 
bardzo młode dziewczęta przez okres ciąży. 

Celem tych rekomendacji jest przedstawienie aktu-
alnego stanu wiedzy autora, opartego na doświadczeniu 
klinicznym i opartego na danych naukowych. Dodatko-
wym celem jest próba identyfikacji pochodzenia społecz-
nego oraz potencjalnych komplikacji ciąży nastoletniej 
jak i zarządzanie rezultatem takiej ciąży. Wzięto pod 
uwagę prowadzenie ciąży ze szczególnym odniesieniem 
do wykonywania badania ultrasonograficznego, jak i ter-
minację takiej ciąży. Dodatkowo załączono wytyczne do-
tyczące stosowania antykoncepcji i sposobów prewencji 
występowania niechcianej ciąży nastoletniej.

Definicja
Definicja Ciężarna młodociana to kobieta w ciąży 

w wieku od 10 do 19 lat. W pracy wykorzystano dane 
Głównego Urzędu Statystycznego (GUS), które obejmują 
ciąże „do 19 lat”

EPIDEMIOLOGIA

Większość ciąż nastoletnich jest wynikiem wczesnej 
inicjacji seksualnej oraz niestosowania zabezpieczenia 
podczas stosunku seksualnego. Jest to problem skali 
globalnej, rocznie zachodzi w ciążę niemal 16 milionów 
nastolatek w wieku 15–19 lat i 2 miliony dziewcząt 
w wieku poniżej 15 lat. Według danych pochodzących 
z krajów wysoko rozwiniętych opublikowanych przez 
United Nations Children’s Fund (UNICEF) państwo 
z najmniejszym procentowym udziałem porodów na 
1000 ciężarnych kobiet poniżej wieku 20 lat to Południo-
wa Korea — 2,9, natomiast najwyższy procentowy udział 
mają Stany Zjednoczone — 52,1. W Polsce współczynnik 
ten wynosi 18,7 [2–4]. Trzeba pamiętać o tym, że ciąże 
nastoletnie są obarczone wyższym ryzykiem komplikacji 
i ryzyka śmiertelności wśród matek i dzieci. Opierając się 
na dostępnych danych, jest to wiodąca przyczyna śmierci 
na świecie wśród nastolatek w wieku 15–19 lat [5–7]. 
Zwiększona śmiertelność jest również związana z nie-
poprawnym wykonywaniem aborcji, które prowadzi do 
trwałego uszczerbku na zdrowiu, komplikacji lub śmierci. 
Raportowane jest 5,6 miliona aborcji wykonywanych 
rocznie na dziewczętach w wieku 15–19 lat, z których 
3,9 miliona jest przeprowadzane nieprawidłowo [1–3, 7].

Młody wiek matki jest związany ze zwiększonym 
ryzykiem zakażenia ogólnoustrojowego, eklampsji, 
połogowego zapalenia endometrium, przedwczesnego 
porodu oraz z niską masą urodzeniową noworodków 
i zwiększoną zachorowalnością wśród noworodków [5].

Warto zwrócić uwagę, że według raportu Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) 

w krajach skandynawskich, w których dostęp do antykon-
cepcji i aborcji jest bardzo łatwy, widoczne jest odzwiercied-
lenie we wskaźniku występowania ciąży nastoletniej, który 
jest dużo niższy niż w innych porównywanych krajach [1].

Dane z Głównego Urzędu Statystycznego na rok 
2020 pokazują, że w Polsce matki w wieku 19 lat lub 
młodsze urodziły 7118 razy. Dla porównania: w 2016 roku 
w tej samej grupie wiekowej odnotowano 11 230 poro-
dów. Rok do roku widoczna jest więc w naszym kraju 
tendencja spadkowa [6].

TŁO SPOŁECZNE

Ciąża nastoletnia jest zarówno wyzwaniem medycz-
nym, jak i wyzwaniem z punktu widzenia społeczeń-
stwa. Obecnie wiek pierwszej menstruacji jest niższy 
niż w przeszłości, co jest związane z poprawą jakości 
odżywienia w społeczeństwie, lepszych warunkach życia 
oraz lepszym dostępem do świadczeń medycznych [1, 2]. 
Problem niechcianej ciąży jest często powiązany z niskim 
statusem społeczno-ekonomicznym, jednak występuje 
we wszystkich grupach społecznych. Jest to związane 
z gorszym dostępem do edukacji, brakiem pieniędzy na 
antykoncepcję oraz nieprawidłowymi wzorcami rodzinnymi 
[1]. W tabeli 1 przedstawiono powody ciąży nastoletniej.

W wielu krajach ciąża nastoletnia jest utożsamiana 
głównie z kulturowo narzucanym wiekiem małżeństwa, 
który jest niższy w krajach rozwijających się. W krajach 
wysoko rozwiniętych widoczny jest trend zniżkowy/zmniej-
szający się tego zjawiska [1, 7]. Z danych GUS wynika, że 
w 2020 roku w Polsce za mąż wyszło 1367 kobiet w wieku 
19 lat lub młodszych. Dla porównania w grupie wiekowej 
między 20. a 24. rokiem życia za mąż wyszło 29 345 kobiet.

Natomiast jedynie 245 mężczyzn w wieku 19 lat lub 
młodszych się ożeniło, podczas gdy w grupie wiekowej 
20–24 lat stan cywilny zmieniło 13 444 mężczyzn. 
W 2015 roku liczby zawartych małżeństw w grupach 
wiekowych kształtowały się następująco: wśród kobiet 
w wieku 19 lat lub młodszych 3797 wyszło za mąż, a w 
grupie wiekowej 20–24 lat było to 53 359 kobiet, spo-
śród mężczyzn w wieku 19 lub młodszych ożeniło się 
526, a w grupie wiekowej 20–24 lat — 26 909. Wyraźnie 
widoczny jest więc trend zniżkowy w obydwu grupach 
wiekowych, niezależnie od płci, co jest odzwierciedlone 
w liczbie urodzonych dzieci przez kobiety w przedstawio-
nych grupach wiekowych [6–9]. 

W ostatnich latach można zaobserwować znacz-
nie młodszy wiek inicjacji seksualnej. Wyniki analizy 
przeprowadzonej przez Woynarską i wsp. [9] na grupie 
15-letnich nastolatków wykazuje, że 9,2% dziewcząt 
w wieku 15 lat odbyło już stosunek seksualny (średnia 
wieku inicjacji seksualnej to w tej grupie 14,7 roku), 
wśród wszystkich aktywnych seksualnie 15-latek 27% 
zadeklarowało, że zarówno one, jak i ich partnerzy nie 
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stosowali żadnej formy antykoncepcji podczas ostatniego 
stosunku seksualnego. Wśród aktywnych seksualnie 
18-latków 1 na 4 młode osoby miały troje lub więcej 
partnerów seksualnych. Czterdzieści dziewięć procent 
używa nieefektywnych metod antykoncepcji, w tym 
stosunku przerywanego lub naturalnej metody antykon-
cepcji [10]. Dla porównania, w USA 25% nastolatków 
zgłasza, że nie używali żadnej formy antykoncepcji 
podczas pierwszego stosunku seksualnego, w Wielkiej 
Brytanii i Szwecji 21–22%, we Francji 11% [1]. Te dane 
są niepokojące, ponieważ brak wiedzy lub utrudniony 
dostęp do antykoncepcji wśród nastolatków jest zwią-
zany ze zwiększonym ryzykiem zarażenia się chorobami 
wenerycznymi (STD), w tym zakażeniem ludzkim wirusem 
niedoboru odporności (HIV, human immunodeficiency 
virus). W związku z tym młode kobiety są najbardziej 
narażone na zarażenie się chorobami przenoszonymi 
drogą płciową na początku okresu rozrodczego [1, 5, 11].

Innym aspektem jest edukacja seksualna. Najważ-
niejszym okresem na edukację jest czas dzieciństwa 
i okres nastoletni. Jest to proces trwający całe życie, 
w związku z tym powinien być dostosowany do poziomu 
rozwoju psychoseksualnego. Wyniki badań przeprowa-
dzonych przez Skonieczną i wsp. [12] wśród uczniów 
szkół średnich oraz ich rodziców wskazują, że 96,1% 
rodziców oraz 94,3% uczniów uważa, że edukacja seksu-
alna jest istotna. Jednak najczęściej wskazywane przez 
uczniów źródło wiedzy to rówieśnicy (61,7%, 208 osób) 
oraz portale internetowe (60,5%, 204 osoby). Jak wie-
my, są to źródła dość wątpliwej jakości i wiarygodności. 
Tylko 43% respondentów zadeklarowało szkołę jako 
miejsce, w którym zdobyli wiedzę. Badanie wykonane 
przez Instytut Badań Edukacyjnych (IBE) przedstawia 
nauczyciela jako drugie główne źródło wiedzy z tego 
zakresu (38%), pierwszym są rówieśnicy (56%) [13]. Pol-
scy nastolatkowie często nie mają w szkole dostępu do 
wartościowej, kompletnej i niezależnej od światopoglądu 
wiedzy na temat seksualności. Rodzina zazwyczaj nie 
spełnia swojej roli w edukacji seksualnej młodej osoby, 
co wynika między innymi z utartych stereotypów, że seks 
jest tematem tabu. Zdarza się, że rodzice przenoszą 
odpowiedzialność za ten obszar edukacji na system 

nauczania. Innym ważnym problemem jest wsparcie 
młodych dziewcząt w sytuacji zmierzenia się z wizją 
rodzicielstwa. Wyzwania związane z ciążą nakładają 
się na trudności związane z dorastaniem, obciążeniem 
obowiązkami szkolnymi oraz problem stygmatyzacji 
społecznej. Wsparcie rodziny, lekarzy oraz psychologów 
może być kluczowe nie tylko dla normalnego przebiegu 
ciąży, ale również dla przygotowania młodej dziewczyny 
do wyzwań związanych z rodzicielstwem.

RÓŻNICE PRAWNE  
W CIĄŻY NASTOLETNIEJ

Zgodnie z artykułem 200 Kodeksu karnego: kto obcuje 
płciowo z małoletnim poniżej lat 15 lub dopuszcza się 
wobec takiej osoby innej czynności seksualnej lub dopro-
wadza ją do poddania się takim czynnościom albo do ich 
wykonania, podlega karze pozbawienia wolności od lat 
2 do 12. Ustawodawca założył, że każdy, kto angażuje się 
w aktywność seksualną z małoletnim, tym samym łamie jej/ 
/jego prawo do wolności seksualnej nie dlatego, że w tym 
względzie naruszana jest jej/jego wola (faktem jest, że 
małoletni może inicjować opisywane akty), ale w związku 
z brakiem możliwości wyrażenia przez ofiarę ważnej legalnie 
decyzji o zgodzie na dane czynności. Jeżeli istnieje podej-
rzenie zaistnienia takiego przestępstwa, powinno być to 
zgłoszone osobiście we właściwym do miejsca popełnienia 
przestępstwa komisariacie policji lub zgłoszone pisemnie 
do odpowiedniej jednostki policyjnej lub do regionalnego 
oddziału prokuratury. Jeżeli takie podejrzenie nie zostanie 
zgłoszone, osoba mająca wiedzę o takiej sytuacji zostanie 
pociągnięta do odpowiedzialności karnej.

Sytuacje, w których nastolatka przed ukończeniem 
15. roku życia zachodzi w ciążę, są wyjątkowo trudne, po-
nieważ zaangażowany w nie jest sąd, którego rola polega 
na zweryfikowaniu okoliczności aktywności seksualnej 
młodych ludzi oraz poprawność sprawowanej nad nimi 
opieki [11]. Kobieta w wieku poniżej 18. roku życia nie 
jest uprawniona do posiadania praw rodzicielskich nad 
dzieckiem. W takiej sytuacji legalnym opiekunem dzie-
cka zostaje osoba wskazana przez matkę/ojca dziecka  
(z reguły są to rodzice matki/ojca dziecka).

Tabela 1. Biologiczne, socjologiczne i psychologiczne czynniki mogące predysponować do ciąży nastoletniej 

Czynniki wpływające na ciążę nastoletnią

Wczesny okres dojrzewania u dziewczynek Wczesna inicjacja seksualna

Ryzykowne zachowania seksualne Przemoc seksualna

Brak odpowiedniej edukacji Nieefektywna edukacja prorodzinna 

Presja społeczna — media Niskie poczucie własnej wartości

Brak odpowiednich wzorów do naśladowania Niski status społeczno-ekonomiczny

Brak opieki i wsparcia ze strony rodziny Brak miłości i ciepła rodzinnego
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ŚWIADOMA ZGODA  
MAŁOLETNIEJ PACJENTKI

Ogólną zasadą jest wyrażenie zgody na wykonanie 
usług medycznych osobiście przez pacjenta. Jednak 
w przypadku pacjentów małoletnich, poniżej 18. roku 
życia, nie ma ona zastosowania. W takim przypadku 
mamy do czynienia z dwoma możliwymi typami wyra-
żenia zgody: 
1.	 Zgoda zastępcza — w sytuacji gdy zgodę na leczenie 

dziecka poniżej 16. roku życia jest wyrażana przez 
rodzica dziecka (lub innego opiekuna prawnego).

2.	 Zgoda łączna — w sytuacji gdy zgodę na leczenie 
wyraża pacjent osobiście oraz jego/jej rodzic (lub 
inny opiekun prawny). Lekarz powinien pamiętać, 
aby wyrażenie zgody było poprzedzone przez wyczer-
pujące i zrozumiałe przekazanie informacji rodzicowi 
pacjenta oraz pacjentowi, który jest niepełnoletni, ale 
ma ukończone co najmniej 16 lat. 
Gdy pacjent jeszcze nie osiągnął ukończonego 16. 

roku życia, również ma prawo do uzyskania informacji, 
jednak w zakresie i formie niezbędnej do poprawnego 
przebiegu procesu leczenia. Oczywiście lekarz powi-
nien ocenić formę i zakres przedstawienia informacji 
poprzez pryzmat wieku dziecka jak również dojrzałości 
emocjonalnej oraz poziomu rozwoju dziecka.

Decyzja dotycząca medycznych procedur w związku 
z niemowlęciem jest przedstawiana przez jego/jej usta-
wowych przedstawicieli.

Rekomendacje
1.	 Osoba stwierdzająca ciążę u małoletniej pa-

cjentki jest zobligowana do poinformowania 
rodziców/opiekunów prawnych małoletniej.

2.	 Jeżeli podejrzewasz czyn kryminalny, w któ-
rym brała udział osoba małoletnia, zgłoś to 
w najbliższym komisariacie policji.

3.	 W przypadku leczenia osoby małoletniej powin-
no się uzyskać pisemną zgodę na wszystkie 
możliwe procedury medyczne od rodziców 
osoby małoletniej.

4.	 Zgoda na leczenie dziecka poniżej 16. roku 
życia jest wyrażana przez rodziców pacjenta/
pacjentki.

5.	 Zgoda na leczenie dziecka w wieku powyżej 
16. roku życia wyrażana jest przez pacjenta/
pacjentkę osobiście oraz przez jego/jej rodzi-
ców (lub opiekunów prawnych).

NIEDOKRWISTOŚĆ

Niedokrwistość definiowana jest jako spadek stęże-
nia hemoglobiny (Hb), hematokrytu (Ht) i erytrocytów we 

krwi poniżej normalnych wartości adekwatnych do wieku 
i płci. Według WHO, niedokrwistość może być zdiagnozo-
wana u ciężarnej, jeżeli stężenie hemoglobiny < 11 g/dL,  
natomiast ciężka niedokrwistość jest zdiagnozowana, 
jeżeli wartość ta wynosi < 7 g/dL [20, 24]. Najczęstszą 
przyczyną niedokrwistości w ciąży są niewłaściwe nawyki 
żywieniowe, czynniki genetyczne lub choroby zakaźne. Do 
konsekwencji anemii w ciąży należą zwiększone ryzyko po-
rodu przedwczesnego, ograniczone wzrastanie płodu (FGR, 
fetal growth restrictions) oraz niska masa urodzeniowa. 
Stężenie hemoglobiny i ferrytyny powinno być regularnie 
monitorowane. W przypadku rozpoznania ciężkiej niedo-
krwistości rekomendowane jest hospitalizowanie pacjentki.

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa 
Ginekologów i Położników (PTGiP) kobiety z rezerwą że-
laza o wartości około 500 mg (stężenie ferrytyny równe 
60–70 µg/L) mają niskie ryzyko rozwoju anemii w ciąży 
mimo braku suplementacji. Suplementacja żelazem po-
winna być brana pod uwagę u kobiet, u których stężenie 
ferrytyny jest niższe niż 60 µg/L pomimo braku zdiagno-
zowanej u nich anemii. Stężenie ferrytyny poniżej 12 µg/L 
oznacza stan wyczerpania zasobów żelaza w organizmie. 
Po ukończeniu 16. tygodnia ciąży powinna być włączona 
suplementacja żelazem do wartości 30 mg/dziennie. 
W przypadku gdy pacjentka ma poprawne wyniki badań, 
PTGiP nie zaleca włączania suplementacji żelazem [24]. 
W przypadku niedokrwistości spowodowanej niedoborem 
kwasu foliowego należy rozpocząć suplementację kwasem 
foliowym w dawce 2,5 mg/dziennie u dziewczynek w wieku 
do 5 lat i 5 mg/dziennie u starszych dziewcząt. Leczenie 
powinno trwać 1–4 miesięcy. Efektywność leczenia jest 
wymierzalna poprzez gwałtowny wzrost stężenia retikulo-
cytów 4. i 7. dnia od rozpoczęcia suplementacji [1, 20, 26].

Rekomendacje
1.	 Suplementacja żelazem nie jest zalecana u pa-

cjentek z prawidłowymi wynikami badań krwi.
2.	 Suplementacja żelazem dawką 30 mg/L jest 

akceptowalna u kobiet bez zdiagnozowanej 
niedokrwistości, jeżeli stężenie ferrytyny jest 
u nich niższe niż 60 µg/L po ukończonym 16. 
tygodniu ciąży.

3.	 W przypadku niedokrwistości spowodowanej 
niedoborem kwasu foliowego należy podawać 
kwas foliowy w dawce 2,5 mg/dziennie u dziew-
czynek w wieku do 5 lat oraz 5 mg/dziennie 
u starszych dziewcząt. Leczenie powinno trwać 
1–4 miesięcy.

OPIEKA OKOŁOPORODOWA

Z analizy danych z piśmiennictwa wynika, że istnieją 
różnice w liczbie porodów pochwowych oraz liczbie cięć 
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cesarskich w grupie nastoletnich ciężarnych. Wyniki 
wielu badań retrospektywnych w wysoko rozwiniętych 
krajach wskazują na wyższy udział procentowy porodów 
pochwowych i niższy udział procentowy cięć cesarskich 
w grupie nastolatek w porównaniu z grupą kobiet doro-
słych. Zaobserwowano również krótszy okres aktywnej 
fazy porodu, porównywalny czas drugiej fazy porodu oraz 
niższą częstotliwość stosowania podczas porodu zarów-
no próżnociągu, jak i kleszczy położniczych. Dodatkowo 
warto zwrócić uwagę, że większość cięć cesarskich jest 
wykonywana w związku ze wskazaniami nagłymi. Dane 
z literatury pokazują, że w grupie nastolatek rzadziej 
stosowane jest znieczulenie epiduralne podczas porodu 
[27–29].

Karataşli i wsp. [30] zaobserwowali częstsze wyko-
nywanie cięć cesarskich u nastolatek w wieku poniżej 
15 lat, co może być spowodowane biologiczną niedoj-
rzałością pacjentek. Miednica nastolatek nie jest w pełni 
rozwinięta, co odzwierciedla się w małej przepustowości 
oraz antropoidalnej strukturze miednicy (poprzecznie 
zwężona miednica). Malabarey i wsp. [31] wykonali ob-
szerne badanie kohortowe, którego wyniki potwierdzają 
wyższą częstotliwość cięć cesarskich w korelacji do 
młodszego wieku ciężarnej nastolatki (19,59% w gru-
pie ciężarnych nastolatek w wieku 12 lat vs. 13,92% 
w wieku 15 lat).

Dane na temat prób porodu siłami natury po cięciu 
cesarskim (TOLAC, trial of labour after cesarean) w gru-
pie nastolatek są ograniczone oraz niespójne. Wyniki 
badań izraelskich wskazują, że próba porodu po cięciu 
cesarskim była skuteczna w 83% w grupie badawczej 
(117 kobiet), podczas gdy niska masa urodzeniowa jest 
niezależnym czynnikiem ryzyka dla niepowodzenia po-
rodów pochwowych po cięciu cesarskim (VBAC, vaginal 
birth after cesarean) [31, 32]. Damle i wsp. [33] zaob-
serwowali znacznie niższy odsetek udanych porodów 
pochwowych po cięciu cesarskim wśród nastolatek, 
które podjęły się próby rodzenia drogami natury — 48% 
grupy badawczej [33].

Zadowolenie i satysfakcja związane z opieką około-
porodową u nastolatek są znacznie niższe. Młodociane 
pacjentki częściej postrzegają poród jako doświadczenie 
traumatyczne, głównym czynnikiem wpływającym na to 
są ból oraz strach związane z porodem [28]. Wyjątkowo 
ważną rolę w tej grupie wiekowej ciężarnych powinna 
stanowić edukacja przedporodowa, która zgodnie ze 
standardami opieki okołoporodowej według Ministerstwa 
Zdrowia powinna się zacząć między 21. a 26. tygodniem 
ciąży. Edukacja przedporodowa jest istotna nie tylko 
w związku z przygotowaniem nastolatki do porodu i opieki 
nad dzieckiem, ale również jest związana ze zwiększe-
niem poczucia bezpieczeństwa i zaakceptowania ciąży 
przez nastolatkę, co między innymi redukuje ryzyko 
wystąpienia depresji poporodowej [34]. 

Naukowcy podkreślają ciągłą potrzebę prowadzenia 
dużych, wieloośrodkowych badań w celu ustanowienia 
najbardziej efektywnego modelu opieki okołoporodowej 
u nastoletnich ciężarnych. W opinii ekspertów nasto-
letnia ciąża nie jest wskazaniem do wykonania cięcia 
cesarskiego, jeżeli nie ma jednoznacznych przesłanek 
do wykonania operacji. Rekomendowane jest, aby opieka 
okołoporodowa w grupie nastoletnich pacjentek poniżej 
19. roku życia była oparta na wytycznych Polskiego 
Towarzystwa Ginekologów i Położników oraz oparta na 
rozporządzeniu Ministerstwa Zdrowia w sprawie opieki 
okołoporodowej z dnia 16 sierpnia 2018 roku [34–36]. 

Rekomendacje
1.	 Nastoletnia ciąża nie jest wskazaniem do 

wykonania cięcia cesarskiego, jeżeli nie ma 
jednoznacznych przesłanek do wykonania 
operacji.

2.	 Próba porodu siłami natury po cięciu ce-
sarskim (TOLAC) nie jest przeciwskazaniem 
w ciąży nastoletniej.

3.	 Edukacja przedporodowa jest istotnym ele-
mentem przygotowania nastolatki do porodu 
oraz opieki nad dzieckiem.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE  
W PRZYPADKU WAD PŁODU  
ORAZ KOMPLIKACJI

Ciąże nastoletnie wiążą się z podwyższonym ryzykiem 
powikłań, takich jak stan przedrzucawkowy, ogranicze-
nia wzrastania płodu, poród przedwczesny, niska masa 
urodzeniowa, wcześniactwo oraz urodzenie martwego 
dziecka. Statystycznie noworodki nastoletnich matek 
częściej wymagają przyjęcia na oddziały intensywnej 
terapii. Ponadto anomalie niechromosomalne (NCA, 
non-chromosomal anomalies) są powszechne w ciążach 
nastoletnich. Szacuje się, że 26,5/1000 urodzeń nasto-
letnich matek jest związanych z występowaniem anomalii 
niechromosomalnych. Dla porównania, częstość wystę-
powania wad u płodu zmniejsza się wraz z wiekiem ma-
tek (22,5/1000 urodzeń dla matek w wieku 25–29 lat, 
21,5/1000 dla matek w wieku 30–34 lat, 21,4/1000 dla 
matek w wieku 35–39 lat), aż do niewielkiego zwięk-
szenia liczby wad w wieku 40–44 lata (22,6/1000 uro-
dzeń) i dalszego wzrostu częstości występowania NCA 
u matek w wieku 45+ (25,3/1000 urodzeń). Anomalie 
niechromosomalne występujące w ciążach nastolatek 
obejmują anomalie układu mięśniowo-szkieletowego, 
wady ściany brzucha, anomalie przewodu żołądkowo-
-jelitowego, ośrodkowego układu nerwowego i serca. 
W badaniach wykazano, że młodsze kobiety mają 
mniejszą świadomość potrzeby suplementacji kwasu fo-
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liowego, co powoduje częstsze występowanie rozszczepu 
kręgosłupa lub przepukliny oponowej w tej grupie. Sta-
tystycznie, nieimmunologiczne obrzęki płodu związane 
z infekcją matki są częstsze, szczególnie mające związek 
z różyczką, toksoplazmozą, cytomegalią, opryszczką 
i parwowirusem. Należy podkreślić, że w porównaniu 
z populacją ogólną nastoletnie matki mają sześciokrot-
nie większe ryzyko urodzenia dziecka z wytrzewieniem 
i prawie pięć razy wyższe ryzyko urodzenia dziecka 
z wadami rozwojowymi i nieimmunologicznym obrzękiem 
związanym z infekcją matki. Nastoletnie ciąże wiążą się 
z prawie trzykrotnie większym ryzykiem urodzenia dzie-
cka z atrezją lub zwężeniem zastawki trójdzielnej i prawie 
dwukrotnie wyższym ryzykiem bezmózgowia. Dodatko-
wym czynnikiem powodującym wady płodu w ciąży mło-
dzieńczej jest zespół pasm owodniowych (ABS, amniotic 
band syndrome) i/lub zespół braku pępowiny (LBWC, 
limb–body wall complex), który występuje częściej w tej 
grupie [40–43]. Częstsze nadużywanie substancji psy-
choaktywnych w tej grupie pacjentek przyczynia się do 
wzrostu liczby wad u płodu oraz ich powikłań. Niektóre 
dane pokazują, że 33,4% nastolatków spożywa alkohol, 
a 34,8% nastolatków jest aktywnych seksualnie w wieku 
15 lat bez żadnej formy antykoncepcji. To natomiast 
przyczynia się to do większej częstości występowania 
alkoholowego zespołu płodowego (FAS, fetal alcohol 

syndrome) u noworodków [44]. Najczęstsze wady płodów 
młodych matek przedstawiono w tabeli 2.

Ryzyko aberracji chromosomowych wzrasta wraz 
z wiekiem matki, dlatego częstość występowania tych 
wad jest niska w grupie matek nastoletnich. Szacowana 
częstość urodzeń dziecka z zespołem Downa u pacjentek 
poniżej 15. roku życia wynosi 0,634/1000 urodzeń i utrzy-
muje się na podobnym poziomie do około 25. roku życia. 
Szacowany wskaźnik urodzeń dla dziecka z zespołem 
Edwardsa i Patau jest jeszcze niższy, odpowiednio poniżej 
0,112/1000 oraz mniej niż 0,0764/1000 urodzeń. Należy 
jednak pamiętać o chorobach, które nie wykazują korelacji 
między wiekiem matki a ryzykiem ich wystąpienia, takich 
jak monosomia chromosomu X (zespół Turnera) czy zespół 
delecji 22q11.2 (zespół DiGeorge’a) [45].

Najczęstsze położnicze patologie u młodych matek, 
w tym stan przedrzucawkowy, nadciśnienie, ograniczenie 
wzrastania płodu oraz poród przedwczesny, są konse-
kwencją ciężkiej patologii naczyń maciczno-łożyskowych, 
która rozpoczyna się we wczesnej ciąży. Ponadto nie-
dojrzałość macicy u bardzo młodych nastolatek jest 
prawdopodobnie główną przyczyną wadliwej głębokiej 
placentacji oraz niekorzystnego wyniku reprodukcyj-
nego. Dodatkowo rzadkie miesiączki mogą przedłużyć 
okres niedojrzałości macicy z powodu braku „wstępnego 
przygotowania miesiączkowego”. Patogeneza stanu 
przedrzucawkowego podczas okresu dojrzewania jest 

Tabela 2. Najczęstsze wady u płodów nastoletnich matek 

Ośrodkowy układ nerwowy

Bezmózgowie Małogłowie

Rozszczep kręgosłupa Craniorachischisis

Holoprozencefalia Wodogłowie
Twarzowo-czaszkowe 

Rozszczep twarzy Rozszczep wargi

Wady uszu Rozszczep podniebienia
Serce

Całkowite przełożenie wielkich pni tętniczych Zwężenie drogi odpływu z prawej komory serca

Atrezja/stenoza zastawki trójdzielnej Atrezja/stenoza zastawki dwudzielnej 

Całkowity nieprawidłowy spływ żył płucnych Zespół heterotaksji z wadą serca

Dwuujściowa prawa komora Anomalie zastawek płucnych 
Układ pokarmowy

Przepuklina pępowinowa Wytrzewienie

Artezja dwunastnicy Atrezja/stenoza odbytu
Układ moczowy

Agenezja nerki Wady narządów płciowych
Kończyny

Polidaktylia Syndaktylia

Kolana szpotawe Stopy szpotawe



7www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

Agnieszka Drosdzol-Cop i wsp., Rekomendacje PTGiP dotyczące opieki okołoporodowej nad ciężarną nastolatką

związana z nieprawidłowym głębokim umiejscowieniem 
w niedojrzałej macicy, upośledzoną decydualizacją 
macicy, wewnętrzną opornością decydualną i dojrzewa-
niem macicy oraz spontaniczną decydualizacją. Istnieje 
również związek między czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego u młodych kobiet a wczesnym stanem 
przedrzucawkowym związanym z miażdżycą tętnic ma-
ciczno-łożyskowych. Ryzyko stanu przedrzucawkowego 
u kobiet w wieku poniżej 20 lat jest 1,25 raza wyższe niż 
u kobiet w wieku od 20 do 24 lat, a ryzyko rzucawki jest 
2,3 raza wyższe. Stan przedrzucawkowy/rzucawka może 
wystąpić u nawet 15% ciężarnych nastolatek [46–47]. 
Wyniki badań sugerują, że tego rodzaju zmiany w łożysku 
mogą być związane z tym, matki w młodym wieku są 
bardziej narażone na przedwczesne oddzielenie łożyska 
niż matki starsze [48].

Poród przedwczesny jest ważnym wskaźnikiem 
dobrostanu noworodków i jest powiązany z ciężką za-
chorowalnością i śmiertelnością. W grupie nastolatek 
poród przedwczesny występuje z częstotliwością około 
15%. Ponadto u młodych matek ryzyko urodzenia skraj-
nych wcześniaków i noworodków o wyjątkowo niskiej 
masie urodzeniowej jest znacznie podwyższone. Niska 
masa urodzeniowa (LBW, low birth weight) jest powikła-
niem, które występuje znacznie częściej u ciężarnych 
nastolatek (ok. 33%) niż u dorosłych kobiet. Dotyczy 
to głównie dziewcząt w wieku 10–14 lat. Niska masa 
urodzeniowa jest jedną z głównych przyczyn śmiertel-
ności noworodków. U nastolatek jest to konsekwencją 
braku odpowiedniej opieki prenatalnej, niedożywienia, 
palenia tytoniu i stosowania innych używek. Niska masa 
urodzeniowa i bardzo niska masa urodzeniowa (VLBW, 
very low birth weight) (< 1500 g) predysponują do porodu 
przedwczesnego [1, 27, 49].

Zgodnie ze standardami i protokołami Polskiego 
Towarzystwa Ginekologów i Położników badanie ultraso-
nograficzne powinno być wykonane w 11.–14., 18.–22., 
28.–32. i 40. (z KTG) tygodniu ciąży. Dodatkowo ryzyko 
ograniczenia wzrastania należy ocenić u każdej nasto-
letniej pacjentki na początku ciąży i podczas każdej 
wizyty [50–52]. 

Rekomendacje
1.	 W okresie 11.–14. tygodnia ciąży powinny być 

dokonana ocena anatomii płodu, przeprowa-
dzone badanie przesiewowe w kierunku wczes-
nych wad strukturalnych, oceniona wielkości 
płodu oraz ustalony czas trwania ciąży. Ocena 
ryzyka występowania najczęstszych aberracji 
chromosomalnych w oparciu o test złożony 
(badanie przezierności karku oraz badanie 
wolnego beta-hCG i białka PAPP-A w surowicy 
krwi matki).

a)	 W przypadku zdiagnozowania wad płodu, 
zalecane jest wykonanie amniocentezy 
oraz badanie mikromacierzy (aCGH, array 
comparative genomic hybridization) oraz 
przeprowadzenie konsultacji genetycznej.

b)	 Zalecamy, aby każda ciężarna wykonała 
badanie przesiewowe w celu oceny ryzy-
ka rozwoju FGR z wczesnym początkiem, 
z matczynymi czynnikami, oceną indeksu 
pulsacji w obu tętnicach macicznych (UtA 
PI, uterine artery pulsatility index) oraz 
oceną łożyskowego czynnika wzrostu (PlGF, 
placental growth factor). Jeżeli PlGF nie 
może być użyty, wartości PAPP-A poniżej 
0,4 wielokrotności mediany (MoM, multiple 
of the median) sugerują zwiększone ryzyko 
rozwoju stanu przedrzucawkowego. Jeżeli 
pomiar PAPP-A nie może być wykorzystany, 
wówczas do oceny ryzyka powinno się wy-
korzystać matczyne czynniki, UtA PI oraz 
średnie ciśnienie tętnicze (MAP, mean 
arterial pressure). W sytuacji wysokiego 
ryzyka (1:100) uzasadnione jest podawanie 
150 mg kwasu acetylosalicylowego przed 
16. tygodniem ciąży oraz kontynuowanie 
podawania do 36. tygodnia ciąży.

c)	 W grupie wysokiego ryzyka FGR i/lub sta-
nu przedrzucawkowego, zidentyfikowanej 
na podstawie badań przesiewowych w I 
trymestrze ciąży, należy rozważyć badanie 
przesiewowe między 19. a 24. tygodniem 
ciąży, biorąc pod uwagę wywiad pacjenta, 
wartość UtA PI, MAP oraz, jeśli to możliwe, 
ocenę PlGF i sFlt-1.

d)	 W grupie niskiego ryzyka FGR i/lub stanu 
przedrzucawkowego należy rozważyć ocenę 
UtA PI. W przypadku prawidłowej biometrii 
i PI UtA powyżej 95. percentyla zalecamy 
dodatkową kontrolę dynamiki wzrostu mię-
dzy 34. a 38. tygodniem ciąży.

e)	 W ciąży wysokiego ryzyka wzrastanie płodu 
należy dodatkowo ocenić w 26.–28. oraz 
w 34.–38. tygodniu ciąży.

f)	 W przypadku rozpoznania FGR dalsze po-
stępowanie powinno się opierać na zalece-
niach PTGiP [53, 54].

2.  W okresie pomiędzy 18.–22. tygodniem ciąży 
zaleca się szczegółową ocenę płodu pod wzglę-
dem obecności wad wrodzonych, z uwzględ-
nieniem typowych nieprawidłowości dla ciąży 
nastoletniej. W przypadku wad rozwojowych
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Dobierając odpowiednią metodę antykoncepcyjną 
dla młodych kobiet, należy wziąć pod uwagę następu-
jące czynniki: wiek, poziom wykształcenia, status eko-
nomiczny, wywiad położniczy oraz dawkę. Dodatkowo 
pacjentki powinny być pytane o ewentualne problemy 
z dostępnością do opieki zdrowotnej w celu zapewnienia 
regularnej kontroli przepisanych leków [1]. Nastoletnie 
matki należą do grupy wysokiego ryzyka ponownego 
zajścia w ciążę, 25% z nich zachodzi w kolejną ciążę 
w ciągu 2 lat od porodu [62].

Rekomendacje
1.	 Należy zalecić karmienie piersią i zapewnić 

odpowiednie wsparcie w tym zakresie przede 
wszystkim młodym matkom w grupie podwyż-
szonego ryzyka zaprzestania karmienia.

2.	 Zalecane jest monitorowanie nastoletnich 
matek w kierunku depresji zarówno w I i III 
trymestrze ciąży, jak i przez rok po porodzie.

3.	 Powinna być proponowana skuteczna antykon-
cepcja.

PODSUMOWANIE

Problem ciąży nastoletniej niesie za sobą ogromne 
konsekwencje społeczne. Nastoletnie matki są bardziej 
skłonne porzucić szkołę, co skutkuje gorszymi warunka-
mi życia dla nich i ich dzieci. Dlatego priorytetem zdrowia 
seksualnego młodzieży powinna być rzetelna edukacja 
seksualna na temat okresu dojrzewania, antykoncepcji, 
planowania rodziny, a przede wszystkim chorób przeno-
szonych drogą płciową.
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	 płodu zaleca się amniopunkcję i aCGH oraz 
konsultację genetyczną. Przezpochwowa oce-
na długości szyjki macicy jest zalecana jako 
zapobieganie porodowi przedwczesnemu.

3. W okresie pomiędzy 28.–32. oraz w 40. tygodniu 
ciąży zaleca się ocenę płodu pod względem 
obecności wad wrodzonych, z uwzględnieniem 
typowych nieprawidłowości dla ciąży nastolet-
niej, oraz ocenę dobrostanu i wzrastania płodu.

OPIEKA POPORODOWA
Zarówno WHO/UNICEF, jak i Polskie Towarzystwo 

Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci zale-
cają karmienie wyłącznie piersią podczas pierwszych 
6 miesięcy życia dziecka. Młode matki mogą dodatkowo 
zyskać dzięki dłuższym przerwom pomiędzy ciążami oraz 
silniejszemu tworzeniu więzi między matką a niemow-
lęciem. Niestety, nastoletnie matki są mniej skłonne do 
karmienia piersią w porównaniu ze starszymi matkami 
(44% matek ≤ 19. roku życia vs. 65% matek > 19. roku 
życia) [55–57]. Do czynników zmniejszających wskaźnik 
karmienia piersią należą niski status społeczno-ekono-
miczny, ograniczone wsparcie społeczne, brak edukacji 
przedporodowej, otyłość, cięcie cesarskie oraz poród 
przedwczesny [58].

Nastoletnie matki są dwukrotnie bardziej narażone 
na depresję poporodową w porównaniu z dorosłymi mat-
kami. Większość badających szacuje częstość występo-
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społeczne, niski status społeczno-ekonomiczny oraz 
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