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W rekomendacjach przedstawiono, aktualne metody leczenia, ktore moga by¢ modyfikowane i dostosowywane w uzasad-
nionych przypadkach klinicznych. W przysztoSci zalecenia te moga stuzy¢ jako podstawa do modyfikacji i uaktualniania.

WSTEP

W ostatnich dziesiecioleciach poprawita sie jakosé
zycia, biorgc pod uwage zardwno normy socjalne, jak
i normy ekonomiczne. Przetozyto sie to na znaczne ogra-
niczenie wystepowania probleméw, ktére w poprzednich
latach byty czestsze w zwigzku z gorszym dostepem do
edukacji seksualnej. Obecnie widzimy wyrazng zmiane
Sredniej wieku pacjentek w pierwszej cigzy. Jednak nie

je. W zwigzku ze wzrostem Sredniej wieku pierwszej cigzy
narasta problem stygmatyzacji cigzy nastoletniej wsrod
spoteczenstwa wzgledem poprzednich dziesiecioleci.
Mtody wiek inicjacji seksualnej zwigzany jest z wysokim
ryzykiem zajscia w ciagze oraz transmisji choréb wene-
rycznych (STD, sexually transmitted disease). Nastoletnie
cigze czesto sg niechciane i nieakceptowane, w efekcie
matki zgtaszaja sie do lekarza dopiero, gdy ciaza jest juz
zaawansowana, co jest spowodowane przede wszyst-
kim strachem lub nieSwiadomoscig, a takze mniejszg
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dostepnoscia do opieki ginekologicznej. W zwigzku
Z powyzszym wymagane jest bardziej empatyczne i wspie-
rajgce podejscie ze strony lekarza, ktory bedzie przepro-
wadzat te bardzo mtode dziewczeta przez okres cigzy.

Celem tych rekomendaciji jest przedstawienie aktual-
nego stanu wiedzy autoréw, opartego na doSwiadczeniu
klinicznym i danych naukowych. Dodatkowym celem jest
proba identyfikacji pochodzenia spotecznego oraz poten-
cjalnych komplikacji cigzy nastoletniej jak i zarzadzanie
rezultatem takiej cigzy. Wzieto pod uwage prowadzenie
ciazy ze szczegdlnym odniesieniem do wykonywania
badania ultrasonograficznego, jak i terminacje takiej
cigzy. Dodatkowo zatgczono wytyczne dotyczace stoso-
wania antykoncepcji i sposobdw prewencji wystepowania
niechcianej cigzy nastoletnie;.

Definicja

Definicja ,ciezarnej mtodocianej” wskazuje, ze jest
to kobieta w ciazy w wieku od 10 do 19 lat. W pracy
wykorzystano dane Gtownego Urzedu Statystycznego
(GUS), ktore obejmuja ciaze ,do 19 lat”.

EPIDEMIOLOGIA

WiekszoS¢ cigz nastoletnich jest wynikiem wczesnej
inicjacji seksualnej oraz niestosowania zabezpieczenia
podczas stosunku seksualnego. Jest to problem skali
globalnej, rocznie zachodzi w cigze niemal 16 milionow
nastolatek w wieku 15-19 lat i 2 miliony dziewczat
w wieku ponizej 15 lat. Wedtug danych pochodzacych
z krajow wysoko rozwinietych opublikowanych przez
United Nations Children’s Fund (UNICEF) panstwo
Z najmniejszym procentowym udziatem porodoéw na
1000 ciezarnych kobiet ponizej wieku 20 lat to Potudnio-
wa Korea — 2,9, natomiast najwyzszy procentowy udziat
majg Stany Zjednoczone — 52,1. W Polsce wspotczynnik
ten wynosi 18,7 [2-4]. Trzeba pamietac o tym, Ze cigze
nastoletnie sa obarczone wyzszym ryzykiem komplikacji
i ryzyka Smiertelnosci wsrod matek i dzieci. Opierajgc sie
na dostepnych danych, jest to wiodgca przyczyna $mierci
na Swiecie wsrod nastolatek w wieku 15-19 lat [5-7].
Zwiekszona SmiertelnoS¢ jest rowniez zwigzana z nie-
poprawnym wykonywaniem aborcji, ktére prowadzi do
trwatego uszczerbku na zdrowiu, komplikacji lub $mierci.
Raportowane jest 5,6 miliona aborcji wykonywanych
rocznie na dziewczetach w wieku 15-19 lat, z ktérych
3,9 miliona jest przeprowadzane nieprawidtowo [1-3, 7].

Mtody wiek matki jest zwigzany ze zwiekszonym
ryzykiem zakazenia ogblnoustrojowego, eklampsji,
potogowego zapalenia endometrium, przedwczesnego
porodu oraz z niskg masg urodzeniowg noworodkéw
i zwiekszong zachorowalnosciag wsréd noworodkow [5].

Warto zwrécié uwage, ze wedtug raportu Swiatowe;
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)

w krajach skandynawskich, w ktorych dostep do antykon-
cepcjii aborcji jest bardzo tatwy, widoczne jest odzwiercied-
lenie we wskazniku wystepowania cigzy nastoletniej, ktory
jest duzo nizszy niz w innych poréwnywanych krajach [1].

Dane z Gtéwnego Urzedu Statystycznego na rok
2020 pokazuja, ze w Polsce matki w wieku 19 lat lub
mitodsze urodzity 7118 razy. Dla poréwnania: w 2016 roku
w tej samej grupie wiekowej odnotowano 11 230 poro-
dow. Rok do roku widoczna jest wiec w naszym kraju
tendencja spadkowa [6].

TLO SPOLECZNE

Ciagza nastoletnia jest zarébwno wyzwaniem medycz-
nym, jak i wyzwaniem z punktu widzenia spoteczen-
stwa. Obecnie wiek pierwszej menstruacji jest nizszy
niz w przesztosci, co jest zwigzane z poprawg jakosci
odzywienia w spoteczenstwie, lepszych warunkach zycia
oraz lepszym dostepem do Swiadczen medycznych [1, 2].
Problem niechcianej cigzy jest czesto powigzany z niskim
statusem spoteczno-ekonomicznym, jednak wystepuje
we wszystkich grupach spotecznych. Jest to zwigzane
z gorszym dostepem do edukacji, brakiem pieniedzy na
antykoncepcje oraz nieprawidtowymi wzorcami rodzinnymi
[1]. W tabeli 1 przedstawiono powody cigzy nastoletnie;.

W wielu krajach cigza nastoletnia jest utozsamiana
glownie z kulturowo narzucanym wiekiem matzenstwa,
ktory jest nizszy w krajach rozwijajacych sie. W krajach
wysoko rozwinietych widoczny jest trend znizkowy/zmniej-
szajacy sie tego zjawiska [1, 7]. Z danych GUS wynika, ze
w 2020 roku w Polsce za mgz wyszto 1367 kobiet w wieku
19 lat lub mtodszych. Dla poréwnania w grupie wiekowej
miedzy 20. a 24. rokiem zycia za maz wyszto 29 345 kobiet.

Natomiast jedynie 245 mezczyzn w wieku 19 lat lub
mtodszych sie ozenito, podczas gdy w grupie wiekowej
20-24 lat stan cywilny zmienito 13 444 mezczyzn.
W 2015 roku liczby zawartych matzenstw w grupach
wiekowych ksztattowaty sie nastepujaco: wsrdd kobiet
w wieku 19 lat lub mtodszych 3797 wyszto za maz,
a w grupie wiekowej 20-24 lat byto to 53 359 kobiet,
sposrod mezczyzn w wieku 19 lub mtodszych ozenito sie
526, a w grupie wiekowej 20-24 lat — 26 909. Wyraznie
widoczny jest wiec trend znizkowy w obydwu grupach
wiekowych, niezaleznie od pfci, co jest odzwierciedlone
w liczbie urodzonych dzieci przez kobiety w przedstawio-
nych grupach wiekowych [6-9].

W ostatnich latach mozna zaobserwowa¢ znacz-
nie mtodszy wiek inicjacji seksualnej. Wyniki analizy
przeprowadzonej przez Woynarskg i wsp. [9] na grupie
15-letnich nastolatkow wykazuje, ze 9,2% dziewczat
w wieku 15 lat odbyto juz stosunek seksualny (Srednia
wieku inicjacji seksualnej to w tej grupie 14,7 roku),
wsrod wszystkich aktywnych seksualnie 15-latek 27%
zadeklarowato, ze zardwno one, jak i ich partnerzy nie
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Tabela 1. Biologiczne, socjologiczne i psychologiczne czynniki mogace predysponowac do cigzy nastoletniej

Czynniki wptywajace na cigze nastoletnig

Wczesny okres dojrzewania u dziewczynek

Wczesna inicjacja seksualna

Ryzykowne zachowania seksualne

Przemoc seksualna

Brak odpowiedniej edukacji

Nieefektywna edukacja prorodzinna

Presja spoteczna — media

Niskie poczucie wiasnej wartosci

Brak odpowiednich wzoréw do nasladowania

Niski status spoteczno-ekonomiczny

Brak opieki i wsparcia ze strony rodziny

Brak mitoSci i ciepta rodzinnego

stosowali zadnej formy antykoncepcji podczas ostatniego
stosunku seksualnego. WSrdd aktywnych seksualnie
18-latkéw 1 na 4 miode osoby miaty troje lub wiecej
partneréw seksualnych. CzterdzieSci dziewieé procent
uzywa nieefektywnych metod antykoncepcji, w tym
stosunku przerywanego lub naturalnej metody antykon-
cepcji [10]. Dla poréwnania, w USA 25% nastolatkow
zgtasza, ze nie uzywali zadnej formy antykoncepcji
podczas pierwszego stosunku seksualnego, w Wielkiej
Brytanii i Szwecji 21-22%, we Francji 11% [1]. Te dane
sg niepokojgce, poniewaz brak wiedzy lub utrudniony
dostep do antykoncepcji wérdd nastolatkow jest zwig-
zany ze zwiekszonym ryzykiem zarazenia sie chorobami
wenerycznymi (STD), w tym zakazeniem ludzkim wirusem
niedoboru odpornosci (HIV, human immunodeficiency
virus). W zwiazku z tym miode kobiety sg najbardziej
narazone na zarazenie sie chorobami przenoszonymi
droga ptciowa na poczatku okresu rozrodczego [1, 5, 11].

Innym aspektem jest edukacja seksualna. Najwaz-
niejszym okresem na edukacje jest czas dziecinstwa
i okres nastoletni. Jest to proces trwajgcy cate zycie,
w zwigzku z tym powinien by¢ dostosowany do poziomu
rozwoju psychoseksualnego. Wyniki badan przeprowa-
dzonych przez Skonieczng i wsp. [12] wérdd uczniow
szkét Srednich oraz ich rodzicow wskazujg, ze 96,1%
rodzicoéw oraz 94,3% uczniéw uwaza, ze edukacja seksu-
alna jest istotna. Jednak najczesciej wskazywane przez
uczniéw zZrodto wiedzy to rowiesnicy (61,7%, 208 osob)
oraz portale internetowe (60,5%, 204 osoby). Jak wie-
my, sg to Zrodta dosé watpliwej jakosci i wiarygodnosci.
Tylko 43% respondentéw zadeklarowato szkote jako
miejsce, w ktoérym zdobyli wiedze. Badanie wykonane
przez Instytut Badan Edukacyjnych (IBE) przedstawia
nauczyciela jako drugie gtowne Zrédto wiedzy z tego
zakresu (38%), pierwszym sa réwiesnicy (56%) [13]. Pol-
scy nastolatkowie czesto nie maja w szkole dostepu do
warto$ciowej, kompletnej i niezaleznej od Swiatopogladu
wiedzy na temat seksualno$ci. Rodzina zazwyczaj nie
spetnia swojej roli w edukacji seksualnej mtodej osoby,
co wynika miedzy innymi z utartych stereotypow, ze seks
jest tematem tabu. Zdarza sie, ze rodzice przenosza
odpowiedzialno$¢ za ten obszar edukacji na system

nauczania. Innym waznym problemem jest wsparcie
mtodych dziewczat w sytuacji zmierzenia sie z wizjg
rodzicielstwa. Wyzwania zwigzane z cigzg naktadajg
sie na trudnosci zwigzane z dorastaniem, obcigzeniem
obowigzkami szkolnymi oraz problem stygmatyzacji
spotecznej. Wsparcie rodziny, lekarzy oraz psychologow
moze by¢ kluczowe nie tylko dla normalnego przebiegu
cigzy, ale rowniez dla przygotowania mtodej dziewczyny
do wyzwan zwigzanych z rodzicielstwem.

ROZNICE PRAWNE
W CIAZY NASTOLETNIEJ

Zgodnie z artykutem 200 Kodeksu karnego: kto obcuje
ptciowo z matoletnim ponizej lat 15 lub dopuszcza sie
wobec takiej osoby innej czynnosci seksualnej lub dopro-
wadza jg do poddania sie takim czynno$ciom albo do ich
wykonania, podlega karze pozbawienia wolnosci od lat
2 do 12. Ustawodawca zatozyt, ze kazdy, kto angazuije sie
w aktywnos¢ seksualng z matoletnim, tym samym famie jej/
/jego prawo do wolnoSci seksualnej nie dlatego, ze w tym
wzgledzie naruszana jest jej/jego wola (faktem jest, ze
matoletni moze inicjowac opisywane akty), ale w zwigzku
z brakiem mozliwosci wyrazenia przez ofiare waznej legalnie
decyzji o zgodzie na dane czynnosci. Jezeli istnieje podej-
rzenie zaistnienia takiego przestepstwa, powinno by¢ to
zgloszone osobiScie we wlasciwym do miejsca popetnienia
przestepstwa komisariacie policji lub zgtoszone pisemnie
do odpowiedniej jednostki policyjnej lub do regionalnego
oddziatu prokuratury. Jezeli takie podejrzenie nie zostanie
zgtoszone, osoba majgca wiedze o takiej sytuacji zostanie
pociggnieta do odpowiedzialnosci karnej.

Sytuacje, w ktorych nastolatka przed ukoAnczeniem
15. roku zycia zachodzi w cigze, sg wyjgtkowo trudne, po-
niewaz zaangazowany w nie jest sad, ktérego rola polega
na zweryfikowaniu okolicznosci aktywnosci seksualnej
mtodych ludzi oraz poprawno$é sprawowanej nad nimi
opieki [11]. Kobieta w wieku ponizej 18. roku zycia nie
jest uprawniona do posiadania praw rodzicielskich nad
dzieckiem. W takiej sytuacji legalnym opiekunem dzie-
cka zostaje osoba wskazana przez matke/ojca dziecka
(z reguty sg to rodzice matki/ojca dziecka).
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SWIADOMA ZGODA
MALOLETNIEJ PACJENTKI

0golna zasadg jest wyrazenie zgody na wykonanie
ustug medycznych osobiscie przez pacjenta. Jednak
w przypadku pacjentéw matoletnich, ponizej 18. roku
Zycia, nie ma ona zastosowania. W takim przypadku
mamy do czynienia z dwoma mozliwymi typami wyra-
zenia zgody:

1. Zgoda zastepcza — w sytuacji gdy zgode na leczenie
dziecka ponizej 16. roku zycia jest wyrazana przez
rodzica dziecka (lub innego opiekuna prawnego).

2. Zgoda taczna — w sytuacji gdy zgode na leczenie
wyraza pacjent osobiScie oraz jego/jej rodzic (lub
inny opiekun prawny). Lekarz powinien pamieta¢,
aby wyrazenie zgody byto poprzedzone przez wyczer-
pujgce i zrozumiate przekazanie informacji rodzicowi
pacjenta oraz pacjentowi, ktéry jest niepetnoletni, ale
ma ukonczone co najmniej 16 lat.

Gdy pacjent jeszcze nie osiggnat ukonczonego 16.
roku zycia, rowniez ma prawo do uzyskania informacji,
jednak w zakresie i formie niezbednej do poprawnego
przebiegu procesu leczenia. Oczywiscie lekarz powi-
nien oceni¢ forme i zakres przedstawienia informacji
poprzez pryzmat wieku dziecka jak rowniez dojrzatosci
emocjonalnej oraz poziomu rozwoju dziecka.

Decyzja dotyczaca medycznych procedur w zwigzku
z niemowleciem jest przedstawiana przez jego/jej usta-
wowych przedstawicieli.

Rekomendacje

1. Osoba stwierdzajaca cigze u matoletniej pa-
cjentki jest zobligowana do poinformowania
rodzicow/opiekundw prawnych matoletniej.

2. Jezeli podejrzewasz czyn kryminalny, w kto-
rym brata udziat osoba matoletnia, zgto$ to
w najblizszym komisariacie policji.

3. W przypadku leczenia osoby matoletniej powin-
no sie uzyska¢ pisemna zgode na wszystkie
mozliwe procedury medyczne od rodzicow
osoby matoletniej.

4. Zgoda na leczenie dziecka ponizej 16. roku
zycia jest wyrazana przez rodzicow pacjenta/
/pacjentki.

5. Zgoda na leczenie dziecka w wieku powyzej
16. roku zycia wyrazana jest przez pacjenta/
/pacjentke osobiscie oraz przez jego/jej rodzi-
cow (lub opiekunow prawnych).

NIEDOKRWISTOSC

Niedokrwisto$é definiowana jest jako spadek steze-
nia hemoglobiny (Hb), hematokrytu (Ht) i erytrocytow we

krwi ponizej normalnych wartoSci adekwatnych do wieku
i pfci. Wedtug WHO, niedokrwistoS¢ moze by¢ zdiagnozo-
wana u ciezarnej, jezeli stezenie hemoglobiny < 11 g/dl,
natomiast ciezka niedokrwistos¢ jest zdiagnozowana,
jezeli warto$¢ ta wynosi < 7 g/dl [20, 24]. Najczestsza
przyczyng niedokrwistoSci w ciazy sa niewtasciwe nawyki
Zywieniowe, czynniki genetyczne lub choroby zakazne. Do
konsekwencji anemii w cigzy nalezg zwiekszone ryzyko po-
rodu przedwczesnego, ograniczone wzrastanie ptodu (FGR,
fetal growth restrictions) oraz niska masa urodzeniowa.
Stezenie hemoglobiny i ferrytyny powinno byé regularnie
monitorowane. W przypadku rozpoznania ciezkiej niedo-
krwistoSci rekomendowane jest hospitalizowanie pacjentki.

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologow i Potoznikéw (PTGiP) kobiety z rezerwa ze-
laza o wartoSci okoto 500 mg (stezenie ferrytyny rowne
60-70 pg/l) majg niskie ryzyko rozwoju anemii w cigzy
mimo braku suplementacji. Suplementacja zelazem po-
winna by¢ brana pod uwage u kobiet, u ktérych stezenie
ferrytyny jest nizsze niz 60 g/l pomimo braku zdiagno-
zowanej u nich anemii. Stezenie ferrytyny ponizej 12 ug/|
oznacza stan wyczerpania zasobéw zelaza w organizmie.
Po ukonczeniu 16. tygodnia cigzy powinna by¢ wiaczona
suplementacja zelazem do wartosci 30 mg/dziennie.
W przypadku gdy pacjentka ma poprawne wyniki badan,
PTGIP nie zaleca wigczania suplementacji zelazem [24].
W przypadku niedokrwistoSci spowodowanej niedoborem
kwasu foliowego nalezy rozpoczaé suplementacje kwasem
foliowym w dawce 2,5 mg/dziennie u dziewczynek w wieku
do 5 lat i 5 mg/dziennie u starszych dziewczat. Leczenie
powinno trwaé 1-4 miesiecy. Efektywno$S¢ leczenia jest
wymierzalna poprzez gwattowny wzrost stezenia retikulo-
cytoéw 4.1 7. dnia od rozpoczecia suplementacji [1, 20, 26].

Rekomendacje

1. Suplementacja zelazem nie jest zalecana u pa-
cjentek z prawidtowymi wynikami badan krwi.

2. Suplementacja zelazem dawkg 30 mg/I jest
akceptowalna u kobiet bez zdiagnozowanej
niedokrwistosci, jezeli stezenie ferrytyny jest
u nich nizsze niz 60 g/l po ukonczonym 16.
tygodniu cigzy.

3. W przypadku niedokrwistoSci spowodowane;j
niedoborem kwasu foliowego nalezy podawac
kwas foliowy w dawce 2,5 mg/dziennie u dziew-
czynek w wieku do 5 lat oraz 5 mg/dziennie
u starszych dziewczat. Leczenie powinno trwac
1-4 miesiecy.

OPIEKA OKOLOPORODOWA

Z analizy danych z piSmiennictwa wynika, ze istniejg
roznice w liczbie porodéw pochwowych oraz liczbie cie¢
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cesarskich w grupie nastoletnich ciezarnych. Wyniki
wielu badan retrospektywnych w wysoko rozwinietych
krajach wskazujg na wyzszy udziat procentowy porodow
pochwowych i nizszy udziat procentowy cie¢ cesarskich
w grupie nastolatek w poréwnaniu z grupa kobiet doro-
stych. Zaobserwowano rowniez krotszy okres aktywnej
fazy porodu, poréwnywalny czas drugiej fazy porodu oraz
nizsza czestotliwosé stosowania podczas porodu zaréw-
no proéznociagu, jak i kleszczy potozniczych. Dodatkowo
warto zwroci¢ uwage, ze wiekszosé cieé cesarskich jest
wykonywana w zwigzku ze wskazaniami nagtymi. Dane
z literatury pokazujg, ze w grupie nastolatek rzadziej
stosowane jest znieczulenie epiduralne podczas porodu
[27-29].

Karatasli i wsp. [30] zaobserwowali czestsze wyko-
nywanie cie¢ cesarskich u nastolatek w wieku ponizej
15 lat, co moze by¢ spowodowane biologiczng niedoj-
rzatoScia pacjentek. Miednica nastolatek nie jest w petni
rozwinieta, co odzwierciedla sie w matej przepustowosci
oraz antropoidalnej strukturze miednicy (poprzecznie
zwezona miednica). Malabarey i wsp. [31] wykonali ob-
szerne badanie kohortowe, ktérego wyniki potwierdzaja
wyzsza czestotliwosé cie¢ cesarskich w korelacji do
mtodszego wieku cigzarnej nastolatki (19,59% w gru-
pie ciezarnych nastolatek w wieku 12 lat vs. 13,92%
w wieku 15 lat).

Dane na temat préb porodu sitami natury po cieciu
cesarskim (TOLAC, trial of labour after cesarean) w gru-
pie nastolatek sg ograniczone oraz niespéjne. Wyniki
badan izraelskich wskazujg, ze préba porodu po cieciu
cesarskim byta skuteczna w 83% w grupie badawczej
(117 kobiet), podczas gdy niska masa urodzeniowa jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka dla niepowodzenia po-
rodéw pochwowych po cieciu cesarskim (VBAC, vaginal
birth after cesarean) [31, 32]. Damle i wsp. [33] zaob-
serwowali znacznie nizszy odsetek udanych porodow
pochwowych po cieciu cesarskim wsrdd nastolatek,
ktdére podjety sie proby rodzenia drogami natury — 48%
grupy badawczej [33].

Zadowolenie i satysfakcja zwigzane z opieka okoto-
porodowq u nastolatek sg znacznie nizsze. Mtodociane
pacjentki czeSciej postrzegaja pordd jako dosSwiadczenie
traumatyczne, gtéwnym czynnikiem wptywajacym na to
sg b6l oraz strach zwigzane z porodem [28]. Wyjatkowo
wazna role w tej grupie wiekowej ciezarnych powinna
stanowi¢ edukacja przedporodowa, ktéra zgodnie ze
standardami opieki okotoporodowej wedtug Ministerstwa
Zdrowia powinna sie zacza¢ miedzy 21. a 26. tygodniem
cigzy. Edukacja przedporodowa jest istotna nie tylko
w zwigzku z przygotowaniem nastolatki do porodu i opieki
nad dzieckiem, ale rowniez jest zwigzana ze zwieksze-
niem poczucia bezpieczenstwa i zaakceptowania ciazy
przez nastolatke, co miedzy innymi redukuje ryzyko
wystagpienia depresji poporodowej [34].

Naukowcy podkreSlajg ciagla potrzebe prowadzenia
duzych, wieloosrodkowych badan w celu ustanowienia
najbardziej efektywnego modelu opieki okotoporodowej
u nastoletnich ciezarnych. W opinii ekspertéw nasto-
letnia cigza nie jest wskazaniem do wykonania ciecia
cesarskiego, jezeli nie ma jednoznacznych przestanek
do wykonania operacji. Rekomendowane jest, aby opieka
okotoporodowa w grupie nastoletnich pacjentek ponize;j
19. roku zycia byta oparta na wytycznych Polskiego
Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikéw oraz oparta
na rozporzadzeniu Ministerstwa Zdrowia w sprawie
opieki okotoporodowej z dnia 16 sierpnia 2018 roku
[34-36].

Rekomendacje

1. Nastoletnia cigza nie jest wskazaniem do
wykonania ciecia cesarskiego, jezeli nie ma
jednoznacznych przestanek do wykonania
operacji.

2. Préba porodu sitami natury po cieciu ce-
sarskim (TOLAC) nie jest przeciwskazaniem
W Cigzy nastoletniej.

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

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
W PRZYPADKU WAD PLODU
ORAZ KOMPLIKACJI

Cigze nastoletnie wigza sie z podwyzszonym ryzykiem
powikfan, takich jak stan przedrzucawkowy, ogranicze-
nia wzrastania ptodu, poréd przedwczesny, niska masa
urodzeniowa, wczeSniactwo oraz urodzenie martwego
dziecka. Statystycznie noworodki nastoletnich matek
czeSciej wymagajg przyjecia na oddziaty intensywne;j
terapii. Ponadto anomalie niechromosomalne (NCA,
non-chromosomal anomalies) sg powszechne w cigzach
nastoletnich. Szacuje sie, ze 26,5/1000 urodzer nasto-
letnich matek jest zwigzanych z wystepowaniem anomalii
niechromosomalnych. Dla poréwnania, czestoS¢ wyste-
powania wad u ptodu zmniejsza sie wraz z wiekiem ma-
tek (22,5/1000 urodzen 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), az do niewielkiego zwiek-
szenia liczby wad w wieku 40-44 lata (22,6/1000 uro-
dzen) i dalszego wzrostu czestoSci wystepowania NCA
u matek w wieku 45+ (25,3/1000 urodzen). Anomalie
niechromosomalne wystepujace w cigzach nastolatek
obejmujg anomalie uktadu miesniowo-szkieletowego,
wady Sciany brzucha, anomalie przewodu zotgdkowo-
-jelitowego, osrodkowego uktadu nerwowego i serca.
W badaniach wykazano, ze mtodsze kobiety majg
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Tabela 2. Najczestsze wady u ptodéw nastoletnich matek

Osrodkowy uktad nerwowy

Twarzowo-czaszkowe

Rozszczep twarzy

Bezmébzgowie Matogtowie
Rozszczep kregostupa Craniorachischisis
Holoprozencefalia Wodogtowie

Rozszczep wargi

Wady uszu

Catkowite przetozenie wielkich pni tetniczych

Rozszczep podniebienia

Zwezenie drogi odptywu z prawej komory serca

Atrezja/stenoza zastawki tréjdzielnej

Atrezja/stenoza zastawki dwudzielnej

Catkowity nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych

Zespot heterotaksji z wada serca

Dwuuj$ciowa prawa komora
Ukfad pokarmowy
Przepuklina pepowinowa

Anomalie zastawek ptucnych

Wytrzewienie

Artezja dwunastnicy

Uktad moczowy

Agenezja nerki

Atrezja/stenoza odbytu

Wady narzadéw piciowych

Konczyny
Polidaktylia Syndaktylia
Kolana szpotawe Stopy szpotawe

mniejszg Swiadomo$¢ potrzeby suplementacji kwasu
foliowego, co powoduje czestsze wystepowanie rozszcze-
pu kregostupa lub przepukliny oponowej w tej grupie. Sta-
tystycznie, nieimmunologiczne obrzeki ptodu zwigzane
zinfekcjg matki sg czestsze, szczegblnie majace zwigzek
z rdzyczka, toksoplazmoza, cytomegalia, opryszczka
i parwowirusem. Nalezy podkres$li¢, ze w poréwnaniu
z populacja ogblng nastoletnie matki majg szeSciokrot-
nie wieksze ryzyko urodzenia dziecka z wytrzewieniem
i prawie pie¢ razy wyzsze ryzyko urodzenia dziecka
z wadami rozwojowymi i nieimmunologicznym obrzekiem
zwigzanym z infekcjg matki. Nastoletnie cigze wigzg sie
Z prawie trzykrotnie wiekszym ryzykiem urodzenia dzie-
cka z atrezjg lub zwezeniem zastawki tréjdzielnej i prawie
dwukrotnie wyzszym ryzykiem bezmoézgowia. Dodatko-
wym czynnikiem powodujacym wady ptodu w cigzy mto-
dzienczej jest zespot pasm owodniowych (ABS, amniotic
band syndrome) i/lub zespét braku pepowiny (LBWC,
limb-body wall complex), ktéry wystepuje czesciej w tej
grupie [40-43]. Czestsze naduzywanie substancji psy-
choaktywnych w tej grupie pacjentek przyczynia sie do
wzrostu liczby wad u ptodu oraz ich powiktan. Niektore
dane pokazuja, ze 33,4% nastolatkéw spozywa alkohol,
a 34,8% nastolatkow jest aktywnych seksualnie w wieku
15 lat bez zadnej formy antykoncepcji. To natomiast
przyczynia sie to do wiekszej czestosSci wystepowania
alkoholowego zespotu ptodowego (FAS, fetal alcohol

syndrome) u noworodkow [44]. Najczestsze wady ptodow
mtodych matek przedstawiono w tabeli 2.

Ryzyko aberracji chromosomowych wzrasta wraz
z wiekiem matki, dlatego czestoS¢ wystepowania tych
wad jest niska w grupie matek nastoletnich. Szacowana
czesto$¢ urodzen dziecka z zespotem Downa u pacjentek
ponizej 15. roku zycia wynosi 0,634/1000 urodzen i utrzy-
muje sie na podobnym poziomie do okoto 25. roku zycia.
Szacowany wskaznik urodzen dla dziecka z zespotem
Edwardsa i Patau jest jeszcze nizszy, odpowiednio ponizej
0,112/1000 oraz mniej niz 0,0764,/1000 urodzen. Nalezy
jednak pamietaé o chorobach, ktore nie wykazuijg korelacji
miedzy wiekiem matki a ryzykiem ich wystgpienia, takich
jak monosomia chromosomu X (zespét Turnera) czy zespét
delecji 22g11.2 (zespot DiGeorge’a) [45].

Najczestsze potoznicze patologie u mtodych matek,
w tym stan przedrzucawkowy, nadci$nienie, ograniczenie
wzrastania ptodu oraz poréd przedwczesny, sg konse-
kwencja ciezkiej patologii naczyn maciczno-tozyskowych,
ktéra rozpoczyna sie we wczesnej cigzy. Ponadto nie-
dojrzato$é macicy u bardzo mtodych nastolatek jest
prawdopodobnie gtéwng przyczyng wadliwej gtebokiej
placentacji oraz niekorzystnego wyniku reprodukcyj-
nego. Dodatkowo rzadkie miesigczki mogg przedtuzy¢
okres niedojrzatoSci macicy z powodu braku ,wstepnego
przygotowania miesigczkowego”. Patogeneza stanu
przedrzucawkowego podczas okresu dojrzewania jest
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zwigzana z nieprawidtowym gtebokim umiejscowieniem
w niedojrzatej macicy, uposledzong decydualizacja
macicy, wewnetrzng opornoscig decydualng i dojrzewa-
niem macicy oraz spontaniczng decydualizacja. Istnieje
rowniez zwigzek miedzy czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego u mtodych kobiet a wczesnym stanem
przedrzucawkowym zwigzanym z miazdzycg tetnic ma-
ciczno-tozyskowych. Ryzyko stanu przedrzucawkowego
u kobiet w wieku ponizej 20 lat jest 1,25 raza wyzsze niz
u kobiet w wieku od 20 do 24 lat, a ryzyko rzucawki jest
2,3 raza wyzsze. Stan przedrzucawkowy/rzucawka moze
wystapi¢ u nawet 15% ciezarnych nastolatek [46-47].
Wyniki badan sugeruja, ze tego rodzaju zmiany w tozysku
moga byé zwigzane z tym, matki w mtodym wieku sg
bardziej narazone na przedwczesne oddzielenie tozyska
niz matki starsze [48].

Pordd przedwczesny jest waznym wskaznikiem
dobrostanu noworodkow i jest powigzany z ciezka za-
chorowalnoscia i SmiertelnoScia. W grupie nastolatek
pordd przedwczesny wystepuje z czestotliwoscig okoto
15%. Ponadto u mtodych matek ryzyko urodzenia skraj-
nych wczesniakéw i noworodkow o wyjatkowo niskiegj
masie urodzeniowej jest znacznie podwyzszone. Niska
masa urodzeniowa (LBW, low birth weight) jest powikta-
niem, ktore wystepuje znacznie czeSciej u ciezarnych
nastolatek (ok. 33%) niz u dorostych kobiet. Dotyczy
to gtéwnie dziewczat w wieku 10-14 lat. Niska masa
urodzeniowa jest jedng z gtdwnych przyczyn Smiertel-
nosci noworodkéw. U nastolatek jest to konsekwencjg
braku odpowiedniej opieki prenatalnej, niedozywienia,
palenia tytoniu i stosowania innych uzywek. Niska masa
urodzeniowa i bardzo niska masa urodzeniowa (VLBW,
very low birth weight) (< 1500 g) predysponujg do porodu
przedwczesnego [1, 27, 49].

Zgodnie ze standardami i protokotami Polskiego
Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikéw badanie ultraso-
nograficzne powinno byé wykonane w 11.-14.,18.-22,,
28.-32.i 40. (z KTG) tygodniu cigzy. Dodatkowo ryzyko
ograniczenia wzrastania nalezy oceni¢ u kazdej nasto-
letniej pacjentki na poczatku cigzy i podczas kazdej
wizyty [50-52].

Rekomendacje

1. Wokresie 11.-14. tygodnia cigzy powinny by¢
dokonana ocena anatomii ptodu, przeprowa-
dzone badanie przesiewowe w kierunku wczes-
nych wad strukturalnych, oceniona wielkosci
ptodu oraz ustalony czas trwania cigzy. Ocena
ryzyka wystepowania najczestszych aberracji
chromosomalnych w oparciu o test ztozony
(badanie przeziernosci karku oraz badanie
wolnego beta-hCG i biatka PAPP-A w surowicy
krwi matki).

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

b) Zalecamy, aby kazda ciezarna wykonata
badanie przesiewowe w celu oceny ryzy-
ka rozwoju FGR z wczesnym poczgtkiem,
z matczynymi czynnikami, oceng indeksu
pulsacji w obu tetnicach macicznych (UtA
Pl, uterine artery pulsatility index) oraz
oceng tozyskowego czynnika wzrostu (PIGF,
placental growth factor). Jezeli PIGF nie
moze by¢ uzyty, wartoSci PAPP-A ponizej
0,4 wielokrotnosci mediany (MoM, multiple
of the median) sugerujg zwiekszone ryzyko
rozwoju stanu przedrzucawkowego. Jezeli
pomiar PAPP-A nie moze by¢ wykorzystany,
wowczas do oceny ryzyka powinno sie wy-
korzysta¢ matczyne czynniki, UtA Pl oraz
Srednie ciSnienie tetnicze (MAP, mean
arterial pressure). W sytuacji wysokiego
ryzyka (1:100) uzasadnione jest podawanie
150 mg kwasu acetylosalicylowego przed
16. tygodniem cigzy oraz kontynuowanie
podawania do 36. tygodnia cigzy.

¢) W grupie wysokiego ryzyka FGR i/lub sta-
nu przedrzucawkowego, zidentyfikowa-
nej na podstawie badan przesiewowych
w | trymestrze cigzy, nalezy rozwazy¢ ba-
danie przesiewowe miedzy 19. a 24. ty-
godniem cigzy, biorgc pod uwage wywiad
pacjenta, wartosé UtA Pl, MAP oraz, jesli to
mozliwe, ocene PIGF i sFlt-1.

d) W grupie niskiego ryzyka FGR i/lub stanu
przedrzucawkowego nalezy rozwazy¢ ocene
UtA PI. W przypadku prawidtowej biometrii
i PI UtA powyzej 95. percentyla zalecamy
dodatkowg kontrole dynamiki wzrostu mie-
dzy 34. a 38. tygodniem ciagzy.

e) W ciazy wysokiego ryzyka wzrastanie ptodu
nalezy dodatkowo oceni¢ w 26.-28. oraz
w 34.-38. tygodniu ciazy.

f) W przypadku rozpoznania FGR dalsze po-
stepowanie powinno sie opierac na zalece-
niach PTGIP [53, 54].

2. W okresie pomiedzy 18.-22. tygodniem cigzy
zaleca sie szczegotowg ocene ptodu pod wzgle-
dem obecnosci wad wrodzonych, z uwzgled-
nieniem typowych nieprawidtowosci dla ciazy
nastoletniej. W przypadku wad rozwojowych
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ptodu zaleca sie amniopunkcje i aCGH oraz
konsultacje genetyczna. Przezpochwowa oce-
na dtugosci szyjki macicy jest zalecana jako
zapobieganie porodowi przedwczesnemu.

3. W okresie pomigdzy 28.-32. oraz w 40. tygodniu
cigzy zaleca sie ocene ptodu pod wzgledem
obecnosci wad wrodzonych, z uwzglednieniem
typowych nieprawidtowosci dla cigzy nastolet-
niej, oraz ocene dobrostanu i wzrastania ptodu.

OPIEKA POPORODOWA

Zaréwno WHO/UNICEF, jak i Polskie Towarzystwo
Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci zale-
cajg karmienie wytacznie piersig podczas pierwszych
6 miesiecy zycia dziecka. Mtode matki moga dodatkowo
zyskaé dzieki dtuzszym przerwom pomiedzy cigzami oraz
silniejszemu tworzeniu wiezi miedzy matkg a niemow-
leciem. Niestety, nastoletnie matki sg mniej sktonne do
karmienia piersig w poréwnaniu ze starszymi matkami
(44% matek < 19. roku zycia vs. 65% matek > 19. roku
zycia) [55-57]. Do czynnikéw zmniejszajacych wskaznik
karmienia piersig naleza niski status spoteczno-ekono-
miczny, ograniczone wsparcie spoteczne, brak edukacji
przedporodowej, otytoSé, ciecie cesarskie oraz pordd
przedwczesny [58].

Nastoletnie matki sa dwukrotnie bardziej narazone
na depresje poporodowg w poréwnaniu z dorostymi mat-
kami. Wiekszo$¢ badajacych szacuje czestoS¢ wystepo-
wania nastoletniej depresji poporodowej na okoto 25%.
Najwazniejsze czynniki ryzyka to ograniczone wsparcie
spoteczne, niski status spoteczno-ekonomiczny oraz
depresja przed cigza. Do szczegblnych psychologiczno-
-socjalnych czynnikéw predysponujacych nastoletnie
matki do depresji poporodowej nalezg izolacja od ro-
wiesnikow, konflikt z rodzing lub z partnerem, samotne
macierzynstwo, niskie poczucie wtasnej wartoSci oraz
niezadowolenie z wyglagdu. Nastoletnie matki z depresjg
poporodowg sa w grupie podwyzszonego ryzyka szyb-
kiego ponownego zajScia w cigze. Szczytowy moment
rozpoczecia depresji u nastoletnich matek przypada
na 4 miesigce po porodzie. Uzasadnia to poczatek
screeningu w trakcie cigzy i kontynuacje przez pierwszy
rok po porodzie. Wedtug polskich standardéw opieki
okotoporodowej badania przesiewowe w kierunku de-
presji sa zalecane zaréwno w | oraz lll trymestrze cigzy,
jakiw okresie potogu [58]. Narzedziem diagnostycznym
pierwszego rzutu jest kwestionariusz Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej. Tworzenie sieci wsparcia dla na-
stoletnich matek jest jedna z najwazniejszych strategii
zapobiegawczych, poniewaz pieciokrotnie redukuje
ryzyko depresji poporodowej [59-61].

Dobierajgc odpowiednig metode antykoncepcyjng
dla mtodych kobiet, nalezy wzigé pod uwage nastepu-
jace czynniki: wiek, poziom wyksztatcenia, status eko-
nomiczny, wywiad potozniczy oraz dawke. Dodatkowo
pacjentki powinny by¢ pytane o ewentualne problemy
z dostepnoscia do opieki zdrowotnej w celu zapewnienia
regularnej kontroli przepisanych lekéw [1]. Nastoletnie
matki nalezg do grupy wysokiego ryzyka ponownego
zajScia w cigze, 25% z nich zachodzi w kolejng ciaze
w ciggu 2 lat od porodu [62].

Rekomendacje

1. Nalezy zaleci¢ karmienie piersia i zapewnic
odpowiednie wsparcie w tym zakresie przede
wszystkim mtodym matkom w grupie podwyz-
szonego ryzyka zaprzestania karmienia.

2. Zalecane jest monitorowanie nastoletnich
matek w kierunku depresji zaréwno w | i llI
trymestrze cigzy, jak i przez rok po porodzie.

3. Powinna by¢ proponowana skuteczna antykon-
cepcja.

PODSUMOWANIE

Problem cigzy nastoletniej niesie za sobg ogromne
konsekwencje spoteczne. Nastoletnie matki sg bardziej
sktonne porzuci¢ szkote, co skutkuje gorszymi warunka-
mi zycia dla nich i ich dzieci. Dlatego priorytetem zdrowia
seksualnego mtodziezy powinna by¢ rzetelna edukacja
seksualna na temat okresu dojrzewania, antykoncepcji,
planowania rodziny, a przede wszystkim choréb przeno-
szonych droga ptciowa.
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