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I. CIĄŻA I PORÓD MŁODOCIANYCH, JAKO PROBLEM 

SPOŁECZNY  ORAZ SOCJOEKONOMICZNY NA ŚWIECIE                         

I  W  POLSCE 

 

1.1. Wprowadzenie 

 

W ostatnich latach w Polsce obserwuje się zmianę wzorca płodności, spadek natężenia 

urodzeń we wszystkich grupach wieku rozrodczego i malejącą absolutną liczbę urodzeń [1, 

2].   

W roku 2005 badanie CBOS [3] przeprowadzone na reprezentatywnej grupie 1.137 

osób wykazało jednak, że  niemal wszyscy dorośli Polacy (94%) wyrażali chęć posiadania 

potomstwa. Jedynie 2% wolało by pozostać bezdzietne, a 4% odmawiało udzielenia 

odpowiedzi na to pytanie. Największa grupa respondentów (50%) deklarowała chęć 

posiadania dwójki dzieci, 23% chciało by mieć troje dzieci, a 10% - jedno dziecko. 

Zdecydowanie rzadziej Polacy marzyli o rodzinie wielodzietnej. Tylko 6% respondentów za 

idealną liczbę potomstwa uznał czworo dzieci, a o połowę mniej (3%) chciałoby mieć co 

najmniej piątkę potomstwa. Losowi pozostawiło liczbę dzieci 2% ankietowanych [3].  

Podobne badanie CBOS [4] z 2010 roku, przeprowadzone na liczącej 38. 866 osób 

reprezentatywnej próbie i  dotyczące postaw prokreacyjnych Polaków wykazały, że odsetek 

osób zamierzających w przyszłości mieć dzieci malał wraz z wiekiem. Plany takie najczęściej 

deklarowali badani od 18 do 24 roku życia. Bardzo rzadko natomiast planowali posiadanie 

potomstwa ci, którzy mieli co najmniej 40. lat [4]. Wykazano także  różnice w planach 

prokreacyjnych mężczyzn i kobiet. Jedynie w grupie najmłodszych dorosłych (18–24 lata) 

kobiety, równie często jak mężczyźni, deklarowały że w przyszłości planują mieć dzieci. 

Natomiast wśród osób mających od 25 do 39 lat to mężczyźni dużo częściej twierdzili, że 

zamierzają mieć potomstwo. W grupie wiekowej 35–39 lat mężczyźni ponad dwukrotnie 

częściej niż kobiety planowali jeszcze mieć dzieci [4].   

Badania CBOS z 2023 [5] objęły zasięgiem  669 kobiet w wieku 18–45 lat.                             

W stosunku do roku 2017 zauważono spadek odsetka planujących potomstwo wśród 

młodszych respondentek (w wieku 18–24 lata oraz 25–29 lat). Poprzednio zamiar posiadania 

potomstwa w nieodległej perspektywie najczęściej (50%) deklarowały respondentki w wieku 

25–29 lat, a obecnie starsze ankietowane, w wieku 30–34 lata (31%). W roku 2023 średnia 

wieku kobiet planujących pierwsze dziecko w najbliższej przyszłości wynosiła 30. lat,  drugie 
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– 30. lat, a trzecie i kolejne dziecko – 33. lata i było to przesuniecie  o mniej więcej 1–2 lata    

w stosunku do roku 2017 [5]. 

W literaturze przedmiotu [1, 2, 6, 7], podkreśla się, iż płodność kobiet w Polsce od 

1984 roku cechuje trend spadkowy. Ogólny współczynnik płodności, wyrażający przeciętną 

liczbę urodzeń żywych na 1.000 kobiet w wieku rozrodczym, w 2000 roku obniżył się do 36,9 

i ukształtował się na najniższym poziomie w całym okresie powojennym. Kobiety rodzące                     

w 2000 roku stanowiły 3,7% ogólnej liczby populacji kobiet w wieku 15-49 lat, podczas gdy 

w 1984 roku udział ten był prawie dwukrotnie wyższy i wynosił 7,7% .  

W latach 1950-2000 ogólna liczba urodzeń żywych zmniejszyła się z poziomu 763,1 

tys. do 378,3 tys., czyli o 50,4%. W skali całego kraju, w okresie od 1989 do 2000 roku, 

największy spadek płodności (o 52%) nastąpił w grupie wieku 20-24 lata, następnie w grupie 

wieku 15-19 lat (spadek o 45%) oraz 25-29 lat (spadek o 26%). Podobny kierunek zmian 

obserwowano w mieście i na wsi, chociaż natężenie zmian    w najmłodszych grupach wieku 

kobiet 15-19 i 20-24 lata było niższe na wsi w porównaniu z miastem. Główny Urząd 

Statystyczny podaje, że liczba urodzeń w Polsce nadal spada [1, 2, 6, 7].  

W roku 2022 urodziło się jedynie 305 tys. dzieci w stosunku do urodzeń w roku 2021 

- 331 tys. dzieci, w  2020 roku - 355 tys., a w 2019 - 375 tys. Najwięcej urodzeń było w latach  

2017-2018, a przez kilka miesięcy suma rocznej liczby urodzeń w Polsce przekraczała nawet 

400 tys.  W ciągu ostatnich pięciu lat liczba urodzeń w Polsce spadła aż o 25% [8].  

W badaniu trendów demograficznych za najlepsze narzędzie uważa się współczynnik 

dzietności, czyli miarę określająca przeciętną liczbę dzieci, które urodziłaby kobieta w ciągu 

całego okresu rozrodczego (15-49 lat), zakładając, że w poszczególnych fazach tego okresu 

rodziłaby z intensywnością obserwowaną wśród kobiet w badanym roku [8]. Powszechnie 

przyjmuje się, że współczynnik dzietności między 2,10 a 2,15 jest wartością zapewniającą 

prostą zastępowalność pokoleń.  Dzietność w Polsce bez urodzeń uchodźców wynosiłaby ok. 

1,21 i byłaby najniższa w historii. Omawiany współczynnik dzietności uwzględnia liczbę 

potencjalnych matek, która ostatnio spada wskutek zmniejszenia się  liczby kobiet w wieku 

rozrodczym (pokłosie niżu demograficznego  zapoczątkowanego  w latach 90.). Taki poziom 

dzietności jest jednym z najgorszych wyników w całej UE, w  Czechach było to ok. 1,65 [8]. 

W opinii Łepeckiej-Klusek i wsp. [9], tradycyjny model rodziny nakłada na kobietę 

obowiązek rodzenia dzieci i sprawowania nad nimi opieki,  ale jednocześnie rola i pozycja 

kobiety na przełomie ostatnich lat  uległy  zmianie, macierzyństwo stało się wyborem 

pomiędzy innym wartościami życia społecznego, a czas podjęcia decyzji o macierzyństwie 

wśród współczesnych kobiet wydłużył się. Badania, którymi Łepecka-Klusek i wsp. objęli 
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275. kobiet w wieku prokreacyjnym wykazały, że większość (61,5%) ankietowanych kobiet 

jeszcze nie rodziła i najczęściej ich wiek oscylował w przedziale wiekowym do 29 lat. 

Pozostałe (38,5%) były już matkami, w wieku 30. lat lub więcej, przy czym średnia wieku 

urodzenia pierwszego dziecka wyniosła 23 lata  [9].  

      Makara-Studzińska i wsp. [10, 11] podkreślają, iż w ostatnich latach wzrosła liczba par 

małżeńskich mających przejściowe lub trwałe problemy z poczęciem potomstwa.  Z drugiej 

strony, na całym świecie obserwowało się tendencję do wzrostu (z 0,8% do 16%)  liczby ciąż  

i porodów wśród matek młodocianych [12, 13, 14, 15]. 

Chybicka [16] podkreśla, iż ciąża u 14.  czy 15. letniej dziewczyny, w wielu krajach 

Afryki, Azji, czy Ameryki Południowej jest zjawiskiem powszechnym, nie budzącym 

zdziwienia, zmartwienia, ani  szczególnego zainteresowania ze strony lekarzy, czy otoczenia. 

Na kontynencie afrykańskim uważa się nawet, iż dziewczyna po pierwszej menarche jest 

dojrzała do macierzyństwa i stąd 12. lub 13. letnie matki są tam zjawiskiem powszechnym 

[16, 17].   

Badania Mushi i wsp. [18] wykazały, że 80%  respondentów Tanzanii  uważało iż 

najbardziej pożądaną  sytuacją jest dla dziewczyny wyjście za mąż przed osiągnięciem wieku 

18. lat. Stwierdzono także, iż wiedza 67% badanej młodzieży na temat bezpiecznego 

macierzyństwa oraz innych aspektów związanych z małżeństwem i ciążą była ogólnie niska,  

a młodzież prawie nie znała czynników ryzyka, objawów zagrożenia, opieki po porodzie,  

dróg  przenoszenia się HIV/AIDS oraz  środków zapobiegających ciąży [18].  

        W naszej kulturze uważa się, za Niemcem [2], że zakres wieku, w którym kobieta jest 

płodna dotyczy 15-49 roku życia, a za Chybicka [16],  że człowiek osiąga dojrzałość                          

w momencie ukończenia 18. lat i młodzież poniżej 18. roku życia w wielu sytuacjach 

powinna być chroniona prawem.  

         W literaturze przedmiotu, za Aleksander [19] podaje się, iż pojęcie „nastolatka” 

obejmuje przedział wieku ośmiu lat, w którym wyróżnia  się następujące podgrupy: 

• bardzo młoda nastolatka  – dziewczyna do 16. roku życia, 

• starsza nastolatka – dziewczyna w wieku od 16–19 lat, 

• nastolatka samotna – dziewczyna, która nie ma oparcia ze strony rodziny, ani ze strony 

partnera, 

• nastolatka – dziewczyna, która ma pomoc i oparcie i ze strony partnera i (lub) rodziny. 

      W opinii Marianowskiego [20], młodociane ciężarne matki lub nieletnie matki, to 

młode dziewczęta, które zaszły w ciążę i (lub) urodziły w okresie do 18. roku życia. 
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             Ciąże nastolatek oraz związane z tym bardzo często przedwczesne ojcostwo nastolet- 

nich chłopców,  są  doświadczeniami  nieplanowanymi, niespodziewanymi, a w konsekwencji  

silnie stresującymi, a wręcz  traumatycznymi.  Często są ściśle powiązane   z doświadczaniem 

różnorakich trudności podczas realizacji zadań i ról społecznych, w tym córki/syna; 

uczennicy/ucznia;  dziewczyny/chłopaka, które muszą być realizowane w zestawieniu                               

z nowymi i nieznanymi rolami: matki/ojca czy  partnera/partnerki  [21, 22]. 

1.2. Sytuacja epidemiologiczna na świecie 

 

  W literaturze przedmiotu [10, 12, 13, 14, 17]  podkreśla się, iż ciąża i poród  

u młodocianych jest zjawiskiem niepożądanym, zarówno ze względów zdrowotnych, jak                         

i społecznych, a zagadnienie to interesowało od lat i interesuje nadal  specjalistów różnych 

dziedzin medycyny, prawa, ekonomii itp. W latach 80. udział kobiet rodzących dziecko  przed 

ukończeniem 20. roku życia był stosunkowo niski i wynosił poniżej 6%. 

Szacuje się za Bidzan [23]  że spośród 450. mln żyjących obecnie nastolatek na 

świecie w wieku od 15 do 19 lat,  około 13. mln urodzi dziecko (6 do 18% wszystkich kobiet 

w tym wieku). Trzeba jednak pamiętać, że  ciąże w niektórych krajach stanowią normę, np. 

w krajach latynoskich i afrykańskich w ciążę zachodzi ok. 20% nastolatek, a  w państwach 

arabskich odsetek ten jest jeszcze większy – ok. 26% [23]. 

W opinii Jarząbek i wsp. [24] ciąża młodocianych jest ciążą specjalnej troski, tak                          

w aspekcie pedagogicznym, jak i psychologiczno-pedagogicznym.  

Podobnego zdania są Chomczyk i Sipowicz [25], które dokonały  analizy  wyników 

badań opracowanych w grupie 307. młodocianych pacjentek rodzących w latach 1998-2002               

w Klinice Perinatologii AMB oraz w latach 1990-1995 w Wojewódzkim Szpitalu 

Zespolonym w Białymstoku. Autorki podkreślają, iż na przestrzeni 12. lat nie zaobserwowano 

zmniejszenia się odsetka porodów u młodocianych matek, przy stałym spadku liczby 

porodów u kobiet dojrzałych, co zdaniem autorek stawia niełatwe zadania edukacyjne [25]. 

Cytując za Ekonjo [17], u schyłku XX wieku, najwyższy wskaźnik rodności 

młodocianych  odnotowały Stany Zjednoczone, Kanada, Wielka Brytania, Republika 

Federalna Niemiec. Stany Zjednoczone Ameryki Północnej, w opinii  Marianowskiego  [20] 

to kraj, w którym liczba ciąż u nieletnich jest jedną z największych na świecie.   

W 1996 roku w USA odsetek urodzeń wśród nastolatek wynosił 5,4 [13].  Forrest uważa, iż 

82% ciąż u młodocianych, to ciąże nieplanowane [26],  a McGrew [27], że jedynie  

w 16%  jest ciążami chcianymi. Liczba żywych urodzeń w USA w grupie nieletnich 
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dziewcząt wynosi 97 na 1000 porodów [19].  W Japonii i Holandii liczba żywych urodzeń 

wynosi 10 na 1000 porodów - cyt. za Frankowicz-Gasiul  [28].  

Wśród nastolatek europejskich wzrost urodzeń został zapoczątkowany w krajach 

skandynawskich, następnie wystąpił już we wszystkich krajach Europy Zachodniej,  

a z około 10-15. letnim opóźnieniem nastąpiła faza wzrostu natężenia urodzeń w krajach 

Europy Południowej (Włochy, Portugalia, Hiszpania, Grecja) osiągając poziom 30 - 50 

urodzeń na 1000 nastolatek. Następnie, po kilkunastu latach trwania fazy wysokiej płodności, 

nastąpił spadek natężenia urodzeń wśród nastolatek i ostatecznie współczynniki płodności                   

w większości krajów, poza Wielka Brytanią i USA, ustabilizowały się na stosunkowo niskim 

poziomie [29, 30, 31, 32, 33, 34]. 

Szacuje się [35, 36, 37, 38, 39, 40, 41], że  w Europie liczba ciąż u młodocianych 

dotyczy  3,4% populacji, a wskaźnik urodzeń wśród młodocianych matek jest 3–4 razy 

wyższy w Europie Wschodniej, w porównaniu z Europą Zachodnią [42].  

W późnych latach 90. w Europie najwyższe wskaźniki urodzeń wynosiły 50/1000,                        

a najniższe  5–6/1000 [42].   

W Grecji, w roku 1998, odsetek urodzeń wśród nastolatek wynosił 5,6%  [13],                                  

a w Wielkiej Brytanii - 46 na 1000 porodów [28].  

Badania przeprowadzone w latach 1983–1991 w sześćdziesięciu szpitalach 

położniczych na terenie Szwajcarii wskazały, iż odsetek ciąż  u młodocianych wynosił 0,53% 

[20]. 

Systematyczne zwiększanie się liczby ciąż u młodocianych dziewcząt, które zaszły                          

w ciążę zaobserwowano w państwach, które kiedyś były częścią bloku wschodniego [20, 40, 

41].  

Niżańska [28] z Uniwersytetu w Bratysławie stwierdziła, że  w okresie ostatniego 

dziesięciolecia na terenie ówczesnej Czechosłowacji miało miejsce 3,2% urodzeń z matek 

młodocianych. Sazdanowicz [41]  podał, że liczba porodów nieletnich matek w Jugosławii 

wyniosła 4,13%. Badania przeprowadzone w Wilnie, w latach 1993–1997, w jednym ze 

szpitali położniczych wykazały 1,97% porodów  u młodocianych [40]. W ciągu ostatnich 5.lat 

zwiększył się też odsetek (z 1,5 % do 4%) porodów wśród nastolatek w Czelabińsku i  na 

Uralu [20]. 

Wielu danych dotyczących nastolatek w ciąży dostarczyły badania ankietowe 

wykonane na polecenie Ministerstwa Edukacji Narodowej. Ankiety wypełniane były w roku 

szkolnym 2004/2005 oraz  2005/2006 i wykazały 10 718 przypadków ciąż w szkole. 

Najmniej przypadków stwierdzono w szkołach z województwa opolskiego  (276), a najwięcej 
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w szkołach ze Śląska (1 549). Ponadto najwięcej ciąż stwierdzono w grupie dziewcząt                         

w   wieku   między 16–18 lat   (3 515 ciąż  w roku szkolnym 2004/2005  oraz  4 461 ciąż w roku  

2005/2006) [43]. 

Dane Światowej Organizacji Zdrowia z 2008 roku wskazują, iż każdego roku około 

16. mln dziewcząt w wieku 15-19 lat rodzi dzieci, co stanowi  około 11% wszystkich urodzeń 

na całym świecie.  Prawie 95% z tych urodzeń ma miejsce w krajach rozwijających się, od 

około 2% w Chinach do 18% w Ameryce  i Karaibach.  Aż połowa nastoletnich porodów 

występuje  tylko w siedmiu krajach: Bangladeszu, Brazylii, Demokratycznej Republice 

Konga, Etiopii, Nigerii, Indii i Stanów Zjednoczonych. Najwyższe wskaźniki ciąż 

młodocianych stwierdzano w Afryce Subsaharyjskiej i Południowo-Środkowej i Południowo-

Wschodniej Azji [44].  

Według danych za  rok 2017, najwięcej żywych urodzeń wśród matek w wieku 10-17 

lat zanotowano w Rumunii - 9154, w Wielkiej Brytanii - 5360, we Francji - 4361  

i w Niemczech - 4152. Polska z 2318 urodzeń uklasowała się  na siódmym miejscu [45].   

Dane dotyczące liczby żywych urodzeń w roku 2017  przez dziewczęta w wieku do 17 

lat  wykazały, że  najwięcej urodzeń w przeliczeniu na 100 tys. mieszkańców stwierdzono                  

w Rumunii - 46,6 oraz w Bułgarii - 45,3. Ponad 20. urodzeń w przeliczeniu na 100 tys. 

mieszkańców zarejestrowano na Słowacji i na Węgrzech. Kolejne miejsca w zestawieniu 

zajmowały Grecja - 9,3; Łotwa - 9,1; Wielka Brytania - 8,1; Litwa – 8; Malta - 7,8 oraz 

Portugalia - 6,6 [45].   

1.3. Sytuacja epidemiologiczna w Polsce 

 

        Analiza danych demograficznych liczby urodzeń żywych wśród kobiet  

w wieku 15-19 lat, w okresie pięciu dekad od 1950 roku do roku 2000 wg Królikowskiej 

[46] ukazuje, że w okresie powojennym, do roku 1960 włącznie widoczna była stała 

tendencja wzrostu natężenia urodzeń w kategorii wiekowej 15-19 lat.  

        W latach 1950-1951 na 1000 kobiet w wieku 15-19 lat przypadało 39. urodzeń 

żywych, a w latach 1960-1961 – 45. W latach 1970-1971 nastąpił spadek wartości tego 

współczynnika – do  30. urodzeń żywych na 1000 kobiet w wieku 15-19 lat. W roku 2000               

w Polsce na każde 1000 kobiet w wieku 15-19 lat przypadało 17. urodzeń żywych [46].   

      Od połowy lat 80. do połowy lat 90.  odsetek młodocianych kobiet rodzących dziecko 

podwoił się  z 1,01% do 2,4%. W latach 1989-2000, w opiniach demografów nastąpił spadek 

liczby ciąż u nastolatek o około 45% Warto jednak  podkreślić, iż spadek urodzeń dotyczył 

głównie starszych nastolatek (18-19 lat). Wśród osób małoletnich częstotliwość urodzeń od lat 
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90. zeszłego wieku pozostała na podobnym poziomie (ok. 3,5% młodych kobiet w wieku 13-19 

lat zostaje matkami) [46].                         

       W Polsce, za Wróblewska [6, 7] w badaniach ankietowych przeprowadzonych                                

w szkołach ponadpodstawowych wśród 19. latków, wykazano, że inicjację seksualną miało za 

sobą 52,5% dziewcząt i 61,6% chłopców. Autorka uważa także, iż nastolatki są grupą kobiet, 

wśród  których wskaźnik urodzeń pozamałżeńskich jest najwyższy  i wynosi na wsi 30,9%,                   

a w miastach 47,4% [6, 7].  

Warto w tym miejscu podkreślić, iż zjawisko wysokiej rodności u młodocianych                        

w Polsce znane jest już z lat tuż powojennych.  

W latach 70. nastąpił znaczny spadek rodności u młodocianych, a w 80. – stabilizacja 

zjawiska. Wyraźny wzrost liczby ciąż u młodocianych wystąpił w latach 90. i jego wartości 

wynosiły powyżej 1–2%,  a nawet 4,07% [17]. 

  Według  danych GUS, od 1990 roku częstość żywych urodzeń przez matki poniżej 

19. roku życia zmniejszyła się z 9,26% do 6,4% w 2003 roku. W roku 1980 – było to 6,4%,  

w roku 1990 – 7,6%, w roku 2001 – 7,0%, a w roku 2002 – 6,9% [38, 39].  

W roku 1998 liczba porodów dziewcząt w wieku do 19. roku życia wyniosła 20 na 

1000 urodzeń żywych [39].  

Badania Słomko i współpracowników [47] przeprowadzone w Poznaniu wykazały, że 

liczba porodów u nieletnich kształtowała się na poziomie 1,3%.  

Na podstawie badań przeprowadzonych przez Dawcewicz w Klinice Położnictwa                          

i Ginekologii w Szczecinie stwierdziła, że odsetek porodów u nieletnich wyniósł 2,2% [48].  

Kuźmińska [49] obliczyła, że odsetek porodów młodocianych kształtował się na 

poziomie 1,2%, a badania Wilamowskiej pozwoliły ustalić, że wynosił on 2,2% [50]. 

Całkowita liczba urodzeń dzieci przez nastolatki w 1990 roku wynosiła 44. tys.,                    

w 2000 roku – 27. tys., podczas gdy w roku 2004 - ponad 20. tys.[2, 51]. 

We wspomnianych wcześniej badaniach Chomczyk i Sipowicz [25] stwierdzono 

generalnie znaczny spadek liczby rodzących kobiet z 30.005 w latach 1990-1995 do 17.706                

w latach 1998-2002. Liczba rodzących nieletnich nie różniła się znamiennie i wynosiła 

odpowiednio 1,76% i 1,71%. Zaobserwowano przesunięcie wieku młodocianych rodzących 

do 17-18 roku życia. Zanotowano tylko 21. porodów u 15-16-latek. Liczba niezamężnych 

rodzących wzrosła z 46% w latach 1990-1995 do 57,4% w latach 1998-2002 [25].  

      Statystyki GUS [36], obejmujące 2008 rok, wykazały, iż  siedem dziewcząt  

13. letnich i młodszych urodziło w Polsce dzieci,  74  było matek 14. letnich,  326 matek  15. 

letnich 326 i aż 2460 matek 16. letnich. Ogółem zarejestrowano 42 610 porodów matek w 
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wieku 19.  lub poniżej, w odniesieniu do 790 258 porodów kobiet w wieku 20. i więcej lat. Na 

786.579 żywych porodów wśród matek w wieku 20. i więcej lat  w grupie nastoletnich matek 

zarejestrowano ich 42.412 (Tab. I). 

 

Tabela I. Liczba porodów w Polsce w zależności od wieku w roku 2008 na podstawie Sprawozdanie 

Rady Ministrów z wykonywania w roku 2008 Ustawy o planowaniu rodziny, ochrony płodu 

ludzkiego i warunkach dopuszczalności przerywania ciąży [52] 
 

Wiek matki w latach ukończonych w roku 2008 

19 i poniżej lat 20 i powyżej lat 

Urodzenia ogółem 

14 lat        

i 

mniej 

15 16 17 18 19 razem 20 - 24 25-29  30-34  35 - 39 40-44  45 - 49 Razem 

164 658 2460 6762 12738 19828 42610 188999 304998 21909 70621 13087 640 790258 

W tym urodzenia żywe 

162 652 2448 6730 12668 19754 42414 188197 303786 210953 70137 12876 626 786579 

 

 

W 2001 roku spośród wszystkich 25 777 porodów dziewcząt z grupy 15-19 lat -  

349,55 dziewcząt nie osiągnęło jeszcze wieku 15. lat  [40, 53, 54]: 

• czternaście z nich miało co najwyżej 14. lat,  

• siedem   dziewczynek - 13. lat,  

• jedno dziecko urodziła 12. letnia dziewczynka.  

• aż 55. urodzeń dotyczyło dziewczynek w wieku 14. lat i mniej. 

 Porody nastolatek w tym roku wyniosły ponad 7% ogólnej liczby porodów [53, 54].  

Szukalski [55, 56] analizując dane statystyczne zauważył niekorzystną  różnicę 

pomiędzy tempem spadku liczby urodzeń  przez dziewczęta w wieku 14. i 15. lat,  

a tych nieco starszych, szesnastoletnich. W opinii autora [55, 56]  może to świadczyć  

z jednej strony o większej przypadkowości ciąż wśród najmłodszych kobiet,  

a z drugiej o „coraz większej koncentracji wśród zbiorowości specyficznych ze względu na 

podejście do wczesnego rodzicielstwa (Romowie)” – Rycina 1. 

Według danych GUS [35] w roku 2014 urodziło się 7 210 dzieci, których matki nie 

ukończyły 18 r.ż., co stanowiło 1,92% wszystkich urodzonych w tym roku dzieci. Jest to 

mniej niż w latach 2013 (o 511 urodzeń), 2012 (o 1 238) i 2011 (o 1 511).  
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 Według   danych   zawartych  w  Roczniku  Demograficznym 2018 [36], w  roku 2017  

zarejestrowano  w Polsce 10 076 żywych urodzeń  w przedziale wieku matki 19. lat  

i poniżej.  

 W roku 2017 było to 11 320 urodzeń.  W roku  1980 i  w roku 1990, według danych 

Głównego Urzędu Statystycznego, liczba żywych urodzeń matek w tym przedziale wieku 

wynosiła ponad 44. tysiące. W roku  2000 spadła do 27 771, a w 2010 do 18 456 [45]. 

 

 

 

Rycina 1. Urodzenia wydane na świat przez bardzo młode matki w latach 2000-2019,  na 

podstawie Szukalski P.: Nastoletnie matki we współczesnej Polsce, Demografia i Gerontologia 

Społeczna – Biuletyn Informacyjny,  2020, 6, 1-6 [55] 

 

 Badania przeprowadzone w ramach projektu Euro-Peristat [57] wykazały, że   

w Polsce w roku 2019  nastoletnich matek było  2,2%, gdy w 2015 było ich 3,3%.   

W latach 2015–2019  w grupie rodzących w wieku 35. lat i później mediana wynosiła 19,5%, 

w przypadku odsetka kobiet w wieku 40. lat i starszych mediana - 2,2% [58].  

W roku 2019  mediana wskaźnika martwych urodzeń w 24. tygodniu ciąży lub później 

wyniosła w Polsce 2,9 na 1000 żywych i martwych urodzeń ogółem, vs. 1,8  w Estonii do 4,7 

na Cyprze [57]. 
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  W roku 2013 w Belgii 1 222 nastolatki do 18 r. życia urodziły dzieci, w tym 93,45% 

poza małżeństwem [58].   W Irlandii  w roku  2013 - 600 kobiet w wieku do 18 r. życia 

urodziło dziecko, w tym 90,5% były pannami.  W roku 2014 we Francji - 7415 nastolatek                 

w wieku 13–18 lat urodziło dzieci, a mężatkami było zaledwie 1,73% nieletnich matek, a na 

Słowacji - 2334 kobiety w wieku 14–18 lat urodziły dziecko, w tym 13,7% było zamężnych.

   

1.4. Socjoekonomiczne aspekty ciąż młodocianych 

 

Z biologicznego punktu widzenia ciąża u osoby nastoletniej nie  powinna stanowić 

zagrożenia, ale w praktyce, jest związana z częstszym występowaniem różnych negatywnych 

konsekwencji zdrowotnych oraz socjoekonomicznych. 

Goicoleai wsp. [59] oceniali czynniki ryzyka ciąży wśród nastolatek w dorzeczu 

Amazonki w Ekwadorze i wykazali, że są one związane: z wykorzystywaniem seksualnym                   

w dzieciństwie/młodości (95%),  wczesną aktywnością seksualną  (95%), brakiem ojca lub 

matki  (95%),   byciem w związku małżeńskim lub związku partnerskim (95%)  i nie 

uczęszczaniem do szkoły (95%). 

W opinii Sieńko i wsp.  [60]  ogólny stan zdrowia oraz środowisko, w jakim kobieta 

znajduje się przed ciążą i w czasie jej trwania, mają istotny wpływ na przeżycie, prawidłowy 

rozwój płodu oraz zdrowie samej ciężarnej. Zdaniem autorów  [60] do wszystkich kobiet                     

w wieku rozrodczym, powinna być skierowana opieka przed koncepcyjna, za której główny 

cel uważają minimalizację ryzyka towarzyszącego prokreacji. Jest to bardzo istotne, ponieważ 

skutki nieprawidłowego przygotowania do ciąży mogą być różne, od urodzenia dziecka                      

z wadami do najbardziej dramatycznych, jak strata ciąży, czy poród martwego płodu [60].  

Autorzy przeprowadzili badania wśród uczennic technikum i studentek, z których  

wynikało, że 56% studentek i 92% maturzystek nie zdawało sobie sprawy z zależności 

między masą ciała ciężarnej, a rosnącym ryzykiem powikłań ciąży. Ponad 50% maturzystek 

nie miała wiedzy w zakresie zagrożeń ciąży, które mogą być wynikiem towarzyszących jej 

chorób przewlekłych. Większość nie była świadoma, że w wyżej wymienionej sytuacji, 

zajście w ciążę należy  planować w korzystniejszym dla zdrowia okresie (np. remisji 

choroby). Wstępne wyniki badań upoważniły badaczy do stwierdzenia, że konieczne jest 

prowadzenie szeroko zakrojonej promocji zachowań prozdrowotnych i opieki przed-

koncepcyjnej oraz częste jej monitorowanie, co jest istotne zwłaszcza a z punktu widzenia 

wzrastającej liczby ciąż młodocianych [60]. 
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Nie można zapominać, że ciąża u nastolatek jest jednak odrębnym, trudnym  

i złożonym, zagadnieniem społecznym i medycznym, ponieważ młodociane matki 

i ojcowie nie są zwykle przygotowani psychicznie i społecznie do pełnienia roli rodziców.  

W literaturze przedmiotu, za Ekonjo [17],  upatruje się  wzrostu liczby ciąż mlodocia- 

nych w akceleracji dojrzewania spowodowanej, m.in. zwiększeniem bodźców psychicznych 

wpływających na aktywność hormonalną, powszechnym dostępem do telekomunikacji                             

i komunikacji, dietą wysokobiałkową, a przede wszystkim złymi warunkami 

socjoekonomicznymi i niską edukacją, w tym przede wszystkim brakiem wiedzy                                       

o seksualności człowieka.  

Z badania wykonanego w 13. krajach Europy wynika, że młodociane matki i ich 

rodziny są w znacznie gorszej sytuacji społeczno-ekonomicznej niż kobiety, które urodziły 

swoje pierwsze dziecko po 20. roku życia [61]. Matki, które urodziły swoje pierwsze dziecko 

między 15. a 19. rokiem życia znamiennie częściej:  

• miały niższe wykształcenie, 

• samotnie wychowywały dziecko, 

• nie podejmowały pracy lub były bezrobotne, 

• miały bezrobotnych partnerów, 

• ich dochód przeznaczony na utrzymanie domu i rodziny był częściej poniżej minimum 

niezbędnego do utrzymania się w porównaniu do matek w wieku 20-29 lat [61]. 

W literaturze przedmiotu [58, 62, 63] podkreśla się, że najczęściej: 

• młodociane matki pochodzą z rodzin monoparentalnych albo rozbitych przez rozwód, 

wychowały się w bez wzoru i autorytetu ojca/mężczyzny, wzrastały w rodzinach                                

o niskim poziomie wykształcenia i  problemem bezrobocia matki/babki młodocianych 

urodziły dzieci będąc niepełnoletnimi,  

• matki/babki młodocianych korzystały z pomocy społecznej i odziedziczone 

zachowania przekazują kolejnym pokoleniom.  

           Zwraca się także uwagę [13, 65, 66], iż ubóstwo jest uznanym czynnikiem ryzyka 

zaburzeń rozwoju potomstwa młodocianych matek.  

Potwierdzają powyższe  dane także  Komorowska [67, 68] i Ekonjo [17] którzy 

zauważyli, iż młodociane matki często pochodzą  ze środowisk zaniedbanych, w których 

obserwuje się nadużywanie nikotyny, alkoholu i narkotyków lub  z niepełnych rodzin,                               

o trudnych warunkach  socjoekonomicznych.  Rzadko w tych grupach są małżeństwa 

zamierzone, a ciąża zaplanowana.  Zdarza się, że młodociane matki porzucają  szkołę, by móc 
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zapewnić utrzymanie rodzinie i często nigdy nie uzupełniają wykształcenia, osiągając niższy 

status  socjoekonomiczny i społeczny [27, 69]. 

W tym miejscu warto wspomnieć za Miller [69], że ubóstwo jest istotnym czynnikiem  

ryzyka wcześniactwa i małej masy urodzeniowej, niezależnie od ich szczególnych cech 

biologicznych, postaw i zachowań zdrowotnych młodych matek. Wpływa ono bowiem 

niekorzystnie na odżywianie młodych matek, powodując patologiczne skutki u płodu. 

Znaczne upośledzenie odżywiania w okresie ciąży może zwiększać ryzyko zaburzeń 

wzrastania płodu, podobnie jak zbyt mała ilość kwasu foliowego może prowadzić do 

częstszego występowania wad cewy nerwowej [47, 69].  

Wykazano także, iż matki ciężarne żyjące w ubóstwie mają gorszy dostęp do opieki 

perinatalnej, co zwiększa prawdopodobieństwo niekorzystnych wyników ciąży w postaci 

zwiększonej umieralności i zachorowalności noworodków [13, 47, 69, 70, 71, 72, 73, 74]. 

Zwraca się także uwagę [2, 69], że nastoletnie matki, ze względu na ograniczone 

możliwości edukacji i pozyskania dobrze płatnej pracy, częściej są zmuszone do życia  

w ubóstwie i przekazują ten model życia swoim dzieciom.  

Bury [73], Scholl [72]  oraz Babson i Clarke [74] uważają natomiast, iż zjawisko ciąż 

u młodocianych ma wpływ na społeczeństwo,  ponieważ łączy się z: 

• ubóstwem,  

• niższym potencjałem zarobkowym,  

• długoterminową zależnością od zasiłków,  

• kosztami zwiększonej umieralności i zachorowalności perinatalnej  

• często z  kosztami długotrwałej rehabilitacji dzieci urodzonych przez nastolatki. 

Badanie National Survey of Sexual  Attitudes and Lifestyles  zrealizowane  

w Anglii i obejmujące ponad 18. tys. osób w wieku 15-59 lat pokazało, że wczesna inicjacja 

seksualna i niski poziom wykształcenia były czynnikami, które niezależnie zwiększały ryzyko 

wczesnego macierzyństwa, a jednocześnie, jeśli występowały razem, powodowały dodatkowo 

większą szansę na urodzenie dziecka przez kobietę nastoletnią [75]. Zmienną pośredniczącą                    

w powyższym było natomiast przerwanie ciąży, na które częściej decydowały się dziewczęta 

lepiej wykształcone [76]. 

W USA zostały także zrealizowane badania oceniające powiązania występujące 

pomiędzy wczesnym macierzyństwem oraz posiadanym poziomem wykształcenia  [77].  

Analizowano wyniki z dwóch opracowań: National Longitudinal Survey of the Labor Market 
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Experience of Youth (NLSY) oraz  Panel Study of Income Dynamics (PSID). Badanie NLSY 

realizowano corocznie od 1978 do 1994 roku i obejmowano nim osoby  mające 14-21 lat na 

początku badania (tj. w grudniu 1978 roku). W drugim z tych badań dane były  zbierane od 

1968 roku do 1995 roku i obejmowało ono wiele informacji o sytuacji gospodarstwa 

domowego oraz jego członkach. W  opracowaniu  NLSY - 20% badanych kobiet urodziło 

dziecko będąc nastolatką, a  w doniesieniu  PSID - 24%  [77]. W celu większej eliminacji 

wpływu różnic społecznych i ekonomicznych związanych ze środowiskiem rodzinnym na 

obserwowane różnice w sytuacji życiowej kobiet mających doświadczenie wczesnego 

macierzyństwa vs pozostałe, wyróżniono dodatkowo próbę sióstr (rodzeństwa). Pozwoliło to 

na potwierdzenie, że wczesne macierzyństwo redukowało czas edukacji i szansę ukończenia 

nie tylko szkoły wyższej, ale także i średniej [77].  Znaczenie miał także fakt, czy urodzenie 

dziecka miało miejsce w wieku 18-19 lat,  czy też w młodszym wieku (tzn. przed 

ukończeniem 18 roku życia). Szansa ukończenia szkoły średniej przez nieletnie matki,                              

w porównaniu do kobiet, które urodziły pierwsze dziecko w wieku 30. i więcej lat, wynosiła 

tylko 0,3, a dla nastolatek starszych  (18-19 lat) wzrastała do 0,5 [77].  W przypadku próby 

„sióstr”, różnice  te były mniejsze, ale w dalszym ciągu istotne statystycznie i wynosiły 

odpowiednio 0,68 i 0,8. Wykazano iż kobiety, które urodziły dziecko mając mniej niż 20. lat,  

aż 7. krotnie rzadziej kończyły szkołę wyższą [77]. Autorzy stwierdzili także, że ten 

negatywny efekt macierzyństwa na poziom wykształcenia występował we wszystkich 

analizowanych kohortach urodzeniowych kobiet, chociaż dla osób młodszych różnice były 

mniejsze (wzrósł udział młodych matek kończących szkoły średnie) [77].   

W raporcie Bajos'a z 2003  [42]  przedstawiono obserwacje dotyczące relacji między 

wykształceniem, pochodzeniem społecznym, a liczbą ciąż i antykoncepcją w Europie. 

Wykazano, że wśród młodzieży ze szkół wyższych obserwuje się spadek liczby ciąż                          

w większości krajów Europy Wschodniej. Autorzy stwierdzili  również silną korelację 

pomiędzy liczbą ciąż, a poziomem edukacji kobiet  w wieku 15. lat. Okazało się, że  im 

wyższy był procentowy udział kobiet bez wykształcenia, tym większa była liczba ciąż                      

w badanej populacji, a im większy udział kobiet z wykształceniem podstawowym lub średnim 

– tym liczba ciąż była mniejsza [42].   

Bhana i wsp. [78] podają, iż  prawo Afryki Południowej nie zabrania  nastolatce                    

w ciąży  kontynuować nauki w szkole, o ile  to nie zakłóca toku nauczania. Ciekawe są 

wyniki badań autorów dotyczące oceny  postaw, nauczycieli różnych szkól średnich RPA 

wobec ciąży młodych kobiet i ich  rodzicielstwa. Wielu nauczycieli uważało ciążę                             

i rodzicielstwo nastolatek za problem społeczny oraz było przekonanych, iż ciąża 
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młodocianych jest powodem do wstydu oraz że negatywnie  i destrukcyjnie wpływa  na życie  

szkoły  (w tym nauczycieli i innych uczniów) [78]. 

 Wśród innych skutków powiązanych z wczesnym macierzyństwem Heaton, Kiernan, 

Singh,  Wellings i inni [6, 7, 30, 34, 75, 79, 80, 81]  wymieniają także związane z tym faktem 

obciążenia społeczne (np. w postaci zasiłków dla samotnych matek), a także nietrwałość 

małżeństw zawieranych przez nastolatków .  

Wellings i wsp. [75],  jako przykład podają wyniki oceny trwałości małżeństw  

w Anglii.  Okazało się, że kobiety, które doświadczyły macierzyństwa przed ukończeniem 20. 

roku życia i zawarły małżeństwo,  trzykrotnie częściej rozwodziły się one  niż pozostałe [75].   

Inne analizy potwierdziły także, iż fakt zajścia w ciążę przedmałżeńską oraz zawarcie 

małżeństwa przez kobiety nastoletnie, był czynnikiem źle rokującym dla trwałości takich 

związków [34, 82, 83, 84]. 

W tym miejscu warto zaznaczyć, iż w ostatnich latach następuje zmiana postaw  

młodych ludzi wobec rodziny oraz seksualności, co zdaniem Bajosa i Guillame [42]  

spowodowane jest  między innymi zdobywaniem wyższego wykształcenia przez młode 

kobiety oraz  szerszym upowszechnieniem się antykoncepcji. 

Podkreśla się jednak także, za Ekonjo [17], iż niechciana, przypadkowa ciąża może 

być przyczyną głębokiego urazu psycho-emocjonalnego. Dziewczęta ukrywają ciążę i nie 

mając  świadomości koniecznej opieki przedporodowej,  zgłaszają się zbyt późno do poradni 

lub do szpitala. Nie akceptują swego stanu również ze względów ekonomicznych, ponieważ 

często nie mają warunków na utrzymanie siebie i dziecka. Czują się osamotnione                             

i wyobcowane, a swoją niedojrzałość emocjonalną manifestują niechęcią do współpracy                   

z personelem medycznym, co często utrudnia akcję porodową [17].  

Badania CBOS [85] z 1998 roku, przeprowadzone na losowej ogólnopolskiej próbie 

młodzieży ostatnich klas szkół ponadpodstawowych (1 316 osób) wykazały, że 72% uczniów 

uważało za naturalne, iż kochający się ludzie utrzymują ze sobą kontakty 

seksualne bez ślubu, a 38% - że seks nie wymaga ani miłości, ani małżeństwa. Deklarację 

zabezpieczenia się przed niechcianą ciążą złożyło 81% badanych, w tym 86% wskazywało 

prezerwatywę, a 25% - środki hormonalne.  Od roku 1988 do 1994 wzrósł odsetek uczniów 

mających już za sobą kontakty seksualne (np. w grudniu 1998 roku 46% uczniów ostatnich 

klas szkół ponadpodstawowych miało już za sobą pierwsze doświadczenia seksualne) [85].  

W opinii Frankowicz-Basiul [28], ciąża młodocianych  niejednokrotnie jest 

traktowana jako problem niemożliwy do pokonania, a nienarodzone jeszcze dziecko jest 

zagrożeniem dla wolności lub przeszkodą w realizowaniu życiowych planów.  Autorka 
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podkreśla, że okres, w którym rodzą młode dziewczęta, jest czasem ich wzrastania                            

i dojrzewania, stąd wczesne macierzyństwo nie daje szansy młodemu  organizmowi na 

rozwiązywanie zadań typowych dla okresu dojrzewania i jednocześnie zmusza go do podjęcia 

nowych zadań i ról. Młodociane matki  charakteryzują się niską dojrzałością społeczną i nie 

są w stanie przekroczyć swoich możliwości emocjonalnych oraz intelektualnych [28]. 

Dodatkowo są ekonomicznie zależne od rodziców, nie mają odpowiedniego wykształcenia                

i z reguły występują u nich nieodpowiednie relacje z ojcem dziecka. Wszystko to sprawia, że 

dziewczęta znajdują się  w niekorzystnej sytuacji życiowej [28]. W związku z powyższym 

często ukrywają ciążę ze strachu przed rodzicami i opóźniają przez to korzystanie z opieki 

ginekologiczno-położniczej. To wszystko nie sprzyja prawidłowemu rozwojowi ciąży                        

i wytworzeniu więzi emocjonalnej z własnym nienarodzonym jeszcze dzieckiem [28].   

 W  badaniu przeprowadzonym wśród 13. krajów Europy, za Niemcem [2], wykazano, 

że młodzież pochodząca z krajów, gdzie dominującą religią jest protestantyzm (Belgia, Dania, 

Finlandia, Francja, Niemcy, Holandia oraz Wielka Brytania) najpierw opuszcza dom 

rodziców, a następnie, po różnie długo trwającym okresie wspólnego zamieszkania, decyduje 

się na posiadanie potomstwa. Odmiennie dzieje się w krajach, gdzie dominującą religią jest 

religia katolicka (Austria, Grecja, Irlandia, Włochy, Portugalia i Hiszpania), gdzie młodzież 

częściej decyduje się na opuszczenie domu rodziców i założenie własnej rodziny w tym 

samym momencie, gdy pojawia się ciąża lub dziecko [2]. 

     Hoffman i wsp.  [66] twierdzą, że struktura rodziny młodych rodziców jest różna                          

w różnych grupach społecznych i w różnych krajach. W niektórych społeczeństwach 

powszechne i społecznie akceptowane jest wczesne zawieranie małżeństw i rodzenie dzieci                  

w formalnym związku, a młoda matka uzyskuje wsparcie ze strony swoich rodziców i rodziny 

swojego męża. W innych społeczeństwach małżeństwo w młodym wieku jest rzadkie, 

większość ciąż  u młodocianych ma miejsce w związkach pozamałżeńskich, a młodzi rodzice 

rzadko mogą liczyć na wsparcie swoich rodziców oraz akceptację społeczną. Niezależnie od 

tego, w której z wyżej wymienionych sytuacji społecznych dochodzi do ciąży                                         

u młodocianych, może się ona zakończyć w różny sposób. Hoffman [66]  wymienia tu:  

• sztuczne poronienie,  

• urodzenie dziecka i oddanie go do adopcji lub porzucenie,  

• samotne wychowywanie dziecka lub małżeństwo i stworzenie nowej rodziny. 

           Niektóre młode matki, początkowo samotnie wychowujące swoje dzieci, pozostają                      

w tym stanie cywilnym na dłużej, a inne wychodzą za mąż później, niekoniecznie za ojca 
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swojego dziecka. Wszyscy jednak, zarówno młodociane matki, jak i ojcowie, nie są zwykle 

przygotowani psychicznie i społecznie do pełnienia roli rodziców [65, 66].  

     Według Teachmana  [84]  dane z  raportu  National Survey of Family Growth 

dotyczące analizy trwałości małżeństw,  wykazały  negatywne znaczenie nie tylko 

przedmałżeńskich relacji seksualnych, ale także wielopartnerstwa, szczególnie jeśli miało 

miejsce  wspólne zamieszkiwanie z przyszłym mężem oraz z innym partnerem.   

  W piśmiennictwie fachowym [6, 34, 86, 87], wskazuje się także dalsze konsekwencje, 

które podobnie jak status społeczny i ekonomiczny, mogą być równocześnie czynnikami 

współwystępującymi z wczesnym macierzyństwem. Wymienia się tu: niepełne rodziny,                               

w których dorastają dzieci nastoletnich matek oraz powtarzanie zjawiska wczesnego 

macierzyństwa w kolejnych generacjach. 

Kahn [86], w oparciu wyniki National Survey of Family Growth, dokonał 

szczegółowej analizy w zakresie trendów i determinant wczesnego macierzyństwa w USA                      

i  wykazał, iż córki nastoletnich matek, bez względu na kolor skóry, miały większe ryzyko 

stania się matką w wieku nastoletnim, niż córki matek starszych.  

Podobne wyniki z badania nastoletnich matek w Polsce, uzyskała Wróblewska [6], 

która stwierdziła, iż  matkami nastoletnich matek częściej były kobiety, które miały 

doświadczenie wczesnego macierzyństwa [6]. 

   Cytując za Ekonjo [17], Rigsby i wsp. stwierdzili na podstawie przeprowadzonych 

badań, że więcej niż połowa młodocianych matek ponownie zachodziła w ciążę w ciągu 

dwóch lat. Jako przyczyny takiego stanu autorzy uważali:  

• młody wiek matki młodocianej,  

• niski poziom edukacji jej i partnera,  

• małżeństwo zamierzone lub z przymusu z powodu pierwszej ciąży, 

• stosowanie nieskutecznej antykoncepcji [cytz. za 17]. 

   W piśmiennictwie anglojęzycznym, za Spencerem [88], podaje się, iż  stwierdzany jest 

spadek liczby aborcji u nieletnich oraz oddawanie dzieci do adopcji. Coraz więcej odnotowuje 

się prób wychowania dziecka z pomocą i akceptacją najbliższej rodziny. 

  W Szwecji, Norwegii, Danii, Finlandii, a także w Rosji i na Białorusi więcej niż 

połowa ciąż nastolatek kończy się aborcją (wskaźnik aborcji przekraczał 50%),  a w Szwecji 

wynosi prawie 70% [30, 34].   

W Europie Centralnej i Wschodniej, stosunkowo  wysokie  natężenie aborcji 

notowane w latach 80., uległo obniżeniu (z wyjątkiem  Węgier i Bułgarii, gdzie utrzymuje się 
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na poziomie ok. 30%). W Czechach i Słowacji, a więc krajach sąsiadujących z Polską, 

współczynnik aborcji wśród  nastolatek jest dwukrotnie niższy, niż współczynnik urodzeń                

i wynosi ok. 10-12 na 1000.  Wskaźnik aborcji wśród dziewcząt nieletnich w większości 

krajów przekraczał 50% i był zdecydowanie wyższy, niż wśród nastolatek starszych (w wieku 

18-19 lat), co oznacza, że ciąża dziewczyny w wieku 17. lat lub młodszej miała większą 

szansę zakończyć się aborcją, niż urodzeniem dziecka [30, 34].  Udział ciąż kończących się 

aborcją u nieletnich dziewcząt był najwyższy w krajach Europy Północnej, gdzie wynosił 

powyżej 80% w Szwecji i Danii oraz powyżej 70% w Norwegii i Estonii. W innych  rejonach 

Europy (Francja, Słowenia, Szkocja) był także wysoki i wynosił ponad 60%, a w pozostałych 

krajach sięgał ok. 50%.  Wśród nastolatek starszych, które zaszły w ciążę mając 18. lub 19. 

lat, wskaźniki  te w większości krajów były niższe niż notowane dla dziewcząt młodszych. 

Najniższy udział ciąż zakończonych aborcją w wieku 18-19 lat notowany był na Słowacji,                 

w Czechach i Belgii, gdzie wynosił mniej niż 30% [30, 34].   

       Szacuje się, na podstawie zestawienia sporządzonego w ramach programu Reprostat, 

monitorującego dane z 2008 roku  nt. tzw. zdrowia reprodukcyjnego i seksualnego                                

u mieszkańców Unii Europejskiej [89, 90, 91], że  co 10.  aborcja w Unii Europejskiej 

przeprowadzana jest wśród nastolatek. Najmniej aborcji w tej grupie wiekowej 

przeprowadzonych było w Polsce  (odpowiednio 0,1 na 1000 osób)  i Grecji (2,1 na 1000 

osób), a najwięcej w Szwecji, Estonii i Wielkiej Brytanii (około 24 na 1000 osób). Przeciętny 

wskaźnik liczby aborcji w UE wśród dziewcząt i kobiet poniżej 20. roku życia wynosił 14.1 

na 1000 osób (dane dotyczą  tylko tych krajów, w których aborcja jest legalna).  Co roku                              

w Wielkiej Brytanii dokonuje się  1,2 mln aborcji, a aż  22% wszystkich aborcji dotyczy 

dziewcząt i kobiet poniżej 20. roku życia. Wyższy odsetek w tej grupie wiekowej                              

w odniesieniu do całkowitej liczby aborcji w danym kraju odnotowano tylko w Belgii (25%). 

W Finlandii i Szwecji wynosi on 19,9%; w Danii – 17,4%,  we Francji i Holandii – około 

14%; w Estonii – 13%; w Hiszpanii – 12,9%; na Węgrzech i Portugalii – 12,2%;                                 

w Niemczech – 12%, w Polsce – 7,1% i w Grecji – 4,1%. W zestawieniach pominięto Irlandię 

i Maltę, Luksemburg, Austrię  i Cypr [89, 90, 91]. 

     Ważnym problemem jest także sprawa ojcostwa dzieci matek niepełnoletnich.  

W roku 2003 w Polce  nastolatki w wieku 14–18 lat urodziły 11 052 dzieci, co stanowiło 

3,14% ogółu urodzeń w Polsce, przy czym ojcami zostało 963 mężczyzn (0,27% ogółu)                    

w wieku 16–18 lat [58]. Analiza jedynie partnerów seksualnych nastolatek wykazała, że                      

w badanym okresie  3,62%  mężczyzn miało w chwili stania się rodzicem 18. lat lub mniej,              

a w  38,7% -  wiek ojca nie został ustalony. Największą grupę ojców (38,2%) stanowili 
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mężczyźni w przedziale 21–29 lat. W roku 2003 w związku małżeńskim z matką dziecka 

było: 144 (na 369 w tej kategorii wiekowej)  18. letnich ojców;  431 (na 841 w tej kategorii 

wiekowej)  19. letnich ojców;  2478 (na 4041 w tej kategorii wiekowej) ojców w wieku 20–24 

lata; 577 (na 1166 w tej kategorii wiekowej) ojców w wieku 25–29 lat; 98 (na 240 w tej 

kategorii wiekowej)  ojców w wieku 30–39 lat oraz  5 (na 21 w tej kategorii wiekowej). 

Zaledwie 33,7% dzieci nastolatek urodziło się w związku małżeńskim  [58]. 

       W roku 2008  odnotowano 11 330 urodzenia żywe przez nastolatki (2,72% ogółu 

porodów w Polsce) [58]. Ojcowie w wieku 16–18 lat stanowili 0,2%. W tym roku -  3,5% 

ojców matek  w wieku 14–18 lat miało 16–18 lat, w  44% -  wiek ojca nie został podany,                     

a największą grupę ojców  (35,6%) stanowili mężczyźni w wieku 21–29 lat. Mężczyźni 

rzadko żenili się z matkami swoich dzieci, a  w związku małżeńskim urodziło się tylko 24,9% 

dzieci nastolatek [59].  W roku 2008: w grupie 360. ojców wieku 18. lat tylko 108. było                    

w związku małżeńskim z matką dziecka, wśród  704. ojców w wieku 19. lat -  289. było                    

w związku małżeńskim; spośród 3 877 ojców w wieku 20–24 lata -  1 843 było w związku 

małżeńskim; w grupie  1 099 ojców w wieku 25–29 lat  w związku małżeńskim było 501;  na 

203. ojców w wieku 30–34 lata - 78 było w związku małżeńskim; na 35 ojców w wieku 35–

39 lat - w związku małżeńskim było dziewięciu,  na dwunastu  wieku 40–44 lat, tylko  dwóch 

było w związku małżeńskim; a na dziesięciu ojców w wieku powyżej 45. lat żaden nie był                     

w związku małżeńskim z matką swojego dziecka [58].    

Jak podaje Kempińska [58] w roku 2014 w Polsce żywe dziecko urodziło 7 210 

nastolatek (1,9% ogółu urodzeń).   Odsetek ojców 16–18 letnich bez względu na wiek matki 

wyniósł 0,13%. Wykazano, że  3,6% ojców miało 17–18 lat;  49,5% - nastolatek nie podało 

wieku ojca dziecka; 30,3% ojców było w przedziale wiekowym 21–29 lat.      

    Jak już wspomniano, nastoletnie macierzyństwo jest silnie skorelowane  

z dziedziczeniem zachowań, bowiem ciężarne nastolatki zostają często córkami nastoletnich 

matek [58, 92].  Tak więc negatywne efekty związane z wczesnym rodzicielstwem  nie tylko 

mają wpływ na życie młodocianej matki, ale także na jej potomstwo, rodzinę oraz  resztę 

społeczeństwa. 
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ZDROWOTNY  

 

   Ciąża i poród, zdaniem Jarząbek [27, 93], stwarzają dla kobiety nową sytuację 

psychologiczną, co zwłaszcza w przypadku pierwszej ciąży i dodatkowo osoby młodocianej, 

może manifestować się lękiem.  

Wczesna inicjacja seksualna, ciąża i poród mogą być przyczyną głębokiego urazu 

psycho-emocjonalnego, niekiedy wywierającego piętno na całe życie. Przyczyn takiego stanu 

można upatrywać zarówno w procesie akceleracji, złych warunkach socjoekonomicznych, ale 

także w braku dostatecznej edukacji seksualnej [27, 93].  

Rzepka-Górska [94] podkreśla, iż dojrzałości biologicznej i seksualnej nie zawsze 

towarzyszy pełna dojrzałość emocjonalna i gotowość do pełnienia roli rodziców. Zwraca też 

uwagę, że nie zawsze dostrzeganym następstwem wczesnego rozpoczynania życia płciowego, 

są:  

• zwiększone ryzyko zakażenia chorobami  przenoszonymi drogą płciową,  w tym HPV, 

HIV/AIDS 

• nieplanowana,  często niechciana ciąża [94]. 

W opinii Jarząbek [27, 93], ciąża u młodocianej dziewczyny jest z reguły wynikiem 

przypadku, a ponieważ nie jest planowana, to postawienie diagnozy  „ciąża” - bywa dla 

młodej osoby szokujące. Z jednej strony rodzi typowe lęki i niepokoje ciężarnej, a z drugiej 

rozliczne obawy o swoje dalsze życiowe plany oraz typu - „co pomyślą rodzice, nauczyciele, 

koledzy". Pojawiają się także problemy typowe dla ciężarnych, takie jak:  

• lęk o zdrowie dziecka, 

• niepokój o zdolność karmienia piersią, 

• obawa o fizyczny stan płodu, 

• ogólny niepokój ciążowy, 

• strach przed opieką nad dzieckiem, 

• strach przed porodem. 

       W opinii wielu autorów, za Jarząbek [27, 93],  na pojawienie się emocji związanych               

z ciążą, bez względu na wiek ciężarnych, mają również wpływ: 

• cechy osobowości, 

• choroby rodzinne,  
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• choroby własne, 

• ciąża przeterminowana i związany z nią pobyt w szpitalu, 

• negatywne sytuacje wynikające z wolnego stanu ciężarnej, 

• niedostateczna opieka nad ciężarną, 

• obciążenie domową i zawodową pracą, 

• obciążony wywiad położniczy (objawy kliniczne zagrażającego poronienia, poro-

du przedwczesnego), 

• przewidywane niepowodzenia w trakcie ciąży i porodu, 

• stresy związane z niekomfortowymi warunkami mieszkaniowymi, 

• sytuacje konfliktowe z partnerem, 

• sytuacje konfliktowe z rodzicami, 

• śmierć w rodzinie, 

• wpojone wzorce kulturowe. 

W piśmiennictwie  podkreśla się za Ekonjo [17], iż dziewczęta ukrywając ciążę  

i nie mając świadomości koniecznej opieki przedporodowej, zgłaszają się za późno do 

poradni lub do szpitala. Nie akceptują swego stanu  również ze względów ekonomicznych, 

ponieważ często nie mają warunków na utrzymanie siebie i dziecka. Czują się osamotnione                    

i wyobcowane, a swoją niedojrzałość emocjonalną manifestują niechęcią do współpracy                      

z personelem medycznym [17].  

Kukulski i wsp. [95] oraz Gadzinowski [98]  także podkreślają, iż mimo czynnego 

poradnictwa dla nieletnich ciężarnych, odwiedzają one gabinety ginekologiczne  bardzo 

rzadko, za późno  lub w ogóle się na nie zgłaszają.  

Według Marianowskiego i Grzechocińskiej [20] pierwsza  wizyta młodocianej matki 

w poradni K następuje znacznie później, niż w przypadku kobiet dojrzałych, tj. ok. 16–21 

tygodnia ciąży. Najczęściej nie wykonują one także podstawowych, bądź dodatkowych badań 

laboratoryjnych.  Średnia liczba wizyt kontrolnych jest również mniejsza i wynosi od 3 do 6 

w czasie ciąży [20]. Wszystko powyższe utrudnia nie tylko sprawowanie właściwej opieki 

medycznej nad ciężarną, ale także i samą akcję porodową [17].  

Z badań przeprowadzonych na Uniwersytecie w Południowej Karolinie, za Ekonjo 

[17]  wynika, że ciężarne młodociane akceptujące swoją ciążę i otrzymujące pomoc od innych 

(np. matek) rodziły w terminie. Ten sam autor podaje  również inne doniesienia 

poświadczające, że  poród u młodocianej matki nie różni się w przebiegu od porodu kobiety 

dojrzałej, a nawet, że wszystkie okresy porodu u młodocianych trwają krócej, niż u kobiet 
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dojrzałych. Powyższe  uzasadnia się prawidłową i regularną czynnością skurczową macicy, 

nieposiadającej jeszcze zmian pozapalnych utrudniających rozwieranie, a także korzystnym 

wpływem układu nerwowego centralnego przez ośrodki rdzeniowe i układ wegetatywny.   

W literaturze przedmiotu  [7, 27, 67, 94, 70, 71, 72, 97, 99], zwraca się jednak także 

uwagę, iż ciąża u nastolatki związana jest z występowaniem różnych powikłań, jak:  

• hypotrofia płodu, 

• infekcja dróg moczowych, 

• małowodzie, 

• nadciśnienie  indukowane ciążą, 

• nasilenie przebiegu innych ogólnych chorób, jak: cukrzyca, gruźlica, toksoplazmoza 

czy choroby nerek, 

• niedokrwistość, 

• przedwczesne oddzielenia się łożyska, 

• zagrożenie porodem przedwczesnym. 

Częstość występowania porodów przedwczesnych w grupie kobiet niezamężnych, za 

Wróblewską [7],   jest prawie 2. krotnie większa niż w grupie kobiet zamężnych.              

Badania wykonane na Uniwersytecie w Zululand w Południowej Afryce [17] 

wykazały, że duży wpływ na powikłania okołoporodowe może mieć: 

• stan socjoekonomiczny młodocianych,  

• stan psychiczny młodocianych,  

• higiena osobista, 

• spóźniona systematyczna opieka nad ciążą.  

            Zauważono również, że wraz z wcześniejszym dojrzewaniem młodzieży pojawił się 

problem obniżenia wieku pierwszej ciąży u młodocianych i wielorództwa [17]. 

W wielu pracach [17, 71, 74]  zwraca się uwagę nie tylko na liczne powikłania 

dotyczące ciąży i porodu młodocianych matek, ale także na niezadowalający stan noworodka. 

Szczególnie dużo tego typu danych podają prace z lat wcześniejszych, zaś publikacje 

późniejsze, z lat 90. donoszą, że powikłania ciąży i porodu u młodocianych matek są takie 

same, jak u kobiet dojrzałych, czasem jest ich nawet mniej, a niektóre wcale nie występują 

[17].  

De Souza i wsp. [99] analizował,  w latach 1994 i 2005, w stanie Santa Catarina 

(Brazylia), zgony kobiet nastolatek związane z ciążą, porodem i okresem poporodowym. 

Badanie wykazało 72 zgony młodocianych matek, w tym  67% było spowodowanych  
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przyczynami bezpośrednimi położniczymi, 23%  pośrednimi przyczynami położniczymi                   

i około 9% zostało sklasyfikowanych, jako przypadkowe lub pośrednie. Współczynnik 

umieralności okołoporodowej u młodzieży był wysoki. Autorzy uważają, iż w większości 

przypadków zgonów matek młodocianych  można było zapobiec, co ich zdaniem wskazuje  

na brak  odpowiedniej jakości opieki zdrowotnej tej grupy ciężarnych [99].   

Noworodki matek młodocianych, zwłaszcza te z porodów przedwczesnych,  

w porównaniu do noworodków matek dojrzałych,  mają niższą masę urodzeniową, co 

potwierdza wielu badaczy [17, 49, 50, 87, 98] 

 McAnarney [71] stwierdził, że młodociane matki rodzą 2,5 razy częściej dzieci                

z małą urodzeniową masą ciała (<2 500 g), a  ich dzieci (<15. roku życia) są 3. krotnie 

częściej narażone na ryzyko zgonu w okresie okołoporodowym. Dokładniejsza analiza 

problemu wykazała jednak, iż często przyczyną tego stanu rzeczy jest nie tylko wiek matki, 

ale przede wszystkim brak opieki przedporodowej, niski standard życia i brak stabilizacji 

życiowej. 

Dane Światowej Organizacji Zdrowia [44] z 2008 roku wskazują, że śmiertelność  

noworodków z ciąż nastoletnich matek,  była  o 50%  wyższa w porównaniu do matek                           

w wieku 20. lat, a zdrowie matki oraz  czynniki  fizyczne i społeczno-ekonomiczne były 

dodatkowym czynnikiem ryzykiem śmierci małych dzieci.   

Badania w USA [44]  wykazały  większe  ryzyko noworodków śmierci  dzieci matek 

w wieku 10-15 lat (o 55%), wyższe  o 19%  u matek  w wieku  16-17 lat  i o 6% większe w 

przypadku  matek w wieku 18-19 lat. 

      Statystyki GUS [100] obejmujące rok 2008 pozwalają na stwierdzenie, iż  nastoletnie 

matki, podobnie jak matki powyżej 20. roku życia, najczęściej rodziły dzieci z wagą 

urodzeniową od 3000 do  3499 g  (Tab. II). 

Dawcewicz i wsp. [48] wykazali, że wcześniejsze ukończenie ciąży i najniższa masa 

urodzeniowa wiązały się z brakiem opieki przedporodowej, ze względu na fakt, iż wśród 

badanych młodocianych jedynie 6%. objętych było odpowiednią opieką przedporodową. 

Badania Babsona i Clarke  [77]  pozwoliły na stwierdzenie, że w okresie 

noworodkowym dzieci matek w wieku poniżej 20. roku życia, częściej umierają  

z powodu zespołu nagłej śmierci noworodka SIDS (Sudden Infant Death Syndrome), infekcji 

oraz nieszczęśliwych wypadków (5,2/1 000, w stosunku do noworodków matek dorosłych - 

1,0/1 000). Według Wróblewskiej [7] nie obserwuje się podobnych różnic w częstości 

zgonów noworodków u młodocianych i dorosłych matek z powodu innych przyczyn, jak np. 

wad wrodzonych, zaś  wpływ na tak znaczną różnicę w częstości zgonów w okresie 
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noworodkowym mają przede wszystkim czynniki środowiskowe, w tym młody wiek i 

niedojrzałość matki.  

 

Tabela I. Liczba porodów w Polsce w zależności od wieku w roku 2008 na podstawie Sprawozdania Rady 

Ministrów z wykonywania w roku 2008 Ustawy o planowaniu rodziny, ochrony płodu ludzkiego  

i warunkach dopuszczalności przerywania ciąży. Warszawa, 2009, 1-64 [100] 
 

WAGA NOWORODKA 

19 lat i mniej 

14 lat            

i mniej 
15 16 17 18 19 RAZEM 

Urodzenia ogółem 

5000 gram i więcej   2 3 5 9 19 

4500 - 4999  2 6 20 51 83 162 

4000 - 4499 2 15 55 190 388 695 1345 

3500 - 3999 17 87 315 877 1718 2743 5757 

3000 - 3499 33 130 477 1384 2515 3960 8499 

2500 - 2999 17 63 258 630 1175 1746 3889 

2000 - 2499 7 21 76 177 323 423 1027 

1500- 1999 3 6 26 46 94 109 284 

1000- 1499 2 2 6 26 49 76 161 

600 - 999  2 8 20 41 53 124 

500 - 599 1 1 1 8 10 17 38 

W tym urodzenia żywe 

5000 gram i więcej   2 3 5 9 19 

4500 - 4999  2 6 20 51 83 162 

4000 - 4499 2 15 55 190 388 695 1345 

3500 - 3999 17 87 314 877 1718 2741 5754 

3000 - 3499 33 130 477 1384 2511 3954 8489 

2500 - 2999 17 63 257 629 1173 1741 3880 

2000 - 2499 7 19 76 174 320 422 1018 

1500-1999 3 5 26 46 88 104 272 

1000- 1499 2 2 4 22 43 71 144 

600 - 999  2 6 16 31 43 98 

500' - 599  1 1 4 6 14 26 
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W piśmiennictwie fachowym, za Ekonjo [17], znajdują się doniesienia że  porody 

zabiegowe, w tym cięcia cesarskie,  w grupie rodzących młodocianych matek,  nie są częstsze 

niż u kobiet dojrzałych, a urazy poporodowe po zastosowaniu nacięcia krocza występują 

rzadziej. 

Odmienne są wyniki badań Rycel i wsp. [101], które miały  na celu analizę przebiegu 

ciąży i porodu oraz stanu noworodków u kobiet, które rodziły przed ukończeniem 19. roku 

życia w  Klinice Medycyny Matczyno-Płodowej i Ginekologii w Instytucie Centrum Zdrowia 

Matki Polki w Łodzi w latach 2000-2006. Wykazały one bowiem, iż odsetek cięć cesarskich                   

u nastolatek w badanym materiale był  stosunkowo wysoki i wynosił  37,3% [103]. 

  Badania Słomko [47] nie potwierdziły wpływu młodego wieku nieletniej rodzącej na 

liczbę występujących powikłań podczas porodu, natomiast wskazały, iż u nieletnich częściej 

wykonuje się zabiegi położnicze. 

W literaturze przedmiotu [28, 40, 49 , 50, 95] podkreśla się, iż główne powikłania 

porodu u młodocianych to: 

• pęknięcie miękkich części kanału rodnego, 

• powikłany przebieg III okresu porodu, 

• konieczność wykonywania zabiegów położniczych, 

• nieprawidłowe położenie płodu, 

• konieczność wykonywania cięć cesarskich, zdecydowanie jednak rzadziej niż  

u kobiet starszych. 

W opinii Bręborowicza [102] dziewczęta z racji młodego wieku nie zauważają, albo 

bagatelizują objawy zagrażającego porodu przedwczesnego, a do szpitala zgłaszają się zbyt 

późno. Der-Piech i wsp. [103] za zasadnicze przyczyny porodów przedwczesnych u nieletnich  

uważają infekcje dróg moczowych i nadciśnienie indukowane ciążą. 

Foggetter i Gath [104] dowiodły, że  kobiety nie posiadające mężów, a mające przed 

sobą wizję samotnego wychowywania potomstwa, należą do grupy wysokiego ryzyka, jeżeli 

chodzi o występowanie poporodowych zaburzeń emocjonalnych, w tym depresja poporodowa  

(ang. PPD, postpartum depression, postnatal depression) dotyczy około 7–20% kobiet. Na 

depresję poporodową częściej chorują młode matki, które nie ukończyły 25. roku życia, 

matki, które mają niewystraczające wsparcie w otoczeniu, czy zmagają się z trudnościami w 

relacji z partnerem  [105, 106, 107]. 
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3. CELE BADANIA, HIPOTEZY I METODYKA  

 

Cel główny pracy: ocena przebiegu ciąży, porodu i stanu noworodka u matek 

młodocianych w latach 2004-2008  w Polsce i na Białorusi.  

           

Pytania badawcze 

1. Czy istnieje różnica wiekowa w występowaniu  ciąż u młodocianych w Polsce  

i na Białorusi? 

2. Czy  w Polsce i na Białorusi bardzo młody wiek matki miał wpływ na częstość 

zgłaszania się do lekarza, przebieg ciąży, porodu oraz stan noworodka? 

 

Hipotezy badawcze 

1. W Polsce i na Białorusi ciąże  młodocianych dominowały u dziewcząt w wieku 17 lat 

i powyżej 17 roku życia. 

2. W Polsce i na Białorusi bardzo młody wiek matki miał negatywny wpływ na  

3. zgłaszanie się do lekarza, przebieg ciąży, porodu oraz stan noworodka.  

 

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody R-I-002/323/2009 komisji Bioetycznej 

Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku.  

Uzyskano także zgody dyrekcji szpitali w których rodziły młodociane matki (zgody 

znajdują się dokumentacji w Komisji Bioetycznej). 

Analizie poddano młodociane matki i młodocianych respondentów z Polski  

i Białorusi z uwagi na fakt, że posiadacze obywatelstwa białoruskiego to druga najliczniej 

reprezentowana grupa cudzoziemców na terenie Polski (ponad 50 tys.), a województwo 

podlaskie plasuje się na drugim miejscu z szacunkową o wartości 8 369 osób. Uznano więc, 

że młodociana ciężarna z Białorusi, może być potencjalną pacjentką w Polsce. 

 

Analizie została poddana 

• dokumentacja medyczna 125 nieletnich matek rodzących i  hospitalizowanych                          

w Szpitalu w Grodnie w latach 2004-2008 (Białoruś).  

• dokumentacja medyczna 263 pacjentek małoletnich, które urodziły dziecko w latach 

2004 - 2008 w trzech szpitalach w Polsce, w województwie podlaskim. 

              Do zbierania danych skonstruowano specjalny Arkusz do  zbierania danych  

w języku polskim oraz rosyjskim. 
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Szczegółowej ocenie została poddana  dokumentacja medyczna dotycząca ciąży  

i porodów matek młodocianych do 18 roku życia, w tym:  

Dane ogólne 

• miejsce zamieszkania (miasto, wieś), 

• wiek matki, 

• wiek ojca dziecka, 

• używki, 

• wiek wystąpienia pierwszej miesiączki. 

Dane przebiegu ciąży, porodu, połogu 

• kolejność ciąży, 

• termin zgłoszenia się do ginekologa, 

• dolegliwości i choroby, jakie występowały w czasie ciąży, 

• ciąża pojedyncza lub mnoga, 

• czas trwania ciąży w tygodniach (Hbd), 

• typ porodu, 

• przebieg porodu, 

• stosowane leki, 

• rodzaj stosowanego znieczulenia, 

• zabieg nacięcia i szycia krocza 

• utrata krwi, 

• przebieg połogu. 

Dane ogólne o dziecku 

• stan ogólny noworodka,  

• punktacja Apgar, 

• dziecko urodzone żywo czy martwo, 

• masa noworodka, 

• długość ciała noworodka, 

• występowanie wad wrodzonych/zespołów genetycznych, 

• dalsze losy dziecka. 

Analizy statystyczne 

   Podczas analizy danych pochodzących z badań kwestionariuszowych, w celu opisu 

zgromadzonego materiału badawczego, jak i w celu określenia wiarygodności zależności 

zaobserwowanych w próbie i możliwości ich uogólnienia na całą populację, zastosowano 

wybrane narzędzia statystyczne. 
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 Opis zgromadzonych danych polegał na przeprowadzeniu ich grupowania - dla cech 

nominalnych (z wyróżnieniem liczności i częstości występowania poszczególnych wariantów 

badanych cech) lub wyznaczeniu statystyk opisowych – dla cech mierzalnych. 

  Wyniki zilustrowano za pomocą tabel, wykresów kołowych,  histogramów oraz 

wykresów słupkowych. 

 Zastosowane testy statystyczne służyły do oceny, czy zależności zaobserwowane                  

w próbie są efektem ogólniejszej prawidłowości panującej w całej populacji, czy tylko 

przypadkowym rezultatem. Wynikiem testu statystycznego było tzw. prawdopodobieństwo 

testowe (p), którego niskie wartości świadczą o istotności statystycznej rozważanej 

zależności. Przyjęto przy tym najczęściej następujące reguły: 

• gdy p < 0,05 mówimy o statystycznie istotnej zależności (*); 

• p < 0,01 to wysoce istotna zależności (**); 

• p < 0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zależność (***).     

           W pytaniach wielokrotnego wyboru zastosowano jedynie test istotności dla 

wskaźników struktury, natomiast w pozostałych pytaniach – tam, gdzie liczebność badanych 

na to pozwalała, - wykonano również test niezależności chi-kwadrat (ze względu na małą 

liczebność osób deklarujących się jako wierzące i praktykujące na Białorusi dla tej próby 

przeważnie nie można było wykonać testu chi-kwadrat). Różnice w odpowiedziach 

wyrażonych liczbowo (wiek, wiek inicjacji, liczba partnerów) zostały zweryfikowane testem 

t-Studenta. 
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4. CHARAKTERYSTYKA GRUP BADANEJ 

 

W Polsce badaniem objęto dokumentację 263. nieletnich matek. Prawie połowę 

badanych stanowiły siedemnastolatki (49,1%), a ponad 1/3 grupy (36,1%) miało 18 lat. 12,9% 

to dziewczęta w wieku 16 lat, 14. i 15. latki stanowiły pojedyncze przypadki (łącznie 1,9%).  

Średnia wieku badanych wynosiła 17,19 ± 0,74 lat.    

Na Białorusi badaniem objęto dokumentację 125 dziewcząt.  Największą grupę 

podobnie jak w Polsce stanowiły siedemnastolatki (51,2%), zaś prawie ¼ grupy (23,2%) 

miała 18 lat. 17,6% badanych miało 16 lat, a 6,4%  to piętnastolatki. Najmłodsze matki miały 

14. lat i stanowiły niewielki odsetek  wśród badanych (1,6%). Średnia wieku młodocianych 

matek na Białorusi wynosiła 16,88±0,89 lat (Ryc. 2, Tab. 3).    

 

 

Rycina 1. Porównanie wieku matek nieletnich w obu grupach 

 

Stwierdzono wysoce istotną (p<0,01) zależność między rozkładem odpowiedzi na 

pytanie o „Wiek matki w chwili porodu” a krajem pochodzenia ankietowanych. Generalnie w 

grupie z Białorusi wiek był niższy niż w grupie z Polski.  
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Tabela I. Rozkład odpowiedzi na pytanie o wiek matki w chwili porodu w obu grupach 

 Polska Białoruś 

Liczność / grupy 263 125 

Średnia arytmetyczna 17,1901 16,88 

Mediana 17 17 

Odchylenie standardowe 0,7426 0,8944 

Minimum 14 14 

Maksimum 18 18 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 13,9392 

Stopnie swobody 4 

Wartość p 0,0075 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0055 

 

Stwierdzono wysoce istotną (p<0,01) zależność między rozkładem odpowiedzi na 

pytanie o „Miejsce zamieszkania” a krajem pochodzenia ankietowanych  (Tab. IV).  

 

Tabela II. Rozkład odpowiedzi na pytanie o miejsce zamieszkania w obu grupach 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

wieś 63 23,95% 21 16,8% 

miasteczko 38 14,45% 0 0% 

miasto 162 61,6% 104 83,2% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 25,8319 

Stopnie swobody 2 

Wartość p <0,0001 

Test dokładny Fishera (p=) <0,0001 

 

W grupie z Białorusi 83,2% ankietowanych pochodziła z miast a 16,8% to mieszkanki 

wsi.             
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  W grupie z Polski z miast było 61,6%, z miasteczek 14,45% a z terenów wiejskich było 

23,95%  pacjentek (Tab. IV). 

Swoją sytuację materialną za dobrą uznało 41,1% dziewcząt z Polski i 60,1%  

z Białorusi. Niewielki odsetek badanych określał swoją sytuację materialną jako złą - 4,6% Polek                         

i 6,4% Białorusinek. Około 1/3 badanych w obu krajach podała odpowiedź „średnia” (odpowiednio  

36,5 i 32,8%). Stwierdzono wysoce istotną (p<0,01) zależność między rozkładem odpowiedzi na 

pytanie o sytuację socjoekonomiczną a krajem pochodzenia ankietowanych (Tab. V).  

 

Tabela III.  Rozkład odpowiedzi na pytanie o sytuację socjoekonomiczną w obu krajach 
 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

zła 12 4,6% 8 6,4% 

średnia 96 36,5% 41 32,8% 

dobra 108 41,1% 76 60,8% 

brak danych 47 17,9% 0 0,0% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 30,181 

Stopnie swobody 3 

Wartość p <0,0001 

Test dokładny Fishera (p=) <0,0001 

 

 

W obu krajach bardzo podobnie przedstawia się zjawisko edukacji wśród nieletnich 

matek. ¾ badanych dziewcząt (72,2% w Polsce i 76% na Białorusi) było  

w trakcie nauki lub podjęło pracę. W pozostałych przypadkach nie odnotowano informacji na 

ten temat (Ryc. 3).  

Dane uzyskane z analizy dokumentacji wskazują, że w ponad połowie przypadków 

ojciec dziecka małoletniej był znany, lub doszło do zawarcia małżeństwa  

(52,1% w Polsce i 50,4% na Białorusi). W pozostałych przypadkach nie odnotowano danych 

ojca lub tez brakuje danych w tym zakresie (Ryc. 4). 

Stwierdzono wysoce istotną (p<0,01) zależność między rozkładem odpowiedzi na 

pytanie o „Ojciec dziecka” a krajem pochodzenia ankietowanych.  
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Należy w tym miejscu zaznaczyć, że informacje o ojcu dziecka, podobnie jak  

o edukacji są niepełne, gdyż nie są to dane bezwzględnie wymagane do świadczenia opieki 

nad rodzącą. 

 

 

Rycina 2. Edukacja wśród nieletnich matek w obu krajach 

 

 

Rycina 3. Rozkład odpowiedzi na pytanie o ojca  dziecka w obu grupach 

 



 

42 

 

 CHARAKTERYSTYKA  GRUPY  BADANEJ 

Wszystkie młode matki z Białorusi zamieszkiwały w domu rodzinnym,  zaś  

w grupie Polskiej było to 95,4%. W Polsce odnotowano pojedyncze przypadki dziewcząt 

przebywających w placówkach opiekuńczo-wychowawczych (1,9%), domach samotnej matki 

(1,5%) i ośrodkach dla uchodźców ( 1,1%) (Ryc. 5).  

W tym miejscu warto podkreślić, że na terenie Grodna pierwszy dom samotnej matki 

powstał po roku 2010, a materiał badawczy dotyczy lat 2004-2008. 

 

 

Rycina 4. Miejsce pobytu młodocianych matek z obu grup badanych 
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5. WYNIKI 

   

W obu grupach badanych zdecydowanie przeważały dziewczęta, które były  

w pierwszej ciąży i odbyły pierwszy poród.  W przypadku  8% matek białoruskich  

i 6,5% polskich była to już druga ciąża w ich życiu, a dla  3,2 %  i 4,9% drugi poród.  

Rozkład odpowiedzi na pytanie o kolejną ciążę jak i o kolejny poród nie różnił się 

istotnie (p>0,05) w obu grupach (Tab. VI). 

 

Tabela I. Rozkład odpowiedzi na pytanie o ilość ciąż i porodów w obu grupach 
 

Która ciąża ? 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

pierwsza 245 93,2% 115 92% 

druga 17 6,5% 10 8% 

trzecia 1 0,4% 0 0% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,7748 

Stopnie swobody 2 

Wartość p 0,6788 

Test dokładny Fishera (p=) 0,7764 

Który poród ? 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

pierwszy 250 95,1% 121 96,8% 

drugi 13 4,9% 4 3,2% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,6144 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,4331 

Test dokładny Fishera (p=) 0,5976 
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 W grupie z Białorusi  do systematycznego palenia papierosów przyznało 28% 

nastolatek, a w  grupie z Polski 24,7%.  

Rozkład odpowiedzi na pytanie o „Używki - papierosy” nie różnił się istotnie (p>0,05) 

w obu grupach (Tab. VII). 

 

Tabela II. Rozkład odpowiedzi na pytanie o palenie papierosów  w obu grupach 

 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

Tak 65 24,7% 35 28% 

Nie 198 75,3% 90 72% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,478 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,4893 

Test dokładny Fishera (p=) 0,5350 

          

 

W Polsce największa grupa badanych zgłosiła się do ginekologa między 11. a 15. 

tygodniem ciąży (31,9%), zaś na Białorusi przeważały matki, które były pod opieką 

medyczną przed 10. tygodniem (32,8%).  Na drugim miejscu w obu krajach padała 

odpowiedź 16.-20. tydzień ciąży (Polska 22,1%, Białoruś 16,8%). Odnotowano też 

pojedyncze przypadki, gdzie ciężarne nastolatki ani razu nie zgłosiły się do lekarza,  

a więc stan zdrowia ich i ich dzieci nie podlegał jakiejkolwiek kontroli i leczeniu (Polska 3%, 

Białoruś 1,6%).  Wyniki obrazuje Tabela VIII. 

Rozkład odpowiedzi na pytanie o termin zgłoszenia się do ginekologa  jest wysoce 

istotny (p<0,01), zależny od grupy (Tab. VIII).  

Najczęściej występującym schorzeniem w czasie ciąż nieletnich matek w obu krajach 

były infekcje układu moczowego (32% na Białorusi i 28,9% w Polsce). Zapalenie pochwy 

dotyczyło  27,4% Polek i 24% Białorusinek, zaś niedokrwistość rozpoznano u prawie ¼ 

nieletnich w obu grupach (22,4% w Polsce i 28% na Białorusi). Nudności i wymioty częściej 

nękały Polki (27%), a u 1/5 dziewcząt z Białorusi (21,6%) istniało ryzyko porodu 

przedwczesnego (Ryc. 6).   

Pozostałe przypadki wikłające ciąże wraz z analizą statystyczną  przedstawia tabela 

IX. 
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Tabela III. Rozkład odpowiedzi na pytanie o czas pierwszej wizyty u ginekologa (tydzień ciąży)                  
 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

nie była pod kontrolą lekarza lub położnej 8 3,0% 2 1,6% 

36-40 hbd 3 1,1% 0 0,0% 

31-35 hbd 11 4,2% 6 4,8% 

26-30 hbd  15 5,7% 16 12,8% 

21-25 hbd 37 14,1% 17 13,6% 

16-20 hbd 58 22,1% 21 16,8% 

11-15 hbd 84 31,9% 18 14,4% 

5-10 hbd 39 14,8% 41 32,8% 

brak danych 8 3,0% 4 3,2% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 31,8788 

Stopnie swobody 8 

Wartość p 0,0001 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0001 

              

 

Rycina 1. Najczęściej występujące dolegliwości w czasie trwania ciąży wśród nieletnich matek w obu krajach 
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Zdecydowana większość porodów matek nieletnich w obu grupach odbyła się po ukończeniu 

37. tygodnia ciąży  i były to tzw. porody o czasie ( 84,8% w Polsce i 78% na Białorusi).  

Pozostałe przypadki to porody przedwczesne,  których  na Białorusi było więcej niż w Polsce 

(odpowiednio 22,4% i 15,2%) (Ryc. 7).  

 

Rycina 2. Rodzaj porodu w zależności od czasu trwania ciąży u matek młodocianych 

 

   W przypadku odpowiedzi na pytanie o dolegliwości w czasie ciąży w obu grupach 

stwierdzono: 

a) wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „obrzęki” które były 

częstsze w grupie z Białorusi (16%),  a rzadsze w Polsce (5,7%), 

b) wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „uporczywe nudności                   

i wymioty” które były częstsze w grupie z Polski (27%), a rzadsze  

w Białorusi (12,8%), 

c) wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „cukrzyca”,  która była 

częstsza w grupie z Białorusi (4,8%) a rzadsza w Polsce (0,38%), 

d) istotną (p<0,05) różnicę w przypadku odpowiedzi „nadciśnienie” które było 

częstsze w grupie z Białorusi (16%),  a rzadsze w Polsce (7,98%) (Tab. IX).  

Najwięcej porodów matek nieletnich w Polsce odbyło się w 39. tygodniu ciąży 

(23,6%), zaś  na Białorusi w 38. (21,6%). 

Średni czas trwania ciąży w Polsce wyniósł  38,17±2,5 tygodnia i był nieco wyższy 

niż  na Białorusi (37,3 ±2,4). 
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Tabela IV. Rozkład odpowiedzi dotyczących powikłań  w czasie trwania  ciąży w obu grupach 

 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

niedokrwistość 59 22,43% 35 28% 

Wartość p 0,2317 

Test dokładny Fishera (p=) 0,2545 

obrzęki 15 5,7% 20 16% 

Wartość p 0,0009 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0019 

uporczywe nudności i wymioty 71 27% 16 12,8% 

Wartość p 0,0017 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0017 

krwawienia, poronienie zagrażające 35 13,31% 14 11,2% 

Wartość p 0,5591 

Test dokładny Fishera (p=) 0,6260 

ryzyko porodu przedwczesnego 48 18,25% 27 21,6% 

Wartość p 0,4350 

Test dokładny Fishera (p=) 0,4917 

łożysko przodujące 1 0,38% 3 2,4% 

Wartość p 0,0657 

Test dokładny Fishera (p=) 0,1003 

łożysko przedwcześnie odklejające się 2 0,76% 2 1,6% 

Wartość p 0,4442 

Test dokładny Fishera (p=) 0,5970 

cukrzyca 1 0,38% 6 4,8% 

Wartość p 0,0022 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0053 

nadciśnienie 21 7,98% 20 16% 

Wartość p 0,0164 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0212 

konflikt serologiczny 0 0% 1 0,8% 

Wartość p 0,1464 

Test dokładny Fishera (p=) 0,3222 

infekcje układu moczowego 76 28,9% 40 32% 

Wartość p 0,5327 

Test dokładny Fishera (p=) 0,5542 

infekcje dróg rodnych 72 27,38% 30 24% 

Wartość p 0,4802 

Test dokładny Fishera (p=) 0,5379 

niewydolność szyjkowo-cieśniowa 1 0,38% 2 1,6% 

Wartość p 0,1999 

Test dokładny Fishera (p=) 0,2439 

małowodzie 5 1,9% 3 2,4% 

Wartość p 0,7466 

Test dokładny Fishera (p=) 0,7161 

wielowodzie 3 1,14% 2 1,6% 

Wartość p 0,7078 

Test dokładny Fishera (p=) 0,6589 

 

 

Rozkład odpowiedzi na pytanie o „Ukończony tydzień ciąży” w obu grupach różniły  
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się wysoce istotnie (p<0,01) i wyższe wyniki dotyczyły grupy z Polski. 

Pozostałe dane dotyczące czasu trwania ciąży matek młodocianych przedstawia 

Tabela. X.  

Tabela V. Rozkład odpowiedzi dotyczący czasu trwania ciąży u matek młodocianych  w obu krajach 

Odpowiedzi 

tydzień ciąży 

Polska Białoruś 

N % N % 

42 2 0,8% 0 0% 

41 28 10,7% 11 8,8% 

40 50 19,0% 13 10,4% 

39 62 23,6% 6 4,8% 

38 49 18,6% 27 21,6% 

37 32 12,2% 40 32% 

36 9 3,4% 9 7,2% 

35 14 5,3% 10 8% 

34 1 0,4% 2 1,6% 

33 5 1,9% 2 1,6% 

32 4 1,5% 1 0,8% 

31 2 0,8% 1 0,8% 

30 3 1,1% 0 0% 

29 0 0,0% 1 0,8% 

28 0 0,0% 1 0,8% 

27 0 0,0% 1 0,8% 

26 1 0,4% 0 0% 

24 1 0,4% 0 0% 

Średnia arytmetyczna 38,1711 37,328 

Mediana 39 37 

Odchylenie standardowe 2,5075 2,4355 

Minimum 24 27 

Maksimum 42 41 

Dolny kwartyl 37 37 

Górny kwartyl 40 38 

Statystyka Z 4,5302 

Wartość p <0,0001 
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U zdecydowanej większości nastolatek zarówno w Polsce, jak i na Białorusi,  

rozpoznano ciążę pojedynczą (odpowiednio 98,9% i 97,6%). Zarejestrowano również po trzy  

przypadki ciąż bliźniaczych, co stanowi odpowiednio 1,1% i 2,4%. Nie stwierdzono istotnych 

różnic (p>0,05)  w obu krajach (Tab. XI).  

 

Tabela VI.  Rodzaj ciąży w zależności od ilości dzieci w obu grupach matek nieletnich 

 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

pojedyncza 260 98,9% 122 97,6% 

bliźniacza 3 1,1% 3 2,4% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,8826 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,3475 

Test dokładny Fishera (p=) 0,3920 

 

 

Rozkład odpowiedzi na pytanie wymiary miednicy kostnej w obu grupach różnił się 

wysoce istotnie (p<0,01). Prawidłową budowę miednicy kostnej częściej odnotowano w 

Polsce (77,95%), niż na Białorusi (67,2%), gdzie częściej niż w Polsce odnotowano zwężenie 

w płaszczyźnie wchodu (21,6%). Wyniki obrazuje  Tab. XII. 

Poród samoistny, bez stosowania farmakologii, był częstszy w grupie z Białorusi 

(68%) niż w grupie z Polski (48,67%). U prawie 1/3 nastolatek w Polsce (28,9%)  

podjęto decyzję o  stymulacji czynnosci skurczowej. W Polsce prawie dwukrotnie częściej 

(16%) niż na Bialorusi (8,8%) odnotowano konieczność indukcji porodu za pomocą wlewu z 

oksytocyny (Tab. XIII).  

Rozkład odpowiedzi w tym przypadku różnił się wysoce istotnie (p<0,01) w obu 

grupach (Tab. XIII). 

Zdecydowana większość porodów białoruskich nastolatek odbyła się drogami natury 

(80,8%), a 1,6% ukończono z użyciem kleszczy położniczych lub próżnociągu. Poród 

operacyjny przeprowadzono niemalże 2 razy częściej w Polsce (31,9%), gdzie poród drogami 

natury stanowił 66,5%. Rozkład odpowiedzi na pytanie o rodzaj porodu  różni się wysoce 

istotnie (p<0,01) w obu grupach (Tab. XIV).   
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Tabela VII.  Ocena wymiarów miednicy kostnej u nieletnich matek 
 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

zwężona we wchodzie 24 9,13% 27 21,6% 

ogólnie ścieśniona 34 12,93% 14 11,2% 

prawidłowa 205 77,95% 84 67,2% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 11,5492 

Stopnie swobody 2 

Wartość p 0,0031 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0040 

 

 

Tabela VIII. Zastosowanie oksytocyny w czasie porodu u matek młodocianych w obu krajach 
 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

stymulacja oxytocyną 76 28,9% 22 17,6% 

indukcja oxytocyną 42 16,0% 11 8,8% 

poród samoistny bez stosowania 

farmakologii 
128 48,7% 85 68% 

nie dotyczy 17 6,5% 7 5,6% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 13,3396 

Stopnie swobody 3 

Wartość p 0,0040 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0038 

 

 

W obu grupach nieletnich matek położenie dziecka w macicy  

w zdecydowanej większości określono jako podłużne - po 99,2% przypadków (Tab. XV).  

Częścią przodującą najczęściej była główka płodu (94,7% w Polsce i 95,2% na 

Białorusi), zaś  położenie pośladkowe dotyczyło 4,6% porodów w Polsce i 4% na Białorusi 

(Tab. XVI). 

Rozkład odpowiedzi na pytanie o położenie płodu i o część przodującą  w obu grupach 

nie różnił się istotnie (p>0,05). 
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Tabela IX.  Sposób  ukończenia  porodu wśród matek młodocianych w obu grupach 

 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

poród zabiegowy-kleszcze, vacuum 4 1,5% 2 1,6% 

drogami natury 175 66,5% 101 80,8% 

cięcie cesarskie 84 31,9% 22 17,6% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 8,8024 

Stopnie swobody 2 

Wartość p 0,0123 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0075 

 

 

Tabela X. Polożenie płodu w jamie macicy w obu grupach 
 

Odpowiedzi 

Położenie płodu 

Polska Białoruś 

N % N % 

poprzeczne 2 0,8% 1 0,8% 

podłużne 261 99,2% 124 99,2% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0017 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,9669 

Test dokładny Fishera (p=) 1,0000 

 

Czas trwania poszczególnych okresów porodu dotyczył  tylko nastolatek z Polski. Z 

Białorusi nie otrzymano danych w tym zakresie.  

Średni czas trwania pierwszego okresu porodu wyniósł 419,29±192,38 minut, 

drugiego okresu 15,71±14,99 minut, a trzeciego 10,56±26,53 minuty (Tab. XVII).  

Należy wziąć pod uwagę fakt,  że duży odsetek porodów w Polsce odbywał się  

z zastosowaniem  oxytocyny oraz z nacięciem krocza, co mogło mieć wpływ na czas trwania 

poszczególnych okresów porodu.  

Mniejszy odsetek cięć cesarskich wykonanych ze wskazań zagrożenia zamarwicą 

może przekładać się na zdecydowanie gorszy stan noworodków urodzonych w Grodnie.  
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Tabela XI. Część przodująca płodu w czasie porodu matek nieletnich w Polsce i na Białorusi 

 

Odpowiedzi 

Część przodująca dziecka 

Polska Białoruś 

N % N % 

stópki/części drobne 0 0% 1 0,8% 

pośladki/miednica 12 4,6% 5 4,0% 

główka 249 94,7% 119 95,2% 

nie dotyczy 2 0,8% 0 0,0% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 6,0227 

Stopnie swobody 4 

Wartość p 0,1975 

Test dokładny Fishera (p=) 0,2089 

 

            Najczęstszym wskazaniem do wykonania cięcia cesarskiego w Polsce była 

zagrażająca zamartwica płodu (48,81%) oraz brak postępu porodu (45,2%).  

W przypadku danych z Grodna na pierwszy plan wysuwa się niewspółmierność porodowa                 

i brak postępu porodu (po 31,8%), a jako kolejne choroby matki i położenie  pośladkowe 

płodu (po 22,7%).  

Dane te pokrywają się z większym odsetkiem miednicy  kostnej zwężonej we 

wchodzie odnotowanej wśród nastolatek na Białorusi.  ……………………. 

Tabela XII. Czas trwania poszczególnych okresów porodu nastoletnich matek w Polsce 

 

 
czas trwania I okresu 

porodu (min) 

czas trwania II 

okresu porodu (min) 

czas trwania III 

okresu porodu (min) 

Średnia arytmetyczna 419,2941 15,7143 10,5682 

Mediana 400 10 5 

Odchylenie standardowe 192,387 14,9967 26,5323 

Minimum 6 5 5 

Maksimum 1175 95 350 

Dolny kwartyl 297,5 10 5 

Górny kwartyl 507,5 15 10 
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Tabela XIII. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród matek młodocianych w obu grupach 
 

Odpowiedzi 

Polska Białoruś 

N % N % 

brak postępu porodu 38 45,2% 7 31,8% 

niewspółmierność porodowa 18 21,4% 7 31,8% 

zagrażające peknięcie macicy 2 2,4% 0 0,0% 

łożysko przodujące 2 2,4% 3 13,6% 

ciąża mnoga 3 3,6% 2 9,1% 

położenie pośladkowe 10 11,9% 5 22,7% 

położenie poprzeczne 2 2,4% 1 4,6% 

nieprawidłowe wstawianie się główki 6 7,1% 1 4,6% 

łożysko przedwczesnie odklejające się 6 7,1% 1 4,6% 

infekcja wewnątrzmaciczna 1 1,2% 0 0,0% 

makrosomia 1 1,2% 1 4,6% 

małowodzie 2 2,4% 0 0,0% 

negatywna indukcja porodu 1 1,2% 0 0,0% 

PROM 2 2,4% 0 0,0% 

choroby matki 3 3,6% 5 22,7% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 9,1684 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,0025 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0092 

zagrażająca zamartwica 41 48,81% 1 4,55% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 14,2785 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,0002 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0001 
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Analizując wskazania do cięcia cesarskiego  w obu grupach stwierdzono: 

a) wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „zagrażająca zamartwica”,  

która była częstsza w grupie z Polski (48,81%) a rzadsza w Białorusi (4,55%), 

b) wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „choroby matki”,  które 

były częstsze w grupie z Białorusi (22,73%), a rzadsze w Polski (3,57%), 

W przypadku odpowiedzi na pytanie obrażenia krocza w obu grupach stwierdzono: 

istotną (p<0,05) różnicę w przypadku odpowiedzi „nacięcie”,  które było częstsze w grupie               

w Polsce (62,36%),  a rzadsze w Białorusi (51,2%), a także wysoce istotną (p<0,01) różnicę        

w przypadku odpowiedzi „pękniecie”, które były częstsze w grupie z Białorusi (12,8%),                        

a rzadsze w Polsce (3,04%) (Tab. XIX).  

 

Tabela XIV. Obrażenia krocza w czasie porodu matek młodocianych w obu grupach 

 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

nacięcie 
Tak 164 62,4% 64 51,2% 

Nie 99 37,6% 61 48,8% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 4,3528 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,0369 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0468 

pękniecie 
Tak 8 3,0% 16 12,8% 

Nie 255 97,0% 109 87,2% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 13,9034 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,0002 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0004 

 

Na Białorusi najczęściej (29%)  określano utratę krwi w czasie porodów matek  

nieletnich  na  250 ml,  a w Polsce na 300 ml (32,7%).  Tylko wśród polskich nastolatek 

odnotowano dwa  przypadki masywnego krwotoku, gdzie utratę krwi oceniono na 1500 ml 

(Ryc. 8). 
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Rycina 3. Utrata krwi w czasie porodów nieletnich matek w obu grupach 

 

Średnia utrata krwi w czasie porodu była wyższa w Polsce (357,06 ± 136,5 ml)   

w porównaniu do nastolatek białoruskich  (294,76 ± 98,19ml). Rozkład odpowiedzi na 

pytanie o ilość utraconej krwi w obu grupach różnił się wysoce istotnie (p<0,01)  

z wyższymi wynikami w grupie z Polski (Tab. XX). 

 

Tabela XV. Rozkład odpowiedzi na pytanie o ilość utraconej krwi w czasie porodu u matek 

nieletnich w obu grupach 
 

Odpowiedzi 
Ilość utraconej krwi 

Polska Białoruś 

Średnia arytmetyczna 357,0611 294,76 

Mediana 300 270 

Odchylenie standardowe 136,5199 98,1931 

Minimum 200 150 

Maksimum 1500 600 

Dolny kwartyl 300 250 

Górny kwartyl 400 350 

Statystyka Z 5,5316 

Wartość p <0,0001 
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Najczęstszym powikłaniem okresu po porodzie w obu grupach była niedokrwistość, 

którą odnotowano u ponad połowy nieletnich  Polek (56,65%) i  ¼  grupy z Białorusi (26,4%) 

(Tab. XXI).  

 

 Tabela XVI. Powikłania połogowe wśród młodocianych matek w obu grupach 
 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

krwotok 5 1,9% 5 4% 

niedokrwistość 149 56,65% 33 26,4% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 31,1404 

Wartość p <0,0001 

Test dokładny Fishera (p=) <0,0001 

nieprawidłowe gojenie się rany 49 18,63% 8 6,4% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 10,1142 

Wartość p 0,0015 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0012 

endometritis 12 4,56% 4 3,2% 

uszkodzenie brodawek sutkowych 73 27,76% 6 4,8% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 27,5378 

Wartość p <0,0001 

Test dokładny Fishera (p=) <0,0001 

nie stwierdzono 
Tak 58 22,05% 68 54,4% 

Nie 205 77,95% 57 45,6% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 40,4285 

Wartość p <0,0001 

Test dokładny Fishera (p=) <0,0001 

  

W przypadku odpowiedzi na pytanie o kompletność łożyska i popłodu  w obu grupach 

stwierdzono: wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „kompletny”, co  było 

częstsze w grupie w Polsce (93,54%), a rzadsze w Białorusi (76,8%) - Tabela XXII. 
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Tabela XVIII. Rozkład odpowiedzi na pytanie o kompletność popłodu w obu grupach 
 

Odpowiedzi 

Polska Białoruś 

N % N % 

kompletny 246 93,5% 96 76,8% 

niekompletny/nieprawidłowości 17 6,5% 29 23,2% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 26,278 

Stopnie swobody 1 

Wartość p <0,0001 

Test dokładny Fishera (p=) <0,0001 

         

   W przypadku odpowiedzi na pytanie o powikłania połogowe w obu grupach 

stwierdzono (Tab. XXII): 

a) wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „niedokrwistość”  która 

była stwierdzana częściej w grupie w Polsce (56,65%) a rzadsza w Białorusi (26,4%), 

b) wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „nieprawidłowe gojenie się 

rany” które były częstsze w grupie w Polsce (18,63%), a rzadsze  

w Białorusi (6,4%), 

c) wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „uszkodzenie brodawek 

sutkowych”  co było częstsze w grupie w Polsce (27,76%) a rzadsze w Białorusi 

(4,8%), 

d) wysoce istotną (p<0,01) różnicę w przypadku odpowiedzi „nie stwierdzono” co były 

częstsze w grupie w Białorusi (54,4%) a rzadsze w Polsce (22,05%).  

Ponad 99% noworodków urodzonych przez nieletnie matki w obu grupach urodziło 

się z oznakami życia. Zarówno w Polsce, jak i na Białorusi, odnotowano po 0,8% 

przypadków urodzenia martwego dziecka. Troje dzieci zmarło w krótkim czasie po porodzie 

(Tab. XXIII).  

Średnia długość ciała dzieci młodocianych Polek  wynosiła 53,02± 4,97 cm i była  

wyższa niż u noworodków na Białorusi (52,80±3,42 cm).   

Rozkład odpowiedzi na pytanie o „Długość ciała noworodka” w obu grupach różnił 

się wysoce istotnie (p<0,01) i w Polsce wyniki były generalnie wyższe i jednocześnie z 

szerszym zakresie (Tab. XXIV). 
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Tabela XVIII. Rozkład odpowiedzi na pytanie o stan dziecka urodzonego przez nastolatki  

w  obu grupach 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

urodzenia żywe 
Tak 261 99,2% 124 99,2% 

Nie 2 0,8% 1 0,8% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,1405 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,7078 

Test dokładny Fishera (p=) 0,6589 

zmarło po porodzie 1 0,4% 2 1,6% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,6431 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,1999 

Test dokładny Fishera (p=) 0,2439 

 

 

Tabela XIX. Długość ciała noworodków urodzonych przez nieletnie matki w obu grupach 

 

Odpowiedzi 
Długość ciała noworodka 

Polska Białoruś 

Średnia arytmetyczna 53,0266 52,808 

Mediana 54 53 

Odchylenie standardowe 4,972 3,4236 

Minimum 25 43 

Maksimum 62 62 

Dolny kwartyl 52 51 

Górny kwartyl 56 55 

Statystyka Z 2,6931 

Wartość p 0,0071 

 

 Średnia masa ciała noworodków z Białorusi wynosiła 3011,8±653,71g,  

a w Polsce 3177,41±643,45g.  Rozkład odpowiedzi na pytanie o urodzeniową masę ciała 

noworodka w obu grupach różnił się istotnie (p<0,05) i w Polsce wyniki były generalnie 

wyższe i jednocześnie z szerszym zakresie (Tab. XXV).…………………….. 
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Tabela XX. Rozkład odpowiedzi na pytanie o urodzeniową  masę  ciała dziecka w obu grupach 
 

Odpowiedzi 
Urodzeniowa masa ciała 

Polska Białoruś 

Średnia arytmetyczna 3177,4144 3011,8 

Mediana 3250 3120 

Odchylenie standardowe 643,4563 653,7128 

Minimum 300 1250 

Maksimum 4800 4300 

Dolny kwartyl 2900 2580 

Górny kwartyl 3600 3520 

Statystyka Z 2,4300 

Wartość p 0,0151 

             

Zdecydowana większość noworodków urodzonych przez młodociane matki ważyła 

powyżej 2500 g. W Polsce ten wynik dotyczył 86,7%, zaś na Białorusi 76,8% noworodków. 

W obu krajach największą grupę stanowiły dzieci o masie ciała   

w przedziale 3001- 4000g (62,7% w Polsce i 49,6% na Białorusi). Tylko w Polsce 

odnotowano przypadki (1,1%) noworodków ze skrajnie niską urodzeniową masą ciała (Ryc. 

9).   

 

Rycina 4. Porównanie masy ciała noworodków urodzonych przez nastolatki w obu krajach 
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Zdecydowana większość dzieci młodocianych matek w Polsce urodziła się  

w stanie dobrym  (89,4%), a 50,2%  uzyskało w pierwszej minucie maksymalną ocenę  

w skali Apgar. Na Białorusi stan ponad połowy noworodków określono jako dobry (51,2%),  

a w 44% jako średni. Dwa razy więcej noworodków z Grodna (4,8%) niż  

w Polsce (2,4%)  urodziło się w stanie ciężkiej zamartwicy (Ryc. 10).  

 

Rycina 5. Porównanie stanu  noworodków w skali Apgar w pierwszej minucie życia 

 

Średnia ocena w pierwszej minucie życia wyniosła 7,28±1,7 punktu na Białorusi i 

8,92±1,62 w Polsce. W  piątej minucie można zauważyć poprawę stanu noworodków  

w Polsce. Średnia ocena wyniosła 9,35±1,3 punktu, zaś  na Białorusi 8,23±1,8.  

Rozkład odpowiedzi na pytanie o punktację w skali Apgar w obu grupach różni się 

wysoce istotnie (p<0,01). W Polsce wyniki były wyższe niż na Białorusi (Tab. XXVI).   

Oceniając  stan zdrowia noworodków nie można pominąć ewentualnych obrażeń 

okołoporodowych, szczególnie że odnotowano przypadki porodów zabiegowych, które są 

obarczone większym ryzykiem powikłań. U 5,7% noworodków w Polsce i 8% na Białorusi  

stwierdzono obecność krwiaka podokostnowego, zaś złamanie obojczyka wystąpiło 

odpowiednio u 1,9% i 4% noworodków (Tab. XXVII). 
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Rozkład odpowiedzi na pytanie o obrażenia okołoporodowe noworodka w obu 

grupach  nie różnił się istotnie (p>0,05). 

 

Tabela XXI. Porównanie oceny stanu noworodków matek nieletnich  w skali Apgar  w obu grupach 
 

punkty 

punktacja Apgar w  1 min punktacja Apgar w  5 min 

Polska Białoruś Polska Białoruś 

N % N % N % N % 

10 132 50,2% 12 9,6% 179 68,1% 34 27,2% 

9 57 21,7% 15 12,0% 47 17,9% 24 19,2% 

8 46 17,5% 37 29,6% 19 7,2% 34 27,2% 

7 9 3,4% 23 18,4% 5 1,9% 21 16,8% 

6 7 2,7% 20 16,0% 8 3,0% 9 7,2% 

5 6 2,3% 12 9,6% 1 0,4% 1 0,80% 

4 1 0,4% 4 3,2% 0 0,0% 0 0,00% 

3 1 0,4% 0 0,0% 2 0,8% 0 0,00% 

2 1 0,4% 1 0,8% 0 0,0% 0 0,00% 

1 2 0,8% 0 0,0% 1 0,4% 0 0,00% 

0 1 0,4% 1 0,8% 1 0,4% 2 1,60% 

Średnia arytmetyczna 8,924 7,28 9,3536 8,232 

Mediana 10 8 10 8 

Odchylenie 

standardowe 
1,6234 1,7348 1,3677 1,8011 

Minimum 0 0 0 0 

Maksimum 10 10 10 10 

Dolny kwartyl 8 6 9 7 

Górny kwartyl 10 8 10 10 

Statystyka Z 9,6984 8,2553 

Wartość p <0,0001 <0,0001 

 

 

Badania dowodzą, że stan zdrowia noworodków urodzonych przez młodociane był 

gorszy w porównaniu do kobiet dojrzałych. 
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Tabela XXII. Rozkład odpowiedzi na pytanie o obrażenia okołoporodowe noworodka w obu grupach 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

złamany obojczyk 5 1,9% 5 4% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,4865 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,2228 

Test dokładny Fishera (p=) 0,3026 

otarcia na czaszce 1 0,38% 2 1,6% 

Warunek Cochrana niespełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,6431 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,1999 

Test dokładny Fishera (p=) 0,2439 

krwiak podokostnowy 15 5,7% 10 8% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,7413 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,3892 

Test dokładny Fishera (p=) 0,3845 

 

Najczęściej występującą patologią w okresie noworodkowym na zarówno w Polsce, 

jak i na Białorusi, były cechy zamartwicy i zaburzenia oddychania: odpowiednio 25,8% i 

44%. 

 Na drugim miejscu należy wymienić przedłużającą się żółtaczkę (24,3% i 16%). 

15,2% dzieci z Białorusi i 11,7% z Polski wykazywało cechy wcześniactwa, a  około 10 %  w 

obu grupach było hipotrofikami (Ryc. 11). 

Rozkład odpowiedzi na pytanie o „Inne choroby dziecka” w obu grupach (krajach) 

różnił się wysoce istotnie (p<0,01) jedynie odnośnie odpowiedzi „nie stwierdzono” i częściej 

odpowiedz ta występowała w Polsce (52,85%) a rzadsza na Białorusi (35,2%) – Tab. XXVIII. 
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Rycina 6. Choroby rozpoznane u noworodków urodzonych przez młodociane matki w obu grupach 
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Tabela XXIII. Rozkład odpowiedzi na pytanie o choroby dziecka w obu grupach 

 

Odpowiedzi 
Polska Białoruś 

N % N % 

nie stwierdzono 
Tak 139 52,85% 44 35,2% 

Nie 124 47,15% 81 64,8% 

Warunek Cochrana spełniony 

Statystyka chi-kwadrat Pearsona 10,5942 

Stopnie swobody 1 

Wartość p 0,0011 

Test dokładny Fishera (p=) 0,0015 

 

                Wszystkie nieletnie matki na Białorusi wychodząc ze szpitala zabrały dziecko ze 

sobą i nie odnotowano przypadków zrzeczenia się praw rodzicielskich. Nieco inaczej 

przedstawiała się sytuacja w Polsce. Zdecydowana większość noworodków trafiła do domu 

rodzinnego ( 93,2%) oraz przekazano dziecko do adopcji lub placówki opiekuńczej (1,5%). 

Jeden noworodek został porzucony przez matkę  w szpitalu (Ryc.12).   

 

Rycina 7. Losy dzieci urodzonych przez nieletnie matki w obu krajach 
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6. WERYFIKACJA HIPOTEZ 

 
Hipoteza 1 

W Polsce i na Białorusi ciąże  młodocianych dominowały u dziewcząt w wieku 17. Lat               

i powyżej 17 roku życia 

 

Hipoteza potwierdzona  

• W grupie z Białorusi największą grupę badanych stanowiły siedemnastolatki (51,2%).  

• W Polsce największy odsetek (49,05%) stanowiły siedemnastoletnie matki.    

 

Hipoteza 2 

W Polsce i na Białorusi bardzo młody wiek matki miał negatywny wpływ na zgłaszanie 

się do lekarza, przebieg ciąży, porodu oraz stan noworodka 

 

Hipoteza częściowo potwierdzona 

• Na Białorusi  przed 10. tygodniem ciąży do lekarza zgłosiło się tylko 32,8% 

nastolatek. Odnotowano u nich liczne choroby wikłające ciążę: najczęściej 

występowało zakażenie dróg moczowych  (32%), niedokrwistość (28%),  infekcje 

dróg rodnych (24%), ryzyko porodu przedwczesnego (21,6%), obrzęki  

i nadciśnienie (po 16%).  Najwięcej porodów odbyło się na Białorusi w 37 tyg. ciąży 

(32%), w  80,8% były to porody ukończone drogami natury, a 17,6% cięciem 

cesarskim. W 51,2% zaszła konieczność nacięcia krocza, 26,4% dziewcząt miało 

niedokrwistość w połogu, a 44% noworodków urodziło się w stanie średnim,                          

z cechami zamartwicy.  

• W Polsce przed 10. tygodniem ciąży zgłosiło się do lekarza tylko 14,8% nastolatek. 

Odnotowano u nich liczne choroby wikłające ciążę: najczęściej występowało 

zakażenie dróg moczowych (28,9%), infekcje dróg rodnych (27,4%), uporczywe 

nudności i wymioty (27%),  niedokrwistość (22,4%) i  ryzyko porodu przedwczesnego 

(18,3%).  Najwięcej porodów odbyło się w 39 tyg. ciąży (23,6%), w  66,5 % były to 

porody ukończone drogami natury, a 31,9% cięciem cesarskim. W 62,4% zaszła 

konieczność nacięcia krocza, 56,7% dziewcząt miało niedokrwistość w połogu. 50,2% 

noworodków urodziło się w stanie bardzo dobrym, a ¼ dzieci miała problemy 

oddechowe i przedłużającą się żółtaczkę. 



 

66 

 

 DYSKUSJA 

7. DYSKUSJA  

 

Macierzyństwo, w literaturze przedmiotu [108, 109 110, 111, 112, 113, 114] 

uznawane jest za najistotniejszą oraz  najbardziej znaczącą rolę kobiety, a także za centralny                  

i dominujący element kobiecości, czas odkrywania swoich możliwości i siebie, okres 

wzmacniania wytrwałości, skuteczności oraz sprawczości. Jest to jednak także okres uczenia 

się nowej roli i przyjmowanie kolejnych obowiązków. 

Na przestrzeni kilku stuleci uważano, że zadaniem kobiet jest przede wszystkim bycie 

żonami i matkami. W opinii Dzwonkowskiej – Goduli [108]  tradycyjny układ rodzinny 

opiera się o zasadę, że kobieta zajmuje się domem i wychowywaniem dzieci, a mężczyzna 

odpowiada za zapewnienie rodzinie źródła utrzymania. W aspekcie współczesności role 

powyższe  ulegają jednak przemianom, ponieważ kobiety chcą także spełniać się w pracy 

zawodowej, a ojcowie coraz  bardziej włączają się w budowanie relacji z dziećmi. 

W społeczeństwie cały czas zachodzą przemiany społeczno-kulturowe, które dotyczą roli 

matek a także ojców, tym włącznie z uwzględnieniem osób młodocianych. Niestety                          

w polskich realiach nastoletnie macierzyństwo często rozumiane jest jako zjawisko 

patologiczne. 

Podkreśla się za Przybyła-Basista i wsp. [115], że  psychologiczne przystosowanie do 

macierzyństwa przebiega łatwiej wówczas, gdy kobieta jest pozytywnie nastawiona do ciąży 

oraz przyszłej roli mamy.  Bartkowiak [116] podkreśla jednak, że współcześnie można 

zauważyć przejście „od pojmowania macierzyństwa w kategoriach bardziej biologicznych do 

coraz bardziej świadomego i systemowego traktowania powinności matczynych”. 

Macierzyństwo może mieć także charakter nieplanowany, a kobiety nie być gotowe, aby 

zostać matkami.   

W ostatnich latach, za Skowroński [117] coraz częściej obserwowany jest wśród 

młodzieży tzw.  „pęd ku dorosłości”, w czym dużą rolę odgrywa obniżenie wieku inicjacji 

seksualnej.  Z kolei Zarazowska i wsp. [118] zwracają uwagę, że od 2005 roku obserwuje się 

zwiększoną płodność u dziewcząt poniżej 17. roku życia.  

Badania przeprowadzone w ramach projektu Euro-Peristat koordynowane przez 

francuski instytut INSERM (Institut National de la Sante et de la Recherche Medicale) [119] 

pozwoliły na stwierdzenie, że  liczba nastoletnich matek w Europie stale spada.  

W roku 2019 mediana odsetka kobiet rodzących w wieku poniżej 20. lat wyniosła 1,7%. 

Najwyższy odsetek nastoletnich matek (>3%) odnotowano na Malcie, w Walii i na Słowacji.  
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Z drugiej strony w Europie rośnie nadal odsetek kobiet rodzących w wieku 35. lat                    

i później.  

W latach 2015–2019 mediana wzrostu ich odsetka wyniosła 2,6%,  mediana samego 

odsetka w roku 2019 – 23,1%, a  odsetka kobiet w wieku 40. lat i starszych - 4,5%.  Do 

krajów o wyższym odsetku rodzących kobiet w wieku 35. lat i starszych zalicza się 

Luksemburg (31,6%), Portugalia (33,2%), Włochy (34,4%), Irlandia (39,4%) i Hiszpania 

(40,0%). W przypadku kobiet w wieku 40. lat i starszych wskaźnik  wszystkich porodów 

ponad 7% dotyczył Włochów, Portugalii i Hiszpanii. Jednocześnie spadł odsetek kobiet 

rodzących poniżej 20. roku życia (poza Cyprem, Maltą i Słowenią) [119]. 

W roku 2020, według danych opublikowanych przez GUS, w wieku 15-19 lat                

7 116 dziewcząt  zostało matkami, a w wieku 14. lat i mniej – 38. nastolatek  (w skali 356 540 

ciąż z całej Polski) [120].  W roku 2021  polskie nastolatki zostały matkami  5,9 tys. dzieci,                      

a w okresie  przedpandemicznym – 8,3 tys. [121]. 

Zauważono, że w Polsce nastolatki przestały rodzić przede wszystkim 

 z powodu pandemii COVID-19, ponieważ lockdownu ograniczył ewidentnie  spotkania                      

z rówieśnikami [121]. Także w innych krajach Unii Europejskiej, podczas pierwszej blokady 

koronawirusowej, liczba osób przed 18. rokiem życia, które zaszły w ciążę  

w Anglii i Walii spadła o ponad jedną czwartą. Według  danych brytyjskiego odpowiednika 

GUS, w marcu 2020, podczas lockdownu w ciążę zaszło o 30% mniej nastolatek niż w tym 

samym okresie w roku 2019. We Francji w roku 2019 liczba urodzonych przez młode matki 

spadła, ale jednocześnie, podobnie jak w Wielkiej Brytanii, w całym kraju wzrósł wskaźnik 

dzietności. Według danych amerykańskich wskaźniki urodzeń dla nastolatek w wieku 15–19 

lat spadły w roku 2021 o 6%, przy równoczesnym wzroście dzietności [121].   

W badaniu Bień i wsp. [122] którymi objęto 50. młodych ciężarnych dziewcząt  

w wieku od 15 do 18 lat, ankietowane do 16. lat stanowiły 24%, respondentki w wieku 17 lat 

- 46%, a w wieku 18 lat - 30% badanych. 

W badaniu Królikowskiej [123]  najwięcej było kobiet, które urodziły w wieku 19. lat 

(42,8%). W wieku 18. lat urodziło 28,6%, a w wieku 17. lat - 18,4%. Młodsze matki miały 16. 

lat (5,1%), 15. lat (4,1%) lub 14. lat (1%). W badanej próbie prawie 60% kobiet zaszło                     

w ciążę przed uzyskaniem pełnoletności, natomiast prawie 30% urodziło dziecko przed jej 

osiągnięciem.  

W obecnym badaniu zarówno w grupie z Białorusi, jak i z Polski największą grupę 

stanowiły siedemnastolatki (51,2% i 49,1%). W wieku 18. lat było 23,2% dziewcząt z Grodna 

i  36,1% Polek.  Średnia wieku badanych nastolatek  wynosiła 17,19±0,74 lat w Polsce                         
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i 16,88±0,89 lat na Białorusi.  Większość respondentek z  Białorusi pochodziła z miasta 

(83,2%), w Polsce odsetek zamieszkujących tereny miejskie wynosił 76,1%.  

Nastoletnie matki stanowią niejednorodną grupę, zarówno w aspekcie wieku, rozwoju 

biologicznego, psychicznego, społecznego, jak i statusu prawnego, czy edukacyjnego. Ciąże 

nastoletnie wiążą się z licznymi konsekwencjami, w tym nie  tylko problemami  zdrowotnymi 

matki i dziecka, wahaniami odnośnie dokonania aborcji, konieczności sprostania samotnemu 

macierzyństwu, ale także z minimalnym zaangażowaniem ojców w wychowanie dzieci [23]. 

W literaturze przedmiotu  [124] młodocianych ojców  określa się jako nieodpowiedzialnych, 

niekontrolowanych, niedojrzałych, obojętnych wobec potomstwa i  zaniedbujących role 

rodzicielskie. 

Hunt i wsp. [125] zwracają uwagę, że młodych ojców oraz ich dzieci dotyka wiele 

negatywnych konsekwencji (edukacyjnych, finansowych, społecznych oraz zdrowotnych).   

Badania Adewole i Otubanje [126] przeprowadzone w grupie mężczyznach w wieku 

od 18 do 21 lat wykazały, iż postrzegali oni  nastoletnią ciążę jako doświadczenie trudne                      

i negatywne. Stwierdzali także, że nieplanowana ciąża byłaby „przeszkodą w osiągnięciach 

akademickich” i „zrujnowałaby ich życie”. Niektórzy nie zdecydowaliby się być młodymi 

ojcami z powodu konieczności np.  płacenia alimentów lub w związku z innymi 

zobowiązaniami oraz z powodu  stresu związanego  z rodzicielstwem [126].  

Z kolei  badania Madlala i wsp. [127] pozwoliły na stwierdzenie, że młodzi mężczyźni 

często czują się wykluczeni w sytuacji ciąży partnerki i mają poczucie, iż ciąża jest 

doświadczeniem dostępnym tylko dla kobiet.  

W badaniu Królikowskiej [123], z deklaracji badanych wynikało, że najczęściej (51%) 

ojciec dziecka w chwili jego urodzenia miał 18-21 lat;  27,6% ojców od  22 do 24 lat, a 15,3% 

więcej niż 24 lata. Najmniej liczny odsetek (6,1%)  stanowili mężczyźni, którzy zostali ojcami 

nie mając ukończonych 18 lat. W chwili badania  z ojcem dziecka mieszkało 67,3% młodych 

matek,  ale prawie 1/3 nie miało możliwości współzamieszkiwania. Matki nie mogące 

mieszkać z ojcami swojego potomstwa  w większości jednak deklarowały utrzymywanie                     

z nim  stałego kontaktu (24 osoby na 32 badane). Jedynie osiem z nich nie mieszkało i nie 

miało kontaktu z ojcem dziecka. Młodociane matki kontakt z ojcem dziecka  oceniały                         

w 67,8% jako  „zdecydowanie dobry", jako  „raczej dobry" -16,7%, „raczej zły” – 3,3%, 

„zdecydowanie zły” – 5,5%. Problem z jednoznaczną deklaracją miało 6,7% badanych.                    

W przypadku 46,7% młodocianych matek ojciec ich dziecka był jednocześnie mężem; 33,3% 

- tworzyło   z   nim  związek  nieformalny;  11,1% uznało, iż z ojcem dziecka „są znajomymi";   
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3.3% zadeklarowało przyjaźń, a 2,2% było już po rozwodzie. Generalnie 80% respondentek 

tworzyło związek małżeński lub nieformalny z ojcem swojego dziecka, stanowiąc rodzinę 

[123].   

We Francji i Islandii odsetek nastoletnich ojców był nieznaczny i najczęściej młodzi 

mężczyźni nie żenili się z matkami swoich dzieci. Odsetek żonatych ojców w kategorii 15–19 

we Francji wyniósł 1,6% [58]. Około 10% nastolatków w wieku 15–17 lat z Ameryki 

Północnej było w związku małżeńskim, natomiast jak podają badania przeprowadzane                      

w USA  od  roku 1998 wykazały, że tylko 1% tychże nastolatków utrzymało swoje 

małżeństwo [128, 129, 130]. Wyższe wskaźniki były dla osób w wieku od 18 do 19 lat (6,5% 

dla białych i 13,4% dla Latynosów). W ciągu dziesięciu lat od dnia ślubu rozwiodło się 48% 

małżeństw młodocianych i 24% ślubujących w wieku 25. i więcej lat. Cytując za Kempińska  

[58] w roku  2014 ojcami w wieku 15–19 lat zostało 11,3% mężczyzn, a 32% nastolatek nie 

podało wieku partnera.  Podobne spostrzeżenia dotyczą Polski. Badania Kempińskiej i wsp. 

[62] ukazały bowiem, że co trzecie małżeństwo zawarte za zgodą sądu ulega rozpadowi,                 

a związki te w porównaniu z małżeństwami zawartymi przez osoby pełnoletnie i trwają 

zdecydowanie krócej i rozwodzą się średnio dwa razy częściej.  W roku 2003 w Polsce  

52,06% nastoletnich matek było w związku małżeńskim, a na Słowacji 15,2%. Od tego roku 

w Polsce obserwować można znaczny spadek małżeństw zawieranych przez kobiety mające 

18. lat lub mniej. W roku 2008 zamężnych było 24,97% matek w tym wieku (na Słowacji 

14,16%), w roku 2014- 10,4% (na Słowacji 13,7%).   Generalnie w Polsce od 2003 do 2014 

roku odsetek bardzo młodych ojców wieku 16–18 lat  był  na poziomie 3,6% [58].  

Nastoletnie matki najczęściej zachodziły w ciążę z partnerami starszymi średnio o 5–7 lat 

(kategoria wiekowa 21–24 lata). Wzrósł także odsetek kobiet, które nie podawały wieku ojca 

dziecka z 38,7% w roku  2003 do 49,5% w roku 2014 (tylko 13 nieletnich matek w wieku  

14–15 lat podało wiek ojca swojego dziecka), Bardzo zmalał odsetek małżeńskich urodzeń 

wśród nastolatek z  33,8% w  roku  do 10,4% w roku 2014 [58].     

W obecnym badaniu, zarówno w  grupie z Białorusi, jak i z Polski, w prawie  

połowie przypadków  (odpowiednio 49,6 % i 47,9%) ojciec dziecka był nieznany lub też nie 

podano informacji na jego temat. 

Z raportu opublikowanego przez Save the Children wynika, że aż jedną piątą 

wszystkich ciąż na świecie stanowią te nieletnie, a 90%  młodych ciężarnych to mężatki 

[131].  Odmienne spostrzeżenia dotyczyły respondentek, młodych ciężarnych  z badania  Bień 

i wsp. [122], które w większości  były stanu wolnego (90%), a tylko 10% ankietowanych 
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stanowiły mężatki. Także badania innych autorów potwierdzają zwiększenie odsetka 

ankietowanych osób stanu wolnego wśród nastolatek w ciąży [48, 132, 133, 134].    

Z danych GUS, za Szukalski [135 ] wynika, że w latach 2000-2005, udział urodzeń 

pozamałżeńskich wzrastał we wszystkich grupach wiekowych, jednak najwyższy występował 

wśród kobiet rodzących w bardzo młodym wieku, tj. 15-19 lat, w tym  ze  znaczną przewagą 

w miastach niż na wsi.  

W badaniu Królikowskiej [123]  35,7% badanych pozostała z ojcem dziecka                 

u swoich rodziców,  27,6%  pozostało również w dornu rodzinnym, ale same, bez ojca 

dziecka, w 14,3% - młoda matka wyprowadziła się z dornu rodzinnego do rodziców ojca 

dziecka, a dla 13,3% badanych zaistniała szansa budowania rodziny w nowym, własnym 

mieszkaniu.  W zdecydowanej więc większości respondentki zamieszkały po urodzeniu 

dziecka z jego ojcem i/lub z rodzicami [123].   

Nie co inaczej miało to miejsce w obecnych badaniach, ponieważ wszystkie 

dziewczęta z Białorusi zamieszkiwały w domu rodzinnym lub z mężem. W przypadku Polski 

sytuacja taka dotyczyła 95,4% nastolatek.   

Sama wiadomość o ciąży najczęściej wzbudza u nastolatek szok, 

niedowierzanie, poczucie winy, złość i strach  [23]. Nierzadko zdarza się, że przyszłe  matki, 

które  nie akceptowały ciąży, mogą  przyczynić się do poronień. Bardzo często młode 

dziewczęta nie chcą również współpracować z personelem medycznym zarówno w trakcie 

ciąży, porodu i połogu. Nie przychodzą regularnie na wizyty kontrolne [110].   

Młodociane ciężarne z badania Bień i wsp. [122] najczęściej na pierwszą wizytę do 

lekarza ginekologa-położnika udawały się już na przełomie I i II miesiąca ciąży (58%), 

natomiast 34% dopiero między III a IV miesiącem  i 8,00%  w V miesiącu ciąży lub później.  

Szacuje się, za Kuczyńska-Sicińska [64], że około 14% ciężarnych dziewcząt  

w ogóle nie jest pod opieką służby zdrowia, a mniej niż 10% posiada dostęp do profesjonalnej 

opieki prenatalnej.  Uważa się [20, 64], iż  średnia liczba wizyt kontrolnych nastolatek                          

u lekarza jest znacznie mniejsza niż u dorosłych kobiet i wynosi około 3–6 w przebiegu całej 

ciąży.  

Potwierdzają to także obecne badania, według których  przed 10. tygodniem ciąży 

zgłosiło się do lekarza tylko 14,8% nastolatek z Polski i 32,8% z Białorusi. 3% nastolatek                 

z Polski w ogóle nie zgłosiła się do lekarza i nie była objęta opieką specjalistyczną  w czasie 

ciąży.   

Młodociane ciężarne uważane są także jako grupa ryzyka położniczego ze względu na  
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częste występowanie powikłań takich jak: infekcja dróg moczowych, poród przedwczesny 

zagrażający,  nadciśnienie indukowane ciążą, małowodzie, hipotrofia płodu, niedokrwistość, 

przedwczesne oddzielanie się łożyska, rzucawka  [97, 111, 122, 136, 137].    

W ciąży nieletnich mogą także występować inne ogólne choroby, takie jak: cukrzyca, 

gruźlica, toksoplazmoza czy choroby nerek [67].  

Badane przez Bień i wsp. [122]  najczęściej podczas ciąży odczuwały  nudności                       

i wymioty (54%), skurcze (30%), bardzo rzadko plamienia, krwawienia z dróg rodnych (12%) 

lub inne dolegliwości (6%).   

Nie ma pełnych danych z udokumentowanej opieki przedporodowej nad młodocianą 

ciężarną, ale na podstawie dostępnych wykazano, że w 86,4% przypadków był  stan 

fizjologiczny ciąży,  w 2,5% -  zakażenie układu moczowego, w 6,8% przypadkowe zatrucie 

ciążowe, w  3,4%  -  zagrażający poród przedwczesny i w 0,9% cukrzyca.   

Szacuje się, za Dębskim [116], że ok. 12% bardzo młodych kobiet ma powikłania                 

w czasie ciąży, podczas porodu i połogu, a  ryzyko utraty życia jest dwukrotnie wyższe niż                 

u kobiet 20. letnich, w tym  u dziewczynek poniżej 16. roku życia, aż pięciokrotnie wyższe. 

W obecnych badaniach także potwierdzono występowanie powyższych dolegliwości.  

W czasie trwania ciąży w grupie z Białorusi odnotowano najczęściej zakażenie dróg 

moczowych  (32%), niedokrwistość  (28%),  infekcje dróg rodnych (24%), ryzyko porodu 

przedwczesnego (21,6%) oraz obrzęki i nadciśnienie (po 16%). U dziewcząt z Polski 

najczęściej występowało zakażenie dróg moczowych (28,9%), infekcje dróg rodnych 

(27,4%), uporczywe nudności i wymioty (27%),  niedokrwistość (22,4%) i  ryzyko porodu 

przedwczesnego (18,3%).  

Także poród u nieletniej, za  Frankowicz-Gasiul [28] zaliczany jest do patologii 

położniczej przede wszystkim z powodu niezakończenia rozwoju układu rozrodczego.   

Młodocianych kobiet w ciąży może dotyczyć także przedwczesne ukończenie ciąży 

spowodowane czynnikami medycznymi, psychologicznymi i społecznymi skutkuje 

wcześniactwem oraz szeregiem nieprawidłowości wynikających z biologicznej niedojrzałości 

organizmu noworodka [122, 138].  

W literaturze przedmiotu [28, 47, 95, 103, 132, 139] jako główne powikłania porodu  

u młodocianych, jednak  zdecydowanie rzadziej niż u kobiet starszych,  podaje się: pęknięcie 

miękkich części kanału rodnego, powikłany przebieg III okresu porodu, konieczność 

wykonywania zabiegów położniczych, nieprawidłowe położenie płodu i  konieczność 

wykonywania cięć cesarskich. Jednakże np. badania  Słomko  [47] nie potwierdzają wpływu 
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młodego wieku nieletniej rodzącej na liczbę występujących powikłań podczas porodu, ale  

wskazują na częstsze wykonywanie zabiegów położniczych.   

Chomczyk i Sipowicz [25] porównywali wyniki badań z lat 1990-1995, z wynikami 

badań opracowanymi w grupie 307 młodocianych pacjentek, które urodziły w latach 1998-

2002 w Klinice Perinatologii AMB oraz w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym                                 

w Białymstoku. Badania przeprowadzili na podstawie danych z Ksiąg Porodowych ww. 

Szpitali. Autorki wykazały, iż powikłania ciąży występowały rzadziej w ostatnich latach, 

natomiast wyraźnie wzrósł odsetek ukończenia ciąży drogą cięcia cesarskiego z 17,7 do 

24,1%. Powyższe autorki [25] łączyły ze wzrostem liczby powikłań w trakcie porodu 

zaobserwowanych w latach 1998-2002. Według innych autorów polskich [131, 134] odsetek 

cięć cesarskich u młodocianych Polek wahał się w przedziale od  8% do ponad 30% . 

W obecnym badaniu najwięcej porodów odbyło się na Białorusi w 37 tyg. ciąży 

(32%), a w Polsce w 39 tyg. ciąży (23,6%). Poród przedwczesny dotyczył 22,4% nastolatek 

białoruskich i 15,2% Polek. Na Białorusi w  80,8%  poród odbył się drogami natury, zaś 

17,6% ukończono cięciem cesarskim. W Polsce najwięcej porodów (66,5%) zakończono 

drogami natury, w 31,9% cięciem cesarskim, a w 1,5% zaszła konieczność zastosowania 

kleszczy lub próżnociągu. W Grodnie krocze nacięto w 51,2% przypadków i  nieco większy 

odsetek zabiegu episiotomii dotyczył Polek (62,4%). W Polsce zastosowano oksytocynę                   

u prawie połowy rodzących nastolatek (44,9%), zaś na Białorusi odsetek ten był 

zdecydowanie mniejszy (26,4%). Krwotok stanowił powikłanie porodu u 16% nastolatek na 

Białorusi i 18% w Polsce, a średnia utrata krwi w czasie porodu jest wyższa w Polsce                      

w porównaniu do nastolatek białoruskich.  

Badania przeprowadzone w Klinice Położnictwa w Szczecinie w latach 1990–1992 

wykazały, że u 20% noworodków matek młodocianych występowały cechy wcześniactwa,                  

u 15,7% stwierdzono urazy okołoporodowe, 21% demonstrowało objawy zamartwicy,                  

a u 8,4% rozpoznano wady rozwojowe [24].  

W obecnym badaniu stwierdzono wyższe odsetki objawów zagrażającej zamartwicy 

(zaburzenia ASP, zielony płyn owodniowy). Dotyczyło to 28% porodów na  Białorusi i 34% 

w Polsce, zaś niedokrwistość połogowa 56,6% polskich nastolatek i u  26,4 % dziewcząt na 

Białorusi. Dwa razy więcej noworodków z Grodna (4,8%) niż w Polsce (2,4%)  urodziło się 

w stanie ciężkiej zamartwicy.  

Stwierdzono także, za Der-Piech [103] że 36,7% noworodków matek młodocianych 

miało  masę  urodzeniową  między 1000 a 1500 g;  26.7% poniżej 1000 g;  13.3% od 1500 do  

2000 g;  23% od 2000 do 2500 g  i powyżej.  
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W fachowym piśmiennictwie uważa się za Dębski [136], że młodociane matki niestety 

częściej sięgają po alkohol, papierosy i narkotyki, a to jest czynnikiem ryzyka wielu schorzeń 

noworodka np. porodów dzieci z hipotrofią (opóźnienie rozwoju wewnątrzmacicznego płodu 

u ok. u co trzeciej dziewczyny rodzącej przed ukończeniem 16.  roku życia), czy nagłej 

śmierci łóżeczkowej.   Szacuje się, że nieletnie matki 2,5 razy częściej rodzą  dzieci z małą 

masą urodzeniową – poniżej 2500g  [97, 103, 122, 136, 137]. 

We wspomnianym już badaniu Chomczyk i Sipowicz [25] stan kliniczny noworodków 

młodocianych matek oceniany wg skali Apgar był lepszy w ostatnich latach badań. Ponadto               

o 0,5% zmniejszyła się liczba wad rozwojowych (z 1,5% do 1%). Średnia masa ciała 

noworodków nie różniła się w obu badanych grupach, chociaż w przedziale masy ciała 

poniżej 2500 g w latach 1998-2002 urodziło się o 1,1 % noworodków więcej. 

W obecnym badaniu  średnia masa ciała noworodków z Białorusi wynosiła 3011,8 g,  

a w Polsce 3177,41g. Zdecydowana większość noworodków urodzonych przez młodociane 

matki ważyła powyżej 2500 g. W Polsce ten wynik dotyczył 86,7% noworodków,  zaś na 

Białorusi 76,8%. W obu krajach największą grupę stanowiły dzieci o masie ciała                               

w przedziale 3001- 4000g (62,7% w Polsce i 49,6% na Białorusi). Tylko w Polsce 

odnotowano przypadki (1,1%) noworodków ze skrajnie niską urodzeniową masą ciała.  

Zdecydowana większość dzieci młodocianych matek w Polsce urodziła się w stanie dobrym  

(89,4%). Na Białorusi stan prawie połowy noworodków (44%) określono jako  średni. 

Średnia ocena wg skali Apgar w pierwszej minucie życia wyniosła 7,3 punktów na  Białorusi 

i 8,92 w Polsce. W  piątej minucie średnia ocena  na Białorusi wyniosła 8,2 punków,                     

a w Polsce  9,35.  

Dużym problemem ciąż młodocianych jest także opóźnienie rozwoju wewnątrz-

macicznego dziecka młodocianej matki, spowodowane niedoborami żywieniowymi oraz 

niedostateczną dojrzałością organizmu nastolatki wymagającego zwiększonego zapotrze-

bowania na składniki odżywcze[169, 136]. Do innych związanych z ciążą zalicza się np. 

nieprawidłowe usadowienie łożyska oraz nieprawidłowe położenie płodu [51, 97, 122]. 

Prawidłową budowę miednicy kostnej częściej odnotowano w Polsce (77,95%) niż na 

Białorusi (67,2%) gdzie także częściej niż w Polsce stwierdzono zwężenie w płaszczyźnie 

wchodu (21,6%). Analizując dane dotyczące popłodu w tymże badaniu należy stwierdzić, że 

niekompletne łożysko lub jego patologie występowały częściej  na Białorusi (23,2%) niż                    

w Polsce 6,46%. U zdecydowanej większości nastolatek zarówno w Polsce jak i na Białorusi  

rozpoznano ciążę pojedynczą (odpowiednio 98,9% i 97,6%). Zarejestrowano również po                   

3 przypadki ciąż bliźniaczych. Częścią przodującą najczęściej była główka płodu (94,7%                      
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w Polsce i 95,2% na Białorusi), zaś  położenie pośladkowe dotyczyło 4,6% porodów w Polsce 

i 4% na Białorusi.  

W piśmiennictwie, za Kempińska [58],  zwraca się także uwagę na problem 

wielorództwa u matek nastoletnich.  

W roku 2014  stwierdzono wzrost odsetka wielorództwa wśród nieletnich matek do 

29,8% (293 kobiety urodziły przynajmniej po raz drugi). Drugie dziecko urodziło 91.  

mężatek, w tym dwie miały 16. lat, a 21 – 17. lat oraz  334, czyli (ponad 3,5 razy więcej) 

panien, w tym jedna miała 14. lat, 15. lat - 6 osób, 16. lat – 36 lat i 17. lat -  101 osób. Trzecie 

lub kolejne dziecko urodziło: 15. mężatek, w tym sześć  miało 17. lat oraz 39. panien (prawie 

dwa razy więcej), w tym cztery  miały 16. lat, a dziewięć – 17. lat [58].  

W  Islandii od 2005 do 2014 roku urodziło dziecko 687 nastolatek 18. letnich lub 

młodszych, w tym 27 (3,9%) urodziło drugie dziecko. Nie odnotowano urodzenia trzeciego 

dziecka wśród nieletnich. Najczęściej kolejne dziecko rodziły 18 latki (21 kobiet) [58].   

W roku 2013  CDC  poinformowało za Świerzewski [140], że pomimo spadku 

częstotliwości kolejnych urodzeń w grupie nieletnich w USA o ponad 6% w latach 2007–

2010, to nadal wysoki poziom utrzymuje się u Indian (21,6%), Latynoamerykanów (20,9%)               

i Afroamerykanów (20,4%).  W USA, w roku 2014 w grupie dziewcząt poniżej 19. roku 

życia, 11,9% urodzeń stanowiły urodzenie  co najmniej po raz drugi. Trzecie dziecko urodziło 

1408 nastolatek, w tym aż 74. miało 16. lub mniej lat. Czwarte dziecko urodziło 157 nie-

letnich, w tym 16. matek miało poniżej 17. lat. Piąte dziecko urodziły 34 nastolatki, w tym 

jedna miała tylko 15. lat. Od 6 do 8 dzieci posiadało 11. nieletnich kobiet, w tym były cztery  

16. latki i trzy 17. latki. Urodzenie pięcioro lub więcej dzieci przed ukończeniem 17. lat jest 

charakterystyczne dla Amerykanek meksykańskiego pochodzenia [58, 141]. Na Ukrainie 

5,7% nastolatek urodziło co najmniej drugie dziecko, w tym siedem miało wtedy 14. lat,                    

a dwadzieścia dwie – 15 lat [58].  W Polsce w roku 2003 z grupy 11 097 dziewcząt w wieku 

13–18 lat, które zostały matkami -  5,7% było nimi co najmniej po raz drugi, a jedno 

urodzenie zarejestrowano jako czwarte u 18. latki. Z kolei w roku 2014 w grupie kobiet 13–18 

letnich odnotowano 7 241 urodzeń żywych i martwych, w tym 5,9% stanowiły  urodzenia co 

najmniej drugiego dziecka.  Trzecie dziecko urodziło 16 matek (jedna  w wieku 17. lat                         

i piętnaście od  15. do 18. lat. Odnotowano również jedno urodzenie czwartego dziecka przez 

18. latkę. W ciągu 11. lat nastąpił wzrost odsetka wielorództwa wśród nastolatek o 0,18%  

[58]. 

 W obu grupach badanych (z Polski i z Białorusi) zdecydowanie przeważały 

dziewczęta, które były w pierwszej ciąży i odbyły pierwszy poród.  W przypadku  8% matek 
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białoruskich i 6,5% polskich była to już druga ciąża w ich życiu, a dla  3,2 % i 4,9% drugi 

poród.  

W podsumowaniu warto podkreślić, że wczesne macierzyństwo nie daje młodym 

rodzicom  szans na rozwiązywanie typowych zadań dla okresu dojrzewania i wzrastania. 

Problem potęguje fakt, że ciąża nieletniej może być np. wynikiem, zwłaszcza w rodzinach 

patologicznych, wykorzystania seksualnego przez ojca/ konkubina matki.  

Niestety problem jest i nie da się go nie widzieć. Świadczy o tym   np. badanie Kielan 

i Cieślak [142] którym objęto 669. użytkowników portalu społecznościowego Facebook                     

w wieku 17–76 lat, w tym 84,6% kobiet i 15,4% wykazały, że Prawie wszyscy ankietowani 

(99%) słyszeli o problemie ciąż nieletnich, a 75,9% znało osobiście dziewczynę, która była               

w ciąży przed ukończeniem 18. roku życia.  O tym, że zjawisko ciąż u nieletnich w Polsce 

rośnie przekonanych było 52,2% badanych, że pozostaje ono na niezmienionym poziomie - 

25,7%, a 7%  że maleje. Najwięcej badanych (55,5%) twierdziło, że ma  stosunek obojętny do 

młodocianych matek, 35,7% - że stosunek negatywny, a 8,8% - podejście  pozytywne. 20,6% 

stwierdziło, że dziewczyna powinna urodzić dziecko  i stworzyć rodzinę z ojcem dziecka. 

Osoby mieszkające w miastach częściej niż mieszkańcy wsi przyznali, że doradziliby 

usunięcie ciąży w przypadku zajścia w ciążę przez nieletnią dziewczynę z ich otoczenia. 

Respondenci uważali, że niepełnoletnie matki mają mniejsze szanse na dokończenie edukacji 

(76,2%), znalezienie dobrej pracy (59,1%), są bardziej narażone na samotne macierzyństwo 

(78,9%),  mają większe problemy finansowe (86,2%) i częściej u nich mogą wystąpić 

zaburzenia depresyjne (63,5%) [142]. 

 

 



 
 OGRANICZENIA   BADANIA  

8. OGRANICZENIA BADANIA 

 
• Konieczność korzystania z danych zawartych w historiach chorób  bez wpływu na 

jakość zapisów 

• Brak jednolitości w zbieraniu wywiadu oraz prowadzenia dokumentacji w Polsce i  na 

Białorusi. 



  WNIOSKI 

9. WNIOSKI  

 

1. W Polsce i na Białorusi ciąże  młodocianych dominowały u dziewcząt  

w wieku 17. lat. 

2. W Polsce i na Białorusi bardzo młody wiek matki miał negatywny wpływ na 

częstotliwość wizyt u lekarza, przy czym przed 10. tygodniem ciąży do lekarza zgłosiło 

się więcej  młodocianych matek na Białorusi niż w Polsce. 

3. W Polsce i na Białorusi bardzo młody wiek matki miał negatywny wpływ na przebieg 

ciąży i porodu, przy czym w obu państwach chorobą wikłającą ciążę było najczęściej 

zakażenie dróg moczowych. 
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