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Porod to czas kiedy nie tylko rodzi si¢ dziecko,
rodzi si¢ kobieta w nowej roli: roli matki...
Agata Golenda
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I. CIAZA 1 POROD MLODOCIANYCH, JAKO PROBLEM
SPOLECZNY ORAZ SOCJOEKONOMICZNY NA SWIECIE
| W POLSCE

1.1. Wprowadzenie

W ostatnich latach w Polsce obserwuje si¢ zmiane wzorca ptodnosci, spadek natezenia
urodzen we wszystkich grupach wieku rozrodczego i malejaca absolutng liczbe urodzen [1,
2].

W roku 2005 badanie CBOS [3] przeprowadzone na reprezentatywnej grupie 1.137
0sob wykazato jednak, ze niemal wszyscy dorosli Polacy (94%) wyrazali che¢ posiadania
potomstwa. Jedynie 2% wolalo by pozosta¢ bezdzietne, a 4% odmawialo udzielenia
odpowiedzi na to pytanie. Najwicksza grupa respondentow (50%) deklarowata cheé
posiadania dwojki dzieci, 23% chcialo by mie¢ troje dzieci, a 10% - jedno dziecko.
Zdecydowanie rzadziej Polacy marzyli o rodzinie wielodzietnej. Tylko 6% respondentow za
idealng liczbe potomstwa uznat czworo dzieci, a o potowe mniej (3%) chcialoby mie¢ co
najmniej piatke potomstwa. Losowi pozostawito liczbe dzieci 2% ankietowanych [3].

Podobne badanie CBOS [4] z 2010 roku, przeprowadzone na liczacej 38. 866 0sob
reprezentatywnej probie i dotyczace postaw prokreacyjnych Polakéw wykazaly, ze odsetek
0s0b zamierzajacych w przysztosci mie¢ dzieci malat wraz z wiekiem. Plany takie najczesciej
deklarowali badani od 18 do 24 roku zycia. Bardzo rzadko natomiast planowali posiadanie
potomstwa ci, ktérzy mieli co najmniej 40. lat [4]. Wykazano takze r6znice w planach
prokreacyjnych mezczyzn i kobiet. Jedynie w grupie najmiodszych dorostych (18-24 lata)
kobiety, rownie czgsto jak mezczyzni, deklarowaty Zze w przysztosci planuja mie¢ dzieci.
Natomiast w$rdéd osob majacych od 25 do 39 lat to mezczyzni duzo czesciej twierdzili, ze
zamierzaja mie¢ potomstwo. W grupie wiekowej 35-39 lat m¢zczyzni ponad dwukrotnie
czesciej niz kobiety planowali jeszcze mie¢ dzieci [4].

Badania CBOS z 2023 [5] objety zasiggiem 669 kobiet w wieku 18-45 lat.
W stosunku do roku 2017 zauwazono spadek odsetka planujacych potomstwo wsrod
mtodszych respondentek (w wieku 18-24 lata oraz 25-29 lat). Poprzednio zamiar posiadania
potomstwa w nicodleglej perspektywie najczesciej (50%) deklarowaty respondentki w wieku
25-29 lat, a obecnie starsze ankietowane, w wieku 30-34 lata (31%). W roku 2023 $rednia

wieku kobiet planujacych pierwsze dziecko w najblizszej przysztosci wynosita 30. lat, drugie
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— 30. lat, a trzecie i kolejne dziecko — 33. lata i byto to przesuniecie o mniej wigcej 1-2 lata
w stosunku do roku 2017 [5].

W literaturze przedmiotu [1, 2, 6, 7], podkresla si¢, iz ptodnos$¢ kobiet w Polsce od
1984 roku cechuje trend spadkowy. Ogolny wspotczynnik ptodnosci, wyrazajacy przecigtng
liczbe urodzen zywych na 1.000 kobiet w wieku rozrodczym, w 2000 roku obnizyt si¢ do 36,9
1 uksztattowal si¢ na najnizszym poziomie w catym okresie powojennym. Kobiety rodzace
w 2000 roku stanowity 3,7% ogolnej liczby populacji kobiet w wieku 15-49 lat, podczas gdy
w 1984 roku udziat ten byt prawie dwukrotnie wyzszy i wynosit 7,7% .

W latach 1950-2000 ogodlna liczba urodzen zywych zmniejszyta si¢ z poziomu 763,1
tys. do 378,3 tys., czyli o 50,4%. W skali catego kraju, w okresie od 1989 do 2000 roku,
najwigkszy spadek ptodnosci (o 52%) nastapit w grupie wieku 20-24 lata, nastepnie w grupie
wieku 15-19 lat (spadek o 45%) oraz 25-29 lat (spadek o 26%). Podobny kierunek zmian
obserwowano w miescie i na wsi, chociaz nat¢zenie zmian ~w najmtodszych grupach wieku
kobiet 15-19 i 20-24 lata bylo nizsze na wsi w porownaniu z miastem. Gtowny Urzad
Statystyczny podaje, ze liczba urodzen w Polsce nadal spada [1, 2, 6, 7].

W roku 2022 urodzito si¢ jedynie 305 tys. dzieci w stosunku do urodzen w roku 2021
- 331 tys. dzieci, w 2020 roku - 355 tys., a w 2019 - 375 tys. Najwigcej urodzen byto w latach
2017-2018, a przez kilka miesi¢cy suma rocznej liczby urodzen w Polsce przekraczata nawet
400 tys. W ciagu ostatnich pigciu lat liczba urodzen w Polsce spadta az o 25% [8].

W badaniu trendow demograficznych za najlepsze narzedzie uwaza si¢ wspotczynnik
dzietnosci, czyli miar¢ okre$lajaca przecietng liczbe dzieci, ktore urodzitaby kobieta w ciggu
catego okresu rozrodczego (15-49 lat), zaktadajac, ze w poszczeg6lnych fazach tego okresu
rodzilaby z intensywno$cig obserwowang wsrod kobiet w badanym roku [8]. Powszechnie
przyjmuje si¢, ze wspdlczynnik dzietnosci miedzy 2,10 a 2,15 jest warto$cig zapewniajgca
prosta zastgpowalno$¢ pokolen. Dzietno§¢ w Polsce bez urodzen uchodzcow wynositaby ok.
1,21 i bytaby najnizsza w historii. Omawiany wspoélczynnik dzietnosci uwzglednia liczbe
potencjalnych matek, ktora ostatnio spada wskutek zmniejszenia si¢ liczby kobiet w wieku
rozrodczym (poktosie nizu demograficznego zapoczatkowanego w latach 90.). Taki poziom
dzietno$ci jest jednym z najgorszych wynikow w catej UE, w Czechach byto to ok. 1,65 [8].

W opinii Lepeckiej-Klusek i wsp. [9], tradycyjny model rodziny naktada na kobiete
obowigzek rodzenia dzieci i sprawowania nad nimi opieki, ale jednoczes$nie rola i pozycja
kobiety na przetomie ostatnich lat wulegly zmianie, macierzynstwo stalo si¢ wyborem
pomigdzy innym warto$ciami zycia spotecznego, a czas podjg¢cia decyzji o macierzynstwie

wsrod wspoélczesnych kobiet wydhuzyt sie. Badania, ktorymi Lepecka-Klusek i wsp. objeli
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275. kobiet w wieku prokreacyjnym wykazaty, ze wigkszos¢ (61,5%) ankietowanych kobiet
jeszcze nie rodzita i najczgéciej ich wiek oscylowatl w przedziale wiekowym do 29 lat.
Pozostate (38,5%) byty juz matkami, w wieku 30. lat lub wigcej, przy czym S$rednia wieku
urodzenia pierwszego dziecka wyniosta 23 lata [9].

Makara-Studzinska i wsp. [10, 11] podkreslaja, iz w ostatnich latach wzrosta liczba par
matzenskich majacych przejsciowe lub trwale problemy z poczeciem potomstwa. Z drugiej
strony, na catym swiecie obserwowato si¢ tendencj¢ do wzrostu (z 0,8% do 16%) liczby ciaz
i porodow wsrod matek mtodocianych [12, 13, 14, 15].

Chybicka [16] podkresla, iz cigza u 14. czy 15. letniej dziewczyny, w wielu krajach
Afryki, Azji, czy Ameryki Poludniowej jest zjawiskiem powszechnym, nie budzacym
zdziwienia, zmartwienia, ani szczegdlnego zainteresowania ze strony lekarzy, czy otoczenia.
Na kontynencie afrykanskim uwaza si¢ nawet, iz dziewczyna po pierwszej menarche jest
dojrzata do macierzynstwa i stad 12. lub 13. letnie matki sg tam zjawiskiem powszechnym
[16, 17].

Badania Mushi i wsp. [18] wykazaty, ze 80% respondentow Tanzanii uwazato iz
najbardziej pozadang sytuacja jest dla dziewczyny wyjscie za maz przed osiggnieciem wieku
18. lat. Stwierdzono takze, iz wiedza 67% badanej mlodziezy na temat bezpiecznego
macierzynstwa oraz innych aspektow zwigzanych z malzenstwem i cigza byta ogdlnie niska,
a mlodziez prawie nie znata czynnikéw ryzyka, objawow zagrozenia, opieki po porodzie,
drog przenoszenia si¢ HIV/AIDS oraz srodkéw zapobiegajacych cigzy [18].

W naszej kulturze uwaza si¢, za Niemcem [2], ze zakres wieku, w ktérym kobieta jest
ptodna dotyczy 15-49 roku zycia, a za Chybicka [16], ze cztowiek osigga dojrzatosc
w momencie ukonczenia 18. lat i miodziez ponizej 18. roku zycia w wielu sytuacjach
powinna by¢ chroniona prawem.

W literaturze przedmiotu, za Aleksander [19] podaje si¢, iz pojecie ,nastolatka”
obejmuje przedzial wieku o$miu lat, w ktorym wyr6znia si¢ nastepujace podgrupy:

e bardzo mloda nastolatka — dziewczyna do 16. roku zycia,

e starsza nastolatka — dziewczyna w wieku od 16-19 lat,

e nastolatka samotna — dziewczyna, ktora nie ma oparcia ze strony rodziny, ani ze strony
partnera,

e nastolatka — dziewczyna, ktora ma pomoc i oparcie i ze strony partnera i (lub) rodziny.

W opinii Marianowskiego [20], mtodociane cigzarne matki lub nieletnie matki, to

mtode dziewczeta, ktore zaszly w ciaze i (lub) urodzity w okresie do 18. roku zycia.
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Ciaze nastolatek oraz zwigzane z tym bardzo czg¢sto przedwczesne ojcostwo nastolet-
nich chtopcéw, sa doswiadczeniami nieplanowanymi, niespodziewanymi, a w konsekwencji
silnie stresujacymi, a wrgcz traumatycznymi. Czesto sg $cisle powigzane z doswiadczaniem
roznorakich trudnosci podczas realizacji zadan 1 rél spotecznych, w tym coérki/syna;
uczennicy/ucznia;  dziewczyny/chtopaka, ktore muszg by¢ realizowane w zestawieniu

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

1.2. Sytuacja epidemiologiczna na Swiecie

W literaturze przedmiotu [10, 12, 13, 14, 17] podkresla si¢, iz cigza i porod
u mlodocianych jest zjawiskiem niepozadanym, zaré6wno ze wzgledow zdrowotnych, jak
i spotecznych, a zagadnienie to interesowato od lat i interesuje nadal specjalistow roéznych
dziedzin medycyny, prawa, ekonomii itp. W latach 80. udziat kobiet rodzacych dziecko przed
ukonczeniem 20. roku zycia byt stosunkowo niski 1 wynosil ponizej 6%.

Szacuje si¢ za Bidzan [23] ze sposrod 450. mln zyjacych obecnie nastolatek na
swiecie w wieku od 15 do 19 lat, okoto 13. mln urodzi dziecko (6 do 18% wszystkich kobiet
w tym wieku). Trzeba jednak pamietaé, ze cigze w niektorych krajach stanowig norme, np.
w krajach latynoskich i afrykanskich w cigze¢ zachodzi ok. 20% nastolatek, a w panstwach
arabskich odsetek ten jest jeszcze wigkszy — ok. 26% [23].

W opinii Jarzabek i wsp. [24] ciagza mtodocianych jest ciaza specjalnej troski, tak
w aspekcie pedagogicznym, jak i psychologiczno-pedagogicznym.

Podobnego zdania s3 Chomczyk i Sipowicz [25], ktore dokonaty analizy wynikow
badan opracowanych w grupie 307. mlodocianych pacjentek rodzacych w latach 1998-2002
w Klinice Perinatologii AMB oraz w latach 1990-1995 w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym w Biatymstoku. Autorki podkres$laja, iz na przestrzeni 12. lat nie zaobserwowano
zmniejszenia si¢ odsetka porodow u mtodocianych matek, przy statym spadku liczby
porodow u kobiet dojrzatych, co zdaniem autorek stawia nietatwe zadania edukacyjne [25].

Cytujac za Ekonjo [17], u schylku XX wieku, najwyzszy wskaznik rodnosci
mlodocianych  odnotowaly Stany Zjednoczone, Kanada, Wielka Brytania, Republika
Federalna Niemiec. Stany Zjednoczone Ameryki Pétnocnej, w opinii  Marianowskiego [20]
to kraj, w ktorym liczba cigz u nieletnich jest jedng z najwigkszych na $wiecie.
W 1996 roku w USA odsetek urodzen wsrod nastolatek wynosit 5,4 [13]. Forrest uwaza, iz
82% cigz u miodocianych, to cigze nieplanowane [26], a McGrew [27], Ze jedynie

w 16% jest cigzami chcianymi. Liczba zywych urodzen w USA w grupie nieletnich
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dziewczat wynosi 97 na 1000 porodow [19]. W Japonii i Holandii liczba zywych urodzen
wynosi 10 na 1000 porodow - cyt. za Frankowicz-Gasiul [28].

Wsrod nastolatek europejskich wzrost urodzen zostat zapoczatkowany w krajach
skandynawskich, nastgpnie wystgpit juz we wszystkich krajach Europy Zachodniej,
a z okoto 10-15. letnim opo6znieniem nastgpita faza wzrostu natezenia urodzen w Krajach
Europy Potudniowej (Wtochy, Portugalia, Hiszpania, Grecja) osiagajac poziom 30 - 50
urodzen na 1000 nastolatek. Nastepnie, po kilkunastu latach trwania fazy wysokiej ptodnosci,
nastgpit spadek nat¢zenia urodzen wsrod nastolatek i ostatecznie wspotczynniki ptodnosci
w wigkszosci krajow, poza Wielka Brytanig i USA, ustabilizowaty si¢ na stosunkowo niskim
poziomie [29, 30, 31, 32, 33, 34].

Szacuje si¢ [35, 36, 37, 38, 39, 40, 41], ze w Europie liczba cigz u mtodocianych
dotyczy 3,4% populacji, a wskaznik urodzen wsroéd miodocianych matek jest 3—4 razy
wyzszy w Europie Wschodniej, w porownaniu z Europg Zachodnig [42].

W poéznych latach 90. w Europie najwyzsze wskazniki urodzen wynosity 50/1000,
a najnizsze 5-6/1000 [42].

W Grecji, w roku 1998, odsetek urodzen wsrdd nastolatek wynosit 5,6% [13],
a w Wielkiej Brytanii - 46 na 1000 porodow [28].

Badania przeprowadzone w latach 1983-1991 w szeSédziesigciu szpitalach
potozniczych na terenie Szwajcarii wskazaty, iz odsetek cigz u mtodocianych wynosit 0,53%
[20].

Systematyczne zwigkszanie si¢ liczby cigz u miodocianych dziewczat, ktore zaszly
w cigz¢ zaobserwowano w panstwach, ktore kiedys byly czgscig bloku wschodniego [20, 40,
41].

Nizanska [28] z Uniwersytetu w Bratystawie stwierdzita, ze w okresie ostatniego
dziesigciolecia na terenie 6wczesnej Czechostowacji miato miejsce 3,2% urodzen z matek
milodocianych. Sazdanowicz [41] podal, Zze liczba porodéw nieletnich matek w Jugostawii
wyniosta 4,13%. Badania przeprowadzone w Wilnie, w latach 1993-1997, w jednym ze
szpitali potozniczych wykazaty 1,97% porodow u mtodocianych [40]. W ciggu ostatnich 5.lat
zwigkszyl si¢ tez odsetek (z 1,5 % do 4%) porodow wsrdd nastolatek w Czelabinsku i na
Uralu [20].

Wielu danych dotyczacych nastolatek w cigzy dostarczyly badania ankietowe
wykonane na polecenie Ministerstwa Edukacji Narodowej. Ankiety wypetiane byly w roku
szkolnym 2004/2005 oraz 2005/2006 i wykazaly 10 718 przypadkéw ciaz w szkole.

Najmniej przypadkéw stwierdzono w szkotach z wojewodztwa opolskiego (276), a najwigcej
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w szkolach ze Slaska (1 549). Ponadto najwiecej ciaz stwierdzono w grupie dziewczat
w wieku miedzy 16-18 lat (3515 cigz w roku szkolnym 2004/2005 oraz 4 461 cigz w roku
2005/2006) [43].

Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2008 roku wskazuja, iz kazdego roku okoto
16. mln dziewczat w wieku 15-19 lat rodzi dzieci, co stanowi okoto 11% wszystkich urodzen
na calym $wiecie. Prawie 95% z tych urodzen ma miejsce w krajach rozwijajacych sie, od
okoto 2% w Chinach do 18% w Ameryce i Karaibach. Az potowa nastoletnich porodéw
wystepuje  tylko w siedmiu krajach: Bangladeszu, Brazylii, Demokratycznej Republice
Konga, Etiopii, Nigerii, Indii 1 Stanéw Zjednoczonych. Najwyzsze wskazniki cigz
miodocianych stwierdzano w Afryce Subsaharyjskiej i Potudniowo-Srodkowe;j i Potudniowo-
Wschodniej Azji [44].

Wedhig danych za rok 2017, najwigcej zywych urodzen wsérod matek w wieku 10-17
lat zanotowano w Rumunii - 9154, w Wielkiej Brytanii - 5360, we Francji - 4361
i w Niemczech - 4152. Polska z 2318 urodzen uklasowata si¢ na siodmym miejscu [45].

Dane dotyczace liczby zywych urodzen w roku 2017 przez dziewcz¢ta w wieku do 17
lat wykazaly, ze najwigcej urodzen w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow stwierdzono
w Rumunii - 46,6 oraz w Bulgarii - 45,3. Ponad 20. urodzen w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancoOw zarejestrowano na Stowacji 1 na Wegrzech. Kolejne miejsca w zestawieniu
zajmowaty Grecja - 9,3; Lotwa - 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 wurodzen zywych wsréd kobiet
w wieku 15-19 lat, w okresie pi¢ciu dekad od 1950 roku do roku 2000 wg Krolikowskiej
[46] ukazuje, ze w okresie powojennym, do roku 1960 wiacznie widoczna byla stata
tendencja wzrostu natgzenia urodzen w Kategorii wiekowej 15-19 lat.

W latach 1950-1951 na 1000 kobiet w wieku 15-19 lat przypadato 39. urodzen
zywych, a w latach 1960-1961 — 45. W latach 1970-1971 nastapit spadek wartosci tego
wspotczynnika — do  30. urodzen zywych na 1000 kobiet w wieku 15-19 lat. W roku 2000
w Polsce na kazde 1000 kobiet w wieku 15-19 lat przypadato 17. urodzen zywych [46].

Od potowy lat 80. do potowy lat 90. odsetek mtodocianych kobiet rodzacych dziecko
podwoit si¢ z 1,01% do 2,4%. W latach 1989-2000, w opiniach demografow nastgpit spadek
liczby cigz u nastolatek o okoto 45% Warto jednak podkresli¢, iz spadek urodzen dotyczyt
glownie starszych nastolatek (18-19 lat). Wsrod osob matoletnich czgstotliwo$é urodzen od lat
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90. zesztego wieku pozostata na podobnym poziomie (ok. 3,5% mtodych kobiet w wieku 13-19
lat zostaje matkami) [46].

W Polsce, za Wroblewska [6, 7] w badaniach ankietowych przeprowadzonych
w szkotach ponadpodstawowych wsrod 19. latkow, wykazano, ze inicjacje seksualng miato za
soba 52,5% dziewczat 1 61,6% chlopcoéw. Autorka uwaza takze, iz nastolatki sa grupa kobiet,
wsrod  ktorych wskaznik urodzen pozamatzenskich jest najwyzszy 1 wynosi na wsi 30,9%,
a w miastach 47,4% [6, 7].

Warto w tym miejscu podkresli¢, iz zjawisko wysokiej rodnosci u mtodocianych
w Polsce znane jest juz z lat tuz powojennych.

W latach 70. nastapit znaczny spadek rodnosci u mtodocianych, a w 80. — stabilizacja
zjawiska. Wyrazny wzrost liczby cigz u mtodocianych wystgpit w latach 90. i jego wartosci
wynosity powyzej 1-2%, a nawet 4,07% [17].

Wedlug danych GUS, od 1990 roku cze¢sto$¢ zywych urodzen przez matki ponizej
19. roku zycia zmniejszyta si¢ z 9,26% do 6,4% w 2003 roku. W roku 1980 — byto 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 porodéw dziewczat w wieku do 19. roku zycia wyniosta 20 na
1000 urodzen zywych [39].

Badania Stomko i wspotpracownikow [47] przeprowadzone w Poznaniu wykazaty, ze
liczba porodow u nieletnich ksztattowata si¢ na poziomie 1,3%.

Na podstawie badan przeprowadzonych przez Dawcewicz w Klinice Potoznictwa
I Ginekologii w Szczecinie stwierdzita, ze odsetek porodow u nieletnich wyniost 2,2% [48].

Kuzminska [49] obliczyta, ze odsetek porodow mtodocianych ksztaltowal si¢ na
poziomie 1,2%, a badania Wilamowskiej pozwolily ustali¢, ze wynosit on 2,2% [50].

Calkowita liczba urodzen dzieci przez nastolatki w 1990 roku wynosita 44. tys.,
w 2000 roku — 27. tys., podczas gdy w roku 2004 - ponad 20. tys.[2, 51].

We wspomnianych wczesniej badaniach Chomczyk i Sipowicz [25] stwierdzono
generalnie znaczny spadek liczby rodzacych kobiet z 30.005 w latach 1990-1995 do 17.706
w latach 1998-2002. Liczba rodzacych nieletnich nie réznita si¢ znamiennie i wynosita
odpowiednio 1,76% 1 1,71%. Zaobserwowano przesuni¢cie wieku mlodocianych rodzacych
do 17-18 roku zycia. Zanotowano tylko 21. porodow u 15-16-latek. Liczba niezame¢znych
rodzacych wzrosta z 46% w latach 1990-1995 do 57,4% w latach 1998-2002 [25].

Statystyki GUS [36], obejmujace 2008 rok, wykazaly, iz siedem dziewczat
13. letnich 1 mtodszych urodzito w Polsce dzieci, 74 bylo matek 14. letnich, 326 matek 15.
letnich 326 i az 2460 matek 16. letnich. Ogdtem zarejestrowano 42 610 porodéw matek w
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wieku 19. lub ponizej, w odniesieniu do 790 258 porodéw kobiet w wieku 20. i wigcej lat. Na
786.579 zywych porodéw wsrod matek w wieku 20. 1 wiecej lat w grupie nastoletnich matek
zarejestrowano ich 42.412 (Tab. I).

Tabela I. Liczba porodéw w Polsce w zaleinosci od wieku w roku 2008 na podstawie Sprawozdanie
Rady Ministrow 7 wykonywania w roku 2008 Ustawy o planowaniu rodziny, ochrony ptodu
ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigZy [52]

Wiek matki w latach ukonczonych w roku 2008

19 i ponizej lat 20 i powyzej lat

Urodzenia ogélem

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

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

W tym urodzenia zywe

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

W 2001 roku sposroéd wszystkich 25 777 porodow dziewczat z grupy 15-19 lat -
349,55 dziewczat nie osiggnelo jeszcze wieku 15. lat [40, 53, 54]:
e czternascie z nich miato co najwyzej 14. lat,
e siedem dziewczynek - 13. lat,
e jedno dziecko urodzita 12. letnia dziewczynka.
e az 55. urodzen dotyczyto dziewczynek w wieku 14. lat i mniej.
Porody nastolatek w tym roku wyniosty ponad 7% ogolnej liczby porodow [53, 54].
Szukalski [55, 56] analizujac dane statystyczne zauwazyl niekorzystng roznice
pomiedzy tempem spadku liczby urodzen przez dziewczgta w wieku 14. i 15. lat,
a tych nieco starszych, szesnastoletnich. W opinii autora [55, 56] moze to $wiadczy¢
z jednej strony o wigkszej przypadkowosci cigz wsréd najmlodszych kobiet,
a z drugiej o ,,coraz wigkszej koncentracji wérdd zbiorowosci specyficznych ze wzgledu na
podejscie do wezesnego rodzicielstwa (Romowie)” — Rycina 1.
Wedlug danych GUS [35] w roku 2014 urodzito si¢ 7 210 dzieci, ktorych matki nie
ukonczyty 18 r.z., co stanowito 1,92% wszystkich urodzonych w tym roku dzieci. Jest to
mniej niz w latach 2013 (o 511 urodzen), 2012 (o 1 238) i 2011 (o 1 511).
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Wedtug danych zawartych w Roczniku Demograficznym 2018 [36], w roku 2017
zarejestrowano  w Polsce 10 076 zywych urodzen w przedziale wieku matki 19. lat
1 ponize;j.

W roku 2017 byto to 11 320 urodzen. W roku 1980 1 w roku 1990, wedtug danych
Gtoéwnego Urzedu Statystycznego, liczba zywych urodzen matek w tym przedziale wieku

wynosita ponad 44. tysigce. W roku 2000 spadta do 27 771, a w 2010 do 18 456 [45].
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Rycina 1. Urodzenia wydane na swiat przez bardzo miode matki w latach 2000-2019, na
podstawie Szukalski P.: Nastoletnie matki we wspdiczesnej Polsce, Demografia i Gerontologia
Spoleczna — Biuletyn Informacyjny, 2020, 6, 1-6 [55]

Badania przeprowadzone w ramach projektu Euro-Peristat [57] wykazaly, ze
w Polsce w roku 2019 nastoletnich matek bylo 2,2%, gdy w 2015 bylo ich 3,3%.
W latach 2015-2019 w grupie rodzacych w wieku 35. lat i pdzniej mediana wynosita 19,5%,
w przypadku odsetka kobiet w wieku 40. lat i starszych mediana - 2,2% [58].
W roku 2019 mediana wskaznika martwych urodzen w 24. tygodniu cigzy lub pdzniej
wyniosta w Polsce 2,9 na 1000 zywych 1 martwych urodzen ogotem, 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. zycia urodzity dzieci, w tym 93,45%
poza matzenstwem [58]. W Irlandii w roku 2013 - 600 kobiet w wieku do 18 r. zycia
urodzito dziecko, w tym 90,5% byly pannami. W roku 2014 we Francji - 7415 nastolatek
w wieku 13-18 lat urodzito dzieci, a me¢zatkami byto zaledwie 1,73% nieletnich matek, a na

Stowacji - 2334 kobiety w wieku 14—18 lat urodzity dziecko, w tym 13,7% byto zamegznych.

1.4. Socjoekonomiczne aspekty ciaz mlodocianych

Z biologicznego punktu widzenia cigza u osoby nastoletniej nie powinna stanowic
zagrozenia, ale w praktyce, jest zwigzana z czestszym wystepowaniem réznych negatywnych
konsekwencji zdrowotnych oraz socjoekonomicznych.

Goicoleai wsp. [59] oceniali czynniki ryzyka cigzy wsrod nastolatek w dorzeczu
Amazonki w Ekwadorze i wykazali, ze sa one zwigzane: z wykorzystywaniem seksualnym
w dziecinstwie/mtodosci (95%), wczesng aktywnoscia seksualng (95%), brakiem ojca Iub
matki  (95%), byciem w zwigzku malzenskim lub zwigzku partnerskim (95%) i nie
uczeszezaniem do szkoty (95%).

W opinii Sienko 1 wsp. [60] ogdlny stan zdrowia oraz srodowisko, w jakim kobieta
znajduje si¢ przed cigza 1 w czasie jej trwania, majg istotny wpltyw na przezycie, prawidlowy
rozw6j ptodu oraz zdrowie samej ci¢zarnej. Zdaniem autoréw [60] do wszystkich kobiet
w wieku rozrodczym, powinna by¢ skierowana opieka przed koncepcyjna, za ktorej gldéwny
cel uwazajg minimalizacj¢ ryzyka towarzyszacego prokreacji. Jest to bardzo istotne, poniewaz
skutki nieprawidtowego przygotowania do cigzy mogg by¢ rdzne, od urodzenia dziecka
z wadami do najbardziej dramatycznych, jak strata cigzy, czy poréd martwego ptodu [60].

Autorzy przeprowadzili badania wéréd uczennic technikum i studentek, z ktorych
wynikato, ze 56% studentek 1 92% maturzystek nie zdawalo sobie sprawy z zalezno$ci
migdzy masg ciala ci¢zarnej, a rosngcym ryzykiem powiktan cigzy. Ponad 50% maturzystek
nie miala wiedzy w zakresie zagrozen ciazy, ktore moga by¢ wynikiem towarzyszacych jej
chorob przewlektych. Wigkszo$¢ nie byla §wiadoma, ze w wyze] wymienionej sytuacji,
zajScie w cigz¢ nalezy planowaé w korzystniejszym dla zdrowia okresie (np. remisji
choroby). Wstepne wyniki badan upowaznity badaczy do stwierdzenia, ze konieczne jest
prowadzenie szeroko zakrojonej promocji zachowan prozdrowotnych i opieki przed-
koncepcyjnej oraz czeste jej monitorowanie, co jest istotne zwlaszcza a z punktu widzenia

wzrastajacej liczby cigz mtodocianych [60].
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Nie mozna zapomina¢, ze cigza u nastolatek jest jednak odrebnym, trudnym
1 zlozonym, zagadnieniem spotecznym 1 medycznym, poniewaz mlodociane matki
1 ojcowie nie sg zwykle przygotowani psychicznie i spotecznie do pehienia roli rodzicow.

W literaturze przedmiotu, za Ekonjo [17], upatruje si¢ wzrostu liczby cigz mlodocia-
nych w akceleracji dojrzewania spowodowanej, m.in. zwigkszeniem bodzcoéw psychicznych
wplywajacych na aktywno$¢ hormonalng, powszechnym dostgpem do telekomunikacji
i komunikacji, dieta wysokobiatkowa, a przede wszystkim zlymi warunkami
socjoekonomicznymi 1 niskg edukacja, w tym przede wszystkim brakiem wiedzy
o seksualnos$ci cztowieka.

Z badania wykonanego w 13. krajach Europy wynika, ze mtodociane matki i ich
rodziny sg w znacznie gorszej sytuacji spoleczno-ekonomicznej niz kobiety, ktére urodzity
swoje pierwsze dziecko po 20. roku zycia [61]. Matki, ktore urodzity swoje pierwsze dziecko
migdzy 15. a 19. rokiem Zycia znamiennie czg$ciej:

e mialy nizsze wyksztalcenie,

e samotnie wychowywaly dziecko,

e nie podejmowaty pracy lub byly bezrobotne,

e mialy bezrobotnych partneréw,

e ich dochdd przeznaczony na utrzymanie domu i rodziny byl czg$ciej ponizej minimum
niezbednego do utrzymania si¢ w porownaniu do matek w wieku 20-29 lat [61].

W literaturze przedmiotu [58, 62, 63] podkresla sie, ze najczesciej:
e milodociane matki pochodza z rodzin monoparentalnych albo rozbitych przez rozwaod,

wychowaly sie¢ w bez wzoru i autorytetu ojca/me¢zczyzny, wzrastaly w rodzinach

o niskim poziomie wyksztalcenia i problemem bezrobocia matki/babki mtodocianych

urodzily dzieci bgdac niepetnoletnimi,

e matki/babki mlodocianych korzystaly z pomocy spolecznej i o0dziedziczone
zachowania przekazujg kolejnym pokoleniom.

Zwraca si¢ takze uwage [13, 65, 66], iz ubdstwo jest uznanym czynnikiem ryzyka
zaburzen rozwoju potomstwa mtodocianych matek.

Potwierdzaja powyzsze dane takze Komorowska [67, 68] i Ekonjo [17] ktorzy
zauwazyli, iz mlodociane matki czgsto pochodzg ze $rodowisk zaniedbanych, w ktorych
obserwuje si¢ naduzywanie nikotyny, alkoholu i narkotykéw lub z niepetnych rodzin,
o trudnych warunkach socjoekonomicznych. Rzadko w tych grupach sa malzenstwa

zamierzone, a cigza zaplanowana. Zdarza si¢, ze mtodociane matki porzucaja szkote, by moc
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zapewni¢ utrzymanie rodzinie i cz¢sto nigdy nie uzupetniajg wyksztatcenia, osiggajac nizszy
status socjoekonomiczny i spoteczny [27, 69].

W tym miejscu warto wspomnie¢ za Miller [69], Zze ubdstwo jest istotnym czynnikiem
ryzyka wczesniactwa 1 malej masy urodzeniowej, niezaleznie od ich szczegdlnych cech
biologicznych, postaw i zachowan zdrowotnych mtodych matek. Wplywa ono bowiem
niekorzystnie na odzywianie mlodych matek, powodujac patologiczne skutki u ptodu.
Znaczne uposledzenie odzywiania w okresie cigzy moze zwicksza¢ ryzyko zaburzen
wzrastania ptodu, podobnie jak zbyt mata ilos¢ kwasu foliowego moze prowadzi¢ do
czestszego wystgpowania wad cewy nerwowej [47, 69].

Wykazano takze, iz matki cigzarne Zyjace w ubostwie maja gorszy dostep do opieki
perinatalnej, co zwigksza prawdopodobienstwo niekorzystnych wynikow ciazy w postaci
zwigkszonej umieralnosci i zachorowalnosci noworodkow [13, 47, 69, 70, 71, 72, 73, 74].

Zwraca si¢ takze uwage [2, 69], ze nastoletnie matki, ze wzgl¢du na ograniczone
mozliwo$ci edukacji 1 pozyskania dobrze platnej pracy, czegsciej sa zmuszone do Zycia
w ubostwie i1 przekazuja ten model zycia swoim dzieciom.

Bury [73], Scholl [72] oraz Babson i Clarke [74] uwazaja natomiast, iz zjawisko cigz
u mlodocianych ma wplyw na spoleczenstwo, poniewaz taczy sie z:

e ubdstwem,

e nizszym potencjalem zarobkowym,

e dlugoterminowa zaleznos$cig od zasitkow,

e kosztami zwigkszonej umieralno$ci i zachorowalnosci perinatalne;

e czesto z kosztami dlugotrwalej rehabilitacji dzieci urodzonych przez nastolatki.

Badanie National Survey of Sexual  Attitudes and Lifestyles  zrealizowane
w Anglii i obejmujace ponad 18. tys. 0sob w wieku 15-59 lat pokazato, ze wczesna inicjacja
seksualna i niski poziom wyksztalcenia byly czynnikami, ktore niezaleznie zwigkszaty ryzyko
wczesnego macierzynstwa, a jednoczesnie, jesli wystepowaty razem, powodowaty dodatkowo
wiekszg szansg¢ na urodzenie dziecka przez kobiete nastoletnig [75]. Zmienng posredniczaca
w powyzszym byto natomiast przerwanie ciazy, na ktore czgsciej decydowaty sie dziewczeta
lepiej wyksztatcone [76].

W USA zostaly takze zrealizowane badania oceniajagce powigzania wystepujace
pomiedzy wczesnym macierzynstwem oraz posiadanym poziomem wyksztalcenia [77].

Analizowano wyniki z dwoch opracowan: 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 majace 14-21 lat na
poczatku badania (tj. w grudniu 1978 roku). W drugim z tych badan dane byty zbierane od
1968 roku do 1995 roku i obejmowalo ono wiele informacji o sytuacji gospodarstwa
domowego oraz jego cztonkach. W opracowaniu NLSY - 20% badanych kobiet urodzito
dziecko bedac nastolatka, a w doniesieniu PSID - 24% [77]. W celu wigkszej eliminacji
wplywu roznic spotecznych i ekonomicznych zwigzanych ze srodowiskiem rodzinnym na
obserwowane roéznice w sytuacji zyciowej kobiet majacych doswiadczenie wczesnego
macierzynstwa vs pozostate, wyrézniono dodatkowo probe siostr (rodzenstwa). Pozwolito to
na potwierdzenie, ze wczesne macierzynstwo redukowato czas edukacji i szans¢ ukonczenia
nie tylko szkoly wyzszej, ale takze i sredniej [77]. Znaczenie miat takze fakt, czy urodzenie
dziecka mialo miejsce w wieku 18-19 lat, czy tez w miodszym wieku (tzn. przed
ukonczeniem 18 roku zycia). Szansa ukonczenia szkoty $redniej przez nieletnie matki,
w porownaniu do kobiet, ktore urodzity pierwsze dziecko w wieku 30. i wigcej lat, wynosita
tylko 0,3, a dla nastolatek starszych (18-19 lat) wzrastata do 0,5 [77]. W przypadku proby
,S10str”’, rdznice te byly mniejsze, ale w dalszym ciggu istotne statystycznie i wynosity
odpowiednio 0,68 i 0,8. Wykazano iz kobiety, ktore urodzity dziecko majac mniej niz 20. lat,
az 7. krotnie rzadziej konczyly szkole wyzsza [77]. Autorzy stwierdzili takze, ze ten
negatywny efekt macierzynstwa na poziom wyksztalcenia wystgpowal we wszystkich
analizowanych kohortach urodzeniowych kobiet, chociaz dla osob mtodszych roznice byty
mniejsze (wzr6st udziat mtodych matek konczacych szkoty srednie) [77].

W raporcie Bajos'a z 2003 [42] przedstawiono obserwacje dotyczace relacji migdzy
wyksztalceniem, pochodzeniem spotecznym, a liczbg cigz i1 antykoncepcja w Europie.
Wykazano, ze wsréd mitodziezy ze szkot wyzszych obserwuje si¢ spadek liczby cigz
w wigkszo$ci krajow Europy Wschodniej. Autorzy stwierdzili rdéwniez silng korelacje
pomiedzy liczba cigz, a poziomem edukacji kobiet w wieku 15. lat. Okazato si¢, ze im
wyzszy byl procentowy udzial kobiet bez wyksztalcenia, tym wigksza byta liczba cigz
w badanej populacji, a im wigkszy udziat kobiet z wyksztatceniem podstawowym lub $rednim
— tym liczba ciaz byta mniejsza [42].

Bhana i wsp. [78] podaja, iz prawo Afryki Potudniowej nie zabrania nastolatce
w cigzy kontynuowaé nauki w szkole, o ile to nie zakloca toku nauczania. Cickawe sg
wyniki badan autoréw dotyczace oceny postaw, nauczycieli roznych szkol $rednich RPA
wobec cigzy mlodych kobiet i ich rodzicielstwa. Wielu nauczycieli uwazato cigze

i rodzicielstwo nastolatek za problem spoleczny oraz bylo przekonanych, iz cigza
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mtodocianych jest powodem do wstydu oraz ze negatywnie i destrukcyjnie wpltywa na zycie
szkoty (w tym nauczycieli i innych uczniéw) [78].

Wsrod innych skutkow powigzanych z wczesnym macierzynstwem Heaton, Kiernan,
Singh, Wellings i inni [6, 7, 30, 34, 75, 79, 80, 81] wymieniaja takze zwigzane z tym faktem
obcigzenia spoteczne (np. w postaci zasitkow dla samotnych matek), a takze nietrwatos¢
malzenstw zawieranych przez nastolatkow .

Wellings i wsp. [75], jako przyktad podaja wyniki oceny trwatosci matzenstw
w Anglii. Okazato si¢, ze kobiety, ktore doswiadczyly macierzynstwa przed ukonczeniem 20.
roku zycia i zawarty malzenstwo, trzykrotnie cze$ciej rozwodzity si¢ one niz pozostate [75].

Inne analizy potwierdzity takze, iz fakt zajscia w ciaz¢ przedmalzenska oraz zawarcie
malzenstwa przez kobiety nastoletnie, byt czynnikiem Zle rokujagcym dla trwatosci takich
zwiazkow [34, 82, 83, 84].

W tym miejscu warto zaznaczy¢, iz w ostatnich latach nast¢gpuje zmiana postaw
miodych ludzi wobec rodziny oraz seksualnosci, co zdaniem Bajosa i Guillame [42]
spowodowane jest miedzy innymi zdobywaniem wyzszego wyksztalcenia przez mtode
kobiety oraz szerszym upowszechnieniem si¢ antykoncepcji.

Podkresla si¢ jednak takze, za Ekonjo [17], iz niechciana, przypadkowa cigza moze
by¢ przyczyna glgbokiego urazu psycho-emocjonalnego. Dziewczeta ukrywaja cigze i nie
majac $wiadomosci koniecznej opieki przedporodowej, zglaszaja si¢ zbyt p6zno do poradni
lub do szpitala. Nie akceptujg swego stanu réwniez ze wzgledow ekonomicznych, poniewaz
czgsto nie maja warunkdw na utrzymanie siebie 1 dziecka. Czuja si¢ osamotnione
I wyobcowane, a swoja niedojrzalos¢ emocjonalng manifestujg niechecia do wspolpracy
z personelem medycznym, co cze¢sto utrudnia akcj¢ porodowa [17].

Badania CBOS [85] z 1998 roku, przeprowadzone na losowej ogdlnopolskiej probie
mtlodziezy ostatnich klas szkot ponadpodstawowych (1 316 osob) wykazaly, ze 72% uczniow
uwazalo za naturalne, iz kochajacy si¢ ludzie utrzymuja ze sobg kontakty
seksualne bez Slubu, a 38% - Ze seks nie wymaga ani mitosci, ani malzenstwa. Deklaracje
zabezpieczenia si¢ przed niechciang cigzg ztozylo 81% badanych, w tym 86% wskazywato
prezerwatywe, a 25% - §rodki hormonalne. Od roku 1988 do 1994 wzrdst odsetek uczniow
majacych juz za sobg kontakty seksualne (np. w grudniu 1998 roku 46% uczniéw ostatnich
klas szko6t ponadpodstawowych miato juz za sobg pierwsze doswiadczenia seksualne) [85].

W opinii Frankowicz-Basiul [28], cigza milodocianych  niejednokrotnie jest
traktowana jako problem niemozliwy do pokonania, a nienarodzone jeszcze dziecko jest

zagrozeniem dla wolnosci lub przeszkoda w realizowaniu zyciowych plandéw. Autorka
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podkresla, ze okres, w ktérym rodza miode dziewczgta, jest czasem ich wzrastania
i dojrzewania, stad wczesne macierzynstwo nie daje szansy mtodemu organizmowi na
rozwigzywanie zadan typowych dla okresu dojrzewania i jednocze$nie zmusza go do podjecia
nowych zadan 1 r6l. Mlodociane matki charakteryzujg si¢ niskg dojrzatosciag spoteczng i nie
sg w stanie przekroczy¢ swoich mozliwosci emocjonalnych oraz intelektualnych [28].
Dodatkowo s3 ekonomicznie zalezne od rodzicéw, nie maja odpowiedniego wyksztalcenia
i z reguly wystepuja u nich nieodpowiednie relacje z ojcem dziecka. Wszystko to sprawia, ze
dziewczeta znajdujg si¢ w niekorzystnej sytuacji zyciowej [28]. W zwigzku z powyzszym
czesto ukrywaja ciaze ze strachu przed rodzicami i opdzniajg przez to korzystanie z opieki
ginekologiczno-potozniczej. To wszystko nie sprzyja prawidlowemu rozwojowi cigzy
1 wytworzeniu wi¢zi emocjonalnej z wlasnym nienarodzonym jeszcze dzieckiem [28].

W badaniu przeprowadzonym wsrdod 13. krajow Europy, za Niemcem [2], wykazano,
ze miodziez pochodzaca z krajow, gdzie dominujaca religig jest protestantyzm (Belgia, Dania,
Finlandia, Francja, Niemcy, Holandia oraz Wielka Brytania) najpierw opuszcza dom
rodzicOdw, a nastgpnie, po réznie dlugo trwajacym okresie wspolnego zamieszkania, decyduje
si¢ na posiadanie potomstwa. Odmiennie dzieje si¢ w krajach, gdzie dominujacg religig jest
religia katolicka (Austria, Grecja, Irlandia, Wtochy, Portugalia i Hiszpania), gdzie mtodziez
czesciej decyduje si¢ na opuszczenie domu rodzicéw i zalozenie wilasnej rodziny w tym
samym momencie, gdy pojawia si¢ cigza lub dziecko [2].

Hoffman i wsp. [66] twierdzg, ze struktura rodziny mlodych rodzicow jest rdézna
w roznych grupach spolecznych i1 w réznych krajach. W niektorych spoteczenstwach
powszechne i spotecznie akceptowane jest wczesne zawieranie malzenstw i rodzenie dzieci
w formalnym zwigzku, a mtoda matka uzyskuje wsparcie ze strony swoich rodzicow i rodziny
swojego me¢za. W innych spoteczenstwach matzenstwo w mtodym wieku jest rzadkie,
wiekszos¢ cigz u mlodocianych ma miejsce w zwigzkach pozamatzenskich, a mtodzi rodzice
rzadko mogg liczy¢ na wsparcie swoich rodzicow oraz akceptacj¢ spoteczng. Niezaleznie od
tego, w ktorej z wyzej wymienionych sytuacji spolecznych dochodzi do cigzy
u mtodocianych, moze si¢ ona zakonczy¢ w rozny sposob. Hoffman [66] wymienia tu:

e sztuczne poronienie,
e urodzenie dziecka i oddanie go do adopcji lub porzucenie,
e samotne wychowywanie dziecka lub matzenstwo i stworzenie nowej rodziny.
Niektére miode matki, poczatkowo samotnie wychowujace swoje dzieci, pozostaja

w tym stanie cywilnym na dtuzej, a inne wychodza za maz pdzniej, niekoniecznie za ojca
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swojego dziecka. Wszyscy jednak, zar6wno mlodociane matki, jak i ojcowie, nie sa zwykle
przygotowani psychicznie i spotecznie do petnienia roli rodzicow [65, 66].

Wedlug Teachmana [84] dane z raportu National Survey of Family Growth
dotyczace analizy trwalo$ci matzenstw, wykazaly negatywne znaczenie nie tylko
przedmatzenskich relacji seksualnych, ale takze wielopartnerstwa, szczeg6lnie je§li miato
miejsce wspolne zamieszkiwanie z przysztym mezem oraz z innym partnerem.

W pismiennictwie fachowym [6, 34, 86, 87], wskazuje si¢ takze dalsze konsekwencje,
ktore podobnie jak status spoleczny i ekonomiczny, mogg byé rownoczesnie czynnikami
wspotwystepujacymi z wczesnym macierzynstwem. Wymienia si¢ tu: niepelne rodziny,
w ktorych dorastaja dzieci nastoletnich matek oraz powtarzanie zjawiska wczesnego
macierzynstwa w kolejnych generacjach.

Kahn [86], w oparciu wyniki National Survey of Family Growth, dokonat
szczegotowe) analizy w zakresie trendow 1 determinant wczesnego macierzynstwa w USA
I wykazal, iz corki nastoletnich matek, bez wzgledu na kolor skory, miaty wigksze ryzyko
stania si¢ matkg w wieku nastoletnim, niz corki matek starszych.

Podobne wyniki z badania nastoletnich matek w Polsce, uzyskata Wroblewska [6],
ktora stwierdzila, iz ~matkami nastoletnich matek cze¢sciej byly kobiety, ktére miaty
doswiadczenie wczesnego macierzynstwa [6].

Cytujac za Ekonjo [17], Rigsby i wsp. stwierdzili na podstawie przeprowadzonych
badan, ze wigcej niz polowa mlodocianych matek ponownie zachodzita w cigz¢ w ciggu
dwoch lat. Jako przyczyny takiego stanu autorzy uwazali:

¢ mlody wiek matki mtodocianej,

e niski poziom edukacji jej i partnera,

e malzenstwo zamierzone lub z przymusu z powodu pierwszej ciazy,
e stosowanie nieskutecznej antykoncepcji [cytz. za 17].

W pismiennictwie anglojezycznym, za Spencerem [88], podaje sig, iz stwierdzany jest
spadek liczby aborcji u nieletnich oraz oddawanie dzieci do adopcji. Coraz wigcej odnotowuje
si¢ prob wychowania dziecka z pomocg i1 akceptacja najblizszej rodziny.

W Szwecji, Norwegii, Danii, Finlandii, a takze w Rosji i na Biatorusi wigcej niz
potowa cigz nastolatek konczy sie aborcja (wskaznik aborcji przekraczat 50%), a w Szwecji
wynosi prawie 70% [30, 34].

W Europie Centralnej i Wschodniej, stosunkowo wysokie natgzenie aborcji

notowane w latach 80., ulegto obnizeniu (z wyjatkiem Wegier i Bulgarii, gdzie utrzymuje si¢
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na poziomie ok. 30%). W Czechach i Stowacji, a wigc krajach sasiadujacych z Polska,
wspolczynnik aborcji wsrdd nastolatek jest dwukrotnie nizszy, niz wspotczynnik urodzen
I wynosi ok. 10-12 na 1000. Wskaznik aborcji wsrod dziewczat nieletnich w wigkszosci
krajow przekraczat 50% 1 byt zdecydowanie wyzszy, niz wWsrdd nastolatek starszych (w wieku
18-19 lat), co oznacza, ze cigza dziewczyny w wieku 17. lat lub mlodszej miata wicksza
szanse zakonczy¢ si¢ aborcja, niz urodzeniem dziecka [30, 34]. Udziat cigz konczacych sie
aborcja u nieletnich dziewczat byl najwyzszy w krajach Europy Potnocnej, gdzie wynosit
powyzej 80% w Szwecji i Danii oraz powyzej 70% w Norwegii i Estonii. W innych rejonach
Europy (Francja, Stowenia, Szkocja) byl takze wysoki 1 wynosit ponad 60%, a w pozostatych
krajach si¢gat ok. 50%. Wsrdd nastolatek starszych, ktore zaszty w cigze majac 18. lub 19.
lat, wskazniki te w wiekszosci krajow byty nizsze niz notowane dla dziewczat mtodszych.
Najnizszy udziat cigz zakonczonych aborcjag w wieku 18-19 lat notowany byt na Stowaciji,
w Czechach i Belgii, gdzie wynosit mniej niz 30% [30, 34].

Szacuje si¢, na podstawie zestawienia sporzagdzonego w ramach programu Reprostat,
monitorujagcego dane z 2008 roku nt. tzw. zdrowia reprodukcyjnego 1 seksualnego
u mieszkancow Unii Europejskiej [89, 90, 91], ze co 10. aborcja w Unii Europejskiej
przeprowadzana jest ws$rdod nastolatek. Najmniej aborcji w tej grupie wiekowej
przeprowadzonych bylo w Polsce (odpowiednio 0,1 na 1000 oséb) i Grecji (2,1 na 1000
0s0b), a najwiece] w Szwecji, Estonii 1 Wielkiej Brytanii (okoto 24 na 1000 os6b). Przecietny
wskaznik liczby aborcji w UE wsrdd dziewczat i kobiet ponizej 20. roku zycia wynosit 14.1
na 1000 osoéb (dane dotycza tylko tych krajow, w ktérych aborcja jest legalna). Co roku
w Wielkiej Brytanii dokonuje si¢ 1,2 mln aborcji, a az 22% wszystkich aborcji dotyczy
dziewczat 1 kobiet ponizej 20. roku zycia. Wyzszy odsetek w tej grupie wiekowej
w odniesieniu do catkowitej 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 — okoto
14%; w Estonii — 13%; w Hiszpanii — 12,9%; na Wegrzech i Portugalii — 12,2%;
w Niemczech — 12%, w Polsce — 7,1% i w Grecji — 4,1%. W zestawieniach pomini¢to Irlandi¢
i Malte, Luksemburg, Austri¢ i Cypr [89, 90, 91].

Waznym problemem jest takze sprawa ojcostwa dzieci matek niepelnoletnich.
W roku 2003 w Polce nastolatki w wieku 14—18 lat urodzity 11 052 dzieci, co stanowito
3,14% og6tu urodzen w Polsce, przy czym ojcami zostalo 963 mezczyzn (0,27% ogotu)
w wieku 16-18 lat [58]. Analiza jedynie partnerow seksualnych nastolatek wykazata, ze
w badanym okresie 3,62% mgzczyzn miato w chwili stania si¢ rodzicem 18. lat lub mniej,

aw 38,7% - wiek ojca nie zostal ustalony. Najwieksza grupe ojcéw (38,2%) stanowili
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mezczyzni w przedziale 21-29 lat. W roku 2003 w zwigzku malzenskim z matka dziecka
bylo: 144 (na 369 w tej kategorii wiekowej) 18. letnich ojcow; 431 (na 841 w tej kategorii
wiekowej) 19. letnich ojcow; 2478 (na 4041 w tej kategorii wiekowej) ojcow w wieku 20-24
lata; 577 (na 1166 w tej kategorii wickowej) ojcow w wieku 25-29 lat; 98 (na 240 w tej
kategorii wiekowej) ojcow w wieku 30-39 lat oraz 5 (na 21 w tej kategorii wiekowej).
Zaledwie 33,7% dzieci nastolatek urodzito si¢ w zwigzku matzenskim [58].

W roku 2008 odnotowano 11 330 urodzenia zywe przez nastolatki (2,72% ogédtu
porodéw w Polsce) [58]. Ojcowie w wieku 16-18 lat stanowili 0,2%. W tym roku - 3,5%
ojcoOw matek w wieku 14—18 lat miato 16-18 lat, w 44% - wiek ojca nie zostat podany,
a najwigksza grupe ojcow (35,6%) stanowili me¢zezyzni w wieku 21-29 lat. Mezczyzni
rzadko Zenili si¢ z matkami swoich dzieci, a w zwigzku malzenskim urodzito si¢ tylko 24,9%
dzieci nastolatek [59]. W roku 2008: w grupie 360. ojcéw wieku 18. lat tylko 108. byto
w zwigzku matzenskim z matkg dziecka, wsrod 704. ojcow w wieku 19. lat - 289. bylo
w zwigzku matzenskim; sposrod 3 877 ojcow w wieku 20-24 lata - 1 843 bylo w zwigzku
matzenskim; w grupie 1 099 ojcow w wieku 25-29 lat w zwigzku matzenskim byto 501; na
203. ojcow w wieku 30-34 lata - 78 byto w zwigzku matzenskim; na 35 ojcéw w wieku 35—
39 lat - w zwiazku malzenskim bylo dziewigciu, na dwunastu wieku 4044 lat, tylko dwoch
byto w zwigzku malzenskim; a na dziesieciu ojcow w wieku powyzej 45. lat zaden nie byt
w zwigzku matzenskim z matka swojego dziecka [58].

Jak podaje Kempinska [58] w roku 2014 w Polsce zywe dziecko urodzito 7 210
nastolatek (1,9% ogo6tu urodzen). Odsetek ojcow 16—18 letnich bez wzgledu na wiek matki
wyniost 0,13%. Wykazano, ze 3,6% ojcoOw miato 17-18 lat; 49,5% - nastolatek nie podato
wieku ojca dziecka; 30,3% ojcoéw bylto w przedziale wickowym 21-29 lat.

Jak juz wspomniano, nastoletnie macierzynstwo jest silnie skorelowane
z dziedziczeniem zachowan, bowiem ci¢zarne nastolatki zostajg czesto corkami nastoletnich
matek [58, 92]. Tak wigc negatywne efekty zwigzane z wezesnym rodzicielstwem nie tylko
maja wplyw na zycie mlodocianej matki, ale takze na jej potomstwo, rodzing oraz resztg

spoleczenstwa.
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2. CIAZA 1 POROD MLEODOCIANYCH, JAKO PROBLEM
ZDROWOTNY

Ciaza i porod, zdaniem Jarzabek [27, 93], stwarzaja dla kobiety nowsg sytuacje
psychologiczna, co zwtaszcza w przypadku pierwszej cigzy 1 dodatkowo osoby mtodocianej,
moze manifestowac si¢ Igkiem.

Woezesna inicjacja seksualna, cigza i porod moga by¢ przyczyng glebokiego urazu
psycho-emocjonalnego, nickiedy wywierajacego pietno na cate zycie. Przyczyn takiego stanu
mozna upatrywacé zarowno w procesie akceleracji, ztych warunkach socjoekonomicznych, ale
takze w braku dostatecznej edukacji seksualnej [27, 93].

Rzepka-Gorska [94] podkresla, iz dojrzatosci biologicznej i seksualnej nie zawsze
towarzyszy petna dojrzato$¢ emocjonalna i gotowos¢ do petnienia roli rodzicow. Zwraca tez
uwage, ze nie zawsze dostrzeganym nastepstwem wczesnego rozpoczynania zycia ptciowego,
s3:

e zwigkszone ryzyko zakazenia chorobami przenoszonymi drogg ptciowa, w tym HPV,

HIV/AIDS

e nieplanowana, cz¢sto niechciana cigza [94].

W opinii Jarzabek [27, 93], cigza u mtodocianej dziewczyny jest z reguly wynikiem
przypadku, a poniewaz nie jest planowana, to postawienie diagnozy ,.cigza” - bywa dla
mtodej osoby szokujace. Z jednej strony rodzi typowe leki i niepokoje cigzarnej, a z drugiej
rozliczne obawy o swoje dalsze zyciowe plany oraz typu - ,,co pomysla rodzice, nauczyciele,
koledzy". Pojawiajg si¢ takze problemy typowe dla ci¢zarnych, takie jak:

e lek o zdrowie dziecka,

e niepokdj o zdolnos$¢ karmienia piersia,
e obawa o fizyczny stan ptodu,

e 0goblny niepokoj cigzowy,

e strach przed opiekg nad dzieckiem,

e strach przed porodem.

W opinii wielu autordw, za Jarzabek [27, 93], na pojawienie si¢ emocji zwigzanych
z 1373, bez wzgledu na wiek cigzarnych, majg rowniez wplyw:

e cechy osobowosci,

e choroby rodzinne,
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e choroby wlasne,

e cigza przeterminowana i zwigzany z nig pobyt w szpitalu,

e negatywne sytuacje wynikajace z wolnego stanu ci¢zarne;j,

e niedostateczna opieka nad ci¢zarng,

e obcigzenie domowg i zawodowa praca,

e obcigzony wywiad polozniczy (objawy kliniczne zagrazajacego poronienia, poro-

du przedwczesnego),

e przewidywane niepowodzenia w trakcie cigzy i porodu,

e stresy zwigzane z niekomfortowymi warunkami mieszkaniowymi,

e sytuacje konfliktowe z partnerem,

e sytuacje konfliktowe z rodzicami,

e Smier¢ w rodzinie,

e wpojone wzorce kulturowe.

W pi$miennictwie podkresla si¢ za Ekonjo [17], iz dziewczeta ukrywajac cigze
1 nie majac $wiadomosci koniecznej opieki przedporodowej, zglaszaja si¢ za podzno do
poradni lub do szpitala. Nie akceptuja swego stanu roéwniez ze wzgledow ekonomicznych,
poniewaz cze¢sto nie maja warunkéw na utrzymanie siebie i dziecka. Czujg si¢ osamotnione
1 wyobcowane, a swoja niedojrzato$¢ emocjonalng manifestujg niechecig do wspolpracy
z personelem medycznym [17].

Kukulski i wsp. [95] oraz Gadzinowski [98] takze podkreslaja, iz mimo czynnego
poradnictwa dla nieletnich ciezarnych, odwiedzajag one gabinety ginekologiczne bardzo
rzadko, za p6zno lub w ogoéle si¢ na nie zglaszaja.

Wedhig Marianowskiego i Grzechocinskiej [20] pierwsza wizyta mtodocianej matki
w poradni K nast¢puje znacznie pdzniej, niz w przypadku kobiet dojrzatych, tj. ok. 16-21
tygodnia cigzy. Najczesciej nie wykonuja one takze podstawowych, badZ dodatkowych badan
laboratoryjnych. Srednia liczba wizyt kontrolnych jest réwniez mniejsza i wynosi od 3 do 6
w czasie cigzy [20]. Wszystko powyzsze utrudnia nie tylko sprawowanie wlasciwej opieki
medycznej nad ci¢zarng, ale takze i samg akcje porodows [17].

Z badan przeprowadzonych na Uniwersytecie w Potudniowej Karolinie, za Ekonjo
[17] wynika, ze ciezarne mtodociane akceptujace swoja cigze i otrzymujace pomoc od innych
(np. matek) rodzily w terminie. Ten sam autor podaje réwniez inne doniesienia
poswiadczajace, ze pordod u miodocianej matki nie rozni si¢ w przebiegu od porodu kobiety

dojrzatej, a nawet, ze wszystkie okresy porodu u mtodocianych trwaja krdcej, niz u kobiet
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dojrzatych. Powyzsze uzasadnia si¢ prawidlowa i regularng czynnos$cig skurczowa macicy,
nieposiadajacej jeszcze zmian pozapalnych utrudniajagcych rozwieranie, a takze korzystnym
wptywem uktadu nerwowego centralnego przez osrodki rdzeniowe i uktad wegetatywny.

W literaturze przedmiotu [7, 27, 67, 94, 70, 71, 72, 97, 99], zwraca si¢ jednak takze
uwage, iz cigza u nastolatki zwigzana jest z wystepowaniem réznych powiktan, jak:

e hypotrofia ptodu,

¢ infekcja drég moczowych,

e malowodzie,

e nadci$nienie indukowane cigza,

e nasilenie przebiegu innych ogoélnych choroéb, jak: cukrzyca, gruzlica, toksoplazmoza
czy choroby nerek,

e niedokrwisto$¢,

e przedwczesne oddzielenia si¢ tozyska,

e zagrozenie porodem przedwczesnym.

Czgstos¢ wystepowania porodow przedwczesnych w grupie kobiet niezamgznych, za
Wroblewska [7], jest prawie 2. krotnie wigksza niz w grupie kobiet zameznych.

Badania wykonane na Uniwersytecie w Zululand w Poludniowej Afryce [17]
wykazaly, ze duzy wptyw na powiklania okotoporodowe moze mie¢:

e stan socjoekonomiczny mtodocianych,

e stan psychiczny mtodocianych,

e higiena osobista,

e spdzniona systematyczna opieka nad cigza.

Zauwazono rowniez, ze wraz z wczesniejszym dojrzewaniem mtodziezy pojawit sie
problem obnizenia wieku pierwszej cigzy u mtodocianych 1 wielorédztwa [17].

W wielu pracach [17, 71, 74] zwraca si¢ uwage nie tylko na liczne powiktania
dotyczace cigzy i porodu mtodocianych matek, ale takze na niezadowalajacy stan noworodka.
Szczego6lnie duzo tego typu danych podaja prace z lat wczesniejszych, zas publikacje
pozniejsze, z lat 90. donosza, ze powiklania cigzy i1 porodu u mtodocianych matek sg takie
same, jak u kobiet dojrzatych, czasem jest ich nawet mniej, a niektére wcale nie wystepuja
[17].

De Souza i wsp. [99] analizowal, w latach 1994 i 2005, w stanie Santa Catarina
(Brazylia), zgony kobiet nastolatek zwigzane z cigzg, porodem i okresem poporodowym.

Badanie wykazalo 72 zgony mlodocianych matek, w tym 67% bylo spowodowanych
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przyczynami bezposrednimi polozniczymi, 23% posrednimi przyczynami potozniczymi
1 okoto 9% zostalo sklasyfikowanych, jako przypadkowe lub posrednie. Wspotczynnik
umieralno$ci okotoporodowej u mtodziezy byl wysoki. Autorzy uwazaja, iz w wigkszosci
przypadkéw zgondéw matek mtodocianych mozna bylo zapobiec, co ich zdaniem wskazuje
na brak odpowiedniej jakosci opieki zdrowotnej tej grupy ciezarnych [99].

Noworodki matek milodocianych, zwlaszcza te z porodéw przedwczesnych,
w porownaniu do noworodkdw matek dojrzalych, maja nizsza mas¢ urodzeniows, CO
potwierdza wielu badaczy [17, 49, 50, 87, 98]

McAnarney [71] stwierdzit, ze mtodociane matki rodza 2,5 razy czesciej dzieci
z malg urodzeniowg masg ciata (<2 500 g), a ich dzieci (<15. roku zycia) sa 3. krotnie
czgdciej narazone na ryzyko zgonu w okresie okoloporodowym. Doktadniejsza analiza
problemu wykazata jednak, iz czgsto przyczyng tego stanu rzeczy jest nie tylko wiek matki,
ale przede wszystkim brak opieki przedporodowej, niski standard Zycia i brak stabilizacji
Zyciowej.

Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia [44] z 2008 roku wskazuja, Zze $miertelnos¢
noworodkow z cigz nastoletnich matek, byla o 50% wyzsza w poroOwnaniu do matek
w wieku 20. lat, a zdrowie matki oraz czynniki fizyczne i spoteczno-ekonomiczne byty
dodatkowym czynnikiem ryzykiem $mierci matych dzieci.

Badania w USA [44] wykazaly wigksze ryzyko noworodkow $mierci dzieci matek
w wieku 10-15 lat (o 55%), wyzsze o 19% u matek w wieku 16-17 lat i 0 6% wigksze w
przypadku matek w wieku 18-19 lat.

Statystyki GUS [100] obejmujace rok 2008 pozwalaja na stwierdzenie, iz nastoletnie
matki, podobnie jak matki powyzej 20. roku zycia, najczg$ciej rodzily dzieci z waga
urodzeniowg od 3000 do 3499 g (Tab. II).

Dawcewicz i wsp. [48] wykazali, Zze wczesniejsze ukonczenie cigzy i najnizsza masa
urodzeniowa wigzaly si¢ z brakiem opieki przedporodowej, ze wzgledu na fakt, iz wsrod
badanych mtodocianych jedynie 6%. objetych byto odpowiednia opieka przedporodowa.

Badania Babsona i Clarke [77] pozwolity na stwierdzenie, ze w okresie
noworodkowym dzieci matek w wieku ponizej 20. roku Zycia, czeSciej umieraja
z powodu zespotu naglej Smierci noworodka SIDS (Sudden Infant Death Syndrome), infekcji
oraz nieszczesliwych wypadkoéw (5,2/1 000, w stosunku do noworodkow matek dorostych -
1,0/1 000). Wedlug Wroblewskiej [7] nie obserwuje si¢ podobnych rdéznic w czgstosci
zgonow noworodkow u mlodocianych i dorostych matek z powodu innych przyczyn, jak np.

wad wrodzonych, za§ wplyw na tak znaczng rdéznice w czgstosci zgondw w okresie
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noworodkowym maja przede wszystkim czynniki $rodowiskowe, w tym milody wiek i

niedojrzato$¢ matki.

Tabela I. Liczba porodow w Polsce w zaleinosci od wieku w roku 2008 na podstawie Sprawozdania Rady
Ministrow 7 wykonywania w roku 2008 Ustawy o planowaniu rodziny, ochrony plodu ludzkiego
i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigiy. Warszawa, 2009, 1-64 [100]

19 lat i mniej
WAGA NOWORODKA 14 lat
S 15 16 17 18 19 RAZEM
i mniej
Urodzenia ogélem
5000 gram i wiecej 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 zywe
5000 gram i wigcej 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 pisSmiennictwie fachowym, za Ekonjo [17], znajduja si¢ doniesienia ze porody
zabiegowe, w tym cigcia cesarskie, w grupie rodzacych mtodocianych matek, nie sg czgstsze
niz u kobiet dojrzatych, a urazy poporodowe po zastosowaniu naci¢cia krocza wystepuja
rzadziej.

Odmienne sa wyniki badan Rycel 1 wsp. [101], ktére miaty na celu analiz¢ przebiegu
cigzy i1 porodu oraz stanu noworodkow u kobiet, ktore rodzity przed ukonczeniem 19. roku
zycia w Klinice Medycyny Matczyno-Ptodowe;j i Ginekologii w Instytucie Centrum Zdrowia
Matki Polki w Lodzi w latach 2000-2006. Wykazaty one bowiem, iz odsetek ci¢¢ cesarskich
u nastolatek w badanym materiale byt stosunkowo wysoki i wynosit 37,3% [103].

Badania Stomko [47] nie potwierdzity wptywu mlodego wieku nieletniej rodzacej na
liczbe wystepujacych powiktan podczas porodu, natomiast wskazaty, iz u nieletnich czesciej
wykonuje si¢ zabiegi potoznicze.

W literaturze przedmiotu [28, 40, 49 , 50, 95] podkresla si¢, iz gtéwne powiktania
porodu u mtodocianych to:

¢ pekniecie migkkich czgsci kanatu rodnego,

e powiktany przebieg III okresu porodu,

e konieczno$¢ wykonywania zabiegdw potozniczych,

e nieprawidlowe polozenie ptodu,

e konieczno$¢ wykonywania ci¢¢ cesarskich, zdecydowanie jednak rzadziej niz

u kobiet starszych.

W opinii Breborowicza [102] dziewczgta z racji mtodego wieku nie zauwazaja, albo
bagatelizuja objawy zagrazajacego porodu przedwczesnego, a do szpitala zglaszaja si¢ zbyt
p6zno. Der-Piech 1 wsp. [103] za zasadnicze przyczyny porodéw przedwczesnych u nieletnich
uwazajg infekcje drog moczowych 1 nadci$nienie indukowane cigzg.

Foggetter i Gath [104] dowiodly, ze kobiety nie posiadajace mgzow, a majace przed
sobg wizj¢ samotnego wychowywania potomstwa, naleza do grupy wysokiego ryzyka, jezeli
chodzi o wystepowanie poporodowych zaburzen emocjonalnych, w tym depresja poporodowa
(ang. PPD, postpartum depression, postnatal depression) dotyczy okoto 7-20% kobiet. Na
depresj¢ poporodowa czesciej choruja miode matki, ktére nie ukonczyly 25. roku zycia,
matki, ktore majg niewystraczajace wsparcie w otoczeniu, czy zmagaja si¢ z trudnosciami w

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

Cel glowny pracy: ocena przebiegu cigzy, porodu i stanu noworodka u matek

mtodocianych w latach 2004-2008 w Polsce 1 na Bialorusi.

Pytania badawcze
1. Czy istnieje roznica wickowa w wystgpowaniu cigz u miodocianych w Polsce
1 na Bialorusi?
2. Czy w Polsce i na Biatorusi bardzo mlody wiek matki miat wplyw na czestos¢

zglaszania si¢ do lekarza, przebieg cigzy, porodu oraz stan noworodka?

Hipotezy badawcze
1. W Polsce i na Biatorusi ciaze mtodocianych dominowaty u dziewczat w wieku 17 lat
1 powyzej 17 roku zycia.
2. W Polsce 1 na Bialorusi bardzo mtody wiek matki miat negatywny wptyw na

3. zglaszanie si¢ do lekarza, przebieg cigzy, porodu oraz stan noworodka.

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody R-1-002/323/2009 komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

Uzyskano takze zgody dyrekcji szpitali w ktorych rodzily mlodociane matki (zgody
znajduja si¢ dokumentacji w Komisji Bioetycznej).

Analizie poddano mtodociane matki 1 mlodocianych respondentoéw z Polski
1 Biatorusi z uwagi na fakt, ze posiadacze obywatelstwa bialoruskiego to druga najliczniej
reprezentowana grupa cudzoziemcow na terenie Polski (ponad 50 tys.), a wojewodztwo
podlaskie plasuje si¢ na drugim miejscu z szacunkowg o wartosci 8 369 osob. Uznano wiec,

ze mtodociana ci¢zarna z Biatorusi, moze by¢ potencjalng pacjentka w Polsce.

Analizie zostata poddana
e dokumentacja medyczna 125 nieletnich matek rodzacych i  hospitalizowanych
w Szpitalu w Grodnie w latach 2004-2008 (Biatorus).
e dokumentacja medyczna 263 pacjentek matoletnich, ktére urodzity dziecko w latach
2004 - 2008 w trzech szpitalach w Polsce, w wojewodztwie podlaskim.
Do zbierania danych skonstruowano specjalny Arkusz do zbierania danych

w jezyku polskim oraz rosyjskim.
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Szczegdtowej ocenie zostala poddana dokumentacja medyczna dotyczaca cigzy
1 porodow matek mtodocianych do 18 roku zycia, w tym:
Dane ogolne
e miejsce zamieszkania (miasto, wies),
e wiek matki,
e wiek ojca dziecka,
e uzywki,
e wiek wystgpienia pierwszej miesigczki.
Dane przebiegu ciazy, porodu, pologu
e kolejnos¢ cigzy,
e termin zgloszenia si¢ do ginekologa,
e dolegliwosci i choroby, jakie wystgpowaly w czasie cigzy,
e cigza pojedyncza lub mnoga,
e czas trwania cigzy w tygodniach (Hbd),
e typ porodu,
e przebieg porodu,
e stosowane leki,
e rodzaj stosowanego znieczulenia,
e zabieg nacigcia i szycia krocza
e utrata krwi,
e przebieg potogu.
Dane ogdlne o dziecku
e stan ogdlny noworodka,
e punktacja Apgar,
e dziecko urodzone zywo czy martwo,
e masa noworodka,
e dlugos¢ ciata noworodka,
e wystgpowanie wad wrodzonych/zespotow genetycznych,
e dalsze losy dziecka.
Analizy statystyczne
Podczas analizy danych pochodzacych z badan kwestionariuszowych, w celu opisu
zgromadzonego materialu badawczego, jak i w celu okres§lenia wiarygodnos$ci zaleznoS$ci
zaobserwowanych w probie 1 mozliwosci ich uogolnienia na calg populacje, zastosowano

wybrane narzedzia statystyczne.
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Opis zgromadzonych danych polegal na przeprowadzeniu ich grupowania - dla cech
nominalnych (z wyrdznieniem liczno$ci 1 czgstosci wystepowania poszczegdlnych wariantow
badanych cech) lub wyznaczeniu statystyk opisowych — dla cech mierzalnych.

Wyniki zilustrowano za pomocg tabel, wykresow kolowych, histogramow oraz
wykresow stupkowych.

Zastosowane testy statystyczne stuzyly do oceny, czy zalezno$ci zaobserwowane
w probie sg efektem ogdlniejszej prawidtowosci panujacej w catej populacji, czy tylko
przypadkowym rezultatem. Wynikiem testu statystycznego byto tzw. prawdopodobienstwo
testowe (p), ktorego niskie wartosci $wiadczg o istotnosci statystycznej rozwazanej
zalezno$ci. Przyjeto przy tym najczesciej nastepujace reguly:

e gdy p < 0,05 méwimy o statystycznie istotnej zaleznosci (*);
e p <0,01 to wysoce istotna zaleznosci (**);
e p <0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zalezno$¢ (***).

W pytaniach wielokrotnego wyboru zastosowano jedynie test istotnosci dla
wskaznikow struktury, natomiast w pozostatych pytaniach — tam, gdzie liczebno$¢ badanych
na to pozwalata, - wykonano réwniez test niezalezno$ci chi-kwadrat (ze wzgledu na matg
liczebnos$¢ osob deklarujacych sie jako wierzace i praktykujace na Bialorusi dla tej proby
przewaznie nie mozna bylo wykona¢ testu chi-kwadrat). Roznice w odpowiedziach
wyrazonych liczbowo (wiek, wiek inicjacji, liczba partneréw) zostaly zweryfikowane testem

t-Studenta.
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4. CHARAKTERYSTYKA GRUP BADANEJ

W Polsce badaniem obj¢to dokumentacje 263. nieletnich matek. Prawie polowe

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

to dziewczgta w wieku 16 lat, 14. i 15. latki stanowily pojedyncze przypadki (Yacznie 1,9%).

Srednia wieku badanych wynosita 17,19 + 0,74 lat.

Na Bialorusi badaniem objeto dokumentacje 125 dziewczat. Najwigksza grupe

podobnie jak w Polsce stanowily siedemnastolatki (51,2%), za$ prawie " grupy (23,2%)

miala 18 lat. 17,6% badanych miato 16 lat, a 6,4% to pi¢tnastolatki. Najmtodsze matki miaty

14. lat i stanowily niewielki odsetek wsréd badanych (1,6%). Srednia wieku mtodocianych

matek na Biatorusi wynosita 16,88+0,89 lat (Ryc. 2, Tab. 3).

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

m POLSKA
51.29% ,
49,1 B BIALORUS
36,1%
2%
17.6%
12,9
6,4%
15 1,6%
, 0,4%"
P g
18 17 16 15 14 lat

Rycina 1. Porownanie wieku matek nieletnich w obu grupach

Stwierdzono wysoce istotng (p<0,01) zaleznos¢ miedzy rozktadem odpowiedzi na

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

grupie z Biatorusi wiek byt nizszy niz w grupie z Polski.
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Tabela I. Rozktad odpowiedzi na pytanie o wiek matki w chwili porodu w obu grupach

Polska Bialorus
Liczno$¢ / grupy 263 125
Srednia arytmetyczna 17,1901 16,88
Mediana 17 17
Odchylenie standardowe 0,7426 0,8944
Minimum 14 14
Maksimum 18 18
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 13,9392
Stopnie swobody 4
Wartosé p 0,0075
Test dokladny Fishera (p=) 0,0055

Stwierdzono wysoce istotng (p<0,01) zalezno$¢ miedzy rozktadem odpowiedzi na

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

Tabela Il. Rozktad odpowiedzi na pytanie o miejsce zamieszkania w obu grupach

Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % N %
wies 63 23,95% 21 16,8%
miasteczko 38 14,45% 0 0%
miasto 162 61,6% 104 83,2%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 25,8319
Stopnie swobody 2
Wartos¢ p <0,0001
Test dokladny Fishera (p=) <0,0001

W grupie z Biatorusi 83,2% ankietowanych pochodzita z miast a 16,8% to mieszkanki

WSI.

39



CcHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANE) [

W grupie z Polski z miast bylo 61,6%, z miasteczek 14,45% a z terenow wiejskich byto

23,95% pacjentek (Tab. 1V).
Swoja sytuacj¢ materialng za dobrg uznato 41,1% dziewczat z Polski i 60,1%
z Biatorusi. Niewielki odsetek badanych okreslat swojg sytuacje materialng jako ztg - 4,6% Polek
i 6,4% Bialorusinek. Okoto 1/3 badanych w obu krajach podata odpowiedz ,,srednia” (odpowiednio
36,5 1 32,8%). Stwierdzono wysoce istotng (p<0,01) zalezno$¢ miedzy rozkladem odpowiedzi na

pytanie o sytuacj¢ socjoekonomiczng a krajem pochodzenia ankietowanych (Tab. V).

Tabela 1. Rozkiad odpowiedzi na pytanie o sytuacje socjoekonomiczng w obu krajach

Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % N %

zha 12 4,6% 8 6,4%

Srednia 96 36,5% 41 32,8%

dobra 108 41,1% 76 60,8%

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

Warunek Cochrana speliony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 30,181
Stopnie swobody 3

Warto$é p <0,0001
Test dokladny Fishera (p=) <0,0001

W obu krajach bardzo podobnie przedstawia si¢ zjawisko edukacji wsrdd nieletnich
matek. % badanych dziewczat (72,2% w Polsce 1 76% na Bialorusi) bylo
w trakcie nauki lub podjeto prace. W pozostatych przypadkach nie odnotowano informacji na
ten temat (Ryc. 3).

Dane uzyskane z analizy dokumentacji wskazuja, ze w ponad potowie przypadkow
ojciec dziecka maloletniej byl znany, lub doszto do =zawarcia matzenstwa
(52,1% w Polsce 1 50,4% na Bialorusi). W pozostatych przypadkach nie odnotowano danych
ojca lub tez brakuje danych w tym zakresie (Ryc. 4).

Stwierdzono wysoce istotng (p<0,01) zalezno$¢ miedzy rozktadem odpowiedzi na
pytanie o ,,Ojciec dziecka” a krajem pochodzenia ankietowanych.
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Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze informacje o ojcu dziecka, podobnie jak

0 edukacji sg niepetne, gdyz nie sa to dane bezwzglednie wymagane do $wiadczenia opieki

nad rodzaca.

uczy sie/pracuje

m BIALORUS

nie uczy sie/brak danych B POLSKA

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Rycina 2. Edukacja wsrod nieletnich matek w obu krajach

m POLSKA

52,1%

53,0% m BIALORUS

52,0%
51,0% 49,6%
50,0%
49,0%
48,0%
47,0%

46,0%

45,0%
Znany lub maz nieznany lub brak danych

Rycina 3. Rozktad odpowiedzi na pytanie o ojca dziecka w obu grupach
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Wszystkie miode matki z Biatorusi zamieszkiwaly w domu rodzinnym, za$
w grupie Polskiej bylo to 95,4%. W Polsce odnotowano pojedyncze przypadki dziewczat
przebywajacych w placowkach opiekunczo-wychowawczych (1,9%), domach samotnej matki
(1,5%) 1 osrodkach dla uchodzcow ( 1,1%) (Ryc. 5).

W tym miejscu warto podkresli¢, ze na terenie Grodna pierwszy dom samotnej matki

powstal po roku 2010, a materiat badawczy dotyczy lat 2004-2008.

% m BIALORUS
placowka opiekunczo-wychowawcza 5%
W POLSKA

osrodek dla uchodzcow

, 1%

dom samotnej matki

dom rodzinny lub meza

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 4. Miejsce pobytu miodocianych matek 7 obu grup badanych
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5. WYNIKI

W obu grupach badanych zdecydowanie przewazaly dziewczeta, ktore byly

w pierwszej cigzy i odbyly pierwszy porod. W przypadku 8% matek biatoruskich
16,5% polskich byta to juz druga cigza w ich zyciu, adla 3,2 % 14,9% drugi porod.

Rozktad odpowiedzi na pytanie o kolejng cigze jak i o kolejny pordd nie roznit sie

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

Tabela I. Rozktad odpowiedzi na pytanie o ilosé¢ cigz i porodow w obu grupach

Ktora ciaza ?
Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % N %
pierwsza 245 93,2% 115 92%
druga 17 6,5% 10 8%
trzecia 1 0,4% 0 0%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,7748
Stopnie swobody 2
Wartos¢ p 0,6788
Test doktadny Fishera (p=) 0,7764
Ktoéry poréd ?
Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % N %
pierwszy 250 95,1% 121 96,8%
drugi 13 4,9% 4 3,2%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,6144
Stopnie swobody 1
Warto$¢ p 0,4331
Test doktadny Fishera (p=) 0,5976

43




wyniki

W grupie z Biatorusi do systematycznego palenia papieroséw przyznato 28%
nastolatek, a w grupie z Polski 24,7%.

Rozktad odpowiedzi na pytanie o ,,Uzywki - papierosy” nie réznit si¢ istotnie (p>0,05)
w obu grupach (Tab. VII).

Tabela Il. Rozktad odpowiedzi na pytanie o palenie papierosow w obu grupach

Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % N %

Tak 65 24,7% 35 28%

Nie 198 75,3% 90 72%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,478
Stopnie swobody 1
Warto$¢ p 0,4893
Test doktadny Fishera (p=) 0,5350

W Polsce najwigksza grupa badanych zglosita si¢ do ginekologa miedzy 11. a 15.
tygodniem cigzy (31,9%), za$ na Bialorusi przewazaly matki, ktére byly pod opieka
medyczng przed 10. tygodniem (32,8%). Na drugim miejscu w obu krajach padala
odpowiedz 16.-20. tydzien cigzy (Polska 22,1%, Biatoru§ 16,8%). Odnotowano tez
pojedyncze przypadki, gdzie ci¢zarne nastolatki ani razu nie zglosity si¢ do lekarza,
a wigc stan zdrowia ich 1 ich dzieci nie podlegat jakiejkolwiek kontroli i leczeniu (Polska 3%,
Biatoru$ 1,6%). Wyniki obrazuje Tabela VIII.

Rozktad odpowiedzi na pytanie o termin zgloszenia si¢ do ginekologa jest wysoce
istotny (p<0,01), zalezny od grupy (Tab. VIII).

Najczescie] wystepujacym schorzeniem w czasie cigz nieletnich matek w obu krajach
byty infekcje uktadu moczowego (32% na Biatorusi 1 28,9% w Polsce). Zapalenie pochwy
dotyczylo 27,4% Polek i 24% Bialorusinek, za$ niedokrwisto$¢ rozpoznano u prawie Y4
nieletnich w obu grupach (22,4% w Polsce 1 28% na Biatorusi). Nudno$ci 1 wymioty czgsciej
nckaty Polki (27%), a u 1/5 dziewczat z Bialorusi (21,6%) istnialo ryzyko porodu
przedwczesnego (Ryc. 6).

Pozostate przypadki wiktajace cigze wraz z analizg statystyczng przedstawia tabela

IX.
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Tabela 111. Rozklad odpowiedzi na pytanie o czas pierwszej wizyty u ginekologa (tydzien cigzy)

Polska Bialorus$
Odpowiedzi
N % N %
nie byla pod kontrola lekarza lub poloznej | 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 niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 31,8788
Stopnie swobody 8
Wartos$¢ p 0,0001
Test doktadny Fishera (p=) 0,0001

niedokrwistosdé

infekcje uktadu moczowego

infekcje drog rodnych

uporczywe nudnosci i wymioty

ryzyko porodu
przedwczesnego

krwawvienia, poronienie
zagrazajace

nadcisnienie

obrzeki

0,0% 20.0% 40.0%

60.0%

m POLSKA

= BIALORU

S

80.0%

Rycina 1. Najczesciej wystgpujace dolegliwosci w czasie trwania cigiy wsrod nieletnich matek w obu krajach
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Zdecydowana wigkszo$¢ porodéw matek nieletnich w obu grupach odbyta si¢ po ukonczeniu
37. tygodnia cigzy 1 byly to tzw. porody o czasie ( 84,8% w Polsce i 78% na Biatorusi).
Pozostate przypadki to porody przedwczesne, ktorych na Biatorusi byto wigcej niz w Polsce

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

84,8% W POLSKA
90,0(}/0 78,0%

80,0%
m BIALORUS
70,0%
60,0%
50,0%

40,0%

22,4%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
PORODY O CZASIE PORODY PRZEDWCZESNE

Rycina 2. Rodzaj porodu w zaleznosci od czasu trwania cigZy u matek miodocianych

W przypadku odpowiedzi na pytanie o dolegliwosci w czasie cigzy w obu grupach
stwierdzono:
a) wysoce istotng (p<0,01) réznice w przypadku odpowiedzi ,,obrzgki” ktore byly
czestsze w grupie z Biatorusi (16%), a rzadsze w Polsce (5,7%),
b) wysoce istotng (p<0,01) réznicg w przypadku odpowiedzi ,,uporczywe nudnosci
i wymioty” ktore byly czestsze w grupie z Polski (27%), a rzadsze
w Biatorusi (12,8%),
C) wysoce istotng (p<0,01) réznice w przypadku odpowiedzi ,,cukrzyca”, ktora byta
czestsza w grupie z Biatorusi (4,8%) a rzadsza w Polsce (0,38%),
d) istotng (p<0,05) roznicg w przypadku odpowiedzi ,nadci$nienie” ktore byto
czestsze w grupie z Biatorusi (16%), a rzadsze w Polsce (7,98%) (Tab. 1X).
Najwiecej porodow matek nieletnich w Polsce odbyto sie¢ w 39. tygodniu cigzy
(23,6%), za§ na Biatorusi w 38. (21,6%).
Sredni czas trwania cigzy w Polsce wyniést 38,17+2,5 tygodnia i byt nieco wyzszy

niz na Biatorusi (37,3 £2,4).
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Tabela V. Rozktad odpowiedzi dotyczgcych powiklan w czasie trwania cigiy w obu grupach

L Polska Bialoru$
Odpowiedzi N % N %
niedokrwistos¢ 59 22,43% 35 28%
Wartos¢ p 0,2317
Test doktadny Fishera (p=) 0,2545
obrzeki 15 57% | 20 | 16%
Wartos¢ p 0,0009
Test doktadny Fishera (p=) 0,0019
uporczywe nudnosci i wymioty 71 27% | 16 | 12,8%
Warto$¢ p 0,0017
Test doktadny Fishera (p=) 0,0017
krwawienia, poronienie zagrazajace 35 13,31% | 14 | 11,2%
Wartos¢ p 0,5591
Test doktadny Fishera (p=) 0,6260
ryzyko porodu przedwczesnego 48 1825% | 27 | 21,6%
Wartos$¢ p 0,4350
Test doktadny Fishera (p=) 0,4917
lozysko przodujace 1 0,38% | 3 | 2,4%
Warto$¢ p 0,0657
Test doktadny Fishera (p=) 0,1003
lozysko przedwczesnie odklejajace sie 2 0,76% | 2 | 16%
Warto$¢ p 0,4442
Test doktadny Fishera (p=) 0,5970
cukrzyca 1 0,38% | 6 | 48%
Warto$¢ p 0,0022
Test doktadny Fishera (p=) 0,0053
nadci§nienie 21 798% | 20 | 16%
Wartos¢ p 0,0164
Test doktadny Fishera (p=) 0,0212
konflikt serologiczny 0 0% | 1 | 0,8%
Wartos¢ p 0,1464
Test doktadny Fishera (p=) 0,3222
infekcje ukladu moczowego 76 28,9% | 40 | 32%
Wartos¢ p 0,56327
Test doktadny Fishera (p=) 0,5542
infekcje drog rodnych 72 27,38% | 30 | 24%
Wartos$¢ p 0,4802
Test doktadny Fishera (p=) 0,5379
niewydolno$¢ szyjkowo-ciesniowa 1 0,38% | 2 | 16%
Wartos$¢ p 0,1999
Test doktadny Fishera (p=) 0,2439
malowodzie 5 1,9% | 3 | 2,4%
Wartos¢ p 0,7466
Test doktadny Fishera (p=) 0,7161
wielowodzie 3 1,14% | 2 | 16%
Warto$¢ p 0,7078
Test doktadny Fishera (p=) 0,6589

Rozktad odpowiedzi na pytanie o ,,Ukonczony tydzien cigzy” w obu grupach réznity
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Pozostate dane dotyczace czasu trwania cigzy matek mtodocianych przedstawia

Tabela. X.

Tabela V. Rozklad odpowiedzi dotyczgcy czasu trwania cigZy u matek mtodocianych w obu krajach

Odpowiedzi Polska Bialorus
tydzien ciazy 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%

Srednia arytmetyczna 38,1711 37,328

Mediana 39 37

Odchylenie standardowe 2,5075 2,4355

Minimum 24 27

Maksimum 42 41

Dolny kwartyl 37 37

Gorny kwartyl 40 38

Statystyka Z 4,5302

Wartos¢ p <0,0001
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U zdecydowanej wickszosci nastolatek zarowno w Polsce, jak i na Bialorusi,
rozpoznano cigz¢ pojedyncza (odpowiednio 98,9% 1 97,6%). Zarejestrowano roOwniez po trzy
przypadki cigz blizniaczych, co stanowi odpowiednio 1,1% i 2,4%. Nie stwierdzono istotnych

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

Tabela VI. Rodzaj cigiy w zaleinosci od ilosci dzieci w obu grupach matek nieletnich

Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % N %
pojedyncza 260 98,9% 122 97,6%
blizniacza 3 1,1% 3 2,4%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,8826
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,3475
Test doktadny Fishera (p=) 0,3920

Rozktad odpowiedzi na pytanie wymiary miednicy kostnej w obu grupach réznit sie
wysoce istotnie (p<0,01). Prawidlowa budowe miednicy kostnej czesciej odnotowano w
Polsce (77,95%), niz na Biatorusi (67,2%), gdzie cze$ciej niz w Polsce odnotowano zwezenie
w plaszczyznie wchodu (21,6%). Wyniki obrazuje Tab. XII.

Pordd samoistny, bez stosowania farmakologii, byl czgstszy w grupie z Biatorusi
(68%) niz w grupie z Polski (48,67%). U prawie 1/3 nastolatek w Polsce (28,9%)
podjeto decyzje o stymulacji czynnosci skurczowej. W Polsce prawie dwukrotnie czg$ciej
(16%) niz na Bialorusi (8,8%) odnotowano konieczno$¢ indukcji porodu za pomocg wlewu z
oksytocyny (Tab. XIII).

Rozktad odpowiedzi w tym przypadku roznit si¢ wysoce istotnie (p<0,01) w obu
grupach (Tab. XIII).

Zdecydowana wigkszo$¢ porodow biatoruskich nastolatek odbyta si¢ drogami natury
(80,8%), a 1,6% ukonczono z uzyciem kleszczy polozniczych lub proznociggu. Pordd
operacyjny przeprowadzono niemalze 2 razy cze¢sciej w Polsce (31,9%), gdzie pordd drogami
natury stanowil 66,5%. Rozktad odpowiedzi na pytanie o rodzaj porodu rozni si¢ wysoce

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

Odpowiedzi Polska Bialorus
N % N %
zwezona we wchodzie 24 9,13% 27 21,6%
ogolnie ScieSniona 34 12,93% 14 11,2%
prawidlowa 205 77,95% 84 67,2%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 11,5492
Stopnie swobody 2
Wartos¢ p 0,0031
Test doktadny Fishera (p=) 0,0040

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

S Polska Bialorus
Odpowiedzi taorus
N % N %
stymulacja oxytocyna 76 28,9% 22 17,6%
indukcja oxytocyna 42 16,0% 11 8,8%
porod samoistny bez §_tosowan1a 128 48,7% 85 68%
farmakologii
nie dotyczy 17 6,5% 7 5,6%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 13,3396
Stopnie swobody 3
Wartos¢ p 0,0040
Test doktadny Fishera (p=) 0,0038

W  obu grupach nieletnich matek polozenie dziecka w  macicy
w zdecydowanej wigkszosci okreslono jako podtuzne - po 99,2% przypadkow (Tab. XV).

Cze$cig przodujaca najczesciej byta gldéwka plodu (94,7% w Polsce 1 95,2% na
Biatorusi), za$ potozenie posladkowe dotyczyto 4,6% porodow w Polsce i 4% na Bialorusi
(Tab. XVI).

Rozktad odpowiedzi na pytanie o potozenie ptodu i o cz¢$¢ przodujaca w obu grupach

nie réznit si¢ istotnie (p>0,05).
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Tabela IX. Sposéb ukonczenia porodu wsrod matek mlodocianych w obu grupach

ST - Polska y - Bialorus y
poréd zabiegowy-kleszcze, vacuum 4 1,5% 2 1,6%
drogami natury 175 66,5% 101 80,8%
ciecie cesarskie 84 31,9% 22 17,6%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 8,8024
Stopnie swobody 2
Wartos¢ p 0,0123
Test doktadny Fishera (p=) 0,0075
Tabela X. Polozenie ptodu w jamie macicy w obu grupach
Odpowiedzi Polska Bialorus
Polozenie pltodu N % N %
poprzeczne 2 0,8% 1 0,8%
podluzne 261 99,2% 124 99,2%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0017
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,9669
Test doktadny Fishera (p=) 1,0000

Czas trwania poszczegolnych okreséw porodu dotyczyl tylko nastolatek z Polski. Z

Biatorusi nie otrzymano danych w tym zakresie.

Sredni czas trwania pierwszego okresu porodu wyniost 419,29+192,38 minut,

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

Nalezy wzig¢ pod uwage fakt,

z zastosowaniem oxytocyny oraz z naci¢ciem krocza, co moglo mie¢ wptyw na czas trwania

poszczegolnych okresow porodu.

Mniejszy odsetek cig¢ cesarskich wykonanych ze wskazan zagrozenia zamarwica

ze duzy odsetek porodow w Polsce odbywat si¢

moze przektada¢ si¢ na zdecydowanie gorszy stan noworodkéw urodzonych w Grodnie.

51




wyniki

Tabela XI. Czesé¢ przodujqca plodu w czasie porodu matek nieletnich w Polsce i na Bialorusi

Odpowiedzi Polska Bialorus
Cze¢s¢ przodujaca dziecka N % N %
stopki/czesci drobne 0 0% 1 0,8%
posladki/miednica 12 4,6% 5 4,0%
glowka 249 94,7% 119 95,2%
nie dotyczy 2 0,8% 0 0,0%
Warunek Cochrana niespelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 6,0227
Stopnie swobody 4
Wartos$¢ p 0,1975
Test doktadny Fishera (p=) 0,2089

Najczgstszym wskazaniem do wykonania cigcia cesarskiego w Polsce byla
zagrazajagca zamartwica plodu (48,81%) oraz brak postegpu porodu (45,2%).
W przypadku danych z Grodna na pierwszy plan wysuwa si¢ niewspotmiernos¢ porodowa
1 brak postepu porodu (po 31,8%), a jako kolejne choroby matki i potozenie posladkowe
ptodu (po 22,7%).

Dane te pokrywaja si¢ z wigkszym odsetkiem miednicy kostnej zwezonej we

wchodzie odnotowanej wsrod nastolatek na Biatorusi.

Tabela XII. Czas trwania poszczegélnych okreséw porodu nastoletnich matek w Polsce

czas trwania | okresu czas trwania Il czas trwania Il
porodu (min) okresu porodu (min) | okresu porodu (min)

Srednia 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

Gorny kwartyl 507,5 15 10
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Tabela XI11. Wskazania do ciecia cesarskiego wsrod matek mlodocianych w obu grupach

Polska Bialoru$
Odpowiedzi
N % N %
brak postepu porodu 38 45,2% 7 31,8%
niewspolmierno$é porodowa 18 21,4% 7 31,8%
zagrazajace pekniecie macicy 2 2,4% 0 0,0%
lozysko przodujace 2 2,4% 3 13,6%
ciaza mnoga 3 3,6% 2 9,1%
polozenie posladkowe 10 11,9% 5 22, 7%
polozenie poprzeczne 2 2,4% 1 4,6%
nieprawidlowe wstawianie si¢ glowki 6 7,1% 1 4,6%
lozysko przedwczesnie odklejajace si¢ 6 7,1% 1 4,6%
infekcja wewnatrzmaciczna 1 1,2% 0 0,0%
makrosomia 1 1,2% 1 4,6%
malowodzie 2 2,4% 0 0,0%
negatywna indukcja porodu 1 1,2% 0 0,0%
PROM 2 2,4% 0 0,0%
choroby matki 3 3,6% 5 22,7%
Warunek Cochrana niespelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 9,1684
Stopnie swobody 1
Warto$¢ p 0,0025
Test doktadny Fishera (p=) 0,0092
zagrazajaca zamartwica 41 48,81% 1 4,55%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 14,2785
Stopnie swobody 1
Warto$¢ p 0,0002
Test doktadny Fishera (p=) 0,0001
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a) wysoce istotng (p<0,01) réznice w przypadku odpowiedzi ,,zagrazajaca zamartwica”,

ktora byta czestsza w grupie z Polski (48,81%) a rzadsza w Bialorusi (4,55%),

b) wysoce istotng (p<0,01) roznic¢ w przypadku odpowiedzi ,,choroby matki”, ktore

byty czgstsze w grupie z Bialorusi (22,73%), a rzadsze w Polski (3,57%),

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

istotng (p<0,05) réznice w przypadku odpowiedzi ,,nacigcie”, ktore bylo czgstsze w grupie

w Polsce (62,36%), a rzadsze w Bialorusi (51,2%), a takze wysoce istotng (p<0,01) roznice

w przypadku odpowiedzi ,,pgkniecie”, ktore byly czestsze w grupie z Biatorusi (12,8%),

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

Tabela XIV. Obrazenia krocza w czasie porodu matek mtodocianych w obu grupach

Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % N %
Tak 164 62,4% 64 51,2%
naciecie
Nie 99 37,6% 61 48,8%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 4,3528
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0369
Test doktadny Fishera (p=) 0,0468
Tak 8 3,0% 16 12,8%
pekniecie
Nie 255 97,0% 109 87,2%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 13,9034
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0002
Test doktadny Fishera (p=) 0,0004

Na Biatorusi najczesciej (29%)

okreslano utrate krwi w czasie porodow matek

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

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

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

Srednia utrata krwi w czasie porodu byla wyzsza w Polsce (357,06 + 136,5 ml)

w porownaniu do nastolatek bialoruskich (294,76 + 98,19ml). Rozklad odpowiedzi na

pytanie o ilo§¢ utraconej krwi w obu grupach roznit si¢ wysoce istotnie (p<0,01)

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

Tabela XV. Rozktad odpowiedzi na pytanie o ilos¢ utraconej krwi w czasie porodu u matek
nieletnich w obu grupach

Odpowiedzi Hlo$¢ utraconej krwi
Polska Bialoru$

Srednia arytmetyczna 357,0611 294,76
Mediana 300 270
Odchylenie standardowe 136,5199 98,1931
Minimum 200 150
Maksimum 1500 600
Dolny kwartyl 300 250
Gorny kwartyl 400 350
Statystyka Z 5,56316
Wartosé p <0,0001
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Najczestszym powiktaniem okresu po porodzie w obu grupach byta niedokrwisto$¢,

ktéra odnotowano u ponad potowy nieletnich Polek (56,65%) 1 "4 grupy z Biatorusi (26,4%)

(Tab. XXI).

Tabela XVI. Powiktania pologowe wsrod miodocianych matek w obu grupach

Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % N %
krwotok 5 1,9% 5 4%
niedokrwistos¢ 149 56,65% 33 26,4%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 31,1404
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001
nieprawidlowe gojenie si¢ rany 49 18,63% 8 6,4%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 10,1142
Wartos¢ p 0,0015
Test doktadny Fishera (p=) 0,0012
endometritis 12 4,56% 4 3,2%
uszkodzenie brodawek sutkowych 73 27,76% 6 4,8%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 27,5378
Warto$¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001
Tak 58 22,05% 68 54,4%
nie stwierdzono
Nie 205 77,95% 57 45,6%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 40,4285
Warto$¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

W przypadku odpowiedzi na pytanie o kompletno$¢ tozyska i poptodu w obu grupach

stwierdzono: wysoce istotng (p<0,01) réznice w przypadku odpowiedzi ,,kompletny”, co byto

czestsze w grupie w Polsce (93,54%), a rzadsze w Biatorusi (76,8%) - Tabela XXII.
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Tabela XVII1. Rozktad odpowiedzi na pytanie o kompletnosé poptodu w obu grupach

Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % N %
kompletny 246 93,5% 96 76,8%

niekompletny/nieprawidlowosci 17 6,5% 29 23,2%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 26,278
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

W przypadku odpowiedzi na pytanie o powiklania pologowe w obu grupach
stwierdzono (Tab. XXII):

a) wysoce istotng (p<0,01) roznice w przypadku odpowiedzi ,,niedokrwisto$¢” ktora
byla stwierdzana cze¢sciej w grupie w Polsce (56,65%) a rzadsza w Biatorusi (26,4%),

b) wysoce istotng (p<0,01) rdéznice w przypadku odpowiedzi ,,nieprawidlowe gojenie si¢
rany” ktore byly czestsze w grupie w Polsce (18,63%), a rzadsze
w Biatorusi (6,4%),

C) wysoce istotng (p<0,01) réznice w przypadku odpowiedzi ,,uszkodzenie brodawek
sutkowych” co bylo czgstsze w grupie w Polsce (27,76%) a rzadsze w Biatorusi
(4,8%),

d) wysoce istotng (p<0,01) roznicg w przypadku odpowiedzi ,,nie stwierdzono” co byty
czgstsze w grupie w Bialorusi (54,4%) a rzadsze w Polsce (22,05%).

Ponad 99% noworodkéw urodzonych przez nieletnie matki w obu grupach urodzito
si¢ z oznakami zycia. Zarowno w Polsce, jak 1 na Biatorusi, odnotowano po 0,8%
przypadkéw urodzenia martwego dziecka. Troje dzieci zmarto w krotkim czasie po porodzie
(Tab. XXIII).

Srednia dtugo$é ciata dzieci miodocianych Polek wynosita 53,02+ 4,97 cm i byta
wyzsza niz u noworodkow na Biatorusi (52,80+3,42 cm).

Rozktad odpowiedzi na pytanie o ,,Dlugos¢ ciata noworodka” w obu grupach réznit
si¢ wysoce istotnie (p<0,01) i w Polsce wyniki byly generalnie wyzsze i jednoczes$nie z

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

w obu grupach

Odpowiedzi Polska Bialorus
N % N %
Urodzenia Zywe Tak 261 99,2% 124 99,2%
Nie 2 0,8% 1 0,8%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,1405
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,7078
Test doktadny Fishera (p=) 0,6589
zmarlo po porodzie 1 0,4% 2 1,6%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,6431
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,1999
Test doktadny Fishera (p=) 0,2439

Tabela XIX. Dtugosé ciata noworodkéw urodzonych przez nieletnie matki w obu grupach

Odpowiedzi Dlugos¢ ciala noworodka
Polska Biatorus

Srednia arytmetyczna 53,0266 52,808
Mediana 54 53
Odchylenie standardowe 4,972 3,4236
Minimum 25 43
Maksimum 62 62
Dolny kwartyl 52 51
Gorny kwartyl 56 55
Statystyka Z 2,6931

Warto$é p 0,0071

Srednia masa ciala noworodkéow z Bialorusi wynosita 3011,8+653,71g,

a w Polsce 3177,41+643,45g. Rozklad odpowiedzi na pytanie o urodzeniowa mas¢ ciala

noworodka w obu grupach réznit si¢ istotnie (p<0,05) 1 w Polsce wyniki byty generalnie

wyzsze 1 jednoczesnie z szerszym zakresie (Tab. XXV).
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Tabela XX. Rozktad odpowiedzi na pytanie o urodzeniowq mase ciata dziecka w obu grupach

Urodzeniowa masa ciala
Odpowiedzi

Polska Bialorus
Srednia arytmetyczna 3177,4144 3011,8
Mediana 3250 3120
Odchylenie standardowe 643,4563 653,7128
Minimum 300 1250
Maksimum 4800 4300
Dolny kwartyl 2900 2580
Gorny kwartyl 3600 3520
Statystyka Z 2,4300
Wartos¢ p 0,0151

Zdecydowana wigkszo$¢ noworodkow urodzonych przez miodociane matki wazyta
powyzej 2500 g. W Polsce ten wynik dotyczyl 86,7%, za$ na Biatorusi 76,8% noworodkow.
W  obu krajach najwigksza  grupe  stanowily dzieci o masie ciala
w przedziale 3001- 4000g (62,7% w Polsce i 49,6% na Biatorusi). Tylko w Polsce
odnotowano przypadki (1,1%) noworodkow ze skrajnie niska urodzeniowg masg ciata (Ryc.

9).

m BIALORUS B POLSKA

powyzej
4000¢g

49 6%

3001-4000g 2,7%

23,2%

2501-3000¢g 19.0%
15,2%

2001-2500 g 4%

1501-2000 g

1000-1500g 8%

0%
1,1%

ponizej 1000
g

0,0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Rycina 4. Poréwnanie masy ciata noworodkoéw urodzonych przez nastolatki w obu krajach
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Zdecydowana wigkszo$¢ dzieci miodocianych matek w Polsce urodzila si¢
w stanie dobrym (89,4%), a 50,2% wuzyskalo w pierwszej minucie maksymalng oceng
w skali Apgar. Na Biatorusi stan ponad polowy noworodkéw okreslono jako dobry (51,2%),
a w 44% jako $redni. Dwa razy wigcej noworodkow z Grodna (4,8%) niz

w Polsce (2,4%) urodzito si¢ w stanie cigzkiej zamartwicy (Ryc. 10).

90,0% m Polska m Biatorus
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
stan dobry (10-8 pkt) stan sredni (7-5 pkt)  stan zty ( ponizej 4 pkt)

Rycina 5. Porownanie stanu noworodkéw w skali Apgar w pierwszej minucie Zycia

Srednia ocena w pierwszej minucie zycia wyniosta 7,28+1,7 punktu na Biatorusi i
8,92+1,62 w Polsce. W pigtej minucie mozna zauwazy¢ poprawg¢ stanu noworodkow
w Polsce. Srednia ocena wyniosta 9,35+1,3 punktu, za§ na Bialorusi 8,23+1,8.

Rozktad odpowiedzi na pytanie o punktacje w skali Apgar w obu grupach rozni si¢
wysoce istotnie (p<0,01). W Polsce wyniki byly wyzZsze niz na Biatorusi (Tab. XXVI).

Oceniajgc  stan zdrowia noworodkéw nie mozna poming¢ ewentualnych obrazen
okotoporodowych, szczegdlnie ze odnotowano przypadki porodéw zabiegowych, ktore sg
obarczone wigekszym ryzykiem powiktan. U 5,7% noworodkéw w Polsce 1 8% na Biatorusi
stwierdzono obecnos$¢ krwiaka podokostnowego, za$ zlamanie obojczyka wystapilo
odpowiednio u 1,9% 1 4% noworodkéow (Tab. XXVII).
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Rozktad odpowiedzi na pytanie o obrazenia okoloporodowe noworodka w obu

grupach nie ro6znit si¢ istotnie (p>0,05).

Tabela XXI. Poréwnanie oceny stanu noworodkow matek nieletnich w skali Apgar w obu grupach

punktacja Apgar w 1 min

punktacja Apgar w 5 min

punkty Polska Bialorus Polska Bialoru$
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%

Srednia arytmetyczna | 8,924 7,28 9,3536 8,232

Mediana 10 8 10 8

Sfﬁ?ﬁiﬁiie 1,6234 1,7348 1,3677 1,8011

Minimum 0 0 0 0

Maksimum 10 10 10 10

Dolny kwartyl 8 6 9 7

Gorny kwartyl 10 8 10 10

Statystyka Z 9,6984 8,2553

Warto$¢ p <0,0001 <0,0001

Badania dowodza, Zze stan zdrowia noworodkéw urodzonych przez

gorszy w porownaniu do kobiet dojrzatych.
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Tabela XXII. Rozklad odpowiedzi na pytanie o obraZenia okoloporodowe noworodka w obu grupach

Polska Bialorus
Odpowiedzi
N % %
zlamany obojczyk 5 1,9% 5 4%
Warunek Cochrana niespelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,4865
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,2228
Test doktadny Fishera (p=) 0,3026
otarcia na czaszce 1 0,38% 2 1,6%
Warunek Cochrana niespelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,6431
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,1999
Test doktadny Fishera (p=) 0,2439
krwiak podokostnowy 15 5,7% 10 8%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,7413
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,3892
Test doktadny Fishera (p=) 0,3845

Najczesciej wystepujaca patologia w okresie noworodkowym na zardwno w Polsce,

jak i na Biatorusi, byly cechy zamartwicy i zaburzenia oddychania: odpowiednio 25,8% i

44%.

Na drugim miejscu nalezy wymieni¢ przedluzajaca si¢ zottaczke (24,3% 1 16%).

15,2% dzieci z Biatorusi i 11,7% z Polski wykazywato cechy wcze$niactwa, a okoto 10 % w

obu grupach byto hipotrofikami (Ryc. 11).

Rozktad odpowiedzi na pytanie o ,,Inne choroby dziecka” w obu grupach (krajach)

roznit si¢ wysoce istotnie (p<<0,01) jedynie odnosnie odpowiedzi ,,nie stwierdzono” i czgsciej

odpowiedz ta wystepowata w Polsce (52,85%) a rzadsza na Bialorusi (35,2%) — Tab. XXVIIL.
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m BIALORUS
B POLSKA
404

zaburzenia ukladu krazenia 306

4,0%
3,4%

podwyzszona temperatura
ciata

5,6%
5,7%

nadmierny spadek masy ciata

przedtuzajgca sie zéttaczka

24,3%

cechy zamartwicy/zaburzenia 44,0%
oddychania
15,2%
wczesniactwo 1.7%
10,4%
hipotrofia 11.0%
3,2%
hipoglikemia 3.0%
1,6%
obnizone napiecie migsniowe 1.9%
wrodzone zapalenie ptuc “8 0%
koniecznosc sztuczne;j '2!4%
wentylagj 1,9%
2,4%
niedokrwistos$c 1.9%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Rycina 6. Choroby rozpoznane u noworodkow urodzonych przez mtodociane matki w obu grupach
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Tabela XXI11. Rozktad odpowiedzi na pytanie o choroby dziecka w obu grupach

Polska Bialorus$
Odpowiedzi
N % N %

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

Nie 124 47,15% 81 64,8%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 10,5942
Stopnie swobody 1
Wartos$¢ p 0,0011
Test doktadny Fishera (p=) 0,0015

Wszystkie nieletnie matki na Bialorusi wychodzac ze szpitala zabraty dziecko ze
sobg 1 nie odnotowano przypadkdéw zrzeczenia si¢ praw rodzicielskich. Nieco inaczej
przedstawiala si¢ sytuacja w Polsce. Zdecydowana wigkszo$¢ noworodkow trafita do domu
rodzinnego ( 93,2%) oraz przekazano dziecko do adopcji lub placéwki opiekunczej (1,5%).

Jeden noworodek zostat porzucony przez matke w szpitalu (Ryc.12).

m BIALORU
S
_ _ N m POLSKA
dziecko porzucone w szpitalu 4%
. . 0%
przekazane do innego szpitala ze
wzgledu na stan zdrowia ,9%
0%
noworodek dtugotrwale
hospitalizowany w OITN ,0%
0%
dziecko przekazane do adopcji 1.,5%
100%
matka zabrata dziecko domu 93,206
0.0% 50,0% 100,0%

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

Hipoteza 1
W Polsce i na Bialorusi ciaze mlodocianych dominowaly u dziewczat w wieku 17. Lat

i powyzej 17 roku zycia

Hipoteza potwierdzona

e W grupie z Bialorusi najwigksza grupe badanych stanowity siedemnastolatki (51,2%).

e W Polsce najwiekszy odsetek (49,05%) stanowity siedemnastoletnie matki.
Hipoteza 2
W Polsce i na Bialorusi bardzo mlody wiek matki mial negatywny wplyw na zglaszanie

si¢ do lekarza, przebieg ciazy, porodu oraz stan noworodka

Hipoteza cze$ciowo potwierdzona

e Na Biatorusi przed 10. tygodniem cigzy do lekarza zglosilo si¢ tylko 32,8%
nastolatek. Odnotowano u nich liczne choroby wiklajace ciaze: najczescie]
wystepowato zakazenie drog moczowych (32%), niedokrwisto$¢ (28%), infekcje
drog rodnych (24%), ryzyko porodu przedwczesnego (21,6%), obrzeki
1 nadci$nienie (po 16%). Najwiecej porodéw odbyto sie na Biatorusi w 37 tyg. ciazy
(32%), w 80,8% byly to porody ukonczone drogami natury, a 17,6% cigciem
cesarskim. W 51,2% zaszta konieczno$¢ nacigcia krocza, 26,4% dziewczat miato
niedokrwisto§¢ w potogu, a 44% noworodkdéw urodzito si¢ w stanie $rednim,
z cechami zamartwicy.

e W Polsce przed 10. tygodniem cigzy zgtosito si¢ do lekarza tylko 14,8% nastolatek.
Odnotowano u nich liczne choroby wiklajace ciazg: najczgsciej wystgpowato
zakazenie drog moczowych (28,9%), infekcje droég rodnych (27,4%), uporczywe
nudnosci 1 wymioty (27%), niedokrwisto$¢ (22,4%) 1 ryzyko porodu przedwczesnego
(18,3%). Najwigcej porodow odbylo sie w 39 tyg. ciazy (23,6%), w 66,5 % byly to
porody ukonczone drogami natury, a 31,9% cigciem cesarskim. W 62,4% zaszta
koniecznos$¢ naciecia krocza, 56,7% dziewczat miato niedokrwistos¢ w potogu. 50,2%
noworodkow urodzito si¢ w stanie bardzo dobrym, a %4 dzieci miata problemy
oddechowe 1 przedtuzajacy si¢ zéttaczke.
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7.DYSKUSJA

Macierzynstwo, w literaturze przedmiotu [108, 109 110, 111, 112, 113, 114]
uznawane jest za najistotniejsza oraz najbardziej znaczacg rolg kobiety, a takze za centralny
1 dominujacy element kobieco$ci, czas odkrywania swoich mozliwosci 1 siebie, okres
wzmacniania wytrwalosci, skutecznosci oraz sprawczos$ci. Jest to jednak takze okres uczenia
si¢ nowej roli i przyjmowanie kolejnych obowigzkow.

Na przestrzeni kilku stuleci uwazano, ze zadaniem kobiet jest przede wszystkim bycie
zonami i matkami. W opinii Dzwonkowskiej — Goduli [108] tradycyjny uktad rodzinny
opiera si¢ o zasade, ze kobicta zajmuje si¢ domem i wychowywaniem dzieci, a mezczyzna
odpowiada za zapewnienie rodzinie zrodta utrzymania. W aspekcie wspodtczesnosci role
powyzsze ulegaja jednak przemianom, poniewaz kobiety chcg takze speinia si¢ w pracy
zawodowej, aojcowie coraz bardziej wlaczaja si¢ w budowanie relacji z dzie¢mi.
W spoteczenstwie caty czas zachodzg przemiany spoteczno-kulturowe, ktére dotycza roli
matek atakze ojcow, tym wlacznie z uwzglgdnieniem oso6b miodocianych. Niestety
w polskich realiach nastoletnie macierzynstwo czesto rozumiane jest jako zjawisko
patologiczne.

Podkresla si¢ za Przybyta-Basista i wsp. [115], ze psychologiczne przystosowanie do
macierzynstwa przebiega tatwiej wowczas, gdy kobieta jest pozytywnie nastawiona do cigzy
oraz przysztej roli mamy. Bartkowiak [116] podkresla jednak, ze wspolczesnie mozna
zauwazy¢ przejscie ,,0d pojmowania macierzynstwa w kategoriach bardziej biologicznych do
coraz bardziej $wiadomego 1 systemowego traktowania powinno$ci matczynych”.
Macierzynstwo moze mie¢ takze charakter nieplanowany, a kobiety nie by¢ gotowe, aby
zosta¢ matkami.

W ostatnich latach, za Skowronski [117] coraz cze$ciej obserwowany jest wsrod
mlodziezy tzw. ,,ped ku dorostosci”, w czym duza rol¢ odgrywa obnizenie wieku inicjacji
seksualnej. Z kolei Zarazowska i wsp. [118] zwracajg uwagg, ze od 2005 roku obserwuje si¢
zwiekszong plodnos¢ u dziewczat ponizej 17. roku zycia.

Badania przeprowadzone w ramach projektu Euro-Peristat koordynowane przez
francuski instytut INSERM (Institut National de la Sante et de la Recherche Medicale) [119]
pozwolily na stwierdzenie, ze  liczba nastoletnich matek w Europie stale spada.
W roku 2019 mediana odsetka kobiet rodzacych w wieku ponizej 20. lat wyniosta 1,7%.

Najwyzszy odsetek nastoletnich matek (>3%) odnotowano na Malcie, w Walii 1 na Stowacji.
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Z drugiej strony w Europie rosnie nadal odsetek kobiet rodzacych w wieku 35. lat
1 poznie;j.

W latach 2015-2019 mediana wzrostu ich odsetka wyniosta 2,6%, mediana samego
odsetka w roku 2019 — 23,1%, a odsetka kobiet w wieku 40. lat i starszych - 4,5%. Do
krajow o wyzszym odsetku rodzacych kobiet w wieku 35. lat i starszych zalicza si¢
Luksemburg (31,6%), Portugalia (33,2%), Wtochy (34,4%), Irlandia (39,4%) i Hiszpania
(40,0%). W przypadku kobiet w wieku 40. lat i starszych wskaznik wszystkich porodow
ponad 7% dotyczyt Wiochow, Portugalii i Hiszpanii. Jednoczes$nie spadt odsetek kobiet
rodzacych ponizej 20. roku zycia (poza Cyprem, Malta i Stowenig) [119].

W roku 2020, wedlug danych opublikowanych przez GUS, w wieku 15-19 lat
7 116 dziewczat zostato matkami, a w wieku 14. lat i mniej — 38. nastolatek (w skali 356 540
cigz z calej Polski) [120]. W roku 2021 polskie nastolatki zostaly matkami 5,9 tys. dzieci,
a w okresie przedpandemicznym — 8,3 tys. [121].

Zauwazono, ze Ww Polsce nastolatki przestalty rodzi¢ przede wszystkim
z powodu pandemii COVID-19, poniewaz lockdownu ograniczyl ewidentnie spotkania
z rowiesnikami [121]. Takze w innych krajach Unii Europejskiej, podczas pierwszej blokady
koronawirusowej, liczba os6b przed 18. rokiem zycia, ktoére zaszty w cigze
w Anglii i Walii spadia o ponad jedng czwartg. Wedlug danych brytyjskiego odpowiednika
GUS, w marcu 2020, podczas lockdownu w cigz¢ zaszto o 30% mniej nastolatek niz w tym
samym okresie w roku 2019. We Francji w roku 2019 liczba urodzonych przez mtode matki
spadta, ale jednocze$nie, podobnie jak w Wielkiej Brytanii, w catym kraju wzrost wskaznik
dzietnosci. Wedtug danych amerykanskich wskazniki urodzen dla nastolatek w wieku 15-19
lat spadty w roku 2021 o0 6%, przy rownoczesnym wzro$cie dzietnosci [121].

W badaniu Bien i wsp. [122] ktorymi obj¢to 50. mlodych ci¢zarnych dziewczat
w wieku od 15 do 18 lat, ankietowane do 16. lat stanowity 24%, respondentki w wieku 17 lat
- 46%, a w wieku 18 lat - 30% badanych.

W badaniu Kroélikowskiej [123] najwiecej byto kobiet, ktore urodzity w wieku 19. lat
(42,8%). W wieku 18. lat urodzito 28,6%, a w wieku 17. lat - 18,4%. Mtodsze matki miaty 16.
lat (5,1%), 15. lat (4,1%) lub 14. lat (1%). W badanej probie prawie 60% kobiet zaszto
w ciagze przed uzyskaniem petnoletno$ci, natomiast prawie 30% urodzito dziecko przed jej
osiggnieciem.

W obecnym badaniu zard6wno w grupie z Bialorusi, jak i z Polski najwigksza grupe
stanowily siedemnastolatki (51,2% 1 49,1%). W wieku 18. lat byto 23,2% dziewczat z Grodna

i 36,1% Polek. Srednia wieku badanych nastolatek wynosita 17,19+0,74 lat w Polsce
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i 16,88+0,89 lat na Bialorusi. Wigkszos¢ respondentek z Bialorusi pochodzita z miasta
(83,2%), w Polsce odsetek zamieszkujacych tereny miejskie wynosit 76,1%.

Nastoletnie matki stanowig niejednorodng grupe, zarowno w aspekcie wieku, rozwoju
biologicznego, psychicznego, spotecznego, jak i statusu prawnego, czy edukacyjnego. Cigze
nastoletnie wigzg si¢ z licznymi konsekwencjami, w tym nie tylko problemami zdrowotnymi
matki 1 dziecka, wahaniami odno$nie dokonania aborcji, konieczno$ci sprostania samotnemu
macierzynstwu, ale takze z minimalnym zaangazowaniem ojcoOw w wychowanie dzieci [23].
W literaturze przedmiotu [124] mlodocianych ojcow okres$la si¢ jako nicodpowiedzialnych,
niekontrolowanych, niedojrzatych, obojetnych wobec potomstwa i zaniedbujacych role
rodzicielskie.

Hunt i wsp. [125] zwracaja uwagg, ze mtodych ojcow oraz ich dzieci dotyka wiele
negatywnych konsekwencji (edukacyjnych, finansowych, spotecznych oraz zdrowotnych).

Badania Adewole i Otubanje [126] przeprowadzone w grupie m¢zczyznach w wieku
od 18 do 21 lat wykazaly, iz postrzegali oni nastoletnig cigze jako doswiadczenie trudne
1 negatywne. Stwierdzali takze, ze nieplanowana cigza bytaby ,,przeszkoda w osiggni¢ciach
akademickich” 1 ,,zrujnowalaby ich zycie”. Niektorzy nie zdecydowaliby si¢ by¢ mlodymi
ojcami z powodu konieczno$ci np. placenia alimentow lub w zwigzku z innymi
zobowigzaniami oraz z powodu stresu zwigzanego z rodzicielstwem [126].

Z kolei badania Madlala i wsp. [127] pozwolity na stwierdzenie, ze mtodzi mezczyzni
czegsto czujg si¢ wykluczeni w sytuacji cigzy partnerki i majg poczucie, iz cigza jest
doswiadczeniem dostgpnym tylko dla kobiet.

W badaniu Kroélikowskiej [123], z deklaracji badanych wynikato, ze najczesciej (51%)
ojciec dziecka w chwili jego urodzenia miat 18-21 lat; 27,6% ojcéw od 22 do 24 lat, a 15,3%
wiecej niz 24 lata. Najmniej liczny odsetek (6,1%) stanowili m¢zczyzni, ktorzy zostali ojcami
nie majac ukonczonych 18 lat. W chwili badania z ojcem dziecka mieszkato 67,3% mlodych
matek, ale prawie 1/3 nie miato mozliwo$ci wspoOlzamieszkiwania. Matki nie mogace
mieszka¢ z ojcami swojego potomstwa w wigkszosci jednak deklarowatly utrzymywanie
z nim stalego kontaktu (24 osoby na 32 badane). Jedynie osiem z nich nie mieszkalo i nie
mialo kontaktu z ojcem dziecka. Mlodociane matki kontakt z ojcem dziecka oceniaty
w 67,8% jako ,zdecydowanie dobry", jako ,raczej dobry" -16,7%, ,raczej zty” — 3,3%,
»zdecydowanie zty” — 5,5%. Problem z jednoznaczna deklaracja miato 6,7% badanych.
W przypadku 46,7% mtodocianych matek ojciec ich dziecka byt jednocze$nie mezem; 33,3%

- tworzylo z nim zwiazek nieformalny; 11,1% uznalo, iz z ojcem dziecka ,,sa znajomymi";
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3.3% zadeklarowato przyjazn, a 2,2% byto juz po rozwodzie. Generalnie 80% respondentek
tworzylo zwigzek matzenski lub nieformalny z ojcem swojego dziecka, stanowiac rodzing
[123].

We Francji 1 Islandii odsetek nastoletnich ojcéw byt nieznaczny i najczes$ciej mtodzi
mezczyzni nie zenili si¢ z matkami swoich dzieci. Odsetek Zonatych ojcow w kategorii 15-19
we Francji wyniost 1,6% [58]. Okolo 10% nastolatkow w wieku 15-17 lat z Ameryki
Potnocnej bylo w zwigzku matzenskim, natomiast jak podajg badania przeprowadzane
w USA od roku 1998 wykazaly, ze tylko 1% tychze nastolatkow utrzymato swoje
malzenstwo [128, 129, 130]. Wyzsze wskazniki byly dla oséb w wieku od 18 do 19 lat (6,5%
dla biatych i1 13,4% dla Latynosow). W ciggu dziesi¢ciu lat od dnia §lubu rozwiodto si¢ 48%
matzenstw mtodocianych i 24% $lubujacych w wieku 25. 1 wigcej lat. Cytujac za Kempinska
[58] w roku 2014 ojcami w wieku 15-19 lat zostato 11,3% me¢zczyzn, a 32% nastolatek nie
podato wieku partnera. Podobne spostrzezenia dotycza Polski. Badania Kempinskiej i wsp.
[62] ukazaly bowiem, Ze co trzecie matzenstwo zawarte za zgoda sadu ulega rozpadowi,
a zwigzki te w poréwnaniu z malzenstwami zawartymi przez osoby pelnoletnie i1 trwaja
zdecydowanie krocej i rozwodzg si¢ srednio dwa razy czgsciej. W roku 2003 w Polsce
52,06% nastoletnich matek byto w zwigzku matzenskim, a na Stowacji 15,2%. Od tego roku
w Polsce obserwowaé¢ mozna znaczny spadek matzenstw zawieranych przez kobiety majace
18. lat lub mniej. W roku 2008 zamegznych byto 24,97% matek w tym wieku (na Stowacji
14,16%), w roku 2014- 10,4% (na Stowacji 13,7%). Generalnie w Polsce od 2003 do 2014
roku odsetek bardzo mtodych ojcow wieku 16-18 lat byl na poziomie 3,6% [58].
Nastoletnie matki najczgséciej zachodzily w ciazg z partnerami starszymi $rednio o 5—7 lat
(kategoria wiekowa 21-24 lata). Wzrost takze odsetek kobiet, ktore nie podawaty wieku ojca
dziecka z 38,7% w roku 2003 do 49,5% w roku 2014 (tylko 13 nieletnich matek w wieku
14-15 lat podato wiek ojca swojego dziecka), Bardzo zmalal odsetek matzenskich urodzen
wsrdd nastolatek z 33,8% w roku do 10,4% w roku 2014 [58].

W obecnym badaniu, zarowno w grupie z Biatorusi, jak 1 z Polski, w prawie
polowie przypadkéw (odpowiednio 49,6 % 147,9%) ojciec dziecka byt nieznany lub tez nie
podano informacji na jego temat.

Z raportu opublikowanego przez Save the Children wynika, Zze az jedna piata
wszystkich cigz na $wiecie stanowig te nieletnie, a 90% mtodych ciezarnych to mezatki
[131]. Odmienne spostrzezenia dotyczyty respondentek, mtodych cigzarnych z badania Bien

I wsp. [122], ktore w wigkszosci byly stanu wolnego (90%), a tylko 10% ankietowanych
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stanowily mezatki. Takze badania innych autorow potwierdzaja zwigkszenie odsetka
ankietowanych osob stanu wolnego wsérdd nastolatek w cigzy [48, 132, 133, 134].

Z danych GUS, za Szukalski [135 ] wynika, ze w latach 2000-2005, udziat urodzen
pozamatzenskich wzrastat we wszystkich grupach wiekowych, jednak najwyzszy wystepowat
wsrod kobiet rodzacych w bardzo mtodym wieku, tj. 15-19 lat, w tym ze znaczng przewaga
w miastach niz na wsi.

W badaniu Krolikowskiej [123] 35,7% badanych pozostata z ojcem dziecka
u swoich rodzicow, 27,6% pozostato rowniez w dornu rodzinnym, ale same, bez ojca
dziecka, w 14,3% - mioda matka wyprowadzita si¢ z dornu rodzinnego do rodzicéw ojca
dziecka, a dla 13,3% badanych zaistniala szansa budowania rodziny w nowym, wilasnym
mieszkaniu. W zdecydowanej wigc wigkszosci respondentki zamieszkaly po urodzeniu
dziecka z jego ojcem i/lub z rodzicami [123].

Nie co inaczej mialo to miejsce w obecnych badaniach, poniewaz wszystkie
dziewczeta z Bialorusi zamieszkiwaty w domu rodzinnym lub z m¢zem. W przypadku Polski
sytuacja taka dotyczyta 95,4% nastolatek.

Sama wiadomo$¢ o cigzy najczeSciej wzbudza u nastolatek  szok,
niedowierzanie, poczucie winy, zto$¢ 1 strach [23]. Nierzadko zdarza si¢, ze przyszie matki,
ktore nie akceptowaly ciazy, moga przyczyni¢ si¢ do poronien. Bardzo czgsto mlode
dziewczeta nie chcg rowniez wspdlpracowac z personelem medycznym zaréwno w trakcie
cigzy, porodu i potogu. Nie przychodzg regularnie na wizyty kontrolne [110].

Mtodociane cig¢zarne z badania Bien 1 wsp. [122] najczgéciej na pierwsza wizyte do
lekarza ginekologa-potoznika udawaty si¢ juz na przetomie I i II miesigca cigzy (58%),
natomiast 34% dopiero migdzy III a IV miesigcem 1 8,00% w V miesigcu cigzy lub pdznie;.

Szacuje si¢, za Kuczynska-Sicinska [64], Zze okoto 14% cigzarnych dziewczat
w ogole nie jest pod opieka stuzby zdrowia, a mniej niz 10% posiada dostep do profesjonalne;j
opieki prenatalnej. Uwaza si¢ [20, 64], iz $rednia liczba wizyt kontrolnych nastolatek
u lekarza jest znacznie mniejsza niz u dorostych kobiet i wynosi okoto 3—6 w przebiegu catej
ciazy.

Potwierdzaja to takze obecne badania, wedlug ktérych przed 10. tygodniem cigzy
zglosito si¢ do lekarza tylko 14,8% nastolatek z Polski i 32,8% z Bialorusi. 3% nastolatek
z Polski w ogole nie zgtosita si¢ do lekarza i nie byla objeta opieka specjalistyczng w czasie
ciazy.

Mtodociane ci¢zarne uwazane sg takze jako grupa ryzyka potozniczego ze wzgledu na
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czeste wystgpowanie powiklan takich jak: infekcja drog moczowych, pordd przedwcezesny
zagrazajacy, nadci$nienie indukowane cigza, matowodzie, hipotrofia ptodu, niedokrwistosc,
przedwczesne oddzielanie si¢ tozyska, rzucawka [97, 111, 122, 136, 137].

W ciazy nieletnich mogg takze wystepowac inne ogélne choroby, takie jak: cukrzyca,
gruzlica, toksoplazmoza czy choroby nerek [67].

Badane przez Bien i wsp. [122] najczesciej podczas cigzy odczuwaly nudnosci
i wymioty (54%), skurcze (30%), bardzo rzadko plamienia, krwawienia z drog rodnych (12%)
lub inne dolegliwosci (6%).

Nie ma pelnych danych z udokumentowanej opieki przedporodowej nad miodociang
cigzarng, ale na podstawie dostepnych wykazano, ze w 86,4% przypadkow byl stan
fizjologiczny ciazy, w 2,5% - zakazenie uktadu moczowego, w 6,8% przypadkowe zatrucie
cigzowe, w 3,4% - zagrazajacy porod przedwczesny 1 w 0,9% cukrzyca.

Szacuje si¢, za Debskim [116], ze ok. 12% bardzo mlodych kobiet ma powiktania
w czasie cigzy, podczas porodu i potogu, a ryzyko utraty zycia jest dwukrotnie wyzsze niz
u kobiet 20. letnich, w tym u dziewczynek ponizej 16. roku zycia, az pigciokrotnie wyzsze.

W obecnych badaniach takze potwierdzono wyst¢powanie powyzszych dolegliwosci.
W czasie trwania cigzy w grupie z Bialorusi odnotowano najcz¢séciej zakazenie drog
moczowych (32%), niedokrwisto$¢ (28%), infekcje drog rodnych (24%), ryzyko porodu
przedwczesnego (21,6%) oraz obrzeki i1 nadcis$nienie (po 16%). U dziewczat z Polski
najczesciej wystgpowato zakazenie drog moczowych (28,9%), infekcje drég rodnych
(27,4%), uporczywe nudnosci i wymioty (27%), niedokrwisto$¢ (22,4%) i ryzyko porodu
przedwczesnego (18,3%).

Takze porod u nieletniej, za Frankowicz-Gasiul [28] zaliczany jest do patologii
potozniczej przede wszystkim z powodu niezakonczenia rozwoju ukladu rozrodczego.
Mtodocianych kobiet w cigzy moze dotyczy¢ takze przedwczesne ukoficzenie cigzy
spowodowane czynnikami medycznymi, psychologicznymi 1 spotecznymi skutkuje
wczesniactwem oraz szeregiem nieprawidlowosci wynikajgcych z biologicznej niedojrzatosci
organizmu noworodka [122, 138].

W literaturze przedmiotu [28, 47, 95, 103, 132, 139] jako gtowne powiktania porodu
u miodocianych, jednak zdecydowanie rzadziej niz u kobiet starszych, podaje si¢: pgkniecie
migkkich czgsci kanatlu rodnego, powiktany przebieg III okresu porodu, konieczno$¢
wykonywania zabiegoéw polozniczych, nieprawidlowe polozenie plodu 1  koniecznosé

wykonywania cig¢ cesarskich. Jednakze np. badania Stomko [47] nie potwierdzaja wptywu
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mtodego wieku nieletniej rodzacej na liczb¢ wystepujacych powiktan podczas porodu, ale
wskazuja na czestsze wykonywanie zabiegéw potozniczych.

Chomcezyk i Sipowicz [25] porownywali wyniki badan z lat 1990-1995, z wynikami
badan opracowanymi w grupie 307 miodocianych pacjentek, ktore urodzity w latach 1998-
2002 w Klinice Perinatologii AMB oraz w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym
w Biatymstoku. Badania przeprowadzili na podstawie danych z Ksiag Porodowych ww.
Szpitali. Autorki wykazatly, iz powiklania cigzy wystepowatly rzadziej w ostatnich latach,
natomiast wyraznie wzrést odsetek ukonczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego z 17,7 do
24,1%. Powyzsze autorki [25] taczyly ze wzrostem liczby powiklan w trakcie porodu
zaobserwowanych w latach 1998-2002. Wedtlug innych autoréw polskich [131, 134] odsetek
cig¢ cesarskich u mtodocianych Polek wahat si¢ w przedziale od 8% do ponad 30% .

W obecnym badaniu najwigcej porodow odbyto si¢ na Biatorusi w 37 tyg. cigzy
(32%), a w Polsce w 39 tyg. ciazy (23,6%). Pordd przedwczesny dotyczyt 22,4% nastolatek
biatoruskich i 15,2% Polek. Na Biatorusi w 80,8% pordd odbyl si¢ drogami natury, za$
17,6% ukonczono cigciem cesarskim. W Polsce najwiecej porodéw (66,5%) zakonczono
drogami natury, w 31,9% cieciem cesarskim, a w 1,5% zaszta konieczno$¢ zastosowania
kleszczy lub proznociagu. W Grodnie krocze nacigto w 51,2% przypadkdéw i nieco wigkszy
odsetek zabiegu episiotomii dotyczyt Polek (62,4%). W Polsce zastosowano oksytocyng
u prawie potowy rodzacych nastolatek (44,9%), za§ na Bialorusi odsetek ten byt
zdecydowanie mniejszy (26,4%). Krwotok stanowit powiktanie porodu u 16% nastolatek na
Biatorusi i 18% w Polsce, a $rednia utrata krwi w czasie porodu jest wyzsza w Polsce
w poréwnaniu do nastolatek biatoruskich.

Badania przeprowadzone w Klinice Poloznictwa w Szczecinie w latach 1990-1992
wykazaty, ze u 20% noworodkéw matek mtodocianych wystgpowaty cechy wcze$niactwa,
u 15,7% stwierdzono urazy okotoporodowe, 21% demonstrowato objawy zamartwicy,
a u 8,4% rozpoznano wady rozwojowe [24].

W obecnym badaniu stwierdzono wyzsze odsetki objawdw zagrazajgcej zamartwicy
(zaburzenia ASP, zielony ptyn owodniowy). Dotyczyto to 28% porodoéw na Biatorusi i 34%
w Polsce, za$ niedokrwisto$¢ potogowa 56,6% polskich nastolatek i u 26,4 % dziewczat na
Biatorusi. Dwa razy wigcej noworodkow z Grodna (4,8%) niz w Polsce (2,4%) urodzito sig¢
w stanie ci¢zkiej zamartwicy.

Stwierdzono takze, za Der-Piech [103] Zze 36,7% noworodkéw matek mlodocianych
miato mas¢ urodzeniowa migdzy 1000 a 1500 g; 26.7% ponizej 1000 g; 13.3% od 1500 do

2000 g; 23% od 2000 do 2500 g i powyze;.
72



pyskusiA I

W fachowym pismiennictwie uwaza si¢ za Debski [136], ze mlodociane matki niestety
czeg$ciej siegaja po alkohol, papierosy 1 narkotyki, a to jest czynnikiem ryzyka wielu schorzen
noworodka np. porodéw dzieci z hipotrofig (op6znienie rozwoju wewnatrzmacicznego ptodu
u ok. u co trzeciej dziewczyny rodzacej przed ukonczeniem 16. roku zycia), czy naglej
Smierci 16zeczkowej. Szacuje si¢, ze nieletnie matki 2,5 razy czeSciej rodza dzieci z mala
masg urodzeniowa — ponizej 2500g [97, 103, 122, 136, 137].

We wspomnianym juz badaniu Chomczyk i1 Sipowicz [25] stan kliniczny noworodkow
mtodocianych matek oceniany wg skali Apgar byt lepszy w ostatnich latach badan. Ponadto
o 0,5% zmniejszyta si¢ liczba wad rozwojowych (z 1,5% do 1%). Srednia masa ciata
noworodkdéw nie rdéznila si¢ w obu badanych grupach, chociaz w przedziale masy ciala
ponizej 2500 g w latach 1998-2002 urodzito si¢ o 1,1 % noworodkoéw wigce;.

W obecnym badaniu $rednia masa ciata noworodkéw z Biatorusi wynosita 3011,8 g,
a w Polsce 3177,41g. Zdecydowana wigkszo$¢ noworodkow urodzonych przez mtodociane
matki wazyla powyzej 2500 g. W Polsce ten wynik dotyczyt 86,7% noworodkow, za$§ na
Biatorusi 76,8%. W obu krajach najwigksza grupe stanowily dzieci o masie ciata
w przedziale 3001- 4000g (62,7% w Polsce i 49,6% na Biatorusi). Tylko w Polsce
odnotowano przypadki (1,1%) noworodkéw ze skrajnie niska urodzeniowa masg ciata.
Zdecydowana wigkszo$¢ dzieci mlodocianych matek w Polsce urodzita si¢ w stanie dobrym
(89,4%). Na Biatorusi stan prawie polowy noworodkow (44%) okreslono jako S$redni.
Srednia ocena wg skali Apgar w pierwszej minucie zycia wyniosta 7,3 punktow na Biatorusi
1 8,92 w Polsce. W piatej] minucie $rednia ocena na Biatorusi wyniosta 8,2 punkow,
aw Polsce 9,35.

Duzym problemem cigz mtodocianych jest takze opdznienie rozwoju wewnatrz-
macicznego dziecka mtodocianej matki, spowodowane niedoborami zywieniowymi oraz
niedostateczng dojrzato$cig organizmu nastolatki wymagajacego zwigkszonego zapotrze-
bowania na sktadniki odzywcze[169, 136]. Do innych zwigzanych z cigza zalicza si¢ np.
nieprawidlowe usadowienie tozyska oraz nieprawidtowe potozenie ptodu [51, 97, 122].

Prawidlowa budowe miednicy kostnej czesciej odnotowano w Polsce (77,95%) niz na
Biatorusi (67,2%) gdzie takze cze$ciej niz w Polsce stwierdzono zwe¢zenie w plaszczyznie
wchodu (21,6%). Analizujac dane dotyczace poptodu w tymze badaniu nalezy stwierdzi¢, ze
niekompletne tozysko lub jego patologie wystepowaly czesciej na Biatorusi (23,2%) niz
w Polsce 6,46%. U zdecydowanej wigkszosci nastolatek zar6wno w Polsce jak i na Bialorusi
rozpoznano cigze¢ pojedyncza (odpowiednio 98,9% i 97,6%). Zarejestrowano rowniez po
3 przypadki cigz blizniaczych. Cze¢écia przodujaca najczesciej byta gltéwka ptodu (94,7%
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w Polsce 1 95,2% na Biatorusi), za§ polozenie posladkowe dotyczyto 4,6% porodéw w Polsce
1 4% na Biatorusi.

W piSmiennictwie, za Kempinska [58], zwraca si¢ takze uwage na problem
wielorddztwa u matek nastoletnich.

W roku 2014 stwierdzono wzrost odsetka wielorodztwa wsrdd nieletnich matek do
29,8% (293 kobiety urodzily przynajmniej po raz drugi). Drugie dziecko urodzito 91.
mezatek, w tym dwie mialy 16. lat, a 21 — 17. lat oraz 334, czyli (ponad 3,5 razy wigcej)
panien, w tym jedna miata 14. lat, 15. lat - 6 0séb, 16. lat — 36 lat i 17. lat - 101 oséb. Trzecie
lub kolejne dziecko urodzito: 15. mezatek, w tym szes¢ miato 17. lat oraz 39. panien (prawie
dwa razy wigcej), w tym cztery miaty 16. lat, a dziewig¢ — 17. lat [58].

W Islandii od 2005 do 2014 roku urodzito dziecko 687 nastolatek 18. letnich lub
mtodszych, w tym 27 (3,9%) urodzito drugie dziecko. Nie odnotowano urodzenia trzeciego
dziecka wsrdd nieletnich. Najczesciej kolejne dziecko rodzity 18 latki (21 kobiet) [58].

W roku 2013 CDC poinformowato za Swierzewski [140], ze pomimo spadku
czestotliwosci kolejnych urodzen w grupie nieletnich w USA o ponad 6% w latach 2007—
2010, to nadal wysoki poziom utrzymuje si¢ u Indian (21,6%), Latynoamerykanow (20,9%)
1 Afroamerykanow (20,4%). W USA, w roku 2014 w grupie dziewczat ponizej 19. roku
zycia, 11,9% urodzen stanowity urodzenie co najmniej po raz drugi. Trzecie dziecko urodzito
1408 nastolatek, w tym az 74. miato 16. lub mniej lat. Czwarte dziecko urodzito 157 nie-
letnich, w tym 16. matek miato ponizej 17. lat. Pigte dziecko urodzity 34 nastolatki, w tym
jedna miata tylko 15. lat. Od 6 do 8 dzieci posiadato 11. nieletnich kobiet, w tym byly cztery
16. latki i trzy 17. latki. Urodzenie pigcioro lub wigcej dzieci przed ukonczeniem 17. lat jest
charakterystyczne dla Amerykanek meksykanskiego pochodzenia [58, 141]. Na Ukrainie
5,7% nastolatek urodzito co najmniej drugie dziecko, w tym siedem mialo wtedy 14. lat,
a dwadziescia dwie — 15 lat [58]. W Polsce w roku 2003 z grupy 11 097 dziewczat w wieku
13-18 lat, ktére zostaly matkami - 5,7% bylo 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 urodzef zywych 1 martwych, w tym 5,9% stanowity urodzenia co
najmniej drugiego dziecka. Trzecie dziecko urodzilo 16 matek (jedna w wieku 17. lat
i pietnascie od 15. do 18. lat. Odnotowano rowniez jedno urodzenie czwartego dziecka przez
18. latke. W ciggu 11. lat nastgpil wzrost odsetka wielorodztwa wsrod nastolatek o 0,18%
[58].

W obu grupach badanych (z Polski i z Bialorusi) zdecydowanie przewazaly
dziewczeta, ktore byly w pierwszej cigzy i odbyty pierwszy porod. W przypadku 8% matek
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biatoruskich i 6,5% polskich byla to juz druga cigza w ich zyciu, a dla 3,2 % 1 4,9% drugi
porod.

W podsumowaniu warto podkresli¢, ze wczesne macierzynstwo nie daje miodym
rodzicom szans na rozwigzywanie typowych zadan dla okresu dojrzewania i wzrastania.
Problem poteguje fakt, Ze ciagza nieletniej moze by¢ np. wynikiem, zwlaszcza w rodzinach
patologicznych, wykorzystania seksualnego przez ojca/ konkubina matki.

Niestety problem jest i nie da si¢ go nie widzieé. Swiadczy o tym np. badanie Kielan
1 Cieslak [142] ktorym objeto 669. uzytkownikow portalu spotecznosciowego Facebook
w wieku 17-76 lat, w tym 84,6% kobiet i 15,4% wykazaly, ze Prawie wszyscy ankietowani
(99%) styszeli o problemie ciaz nieletnich, a 75,9% znato osobiscie dziewczyng, ktora byta
w cigzy przed ukonczeniem 18. roku zycia. O tym, ze zjawisko cigz u nieletnich w Polsce
ro$nie przekonanych bylo 52,2% badanych, Ze pozostaje ono na niezmienionym poziomie -
25,7%, a 7% ze maleje. Najwigcej badanych (55,5%) twierdzito, Ze ma stosunek obojetny do
mtodocianych matek, 35,7% - ze stosunek negatywny, a 8,8% - podejscie pozytywne. 20,6%
stwierdzilo, ze dziewczyna powinna urodzi¢ dziecko 1 stworzy¢ rodzing z ojcem dziecka.
Osoby mieszkajgce w miastach czg¢$ciej niz mieszkancy wsi przyznali, ze doradziliby
usuniecie cigzy w przypadku zaj$cia w cigze przez nieletnig dziewczyne z ich otoczenia.
Respondenci uwazali, ze niepetnoletnie matki majg mniejsze szanse na dokonczenie edukacji
(76,2%), znalezienie dobrej pracy (59,1%), sa bardziej narazone na samotne macierzynstwo
(78,9%), maja wicksze problemy finansowe (86,2%) 1 czgéciej u nich moga wystapié
zaburzenia depresyjne (63,5%) [142].
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. OGRANICZENIA BADANIA

Konieczno$¢ korzystania z danych zawartych w historiach choréb bez wplywu na
jakos¢ zapisOw
Brak jednolito$ci w zbieraniu wywiadu oraz prowadzenia dokumentacji w Polsce i na

Bialorusi.



wioski |

9. WNIOSKI

1. W Polsce 1 na Bialorusi cigze mtodocianych dominowaty u dziewczat
w wieku 17. lat.

2. W Polsce i na Biatorusi bardzo mtody wiek matki mial negatywny wplyw na
czestotliwos$¢ wizyt u lekarza, przy czym przed 10. tygodniem cigzy do lekarza zglosito
si¢ wiecej mtodocianych matek na Biatorusi niz w Polsce.

3. W Polsce i na Biatorusi bardzo mtody wiek matki miat negatywny wptyw na przebieg
cigzy 1 porodu, przy czym w obu panstwach chorobg wiktajaca cigzg bylo najczesciej

zakazenie drog moczowych.
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