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Wstęp. Ciąża u kobiet z niepełnosprawnością ruchową w
stopniu znacznym traktowana jest jako ciąża wysokiego ryzy-
ka. Celem badania była ocena przebiegu ciąży u kobiet ze
znacznym stopniem niepełnosprawności ruchowej.
Materiał i metody. Badaniem objęto grupę 21. kobiet (11 po
urazie rdzenia kregowego, 10 z rozszczepem kręgosłupa) po-
siadających orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu znacz-
nym, poruszających się na wózku inwalidzkim w okresie cią-
ży, porodu i wczesnego macierzyństwa, u których poród odbył
się do pięciu lat od dnia przeprowadzenia badań. Dane do
badań pochodziły z udostępnionej przez uczestniczki projek-
tu dokumentacji medycznej oraz z autorskiego kwestionariu-
sza ankiety.
Wyniki. Średni czas od momentu wystąpienia urazu do po-
rodu u kobiet z SCI wynosił 11 lat. Najwięcej zmian w okresie
ciąży respondentki zgłosiły w obrębie funkcjonowania ukła-
du moczowego. Siedem kobiet zmieniło metodę opróżniania
pęcherza moczowego w III trymestrze ciąży. Co najmniej jed-
no ZUM rozwinęło się u 18 pacjentek (85,7%), nawracające
ZUM u 13 (61,9%), a 8 ciężarnych było co najmniej raz
hospitalizowanych z tego powodu. Zaparcia wystapiły u 12
kobiet (57,1%). Nie odnotowano ŻCHZZ, a odleżyny pojawiły
się u trzech kobiet. Cięcie cesarskie zostało wykonane u 81%
badanych. Poród <37 hbd dotyczył 33,3% ciąż.
Wnioski. U kobiet ze znacznym ograniczeniem mobilności
częściej występują zaburzenia zdrowotne związane z niepeł-
nosprawnością i chorobami współistniejącymi, które stanowią
czynniki ryzyka w ciąży. Problemy urologiczne były najczęściej
obserwowanymi powikłaniami. Znacznie częściej ciąża zosta-
je zakończona operacyjnie, głównie ze wskazań wynikających
z niepełnosprawności.
Słowa kluczowe: ciąża; uraz rdzenia kręgowego; rozszczep
kręgosłupa
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WSTĘP
Zdrowie reprodukcyjne kobiet ze znacznym
stopniem niepełnosprawności ruchowej jest
tematem rzadko podejmowanym w badaniach.
Zdarza się, że problematyka ciąży i niepełno-
sprawności jest społecznie tabuizowana lub
obciążona stereotypami. Kobiety z niepełnospraw-
nościami stykają się z ograniczaniem lub ignoracją
ich praw reprodukcyjnych lub z umniejszaniem
ich zdolności do opieki nad dziećmi [1]. Postęp
wiedzy i technologii medycznych przyczynia się
do tego, że coraz więcej kobiet z niepełnospraw-
nościami w stopniu umiarkowanym do znacz-
nego decyduje się na macierzyństwo [2]. Szacuje
się, że każdego roku 145000 amerykańskich
kobiet ze znacznym stopniem niepełnosprawno-
ści ruchowej zachodzi w ciążę [3]. Trudno jest
określić, ile w Polsce kobiet z zaburzeniami
fizycznymi lub ograniczającymi mobilność jest
matkami. Nie wiele jest danych na temat prze-
biegu ciąży, porodu i połogu u tych kobiet.
Najczęściej ciąża u kobiet z niepełnosprawno-
ścią fizyczną ze względu na wyższe ryzko wy-
stąpienia powikłań, traktowana jest jako ciąża
wysokiego ryzyka [4]. Badania wskazują, że
niepełnosprawność związana z dysfunkcją apa-
ratu ruchu kobiet ciężarnych, może zwiększać
ryzyko m.in.: porodu przedwczesnego, niskiej
masy urodzeniowej noworodka, ograniczenia
wzrastania płodu, rozwiązania ciąży przez cię-
cie cesarskie [4,5]. W porównaniu z innymi
kobietami, u kobiet z niepełnosprawnością ru-
chową częściej występują zaburzenia zdrowot-
ne związane z samą niepełnosprawnością, jak
i chorobami współistniejącymi, które stanowią
czynniki ryzyka w ciąży [1,6]. Jednym z najczę-
ściej pojawiających się powikłań w okresie cią-
ży u kobiet ze znacznym ograniczeniem mobil-
ności są problemy urologiczne [7]. Obserwuje
się również spadek stanu funkcjonalnego, wy-
magający zwiększenia pomocy fizycznej, wzrost
ryzyka upadków, odleżyn i nasilenia spastycz-
ności. Zaburzenia mobilności niepełnospraw-
nych ciężarnych predysponują do występowa-
nia żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej zwią-
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zanej z ciążą (ŻCHZZ) [2,8]. Wsród innych
powikłań okresu ciąży u kobiet z niepełno-
sprawnością fizyczną obserwuje się częstsze
występowanie niedoborów żywieniowych, zwią-
zane np. z zaburzeniami żucia, połykania lub
z przewlekłych dysfunkcji przewodu pokarmo-
wego, w tym zaburzeń pracy jelit i przewlekłych
zaparć [2,4]. Opiekę nad ciężarną ze znacznym
stopniem niepełnosprawności powinien sprawo-
wać skoordynowany zespół wielospecjalistycz-
ny, w skład którego oprócz położnika, powin-
ni wchodzić: neurolog, anestezjolog, urolog,
fizjoterapeuta, położna oraz inni specjaliści
niezbędni w procesie terapeutycznym [4].

CEL PRACY
Celem przedstawionego projektu badawczego
była ocena przebiegu ciąży u kobiet ze znacz-
nym stopniem niepełnopsrawności ruchowej.

MATERIAŁ I METODY
Badaniem objęto grupę 21. kobiet posiadających
orzeczenie o niepełnopsrawności w stopniu
znacznym, poruszających się na wózku inwalidz-
kim w okresie ciąży, porodu i wczesnego ma-
cierzyństwa, u których poród odbył się do pię-
ciu lat od dnia przeprowadzenia badań, spraw-
nych intelektualnie. Spośród badanych kobiet
11 było z urazami rdzenia kręgowego (spinal
cord injury, SCI) oraz 10 z rozszczepem kręgo-
słupa (spina bifida). Wszystkie uczestniczki
projektu wyraziły świadomą zgodę na udział w
badaniu. Badania prowadzono od lipca 2015 do
maja 2018 roku.

Dobór próby badawczej dokonywany był
z zastosowaniem nieprobabilistycznego (nielo-
sowego) schematu doboru, co podyktowane
było przesłankami dwojakiego rodzaju: określo-
ne potrzeby badawcze, jak i ograniczone moż-
liwości ich realizowania. Pierwsze z nich naka-
zywały poszukiwanie grupy osób o określonej
strukturze społecznej, zróżnicowanej pod wzglę-
dem cech demograficznych (wiek, płeć, poziom
wykształcenia i miejsce zamieszkiwania). Na

drugie składały się problemy z wyszukaniem
i dotarciem do tych osób. Przy doborze próby
wykorzystano często stosowaną w takich sytu-
acjach metodę kuli śnieżnej (snowball sampling),
polegającą na rekrutowaniu uczestników przez
innych uczestników. Aby dotrzeć, do jak najbar-
dziej zróżnicowanej próby korzystano również
z pomocy organizacji pozarządowych, fundacji
(np. Fundacja „Jedyna Taka”, Fundacja Aktyw-
nej Rehabilitacji, AXIS Stowarzyszenie Pomocy
dla Chorych po Urazie Rdzenia Kręgowego)
oraz lokalnych ośrodków pomocy społecznej.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgo-
dę Komisji Bioetycznej Śląskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach KNW/0022/KB/
189/15 z dnia 16.07.2015 roku.

Dane do badań pochodziły z udostępnionej
przez uczestniczki projektu dokumentacji me-
dycznej (wypisy ze szpitala, książeczka zdrowia
dziecka, inna dokumentacja) oraz autorskiego
kwestionariusza ankiety. Z dokumentacji me-
dycznej poddano analizie następujące czynniki:
stan zdrowia sprzed ciąży, liczbę odbytych
porodów i poronień, występowanie chorób
u matki i patofizjologii ciąży, sposób rozwiązania
ciąży, czas trwania ciąży, wskazania do cięcia
cesarskiego, stan pourodzeniowy noworodka.

W autorskim kwestionariuszu ankiety
uwzględniono pytania określające zmienne so-
cjodemograficzne, położnicze oraz dotyczące
sytuacji zdrowotnej. Uwzględniono rodzaj, sto-
pień i przyczyny niepełnosprawności, deficyty
współistniejące, przebyte operacje, choroby
przewlekłe, medyczno-zdrowotne skutki niepeł-
nosprawności i ich wpływ na okres związany
z ciążą i porodem. Ze względu na małą liczeb-
ność badanej grupy wyniki będą przedstawio-
ne bez uwzględnienia podziału na schorzenia.
W pracy zaprezentowano część wyników badań.

WYNIKI
Średni wiek w grupie badanych kobiet w chwi-
li porodu dziecka wynosił 30,47 (przedział
wiekowy 19- 40 lat). Dla 16 kobiet (76,2%) był
to pierwszy poród. Ponad połowa ciąż nie była

Tab. 1. Rodność badanych kobiet %NZmienna

I 16 76,2
II 4 19,0
III 1 4,8

Rodność

Tak 11 52,4
Nie 10 47,6

Planowanie ciąży

Tak 3 14,3
Nie 18 85,7

Leczenie niepłodności
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Tab. 2. Wybrane medyczno-zdro-
wotne skutki niepełnosprawności
i ich wpływ na okres ciąży

%NZmienna

Rozszczep kręgosłupa 10 47,6
Uraz rdzenia kręgowego ≥ Th6 4 19,1
Uraz rdzenia kręgowego < Th6 7 33,3

Przyczyna niepełno-
sprawności

Samocewnikowaie (IC) 10 47,6
Cewnik Foley’a na stałe (IDC) 3 14,3
Manewr Credè 8 38,1

Sposób opróżniania
pęcherza moczowego
przed ciążą

Tak – z IC na pieluchomajtki 3 14,3
Tak – z manewru Credè

na pieluchomajtki 2 9,5
Tak – z IC na IDC 2 9,5
Nie 14 66,7

Zmiana sposobu
opróżniania pęcherza
moczowego w ciąży

Tak 21 100,0
Nie 0 0,0

Opróżnianie pęcherza
moczowego po poro-
dzie tak jak przed ciążą

Tak 18 85,7
Nie 3 14,3

Zakażenie układu mo-
czowego (ZUM) w cią-
ży (co najmniej jedno)

Tak 15 71,4
Nie 6 28,6

Nawracające ZUM
w ciąży

Tak 5 23,8
Nie 16 76,2

Profilaktyczne stoso-
wanie leków przeciw-
bakteryjnych w ciąży

Tak 8 38,1
Nie 13 61,9

Hospitalizacja z powo-
du ZUM w ciąży

Tak 12 57,1
Nie 9 42,9

Zaparcia w ciąży

Wiotki 10 47,6
Spastyczny 8 38,1
Bez określenia charakteru 3 14,3

Rodzaj porażenia
mięśniowego

Tak 4 19,0
Nie 17 81,0

Zmiana porażenia
mięśniowego w
okresie ciąży

Tak 8 38,1
Nie 13 61,9

Spadek stanu funkcjo-
nalnego, wymagający
zwiększenia pomocy fi-
zycznej (pomoc przy
przemieszczaniu z wóz-
ka)

Tak 5 23,8
Nie 16 76,2

Upadki w okresie ciąży

Tak 3 14,3
Nie 18 85,7

Odleżyny w okresie
ciąży

Tak 0 0,0
Nie 21 100,0

Żylna choroba zatoro-
zakrzepowa w ciąży

Tak 4 19,0
Nie 17 81,0

Stosowanie profilaktyki
farmakologicznej ŻChZZ
w ciąży

Tak 2 50,0*
Nie 2 50.0*

Autonomiczna dysre-
fleksja (AD) w ciąży –
dotyczy tylko SCI ≥ Th6
(n=4)*

planowana (tab.1.). Wykształcenie wyższe po-
siadało 13 (61,9%) kobiet, średnie – 7 (33,3%),
gimnazjalne – jedna kobieta. Dwie kobiety za-
mieszkiwały tereny wiejskie, pozostałe miejskie.
W związku małżeńskim było 13 (61,9%) kobiet,
w wolnym związku – 5 (23,8%), rozwódek

żyjacych w wolnym związku – 2. (9,5%), roz-
wódek żyjących samotnie -1.

W przypadku kobiet po urazie rdzenia krę-
gowego średni czas od momentu wystąpienia
urazu do porodu wynosił 11 lat (przedział
czasowy 4-22 lata). Przyczynami SCI były



57

A. Kobiołka et al. – Ciąża u kobiet ze znaczną niepełnosprawnością ruchową

przede wszytkim wypadki komunikacyjne (10
przypadków), u jednej badanej upadek z wyso-
kości. Paraplegia częściowa występowała u 7.
kobiet, paraplegia całkowita u 2., tetraplegia
częściowa u 2. kobiet. Wysokość urazu kręgo-
słupa była zróżnicowana. Uraz na wysokości
C5-C7 miała jedna z kobiet, C6 - również 1.,
Th 6 – 2 osoby, Th8 – 1 osoba, Th11-2 osoby,
Th12- 1 kobieta, Th12-L1 – 3 kobiety. Wszyst-
kie uczestniczki badania przebyły minimum
jedną operację chirurgiczną związaną z przy-
czyną niepełnosprawności.

Problemy medyczne i funkcjonalne związa-
ne z niepełnosprawnością przedstawiono w ta-
beli 2. Najwięcej zmian w okresie ciąży doty-
czyło funkcjonowania układu moczowego.
Przed ciążą główną metodą opróżniania pęche-
rza moczowego było samocewnikowanie (IC)
i manewr Credé - odpowiednio 10 i 8 kobiet.
Zmianę sposobu opróżniania pęcherza moczo-
wego w III trymestrze ciąży podało 7 pacjen-
tek. Pięć kobiet zrezygnowało z samocewniko-

Tab. 4. Wyniki położnicze %NZmienna

≥ 37 hbd 14 66,7
< 37 hbd 7 33,3

Czas trwania ciąży

Cięcie cesarskie 17 81,0
PSN 4 19,0

Sposób rozwiązania
ciąży

Neurologiczne/ neurochirurgiczne 17 62,5
Stan po przebytym cięciu cesarskim 4 16,7
Zagrażająca zamartwica płodu 3 12,5
Przedwczesne odpłynięcie płynu

owodniowego 1 4,3

Wskazania do  cięcia
cesarskiego *

Ogólne 12 70,6
Regionalne 5 29,4

Zastosowane
znieczulenie

<2500g 6 28,6
≥ 2500g 15 71,4

Masa ciała noworodka

* n=25 ze względu na wystąpienie więcej niż jednego wskazania

Tab. 3. Powikłania okresu ciąży %NZmienna

Tak 3 14,3
Nie 18 85,7

JUGR

Tak 5 23,8
Nie 16 76,2

Cukrzyca ciążowa

Tak 7 33,3
Nie 14 66,7

Zagrożający poród
przewczesny

Tak 18 85,7
Nie 3 14,3

Infekcje układu
moczowego

Tak 8 38,1
Nie 13 61,9

Niedokrwistość

Tak 4 19,0
Nie 17 81,0

Nadciśnienie w ciąży

Tak 3 14,3
Nie 18 85,7

Niedoczynność
tarczycy

wania lub manewru Credé – stosowano tylko
pieluchomajtki; u dwóch kobiet zastosowano
cewnik na stałe. W badanej populacji kobiet, co
najmniej jedno zakażenie objawowe rozwinęło
się u 18. pacjentek (85,7%), nawracające ZUM
u 13. (61,9%), a 8. ciężarnych było co najmniej
raz hospitalizowane z tego powodu. Profilak-
tyczne stosowanie leków przeciwbakteryjnych w
ciąży odnotowano u pięciu pacjentek (23,8%).

Zaparcie było najczęściej zgłaszaną dolegli-
wością dotyczącą dysfunkcji jelit (12 kobiet -
57,1%). Wszystkie respondentki przed ciążą
poruszały się za pomocą wózka inwalidzkiego
samodzielnie. W trzecim trymestrze ciąży spa-
dek stanu funkcjonalnego wymagający pomocy
innych osób podało 8 kobiet. Upadki w okre-
sie ciąży zgłosiło pięć osób. Wszystkie związa-
ne były z transferem z wózka inwalidzkiego na
łóżko lub do wanny.

Odleżyny w okresie ciąży zgłosiły 3 kobiety
z rozszczepem kręgosłupa. U żadnej uczestniczki
badania nie zmieniono wózka inwalidzkiego na
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większy, ani nie zastosowano dodatkowej amor-
tyzacji siedziska wózka.

Na podstawie dokumentacji medycznej naj-
częstszymi powikłaniami w okresie ciąży były:
ZUM, zagrożający poród przedwczesny, niedo-
krwistość (tab. 3.).

Ponad 80% badanych kobiet miało wykona-
ne cięcie cesarskie, a poród w 7. przypadkach
odbył się przed ukończeniem 37. hbd (tab.4.).
Najczęstszymi wskazaniami do cięcia cesarskie-
go były: wskazania neurologiczne/neurochirur-
giczne (62,5%), stan po przebytym cięciu cesar-
skim (16,7%) i zagrażająca zamartwica płodu
(12,5%). W większości przypadków zastosowa-
no znieczulenie ogólne. PSN odbyły 4 kobiety.
Wszystkie były po urazie rdzenia kręgowego
(jedna - uraz na wysokości Th11, jedna –Th12,
dwie – Th12–L1).

DYSKUSJA
W pracy opisano komplikacje, które pojawiły
się w czasie ciąży u kobiet ze znacznym ogra-
niczeniem mobilności ruchowej. W szczególno-
ści oceniono występowanie problemów urolo-
gicznych, skórnych, funkcjonalnych. Jednym
z najczęściej pojawiających się powikłań w okre-
sie ciąży u kobiet po SCI i rozszczepie kręgo-
słupa są problemy urologiczne. Podwyższone
ciśnienie śródpęcherzowe spowodowane albo
małą podatnością pęcherza, albo neurogenną
nadreaktywnością wypieracza, jest głównym
czynnikiem ryzyka pogorszenia czynności nerek
[7]. Ponadto, neurogenna dysfunkcja dolnych
dróg moczowych może również prowadzić do
nietrzymania moczu, konieczności częstszego
cewnikowania czy też zmiany w sposobie opróż-
niania pęcherza moczowego i nawracających za-
każeń układu moczowego (ZUM) [4,9]. W bada-
niach własnych, co najmniej jedno zakażenie
objawowe rozwinęło się u 18. pacjentek (85,7%),
nawracające ZUM u 13. (61,9%), a 8. ciężarnych
było, co najmniej raz hospitalizowanych z tego
powodu. Wysokie wskaźniki tego powikłania
odnotowano również w badaniach innych auto-
rów [2,9-11]. Przeprowadzona przez Pannek
i wsp. metaanaliza postępowania u kobiet z za-
burzeniami układu moczowego w przebiegu cią-
ży, obejmująca 13 badań retrospektywnych wy-
kazała, że objawowe ZUM rozwinęło się w trak-
cie ciąży, co najmniej raz u 64% kobiet, a istot-
ne znaczenie odgrywała metoda opróżniania
pecherza. Częstość występowania zakażeń była
większa u kobiet z cewnikiem stałym (100%)
w porównaniu z pacjentkami samocewnikujący-
mi (38,5%), wykonującymi manewr Crede

(17%) czy z kobietami z samoistnym oddawa-
niem moczu (53,3%) [11].  Ze względu na brak
konkretnych zaleceń dotyczących postępowania
zapobiegającego występowaniu przewlekłych
zakażeń układu moczowego u tych pacjentek
w okresie ciąży, leczenie najczęściej oparte jest
na doświadczeniach lekarzy. American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
Committee Opinion w przypadku SCI u ciężar-
nych sugeruje częste wykonywanie posiewów
moczu lub stosowanie supresji antybiotykowej
[12]. W badaniach własnych profilaktyczne
stosowanie leków przeciwbakteryjnych w ciąży
odnotowano u 5. pacjentek (23,8%). Przyrost
masy ciała oraz powiększająca się macica mogą
stanowić szczególne zagrożenie dla kobiet z za-
burzeniami mobilności. Zmiany środka ciężko-
ści mogą zwiększać ryzyko upadków. Kobiety,
które korzystały z wózka inwalidzkiego przed
poczęciem, mogą mieć, zwłaszcza w późnym
okresie ciąży, oganiczoną mobilność funkcjo-
nalną. Ponadto do zwiększenia się trudności
z mobilnością i transferem z wózka inwalidzkie-
go może przyczyniać się nasilająca spastyczność
[4]. W badaniach Jackson i Wadley dotyczących
przebiegu ciąży u kobiet po urazie rdzenia krę-
gowego (SCI) pogorszenie spastyczności zgłosiło
12% badanych, a zaburzenia mobilności 15,5%
[13]. W innych badaniach zmniejszona mobil-
ność dotyczyła 18% kobiet po SCI [14]. W ba-
daniach własnych upadki w okresie ciąży zgło-
siło 5 kobiet (23,5%), a ograniczenia funkcjo-
nalne 8(38,1%) kobiet. Pomoc fizyczna innej
osoby była potrzebna w III trymestrze ciąży przy
transferze z wózka inwalidzkiego lub okresowym
prowadzeniu wózku inwalidzkiego w przypadku
dłuższych podróży.

Dodatkowy ciężar ciała może predyspono-
wać do wystąpienia odleżyn. Cześć kobiet ze
znaczną dysfunkcją w obrębie narządu ruchu
w celu zapewnienia odpowiedniej ochrony skó-
ry, może wymagać zmiany wózka na większy
lub dodatkowej jego amortyzacji [4]. U kobiet
z urazem rdzenia kręgowego uszkodzenia skó-
ry obserwowane były u 6% do 12% kobiet
w ciąży, przy czym częściej narażone były cię-
żarne z uszkodzeneim rdzenia powyżej T5 [15].
W badaniach własnych uszkodzenia skóry
w okresie ciąży zgłosiły 3 kobiety z roszczepem
kręgosłupa. U żadnej z objętych badaniem
kobiet nie zmieniono wózka inwalidzkiego na
większy, ani nie zastosowano dodatkowej amor-
tyzacji siedziska wózka.

Jak podaje literatura przedmiotu, u kobiet
z niepełnopsrawnością fizyczną, zwłaszcza u ko-
biet z wysokimi uszkodzeniemi kręgosłupa
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w odcinku piersiowym lub szyjnym (powyżej
Th5) częściej obserwuje się upośledzenie czyn-
ności układu oddechowego wynikające najczę-
ściej z osłabienia mięśni oddechowych lub znie-
kształcenia klatki piersiowej w następstwie
skrzywień kręgosłupa. Powiększająca się maci-
ca w okresie ciąży może ograniczyć dodatkowo
ruchomość przepony [4]. W jednym z badań,
20% kobiet po urazie rdzenia doświadczało
nasilenia zaburzeń oddechowych w czasie cią-
ży [15]. W badaniach własnych nie odnotowa-
no podobnych przypadków. Ciąża i połóg to
stan zwiększonego ryzyka mobilizacji procesu
krzepnięcia, a tym samym choroby zakrzepowo-
zatorowej (około 6x wyższe ryzyko) oraz zato-
rowości płucnej. Ciąża wiąże się z wieloma
potencjalnymi czynnikami ryzyka tego powikła-
nia, może działać synergicznie z niepełnospraw-
nością [4].  W badaniach dotyczących przebie-
gu ciąży u kobiet po SCI powikłanie to poja-
wiło się u ponad 8% kobiet, a u kobiet bez
niepełnosprawności u 0,1% [16]. W badaniach
własnych nie odnotowano ŻCHZZ w okresie
ciąży. Podobne wyniki uzyskali Bertschy i wsp.
[7]. Zagrożenie ŻCHZZ skutkuje wprowadza-
niem profilaktyki przeciwzakrzepowej u wielu
kobiet, pomimo braku jednoznacznych dowo-
dów, że korzyści z tej terapii przewyższają ry-
zyko. Stosowanie farmakologicznej profilakty-
ki ŻCHZZ należy prowadzić indywidualnie,
opierając się na danych z wywiadu i ogranicze-
niu sprawności fizycznej [4].

Wsród innych powikłań okresu ciąży u ko-
biet z niepełnosprawnością fizyczną obserwu-
je się częstsze występowanie niedokrwistości.
Może to wynikać z niedoborów żywieniowych
lub jest to niedokrwistość w przebiegu choro-
by przewlekłej [17]. W analizowanym materia-
le własnym stwierdzono niedokrwistość u ośmiu
badanych. Należy wykazać ostrożność przy sto-
sowaniu preparatów żelaza w tej grupie kobiet,
ze względu na powszechną skłonność do za-
parć.

W badaniach własnych wykazano znaczny
odsetek (81%) operacyjnego zakończenia ciąży
w porównaniu do innych badań. Najczęstszymi
wskazaniami były: wskazania neurologiczne/
neurochirurgiczne (62,5%), stan po przebytym
cięciu cesarskim (16,7%) i zagrażająca zamar-
twica płodu (12,5%). Cztery kobiety, które
odbyły PSN były po urazie rdzenia kręgowego
(jedna - uraz na wysokości Th11, jedna – Th12,
dwie – Th12–L1). Morton i in. w swoich ba-
daniach nie wykazali istotnych różnic statystycz-
nych w sposobie rozwiązania ciąży u kobiet
z niepełnosprwnością i bez niej. Około dwie

trzecie kobiet z niepełnosprawnością odbyło po-
ród drogami rodnymi [2]. Wszystkie kobiety na-
rażone na autonomiczną dysrefleksję (np. kobie-
ty z SCI T6 i wyższe) otrzymały znieczulenie
zewnątrzoponowe lub inne formy znieczulenia
regionalnego zgodnie z zaleceniami Amerykań-
skiego Kolegium Położnictwa i Ginekologii
z 2002 r. [12]. W badaniach Arata i wsp. cięcie
cesarskie wykonano u 50% kobiet z rozszcze-
pem kręgosłupa [18]. Chociaż istnieją okolicz-
ności, w których cięcie cesarskie jest zalecane
dla zapewnienia bezpieczeństwa i dobrego sa-
mopoczucia kobiety i jej dziecka, decyzje te
powinny być oparte na rzetelnych wskazaniach,
niż wynikać z samego faktu istnienia niepełno-
sprawności [19]. Kobiety z niepełnopsrawnością
fizyczną wskazują, że często decyzja o sposobie
rozwiązania ciąży podejmowana jest bez konsu-
latcji z nimi. Takie postępowanie personelu
medycznego przyczynia się do poczucia, że
głównym wskazaniem do wykonania cięcia ce-
sarskiego jest niepełnosprawność kobiety [4,20].
Ponadto ryzyko znieczulenia może być wyższe,
zwłaszcza u kobiet z uszkodzeniem rdzenia
kręgowego. Cesarskie cięcie może być technicz-
nie trudniejsze u kobiet ze względu na częstsze
operacje brzuszne we wcześniejszych okresach
życia [4].

Kobiety z niepełnopsrawnością fizyczną
narażone są w większym stopniu niż kobiety bez
niepełnosprawności na przedwczesne ukończe-
nie ciąży. W kilku opublikowanych wcześniej
badaniach dotyczących doświadczeń związanych
z ciążą u kobiet z SCI wykazano wyższy wskaź-
nik porodów przedwczesnych w porównaniu
do kobiet bez niepełnosprawności (zakres 8%
-19%) [21]. W badaniach Morton i in. wskaź-
nik przedwczesnych porodów wynosił 40%
w grupie kobiet z niepełnosprawnością fizyczną
[2]. W populacji kobiet z rozszczepem kręgo-
słupa wykazano 35% porodów przedwczesnych
[18]. Podobne wyniki uzyskano w badaniach
własnych (33,3%). Ponadto dzieci kobiet z nie-
pelnosprawnością fizyczną rodzą się częściej
z masą urodzeniową poniżej 2500g [4]. W ba-
daniach własnych 28,6% noworodków miało
masę urodzeniową poniżej 2500 g.

WNIOSKI
U kobiet ze znacznym ograniczeniem mobilno-
ści częściej występują zaburzenia zdrowotne
związane z niepełnosprawnością i chorobami
współistniejącymi, które stanowią czynniki ry-
zyka w ciąży. Problemy urologiczne stanowią
najczęściej obserwowane powikłania. Ciąża
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znacznie częściej zostaje ukończona w sposób
operacyjny, głównie ze wskazań wynikających
z niepełnosprawności. W celu optymalnego

prowadzenia ciąż u kobiet ze znaczną niepełno-
sprawnością ruchową zaleca się skoordynowaną
opiekę interdyscyplinarną.
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