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Wprowadzenie i cel: Od dnia rozpoznania pierwszego przypadku zakażenia SARS-CoV-2 w listopadzie 2019 r. do momentu napisania tego 
artykułu potwierdzono na świecie ponad 530 milionów zachorowań COVID-19. W Polsce liczba potwierdzonych zakażeń 
wynosi ponad 6 milionów oraz 116 632 zgony. Niestety brakuje danych, ile z tych przypadków dotyczy kobiet ciężarnych. 
Obecnie obserwujemy spadek liczby nowych zachorowań, ale pojawią się nowe warianty wirusa mogące wywołać kolej-
ną falę pandemii. Na podstawie dostępnych artykułów w niniejszej pracy przedstawimy przegląd obecnego stanu wie-
dzy o przebiegu COVID-19 w trakcie ciąży.  

Skrócony opis stanu wiedzy:  Przebieg COVID-19 u pacjentek ciężarnych wiąże się z częstszą hospitalizacją w oddziałach intensywnej terapii, nato-
miast występujące objawy statystycznie nie różnią się od tych opisywanych w populacji kobiet w wieku reprodukcyj-
nym. Odnosząc się do wpływu COVID-19 na wyniki ciąży, wiele opublikowanych badań wskazuje na to, że zakażenie 
SARS-CoV-2 w czasie ciąży wiąże się z wieloma niepożądanymi skutkami, w tym stanem przedrzucawkowym, przedwcze-
snym porodem i urodzeniem martwego dziecka, zwłaszcza wśród ciężarnych z ciężką chorobą COVID-19.  

Streszczenie: Zmiany adaptacyjne w ciąży mogą potencjalnie wpływać na podatność i ciężkość przebiegu COVID-19. W analizowanych 
pracach stwierdzono podobne objawy przebiegu COVID-19 w porównaniu do kobiet w wieku reprodukcyjnym. Więk-
szość przypadków wiązała się z lekkim przebiegiem choroby. Stwierdzono natomiast zwiększone ryzyko hospitalizacji  
w oddziałach intensywnej opieki medycznej, tlenoterapii, wentylacji mechanicznej u pacjentek ciężarnych.  Ryzyko 
porodu przedwczesnego, śmierci płodu, stanu przedrzucawkowego, operacyjnego zakończenia ciąży jest statystycznie 
wyższe w grupie ciężarnych z COVID-19.  

 Abstract  

Key words: COVID-19, fetal death, fetus, perinatal infection, pneumonia, pregnancy, preterm birth, SARS-CoV-2  

Introduction and objective: From the date of diagnosis of the first case of SARS-CoV-2 infection in November 2019. at the time of writing this artic-
le, more than 530 million COVID-19 cases have been confirmed worldwide. In Poland, the number of confirmed infec-
tions is over 6 million and there are 116,632 deaths. Unfortunately, there is no data on how many of these cases con-
cern pregnant women. Based on the available articles, in this paper we will provide an overview of the current state of 
knowledge about the course of COIVD-19 during pregnancy. Analysis of the current state of knowledge on the course 
of COVID-19 in a group of pregnant patients and the impact of COVID-19 on pregnancy outcomes.  

What's already known about 
this topic? 

The course of COVID-19 in pregnant patients is associated with more frequent hospitalization in intensive care units, 
while the symptoms do not differ statistically from those reported in the population of women of reproductive age. 
Regarding the effects of COVID-19 on pregnancy outcomes, many published studies show that infection during pre-
gnancy is associated with a number of adverse effects, including pre-eclampsia, preterm labor and stillbirth, especially 
among pregnant women with severe COVID-19 disease.  

Conclusions: Adaptive changes in pregnancy have the potential to influence the susceptibility and severity of COVID-19. The analy-
zed studies showed similar symptoms of COVID-19 compared to women of reproductive age. Most of the cases were 
associated with a mild course of the disease. However, an increased risk of hospitalization in intensive care units, 
oxygen therapy, and mechanical ventilation in pregnant patients was found. The risk of premature delivery, fetal 
death, pre-eclampsia, and surgical termination of pregnancy is statistically higher in the group of pregnant COVID-19 
patients.  
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Wprowadzenie 

Od dnia rozpoznania pierwszego przypadku zakażenia SARS-
CoV-2 w listopadzie 2019 r. do momentu napisania tego 
artykułu potwierdzono na świecie ponad 530 milionów za-
chorowań COVID-19 [1]. W Polsce liczba potwierdzonych 
zakażeń wynosi ponad 6 milionów oraz 116 632 zgony [2]. 
Niestety brakuje danych, ile z tych przypadków dotyczy ko-
biet ciężarnych. Obecnie obserwujemy spadek liczby no-
wych zachorowań, ale pojawią się nowe warianty wirusa 
mogące wywołać kolejną falę pandemii. Na podstawie do-
stępnych artykułów w niniejszej pracy przedstawimy prze-
gląd obecnego stanu wiedzy o przebiegu COVID-19 w trakcie 
ciąży. 
 

Cel 

Analiza obecnego stanu wiedzy na temat przebiegu COVID-
19 w grupie ciężarnych pacjentek oraz wpływu COVID-19 na 
wyniki położnicze ciąży. 
 

Opis stanu wiedzy 

 Zwiększone ryzyko ciężkości choroby w ciąży może być spo-
wodowane zmianami mechanicznymi, takimi jak zmniejsze-
nie objętości płuc ciężarnej w miarę wzrostu płodu, zmiany 
immunologiczne i podwyższone ryzyko choroby zakrzepowo
-zatorowej [3]. 

 Ciąża zwiększa ciężkość zakażeń dróg oddechowych, na 
przykład grypa [4] czy RSV [5], ze względu na fizjologiczne 
adaptacje do ciąży, takie jak wyższe położenie przepony, 
które powoduje ograniczenie rozprężania płuc, zwiększone 
zapotrzebowanie na tlen oraz związany z wysokim pozio-
mem progesteronu, obrzęk dróg oddechowych [6]. Nietole-
rancja hipoksemii predysponuje kobiety do powikłań zwią-
zanych z zakażeniami układu oddechowego, co prowadzi do 
śmiertelności i zachorowalności matki i płodu [7]. 

 Ponadto dochodzi do modulacji immunologicznej - od stanu 
prozapalnego (korzystnego dla podziału komórek, angioge-
nezy i wzrostu płodu) w pierwszym trymestrze, do stanu 
przeciwzapalnego połączonego z przesunięciem w kierunku 
odporności humoralnej  w drugim trymestrze, by wreszcie 
osiągnąć drugi stan prozapalny w trzecim trymestrze 
(inicjacja porodu) [8]. 

 Wg Adihikari i wsp. 95% przypadków zakażeń w ciąży prze-
biega łagodnie lub bezobjawowo. Pozostałe przypadki rozwi-
nęły ciężką lub krytyczną postać choroby. Kobiety w ciąży  
z COVID-19 rzadziej mają objawy niż kobiety niebędące  
w ciąży. Czynniki ryzyka ciężkiego przebiegu choroby obej-
mują nadwagę lub otyłość, wiek powyżej 35 lat i wcześniej-
sze choroby współistniejące. Ciężarne, u których rozwinie się 
ciężka choroba, mają zwiększone ryzyko przyjęć do oddziału 
intensywnej terapii, wentylacji inwazyjnej i porodu przed-
wczesnego [9, 10]. 

1. Objawy kliniczne infekcji COVID-19 u pacjentek 
ciężarnych 

 W odniesieniu do powikłań i ich ciężkości przypisywanych 
rozpoznaniu COVID-19, szczególne zainteresowanie wzbudza 
ujawnienie czynników przyczyniających się do niekorzyst-
nych wyników zdrowotnych i pogorszenia stanu zdrowia. 
Spektrum objawów klinicznych opisywanych w przypadkach 
ciężarnych pacjentek z rozpoznaniem COVID-19 obejmuje 
łagodne objawy grypopodobne do ciężkiego zapalenia płuc. 
Gorączka i kaszel stanowią najczęstsze objawy opisywane  
u ciężarnych, ale również duszność, ból gardła, niedrożność 
nosa, biegunka, ból głowy i dreszcze to inne często opisywa-
ne w tej grupie objawów (Tab. 1) [11-23, 31]. Przebieg klinicz-
ny choroby u kobiet ciężarnych i nieciężarnych badali Wang  
i wsp. Co ciekawe, u kobiet ciężarnych opisano łagodniejszy 
przebieg kliniczny wraz z większym odsetkiem przypadków 
bezobjawowych i krótszym czasem hospitalizacji [24]. Na 
podstawie obserwacji 43 kobiet w ciąży, które uzyskały do-
datni wynik testu na obecność SARS-CoV-2, 29 z nich zgłosiło 
się do szpitala z objawami COVID-19, natomiast pozostałych 
14 było bezobjawowych. W dwóch przypadkach doszło do 
rozwoju ciężkich powikłań obejmujących zespół zaburzeń 
oddychania [25]. 

Khamis i wsp. stwierdzili na podstawie swojego badania, że 
objawy COVID-19 u kobiet ciężarnych są podobne jak u in-
nych zakażonych. Przeanalizowali, że po okresie inkubacji (5-
12 dni) jako główne objawy mogą wystąpić: gorączka – 
82,0% , kaszel – 54,3%, zmęczenie – 30,2%, odkrztuszanie 
wydzieliny - 28.5% , ból gardła – 21,7% i ból głowy – 11,0% 
[26]. 

 W raporcie US Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) wykazano, że liczba przypadków potwierdzonego labo-
ratoryjnie zakażenia SARS-CoV-2 wśród ciężarnych była wyż-
sza niż się spodziewano; Wśród kobiet w wieku rozrodczym 
zakażonych SARS-CoV-2 9% było w ciąży w porównaniu  
z około 5% kobiet w wieku od 15 do 44 lat niebędących  
w ciąży. Jednak brakowało dużej ilości danych, a badacze nie 
byli w stanie skorygować potencjalnie różnych wskaźników 
testów [27]. 

Kilka kolejnych badań potwierdza, że podczas ciąży przebieg 
COVID-19 jest cięższy. Chociaż w wielu wczesnych doniesie-
niach brakowało odpowiednich grup porównawczych,  
w późniejszych badaniach porównywano kobiety ciężarne  
z kobietami niebędącymi w ciąży z uwzględnieniem wieku  
i chorób współistniejących. Jedne z najlepszych danych po-
chodzą z raportu CDC, który objął ponad 400 000 osób  
w wieku rozrodczym z objawowym COVID-19 z uwzględnie-
niem wieku, rasy i pochodzenia etnicznego oraz schorzeń 
dodatkowych. W porównaniu z kobietami niebędącymi  
w ciąży, prawdopodobieństwo przyjęcia na oddział inten-
sywnej terapii (OIOM) było 3 razy większe u kobiet w ciąży 
(10,5 vs 3,9 na 1000), 2,9 większe ryzyko wentylacji inwazyj-
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nej (2,9 vs 1,1 na 1000), 2,4 większe ryzyko wdrożenia ECMO 
(0,7 vs 0,3 na 1000 przypadków) i 1,7 większe ryzyko zgonu 
(1,5 vs 1,2 na 1000 przypadków) [28].  Dodatkowe badania ze 
Stanów Zjednoczonych i Europy przynoszą podobne wyniki. 
W badaniu z 4 europejskich szpitali porównano kobiety  
w ciąży i kobiety niebędące w ciąży, dopasowane pod wzglę-
dem wieku, wskaźnika masy ciała oraz chorób współistnieją-
cych i stwierdzono zwiększone ryzyko ciężkiego przebiegu 
choroby w czasie ciąży, w tym zwiększone ryzyko przyjęcia 
na OIT (pierwszorzędowy punkt końcowy). Badanie wykazało 
również zwiększone ryzyko hospitalizacji, potrzebę terapii 
tlenowej i potrzebę intubacji dotchawiczej (drugorzędowy 
punkt końcowy) u zakażonych kobiet w ciąży [29]. 

 Ciekawe wnioski płyną z pracy Fang Liu i wsp., gdzie porów-
nano wyniki badań tomografii komputerowej klatki piersio-
wej. Zmiany w płatach obwodowych i dolnych dominowały 
zarówno w grupie kobiet ciężarnych (76%, 51%), jak i niecię-
żarnych (78%, 66%). Obustronny rozkład (57%) i zajęcie więk-
szej ilości płatów (33%) były stosunkowo częste u ciężarnych, 
podczas gdy jednostronny rozkład (58%) i zajęcie jednego 

płata (37%) były częstsze w grupie kobiet niebędących  
w ciąży [30]. Co również interesujące, w swoim badaniu Janu-
szewski i wsp. wykazali, że zarówno natężenie przepływu 
tlenu, jak i konieczność stosowania tlenoterapii wysokoprze-
pływowej były wyższe w grupie ciężarnych w porównaniu  
z kobietami nieciężarnymi. Ze względu na porównywalny 
odsetek zajęcia płuc w obu grupach, pewną rolę mogą odgry-
wać fizjologiczne adaptacje w czasie ciąży [31]. 

 Kiedy pojawia się nowy patogen, nasuwa się zasadnicze 
pytanie, czy może przenikać przez łożysko i powodować bez-
pośrednie niekorzystne skutki dla płodu, jak zaobserwowa-
no w przypadku kilku innych patogenów (np. Zika, cytome-
galowirus, różyczka). Przenoszenie patogenów może nastą-
pić w czasie ciąży, podczas porodu lub po porodzie poprzez 
karmienie piersią albo kontakt noworodka z matką lub inny-
mi osobami. Mimo, że kilka przypadków transmisji przezło-
żyskowej zostało dokładnie udokumentowanych [32, 33], to 
jednak transmisja tą drogą wydaje się być skrajnie rzadka ze 
względu na kilka czynników [34]. Zakażenie SARS-CoV-2 prze-
biega z niewysokim poziomem wiremii, ponadto ekspresja 

Tabela 1  Najczęstsze objawy COVID-19 u pacjentek ciężarnych  

Badanie 

Liczba ciężarnych  
kobiet 

Trym
estr /  

tydzień ciąży 

Liczba  
bezobjaw

ow
ych  

ciężarnych 

G
orączka 

Kaszel 

D
uszność 

Ból m
ięśni 

Ból głow
y 

Biegunka 

Inne 

[11] 1219 37,7 tydz. 
(mediana) 579 214 414 230 232 188 63 Świąd nosa, dreszcze, anosmia,  

zmęczenie, ból gardła, nudności 

[12] 427 29-38 tydz. - >250 >200 >150 >50 >50 >20 Wymioty, katar, senność, 
 ból gardła 

[13] 118 3ci trym. (75) 6 84 81 8 - 7 8 Ucisk klatki piersiowej, zmęczenie 

[14] 13 
1szy trym. (5) 
2gi trym. (3) 
3ci trym. (5) 

- 8 5 1 1 - 1 - 

[15] 51 3ci trym. 26 27 31 - 14 - - Zmęczenie 

[16] 16 3ci trym. - 12 0 0 - - - - 

[17] 78 27-41 tydz. 20 24 29 8 11 7 5 Utrata węchu, katar 

[18] 
594  

(wliczając kobiety 
w połogu) 

1szy trym. (77)
2gi trym. (241)
3ci trym. (196)

Połóg (76) 

- 71 119 - 71 - - Ból gardła 

[19] 15 37 tydz. - 10 6 - - - 1 - 

[20] 30 30-40,9 tydz. 8 11 5 - - - - Ból brzucha, krwioplucie,  
zmęczenie, słaby apetyt 

[21] 64 29,9 ± 5,8 tydz.. - - - - - - - - 

[22] 38 29,3 ± 8,5 tydz. - 10 25 13 - - 7 Ból gardła, zmęczenie, 
 utrata węchu 

[23] 100 31,3 tydz. 
(mediana) - 62 80 30 26 - 10 Ból gardła, utrata węchu 

[31] 52 30 tydz. 
(mediana)   33 47 48 22 12 2 Wymioty, senność, utrata węchu  

i smaku 
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struktur ułatwiających penetrację w łożysku takich jak en-
zym konwertujący angiotensynę 2 (ACE2) i transbłonowa 
proteaza serynowa 2 (TMPRSS2) jest niska w obrębie łożyska 
[35, 36]. 

 

2. Powikłania infekcji COVID-19 w grupie pacjentek 
ciężarnych 

Związek między chorobą COVID-19 a poronieniem jest 
przedmiotem dyskusji od początku pandemii COVID-19.  
W systematycznym przeglądzie Kazemi i wsp. wykazano 
zwiększone ryzyko poronienia u pacjentek w pierwszym 
trymestrze ciąży. Jako przyczynę podano możliwy stan zapal-
ny łożyska [37]. W pracy Halici-Ozturk F z 2021 r. przenalizo-
wano 21 preparatów z jamy macicy u pacjentek po poronie-
niu w pierwszym trymetrze ciąży z dodatnim wynikiem PCR. 
W żadnej z analizowanych próbek nie wykryto materiału 
wirusa [38]. 

 W prospektywnym badaniu PRIORITY przeanalizowano ryzy-
ko wystąpienia wczesnego poronienia. Do badania włączono 
109 pacjentek w ciąży poniżej 14 tygodnia. 94 pacjentki  
z dodatnim wynikiem COVID-19 oraz 15 pacjentek z ujem-
nym wynikiem. Oszacowane ryzyko utraty ciąży poniżej 20 
tygodnia wyniosło około 6% zarówno dla uczestniczek z CO-
VID-19 (n=94), jak i osób z grupy kontrolnej bez COVID-19 
(n=15). Dane te wypadły korzystnie w porównaniu z 10% 
odsetkiem poronień wśród klinicznie potwierdzonych ciąż  
w pierwszym trymestrze przed pandemią [39]. 

 Kolejnym przedmiotem dyskusji jest możliwy wpływ COVID-
19 na wzrost ryzyka śmierci wewnątrzmacicznej. W kohorto-
wym szwedzkim badaniu przeprowadzonym pomiędzy 
kwietniem i majem 2020 r. porównano ryzyko obumarcia 
płodu w analizowanym okresie do danych statystycznych  
z lat 2015-2019. Nie stwierdzono wzrostu ryzyka 
(dostosowany OR, 0,78 [CI, 0,57 do 1,06]) [40]. 

 Całkowicie odmienne wyniki zaprezentowali Khalil i wsp.  
W swoim badaniu porównali wyniki położnicze w St George's 
University Hospital w Londynie w 2 okresach: od 1 paździer-
nika 2019 r. do 31 stycznia 2020 r. (poprzedzając pierwsze 
zgłoszone przypadki COVID-19 w Wielkiej Brytanii) oraz od  
1 lutego 2020 r. do 14 czerwca, 2020 r. Wyniki obejmowały 
między innymi urodzenie martwego dziecka. W okresie 
przedpandemicznym miało miejsce 1 681 urodzeń (1 631 
ciąż pojedynczych, 22 ciąż bliźniaczych i 2 ciąże trojacze) 
oraz 1 718 urodzeń (1 666 ciąż pojedynczych i 26 ciąż bliźnia-
czych) w okresie pandemii. Częstość występowania mar-
twych urodzeń była istotnie wyższa w okresie pandemii  
(n = 16 [9,31 na 1000 urodzeń]) niż w okresie przedpande-
micznym (n = 4 [2,38 na 1000 urodzeń]) - różnica 6,93 [95% CI, 
1,83-12,0] na 1000 urodzeń; P = 0,01 [41]. 

  W metaanalizie Wei SQ z 2021 r. współczynnik ryzyka zgonu 
wewnątrzmacicznego na podstawie sześciu badań był dwu-
krotnie wyższy w grupie ciężarnych z potwierdzonym zaka-
żeniem Sars-CoV-2 [42]. 

 Poród przedwczesny jako możliwe powikłanie COVID-19 
został przeanalizowany w wielu badaniach. W międzynaro-
dowym badaniu kohortowym obejmującym 2 130 ciężarnych 
kobiet w 18 krajach, u kobiet z rozpoznaniem COVID-19 oce-
niano między innymi ryzyko porodu przed 37. tygodniem 
ciąży. Kobiety z rozpoznaniem COVID-19 miały niższy wskaź-
nik spontanicznej inicjacji porodu, ale wyższy wskaźnik po-
rodów operacyjnych, co odzwierciedla wyższy odsetek powi-
kłań ciąży w tej grupie. Miały również wyższe względne ryzy-
ko dla przedwczesnego porodu i zagrożenia dobrostanu 
płodu, odpowiednio 1,59 (95% CI, 1,30-1,94) i 1,70 (95% CI, 
1,06-2,75). Ogólnie 83% porodów przedwczesnych (n = 130)  
u kobiet z rozpoznaniem COVID-19 odbyło się ze wskazań  
z medycznych, stąd zwiększone ryzyko w tej grupie (RR ~ 
1,97; 95% CI 1,56-2,51). Wiodącymi wskazaniami do porodu 
przedwczesnego wśród kobiet z rozpoznaniem COVID-19 
były stan przedrzucawkowy/rzucawka/HELLP (31 [24,7%]), 
zbyt mały wiek w stosunku do ciąży (24 [15,5%)]  
i nieprawidłowy profil biofizyczny płodu (17 [13,2%]). Zbliżo-
ne były odsetki samoistnych porodów przedwczesnych [43]. 

Kolejnym przedmiotem wielu badań był możliwy związek 
COVID-19 z wystąpieniem stanu przedrzucawkowego. Do 
prospektywnego badania INTERCOVID włączono 2 184 ko-
biety w ciąży, spośród z nich 725 (33,2%) zostało przydzielo-
nych do grupy z rozpoznanym COVID-19, a 1 459 (66,8%) do 
grup niezdiagnozowanych COVID-19. Spośród tych kobiet, 
123 miało stan przedrzucawkowy, z czego 59 z 725 (8,1%) 
znajdowało się w grupie z rozpoznaniem COVID-19, a 64  
z 1459 (4,4%) w grupie niezdiagnozowanej (współczynnik 
ryzyka 1,86; 95% przedział ufności, 1,32–2,61). Po uwzględ-
nieniu czynników i warunków socjodemograficznych związa-
nych zarówno z COVID-19, jak i stanem przedrzucawkowym, 
współczynnik ryzyka stanu przedrzucawkowego pozostał 
istotny wśród wszystkich kobiet (wskaźnik ryzyka 1,77; 95% 
przedział ufności 1,25-2,52) i szczególnie u nieródek 
(wskaźnik ryzyka 1,89; 95% przedział ufności, 1,17-3,05). 
Wystąpiła tendencja, ale nie było istotności statystycznej 
wśród nieródek (współczynnik ryzyka 1,64; 95% przedział 
ufności 0,99-2,73). Współczynnik ryzyka porodu przedwcze-
snego dla wszystkich kobiet z rozpoznaniem COVID-19 i sta-
nem przedrzucawkowym wynosił 4,05 (95% przedział ufno-
ści, 2,99-5,49) i 6,26 (95% przedział ufności, 4,35-9,00) dla 
nieródek. W porównaniu z kobietami, u których nie zdiagno-
zowano żadnego schorzenia, złożony niekorzystny wynik 
okołoporodowy wykazał stopniowy wzrost współczynnika 
ryzyka dla COVID-19 bez stanu przedrzucawkowego, stanu 
przedrzucawkowego bez COVID-19 i COVID-19 ze stanem 
przedrzucawkowym (odpowiednio: współczynnik ryzyka 
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2,16; 95% przedział ufności, 1,63–2,86; współczynnik ryzyka 
2,53; 95% przedział ufności 1,44–4,45; i współczynnik ryzyka 
2,84; 95% przedział ufności 1,67–4,82). Podobne wyniki uzy-
skano dla złożonego niekorzystnego wyniku matczynego ze 
współczynnikami ryzyka wynoszącymi 1,76 (95% przedział 
ufności, 1,32–2,35), 2,07 (95% przedział ufności, 1,20–3,57)  
i 2,77 (95% przedział ufności, 1,66–4,63) [44]. 

 W stanowisku ekspertów PTGiP szczepienia przeciw COVID-
19 powinny być oferowano kobietom ciężarnym, jak i kar-
miącym. Kobiety ciężarne należą do grupy zwiększonego 
ryzyka wystąpienia ciężkiego przebiegu choroby. Nie stwier-
dza się obecnie zwiększonego ryzyka powikłań szczepień 
wśród kobiet w ciąży w stosunku do pozostałej populacji 
osób w wieku prokreacyjnym, a także danych wskazujących 
na szkodliwe działanie na rozwój płodu. Niemniej PTGiP 
zaleca szczepienie po okresie organogenezy. Ze względu na 
większą liczbę obserwacji i ocen bezpieczeństwa szczepień 
kobiet ciężarnych szczepionkami mRNA, są one preferowa-
ne w tej grupie osób [45]. 
 

Dyskusja 

  Wiele opublikowanych badań wskazuje na to, że zakażenie 
SARS-CoV-2 w czasie ciąży wiąże się z wieloma niepożądany-
mi skutkami ciąży, w tym stanem przedrzucawkowym, 
przedwczesnym porodem i urodzeniem martwego dziecka, 
zwłaszcza wśród ciężarnych z ciężką chorobą COVID-19. 
Oprócz bezpośredniego wpływu COVID-19 na wyniki ciąży, 
istnieją dowody na to, że pandemia i jej wpływ na systemy 
opieki zdrowotnej miały niekorzystne skutki, takie jak zwięk-
szona liczba martwych urodzeń i zgony matek. Tendencje te 
mogą oznaczać pogłębiające się dysproporcje i niepokojące 
odwrócenie niedawnej poprawy stanu zdrowia matek i nie-
mowląt [46]. 

 Zrozumienie ryzyka, jakie stwarza zakażenie SARS-CoV-2  
u kobiet w ciąży, może wpłynąć na praktykę kliniczną, infor-
mowanie o ryzyku i przydzielanie środków medycznych. 
Kobiety w ciąży powinny być informowane o ryzyku wystą-
pienia ciężkiej postaci COVID-19 oraz o objawach ostrzegaw-
czych ciężkiego przebiegu COVID-19. Aby zminimalizować 
ryzyko zakażenia SARS-CoV-2, kobiety w ciąży powinny  
w miarę możliwości ograniczyć niepotrzebne interakcje  
z osobami, które mogły być narażone na zakażenie lub są 
zakażone SARS-CoV-2, w tym z osobami z ich gospodarstwa 
domowego. Wychodząc z domu lub wchodząc w interakcje  
z innymi, kobiety w ciąży powinny nosić maskę, zachowywać 
dystans społeczny, unikać osób, które nie noszą maski i czę-
sto myć ręce. Ponadto, kobiety w ciąży powinny podjąć środ-
ki w celu zapewnienia ich ogólnego dobrego stanu zdrowia, 
takie jak szczepienia przeciwko wirusowi SARS-CoV-2, co-
roczne szczepienia przeciwko grypie oraz opieka prenatalna. 
Lekarze opiekujący się kobietami w ciąży powinni znać aktu-

alne wytyczne dotyczące postępowania medycznego w przy-
padku COVID-19, w tym zalecenia dotyczące postępowania 
w przypadku COVID-19 w ciąży. Dodatkowe dane pochodzą-
ce z badań obserwacyjnych i kohortowych dotyczące nasile-
nia COVID-19 w czasie ciąży są niezbędne do opracowania 
komunikatów i poradnictwa dla pacjentów. 

Tabela 2  Ryzyko wystąpienia ciężkich powikłań u ciężarnych kobiet  
w porównaniu do kobiet nieciężarnych z infekcją COVID-19 (n/1000) 

Tabela 3 Ryzyko wystąpienia powikłań ciążowych u pacjentek  
z infekcją COVID-19 w porównaniu do pacjentek bez infekcji COVID-19  
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