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Pomijając kwestie medyczne
stawiające seksualność na-
stolatków w kategorii ryzyka,
nadszedł czas na uznanie

seksualności, aktywności płciowej
i związków seksualnych za prawidło-
we i zdrowe składowe procesu ludz-
kiego rozwoju. Zdrowe zachowania
seksualne dają zarówno poczucie
komfortu i przyjemności płynącej
z własnego ciała, jak i możliwość wy-
rażania i czerpania przyjemności z mi-
łości i intymności przez całe życie.
Dorastanie jest krytycznym okresem
w rozwoju seksualnym, a zachowania
towarzyszące temu etapowi rozwoju
często rzutują na późniejsze życie, za-
chorowalność, śmiertelność oraz ja-
kość życia. Ten artykuł stanowi
przegląd aktualnego sposobu postrze-
gania zdrowia seksualnego nastolat-
ków i ich potrzeb w tej sferze,
z uwzględnieniem dostępu młodzieży
do przyjaznej i poufnej opieki medycz-
nej i antykoncepcji.

Definiowanie seksualności
w kontekście dojrzewania

Seksualność człowieka jest złożonym
zagadnieniem, na które składają
się anatomia, fizjologia, psychologia,
socjologia oraz relacje międzyludz-
kie.1 Największym wyzwaniem okre-
su dojrzewania jest jednoczesny

rozwój we wszystkich tych obsza-
rach oraz osiągnięcie stabilnej tożsa-
mości płciowej i orientacji seksualnej
w kontekście pozostałych wymogów
dojrzewania.

Zrozumienie szczególnych definicji
odnoszących się do seksualności może
pomóc personelowi medycznemu
w odnalezieniu właściwego sposobu
poradnictwa w tej delikatnej materii.
Podstawowe definicje:
� Płeć anatomiczna jest dwurodzajo-

wym ustaleniem płci na podstawie
typu narządów płciowych określo-
nego w okresie niemowlęctwa,
stanowiąc podstawę dla społecznie
zdefiniowanej charakterystyki płci,
zgodnie z którą dziecko będzie po-
strzegane.

� Płeć lub tożsamość płciowa są
pojęciami bardziej osobistymi
i kulturowymi, które odnoszą się
do poczucia bycia mężczyzną, ko-
bietą lub gdzieś pomiędzy.2

Tożsamość płciowa zazwyczaj
ugruntowuje się w okresie wcze-
snego dzieciństwa i może być
nieco bardziej płynnym pojęciem
niż dwurodzajowy podział mę-
żczyzna-kobieta.3

� Rola płciowa opisuje sposób uze-
wnętrzniania swojej tożsamości
płciowej przez każdą osobę oraz
sposób, w jaki płeć może być
przedstawiana w społeczeństwie.

� Orientacja seksualna, również
kształtująca się w okresie dzieciń-
stwa i dojrzewania, jest modelem
emocjonalnego i fizycznego pocią-
gu i podniecenia, który może usta-
lić się jako heteroseksualny lub
homoseksualny, ale również za-
trzymać się gdzieś pośrodku.4

� Zachowania seksualne to szereg

zauważalnych zachowań wobec
innych osób (np. całowanie, piesz-
czoty, penetracja palcami, seks
oralny i penetracja pochwowa lub
analna) lub samego siebie (ma-
sturbacja).

Zachowanie seksualne samo w sobie
nie przesądza o tożsamości płciowej
lub orientacji seksualnej młodocia-
nych.5 Płeć i seksualność w wieku
dojrzewania mogą być zmienne,
z przyzwoleniem na eksperymento-
wanie. Normy dotyczące płci i seksual-
ności ustalane przez rodziców,
rówieśników, media oraz społeczeń-
stwo mogą wpłynąć na postrzeganie
siebie i system wartości młodego czło-
wieka. Pociąg do tej samej płci oraz
kontakt z nią mogą wywoływać cieka-
wość normalną u młodzieży. W proce-
sie ujawniania się tożsamości płciowej
młodociani mogą znaleźć się w kon-
flikcie z rodziną, rówieśnikami oraz
społeczeństwem. Wyjątkowo istotna
staje się umiejętność identyfikacji po-
tencjalnych trudności oraz sposobów
radzenia sobie z nimi w przypadku
młodzieży transpłciowej lub homosek-
sualnej.5

Wywiad seksualny u młodzieży

Najlepszą metodą oceny tożsamości
płciowej, orientacji seksualnej i zacho-
wań ryzykownych może być bezpo-
średnie pytanie. Dokładne i poufne
zebranie wywiadu w bezpiecznych
i neutralnych okolicznościach może
dostarczyć wiarygodnych i prawdzi-
wych informacji. Zbudowanie dobrych
relacji oraz poczucia zaufania między
nastolatkiem a lekarzem wymaga cza-
su i jest niezbędne dla zapewnienia
najlepszej opieki. Wywiad dotyczący
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rozwoju seksualnego najłatwiej zebrać
na osobności, zapewniając nieletnie-
mu pełną poufność rozmowy. Umie-
jętność stworzenia odpowiednich
okoliczności przez wyproszenie z po-
mieszczenia rodzica jest niezbędna,
podobnie jak znajomość lokalnie obo-
wiązujących regulacji prawnych doty-
czących poufności oraz pozyskania
zgody nieletniego (informacje na temat
poufności w tab. 1).6

Proces pozyskiwania pełnego i do-
kładnego wywiadu seksualnego mo-
żna rozpocząć od zbierania informacji
na temat:
�Pociągu seksualnego i/lub orientacji
� Informacji o partnerze
�Charakterystycznych zachowań

seksualnych (pobudzanie manual-
ne, seks oralny, pochwowy i analny)

�Stosowania antykoncepcji oraz
wcześniejszych sposobów zapobie-
gania ciąży

�Powodów odstawienia antykoncepcji
�Zakażeń przenoszonych drogą

płciową (sexually transmitted in-
fections, STI) oraz metod zapobie-
gania, łącznie ze stosowaniem
prezerwatyw
Dodatkowy wywiad może dotyczyć

pierwszej miesiączki i objawów zwią-
zanych z cyklem miesiączkowym, ob-
jawów i dolegliwości, takich jak
upławy, przykry zapach, podrażnienie
zewnętrznych narządów płciowych,
bolesne stosunki oraz wcześniejsze
ciąże i ich zakończenie. Należy tak-
townie, ale bezpośrednio zapytać
o molestowanie, przemoc seksualną
lub stosunek bez przyzwolenia.

Aktywność seksualna w okresie
dojrzewania i stosowanie
antykoncepcji

Pozyskanie dokładnych informacji
o zachowaniach seksualnych pacjen-
tów jest kluczowe, ponieważ niemal
połowa (46%) amerykańskich nasto-
latków w wieku 15-19 lat przynaj-
mniej raz odbyła stosunek płciowy.7

Co więcej, 20% nastolatków stwier-
dza, że odbyła pierwszy stosunek
przed 15 rokiem życia. Około 83% ak-
tywnych seksualnie dziewcząt i 91%
chłopców stwierdza, że stosowało an-
tykoncepcję podczas ostatniego sto-

sunku.7 Najczęstszymi metodami są
prezerwatywy dla mężczyzn oraz an-
tykoncepcja doustna i wstrzyknięcia
domięśniowe octanu medroksyproge-
steronu w postaci depot (depot me-
droxyprogesterone acetate, DMPA).
Mimo to co roku w Stanach Zjedno-
czonych blisko 750 000 nastolatek
w wieku 15-19 lat zachodzi w ciążę,
z których 82% nie było planowanych.8

Ponad połowa ciąż (59%) kończy się
porodem, 27% aborcją, a pozostałe
poronieniami.9 Częstość porodów
u nastolatek w wieku 15-19 lat,
w większości niezamężnych, wynosi
obecnie w Stanach Zjednoczo-
nych 41,5 na 1000 dziewcząt.10

Wskaźnik ten jest 2-4-krotnie wyższy
niż porodów wśród nieletnich w in-
nych krajach rozwiniętych, takich jak
Wielka Brytania, Szwecja czy Francja.
Jednym z głównych tego powodów
jest większe prawdopodobieństwo
stosowania w tych krajach antykon-
cepcji przez nastolatki, szczególnie
najskuteczniejszych metod hormonal-
nych, niż w Stanach Zjednoczonych.11

Dlatego tak ważne jest poradnictwo
na temat STI i stosowania antykon-
cepcji przez nastolatki.

Przepisywanie nieletnim dziewczę-
tom środków antykoncepcyjnych wy-
maga dokładnego zebrania wywiadu
w celu wykrycia względnych lub bez-
względnych przeciwwskazań do przyj-
mowania antykoncepcji hormonalnej,
danych dotyczących wcześniejszych
metod zapobiegania ciąży i powodów
ich odstawienia oraz preferencji i moż-
liwości nastolatki. Przed rozpoczęciem
stosowania antykoncepcji hormonal-
nej w postaci pigułek antykoncepcyj-
nych, plastrów, krążków, wstrzyknięć
DMPA lub implantów z etonogestre-
lem nie jest konieczne badanie gine-
kologiczne. Jeżeli nastolatka nie
zgłasza dolegliwości ze strony narzą-
du rodnego, badanie ginekologiczne
można odłożyć na późniejszą wizytę.12

Skrining w kierunku chlamydii i rze-
żączki, zgodnie z zaleceniami Centers
for Disease Control and Prevention
(CDC) dla kobiet w wieku poniżej
25 roku życia można przeprowadzić
na podstawie badania moczu lub wy-
mazu z pochwy bez użycia wziernika.13

Podczas poradnictwa antykoncepcyj-

nego ważne jest omówienie różnych
metod zapobiegania ciąży i zasad ich
stosowania, poinformowanie pa-
cjentki o możliwych działaniach nie-
pożądanych, dostarczenie wskazówek
decydujących o kontynuacji (tab. 2),
promocja używania prezerwatyw
w połączeniu z antykoncepcją hormo-
nalną w celu ochrony przed STI oraz
poinformowanie o sposobie dostępu
i użycia antykoncepcji po stosunku
(awaryjnej).14,15

Tradycyjnie antykoncepcję hormo-
nalną rozpoczyna się w pierwszym
dniu następnego cyklu miesiączkowe-
go lub w niedzielę następującą
po rozpoczęciu miesiączki. Wiele na-
stolatek często nie rozpoczyna jednak
wybranej metody antykoncepcji
z chwilą wystąpienia miesiączki z po-
wodu braku pewności, kiedy ją rozpo-
cząć, niewykupienia recepty lub
zajścia w ciążę jeszcze przed rozpo-
częciem jej przyjmowania.16 Metoda
„szybkiego startu” pozwala nastolat-
kom rozpocząć antykoncepcję hormo-
nalną w dniu wizyty u lekarza
niezależnie od dnia cyklu miesiączko-
wego (rycina).17 Przed skorzystaniem
z tej metody konieczne jest ustalenie
aktywności seksualnej nastolatki
w aktualnym cyklu miesiączkowym,
wykonanie testu ciążowego i ocena,
czy są wskazania do antykoncepcji
awaryjnej.

Badania wskazują, że motywacja
do zapobiegania ciąży przez nastolat-
ki aktywne seksualnie rośnie wraz
z osiągnięciami w nauce, które ciąża
mogłaby zniweczyć, oraz wśród na-
stolatek pozostających w stałych
związkach z partnerami seksualny-
mi.18,19 Stałe i prawidłowe stosowanie
różnych metod antykoncepcyjnych
może być jednak trudne dla nastola-
tek. Na przykład środki przyjmowane
w schemacie tygodniowym lub mie-
sięcznym są bardziej wskazane dla
nastolatek niż przyjmowane codzien-
nie. Ponadto należy rekomendować
najskuteczniejsze metody antykon-
cepcji oraz takie, które wymagają
najmniej uwagi, jak wkładki we-
wnątrzmaciczne (intrauterine device,
IUD) lub implanty.20 Wyczerpujące
poradnictwo i odpowiednia kwalifika-
cja pacjentki pozwalają uznać wkład-
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kę wewnątrzmaciczną lub implant
za skuteczną opcję u niektórych na-
stolatek.21

Jednym z kluczowych aspektów
zdrowotnych antykoncepcji jest jej
wpływ na gęstość mineralną kości.
DMPA jest zachęcającą metodą u na-
stolatek z powodu dyskretnego cha-
rakteru, wymogu jedynie 4 wizyt
w roku w celu wstrzyknięcia środka
i małego ryzyka nieskuteczności.22

Z powodu hamującego wpływu na es-
trogeny stosowanie DMPA może pro-
wadzić do zmniejszenia gęstości
mineralnej kości zarówno u doro-
słych, jak i nastolatek. Proces budo-
wania masy kostnej jest najbardziej
intensywny w okresie dorastania, jest
to zatem tym bardziej niebezpieczne.
Większość badań dowodzi, że zmniej-
szenie gęstości mineralnej kości jest
tymczasowe i odwracalne po zaprze-
staniu przyjmowania leku.23 Ponadto
żadne z badań nie wykazało, aby sto-
sowanie DMPA zwiększało częstość
złamań zarówno w trakcie, jak
i po zakończeniu przyjmowania pre-
paratu. Warto pamiętać, że zmiany
hormonalne towarzyszące ciąży u na-
stolatki mogą również wpływać nega-
tywnie na gęstość mineralną kości

W świetle powyższego większość au-
torytetów jest zgodnych, że korzyści
płynące ze stosowania DMPA u nasto-
latek w celu uniknięcia nieplanowa-
nej ciąży przewyższają potencjalne
ryzyko zmniejszenia gęstości mineral-
nej kości.24

Praktyka medyczna przyjazna
nastolatkom i zasady poufności

Ponieważ wiele nastolatków ma
utrudniony dostęp do odpowiedniej
opieki medycznej, lekarz może być je-
dyną zaufaną osobą, do której nasto-
latka zgłosi się po informacje, fachową
poradę i wsparcie. Lekarze niedo-
strzegający różnic między potrzebami
zdrowotnymi nastolatków, dzieci i do-
rosłych mogą stracić szansę udziele-
nia oczekiwanej pomocy. Dlatego też
wiele centrów medycznych zajmują-
cych się zdrowiem seksualnym opra-
cowało szczegółowe zalecenia
i posługuje się narzędziami świadcze-
nia opieki medycznej przyjaznej mło-
dzieży (tab. 2).25,26

Poufność wizyt jest kluczem do za-
pewnienia wysokiego poziomu opieki
medycznej dla nastolatków i uważana
jest za ogólnie przyjęty standard.27

Przyjmuje się, że większość starszych
nastolatków i młodzieży posiada psy-
choemocjonalną zdolność wyrażenia
świadomej zgody i tym samym podej-
muje decyzję o zastosowaniu danej
formy leczenia.28 Nieletni, którzy nie
są pewni poufności, szczególnie
w kwestii informowania rodzica lub
opiekuna o wizytach, godząc się na
porady udzielane przez personel, za-
tajają prawdziwe dane z wywiadu me-
dycznego, jak również całkowicie
odstępują od szukania pomocy me-
dycznej.29

Mimo ogólnie przyjętych rekomen-
dacji zawodowych w sprawie prywat-
ności i poufności w wielu stanach nadal
ograniczony jest anonimowy dostęp
do ośrodków medycznych zajmujących
się zdrowiem reprodukcyjnym.27

W niektórych stanach nieletni (poni-
żej 18 roku życia) zdolni do podjęcia
świadomej zgody mogą legalnie uzy-
skać dostęp do opieki medycznej
w zakresie testów ciążowych, anty-
koncepcji, chorób przenoszonych dro-
gą płciową, uzależnień oraz pomocy
psychologicznej bez konieczności uzy-
skania zgody rodzica. Szczegółowe
przepisy różnią się w poszczególnych
stanach.6 Prawnie zagwarantowana

� Zapewnij prywatność i poufność
� Ustal cel wizyty pacjentki, pytając o potrzebę zapobiegania ciąży
� Przed poradą antykoncepcyjną wysłuchaj relacji pacjentki o problemach związanych z zapobieganiem ciąży w przeszłości i obecnie,

obawach dotyczących działań niepożądanych antykoncepcji lub o potencjalnych przeszkodach w kontynuacji metody
� Korzystaj ze schematu „szybkiego startu” każdej metody antykoncepcyjnej
� Jeżeli przepisujesz antykoncepcję w schemacie „szybkiego startu”, pamiętaj o potrzebie wykonania testu ciążowego po 3 tygodniach

w celu definitywnego wykluczenia wczesnej ciąży
� Poinformuj o zasadach dostępu do antykoncepcji awaryjnej
� Zapewnij na receptach roczny zapas środka antykoncepcyjnego
� Nie tylko pigułka zapobiega ciąży… Omów rodzaje antykoncepcji i odnieś je do stylu życia pacjentki i jej realnych możliwości kontynuacji

danego sposobu zapobiegania ciąży
� Omów możliwe sposoby regularnego przypominania o konieczności przyjęcia środka antykoncepcyjnego (opartego na zasobach pacjentki,

np. alarm w telefonie komórkowym lub w kalendarzu, ze strony centrum medycznego – telefon przypominający lub wiadomości tekstowe
wysyłane na telefon)

� Omów różnice między zapobieganiem ciąży a zapobieganiem STI wynikające ze stosowania antykoncepcji i prezerwatywy
� W swoim gabinecie zapewnij dostęp do prezerwatyw zarówno dziewczętom, jak i chłopcom
� Realizuj wizyty o charakterze motywacyjnym i wykorzystuj różne techniki budujące przekonanie o potrzebie stosowania prezerwatyw

przez młode kobiety
� Poinformuj na przykładach, kiedy i w jaki sposób pacjentka może kontaktować się z lekarzem w celu uzyskania wyjaśnienia lub

rozwiązania problemu
� Przekaż nastolatce informację z nazwą ośrodka, nazwiskiem osoby do kontaktu i numerem telefonu

Wskazówki służące promocji skutecznej antykoncepcji u młodzieży i młodych dorosłych

TABELA 1
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RYCINA. Metoda „szybkiego startu” rozpoczynająca zapobieganie ciąży za pomocą pigułki, plastra, krążka,
wstrzyknięcia

Pierwszy dzień aktualnego cyklu miesiączkowego
(last menstrual period, LMP) miał miejsce:

Test ciążowy z moczu: ujemny*

Pacjentka chce rozpocząć nową metodę teraz?

5 dni temu >5 dni temu

Rozpocznij przyjmowanie
dzisiaj

5 dni temu

Zaproponuj hormonalną
antykoncepcję awaryjną

dzisiaj**

Wprowadź antykoncepcję
w postaci pigułki/plastra/

krążka/zastrzyku dzisiaj, zastosuj
metodę dodatkową w 1 tyg.

Wydaj receptę na wybrany środek,
poinformuj pacjentkę o stosowaniu metody

barierowej do następnej miesiączki

Zaproponuj hormonalną
antykoncepcję

awaryjną dzisiaj**

Poinformuj, że ujemny
wynik testu

nie jest decydujący,
ale hormony

nie uszkodzą płodu

Wprowadź antykoncepcję
w postaci pigułki/plastra/
krążka/zastrzyku dzisiaj,

zastosuj metodę dodatkową
w pierwszym tygodniu

Brak>5 dni temu Zarówno <, jak i >5 dni

Stosunek bez zabezpieczenia od dnia LMP:

Czas: rozpocznij nową metodę
DZISIAJ, nawet jeśli przyjęto dziś

antykoncepcję awaryjną

Wprowadź antykoncepcję
w postaci pigułki/plastra/krążka
1 dnia cyklu, wróć do zastrzyku

przed upływem 5 dnia cyklu

Dwa tygodnie później, test ciążowy
z moczu ujemny,* kontynuuj

pigułkę/plaster/krążek/zastrzyk

Tak Nie

*Jeżeli test ciążowy jest pozytywny, poinformuj o aktualnych możliwościach.
**Ponieważ awaryjna antykoncepcja hormonalna (emergency contraception, EC) nie jest w 100% skuteczna, powtórz test ciążowy z moczu w 2 tygodnie po podaniu
środka.
Wykorzystano za zgodą RHEDI/The Center for Reproductive Health Education in Family Medicine, Montefiore Medical Center, New York. 2007.
http://www.rhedi.org/contraception/downloads/quick_start_algorithm.pdf.
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jest poufność.30 Programy w rodzaju
Title X Family Planning ułatwiają
uprawnionym dostęp do niektórych
form antykoncepcji i dedykowane są
promocji dostępu nastolatków do po-
ufnych usług medycznych, włączając
w to zdrowie seksualne. Działania
zmierzające do ograniczenia dostępu
do poufnej opieki medycznej są czę-
sto wynikiem mylnego przekonania
o konflikcie interesów i priorytetów
na linii nastolatek-rodzic-lekarz.

Niedawne badania wskazują rów-
nież, że czynniki inne niż wymogi
prawne dodatkowo wpływają na do-
stęp do poufnych usług związanych
ze zdrowiem seksualnym. Z badania
przeprowadzonego niedawno w Sta-
nach Zjednoczonych wynika, że jedy-
nie 40% nastolatków w wieku 12-17
lat pozostawało na osobności ze swo-
im pediatrą podczas wizyty. Rodzaj
wizyty (prewencyjna, kontrolna) oraz
charakterystyka pacjenta (starszy na-
stolatek, płeć męska, rasa inna niż
latynoska) przesądzają o większym
prawdopodobieństwie możliwości
poufnej rozmowy z lekarzem.32

Mimo obaw, że poufne spotkania
z lekarzem mogą zaburzać naturalne
relacje między rodzicem a dzieckiem,
wiele nastolatków ma dostęp do usług
z zakresu zdrowia reprodukcyjnego
za wiedzą lub bezpośrednim wspar-
ciem rodziców.33 Młodzież, która ocze-
kuje poufnej wizyty, ale nie jest pewna
gwarancji poufności, rzadziej korzysta
z porady z tego zakresu i w ten spo-
sób rzadziej ma szansę diagnostyki
STI czy opieki we wczesnej ciąży.33

W jednym z badań tylko 1% nastolat-
ków zaprzestłby aktywności seksual-
nej, gdyby dostęp do środków
antykoncepcyjnych wymagał zgody
rodzica, a 70% stwierdziło, że nie
zgłosiłoby się do poradni po receptę
na środek antykoncepcyjny, gdyby wy-
magało to zgody rodzica.33

Podsumowanie

Seksualność i jej odkrywanie są nor-
malnymi elementami procesu dojrze-
wania koniecznymi dla prawidłowego
ukształtowania własnej osobowości.
Standardem w opiece medycznej
nad nastolatkami jest zagwarantowa-

nie prywatności i dostępu do pouf-
nych porad będących warunkiem
uzyskania prawdziwych danych pod-
czas wywiadu seksualnego, możliwo-
ści oceny zagrożeń i udzielenia
właściwej porady i zaleceń. Mając
na uwadze wysoki wskaźnik niepla-
nowanych ciąż wśród nastolatek
w Stanach Zjednoczonych, wydaje
się, że skuteczna antykoncepcja w tej

grupie wiekowej wciąż pozostaje nie-
osiągniętym celem.

Sexuality, Reproduction & Menopause, Vol. 9, No. 1, 2011,
p. 18. Adolescent sexuality and use of contraception. Reproduced
with permission.
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Sek su al ność na sto lat ków i za po bie ga nie cią ży

Cha rak te ry sty ka usług me dycz nych
� Od po wied nio prze szko lo ny per so nel od no szą cy się z sza cun kiem do mło dzie ży
� Prze strze ga nie za sad pry wat no ści i po uf no ści
� Wy star cza ją co dłu gi czas trwa nia wi zy ty pa cjent ki u le ka rza
� Do stęp ność do rad ców w po rów ny wal nym wie ku
Cha rak te ry sty ka ośrod ka me dycz ne go
� Osob ne po miesz cze nia i wi zy ty na żą da nie
� Do god ne go dzi ny pra cy i lo ka li za cja
� Wy star cza ją ca prze strzeń i pry wat ność
� Kom for to we wy po sa że nie 
Cha rak te ry sty ka pro gra mu opie ki nad na sto lat ka mi
� Udział na sto lat ków w two rze niu pro gra mu i cią głość in for ma cji zwrot nej
� Mo żli wość przy ję cia pa cjent ki bez za pi su i szyb ka or ga ni za cja wi zyt
� Brak tło ku i krót ki czas ocze ki wa nia na wi zy tę
� Przy stęp ne ce ny usług
� Wi ze ru nek pu blicz ny i re kla ma tra fia ją ca do mło dzie ży
� Po ra dy dla chłop ców i mło dych mę żczyzn
� Sze ro ka ofer ta usług i kon sul ta cji
In ne po ten cjal ne ce chy usług
� Ma te ria ły edu ka cyj ne do stęp ne na miej scu i do ko rzy sta nia w do mu
� Do stęp do grup dys ku syj nych
� Mo żli wość odło że nia w cza sie ba da nia gi ne ko lo gicz ne go i te stów z krwi
� Al ter na tyw ne me to dy do stę pu do in for ma cji, po rad nic twa i usług

Za adap to wa no z Sen de ro witz J. Ma king re pro duc ti ve he alth se rvi ces youth frien dly. FO CUS on Young Adults Re se arch,
Pro gram and Po li cy Se ries. Lu ty 1999. Wa shing ton DC. http://in fo.k4he alth.org/youthwg/PDFs/Key Ele ment sPa pers/
ma kin gRH se rvi ce sy outh frien dly.pdf. 

Świad cze nia me dycz ne z za kre su zdro wia sek su al ne go i re pro duk cji 
przy ja zne nastolatkom 

TA BE LA 2

� Wywiad seksualny z nastolatką najlepiej przeprowadzać na osobności, gwarantując
pacjentce poufność.

� Przed rozpoczęciem stosowania antykoncepcji hormonalnej w postaci pigułek, plastrów,
krążków, wstrzyknięć DMPA lub implantów z etonogestrelem nie jest konieczne badanie
ginekologiczne.

� Metoda „szybkiego startu” pozwala nastolatkom rozpocząć antykoncepcję hormonalną
w dniu wizyty u lekarza niezależnie od dnia cyklu miesiączkowego.

� Należy zaproponować najskuteczniejszą metodę antykoncepcji wymagającą jak
najmniejszego zaangażowania ze strony pacjentki.

� Ponieważ ponad połowa nastolatków w szkole średniej jest aktywna seksualnie,
poradnictwo i skuteczny skrining w kierunku potrzeby zapobiegania ciąży stanowią
kluczowe elementy scenariusza wizyt. 

Klu czo we za gad nie nia
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