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Poradnictwo antykoncepcyjne
jest częstą i ważną składową
opieki medycznej świadczonej
przez ginekologów-położników.

Chociaż wiele kobiet pragnie mieć
dzieci, to zaplanowanie ciąży jest czę-
sto istotne z przyczyn klinicznych,
społecznych, ekonomicznych lub za-
wodowych. Z tych powodów poradnic-
two powinno dotyczyć nie tylko
kwestii skuteczności różnych metod
zapobiegania ciąży, ale również po-
wrotu płodności po odstawieniu
danej metody. W celu ułatwienia pla-
nowania rodziny należy poinformo-
wać pacjentkę o wszelkich możliwych
opóźnieniach powrotu płodności. Poni-
ższy artykuł stanowi przegląd danych
dotyczących powrotu płodności
po zaprzestaniu stosowania odwra-
calnych metod zapobiegania ciąży
(tabela).1-3

Doustne tabletki
antykoncepcyjne

Wyniki wielu badań nad doustną an-
tykoncepcją (oral contraceptive pills,
OCP) wykazują przejściowe opóźnie-
nie powrotu płodności, ale żadne
z nich nie wskazują na długotrwałe
lub całkowite jej upośledzenie.4-7

Okres przejściowy może wynikać
z krótkotrwałego zablokowania jajecz-

kowania wtórnie do zahamowania wy-
dzielania gonadotropin przez estrogen
i progestagen. Do jednego z pierw-
szych i największych badań przepro-
wadzonych w latach 1968-1974 przez
Oxford-Family Planning Association
(FPA) włączono ponad 17 000 kobiet
stosujących doustną antykoncepcję
(56%), krążki dopochwowe (25%) lub
wkładkę wewnątrzmaciczną (intra-
uterine device, IUD; 19%).8 Jedno
z pierwszych doniesień z tego bada-
nia, opublikowane w 1978 roku,
wskazywało na znaczne, do 42 miesię-
cy u nieródek oraz do 30 miesięcy
u wieloródek, opóźnienie w powrocie
płodności po odstawieniu antykoncep-
cji doustnej. Czas powrotu płodności
zdefiniowano jako czas upływający
od odstawienia OCP do urodzenia
dziecka. W późniejszym opracowaniu
z 1986 roku podano, że 17,9% kobiet
stosujących pigułkę i jedynie 11,5%
stosujących inne metody antykoncep-
cji nie urodziło dzieci w ciągu 48 mie-
sięcy po odstawieniu zabezpieczenia.7

Nie odnotowano związku między długo-
ścią czasu stosowania antykoncepcji
doustnej przed odstawieniem a upośle-
dzeniem płodności.8

Wyniki badania przeprowadzonego
w 1990 roku przez Brackena i wsp. wy-
kazały opóźnienie w powrocie płodno-
ści u pacjentek stosujących wcześniej
antykoncepcję doustną.5 Uczestniczki
tego kohortowego badania obserwa-
cyjnego stosujące wcześniej pigułkę
zostały podzielone na dwie grupy:
tych, które odstawiały antykoncepcję

zawierającą mniej niż 50 µg etynylo-
estradiolu (EE) i tych, które przestały
przyjmować pigułki zawierające 50 µg
i więcej EE. W cyklu 28-dniowym
średni czas do zapłodnienia wy-
niósł 5,88 cyklu u stosujących wcze-
śniej antykoncepcję doustną oraz 3,64
cyklu w przypadku innych metod.
Zauważono dłuższy czas powrotu
płodności u pacjentek stosujących an-
tykoncepcję z dawką powyżej 50 µg
estrogenu (4,79 cyklu), w porównaniu
z OCP z mniejszą dawką (4,01 cyklu),
co sugeruje zależność między dawką
estrogenu a czasem do zapłodnienia.
We współczesnej praktyce klinicznej
częściej jednak stosuje się pigułkę
z mniejszą dawką estrogenów.

Inne badanie kliniczno-kontrolne
poświęcono związkowi między złożo-
ną jednofazową tabletką antykoncep-
cyjną a pierwotną niepłodnością.1

W porównaniu z grupą kontrolną nie
wykazano, aby niepłodne kobiety sto-
sowały uprzednio pigułki z dużą daw-
ką estrogenu. Jednocześnie wykazano,
że złożone jednofazowe preparaty do-
ustne zmniejszają ryzyko pierwotnej
niepłodności.

Istnieją sprzeczne dane na temat
związku między czasem stosowania
antykoncepcji doustnej a oczekiwa-
niem na powrót płodności.4,6,7 Cho-
ciaż ani badanie Oxford-FPA, ani
badanie kliniczno-kontrolne zagnieżdżo-
ne w Nurses’ Health Study II nie wy-
kazały związku między wydłużonym
czasem stosowania antykoncepcji
a późniejszą płodnością, to dwa inne
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badania wskazały na istotne znacze-
nie czasu przyjmowania OCP.4,6,8,9

W trakcie badania przeprowadzo-
nego w Wielkiej Brytanii przez Hassa-
na i Killicka 2841 kobiet wypełniło
kwestionariusze oceny wpływu naj-
częściej stosowanych metod antykon-
cepcji na płodność na podstawie czasu
do zapłodnienia (time to pregnancy,
TTP).4 Okazało się, że ten okres był
dwukrotnie dłuższy po długotrwałym
(>2 lat) stosowaniu doustnej antykon-
cepcji (8,2 miesiąca, 95% przedział
ufności [PU] 7,2-9,1) niż po długo-
trwałym stosowaniu prezerwatyw
(4,2 miesiąca, 95% PU 2,5-6,1), gdzie
uzyskano podobne wyniki jak w przy-
padku krótkotrwałego (<2 lat) stoso-
wania pigułek (4,8 miesiąca, 95%
PU 4,2-5,4). Ustalono również, że
wpływ antykoncepcji może być istot-
niejszy u kobiet starszych, otyłych
oraz z zaburzeniami cyklu miesiącz-
kowego. Chociaż wiek staje się waż-
niejszym czynnikiem w przypadku
długotrwałego stosowania antykon-
cepcji, powinien jednakowo wpływać
na wyniki badania zarówno w grupie
OCP, jak i grupie barierowej.

Odmiennie wyniki zanotowali Far-
row i wsp., wskazując na związek mię-
dzy wieloletnim (≥5 lat) stosowaniem
doustnej antykoncepcji a wzrostem
liczby zapłodnień w ciągu roku po od-
stawieniu.9 Te badania obejmowały
kobiety, które rozpoczęły stosowanie
OCP w celu zapobiegania ciąży i ure-
gulowania cyklu miesiączkowego, co
może jednak być zapowiedzią później-
szych problemów z płodnością. Wiele

z tych prac dotyczyło aktualnych ciąż,
zatem z badań wykluczono pacjentki,
u których poczęcie się nie powiodło.

Chociaż większość badań dotyczyło
stosowania OCP w tradycyjnym sche-
macie cyklu 28-dniowego, to w dwóch
pracach opublikowanych niedawno
oceniono ciągły schemat dawkowania
pigułki zawierającej 90 µg lewonorge-
strelu i 20 µg etynyloestradiolu
(LNG/EE).10,11

Pierwszą z nich jest analiza opiso-
wa badania III fazy z udziałem 21 ko-
biet przyjmujących antykoncepcję,
które przerwały udział w badaniu po
podjęciu decyzji o zajściu w ciążę.
Wskaźnik pomyślnych zapłodnień
wyniósł 57% w 3 miesiącu, 81%
w 12 oraz 86% po upływie 13 miesię-
cy, przy 4-miesięcznej medianie czasu
oczekiwania na zajście w ciążę od
chwili odstawienia OCP.10 Te wartości
są podobne jak przy 12-miesięcz-
nym powrocie płodności podawanym
w dwóch wyżej wymienionych bada-
niach nad cykliczną antykoncepcją
doustną (83,8 oraz 88%).4,5

Raport z innego badania obserwa-
cyjnego potwierdza pojawienie się sa-
moistnego miesiączkowania lub ciąży
w ciągu 90 dni od odstawienia OCP
u 185 ze 187 uczestniczek objętych
badaniem (98,9%; 95% PU 96,2-99,9).11

Chociaż te dane nie wskazują na istot-
ne upośledzenie funkcji rozrodczych
po zaprzestaniu przyjmowania anty-
koncepcji doustnej w sposób ciągły, to
koniecznych jest jeszcze wiele badań
nad tym oraz wydłużonym schema-
tem. Brakuje publikacji dowodzących

opóźnień w powrocie płodności po od-
stawieniu pigułek zawierających wy-
łącznie progestagen.12

Plaster antykoncepcyjny i krążek
dopochwowy

Plaster antykoncepcyjny i krążek
dopochwowy są dwiema niedawno
opracowanymi metodami odwracalnej
antykoncepcji pozajelitowej. Plaster
zawiera norelgestromin i etynyloestra-
diol, zaś krążek pochwowy etonoge-
strel i etynyloestradiol. Dotychczas nie
opublikowano danych o powrocie
płodności po odstawieniu tych metod
zapobiegania ciąży.

Skoro obie metody należą do grupy
antykoncepcji złożonej, po ich odsta-
wieniu należy spodziewać się podob-
nych wyników jak po zaprzestaniu
przyjmowania antykoncepcji doustnej,
ponieważ ich działanie antykoncep-
cyjne polega na odwracalnym hamo-
waniu wydzielania gonadotropin
i zablokowaniu owulacji. Badania far-
makokinetyczne dowiodły, że okres
półtrwania norelgestrominu i etynylo-
estradiolu w surowicy po odklejeniu
plastra jest podobny do czasu półtr-
wania składowych preparatu doust-
nego.13,14 Ponadto badania nad krąż-
kiem dopochwowym wskazują, że
po odstawieniu metody upływa śred-
nio 17-19 dni do wystąpienia owula-
cji, co świadczy o braku opóźnienia
w powrocie płodności.15

Antykoncepcja domięśniowa

Syntetyczny progestagen, jakim jest
octan medroksyprogesteronu w posta-
ci depot (depot medroxyprogesterone
acetate, DMPA), podaje się we wstrzyk-
nięciu co 90 dni w dawce 150 mg, któ-
ra jest powolnie wchłaniana z miejsca
podania. Dostępny na rynku amery-
kańskim od 1960 roku, został zatwier-
dzony jako środek antykoncepcyjny
przez Food and Drug Administratoin
(FDA) w 1992 roku.2,16 DMPA powodu-
je przedłużony brak miesiączkowania
i owulacji po ostatnim wstrzyknięciu,
co jest udowodnioną przyczyną opóź-
nienia powrotu płodności.2,17-19 Środek
ma działanie hamujące wydzielanie
gonadotropin, zapobiegając w ten spo-
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Metoda antykoncepcji Czas w miesiącach

Doustna tabletka antykoncepcyjna1 3-6
Octan medroksyprogesteronu w postaci depot2 10
IUD zawierająca miedź3 3
IUD zawierająca lewonorgestrel3 4
Plaster przezskórny Brak danych
Krążek dopochwowy Brak danych
Implant hormonalny Brak danych

IUD − wkładka wewnątrzmaciczna.
Dane zaczerpnięte z Bagwell MA, et al1; Schwallie PC, et al2; Belhadj H, et al3

Średni czas od odstawienia różnych metod antykoncepcji do zapłodnienia

TABELA
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sób dojrzewaniu pęcherzyków i owu-
lacji. Uważa się, że przyczyną przedłu-
żonego braku owulacji po odstawieniu
DMPA może być zahamowanie czyn-
ności przysadki lub jajników. Inni uwa-
żają, że lek jest magazynowany w tkance
tłuszczowej.20 Octan medroksyproge-
steronu charakteryzuje się małą roz-
puszczalnością i powolnym wchłania-
niem (proporcjonalnie do powierzchni
zajmowanej przez lek w miejscu
wstrzyknięcia, która jest wystawiona
na działanie płynów ustrojowych).
Za wydłużony czas powrotu płodności
odpowiada raczej obecność aktywnych
metabolitów leku w krążeniu niż brak
powrotu czynności podwzgórza, przy-
sadki lub jajników po wydaleniu leku.2

W 1974 roku Schwallie i Assen-
zo ustalili 10-miesięczny średni czas
do zapłodnienia (50% skumulowany
wskaźnik zapłodnienia) po ostatnim
wstrzyknięciu DMPA oraz 90% sku-
mulowany wskaźnik zapłodnienia
wynoszący 17 miesięcy.2 Dwunasto-
miesięczny skumulowany wskaźnik
wyniósł 67,4% (95% PU 58,8-76,0).

Średni czas do zapłodnienia w przy-
padku DMPA był 3-krotnie dłuższy
w porównaniu z metodą barierową
(prezerwatywa) ocenioną przez Has-
sana i Killicka.4 Kobiety starsze, otyłe
i z zaburzeniami miesiączkowania
oczekiwały na powrót płodności śred-
nio 10 miesięcy lub dłużej.16,21 Zaled-
wie 68% pacjentek zaszło w ciążę
przed upływem 12 miesięcy, ale ten
wskaźnik wzrastał do 83% po 15 mie-
siącach.2

Wiele badań wskazuje na brak
związku między długością czasu sto-
sowania antykoncepcji a czasem po-
wrotu płodności.2,21-23 Jedno z badań
wykazało jednak średnią 9,2 miesiąca
(95% PU 7,0-11,4) po krótkotrwałym
(<2 lat) i 17,2 miesiąca (95% PU 13,4-
21,1) po długotrwałym (>2 lat) stoso-
waniu DMPA.4 Nie wykazano różnic
w oczekiwaniu na powrót płodności
w przypadku stosowania tej formy za-
pobiegania ciąży przez pierworódki
i wieloródki.21,22 Chociaż nie wykaza-
no trwałej sterylizacji wywołanej sto-
sowaniem DMPA, u niektórych kobiet

oczekiwanie na powrót płodności mo-
że trwać nawet 2 lata.19 Z tego powo-
du medroksyprogesteron w postaci
depot nie jest właściwą metodą anty-
koncepcji dla kobiet pragnących szyb-
kiego powrotu płodności.

Wkładki wewnątrzmaciczne

W Stanach Zjednoczonych dostępne
są dwa rodzaje wkładek antykoncep-
cyjnych (intrauterine device, IUD):
jedna uwalnia lewonorgestrel, druga
miedź. Wkładki wewnątrzmaciczne są
cenione za ich dużą skuteczność i wy-
godę stosowania. Początkowo stoso-
wanie wkładek było kontrowersyjne
wobec doniesień o występowaniu za-
paleń przydatków i w konsekwencji
niepłodności związanych ze stosowa-
niem tej metody zapobiegania ciąży.24-28

Nowsze badania wskazują jednak
na niski wskaźnik zapalenia jajowo-
dów wśród użytkowniczek wkładek
wewnątrzmacicznych (0,2-1,6%).29,30

Przełomowym odkryciem było udo-
kumentowanie braku związku między
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Olejek z drzewa herbacianego 2 mg
działa antyseptycznie

Centella asiatica - wyciąg z wąkrotki azjatyckiej 60 mg
regeneruje tkanki

Malva sylvestris - wyciąg z malwy 60 mg
działa kojąco, chroni tkanki

Kwas hialuronowy 5 mg
nawilża, regeneruje tkanki

Chamomilla recutita - wyciąg z rumianku 60 mg
działa przeciwbakteryjnie, przeciwzapalnie

Witamina E 10 mg
działa antyoksydacyjnie, chroni tkanki

Składniki preparatu i ich działanie

Hyalosoft
Globulki dopochwowe, hialuronian sodu 5 mg

WYTWÓRCA: CSC Pharmaceuticals Handels GmbH 
Gewerbestrasse 18-20 

A - 2102 Bisamberg, (Austria). 
DYSTRYBUTOR PREPARATU W POLSCE: 

MEDAGRO INTERNATIONAL Sp. z o.o., Grupa Angelini 
ul. Podleśna 83, 05-552 Łazy, 

tel. (022) 7028200, fax (022) 7028202, 
e-mail:medagro@medagro.com.pl, www.medagro.com.pl

Więcej niż kwas hialuronowy

Regeneracja i nawilżenie błony śluzowej pochwy

Po jednej globulce dopochwowej dziennie przez 10 dni lub zgodnie 
z zaleceniem lekarza. 

Leczenie suchości pochwy w okresie menopauzy: 
Leczenie wstępne: 1 globulka dopochwowa dziennie przez 10-20 dni. 
Leczenie podtrzymujące: 1 globulka dopochwowa dwa razy w tygodniu.
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Dawkowanie: 

Wskazania: 
�

�

Globulki dopochwowe Feminella Hyalosoft nawilżają błonę śluzową 
pochwy w przypadkach suchości pochwy spowodowanej zmianami 
hormonalnymi we wszystkich okresach życia, szczególnie w okresie 
menopauzy, po porodzie, podczas laktacji lub będącej następstwem 
chemio- i radioterapii. 
Dzięki swoim właściwościom nawilżającym globulki dopochwowe 
Feminella Hyalosoft łagodzą objawy atrofi i pochwy, takie jak swędzenie, 
pieczenie, uczucie napięcia tkanek lub dyskomfort podczas współżycia 
płciowego. 
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upośledzeniem płodności a wcześniej-
szym stosowaniem IUD.3,31-36 W nie-
dawno opublikowanym przeglądzie
badań randomizowanych poświęco-
nych stosowaniu IUD i jego wpływo-
wi na płodność wykazano 92-100%
wskaźnik ciąż, natomiast obserwacja
uczestniczek po zakończeniu badań
randomizowanych wykazała 95-96%
wskaźnik pomyślnych zapłodnień.37

W pracy porównującej oba rodzaje
IUD podano, że średnio na zapłodnie-
nie po uprzednim stosowaniu wkładki
zawierającej miedź oczekiwano 3 mie-
siące oraz 4 miesiące po stosowaniu
wkładki uwalniającej lewonogestrel,
przyjmując skumulowany wskaźnik
ciąż z tabel kalkulacyjnych jako 91,1%
dla wkładki z miedzią i 96,4% z lewo-
norgesterelem w ciągu 12 miesięcy.3

W innym prospektywnym badaniu ko-
hortowym do zapłodnienia po usunię-
ciu wkładki IUD doszło po upłynięciu
średnio 5,4 miesiąca.33

Większość dowodów wskazuje, że
czas stosowania wkładki IUD nie
wpływa na czas powrotu płodności.3,33-36

Doll i wsp. wykazali jednak, że długo-
trwałe stosowanie IUD u nieródek
wiąże się z upośledzeniem płodno-
ści.38 Praca ta była składową badania
Oxford-FPA analizującego wpływ IUD
na płodność w porównaniu z anty-
koncepcją doustną u nieródek. Cho-
ciaż nie znaleziono zależności między
płodnością a czasem stosowania OCP,
wydłużone stosowanie IUD wykazało
znaczący liniowy trend pogarszania

płodności w ciągu pierwszych 30 mie-
sięcy po usunięciu wkładki. Płodność
była najbardziej upośledzona w przy-
padku stosowania IUD przez 78 mie-
sięcy lub dłużej. Hassan i Killick
wykazali odmienne wyniki: płodność
wracała później u kobiet stosujących
wkładkę przez krótki czas (<2 lat)
w porównaniu z kobietami stosujący-
mi ją przez dłuższy czas (odpowied-
nio 5,8 i 3,8 miesiąca).4 Nie ma różnic
w powrocie płodności u kobiet, któ-
rym usunięto wkładkę z powodu pod-
jęcia decyzji o zajściu w ciążę lub
z uwagi na powikłania zdrowotne (ból,
krwawienie, zapalenie narządu rodne-
go, obniżenie wkładki lub nieprawi-
dłowa wydzielina pochwowa).32,35,36

Wkładka wewnątrzmaciczna jest za-
tem nie tylko bardzo skuteczną me-
todą zapobiegania ciąży, ale także
oferuje szybki powrót płodności, co
prawdopodobnie nie dotyczy nieródek
stosujących IUD przez 78 miesięcy lub
dłużej.

Implanty antykoncepcyjne

Obecnie w Stanach Zjednoczonych do-
stępny jest tylko jeden hormonalny
implant antykoncepcyjny. Jest to po-
jedynczy rdzeń zawierający progesta-
gen-etonogestrel (etonogestrel, ENG),
który uwalnia się w początkowej daw-
ce 60-70 µg/24 h, a następnie w daw-
ce zmniejszonej do 30 µg/24 h.
W ciągu tygodnia od usunięcia implan-
tu stężenia ENG w surowicy są mniej-

sze niż wartości wykrywane w testach
laboratoryjnych (20 pg/ml).39 Jedno
z badań prospektywnych dotyczących
mechanizmu działania ENG (zaha-
mowanie owulacji) wykazało powrót
jajeczkowania w ciągu 6 tygodni
od usunięcia implantu.40 W innym nie-
wielkim pilotażowym badaniu wyka-
zano, że po usunięciu implantu 25
z 29 kobiet miesiączkowało, a 6 z nich
zaszło w ciążę w ciągu 3 miesięcy.41

Niezbędne są dalsze badania nad me-
chanizmami powrotu płodności, jednak
na podstawie danych pochodzących
z tych kilku badań można przyjąć, że
okres przejściowy nie jest wydłużony.

Podsumowanie

Większość dostępnych obecnie odwra-
calnych metod zapobiegania ciąży,
z wyjątkiem DMPA, oferuje możliwość
szybkiego powrotu płodności po od-
stawieniu. Żadna z przeanalizowanych
metod antykoncepcji nie powoduje
trwałej niepłodności. Co więcej, od-
stawienie antykoncepcji nie będzie
miało wpływu na zasadnicze przyczy-
ny upośledzonej płodności lub nie-
płodności (np. czynnik jajowodowy,
zaburzenia jajeczkowania, zmniejszo-
na rezerwa jajnikowa lub czynnik
maciczny) i stany te powinny być roz-
patrywane indywidualnie. Po odsta-
wieniu antykoncepcji powrót płodności
może być opóźniony zależnie od rodza-
ju stosowanej metody: OCP – średnie
opóźnienie 3-6 miesięcy, po usunięciu
wkładki wewnątrzmacicznej 3-4 mie-
siące oraz 10 miesięcy po odstawieniu
DMPA.1-3 Potrzebne są dalsze badania
nad nowymi metodami antykoncepcji,
takimi jak plaster przezskórny, krążek
dopochwowy i implant hormonalny.
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� Dane dotyczące czasu stosowania antykoncepcji doustnej i powrotu płodności są
sprzeczne.
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po usunięciu wkładki.
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