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Antykoncepcja awaryjna, znana rów-
nież jako antykoncepcja postkoitalna,
po stosunku, jest metodą stosowaną
w celu zapobiegania ciąży po stosunku
płciowym bez lub z niewystarczającym
zabezpieczeniem. Kobiety poszukujące
antykoncepcji awaryjnej mają typowo
mniej niż 25 lat, nigdy nie były w cią-
ży, a w przeszłości stosowały niektó-
re inne metody antykoncepcji.1-3

Częste wskazanie do zastosowania
antykoncepcji awaryjnej stanowi
niepowodzenie stosowanej metody
antykoncepcji (np. pęknięcie prezer-
watywy lub pominięcie tabletki an-
tykoncepcyjnej) lub niezastosowanie
żadnej metody antykoncepcji.2,4,5

Chociaż doustna antykoncepcja
awaryjna została opisana w piśmien-
nictwie kilkadziesiąt lat temu, to FDA
(U.S. Food and Drug Administration)
zarejestrowała pierwszy preparat
do stosowania w antykoncepcji awaryj-
nej dopiero w 1998 roku. Wiele kobiet
nie wie o tym, że istnieje antykoncepcja
awaryjna, błędnie rozumie sposób
i bezpieczeństwo jej stosowania lub nie
stosuje jej wtedy, kiedy zachodzi taka
potrzeba.6-8 Zwiększenie świadomości
dotyczącej antykoncepcji awaryjnej
oraz wiedzy mają znaczenie prioryteto-
we w wysiłkach podejmowanych w ce-
lu zapobiegania niepożądanym ciążom.

Metody antykoncepcji awaryjnej
obejmują podanie samych progesta-
genów lub doustnego preparatu zło-
żonej antykoncepcji estrogenowo-
-progestagenowej, syntetycznych lub
skoniugowanych estrogenów, anty-
progestagenów lub założenie wkładki
wewnątrzmacicznej zawierającej miedź
(intrauterine device, IUD). Ten artykuł
ma na celu omówienie tylko metod
podawania samych progestagenów
i złożonych doustnych tabletek anty-
koncepcyjnych (najczęściej stosowanej
i jedynej metody zarejestrowanej
przez FDA do stosowania jako anty-
koncepcja awaryjna), krótko też
przedstawi zastosowanie wkładki we-
wnątrzmacicznej – IUD zawierającej
miedź, ponieważ stosuje się ją zarów-
no jako długotrwałą, jak i awaryjną
metodę antykoncepcji.

Wprowadzenie

Badania dotyczące stosowania stero-
idów po stosunku, jako metody anty-
koncepcji, zaczęły się już w latach 60.
XX wieku. Pierwszy schemat doustnego
stosowania tabletek antykoncepcyjnych,
w którym wykorzystano powszechnie
dostępny złożony preparat estrogeno-
wo-progestagenowy, został opubliko-
wany w 1974 roku przez Yuzpe i wsp.9

Mniej więcej w tym samym czasie roz-
poczęły się badania nad schematem
podawania samych progestagenów
okazjonalnie po stosunku u kobiet, któ-
re współżyją niezbyt często.10

Schematy
Dwa najczęściej stosowane schematy
doustnej antykoncepcji awaryjnej to:
podawanie złożonego preparatu estro-

genowo-progestagenowego, który
składa się z dwóch dawek, każda za-
wiera 100 µg etynyloestradiolu
plus 0,5 mg lewonorgestrelu – przyj-
mowane w odstępie 12 godzin oraz
podawanie samego progestagenu za-
wierającego w sumie 1,5 mg lewonor-
gestrelu. Dwa schematy podawania
samego lewonorgestrelu dostępne
w Stanach Zjednoczonych, przezna-
czone do stosowania jako antykon-
cepcja awaryjna, to protokół jedno-
i dwudawkowy. Powszechna dostęp-
ność preparatów antykoncepcji
awaryjnej była kontrowersyjna, ale
obecnie te leki są dostępne bez recep-
ty lub na receptę w zależności od
wieku (tabela). (W Polsce obecnie do-
stępne są tylko preparaty wydawane
wyłącznie na receptę – RD).

Kombinację stosowaną w podawa-
niu złożonego preparatu estrogeno-
wo-progestagenowego można złożyć
z różnych typowych preparatów do-
ustnych tabletek antykoncepcyjnych
(http://ec.princeton.edu/questions/do-
se.html#dose),11 chociaż dostępne są
tylko dane dotyczące schematów
zawierających lewonorgestrel, nor-
gestrel (lewonorgestrel plus odpo-
wiadająca mu ilość nieaktywnego
pentamerowego dekstronorgestrelu)
i noretindron.

Metoda przyjęcia dwóch dawek
samego progestagenu wymaga od pa-
cjentki, aby przyjęła jak najszybciej
po stosunku płciowym bez zabezpie-
czenia 0,75 mg lewonorgestrelu,
a drugą tabletkę 0,75 mg lewonorge-
strelu 12 godzin po pierwszej dawce.
Schemat podania dwóch dawek
0,75 mg lewonorgestrelu jest jednak
tak samo skuteczny, jeśli leki są przy-
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jęte w odstępie 12-24 h, co może po-
prawić stosowanie się do zaleceń. 12,13

Metoda przyjmowania pojedynczej
dawki 1,5 mg lewonorgestrelu jest
tak samo skuteczna, jak schemat
dwóch dawek przyjętych w odstę-
pie 12 h.14,15

Podjęte są próby zastosowania in-
nych metod do stosowania w ramach
antykoncepcji awaryjnej, takich jak
np. podawanie pojedynczej dawki
octanu ulipristalu, i wykazano, że jest
to postępowanie skuteczna w zapobie-
ganiu zajściu w ciążę po zastosowaniu
do 120 h po stosunku bez zabezpie-
czenia.16,17 W Stanach Zjednoczonych
nie są jednak jeszcze zarejestrowane
żadne inne preparaty antykoncepcji
awaryjnej. (W Polsce tabletka zawie-
rająca octan ulipristalu jest zarejestro-
wana i dostępna w aptekach).

Sposób działania
Nie ustalono żadnego pojedynczego
mechanizmu działania antykoncepcji
awaryjnej. Sposób działania różni się
w zależności od dnia cyklu, w którym
odbył się stosunek płciowy i w którym
została podana antykoncepcja awaryj-
na.18-21 Stwierdzono, że oba schematy,
złożony i podania samego lewonorge-
strelu, hamują lub opóźniają owula-
cję.22-28 We wcześniejszych badaniach
udokumentowano histologiczne i bio-
chemiczne zmiany w endometrium
występujące po zastosowaniu sche-
matu złożonego, co pozwala przypusz-
czać, że antykoncepcja awaryjna może
wpływać na receptywność endome-
trium, hamując implantację zapłod-
nionej komórki jajowej.9,25,29-31 Różne
nowsze badania nie potwierdziły jed-
nak tego spostrzeżenia,23,26,28,32-36 a ob-
serwowane zmiany w endometrium

mogą nie być wystarczające do za-
hamowania implantacji. Jako inny
możliwy mechanizm działania zapropo-
nowano wpływ na transport nasienia
lub penetrację10,37 oraz upośledzenie
funkcji ciałka żółtego,25,38 ale nie ma
żadnych bezpośrednich dowodów kli-
nicznych potwierdzających te teorie.

Antykoncepcja awaryjna jest czasa-
mi mylona z farmakologiczną abor-
cją.39 Podczas gdy farmakologiczna
aborcja stosowana jest w celu przer-
wania istniejącej ciąży, to antykoncep-
cja awaryjna jest skuteczna tylko
przed jej zaistnieniem. Antykoncepcja
awaryjna może zapobiec ciąży w cią-
gu 5 lub większej liczby dni od stosun-
ku do implantacji zapłodnionego jaja,
ale jest nieskuteczna po implantacji.
Badania dotyczące stosowania table-
tek antykoncepcyjnych w dużych daw-
kach wskazują, że antykoncepcja
awaryjna nie naraża na żadne ryzyko
istniejącej ciąży ani rozwijającego się
zarodka.40

Działania niepożądane
Nie stwierdzono związku przyczyno-
wo-skutkowego antykoncepcji awa-
ryjnej ze zgonem ani poważnymi
powikłaniami.41 Krótkotrwałe działa-
nia niepożądane obejmują:
� Nudności i wymioty – schemat za-

wierający sam lewonorgestrel
wiąże się z istotnie rzadszym wy-
stępowaniem nudności i wymio-
tów niż schemat złożony.42,43

Nudności i wymioty występują od-
powiednio u około 18 i 4% kobiet
stosujących schemat antykoncep-
cji awaryjnej podawania samego
lewonorgestrelu14,15,43 i odpowied-
nio u około 43 i 16% przy schema-
cie złożonym.44

� Nieregularne krwawienia – po za-
stosowaniu antykoncepcji awa-
ryjnej miesiączka występuje
zwykle tydzień przed lub tydzień
po spodziewanym terminie.43

U niektórych pacjentek występuje
nieregularne krwawienie lub pla-
mienie w ciągu tygodnia lub mie-
siąca po zastosowaniu leczenia.
W badaniu dotyczącym schematu
podawania samego lewonorge-
strelu stwierdzono, że 1% kobiet
zgłosiło wystąpienie niezwiązane-
go z miesiączką krwawienia z dróg
rodnych w ciągu pierwszego tygo-
dnia po zastosowaniu preparatu.15

Jeśli antykoncepcja awaryjna jest
przyjmowana we wcześniejszej
fazie cyklu, bardziej prawdopo-
dobne jest, że u kobiety wystąpi
krwawienie przed spodziewanym
terminem miesiączki.45 Takie
krwawienia związane ze stosowa-
niem antykoncepcji awaryjnej
ustępują bez leczenia.

� Inne działania niepożądane – nie-
które pacjentki zgłaszały krótko-
trwałe występowanie działań
niepożądanych, takich jak tkliwość
piersi, bóle brzucha, zawroty gło-
wy, bóle głowy i zmęczenie.46

Wpływ na ciążę
W żadnym z badań nie sprawdzono
wpływu zastosowania antykoncep-
cji awaryjnej we wczesnej ciąży.
Liczne badania dotyczące terato-
gennego wpływu codziennie stoso-
wanych tabletek antykoncepcyjnych
(w tym starych preparatów zawie-
rających większe dawki) nie wyka-
zały jednak zwiększenia ryzyka ani
dla ciężarnej, ani dla rozwijającego
się płodu.47

Antykoncepcja awaryjna

Schemat Preparat Dostępność

Schemat dwóch dawek 2 tabletki, każda zawiera 75 mg lewonorgestrelu Dostępny tylko na receptę dla kobiet w wieku poniżej 17 lat
oraz bez recepty dla kobiet powyżej 17 lat.

Schemat jednej dawki 1 tabletka zawiera 1,5 mg lewonorgestrelu Dostępny tylko na receptę dla kobiet w wieku poniżej 17 lat
oraz bez recepty dla kobiet powyżej 17 lat.

[W Polsce obecnie dostępne są na receptę zarówno preparaty zawierające lewonorgestrel, jak i octanu ulipristalu – RD)

Preparaty antykoncepcji awaryjnej dostępne bez recepty i tylko na receptę

TABELA
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Istniejące dane wskazują, że anty-
koncepcja awaryjna nie zwiększa
ryzyka ciąży pozamacicznej. Antykon-
cepcja awaryjna, podobnie jak inne
metody antykoncepcji tak naprawdę
zmniejsza całkowite ryzyko ciąży po-
zamacicznej, zapobiegając ciąży
w ogóle.48

Bariery w stosowaniu
Oczywista obawa dotyczy tego, że uła-
twienie dostępu do środków antykon-
cepcji awaryjnej mogłoby zachęcić
do ryzykownych zachowań seksual-
nych, które zwiększałyby ryzyko zaj-
ścia w niepożądaną ciążę.49 Wiele
badań wykazało jednak, że ta obawa
jest bezpodstawna. Liczne opubliko-
wane badania randomizowane oceni-
ły strategię dostarczania kobietom
preparatu antykoncepcji awaryjnej
w trakcie rutynowej wizyty ginekolo-
gicznej tak, aby lek był dostępny na-
tychmiast po niefortunnym stosunku
bez zabezpieczenia.4,50-56 Te badania
porównywały strategię zaopatrzenia
z wyprzedzeniem ze strategią poin-
struowania kobiet, że powinny skon-
taktować się z lekarzem, jeśli wystąpi
konieczność zastosowania antykon-
cepcji awaryjnej. Wszystkie te bada-
nia, poza jednym, nie wykazały
różnicy między grupami w zgłaszaniu
przez pacjentki częstości stosunków
bez zabezpieczenia oraz stosowania
antykoncepcji.54

Badania wykazały, że duża liczba
kobiet nie jest świadoma istnienia
antykoncepcji awaryjnej lub ma nie-
wystarczającą wiedzę, aby skutecznie
ją stosować.57-62 Badanie dotyczące
mieszkanek Kalifornii w wieku 15-44
lat wykazało, że 35% uczestniczek nie
znało żadnej metody zapobiegającej
zajściu w ciążę po stosunku płciowym,
a 43% nie miało świadomości, że
w Stanach Zjednoczonych dostęp-
na jest antykoncepcja awaryjna.1

W badaniu wykonanym w 2007 roku
kilka kobiet, którym udzielono infor-
macji na temat antykoncepcji awa-
ryjnej, pamiętało o niej w trakcie
rozmowy przeprowadzonej 12 mie-
sięcy później.63 Dodatkowo, wielu le-
karzy niewiele wie na temat tej
metody.64-66 W badaniu, przeprowa-
dzonym w 2008 roku w Stanach Zjed-

noczonych, prawie jedna piąta lekarzy
była niechętna prowadzeniu edukacji
dotyczącej tego tematu wśród aktyw-
nych seksualnie nastolatek.67 Wresz-
cie, trzy badania oceniające kobiety
ofiary przemocy seksualnej zgłaszają-
ce się do izby przyjęć wykazały, że tyl-
ko 21-50% spośród nich otrzymało
antykoncepcję awaryjną.68-70 Koniecz-
ne jest wykonanie większej liczby ba-
dań, które oceniałyby swoiste bariery
występujące w różnych populacjach,
aby wprowadzić właściwe strategie
postępowania.71,72

Dostępność antykoncepcji awaryj-
nej poprawiła się, odkąd została ona
wprowadzona do sprzedaży bez re-
cepty dla pacjentek w wieku 17 lat
i starszych. Badanie obejmujące 1087
aptek w Filadelfii, Bostonie i Atlancie
wykazało, że kiedy dostępność była
ograniczona do możliwości nabycia
bez recepty, ale za zgodą aptekarza,
liczba aptek, które nie były w stanie
dostarczyć preparatu Plan B w cią-
gu 24 h zmniejszyła się z 23% w 2005
roku do 8% w 2007 roku.73 Udoku-
mentowane wcześniej bariery, takie
jak ograniczona dostępność antykon-
cepcji awaryjnej w aptekach, ośrodkach
zdrowia dla studentów, ośrodkach po-
mocy doraźnej i innych źródłach,72,74

nadal dotyczą pacjentek poniżej 17 ro-
ku życia. Z tego powodu lekarze mu-
szą zwrócić szczególną uwagę na
bariery związane ze stosowaniem me-
tod antykoncepcji awaryjnej w tej po-
pulacji ryzyka.

Rozważania kliniczne i zalecenia

Kim są kandydatki do zastosowania
antykoncepcji awaryjnej?
Antykoncepcję awaryjną należy zapro-
ponować lub udostępnić kobietom,
które miały stosunek płciowy bez za-
bezpieczenia lub z niewystarczającym
zabezpieczeniem, a nie chcą zajść
w ciążę. „Medical Eligibility Criteria
for Contraceptive Use” wydane przez
Światowej Organizacji Zdrowia nie
zawierają żadnych chorób, w których
ryzyko związane z zastosowaniem an-
tykoncepcji awaryjnej przewyższałoby
korzyści.75 W tych kryteriach napisa-
no, że kobiety, u których w przeszłości

zaistniała ciąża pozamaciczna, przeby-
ły chorobę układu sercowo-naczynio-
wego, migreny lub chorobę wątroby
oraz karmiące piersią, mogą stosować
antykoncepcję awaryjną. Dlatego
należy sprawić, aby antykoncepcja
awaryjna była dostępna dla kobiet,
u których stwierdza się przeciwwska-
zania do stosowania konwencjonalnych
preparatów doustnej antykoncepcji.
Kobietom w wieku rozrodczym, które
są ofiarami przemocy seksualnej, na-
leży zawsze zaproponować zastosowa-
nie antykoncepcji awaryjnej.

Jakie badania przesiewowe należy
wykonać przed przepisaniem
antykoncepcji awaryjnej?
Przed zaleceniem lub przepisaniem
antykoncepcji awaryjnej nie jest ko-
nieczne badanie przez lekarza ani
wykonanie testu ciążowego. Antykon-
cepcję awaryjną należy zaproponować
lub udostępnić w każdym przypadku
po stosunku płciowym bez zabezpie-
czenia lub z niewystarczającym za-
bezpieczeniem, jeśli pacjentka jest
przekonana, że grozi jej ryzyko zajścia
w niepożądaną ciążę. Nie należy wy-
cofywać lub opóźniać podania anty-
koncepcji awaryjnej w celu wykonania
testu ciążowego ani odmawiać dlate-
go, że stosunek bez zabezpieczenia
odbył się teoretycznie w dni niepłod-
ne w cyklu miesiączkowym.

Kiedy należy rozpocząć stosowanie
antykoncepcji awaryjnej?
Antykoncepcję awaryjną należy
przyjąć jak najszybciej po stosunku
płciowym bez zabezpieczenia lub
z niewłaściwym zabezpieczeniem, aby
zmaksymalizować jej skuteczność,
która maleje wraz z upływem cza-
su.15,34,42,76,77 W kilku badaniach nie za-
obserwowano tego związku z upływem
czasu w przypadku stosowania sche-
matu złożonego.78,79 Ponieważ wcześ-
niejsze badania wykazały, że oba
schematy są skuteczne, jeśli rozpocz-
nie się ich stosowanie do 72 h po sto-
sunku,9,43 instrukcje na opakowaniu
produktu zalecają stosowanie tylko
w tym zakresie czasowym. Wyniki
nowszych badań wykazały, że anty-
koncepcja awaryjna jest wciąż umiar-
kowanie skuteczna, jeśli pierwsza

Antykoncepcja awaryjna
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dawka zostanie przyjęta do 5 dni
po stosunku bez zabezpieczenia
i można ją udostępnić pacjentkom,
które jej poszukują do 5 dni po sto-
sunku.15,78-83 Obecnie nie ma żadnych
danych oceniających skuteczność an-
tykoncepcji awaryjnej, jeśli leczenie
zostanie rozpoczęte ponad 120 godzin
po stosunku.

Jak skuteczna jest antykoncepcja
awaryjna w zapobieganiu ciąży?
Dla antykoncepcji awaryjnej skutecz-
ność określa się, jako liczbę ciąż
stwierdzonych po leczeniu podzieloną
przez oczekiwaną liczbę ciąż, które
wystąpiłyby bez jej zastosowania. Kie-
dy tę proporcję odejmie się od jedno-
ści, otrzymujemy statystyczną liczbę
„odsetka, któremu zapobiegliśmy”,
który odpowiada szacunkowemu
wskaźnikowi przypadków, którym za-
pobiegliśmy dzięki leczeniu. Podawa-
ne liczby dotyczące skuteczności
antykoncepcji awaryjnej różnią się
bardzo i są niezbyt dokładne.

W sześciu badaniach obejmujących
w sumie 8000 kobiet, które stosowały
schemat podawania samego lewonor-
gestrelu, obliczono wskaźniki, którym
udało się zapobiec wynoszące od 60
do 94%.12,14,15, 42,43,84 Podobnie w ośmiu
badaniach, w których brało udział
w sumie ponad 3800 kobiet, które sto-
sowały schemat złożony, wykazano, że
wskaźniki ciąż, którym udało się zapo-
biec, wynosiły od 56 do 89%. W me-
taanalizie zebranych danych z tych
badań podsumowano, że ten schemat
zapobiega co najmniej 74% spodzie-
wanych ciąż.85

Inne dane pozwalają przypuszczać,
że schemat podawania samego lewo-
norgestrelu jest skuteczniejszy niż
schemat złożony i wiąże się z mniej-
szą liczbą działań niepożądanych.
W pierwszym z dwóch randomizowa-
nych badań klinicznych, które bezpo-
średnio porównywało dwa schematy,
nie stwierdzono istotnej statystycznie
różnicy dotyczącej skuteczności,
wskaźniki niepowodzeń schematu po-
legającego na stosowaniu samego le-
wonorgestrelu i schematu złożonego
wyniosły odpowiednio 2,4 vs 2,7%.42

W drugim większym badaniu stwier-
dzono jednak, że schemat stosowania

samego lewonorgestrelu był istotnie
skuteczniejszy w zapobieganiu ciąży
niż schemat złożony (odpowiednio 85
vs 57%).43 Według danych szacunko-
wych opartych na tych dwóch bada-
niach ryzyko względne zajścia w ciążę
jest mniejsze (0,51, 95% PU 0,31-
0,83) przy stosowaniu schematu z sa-
mym lewonorgestrelem.86 Jeśli jest
dostępny, preferuje się zatem schemat
podawania samego lewonorgestrelu.

W licznych randomizowanych ba-
daniach klinicznych nie udało się
wykazać zmniejszenia częstości nie-
pożądanych ciąż lub zabiegów przer-
wania ciąży wraz ze zwiększeniem
dostępności do antykoncepcji awaryj-
nej.87 Te dane podkreślają, jak ważne
jest udzielenie porady pacjentce na
temat prawidłowego stosowania anty-
koncepcji awaryjnej raczej jako epizo-
dycznej metody interwencji niż
skutecznej długotrwałej metody. Za
każdym razem, kiedy kobieta prosi
o antykoncepcję awaryjną, należy
poinformować ją o skutecznej długo-
trwałej metodzie antykoncepcji. Wła-
ściwe pacjentki należy zachęcać do
stosowania bardzo skutecznych długo
działających odwracalnych metod.

Czy leki przeciwwymiotne są
przydatne jako leczenie
wspomagające?
Ponieważ w trakcie stosowania same-
go lewonorgestrelu częstość występo-
wania nudności i wymiotów jest
niewielka, profilaktyczne stosowanie
leków przeciwwymiotnych nie jest ko-
nieczne. Przy stosowaniu schematu
złożonego wcześniejsze podanie leku
przeciwwymiotnego może przynosić
korzyści, ponieważ w 30-60% przy-
padków występują nudności.88 Wy-
kazano, że pojedyncza dawka leku
przeciwwymiotnego podana 1 h przed
pierwszą dawką antykoncepcji awa-
ryjnej zmniejsza częstość występo-
wania i nasilenie nudności.89,90

Przyjęcie dawki antykoncepcji awaryj-
nej w trakcie posiłku wydaje się nie
wpływać na ryzyko wystąpienia nud-
ności.80,89 Nie ma żadnych dowodów
wskazujących, że wymioty w ciągu 3 h
od przyjęcia dawki wiążą się z więk-
szym odsetkiem niepowodzeń, jednak
żadne badania nie zostały zaplanowa-

ne specjalnie dla sprawdzenia tego
działania. Wielu ekspertów zaleca, aby
powtórzyć dawkę leku antykoncep-
cyjnego, jeśli wymioty wystąpią
w ciągu 2 h po przyjęciu dawki anty-
koncepcji awaryjnej. Jeśli wystąpią
ciężkie wymioty, antykoncepcję awa-
ryjną można podać dopochwowo.
Badania dotyczące podawanych do-
pochwowo złożonych doustnych ta-
bletek antykoncepcyjnych pozwalają
przypuszczać, że hormony wchłania-
ją się skutecznie przez nabłonek po-
chwy.91,92

Czy antykoncepcja awaryjna jest
bezpieczna, jeśli się ją powtarza?
Nie są dostępne dane dotyczące bez-
pieczeństwa stosowania znanych
obecnie schematów antykoncepcji
awaryjnej często lub przez dłuższy
okres. W jednym cyklu miesiączko-
wym antykoncepcję awaryjną można
jednak zastosować więcej niż raz. Ko-
bietom, które stosują antykoncepcję
awaryjną, zwłaszcza stosującym ją po-
wtórnie, należy dostarczyć informacji
na temat innych metod antykoncepcji
oraz udzielić konsultacji, jak uniknąć
niepowodzenia antykoncepcji w przy-
szłości.

Antykoncepcja awaryjna jest mniej
skuteczna niż większość dostępnych
metod długotrwałej antykoncepcji.
Ponadto ciągłe jej stosowanie spowo-
dowałoby ekspozycję na większe stę-
żenia hormonów niż przy stosowaniu
złożonej antykoncepcji doustnej lub
antykoncepcji opartej na samych pro-
gestagenach i wywołałoby większą
liczbę działań niepożądanych, w tym
zaburzeń miesiączkowania. Dlatego
antykoncepcja awaryjna nie powin-
na być stosowana jako długotrwała
metoda antykoncepcji.

Jaką obserwację kliniczną należy
prowadzić po zastosowaniu
antykoncepcji awaryjnej?
Po zastosowaniu antykoncepcji awa-
ryjnej nie jest wymagane prowadze-
nie żadnej zaplanowanej obserwacji.
Kobiecie należy poradzić, aby jeśli
miesiączka opóźni się o tydzień lub
więcej, wzięła pod uwagę, że może
być w ciąży, i zgłosiła się do lekarza.
Kobieta powinna również zgłosić się
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w przypadku utrzymujących się niere-
gularnych krwawień z dróg rodnych
lub dolegliwości bólowych w dole
brzucha, ponieważ te objawy mogą
świadczyć o samoistnym poronieniu
lub ciąży pozamacicznej. W momencie
przepisania antykoncepcji awaryjnej
lub później należy kobietę również
poinformować o dostępności porad-
nictwa, jeśli wymagają ciągłej anty-
koncepcji, lub innych kwestiach,
takich jak badania w kierunku chorób
przenoszonych drogą płciową.

Kiedy po zastosowaniu
antykoncepcji awaryjnej należy
rozpocząć lub wznowić stosowanie
regularnej antykoncepcji?
Zastosowanie antykoncepcji awaryjnej
może nie stanowić ochrony przed cią-
żą w trakcie kolejnych stosunków.15

W rzeczywistości, skoro antykoncep-
cja awaryjna może działać przez opóź-
nienie owulacji, kobiety, które przyjęły
antykoncepcję awaryjną, są narażone
na ryzyko zajścia w ciążę później
w tym samym cyklu. Kobiety powinny
rozpocząć stosowanie metod bariero-
wych, aby zapobiec zajściu w ciążę
(np. prezerwatyw, błon pochwowych,
środków plemnikobójczych) zaraz po
przyjęciu antykoncepcji awaryjnej.
Stosowanie długotrwałej antykoncep-
cji hormonalnej (np. tabletek, plastrów
i krążków) można zacząć natychmiast
(wraz z dodatkową metodą barierową)
lub po kolejnej miesiączce. Długo-
trwałe metody hormonalne (wkładka
wewnątrzmaciczna uwalniająca lewo-
norgestrel, octan medroksyproge-
steronu w postaci depot lub implant
antykoncepcyjny z progestagenem)
powinny zostać wprowadzone po ko-
lejnej miesiączce, kiedy wiadomo, że
pacjentka nie jest w ciąży.

Kiedy właściwe jest zastosowanie
wkładki wewnątrzmacicznej jako
metody antykoncepcji awaryjnej?
W 1976 roku pojawiły się pierwsze
doniesienia na temat zastosowania
IUD zawierającej miedź jako antykon-
cepcji awaryjnej.93 Została ona zbada-
na w prospektywnych badaniach
kohortowych, ze wskaźnikiem ciąż
wynoszącym 0-0,1%.94 W tych bada-
niach IUD była zakładana do 5 dni

po stosunku bez zabezpieczenia.
W nowszym doniesieniu, obejmują-
cym 1013 kobiet, którym założono
IUD zawierającą miedź jako metodę
antykoncepcji awaryjnej, w tym 170
kobiet, które nie rodziły dzieci, wskaź-
nik ciąż wyniósł 0,2%.95 Jedną z zalet
stosowania IUD zawierającej miedź,
jako metody antykoncepcji awaryjnej,
jest możliwość utrzymania jej jako
długotrwałej metody antykoncepcyj-
nej. W tym samym badaniu stwierdzo-
no, że 86% wieloródek i 80% kobiet,
które nie rodziły dzieci, utrzymało IUD
jako metodę antykoncepcyjną. W żad-
nym randomizowanym badaniu kon-
trolowanym nie porównano założenia
IUD z farmakologiczną metodą anty-
koncepcji awaryjnej. W ostatniej me-
taanalizie podsumowano, że założenie
IUD jest bardzo skuteczną metodą an-
tykoncepcji awaryjnej, ale konieczne
jest wykonanie dalszych badań porów-
nawczych.96

IUD zawierająca miedź jest właści-
wą metodą antykoncepcji awaryjnej
dla kobiet, które spełniają warunki jej
założenia i jest najskuteczniejsza, je-
śli zostanie założona w ciągu 5 dni
od stosunku bez zabezpieczenia. Ta
metoda jest szczególnie przydatna dla
kobiet, które oczekują długotrwałej
antykoncepcji oraz pod innymi wzglę-
dami są właściwymi kandydatkami
do założenia IUD. System wewnątrz-
maciczny uwalniający lewonorgestrel
nie jest skuteczny w antykoncepcji
awaryjnej.97

Podsumowanie rekomendacji
i wniosków

Poniższe rekomendacje oparto na
przekonujących i zgodnych dowodach
naukowych (stopień zaleceń A):
� Schemat stosowania samego le-

wonorgestrelu jest skuteczniejszy
i wiąże się z rzadszym występowa-
niem nudności i wymiotów, dlate-
go, jeśli jest dostępny, powinien
być bardziej preferowany niż zło-
żony schemat estrogenowo-proge-
stagenowy.

� Dwie dawki 0,75 mg lewonorge-
strelu są tak samo skuteczne, je-
śli zostaną przyjęte w odstępie
12-24 h.

� Schemat pojedynczej dawki 1,5 mg
lewonorgestrelu jest tak samo
skuteczny, jak schemat dwóch da-
wek przyjętych w odstępie 12 h.

� Aby zmniejszyć ryzyko wystąpie-
nia nudności w trakcie stosowania
złożonego schematu estrogenowo-
-progestagenowego, 1 h przed po-
daniem pierwszej dawki leku
antykoncepcyjnego można podać
lek przeciwwymiotny.

Poniższe rekomendacje oparto na
ograniczonych lub niespójnych dowo-
dach naukowych (stopień zaleceń B):
� Antykoncepcję awaryjną należy

przyjąć jak najszybciej po stosunku
płciowym bez zabezpieczenia lub
z niewłaściwym zabezpieczeniem,
aby zmaksymalizować jej skutecz-
ność.

� Antykoncepcja awaryjna powinna
być dostępna do 5 dni po stosunku
płciowym bez zabezpieczenia dla
pacjentek, które jej wymagają.

� Przed zaleceniem lub zapisaniem
antykoncepcji awaryjnej nie jest
wymagane badanie przez lekarza
ani wykonanie testu ciążowego.

Poniższe rekomendacje oparto na
konsensusie i opinii ekspertów (sto-
pień zaleceń C):
� Antykoncepcję awaryjną należy

zaproponować lub udostępnić
w każdym przypadku po stosunku
płciowym bez zabezpieczenia lub
z niewystarczającym zabezpiecze-
niem, jeśli pacjentka jest przeko-
nana, że grozi jej ryzyko zajścia
w niepożądaną ciążę.

� Antykoncepcja awaryjna może być
dostępna dla kobiet, u których
występują przeciwwskazania do
stosowania konwencjonalnych do-
ustnych preparatów antykoncep-
cyjnych.

� Dokonanie oceny klinicznej jest
wskazane u kobiet, które stosowa-
ły preparat antykoncepcji hormo-
nalnej, w przypadku opóźnienia
miesiączki o tydzień lub więcej
od spodziewanego terminu lub
w przypadku dolegliwości bólo-
wych w podbrzuszu, bądź przewle-
kłych nieregularnych krwawień
z dróg rodnych.
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� Za każdym razem, kiedy kobieta
wymaga zastosowania antykon-
cepcji awaryjnej, należy udostęp-
nić jej informacje dotyczące
skutecznej długotrwałej antykon-
cepcji.

� Założenie IUD zawierającej miedź,
jako metody antykoncepcji awaryj-
nej, jest właściwe u pacjentek,
które chcą zastosować długo dzia-
łającą metodę antykoncepcji.

� Antykoncepcję awaryjną można
stosować więcej niż raz, nawet
w trakcie tego samego cyklu mie-
siączkowego.

� W celu maksymalizacji skuteczno-
ści kobietom należy przekazywać
informacje na temat dostępności
antykoncepcji awaryjnej.

Źródła

Poniższe źródła mają spełniać tylko
zadanie informacyjne. Odesłanie do
nich nie sugeruje poparcia American
College of Obstetricians and Gyne-
cologists. Nie uważa się, aby za-
mieszczona lista była wyczerpująca.
Nieumieszczenie źródła nie świadczy
o jego jakości. Należy zauważyć, że
strony internetowe mogą ulec zmia-
nie.

Infolinia dotycząca antykoncepcji
awaryjnej: 1-888-NOT-2-Late

Strony internetowe z całego świata:
� The American Congress of

Obstetricians and Gynecologists:
www.acog.org

� Emergency Contraception: http://
www.not-2-late.com

� Reproductive Health Technologies
Project: http://www.rhtp.org/con-
traception/emergency

� International Consortium for
Emergency Contraception: http://
www.cecinfo.org
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tricians and Gynecologists. All rights reserved. No part of
this publication may be reproduced, stored in a retrieval sys-
tem, posted on the Internet, or transmitted, in any form or
by any means, electronic, mechanical, photocopying, recor-
ding, or otherwise, without prior written permission from
the publisher.
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