Antykoncepcja awaryjna
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Antykoncepcja awaryjna, znana row-
niez jako antykoncepcja postkoitalna,
po stosunku, jest metodg stosowang
w celu zapobiegania cigzy po stosunku
plciowym bez lub z niewystarczajgcym
zabezpieczeniem. Kobiety poszukujace
antykoncepcji awaryjnej majg typowo
mniej niz 25 lat, nigdy nie byly w cig-
2y, a w przesztosci stosowaly niekto-
re inne metody antykoncepcji.3
Czeste wskazanie do zastosowania
antykoncepcji awaryjnej stanowi
niepowodzenie stosowanej metody
antykoncepcji (np. pekniecie prezer-
watywy lub pominiecie tabletki an-
tykoncepcyjnej) lub niezastosowanie
zadnej metody antykoncepcji.?*°
Chociaz doustna antykoncepcja
awaryjna zostala opisana w pismien-
nictwie kilkadziesigt lat temu, to FDA
(U.S. Food and Drug Administration)
zarejestrowala  pierwszy preparat
do stosowania w antykoncepcji awaryj-
nej dopiero w 1998 roku. Wiele kobiet
nie wie o tym, Ze istnieje antykoncepcja
awaryjna, blednie rozumie sposob
1 bezpieczenistwo jej stosowania Iub nie
stosuje jej wtedy, kiedy zachodzi taka
potrzeba.58 Zwiekszenie swiadomosci
dotyczacej antykoncepcji awaryjnej
oraz wiedzy majg znaczenie prioryteto-
we w wysitkach podejmowanych w ce-
Iu zapobiegania niepozadanym cigzom.

Ten dokument zostat opracowany przez ACOG
Committee on Practice Bulletins — Gynecology z udziatem
Elizabeth Raymond, MD i Archana Pradhan, MD.
Zawarte w nim informacje maja pomac klinicystom

w podejmowaniu wiasciwych decyzji potozniczych

i ginekologicznych. Wytycznych tych nie nalezy traktowac
jako wylacznego sposobu leczenia i postepowania.
Zastosowanie ich w praktyce moze zaleze¢ od potrzeb

i oczekiwan pacjentek, mozliwosci oraz ograniczen
wiasciwych dla danej instytucji medycznej lub
stosowanych w niej procedur.

Metody antykoncepcji awaryjnej
obejmujg podanie samych progesta-
genow lub doustnego preparatu zlo-
Zonej antykoncepcji estrogenowo-
-progestagenowej, syntetycznych Iub
skoniugowanych estrogendéw, anty-
progestagenéw lub zalozenie wkiadki
wewnatrzmacicznej zawierajgcej miedz
(intrauterine device, IUD). Ten artykut
ma na celu omoéwienie tylko metod
podawania samych progestagenéw
1 ztozonych doustnych tabletek anty-
koncepcyjnych (najczesciej stosowanej
I jedynej metody zarejestrowanej
przez FDA do stosowania jako anty-
koncepcja awaryjna), krotko tez
przedstawi zastosowanie wkiadki we-
wnatrzmacicznej — IUD zawierajgcej
miedZ, poniewaz stosuje sie jq zarow-
no jako dlugotrwalg, jak i awaryjng
metode antykoncepcji.

Wprowadzenie

Badania dotyczace stosowania stero-
idow po stosunku, jako metody anty-
koncepcji, zaczely sie juz w latach 60.
XX wieku. Pierwszy schemat doustnego
stosowania tabletek antykoncepcyjnych,
w ktérym wykorzystano powszechnie
dostepny zlozony preparat estrogeno-
wo-progestagenowy, zostal opubliko-
wany w 1974 roku przez Yuzpe i wsp.®
Mniej wigcej w tym samym czasie roz-
poczely sie badania nad schematem
podawania samych progestagenow
okazjonalnie po stosunku u kobiet, kto-
re wspotzyja niezbyt czesto.!®

Schematy

Dwa najczesciej stosowane schematy
doustnej antykoncepcji awaryjnej to:
podawanie zlozonego preparatu estro-

genowo-progestagenowego,  ktory
sktada sie z dwéch dawek, kazda za-
wiera 100 ug etynyloestradiolu
plus 0,5 mg lewonorgestrelu — przyj-
mowane w odstepie 12 godzin oraz
podawanie samego progestagenu za-
wierajacego w sumie 1,5 mg lewonor-
gestrelu. Dwa schematy podawania
samego lewonorgestrelu dostepne
w Stanach Zjednoczonych, przezna-
czone do stosowania jako antykon-
cepcja awaryjna, to protokét jedno-
i dwudawkowy. Powszechna dostep-
no$¢ preparatow antykoncepcji
awaryjnej byla kontrowersyjna, ale
obecnie te leki sg dostepne bez recep-
ty lub na recepte w zaleznosci od
wieku (tabela). (W Polsce obecnie do-
stepne sg tylko preparaty wydawane
wytacznie na recepte — RD).

Kombinacje stosowang w podawa-
niu zlozonego preparatu estrogeno-
wo-progestagenowego mozna zlozyc
z roznych typowych preparatow do-
ustnych tabletek antykoncepcyjnych
(http://ec.princeton.edu/questions/do-
se.html#dose),!! chociaz dostepne sg
tylko dane dotyczace schematéw
zawierajacych lewonorgestrel, nor-
gestrel (lewonorgestrel plus odpo-
wiadajgca mu ilo$¢ nieaktywnego
pentamerowego dekstronorgestrelu)
i noretindron.

Metoda przyjecia dwoch dawek
samego progestagenu wymaga od pa-
cjentki, aby przyjeta jak najszybciej
po stosunku piciowym bez zabezpie-
czenia 0,75 mg lewonorgestrelu,
a druga tabletke 0,75 mg lewonorge-
strelu 12 godzin po pierwszej dawce.
Schemat podania dwoéch dawek
0,75 mg lewonorgestrelu jest jednak
tak samo skuteczny, jesli leki sg przy-
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TABELA
Preparaty antykoncepcji awaryjnej dostepne bez recepty i tylko na recepte
Schemat

Preparat Dostepnos¢

Schemat dwdch dawek 2 tabletki, kazda zawiera 75 mg lewonorgestrelu  Dostepny tylko na recepte dla kobiet w wieku ponizej 17 lat
oraz bez recepty dla kobiet powyzej 17 lat.
Dostepny tylko na recepte dla kobiet w wieku ponizej 17 lat

oraz bez recepty dla kobiet powyzej 17 lat.

Schemat jednej dawki 1 tabletka zawiera 1,5 mg lewonorgestrelu

[W Polsce obecnie dostepne s na recepte zaréwno preparaty zawierajgce lewonorgestrel, jak i octanu ulipristalu — RD)

jete w odstepie 12-24 h, co moze po-
prawic¢ stosowanie sie do zalecen. %13
Metoda przyjmowania pojedynczej
dawki 1,5 mg lewonorgestrelu jest
tak samo skuteczna, jak schemat
dwoch dawek przyjetych w odste-
pie 12 h.'*15

Podjete sa préby zastosowania in-
nych metod do stosowania w ramach
antykoncepcji awaryjnej, takich jak
np. podawanie pojedynczej dawki
octanu ulipristalu, i wykazano, ze jest
to postepowanie skuteczna w zapobie-
ganiu zajsciu w cigze po zastosowaniu
do 120 h po stosunku bez zabezpie-
czenia.’®'” W Stanach Zjednoczonych
nie sg jednak jeszcze zarejestrowane
zadne inne preparaty antykoncepcji
awaryjnej. (W Polsce tabletka zawie-
rajaca octan ulipristalu jest zarejestro-
wana i dostepna w aptekach).

Sposéb dziatania

Nie ustalono zadnego pojedynczego
mechanizmu dziatania antykoncepcji
awaryjnej. Sposob dziatania rézni sie
w zaleznosci od dnia cyklu, w ktérym
odbyt sie stosunek piciowy i w ktorym
zostata podana antykoncepcja awaryj-
na.'®?! Stwierdzono, ze oba schematy,
zlozony i podania samego lewonorge-
strelu, hamuja lub opézniajg owula-
cje.?228 We wcze$niejszych badaniach
udokumentowano histologiczne i bio-
chemiczne zmiany w endometrium
wystepujace po zastosowaniu sche-
matu zlozonego, co pozwala przypusz-
czac, ze antykoncepcja awaryjna moze
wplywa¢ na receptywnos$¢ endome-
trium, hamujac implantacje zaptod-
nionej komorki jajowej.%?52%-81 Rozne
nowsze badania nie potwierdzity jed-
nak tego spostrzezenia,?3#6:2832:36 g gh-
serwowane zmiany w endometrium

moga nie by¢ wystarczajace do za-
hamowania implantacji. Jako inny
mozliwy mechanizm dziatania zapropo-
nowano wplyw na transport nasienia
lub penetracje'®®” oraz uposledzenie
funkgcji ciatka zottego,?*® ale nie ma
zadnych bezposrednich dowodéw kli-
nicznych potwierdzajacych te teorie.

Antykoncepcja awaryjna jest czasa-
mi mylona z farmakologiczng abor-
cja.®® Podczas gdy farmakologiczna
aborcja stosowana jest w celu przer-
wania istniejacej ciazy, to antykoncep-
cja awaryjna jest skuteczna tylko
przed jej zaistnieniem. Antykoncepcja
awaryjna moze zapobiec ciazy w cig-
gu 5 lub wiekszej liczby dni od stosun-
ku do implantacji zaptodnionego jaja,
ale jest nieskuteczna po implantacji.
Badania dotyczace stosowania table-
tek antykoncepcyjnych w duzych daw-
kach wskazuja, ze antykoncepcja
awaryjna nie naraza na zadne ryzyko
istniejacej cigzy ani rozwijajgcego sie
zarodka.*”

Dziatania niepozadane

Nie stwierdzono zwigzku przyczyno-

wo-skutkowego antykoncepcji awa-

ryjnej ze zgonem ani powaznymi

powiktaniami.*! Krétkotrwate dziata-

nia niepozadane obejmuja;
Nudnosci i wymioty — schemat za-
wierajagcy sam lewonorgestrel
wigze sie z istotnie rzadszym wy-
stepowaniem nudnosci i wymio-
tow niz schemat zlozony.*%4
Nudnosci i wymioty wystepuja od-
powiednio u okofo 18 i 4% kobiet
stosujacych schemat antykoncep-
cji awaryjnej podawania samego
lewonorgestrelu'*!543 i odpowied-
nio u okoto 43 i 16% przy schema-
cie ztozonym.*

Nieregularne krwawienia — po za-
stosowaniu antykoncepcji awa-
ryjnej miesigczka wystepuje
zwykle tydzien przed lub tydzien
po spodziewanym terminie.*
U niektorych pacjentek wystepuje
nieregularne krwawienie lub pla-
mienie w ciggu tygodnia lub mie-
sigca po zastosowaniu leczenia.
W badaniu dotyczacym schematu
podawania samego lewonorge-
strelu stwierdzono, ze 1% kobiet
zglosito wystgpienie niezwigzane-
go z miesigczka krwawienia z drog
rodnych w ciggu pierwszego tygo-
dnia po zastosowaniu preparatu.'®
Jesli antykoncepcja awaryjna jest
przyjmowana we wczesniejszej
fazie cyklu, bardziej prawdopo-
dobne jest, ze u kobiety wystapi
krwawienie przed spodziewanym
terminem miesigczki.*®  Takie
krwawienia zwigzane ze stosowa-
niem antykoncepcji awaryjnej
ustepuja bez leczenia.

Inne dziatania niepozadane — nie-
ktore pacjentki zgtaszaly krétko-
trwale wystepowanie dziatan
niepozadanych, takich jak tkliwos¢
piersi, bole brzucha, zawroty gto-
wy, bole glowy i zmeczenie.*®

Wptyw na cigze

W zadnym z badan nie sprawdzono
wplywu zastosowania antykoncep-
cji awaryjnej we wczesnej ciazy.
Liczne badania dotyczgce terato-
gennego wplywu codziennie stoso-
wanych tabletek antykoncepcyjnych
(w tym starych preparatow zawie-
rajacych wieksze dawki) nie wyka-
zaly jednak zwiekszenia ryzyka ani
dla ciezarnej, ani dla rozwijajacego
sie ptodu.?’
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Istniejace dane wskazuja, ze anty-
koncepcja awaryjna nie zwigksza
ryzyka cigzy pozamacicznej. Antykon-
cepcja awaryjna, podobnie jak inne
metody antykoncepcji tak naprawde
zmniejsza catkowite ryzyko ciazy po-
zamacicznej, zapobiegajac cigzy
w ogole.*®

Bariery w stosowaniu

Oczywista obawa dotyczy tego, ze ula-
twienie dostepu do $srodkéw antykon-
cepcji awaryjnej mogloby zachecic¢
do ryzykownych zachowan seksual-
nych, ktore zwiekszalyby ryzyko zaj-
$cia w niepozadana cigze.’® Wiele
badan wykazatlo jednak, ze ta obawa
jest bezpodstawna. Liczne opubliko-
wane badania randomizowane oceni-
ly strategie dostarczania kobietom
preparatu antykoncepcji awaryjnej
w trakcie rutynowej wizyty ginekolo-
gicznej tak, aby lek byl dostepny na-
tychmiast po niefortunnym stosunku
bez zabezpieczenia.*5°%¢ Te badania
poréwnywaly strategie zaopatrzenia
z wyprzedzeniem ze strategia poin-
struowania kobiet, ze powinny skon-
taktowac sie z lekarzem, jesli wystapi
koniecznos$¢ zastosowania antykon-
cepcji awaryjnej. Wszystkie te bada-
nia, poza jednym, nie wykazaly
réznicy miedzy grupami w zgtaszaniu
przez pacjentki czestosci stosunkow
bez zabezpieczenia oraz stosowania
antykoncepgji.>*

Badania wykazaty, ze duza liczba
kobiet nie jest Swiadoma istnienia
antykoncepcji awaryjnej lub ma nie-
wystarczajacg wiedze, aby skutecznie
ja stosowac.’”®2 Badanie dotyczace
mieszkanek Kalifornii w wieku 15-44
lat wykazato, ze 35% uczestniczek nie
znalo zadnej metody zapobiegajacej
zajsciu w cigze po stosunku piciowym,
a 43% nie mialo $wiadomosci, ze
w Stanach Zjednoczonych dostep-
na jest antykoncepcja awaryjna.’
W badaniu wykonanym w 2007 roku
kilka kobiet, ktérym udzielono infor-
macji na temat antykoncepcji awa-
ryjnej, pamietalo o niej w trakcie
rozmowy przeprowadzonej 12 mie-
siecy pozniej.%® Dodatkowo, wielu le-
karzy niewiele wie na temat tej
metody.?*% W badaniu, przeprowa-
dzonym w 2008 roku w Stanach Zjed-

noczonych, prawie jedna pigta lekarzy
byla niechetna prowadzeniu edukacji
dotyczacej tego tematu wsrdd aktyw-
nych seksualnie nastolatek.5” Wresz-
cie, trzy badania oceniajace kobiety
ofiary przemocy seksualnej zgtaszaja-
ce sie do izby przyje¢ wykazaly, ze tyl-
ko 21-50% sposrod nich otrzymato
antykoncepcje awaryjng.®®"° Koniecz-
ne jest wykonanie wiekszej liczby ba-
dan, ktére ocenialyby swoiste bariery
wystepujace w roznych populacjach,
aby wprowadzi¢ wiasciwe strategie
postepowania.’t"?

Dostepnos¢ antykoncepcji awaryj-
nej poprawita sie, odkad zostata ona
wprowadzona do sprzedazy bez re-
cepty dla pacjentek w wieku 17 lat
i starszych. Badanie obejmujace 1087
aptek w Filadelfii, Bostonie i Atlancie
wykazato, ze kiedy dostepnosé¢ byla
ograniczona do mozliwosci nabycia
bez recepty, ale za zgodg aptekarza,
liczba aptek, ktore nie byly w stanie
dostarczy¢ preparatu Plan B w ciag-
gu 24 h zmniejszyta sie z 23% w 2005
roku do 8% w 2007 roku.” Udoku-
mentowane wczesniej bariery, takie
jak ograniczona dostepnos$¢ antykon-
cepcji awaryjnej w aptekach, osrodkach
zdrowia dla studentéw, osrodkach po-
mocy doraznej i innych zrodtach,”?"
nadal dotycza pacjentek ponizej 17 ro-
ku zycia. Z tego powodu lekarze mu-
sza zwrdéci¢ szczegolng uwage na
bariery zwigzane ze stosowaniem me-
tod antykoncepcji awaryjnej w tej po-
pulacji ryzyka.

Rozwazania kliniczne i zalecenia

Kim sg kandydatki do zastosowania
antykoncepcji awaryjnej?
Antykoncepcje awaryjna nalezy zapro-
ponowac¢ lub udostepni¢ kobietom,
ktére mialy stosunek piciowy bez za-
bezpieczenia lub z niewystarczajacym
zabezpieczeniem, a nie chcg zajs¢
w cigze. ,Medical Eligibility Criteria
for Contraceptive Use” wydane przez
Swiatowej Organizacji Zdrowia nie
zawierajg zadnych choréb, w ktérych
ryzyko zwigzane z zastosowaniem an-
tykoncepcji awaryjnej przewyzszatoby
korzysci.”® W tych kryteriach napisa-
no, ze kobiety, u ktérych w przesztosci

Antykoncepcja awaryjna

zaistniala cigza pozamaciczna, przeby-
ty chorobe uktadu sercowo-naczynio-
wego, migreny lub chorobe watroby
oraz karmiace piersig, moga stosowac
antykoncepcje awaryjna. Dlatego
nalezy sprawi¢, aby antykoncepcja
awaryjna byta dostepna dla kobiet,
u ktérych stwierdza sie przeciwwska-
zania do stosowania konwencjonalnych
preparatéw doustnej antykoncepcji.
Kobietom w wieku rozrodczym, ktére
sg ofiarami przemocy seksualnej, na-
lezy zawsze zaproponowac zastosowa-
nie antykoncepcji awaryjnej.

Jakie badania przesiewowe nalezy
wykonac przed przepisaniem
antykoncepcji awaryjnej?

Przed zaleceniem lub przepisaniem
antykoncepcji awaryjnej nie jest ko-
nieczne badanie przez lekarza ani
wykonanie testu cigzowego. Antykon-
cepcje awaryjna nalezy zaproponowac
lub udostepni¢ w kazdym przypadku
po stosunku piciowym bez zabezpie-
czenia lub z niewystarczajacym za-
bezpieczeniem, jesli pacjentka jest
przekonana, ze grozi jej ryzyko zajscia
w niepozadang cigze. Nie nalezy wy-
cofywaé lub opo6znia¢ podania anty-
koncepcji awaryjnej w celu wykonania
testu cigzowego ani odmawia¢ dlate-
go, ze stosunek bez zabezpieczenia
odbyt sie teoretycznie w dni nieptod-
ne w cyklu miesigczkowym.

Kiedy nalezy rozpoczgc stosowanie
antykoncepcji awaryjnej?
Antykoncepcje awaryjng nalezy
przyjac jak najszybciej po stosunku
piciowym bez zabezpieczenia lub
z niewlasciwym zabezpieczeniem, aby
zmaksymalizowac¢ jej skutecznosg¢,
ktéra maleje wraz z uplywem cza-
su. 1934427677\ kilku badaniach nie za-
obserwowano tego zwigzku z uptywem
czasu w przypadku stosowania sche-
matu ztozonego.””® Poniewaz wczes-
niejsze badania wykazaly, ze oba
schematy sg skuteczne, jesli rozpocz-
nie sig ich stosowanie do 72 h po sto-
sunku,®*® instrukcje na opakowaniu
produktu zalecajg stosowanie tylko
w tym zakresie czasowym. Wyniki
nowszych badan wykazaly, ze anty-
koncepcja awaryjna jest wcigz umiar-
kowanie skuteczna, jesli pierwsza
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dawka zostanie przyjeta do 5 dni
po stosunku bez zabezpieczenia
i mozna ja udostepni¢ pacjentkom,
ktore jej poszukujg do 5 dni po sto-
sunku.!>78%% Obecnie nie ma zadnych
danych oceniajacych skutecznos¢ an-
tykoncepcji awaryjnej, jesli leczenie
zostanie rozpoczete ponad 120 godzin
po stosunku.

Jak skuteczna jest antykoncepcja
awaryjna w zapobieganiu cigzy?
Dla antykoncepcji awaryjnej skutecz-
no$¢ okresla sie, jako liczbe cigz
stwierdzonych po leczeniu podzielong
przez oczekiwang liczbe cigz, ktore
wystapilyby bez jej zastosowania. Kie-
dy te proporcje odejmie sie od jedno-
$ci, otrzymujemy statystyczng liczbe
,odsetka, ktéremu zapobieglismy”,
ktory odpowiada szacunkowemu
wskaznikowi przypadkéw, ktérym za-
pobiegliSmy dzieki leczeniu. Podawa-
ne liczby dotyczace skutecznosci
antykoncepcji awaryjnej rézniag sie
bardzo i sg niezbyt doktadne.

W szesciu badaniach obejmujacych
w sumie 8000 kobiet, ktore stosowaly
schemat podawania samego lewonor-
gestrelu, obliczono wskazniki, ktorym
udato sie zapobiec wynoszace od 60
do 94%.121415 424384 Podobnie w o$miu
badaniach, w ktérych bralo udziat
w sumie ponad 3800 kobiet, ktore sto-
sowaly schemat ztozony, wykazano, ze
wskazniki cigz, ktorym udato sie zapo-
biec, wynosity od 56 do 89%. W me-
taanalizie zebranych danych z tych
badan podsumowano, ze ten schemat
zapobiega co najmniej 74% spodzie-
wanych cigz.®

Inne dane pozwalajg przypuszczac,
ze schemat podawania samego lewo-
norgestrelu jest skuteczniejszy niz
schemat zlozony i wigze sie z mniej-
sza liczbg dzialan niepozadanych.
W pierwszym z dwdch randomizowa-
nych badan klinicznych, ktére bezpo-
$rednio porownywato dwa schematy,
nie stwierdzono istotnej statystycznie
réoznicy dotyczacej skutecznosci,
wskazniki niepowodzen schematu po-
legajacego na stosowaniu samego le-
wonorgestrelu i schematu ztozonego
wyniosty odpowiednio 2,4 vs 2,7%.%
W drugim wiekszym badaniu stwier-
dzono jednak, ze schemat stosowania

samego lewonorgestrelu byt istotnie
skuteczniejszy w zapobieganiu cigzy
niz schemat zlozony (odpowiednio 85
vs 57%).%® Wedtug danych szacunko-
wych opartych na tych dwoch bada-
niach ryzyko wzgledne zaj$cia w cigze
jest mniejsze (0,51, 95% PU 0,31-
0,83) przy stosowaniu schematu z sa-
mym lewonorgestrelem.® Jesli jest
dostepny, preferuje sie zatem schemat
podawania samego lewonorgestrelu.
W licznych randomizowanych ba-
daniach klinicznych nie udalo sie
wykaza¢ zmniejszenia czgstos$ci nie-
pozadanych cigz lub zabiegéw przer-
wania cigzy wraz ze zwiekszeniem
dostepnosci do antykoncepcji awaryj-
nej.?” Te dane podkres$lajg, jak wazne
jest udzielenie porady pacjentce na
temat prawidlowego stosowania anty-
koncepcji awaryjnej raczej jako epizo-
dycznej metody interwencji niz
skutecznej diugotrwaltej metody. Za
kazdym razem, kiedy kobieta prosi
o antykoncepcje awaryjng, nalezy
poinformowac jg o skutecznej ditugo-
trwalej metodzie antykoncepcji. Wta-
$ciwe pacjentki nalezy zacheca¢ do
stosowania bardzo skutecznych dtugo
dziatajgcych odwracalnych metod.

Czy leki przeciwwymiotne sg
przydatne jako leczenie
wspomagajgce?

Poniewaz w trakcie stosowania same-
go lewonorgestrelu czesto$¢ wystepo-
wania nudno$ci 1 wymiotow jest
niewielka, profilaktyczne stosowanie
lekéw przeciwwymiotnych nie jest ko-
nieczne. Przy stosowaniu schematu
zlozonego wczesniejsze podanie leku
przeciwwymiotnego moze przynosic
korzysci, poniewaz w 30-60% przy-
padkéw wystepujg nudnosci.®® Wy-
kazano, ze pojedyncza dawka leku
przeciwwymiotnego podana 1 h przed
pierwszg dawka antykoncepcji awa-
ryjnej zmniejsza czestosé wystepo-
wania i nasilenie nudnosci.?®°
Przyjecie dawki antykoncepcji awaryj-
nej w trakcie positku wydaje sie nie
wplywac¢ na ryzyko wystgpienia nud-
nosci.®® Nie ma zadnych dowoddéw
wskazujacych, ze wymioty w ciagu 3 h
od przyjecia dawki wigza sie z wiek-
szym odsetkiem niepowodzen, jednak
zadne badania nie zostaty zaplanowa-

ne specjalnie dla sprawdzenia tego
dziatania. Wielu ekspertéw zaleca, aby
powtérzy¢ dawke leku antykoncep-
cyjnego, jesli wymioty wystapig
w ciggu 2 h po przyjeciu dawki anty-
koncepcji awaryjnej. Jesli wystgpia
ciezkie wymioty, antykoncepcje awa-
ryjng mozna podac¢ dopochwowo.
Badania dotyczace podawanych do-
pochwowo ztozonych doustnych ta-
bletek antykoncepcyjnych pozwalajg
przypuszczac, ze hormony wchtania-
ja sie skutecznie przez nabionek po-
ChWY'gl,gz

Czy antykoncepcja awaryjna jest
bezpieczna, jesli sie jg powtarza?

Nie sg dostepne dane dotyczace bez-
pieczenstwa stosowania znanych
obecnie schematéw antykoncepcji
awaryjnej czesto lub przez diuzszy
okres. W jednym cyklu miesigczko-
wym antykoncepcje awaryjng mozna
jednak zastosowac wiecej niz raz. Ko-
bietom, ktére stosujg antykoncepcje
awaryjna, zwlaszcza stosujacym ja po-
wtoérnie, nalezy dostarczy¢ informacji
na temat innych metod antykoncepcji
oraz udzieli¢ konsultacji, jak unikna¢
niepowodzenia antykoncepcji w przy-
szlosci.

Antykoncepcja awaryjna jest mniej
skuteczna niz wiekszos$¢ dostepnych
metod dlugotrwatej antykoncepcji.
Ponadto ciagte jej stosowanie spowo-
dowaloby ekspozycje na wieksze ste-
zenia hormonoéw niz przy stosowaniu
zlozonej antykoncepcji doustnej lub
antykoncepcji opartej na samych pro-
gestagenach i wywotatoby wiekszg
liczbe dziatan niepozgdanych, w tym
zaburzen miesigczkowania. Dlatego
antykoncepcja awaryjna nie powin-
na by¢ stosowana jako dlugotrwata
metoda antykoncepcji.

Jakg obserwacje kliniczna nalezy
prowadzi¢ po zastosowaniu
antykoncepcji awaryjnej?

Po zastosowaniu antykoncepcji awa-
ryjnej nie jest wymagane prowadze-
nie zadnej zaplanowanej obserwacji.
Kobiecie nalezy poradzié¢, aby jesli
miesigczka opdzni sie o tydzien lub
wiecej, wziela pod uwage, ze moze
by¢ w ciazy, i zgtosita sie do lekarza.
Kobieta powinna rowniez zgtosic¢ sie
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w przypadku utrzymujacych sie niere-
gularnych krwawien z drég rodnych
lub dolegliwosci boélowych w dole
brzucha, poniewaz te objawy moga
Swiadczy¢ o samoistnym poronieniu
lub cigzy pozamacicznej. W momencie
przepisania antykoncepcji awaryjnej
lub poézniej nalezy kobiete rowniez
poinformowaé¢ o dostepnosci porad-
nictwa, jesli wymagaja ciagtej anty-
koncepcji, lub innych kwestiach,
takich jak badania w kierunku choréb
przenoszonych droga piciowa.

Kiedy po zastosowaniu
antykoncepcji awaryjnej nalezy
rozpoczgc lub wznowic stosowanie
regularnej antykoncepdji?
Zastosowanie antykoncepcji awaryjnej
moze nie stanowi¢ ochrony przed cia-
zg w trakcie kolejnych stosunkow.!®
W rzeczywistosci, skoro antykoncep-
cja awaryjna moze dziatac przez op6z-
nienie owulacji, kobiety, ktore przyjely
antykoncepcje awaryjng, sg narazone
na ryzyko zajscia w cigze poOzniej
w tym samym cyklu. Kobiety powinny
rozpocza¢ stosowanie metod bariero-
wych, aby zapobiec zajsciu w ciaze
(np. prezerwatyw, bion pochwowych,
$rodkéw plemnikobdjczych) zaraz po
przyjeciu antykoncepcji awaryjnej.
Stosowanie dlugotrwatej antykoncep-
¢ji hormonalnej (np. tabletek, plastrow
i krgzkéw) mozna zacza¢ natychmiast
(wraz z dodatkowa metoda barierowa)
lub po kolejnej miesigczce. Diugo-
trwate metody hormonalne (wktadka
wewnatrzmaciczna uwalniajaca lewo-
norgestrel, octan medroksyproge-
steronu w postaci depot lub implant
antykoncepcyjny z progestagenem)
powinny zosta¢ wprowadzone po ko-
lejnej miesiaczce, kiedy wiadomo, ze
pacjentka nie jest w cigzy.

Kiedy wtasciwe jest zastosowanie

wkfadki wewnatrzmacicznej jako

metody antykoncepcji awaryjnej?

W 1976 roku pojawily sie pierwsze
doniesienia na temat zastosowania
IUD zawierajgcej miedz jako antykon-
cepcji awaryjnej.*® Zostata ona zbada-
na w prospektywnych badaniach
kohortowych, ze wskaznikiem cigz
wynoszacym 0-0,1%.%* W tych bada-
niach IUD byla zakltadana do 5 dni

po stosunku bez zabezpieczenia.
W nowszym doniesieniu, obejmuja-
cym 1013 kobiet, ktéorym zatozono
IUD zawierajaca miedz jako metode
antykoncepcji awaryjnej, w tym 170
kobiet, ktore nie rodzity dzieci, wskaz-
nik cigz wyniést 0,2%.%° Jedng z zalet
stosowania IUD zawierajacej miedz,
jako metody antykoncepcji awaryjnej,
jest mozliwo$¢ utrzymania jej jako
diugotrwatej metody antykoncepcyj-
nej. W tym samym badaniu stwierdzo-
no, ze 86% wielorodek i 80% kobiet,
ktére nie rodzily dzieci, utrzymato IUD
jako metode antykoncepcyjng. W zad-
nym randomizowanym badaniu kon-
trolowanym nie poréwnano zatozenia
IUD z farmakologiczng metoda anty-
koncepcji awaryjnej. W ostatniej me-
taanalizie podsumowano, ze zatozenie
IUD jest bardzo skuteczng metodg an-
tykoncepcji awaryjnej, ale konieczne
jest wykonanie dalszych badan porow-
nawczych.%

IUD zawierajgca miedz jest wtasci-
wa metodg antykoncepcji awaryjnej
dla kobiet, ktére speiniajg warunki jej
zalozenia i jest najskuteczniejsza, je-
$8li zostanie zalozona w ciggu 5 dni
od stosunku bez zabezpieczenia. Ta
metoda jest szczegoélnie przydatna dla
kobiet, ktére oczekuja diugotrwatej
antykoncepcji oraz pod innymi wzgle-
dami sg wiasciwymi kandydatkami
do zalozenia IUD. System wewnatrz-
maciczny uwalniajgcy lewonorgestrel
nie jest skuteczny w antykoncepcji
awaryjnej.%’

Podsumowanie rekomendacji
i wnioskow

Ponizsze rekomendacje oparto na

przekonujacych i zgodnych dowodach

naukowych (stopien zalecen A):
Schemat stosowania samego le-
wonorgestrelu jest skuteczniejszy
i wigze sie z rzadszym wystepowa-
niem nudnosci i wymiotow, dlate-
go, jesli jest dostepny, powinien
by¢ bardziej preferowany niz zto-
zony schemat estrogenowo-proge-
stagenowy.
Dwie dawki 0,75 mg lewonorge-
strelu sg tak samo skuteczne, je-
$li zostana przyjete w odstepie
12-24 h.

Antykoncepcja awaryjna

Schemat pojedynczej dawki 1,5 mg
lewonorgestrelu jest tak samo
skuteczny, jak schemat dwoch da-
wek przyjetych w odstepie 12 h.

Aby zmniejszy¢ ryzyko wystapie-
nia nudnosci w trakcie stosowania
zlozonego schematu estrogenowo-
-progestagenowego, 1 h przed po-
daniem pierwszej dawki leku
antykoncepcyjnego mozna podac

lek przeciwwymiotny.

Ponizsze rekomendacje oparto na

ograniczonych lub niespdjnych dowo-

dach naukowych (stopien zalecen B):
Antykoncepcje awaryjng nalezy
przyjac jak najszybciej po stosunku
plciowym bez zabezpieczenia lub
z niewlasciwym zabezpieczeniem,
aby zmaksymalizowa¢ jej skutecz-
nose¢.
Antykoncepcja awaryjna powinna
by¢ dostepna do 5 dni po stosunku
piciowym bez zabezpieczenia dla
pacjentek, ktore jej wymagaja.
Przed zaleceniem lub zapisaniem
antykoncepcji awaryjnej nie jest
wymagane badanie przez lekarza
ani wykonanie testu cigzowego.

Ponizsze rekomendacje oparto na

konsensusie i opinii ekspertéw (sto-

pien zalecen C):
Antykoncepcje awaryjng nalezy
zaproponowac¢ lub udostepnié
w kazdym przypadku po stosunku
plciowym bez zabezpieczenia lub
z niewystarczajacym zabezpiecze-
niem, jesli pacjentka jest przeko-
nana, ze grozi jej ryzyko zajscia
w niepozadang cigze.
Antykoncepcja awaryjna moze byc¢
dostepna dla kobiet, u ktérych
wystepuja przeciwwskazania do
stosowania konwencjonalnych do-
ustnych preparatéw antykoncep-
cyjnych.
Dokonanie oceny klinicznej jest
wskazane u kobiet, ktore stosowa-
ty preparat antykoncepcji hormo-
nalnej, w przypadku opoznienia
miesigczki o tydzien lub wiecej
od spodziewanego terminu lub
w przypadku dolegliwosci bélo-
wych w podbrzuszu, badz przewle-
ktych nieregularnych krwawien
z drég rodnych.
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Antykoncepcja awaryjna

Za kazdym razem, kiedy kobieta
wymaga zastosowania antykon-
cepcji awaryjnej, nalezy udostep-

ni¢c jej informacje dotyczace
skutecznej dlugotrwalej antykon-
cepcji.

Zatozenie IUD zawierajacej miedz,
jako metody antykoncepcji awaryj-
nej, jest wlasciwe u pacjentek,
ktore chcg zastosowac diugo dzia-
tajaca metode antykoncepciji.
Antykoncepcje awaryjng mozna
stosowa¢ wiecej niz raz, nawet
w trakcie tego samego cyklu mie-
sigczkowego.

W celu maksymalizacji skuteczno-
$ci kobietom nalezy przekazywac
informacje na temat dostepnosci
antykoncepcji awaryjne;j.

Zrodta

Ponizsze zrodia majg speinia¢ tylko
zadanie informacyjne. Odestanie do
nich nie sugeruje poparcia American
College of Obstetricians and Gyne-
cologists. Nie uwaza sie, aby za-
mieszczona lista byta wyczerpujaca.
Nieumieszczenie zrodta nie $wiadczy
o jego jakosci. Nalezy zauwazy¢, ze
strony internetowe moga ulec zmia-
nie.
Infolinia dotyczaca antykoncepcji
awaryjnej: 1-888-NOT-2-Late
Strony internetowe z catego Swiata:
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

Copyright © May 2010 by the American College of Obste-
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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