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Wprowadzenie

Jednym z waznych elementéw pracy ginekologa jest
poradnictwo w zakresie kontroli nad ptodnoécig. Dla wigk-
szosci pacjentek najwazniejszym kryterium wyboru metody
antykoncepcyjnej jest jej skutecznos¢ [24, 25]. W zwigzku z
powyzszym indywidualny dobér metody antykoncepcyjnej
powinien przede wszystkim uwzglednia¢ prognoze skutecz-
nosci danej metody w odniesieniu do zapobiegania niepo-
zgdanej cigzy u konkretnej pacjentki. Wypisujac recepty na
srodki antykoncepcyjne nalezy mie¢ na uwadze skale proble-
mu jakim sg niepowodzenia antykoncepcji.

Niepowodzeniem antykoncepciji jest kazda cigza, w ktérg
zachodzi pacjentka pomimo stosowania danej metody kon-
troli ptodnosci. Okazuje sig, ze od 50 do 65% nieplanowanych
ciaz jest wynikiem niepowodzenia antykoncepc;ji [16]. W roku
2002 w USA zanotowano 12,4% niepowodzen odwracalnej
antykoncepcji w okresie pierwszego roku jej stosowania [3].
Niespetna 10% niepowodzen ma miejsce w grupie uzytkow-
niczek doustnej antykoncepcji hormonalnej (DAH). Pomiedzy
rokiem 1995 a 2002 nie zanotowano poprawy w zakresie od-
setka niepowodzen antykoncepcji hormonalnej [12].
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Ryzyko niepowodzenia antykoncepcji jest najwieksze
w nastepujgcych grupach pacjentek [9]:

— kobiety niezamezne,

— kobiety z niskim statusem socjoekonomicznym,

— kobiety przed 25 . .

Ryzyko niepowodzenia antykoncepciji zalezy gtéwnie od
metody kontroli nad ptodnoscig. W badaniu przeprowadzonym
we Francji najwyzszy odsetek kobiet zachodzacych w cigze
w 1-szym roku jej stosowania dotyczyt uzytkowniczek srodkéw
plemnikobdjczych (21,7%), podczas gdy najnizszy zaobserwo-
wano w grupie pacjentek z wktadkg wewnatrzmaciczng (1,1%)
[15]. W badaniu tym odsetek zachodzgcych w cigze uzytkowni-
czek doustnej antykoncepcji hormonalnej wynosit 2,4%.

W innym badaniu analizujgcym ten sam parametr rowniez
najgorszy wskaznik dotyczyt spermicidoéw (26% pacjentek do-
$wiadczajgcych niepowodzenia antykoncepcji podczas pierw-
szych 12 m-cy stosowania tej metody) [9]. W tym z kolei ba-
daniu az 8% pacjentek stosujgcych tabletke antykoncepcyjng
zachodzito w cigze w ciggu roku od rozpoczecia stosowania
tej metody.

Oba cytowane powyzej badania nie uwzgledniaty w anali-
zie poréwnawczej nowoczesnych metod antykoncepciji hormo-
nalnej o przedtuzonym dziataniu takich jak plaster czy pierscien
dopochwowy. W odniesieniu do obu powyzszych metod pro-
cent kobiet zachodzacych w cigze w pierwszym roku ich stoso-
wania waha sie miedzy 0,5 a 0,8 [20, 27].

Wsrod przyczyn niepowodzenia antykoncepciji nalezy wy-
rozni¢ przyczyny zalezne od lekarza, pacjentki i wreszcie od sa-
mej metody. Przyktadem jatrogennych przyczyn niepowodze-
nia antykoncepcji moze by¢ nieprawidtowe zatozenie wkiadki
wewnatrzmacicznej lub zbyt schematyczne zalecanie metody
kontroli ptodnosci bez stosowania zasady indywidualizagji.

Niepowodzenia antykoncepcji bezposrednio zalezne od
stosowanej metody majg na ogdt ztozony charakter. Najpow-
szechniej stosowang miarg niezawodnosci metody jest wskaz-
nik Pearla zdefiniowany przed ponad 70 laty jako wskaznik
niepowodzen w grupie 100 kobiet stosujgcych dang metode
przez 12 miesiecy. Nalezy pamieta¢ o tym, ze wskaznik Pear-
I'a podawany przez producentdw srodkéw antykoncepcyjnych
dotyczy na ogét sytuacji perfekcyjnego stosowania danej me-
tody. Poniewaz u podtoza wielu niepowodzen antykoncepcii
lezg btedy uzytkowniczki, w odniesieniu do wiekszosci metod
antykoncepcji istniejg znaczne réznice miedzy wskaznikiem
Pearl’a dla perfekcyjnego i realnego tj. uwzgledniajgcego btedy
uzytkowniczki, stosowania danej metody.

Wskaznik Pearl’a dla doustnej antykoncepcji hormonalnej
po uwzglednieniu bteddw uzytkowniczki jest wedtug réznych
Autoréw od 3 do 30 razy wyzszy anizeli w warunkach perfek-
cyjnego stosowania tej metody [2, 23]. A zatem stwierdzenie, iz
doustna antykoncepcja hormonalna charakteryzuje sie bardzo
wysokg skutecznoscig jest prawdziwe, ale jedynie przy zatoze-
niu bezbtednego stosowania tej metody przez pacjentke.
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Rozpietos¢ ,widetek” wartosci Indeksu Pearl'a miedzy per-
fekcyjnym i nie perfekcyjnym stosowaniem danej metody jest
zdecydowanie mnigejsza w odniesieniu do metod antykoncepcii
hormonalnej o przedtuzonym dziataniu, ktére nie wymagajg co-
dziennej aplikacji a ponadto charakteryzujg sie do$¢ szerokim
marginesem bezpieczenstwa po btedzie uzytkowniczki. Dla
hormonalnej antykoncepciji transdermalnej nawet po uwzgled-
nieniu bteddw uzytkowniczki wskaznik Pearl'a rozni sie za-
ledwie 0 25-30% od tego jaki charakteryzuje te metode przy
perfekcyjnym jej stosowaniu [4, 23, 27]. Z kolei w odniesieniu
do pierécienia dopochwowego Indeks Pearl'a uwzgledniajgcy
btedy uzytkowniczki wzrasta o0 53% [7].

Okazuije sie, ze skala zjawiska w postaci btedéw uzytkow-
niczek doustnej antykoncepciji hormonalnej jest bardzo duza.
Nieprawidtowe stosowanie zaleconej przez lekarza metody
kontroli ptodnosci odpowiedzialne jest za co pigtg sposrdd 3,5
miliona nieplanowanych cigz notowanych rocznie w Stanach
Zjednoczonych [18]. Rosenberg i wsp. oszacowali, ze rocznie
w USA mozna bytoby zapobiec okoto 687 tysigcom nieplano-
wanych cigz, gdyby pacjentki stosujgce doustng antykoncepcije
hormonalng scisle przestrzegaty zalecen lekarza [19].

Od 20 do 23% kobiet stosujgcych doustng antykoncepcie
hormonalng zapomina o przyjeciu dwoch lub wiecej tabletek na
cykl. Natomiast do pomijania jednej tabletki na cykl przyznaje
sie niemal co druga uzytkowniczka doustnej antykoncepciji hor-
monalnej [3, 18].

Niepowodzenia antykoncepcji zalezne od pacjentki (tzw.
btedy uzytkowniczki) mogg mie¢ dwojakie podtoze. Sg to naj-
czesciej btedy prowokowane przez samg metode np. codzien-
na konieczno$¢ zapamietania godziny przyjecia kolejnej tablet-
ki. Niestety btedy uzytkowniczki mogg u swojego podtoza mie¢
rowniez brak lub nieprawidtowy instruktaz lekarski co do stoso-
wania danej metody. Na kluczowg role czynnika jatrogennego
w zZjawisku non-compliance wsrdd uzytkowniczek antykoncep-
cji wskazujg wyniki badan Rosenberga i Waugh, ktorzy wykaza-
li, iz perfekcyjne stosowanie antykoncepciji pozostaje w zalez-
nosci od stopnia zadowolenia pacjentki z ustug $wiadczonych
przez lekarza udzielajgcego porady w tym zakresie [18].

Powszechnemu wystepowaniu bteddw uzytkowniczki hor-
monalnej antykoncepcji doustnej towarzyszy bardzo niski po-
ziom wiedzy pacjentek na temat tego jak unikng¢ konsekwenciji
tych btedoéw. Na rycinie przedstawiono schemat rekomendowa-
nych do podjecia przez pacjentke krokow w przypadku btedow
w stosowaniu tabletki antykoncepcyjnej [23].

Badania autoréw brytyjskich wykazaty, iz co trzecia kobieta
nie wie kiedy przyjg¢ nastepng tabletke po zapomnianej (tzw.
,zasada 12 godzin”), a ponad 80% pacjentek nie wie o koniecz-
nosci dodatkowego zabezpieczania sie po ominieciu dwdéch ta-
bletek (tzw. ,zasada 7 dni”) [22].

Prawie co trzecia pacjentka popetniajgca btad w przyjmo-
waniu tabletek antykoncepcyjnych nie podejmuje w zwigzku
z tym zadnych krokéw [3].
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Rycina 1. Postepowanie w przypadkach btedéw w stosowaniu doustnej antykoncepcji hormonalnej.
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Badanie przeprowadzone w populacji ponad 3300 kobiet
wykazato, ze najczesciej pacjentki zapominajg o przyjeciu ta-
bletki antykoncepcyjnej w pierwszym tygodniu po przerwie
7-dniowej [3]. W tym okresie dochodzi do 42% epizodow od-
stepstw od zalecanego schematu przyjmowania doustnej anty-
koncepciji hormonalne;.

Ryzyko niezgodnego z zaleceniami stosowania antykon-
cepcji wymagajgcej codziennego przyjmowania pozostaje
w zwigzku z wyraznie zaznaczonym i niestety nieuchronnym
w populacji wspdtczesnych kobiet trendem objawiajagcym sie
koniecznoscig gromadzenia w pamieci coraz wiekszej ilosci in-
formacji przydatnych w codziennym funkcjonowaniu. Jednym
ze sposobow unikniecia konsekwencji bteddéw w stosowaniu
antykoncepciji jest zalecanie metod o przedtuzonym dziataniu.
Lopez i wsp. w opublikowanej niedawno w bazie Cochrane
meta-analizie stwierdzili, ze przestrzeganie zalecen co do an-
tykoncepcji hormonalnej ma miejsce znacznie czesciej wsrod
uzytkowniczek plastra anizeli tabletki [15]. Jakimiuk i wsp. wy-
kazali, ze w 90,5% sposrod ponad 4000 cykli aplikowania pla-
stra antykoncepcyjnego, pacjentki stosowaty te metode zgod-
nie z zaleceniami [11].

=~ e

g = T T
7 Zapomniata 1 tabletke 4 Zapomniata 2 t:Met}

(powyzej 12 godzin)

Przyja¢ zapomniana tbl
Z nastepna o typowej porze

Kontynuowac
normalnie

U U

Niepotrzebne dodatkowe
zabezpieczenie

=TI SWma,
e ;
/' Zapomniala 2 tabletki

(tydzieni 1lub 2)

Przyjac 2 tbl
przez 2 dni

U U

Po 2 dniach
kontynuowa¢ normalnie

Dodatkowe zabezpieczenie
przez7 dni

= I wmen,
7 ‘
Zapomniata 3

lub wiecej tabletek

Rozpocza¢ nowe
opakowanie

U

Dodatkowe zabezpieczenie
przez 7 dni

Skumulowany wspotczynnik cigz Kaplana-Meiera po 6
cyklach stosowania plastra antykoncepcyjnego (do aplikacji
1 raz w tygodniu) wynosi 0,6, podczas gdy w odniesieniu do
dwusktadnikowej tabletki antykoncepcyjnej wspotczynnik ten
jest dwukrotnie wyzszy. Po 12 cyklach réznica miedzy tabletkg
a plastrem okazata sie w tym badaniu mniejsza anizeli po 6 cy-
klach (tabletka —1,8; plaster — 1,3) — ciggle jednak na niekorzys¢
tabletki. Niewatpliwie na poprawe compliance wsrdéd uzytkow-
niczek doustnej antykoncepcji hormonalnej wraz z uptywem
czasu stosowania tej metody wptywa tzw. ,krzywa uczenia”
w zakresie pamietania o koniecznosci codziennego przyjmowa-
nia tabletki o statej porze. Niestety to wtasnie w pierwszych mie-
sigcach stosowania tego typu antykoncepciji, na poczatku te;
.Krzywej uczenia”, dochodzi na najwiekszej liczby cigz [2, 4, 6,].

Pierson i wsp. wykonali badanie poswiecone marginesowi
bezpieczenstwa antykoncepcyjnego po btedzie uzytkowniczki
[17]. W badaniu tym pacjentki instruowano, aby popetnity btad
w stosowaniu tabletki bgdz plastra antykoncepcyjnego. W trzy
dni po nie potknieciu kolejnej tabletki lub nie przyklejeniu pla-
stra $rednica najwickszego pecherzyka jajnikowego wynosita
W grupie z antykoncepcjg transdermalng 7 mm, podczas gdy
w grupie z doustng antykoncepcjg hormonalng az 15 mm.
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Monitorowanie przebiegu tych cykli w obu grupach pa-
cjentek wykazato, iz owulacje zdarzaty sie znamiennie rzadziej
u uzytkowniczek plastra anizeli wrdd kobiet stosujgeych tablet-
ke. Wyniki tego badania wskazujg za to, ze antykoncepcja do
stosowania raz w tygodniu niezaleznie od tego, ze zmniejsza
prawdopodobienstwo btedu uzytkowniczki to nawet w przy-
padku jego zaistnienia daje wiekszy margines bezpieczenstwa
w zakresie zabezpieczenia przed cigza.

Jakkolwiek ryzyko cigzy na skutek nieprzestrzegania za-
lecen stosowania antykoncepcji hormonalnej o przedtuzonym
dziataniu jest mnigjsze w pordwnaniu z antykoncepcjg stoso-
wang codziennie, btedy uzytkowniczki metod z tej pierwszej
grupy réwniez nie pozostajg bez wptywu na ich skutecznosc.
Wedtug r6znych Autoréw od 50 do 60% cigz w jakie zachodzg
pacjentki stosujgce dwusktadnikowg antykoncepcje hormonal-
ng w postaci pierécienia dopochwowego jest rezultatem bte-
déw uzytkowniczki tej formy zapobiegania cigzy [5, 7, 20].

Literatura przedmiotu zawiera prace sugerujgce, ze daw-
ka etynyloestradiolu w tabletce antykoncepcyjnej moze mie€
wptyw na margines bezpieczenstwa w przypadku nie przyje-
cia kolejnej tabletki. Ultrasonograficzne monitorowanie cyklu
wykazato, ze tabletka zawierajgca 20mcg EE stabiej hamuje
folikulogeneze w pordbwnaniu z tabletkg o wyzszej zawartosci
etynyloestradiolu [25].

Niedawno opublikowano wyniki badan wskazujgce na to, iz
tabletki antykoncepcyjne w schemacie 24/4 zawierajgce proge-
stagen o dtugim okresie péttrwania charakteryzujg sie wyzsza
realng skutecznoscig (z uwzglednieniem bteddw uzytkowniczki)
w poréwnaniu z tabletkami w schemacie 21/7 a takze w porow-
naniu z tabletkg w schemacie 24/4 zawierajacg progestagen
o krétszym okresie péttrwania [8].

Metaanaliza wiarygodnych wynikéw badan wykazata ob-
nizenie skutecznosci antykoncepciji hormonalnej u pacjentek
z nadwaga/otytoscig [14]. BMI>25 prawie dwukrotnie zwigksza
ryzyko cigzy podczas stosowania tabletek antykoncepcyjnych
(OR 1,91; 95% CI 1,01 - 3,61). U 0s6b stosujgcych trans-
dermalng antykoncepcje zwiekszona masa ciata znamiennie
zmniejsza skuteczno$¢ tej metody, podczas gdy BMI nie wpty-
wa na skutecznos$¢ plastrow. Rowniez u kobiet stosujgcych
antykoncepcyjne pierscienie dopochwowe masa ciata >70 kg
istotnie zmniejsza ich skuteczno$¢. Masa ciata nie ma nato-
miast wptywu na skutecznos¢ preparatéw antykoncepcyjnych
podawanych w postaci iniekcji.

W najwiekszej sposrdd dotychczas wykonanych analiz
przyczyn niepowodzen DAH, obejmujacej 1634 przypadki zaj-
$cia w cigze pomimo stosowania tabletki, wykazano, ze w 14%
sposrod tych przypadkow cigza nie byta wynikiem btedow uzyt-
kowniczki [8]. Co pigty przypadek cigzy pomimo stosowania
DAH byt wynikiem antybiotykoterapii, a co dziesigty miat zwig-
zek z biegunkg lub wymiotami. Szczegdlnie wazny problem
stanowig interakcje miedzy DAH, a przewlektg antybiotykotera-
pig, stosowang na przyktad w leczeniu trgdziku. Antybiotykami
0 udowodnionym wptywie na biodostepnos¢ przyjmowanych
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doustnie hormondw sg tetracykliny, penicyliny oraz cefalospo-
ryny. Antybiotyki te mogg zmienia¢ skuteczno$¢ DAH na drodze
indukcji enzymow watrobowych odpowiedzialnych za metabo-
lizm hormondw oraz poprzez zmiane flory bakteryjnej jelita skut-
kujaca zmniejszong recyrkulacjg etynyloestradiolu [23]. Zasto-
sowanie parenteralnej drogi podawania hormonéw zmniejsza
wpltyw na skutecznos¢ metody takich czynnikéw jak interakcje
lekowe, czy biegunka/wymioty.

Grupe pacjentek o szczegdlnie wysokim ryzyku niepowo-
dzenia metod kontroli ptodnosci w rezultacie btedu uzytkow-
niczki stanowig mtode kobiety nie posiadajgce wczesnigjszych
doswiadczen w stosowaniu antykoncepciji. W tej wiasnie grupie
pacjentek notuje sie najwiecej cigz pomimo stosowania od-
wracalnych metod antykoncepciji. Zjawisko to dotyczy jednak
gtéwnie uzytkowniczek metod antykoncepcji wymagajgcych
codziennego stosowania, a nie dotyczy metod o przedtuzo-
nym dziataniu [2]. Zastosowanie przezskornej antykoncepdii
hormonalnej do stosowania raz w tygodniu, daje jednakowo
wysoki wskaznik przestrzegania zalecen co do jej stosowania
we wszystkich grupach wiekowych, wynoszacy wsrdd kobiet
w wieku ponizej 20 lat od 88,1 do 93% [1, 2, 10, 21]. Dla po-
rownania, perfekcyjne stosowanie tabletki antykoncepcyjne;
w schemacie 21/7 ma miejsce w tej grupie wiekowej zaledwie
w B67,7% cykli [2].

Poza cigzg jako konsekwencjg bteddw uzytkowniczki DAH,
btedy te skutkujg, takze powaznymi konsekwencjami pozaso-
matycznymi. Lete i wsp. stwierdzili, iz 69% pacjentek po epizo-
dzie nie przyjecia tabletki antykoncepcyjnej odczuwa zaniepo-
kojenie a 23% z nich jest tym faktem przerazona [13]. W rezul-
tacie tego stresu az 20% z tych pacjentek zauwaza negatywny
wptyw zapominania przyjecia tabletki na relacje partnerskie
i prace zawodowa,.

Whioski

1. Realna skuteczno$¢ kazdej metody zapobiegania cig-
zy jest wypadkowg skutecznoéci danej metody oraz
doktadnego przestrzegania zalecen lekarskich co do
jej stosowania, a takze czynnikdéw niezaleznych od pa-
cientki (np. antybiotykoterapia, wymioty, biegunka).

2. Aby zredukowac¢ ryzyko niepowodzenia antykoncepcii
nalezy rozwazy¢ zalecanie metod, ktérych skutecznosc
jest bardzo wysoka nawet w przypadku incydentalnego
ich stosowania niezgodnie z zaleceniami.

Zaden 7 czlonkéw panelu Ekspertow nie zglasza konfliktu
interesow w Zwiqzku 7 powstaniem niniejszego opracowania.

Stanowisko przedstawia stan wiedzy na w/w temat na dzien
przeprowadzenia przeglqdu literatury.

Zespol Ekspertow zastrzega sobie prawo do aktualizacji
niniejszego stanowiska w przypadku pojawienia si¢ nowych
istotnych doniesienn naukowych.
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