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Współczesne metody planowania rodziny. 


Metody planowania rodziny to pojęcie definiowane na różne sposoby. Według M. Obary planowanie jest rozumowym i wartościującym procesem charakterystycznym dla człowieka. Intelektualną stroną planowania jest poszukiwanie wiedzy o prawidłowościach rządzących tą dziedziną życia, którą chce się kształtować. Im bogatsza wiedza w tej kwestii, tym planowanie skuteczniejsze. Jego zdaniem w planowaniu rodziny występuje grupowy charakter przedsięwzięcia, wymagający negocjowania kierunków wspólnej i indywidualnej aktywności. Wyróżnia się w nim następujące, umowne stadia: planowanie małżeństwa, planowanie rodziny, planowanie dzietności rodziny, planowanie funkcji [1].


Natomiast zdaniem Łepeckiej–Klusek C. planowanie rodziny to świadome, celowe przewidywanie struktury i liczby członków rodziny, będące skutkiem względów osobistych, zdrowotnych, socjalno-bytowych czy kulturowych [2].

Autorki do pojęcia „planowanie rodziny” zaliczają zarówno metody naturalnego planowania rodziny, nazywane metodami rozpoznawania płodności, jak i sztuczne metody planowania rodziny, do których należą środki antykoncepcyjne oraz wczesnoporonne, które w świadomości społecznej zawierają się w pojęciu antykoncepcji. 

Metody rozpoznawania płodności 

Według definicji Światowej Organizacji Zdrowia program Naturalnego Planowania Rodziny (NPR), obejmuje „takie metody planowania i unikania ciąży, które polegają na obserwacji objawów i oznak świadczących o fazie płodności lub niepłodności w cyklu miesiączkowym, bez podejmowania współżycia w okresie płodnym, jeśli ciąża nie jest planowana. Stosowane tu różne rodzaje metod nazywane są metodami rozpoznawania płodności [3]. W 1987 r. Światowa Organizacja Zdrowia wydała zalecenia promujące (NPR), które zostało określone w języku angielskim (fertility awareness methods). Po polsku tłumaczy się to pojęcie jako „metody rozpoznawania płodności”, chociaż w dosłownym tłumaczeniu oznacza ono „metody uświadamiania płodności” [4]. Polegają one na wykorzystywaniu umiejętności prowadzenia przez kobietę samoobserwacji cyklu miesiączkowego (objawów obiektywnych i subiektywnych towarzyszących fazie płodności i fazom niepłodności), w celu świadomego dostosowania czasu współżycia małżeńskiego do zadań odpowiedzialnego rodzicielstwa (zarówno w przypadku dążenia do poczęcia dziecka, jak i unikania poczęcia w danym czasie). Naturalne planowanie rodziny wykorzystuje fakt okresowego pojawiania się płodności u kobiety, ponieważ zdrowy dojrzały mężczyzna jest zawsze płodny [5]. Do metod rozpoznawania płodności zaliczamy metodę kalendarzową, Billingsa, różne odmiany metody objawowo – termicznej oraz metodę laktacyjnego braku miesiączki.

Metoda kalendarzowa

Metoda kalendarzowa zwana popularnie metodą rytmu, została opracowana niezależnie przez dr Ogino (Japonia) i dr Knausa (Niemcy). Oparta była na obserwacji, że od jajeczkowania do miesiączki upływa pewna dość określona liczba dni (12-16) i na tej podstawie z długości 12 ostatnich cykli obliczano początek i koniec okresu płodności odejmując od najkrótszego i najdłuższego z zaobserwowanych cykli określoną liczbę dni. Zawodność tej metody jest dość duża, IP (ang. Pearl index) wynosi 20,0 [6].

Metoda termiczna

Rozwój metody termicznej zapoczątkował holenderski ginekolog Van de Velde, który w 1905 roku opisał po raz pierwszy dwufazowy przebieg krzywej temperatury oraz prawidłowy sposób jej pomiaru. Podejrzewał on, że istnieje związek między przebiegiem temperatury, a cykliczną czynnością jajników. Przez następne lata wielu naukowców doskonaliło reguły metody termicznej (zarówno ścisłej, jak i rozszerzonej) podając dokładne zasady jej stosowania [7]. Jeśli chodzi o metodę termiczną ścisłą to uwzględnia ona tylko rozpoznawanie okresu niepłodności poowulacyjnej od wieczora trzeciego dnia wyższej temperatury do dnia poprzedzającego wystąpienie miesiączki. Natomiast metoda termiczna rozszerzona uwzględnia dni niepłodne na początku cyklu, obliczone według reguły Döringa (od dnia poprzedzającego wystąpienie po raz pierwszy podwyższonej temperatury, najwcześniej w ciągu 12 ostatnich cykli, odejmuje się 6 dni). Wskaźnik skuteczności dla tej metody IP wynosi 1,2-5,4 [8]. Poczynione prace doprowadziły w końcowym efekcie do zintegrowania metody termicznej z metodą objawowo-termiczną.

Metoda Billingsa

John Billings w 1971 roku ogłosił  „Ovulation metod”, jako samodzielną metodę opartą tylko na obserwacji śluzu szyjkowego Wcześniej w latach 60 prowadził  badania nad zmianami śluzu szyjkowego w połączeniu z obserwacją temperatury i obliczeń [7].

Metoda owulacji Bilingsa polega na codziennej obserwacji zmian śluzu szyjkowego. Pojawieniu się płodności zawsze towarzyszy wydzielanie specyficznego śluzu w części wydzielniczej szyjki macicy. W metodzie tej istotne jest określenie tzw. podstawowego modelu niepłodności przedowulacyjnej. Jeżeli przed owulacją występują dni suche, mamy do czynienia z podstawowym modelem niepłodności pod postacią dni suchych. Jeżeli natomiast obserwuje się stałe wydzielanie śluzu, podstawowym modelem niepłodności jest ten rodzaj śluzu, który pozostaje niezmieniony podczas kolejnych dni. Pojawienie się wydzieliny śluzowej w modelu suchym lub jakakolwiek zmiana ilości, barwy, konsystencji, ciągliwości, mokrości itp., w modelu ze stałą wydzieliną wskazuje na rozpoczęcie czynności pęcherzyka jajnikowego i początek okresu płodnego. Ostatni dzień, w którym śluz powoduje u kobiety odczucie śliskości lub jest przejrzysty i rozciągliwy, nazywa się dniem szczytu. Okres niepłodności poowulacyjnej rozpoczyna się czwartego dnia po szczycie objawu i trwa do końca cyklu [9]. 

Indeks Pearla dla metody Billingsa przy dokładnym jej stosowaniu zawiera się w przedziale 0,5-2,9 [10].

Metody objawowo-termiczne

Istnieje wiele metod objawowo-termicznych naturalnego planowania rodziny, które powstawały niezależnie od siebie w ośrodkach naukowo – badawczych różnych państw. Należą do nich między innymi: metoda podwójnego wskaźnika według A. Flynn [11], metoda według J. Rötzera [12], metoda według S. i J. F. Kiplleyów [13], polska modyfikacja metody według T. Kramarek [14]. Poszczególne odmiany tych metod w zależności od autora różnią się sposobem prowadzenia kart obserwacji cyklu, stosowaniem linii pomocniczych oraz kryteriami określania pierwszego dnia istotnie podwyższonej, podstawowej temperatury ciała (skoku P.T.C). Opierają się one na interpretacji głównych wskaźników płodności, do których zaliczamy pomiary podstawowej temperatury ciała, obserwację zmian w wydzielaniu śluzu szyjkowego oraz zmiany w położeniu, konsystencji i rozwarciu szyjki macicy [15]. Skuteczność metod objawowo – termicznych wynosi 99,8% [8] 

LAM-metoda laktacyjnego braku miesiączki

Metoda laktacyjnego braku miesiączki została przedstawiona w 1988 r. na Międzynarodowej Konferencji Medycznej w Bellagio [15].

W okresie karmienia piersią u kobiet występuje podwyższony poziom protaktyny, który hamuje jajeczkowanie. U kobiet, które nie karmią piersią, wraca on do normy w trzecim tygodniu połogu, a pierwsza miesiączka występuje około 6 – 8 tygodni po porodzie. U kobiet karmiących naturalnie wystąpienie pierwszej owulacji uzależnione jest od szeregu czynników, wśród których na pierwszy plan wysuwają się sposób i czas trwania karmienia [16].

Warunkami stosowania metody laktacyjnego braku miesiączek są: wiek dziecka poniżej 6 miesięcy, brak krwawienia po 56-tym dniu po porodzie oraz wyłączne lub prawie wyłączne karmienie piersią. Wyłączne karmienie piersią spełniające zasady LAM wyznacza maksymalne przerwy między karmieniami nie przekraczające 4 godzin w dzień i 6 godzin w nocy oraz minimalną ilość karmień, wynoszącą 6 przy długich przystawieniach dziecka do piersi i 10 przy krótszych. Jako prawie wyłączne karmienie piersią przyjmuje się podawanie pokarmu sztucznego w ilości nie przekraczającej 10% całej dziennej racji pokarmu.

Jeżeli na wszystkie trzy pytania odpowiedź jest twierdząca, istnieje około 2% możliwości powrotu płodności, przy czym możliwość ta wynosi 0,7% w przypadku wyłącznego karmienia piersią i około 2,9% przy prawie wyłącznym karmieniu. Jeżeli natomiast, choć jedna odpowiedź jest negatywna, możliwość płodności wzrasta i zaleca się wówczas stosowanie jednej z metod opartych na samoobserwacji [17].

Zaletą metody LAM jest dostępność, brak kosztów i brak działań niepożądanych wynikających z jej stosowania [18].

Wady i zalety naturalnego planowania rodziny

Według danych WHO metody NPR posiadają następujące zalety: efektywność zarówno w planowaniu, jak i nie inicjowaniu poczęcia dziecka, brak działań niepożądanych, wzrost świadomości, wiedzy i zaufania do siebie, większe zaangażowanie się mężczyzny w planowanie rodziny i pogłębianie więzi małżeńskiej oraz brak nakładów finansowych.[19,20,21,22]. Warto też wspomnieć, iż stosowanie metod NPR umożliwia kobiecie dokładną obserwację swojego organizmu, a odpowiednio wypełnione karty obserwacji cyklu mają dużą wartość diagnostyczną i pomagają rozpoznać: cykle bezowulacyjne, niewydolność ciałka żółtego, wczesne stadium stanów zapalnych pochwy, charakter plamień i krwawień poza miesiączkowych oraz torbiele jajników. Prowadzenie obserwacji pozwala też na dokładne ustalenie terminu porodu [23]. Metody NPR mogą być godne polecenia dla par planujących poczęcie dziecka, wydłużających odstępy między kolejnymi narodzinami oraz dla tych, które nie planują już więcej dzieci [24]. Naturalne planowanie rodziny mieści się w programie WHO, o czym świadczy zalecenie numer 15 z 1987: „Nauczanie metod rozpoznawania płodności powinno być włączone we wszystkie programy związane ze zdrowiem i wychowaniem, przeznaczone dla młodzieży i dorosłych, profesjonalistów i nieprofesjonalistów służby zdrowia” [4].

Częstym problem dla małżonków w związku ze stosowaniem NPR jest konieczność powstrzymywania się od współżycia (w dni płodne, gdy nie planuje się poczęcia dziecka), przy czym jest on większy dla mężczyzn niż dla kobiet. W badaniach prowadzonych przez Boys, 83% kobiet i 53% mężczyzn podało, że nie ma problemów w tym zakresie [25]. Kornas-Biela wśród psychologicznych trudności w akceptacji i stosowaniu NPR wymienia między innymi: brak dostatecznej wiedzy, mity dotyczące nieskuteczności i nienaukowości NPR, negatywny obraz siebie oraz własnego ciała, uzależnienie od doznań seksualnych, brak wsparcia ze strony współmałżonka, przykład własnych rodziców oraz otoczenia, niedojrzałość psychiczną i społeczną [26]

Metody antykoncepcyjne i poronne

Antykoncepcja (łac. anti-conceptio) to dosłownie przeciwdziałanie poczęciu dziecka, czyli zapłodnieniu komórki jajowej przez plemnik. W tym znaczeniu do metod antykoncepcji należałoby zaliczyć stosunek przerywany oraz środki barierowe i plemnikobójcze. Wielu ginekologów do tychże metod zalicza także środki hormonalne o działaniu antykoncepcyjnym i wczesnoporonnym oraz wkładki wewnątrzmaciczne, które nie zapobiegają poczęciu, ale mając działanie antyimplantacyjne, uniemożliwiają zagnieżdżenie i powodują śmierć poczętego dziecka [27].

Tabletki antykoncepcyjne

Obecnie stosowane doustne hormonalne środki antykoncepcyjne można podzielić na trzy grupy: preparaty typu sekwencyjnego, preparaty typu kombinowanego oraz preparaty jednoskładnikowe, tzw. minitabletki progestagenne.

Mechanizmy działania doustnych tabletek antykoncepcyjnych są związane z działaniem zawartych w nich hormonów. Progestageny hamują wydzielanie lutropiny, w związku, z czym zaburzone jest dojrzewanie pęcherzyka Graffa i owulacja, występują także zmiany pseudodoczesnowe w endometrium, które uniemożliwiają zagnieżdżenie zarodka, oraz zmiany w składzie śluzu wydzielanego przez gruczoły szyjki macicy. Działanie antykoncepcyjne estrogenów jest związane z hamowaniem owulacji [28].

Ze względu na minimalizację skutków ubocznych pigułki hormonalne mają obecnie stosunkowo niską zawartość hormonów. W czasie ich stosowania blokada funkcji jajnika nie jest całkowita, co sprawia, że w części przypadków dochodzi do jajeczkowania. Śluz nie zatrzymuje też wszystkich plemników. W takiej sytuacji może dojść do połączenia komórki jajowej i plemnika, czyli do poczęcia dziecka. Spowolnienie ruchu jajowodu powoduje, że powstały zarodek nie dociera do macicy w optymalnym do zagnieżdżenia momencie, które jest dodatkowo utrudnione ze względu na niedorozwój śluzówki macicy. Współczesne pigułki hormonalne nie mają wyłącznie antykoncepcyjnego (przeciwpoczęciowego) działania, są także środkami antynidacyjnymi, uniemożliwiającymi zagnieżdżenie się w macicy poczętego dziecka, przez co powodują jego śmierć [29].

Tabletka progestagenna 

Minitabletka zawiera niewielką ilość samego progestagenu. W wyniku działania progesteronu śluz szyjkowy, staje się gęsty i nieprzepuszczalny dla plemników, obniża się aktywność fazy folikularnej z niskimi poziomami estradiolu, występuje supresja LH i w konsekwencji hamowanie jajeczkowania oraz brak tworzenia się ciałka żółtego z widocznym skróceniem fazy lutealnej i niskimi stężeniami progesteronu, występują też zmiany w endometrium uniemożliwiające implantację i modyfikacja czynności jajowodów [30]. Działanie tych tabletek zależy jednak od zastosowanej dawki progestagenu. Przy małych stężeniach progestagenów może wystąpić owulacja zależnie od indywidualnej odpowiedzi [31,32].

Zaletą minipigułki jest możliwość stosowania u kobiet karmiących piersią i ich dobra tolerancja i mniejsze ryzyko powikłań niż w przypadku preparatów złożonych.

Do działań niepożądanych tabletki progestagennej należą: nieregularne krwawienia miesiączkowe (u 40% kobiet przyjmujących minitabletkę), brak miesiączki (u 10% użytkowniczek), częstsze powstawanie torbieli pęcherzykowych jajników oraz rozwój trądziku. Wadą tej metody jest także konieczność bardzo regularnego przyjmowania tabletek oraz fakt spadku skuteczności metody w przypadku stosowania leków zwiększających tępo metabolizmu wątrobowego, takich jak dziurawiec zwyczajny, fenobarbital, fenytoina, prymidon, ryfambutyna i innych[30].

 Skuteczność minitabletek progestagennych wyrażona przez Indeks Pearla wynosi 0,5 przy stosowaniu perfekcyjnym i 3,0 w przypadku typowego stosowania [33].

Preparaty dwuskładnikowe

Preparaty złożone zawierają dwa rodzaje hormonów: estrogeny i gestageny. Mechanizm działania dwuskładnikowych tabletek antykoncepcyjnych (DTA) jest związany z zahamowaniem wzrostu oraz dojrzewania pęcherzyka i zahamowaniem jajeczkowania, oraz z przemianą doczesnową endometrium, zanikiem jego gruczołów i zagęszczeniem śluzu szyjkowego [28].

Zaletami preparatów złożonych są: regularne krwawienia, mniejsza utrata krwi, mniejsze dolegliwości bólowe, rzadsze występowanie niedokrwistości, zmniejszenie częstości infekcji przydatków, mniejsza zapadalność na raka endometrium i raka jajnika, rzadsze występowanie ciąż ektopowych, prawdopodobnie redukcja ryzyka zachorowania na raka endometrium,   oraz możliwe zmniejszenie częstości łagodnych zmian gruczołu piersiowego i ryzyka wystąpienia mięśniaków macicy, torbieli jajników oraz reumatoidalnego zapalenia stawów [33].

Pawelczyk [30] potwierdza przydatność dwuskładnikowych tabletek antykoncepcyjnych w leczenia trądziku i hirsutuzmu, natomiast Gabryś – w leczeniu endometriozy [34].

Stosowanie tabletek antykoncepcyjnych (DTA) zwiększa ryzyko żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, przy czym ryzyko powikłań wzrasta z wiekiem pacjentki oraz jej masą ciała. U kobiet palących papierosy stosowanie tej metody antykoncepcji zwiększa także ryzyko epizodów zakrzepicy naczyń tętniczych, takich jak zawał serca oraz udar niedokrwienny. Wielkość ryzyka wystąpienia powikłań zależy przede wszystkim od dawki estrogenu w preparacie. Przyjmowanie dwuskładnikowych tabletek antykoncepcyjnych zwiększa ryzyko rozwoju raka sutka u młodych kobiet w czasie ich przyjmowania i 5 lat po jego zakończeniu [35].

Do działań niepożądanych dwuskładnikowych tabletek antykoncepcyjnych zalicza się: zwiększenie masy ciała, nudności i wymioty, występowanie krwawień międzymiesiączkowych, bóle głowy i zmiany skórne [33].

Skuteczność dwuskładnikowych tabletek antykoncepcyjnych mogą zmniejszać interakcje z lekami, takimi jak niektóre preparaty przeciwpadaczkowe (fenobarbital, fenytonina), leki stosowane w leczeniu gruźlicy (rifampicyna, rifambutyna) [36].

Dwuskładnikowe tabletki antykoncepcyjne są stosunkowo skuteczne, indeks Pearla wynosi przy stosowaniu perfekcyjnym 0,1, natomiast przy stosowaniu  typowym - 3,0 [34].

Prezerwatywa

Prezerwatywa jest najbardziej popularnym środkiem antykoncepcyjnym dostępnym dla mężczyzn [2]. Stosowanie prezerwatywy o około 50% zmniejsza ryzyko zakażeń spowodowanych przez chlamydie, rzęsistka pochwowego, dwoinki rzeżączki, wirusa opryszczki, wirusa cytomegalii oraz ludzkiego wirusa nabytego niedoboru odporności [35].

Według badań Marianowskiego i Lwa –Starowicza dla 31% kobiet i 12% mężczyzn prezerwatywa jest źródłem dyskomfortu psychicznego, gdyż zmniejsza skalę doznań dotykowych. Jednocześnie około 41% kobiet wysoko ocenia wpływ prezerwatyw na własne doznania seksualne. Wadą tej metody jest możliwość reakcji alergicznej w przypadku uczulenia na lateks [38]. Indeks Pearla dla prezerwatywy wynosi od 3,0 przy perfekcyjnym stosowaniu do 14,0 przy stosowaniu typowym [37].

Wkładka wewnątrzmaciczna

Wkładki wewnątrzmaciczne, tzw. IUD, są zwykle wykonane z tworzywa sztucznego, często z dodatkiem miedzi w postaci tulejek lub drucika nawiniętego na pionową część kształtki. Dostępne są także wkładki wewnątrzmaciczne uwalniające progestageny, a konkretnie lewonorgestrel. W zależności od typu wkładki, jej działanie antykoncepcyjne utrzymuje się od 5 do 10 lat. Antykoncepcyjne działanie wkładki wiąże się z reakcją macicy na ciało obce, polegającą na powstaniu w jej obrębie miejscowego odczynu zapalnego, możliwe jest także cytotoksyczne działanie na plemniki i komórkę jajową. Jony miedzi upośledzają ruchliwość plemników, blokują receptory progesteronowi w endometrium, utrudniając przemianę lutealna oraz przyspieszają transport i wydalenie komórki jajowej, natomiast obecność gestagenu we wkładce powoduje zagęszczenie śluzu szyjkowego oraz zmiany w endometrium uniemożliwiające zapłodnienie [39]. Inni autorzy natomiast podają, że wkładki wewnątrzmaciczne z dużym prawdopodobieństwem mają działanie antyimplantacyjne [40].

Do działań niepożądanych wkładki wewnątrzmacicznej należą: obfitsze krwawienia (utrata krwi w trakcie miesiączki zwiększa się o około 55%) oraz zwiększony ból miesiączkowy, plamienia i krwawienia międzymiesiączkowe, przedłużenie miesiączki (o 1-2 dni). Stosowanie wkładek zawierających progestagen często powoduje zatrzymanie miesiączek i rzadkie miesiączki (odpowiednio 60% i 12% kobiet stosujących system uwalniający lewonorgestrel przez dłużej niż 12 miesięcy). Zwiększone jest ryzyko zakażeń wstępujących oraz stanów zapalnych miednicy mniejszej - dotyczy to szczególnie pierwszych miesięcy po założeniu wkładki. Rzadszymi powikłaniami są: przebicie macicy, przemieszczenie wkładki do jamy otrzewnej oraz utkwienie wkładki w ścianie macicy [35]. Wskaźnik Pearla dla wkładek wewnątrzmacicznych wynosi 2,0 – 5,0 [8].

Chemiczne środki antykoncepcyjne

Chemiczne środki antykoncepcyjne to preparaty dopochwowe, powodujące zniszczenie lub unieruchomienie plemników. Występują w postaci kremów, żeli, błonek, pianek, galaretek i czopków. Mogą być stosowane osobno lub w połączeniu z mechanicznymi środkami antykoncepcyjnymi. Najczęściej stosowanym czynnym składnikiem współcześnie produkowanych środków plemnikobójczych, czyli spermicydów jest nonoxynol-9, który powoduje uszkodzenia w błonie komórkowej plemników [35] .

Do zalet chemicznych środków antykoncepcyjnych można zaliczyć ich dostępność.

Wady spermicydów to: konieczność manipulacji w obrębie narządów rozrodczych bezpośrednio przed współżyciem, konieczność pozostawania w pozycji leżącej po aplikacji środka oraz zmniejszenie bodźców seksualnych. Stosowanie spermicydów jest natomiast korzystne w przypadku przedwczesnego wytrysku nasienia oraz dyspaureuni u kobiet [38]. Skuteczność środków plemnikobójczych jest niska – wskaźnik Pearla dla tej metody wynosi 10,0 – 20,0 [8].

Stosunek przerywany 

Stosunek przerywany polega na wycofaniu prącia z pochwy przed wytryskiem nasienia, aby płyn nasienny znalazł się poza pochwą. Koncentracja partnerów związana z koniecznością wysunięcia członka w odpowiednim momencie, może prowadzić do rozdrażnienie i zachowań nerwicowych u obojga płci, a u kobiet często doprowadza do oziębłości seksualnej. Niska skuteczność tej metody wynika z możliwości wypływu nasienia przed wytryskiem [41]. Wskaźnik Pearla dla tej metody wynosi 20,0- 25,0 [8]. 

Metody postkoitalne 

Metodę Yuzpe, którą stosuje się do 72, a nawet 150 godzin po stosunku potencjalnie mogącym zakończyć się niepożądana ciążą, polega na podaniu po stosunku tabletki zawierającej gestagen (lewonorgestrlu) oraz estrogen (ethynyloestradiol) i powtórzeniu tej dawki po 12 godzinach. Mechanizm działania tej metody nie jest w pełni znany, ale uważa się, iż opiera się on na opóźnieniu jajeczkowania, zapobieganiu zapłodnienia i wpływie na endometrium. Nie wiadomo, jak silne jest działanie po zapłodnieniu [35]. 

W Polsce dostępny jest preparat Postinor, który zażywa się bezpośrednio po stosunku [41]. 

Wszystkie prezentowane powyżej metody planowania rodziny nie spełniają kryterium tzw. metody idealnej. Dlatego przy wyborze obranej metody każdy przyszły użytkownik powinien kierować się rzetelną wiedzą na temat jej stosowania, motywacją oraz znajomością skutków, jakie ze sobą niesie.
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