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i aktualizacji.

W ginekologii wieku rozwojowego kazde dziatanie lekar-
skie musi by¢ dostosowane do wieku pacjentki, do etapu
jej rozwoju fizycznego i psychicznego z uwzglednieniem
cech indywidualnych pacjentki, a w przypadku pacjentki
niepetnosprawnej wazne jest dodatkowo uwzglednienie
rodzaju jej niepetnosprawnosci.

Termin ,0soba niepetnosprawna” oznacza kazdg
osobe, ktora w wyniku deficytu swoich fizycznych lub
umystowych zdolno$ci, wrodzonych lub nabytych, nie
jest w stanie zapewnic sobie, czeSciowo lub catkowicie,
warunkéw koniecznych do swego indywidualnego lub
spotecznego zycia. Niepetnosprawno$é fizyczna lub men-
talna jest istotnym czynnikiem utrudniajgcym realizacje
standard6w opieki ginekologicznej nad kobietg, a zwtasz-
cza nad niepetnosprawng pacjentkg w wieku rozwojo-
wym. Ujawniajgce sie w wieku rozwojowym dynamiczne
zmiany psychosomatyczne pacjentki niepetnosprawnej
wymagaija od ginekologa wielodyscyplinarnej wiedzy oraz

specyficznych umiejetnosci komunikacji interpersonalnej
wzgledem takich pacjentek.

Kobiety i dziewczeta niepetnosprawne
w opiece ginekologicznej

Kobiety i dziewczeta niepetnosprawne maja pet-
ne prawo do opieki ginekologicznej. Swiadomo$é
zdrowotna niepetnosprawnych Polek jest znacznie
nizsza od wciaz niedostatecznej Swiadomosci kobiet
petnosprawnych. Istotnym elementem jest zniesienie
barier architektonicznych utrudniajgcych dostep
niepetnosprawnych kobiet i dziewczat do specjalistow
i stworzenie odpowiednich udogodnien dla pacjentek
niedowidzacych, ktére pozwolityby zachowac¢ intymnosé
podczas udawania sie do gabinetu ginekologa.

Drugim istotnym czynnikiem jest zniesienie barier
informacyjnych, wtasciwie pojeta profilaktyka i edukacja
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prozdrowotna uwzgledniajgca specjalne wymagania
pacjentek niepetnosprawnych. Bariery informacyjne
wynikajg czesto z mniejszego wskaznika skolaryzacji
dziewczat i kobiet niepetnosprawnych w stosunku do
populacji ogdlnej.

Liczne obserwacje socjologiczne wskazujg, ze pol-
skie spoteczenstwo jest bardzo tradycyjne, réwniez
w odniesieniu do wielu negatywnych stereotypéw od
dawna nieobecnych juz w krajach Unii Europejskiej.
Jednym z nich jest domniemana aseksualno$é osoby
niepetnosprawnej. Ztudng konsekwencjg tego stereotypu
jest marginalizowanie profilaktyki w zakresie zdrowia
ginekologicznego, czesto spotykana wsrdd pedagogow,
a takze wsrod pediatrow i neurologdw. Tymczasem
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Orga-
nization) w swoim dokumencie ,Zdrowie dla wszystkich
w 2000 roku” stwierdza, ze seks u 0séb niepetnospraw-
nych jest jedna z najbardziej zaniedbanych dziedzin i wy-
maga wspotpracy specjalistow z réznych dyscyplin [1].

Badanie podmiotowe
hiepetnosprawnej pacjentki

Strategia zbierania wywiadu ginekologicznego musi byé
zréznicowana w zaleznoSci od typu niepetnosprawnosci,
jaka dotknieta jest pacjentka. Anamneza osoby z niepet-
nosprawnoscig czy fizyczng, czy umystowg znacznie rézni
sie od rozmowy z pacjentkg petnosprawna.

W izolowanej niepetnosprawnosci fizycznej sama
rozmowa przebiega¢ moze dos¢ standardowo, nalezy
jednak mie¢ na uwadze potencjalne zaburzenia czucia
wynikajace z porazenia czy niedokrwienia danego ob-
szaru ciata.

Omawiajac wptyw kliniczny niepetnosprawnosci na
zdrowie reprodukcyjne kobiet trzeba pamietaé, ze kobiety
te majg petne prawo do prokreacji. W poréwnaniu z inny-
mi krajami Unii Europejskiej i Ameryki liczba cigz kobiet
niepetnosprawnych w Polsce jest wciaz bardzo niska.
Zapewnienie optymalnych warunkéw dla prowadzenia
ciazy kobiety niepetnosprawnej, jak rowniez wybor sposo-
bu jej ukonczenia, wymaga uwzglednienia specyficznych
uwarunkowan neurologicznych i ortopedycznych [2].

Z dosSwiadczen wiasnych autoréow wynika takze, ze
lekarze czesto nie uwzgledniajg w wywiadzie obecnosci
dolegliwoSci w obrebie narzaddw piciowych, zaleznych
od etiologii niepetnosprawnosci. Przyktadowo, w okresie
do 12 miesiecy od urazu rdzenia nerwowego u pacjen-
tek wystepuje oligomenorrhea lub amenorrhoea. W tej
grupie kobiet takze czesto spotyka sie zaburzenia czucia
w obrebie narzadu rodnego, ktdre moga negatywnie
wptywaé na ich zycie seksualnie.

Zebranie odpowiedniego wywiadu ginekologicznego
od kobiety niepetnosprawnej wymaga zatem interdy-
scyplinarnej wiedzy medycznej. W badaniu podmioto-

wym powinno sie takze uwzgledniaé specyficzny stan
psychiczny pacjentki, ktory moze by¢ wynikiem traumy
powypadkowe;j.

Rozmowa z osoba niepetnosprawna fizycznie pozor-
nie nie wydaje sie znacznie odbiega¢ od standardowej
metody zbierania wywiadu. Nie mozna jednak zapomnie¢
o wielu obcigzeniach fizycznych wymuszajacych zmiane
techniki anamnezy. Dla przyktadu kobieta z porazeniem
mébzgowym moze mie¢ zaburzona mowe na tyle, ze nie
bedzie dla lekarza zrozumiata. W takich sytuacjach for-
me ttumacza moze spetniaé opiekun, przy czym nalezy
zachowa¢ szczegdlng ostroznosé, by nie kreowat on
wirtualnego obrazu klinicznego pacjentki. Inng metodg
moze by¢ przygotowanie standaryzowanego wywiadu
w ten sposob, by udzielane odpowiedzi byty jednoznacz-
nie dwuwartosciowe.

Kolejnym istotnym rodzajem niepetnosprawnosci
ruchowej jest dysfunkcja mowy lub stuchu. Najbardziej
pozadane w tej sytuacji jest zaangazowanie profesjonal-
nego ttumacza jezyka migowego. Czesto jednak jest to
niemozliwe w trybie naglym i lekarz musi poradzié sobie
Z zaistnialg sytuacja. Jednym z najczesciej popetnianych
przez lekarzy btedow jest proba prowadzenia pisemnej
konwersacji. Niestety jest to czesto metoda zupetnie
nieskuteczna. Oczywiscie osoby wtdrnie gtuche — po wy-
padkach czy operacjach — maja zachowang umiejetnos¢
czytania. Niestety osoby gtuche od urodzenia postuguja
sie znacznie ubozszym zasobem stow. Jesli juz postuzymy
sie taka metodg komunikacji, nalezy uzywaé prostych
komunikatow. Proste komunikaty dotyczg rowniez mowy
— wiele pacjentow Swietnie radzi sobie z czytaniem ruchu
ust. Tu rowniez warto uzywac prostych zdan i zwracac
sie w strone pacjentki tak, aby miata szanse odczytaé
z nich jak najwiecej.

W kontakcie z pacjentka gtucha mozna postuzyé sie
opracowanym wczesniej kwestionariuszem wywiadu
ginekologicznego. Warto réwniez siegng¢ po standary-
zowane karty komunikacji, jak ta przedstawiona w za-
taczniku 1. (umieszczona w niniejszych Rekomendacjach
za zgoda autora) [3]. W wywiadzie z osobami gtuchymi
moga pomoc ich opiekunowie. Dopdki opiekunem jest
osoba dorosta, zaleca sie postugiwanie wszystkimi
wczesniej znanymi metodami zbierania anamnezy. Prob-
lem komunikacyjny pojawia sie, kiedy ttumaczem jest
dziecko. Children of Deaf Adults (CODA), czyli styszace
dzieci gluchych dorostych bardzo czesto towarzysza gtu-
chym rodzicom lub rodzenstwu w gabinecie lekarskim.
Rozmowa, w ktorej poSredniczy dziecko, jest niezwykle
trudna, jednak czasami jest to jedyna mozliwos¢ kontak-
tu z pacjentem. Nalezy wtedy kazde trudne okreSlenie
doktadnie wyttumaczyé dziecku, majac na uwadze, ze
jego stownictwo moze byé mocno ograniczone (poprzez
ciggty kontakt z osobami gtuchymi oraz wiek), tak aby
mogto jak najwiecej przekazacé rodzicowi [4]. OczywiScie
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lekarzom postugujacym sie jezykiem migowym znacznie
tatwiej bedzie porozumiec sie z pacjentka gtucha. Mimo
to trzeba mie¢ na uwadze, ze w kontakcie z takimi pacjen-
tami nalezy uzywaé komunikacji totalnej — mowy, gestow,
rysunkow, notatek. Tylko w takim przypadku pacjentka ma
najwieksza szanse na prawidtowe zrozumienie lekarza.

Rownie trudna rozmowa czeka nas z osoba niewido-
ma. Taki wywiad powinien uwzgledniaé fakt utraty przez
nig znacznej czesci informacji, na przyktad o obserwacii
intensywnos$ci krwawien miesigczkowych.

Badanie podmiotowe pacjentki z niepetnosprawnos-
cig intelektualng zalezy od stopnia jej zaawansowania.
Osoby ze znaczng niepetnosprawnoscig porozumie-
wajg sie czesto prostymi, dwuwyrazowymi zdaniami
badZ pozawerbalnie (gesty, mimika z jednoczesng
wokalizacjg). Zaburzenia mowy czesto w znacznym
stopniu znieksztatcaja wypowiedzZ, przez co staje sie
ona niezrozumiata dla otoczenia i nierzadko wywotuje
nieche¢ osoby niepetnosprawnej do komunikowania sie.
Trudno$ci dotycza réwniez odbioru informacii, dlatego
w rozmowie z osobg niepetnosprawng intelektualnie
nalezy unikaé wypowiedzi zbyt ztozonych, zawierajacych
pojecia abstrakcyjne. Czesto u pacjentek niepetnospraw-
nych wystepujg zaburzenia w zakresie funkcjonowania
zmystow, co objawia sie opdzniong reakcja, czy tez
czasami nieadekwatng reakcjg na bodziec, na przyktad
w postaci nadwrazliwosci.

Osoby z niepetnosprawnoscia intelektualna
w stopniu gtebokim [iloraz inteligenciji (1Q, intelligence
guotient) ponizej 20] porozumiewaja sie zazwyczaj
pozawerbalnie, uzywajgc gestow, takich jak wskazy-
wanie, wreczanie przedmiotéw, prowadzenie za reke
w kierunku pozgdanego obiektu. Ich sytuacja zdrowotna
powoduje catkowitg zalezno$é od opiekundw. U os6b
z niepetnosprawnoscia w stopniu gtebokim czesto
wystepujg sprzezenia ciezkich wad neurologicznych,
wad fizycznych uposledzajacych zdolnos¢é poruszania sie,
padaczki oraz uszkodzen narzgdow zmystow. Wymagajg
oni specjalistycznej opieki zdrowotnej i rehabilitacyjnej,
celem prewencji znacznie czeSciej wystepujacych u nich
ostrych infekcji czy choréb drég oddechowych i przewodu
pokarmowego [5].

Nalezy pamietaé, ze dziewczeta niepetnosprawne,
jako szczegolnie bezbronne ofiary, czeSciej ulegajg prze-
stepstwom seksualnym. Problem dzieci molestowanych
seksualnie jest szczegdlnym problemem ginekologii
wieku rozwojowego, a jeszcze trudniejszym w przypadku
dziewczat niepetnosprawnych.

Badanie przedmiotowe pacjentek
hiepetnosprawnych

W aspekcie badania przedmiotowego wazne jest juz
samo przygotowanie do badania. Nawet taka prosta

czynno$¢ jak rozebranie sie, dla niepetnosprawnych
pacjentek nierzadko jest trudna. Stanowi to dla nich dy-
skomfort psychiczny, a takze rodzi techniczne problemy,
dlatego niezbedna jest pomoc opiekuna, sanitariusza,
pielegniarki lub potoznej wspdtpracujacej z lekarzem.

Badanie ginekologiczne dotyczy najbardziej intym-
nych sfer i probleméw w Zyciu kobiety. NiewtaSciwie
przeprowadzone moze byé przyczyng wielu zahamowan,
wstydu, niecheci ze strony pacjentek. Szczegdlnie do-
tyczy to pierwszego w zyciu badania ginekologicznego,
gdyz moze ono rzutowaé na zachowanie dziewczynki czy
kobiety w kolejnych etapach diagnostyki ginekologicznej,
moze mie¢ wplyw na jej rozw6j psychoseksualny, a w
przysztosci na sfere seksualng, ktéra u pacjentki niepet-
nosprawnej jest zazwyczaj zaktocona z racji charakteru
jej choroby. Dla pacjentek niepetnosprawnych bardzo
wazne jest zachowanie szczegblnej intymnosci podczas
badania i stworzenie wtasciwej atmosfery poszanowania
wstydu dziewczecego oraz zaufania. U matych dziewczy-
nek konieczna jest wspétpraca z matka. Podczas zbiera-
nia wywiadu matka moze zwroci¢ uwage na istotne dla
rozpoznania szczegbty dotyczace niepetnosprawnosci,
warunkow i przebiegu rozwoju corki. Ponadto obecnosé
matki podczas badania ginekologicznego moze daé
dziecku poczucie bezpieczenstwa.

Bardzo waznym problemem klinicznym jest spos6b
przeprowadzenia badania ginekologicznego. Gtéwnym
utrudnieniem podczas badania ginekologicznego zgta-
szanym przez pacjentki jest zajecie stosownej pozycji na
fotelu ginekologicznym. Wigze sie to czesto z technikg
przejécia z wozka na wyzszy fotel ginekologiczny. Dodat-
kowo u dziewczat i kobiet z porazeniem spastycznym
duzym problemem jest utozenie kofnczyn dolnych na
podnézkach lub rozluznienie miesni krocza umozli-
wiajgce przeprowadzenie badania. Rozwigzaniem tych
ograniczen jest przeprowadzenie badania na lezance
badZ wozku w pozycjach znanych w ginekologii ogdlne;j
i ginekologii dziewczecej (tab. 1). Ponadto niektorzy
autorzy rozwazajg mozliwos¢ badania pacjentek niepet-
nosprawnych w znieczuleniu.

Przystepujac do badania ginekologicznego pacjentki
niepetnosprawnej, nalezy wzigé¢ pod uwage, ze badanie
takiej chorej moze wymagaé znacznie wiecej czasu.
Dodatkowo warto pamietac, ze w przypadku pacjentek
z porazeniem maézgowym, jak tez u niektorych z urazem
rdzenia nerwowego, czas relaksacji jest znacznie wydtu-
zony. Gdyby takie badanie nie byto mozliwe do wykona-
nia, metodg z wyboru pozostaje poprzestanie na kontroli
ultrasonograficznej (USG) przez powtoki brzuszne.

Po badaniu ginekologicznym lekarz powinien zanoto-
wac w dokumentacji wyniki badania, uwzgledniajac wiek
pacjentki, rodzaj niepetnosprawnosci, stadium rozwoju
ptciowego wedtug skali Tannera, wielkoS¢ techtaczki,
rodzaj btony dziewiczej, ocene estrogenizacji Sluzowki
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Tabela 1. Zalecane pozycje badania ginekologicznego kobiet z niepetnosprawnoscig fizyczna

Pozycja boczno-kolankowa

Pacjentka lezy na lezance na boku. Koficzyna
dolna zewnetrzna ugieta z kolanem przyciggnietym do
klatki piersiowej i uniesiona przez potozng. Konczyna

dolna wewnetrzna pozostaje
odwiedziona do tytu. Pozycja ta pozwala
na ograniczone badanie palpacyjne,
w szczegblnoSci dostepna jest tylna Sciana
oraz tylne sklepienie pochwy.

Zalecana w skrajnych sytuacjach
z nasilong spastycznoscia

Pozycja ,karo”

Pacjentka lezy na plecach, stopy sg ztgczone
razem, kofczyny dolne zgigte w stawach
kolanowych, maksymalnie odchylone (zewnetrzna strona
stawdw kolanowych spoczywa na lezance). Kofczyny
zgiete w stawach biodrowych i kolanowych tworzg ksztatt

Zalecana u pacjentek z ograniczong
ruchomoscia w stawie biodrowym

rombu.
Pozycja ,M” Pacjentka lezy na lezance, koficzyny dolne zgiete Zalecana u pacjentek niepetnospraw-
w stawach kolanowych opieraja sie stopami na lezance. nych
Po odwiedzeniu konczyn, tworzacych litere ,M”, w wieku rozwojowym
pozycja jest zblizona do klasycznej pozycji badania
ginekologicznego.
Pozycja ,V” Pacjentka lezy na plecach, koriczyny Zalecana w sytuacji przeprowadzania

$g Wyprostowane i rozszerzone.

badania na wozku

pochwy, stan higieniczny, typ macicy, dane z badania
we wzierniku, palpacyjnego, dwurecznego i badanie
USG narzadéw ptciowych wewnetrznych oraz badania
laboratoryjne.

Rekomendacje w zakresie opieki potozniczej
nad mtodociang pacjentkg z niepethosprawnoscia

Terminem ,miodociane ciezarne matki” lub ,nieletnie
matki” okreSla sie mtode dziewczeta, ktore zaszty
w cigze i (lub) urodzity w okresie do 18. roku zycia [6].
Wedtug WHO kazdego roku 16 milionéw nastolatek
miedzy 15. a 19. rokiem zycia zostaje matkami, a cigze
mtodocianych dotyczg przede wszystkim dziewczat mniej
wyedukowanych, z biedniejszych srodowisk. Cigza mto-
docianych kobiet stanowi nie tylko problem medyczny,
ale tez spoteczny oraz psychologiczny, a jesli dotyczy
mtodocianej niepetnosprawnej fizycznie lub intelektual-
nie, jest problemem jeszcze bardziej istotnym. Kobiety
Z niepetnosprawnoscig czesciej padaja ofiarg fizycznej
i psychicznej przemocy, wykorzystywania seksualnego,
narazone s na niestabilne warunki zycia, niski status
spoteczny, zta diete oraz siedzacy tryb zycia [7]. Cigza
u miodocianej zazwyczaj jest nieplanowana i wynika
zwykle z przypadku, a zwazywszy na wspomniany fakt, ze
dziewczeta niepetnosprawne, jako szczegblnie bezbron-
ne ofiary, czeSciej ulegaja przestepstwom seksualnym,
cigza moze byé skutkiem takiej wtasnie przemocy [8].

Z epidemiologicznego punktu widzenia cigza
u nieletniej kobiety niepetnosprawnej wcigz zdarza
sie relatywnie rzadko, co utrudnia rzetelng analize
wptywu czynnikow bezposrednio zwigzanych z dang
niepetnosprawnoscia na przebieg ciazy, porodu oraz
zdrowie ptodu i noworodka. Dostarcza to wielu trudno-
§ci i watpliwosci w opiece okotoporodowej w tej grupie
pacjentek. Wedtug literatury, ciezarne z niepetnospraw-
noscia fizyczna lub intelektualng czesSciej narazone sg
na takie powiktania w cigzy i podczas porodu jak: stan
przedrzucawkowy, zaburzenia wzrastania ptodu (SGA,
small for gestational age), porod przedwczesny, wyzsza
SmiertelnoS¢ okotoporodowa, zakrzepica zylna [7].
Kazuistyczne doSwiadczenia ze wspotpracy z kobietami
niepetnosprawnymi potwierdzaja takze czesty niepokoj
lekarzy potoznikéw przed podjeciem sie prowadzenia
cigzy pacjentki niepetnosprawne;j.

Dostepne dotychczas dane z piSmiennictwa wskazujg
jednoznaczne, ze cigze pacjentki z niepetnosprawnoscia
fizyczna nalezy zawsze traktowaé jako cigze wysokiego
ryzyka. W opiece nad ciezarng z niepetnosprawnoscig
nalezy zwroci¢ szczegding uwage na [9]:

— wieksze zagrozenie upadkiem wynikajace z niepetno-
sprawnosci oraz wzrostu masy ciata w cigzy;

— zaburzenia ze strony uktadu krazenia i oddechowego
zachodzace w ciazy, ktére dodatkowo spotegowane
s3 hiepetnosprawnoscia;

— problemy zywieniowe.
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— Poro6d kobiety niepetnosprawnej powinien odbywacé
sie z poszanowaniem jej praw do podejmowania
Swiadomych decyzji dotyczacych przebiegu porodu,
wyboru miejsca porodu oraz osoby sprawujacej
opieke podczas porodu [10].

NajczeSciej czynniki wiktajace przebieg cigzy, porodu
i potogu wynikajg ze stanu neurologicznego i ortopedycz-
nego pacjentki niepetnosprawnej i sg specyficzne dla
schorzenia bedgcego pierwotna przyczyng niesprawno-
ci fizycznej. Dlatego proponowane rekomendacje sa
ograniczone do dwoch grup kobiet niepetnosprawnych:
pacjentek z urazami rdzenia kregowego i pacjentek ze
stwardnieniem rozsianym (SM, sclerosis multiplex). Z da-
nych epidemiologicznych oraz z doSwiadczenia wtasnego
autoréw wynika, ze sg to dominujace przyczyny niepet-
nosprawnosci ruchowej kobiet w wieku najwiekszego
potencjatu reprodukcyjnego.

Opieka potoznicza nad kobietg ciezarng z niepet-
nosprawnoscig fizyczng musi byé prowadzona przez
wielospecjalistyczny zespét, ztozony z nastepujacych
specjalistow: doSwiadczonego potoznika, neurologa,
fizjoterapeuty. Powinna byé zachowana stata wspétpraca
zinternista, majacym wiedze o problemach internistycz-
nych niepetnosprawnej ciezarne;j.

Pacjentki po urazie rdzenia kregowego

Pacjentki po urazie rdzenia kregowego nie cechuja sie

zmniejszong ptodnoscia. Zaréwno poziom uszkodzenia

rdzenia, jak i stopiefn uszkodzenia nie majg wptywu na
cykl miesieczny kobiety. W krétkim czasie po uszkodzeniu
rdzenia dochodzi do wystapienia amenorrhea, jednakze
miesigczki powracajg po okoto 6 miesigcach od uszko-
dzenia. Pacjentki z uszkodzeniem rdzenia kregowego
moga mie¢ nasilone dolegliwosci miesigczkowe oraz

przedmiesigczkowe [11-13].

Czynnikami wiktajgcymi przebieg cigzy w grupie
pacjentek z urazem rdzenia kregowego sa:

a) zwiekszona czestoS¢ wystepowania zakazen dolnych
drég moczowych oraz nasilenie objawéw neurogen-
nego pecherza moczowego stanowiacych bezpo-
Srednie zagrozenie dla terminowego donoszenia
ciazy. Usposabia do niej zastdj moczu oraz refluks
pecherzowo-moczowodowy;

b) zmniejszenie pojemnos$ci zyciowej ptuc, problemy
z prawidtowym oddychaniem, upoSledzenie efektyw-
nosci pracy miesni oddechowych. Moze prowadzié to
do czestszych stanéw hipoksji oraz kompensacyjnej
tachypnoe i tachykardii;

¢) zaburzenie perystaltyki jelit oraz procesu wchtania-
nia, prowadzace do czestych zaparc oraz zwieksza-
jace ryzyko niedokrwistoSci;

d) zaburzenie w uktadzie krazenia, a takze bezczynnosé
konczyn dolnych, znaczaco zwiekszajace ryzyko
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j;

e) przyrost masy ciata oraz zmiana jej rozktadu, prowa-
dzaca do czestszego wystepowania odlezyn, gtdwnie
w okolicach kosci krzyzowej;

f) wystepowanie zjawiska dysrefleksji autonomicznej
u pacjentek z urazem rdzenia nerwowego na pozio-
mie The lub powyzej podczas badania potozniczego
lub porodu. Zjawisko to polega na wzmozeniu odru-
chow autonomicznych sugerujacych poczatek stanu
przedrzucawkowego. Dochodzi do wzrostu ciSnienia
tetniczego, bradykardii, b6low gtowy, obfitych potow,
pojawienia sie obrzekdw, indukcji lub intensyfikacji
skurcz6w macicy, wiacznie ze skurczami tezcowymi.
Nastepuje rowniez zwezenie naczyh w krazeniu
maciczno-tozyskowym prowadzgce do hipoks;ji ptodu;

g) zniesienie czucia gtebokiego u pacjentek z urazem
rdzenia zlokalizowanym powyzej kregu Th,,, utrud-
niajgce pacjentce subiektywne odczuwanie ruchéw
ptodu oraz skurczy przepowiadajgcych pordd.
Temat laktacji u kobiet po uszkodzeniu rdzenia

kregowego jest poruszany w literaturze w bardzo niewiel-

kim stopniu. Uszkodzenie rdzenia na poziomie Thg lub
wyzszym moze wptywaé na krétszy czas laktacji oraz
na zmniejszenie iloSci mleka. Pacjentki z grupy ryzyka
muszg tez wiedzieé, ze draznienie brodawek sutkowych
podczas karmienia moze wystapié¢ dysrefleksja auto-
nomiczna. Rekomenduje sie aby ta grupa pacjentek
korzystata z pomocy doradcow laktacyjnych [14].

Pacjentki ze stwardnieniem rozsianym
Stwardnienie rozsiane najczesciej rozpoznawane jest
w wieku 20-40 lat, a wiec w wieku rozrodczym. Z tego
powodu wptyw cigzy na SM jest istotnym klinicznie zagad-
nieniem. Pacjentki z SM nie sg mniej ptodne niz zdrowe
kobiety, nie wykazano réwniez negatywnego wptywu SM
na przebieg cigzy, porodu i potogu. Okres cigzy istotnie
zmniejsza ryzyko wystgpienia rzutu SM (zwtaszcza w trze-
cim trymestrze cigzy) [15]. Rekomenduje sie odstawienie
terapii immunomodulacyjnej na czas cigzy i karmienia
noworodka, a czeS¢ lekéw modyfikujgcych przebieg cho-
roby powinna byé¢ odstawiona kilka cykli miesiecznych
przed planowang cigza [15]. Ryzyko wznowy rzutu choroby
wzrasta 6 miesiecy po porodzie, dlatego rekomenduje sie
mozliwe najszybszy powrét do leczenia prewencyjnego
poprzez stosowanie lekéw immunomodulujgcych.

Antykoncepcja pacjentek mtodocianych z nie-
petnosprawnoscia fizyczna lub intelektualng

Prawo do autonomicznego planowania wtasnego zycia
partnerskiego oraz decydowania o liczbie i czestotliwosci
ciaz jest jednym ze sktadnikéw warunkujacych zachowa-
nie zdrowia reprodukcyjnego. Realizacja tego prawa ma
miejsce tylko wtedy, gdy kazda osoba ma zapewniony
rowny dostep do réznorodnych metod regulacji wiasnej
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ptodnosci. Wyniki badan Swiatowych oraz nieliczne pra-
ce krajowe wskazujg, ze osoby z niepetnosprawnoscia
fizyczng lub mentalng istotnie rzadziej korzystaja z no-
woczesnych metod antykoncepcji.

Duze zr6znicowanie dostepnych metod antykoncepcji
pod wzgledem ich skuteczno$ci, komfortu stosowania
oraz przeciwwskazah zdrowotnych zrodzito potrzebe
opracowania rekomendacji PTGiP dotyczgcych metod
zapobiegania ciazy, ze szczegbdlnym uwzglednieniem
antykoncepcji hormonalne;j.

Wszystkie dotychczas sformutowane zalecenia nie-
watpliwie obowigzujg réwniez przy wyborze metody
zapobiegania cigzy proponowanej niepetnosprawnej
pacjentce. Niemniej jednak specyficzne uwarunkowania
zdrowotne wynikajace bezposrednio z istoty niepetno-
sprawno$ci moga stanowi¢ dodatkowe wskazania lub
przeciwwskazania dla danej metody antykoncepcji.

Rekomendacje dla pacjentek
Z niepetnosprawnoscia fizyczng

Zgodnie z danymi epidemiologicznymi, najczestszy-
mi przyczynami niepetnosprawnos$ci fizycznej oséb
bedacych w wieku reprodukcyjnym sg: urazy rdzenia
nerwowego, dzieciece porazenie mozgowe, SM. Dla-
tego tez proponowane rekomendacje dla pacjentek

z niepetnosprawnos$cia fizyczng zostaty formutowane

ze szczegblnym uwzglednieniem powyzszych przyczyn

niepetnosprawnos$ci fizycznej.

1. Kobieta z niepetnosprawnoscia fizyczng, w zalezno-
§ci od jej stopnia, powinna dostosowaé swoje zycie
seksualne oraz optymalng metode antykoncepcji
[do stopnia niepetnosprawnosci?], w miare potrzeb
konsultujac sie uprzednio z seksuologiem.

2. Niepetnosprawno$é fizyczna czesto prowadzi do za-
leznosci emocjonalno-opiekuiczej od osdb trzecich.
Jezeli obecno$é opiekuna osoby niepetnosprawne;j nie
jest niezbedna, wybor metody antykoncepcji powinien
odbywac sie bez obecnosci oséb towarzyszacych.

3. Niezaleznie od stopnia i etiologii niepetnosprawnosci
fizycznej dobér metody antykoncepcji musi byé po-
przedzony wywiadem uwzgledniajacym informacje
0 przyczynie niepetnosprawnosci oraz standardowym
badaniem przedmiotowym uwzgledniajacym réwniez
stopien zaburzen ruchowych utrudniajgcych stosowa-
nie danej metody antykoncepcyjne;.

4. Mozliwos¢ samodzielnego stosowania metody anty-
koncepcyjnej przez pacjentke z niepetnosprawnoscia
ruchowa powinna by¢ waznym kryterium jej wyboru.

5. Réwnie istotnym kryterium wyboru metody powinna
by¢ czestos¢ wspotzycia seksualnego, ktdra moze byé
znacznie nizsza w poréwnaniu z populacjg generalna.

6. Stosowanie mechanicznych metod zapobiegania
cigzy nie powinno by¢ zalecane pacjentkom ze znacz-

nym stopniem niedowtadu spastycznego z uwagi na
trudnosci we wiasciwym zatozeniu krazka dopochwo-
wego lub prezerwatywy.

7. W grupie kobiet ze znaczng niepetnosprawnoscig
ruchowa zaleca sie stosowanie niskodawkowej
doustnej antykoncepcji hormonalnej, o ile nie ma
innych przeciwwskazan.

8. Stosowanie transdermalnej antykoncepcji hormo-
nalnej moze powodowaé dyskomfort psychiczny
pacjentki podczas zabiegdw pielegnacyjnych wyko-
nywanych przez opiekuna. Alternatywng metoda jest
zaproponowanie antykoncepcji hormonalnej w formie
Depo-Provera.

9. Podczas wyboru preparatu antykoncepcji hormonal-
nej nalezy uwzglednic¢ stopien aktywnosci ruchowe;j
pacjentki. U pacjentek poruszajacych sie na wozku
z catkowitym niedowtadem wiotkim kofczyn dolnych
nalezy unikaé stosowania preparatéw zwiekszaja-
cych ryzyko zakrzepicy zyt kofczyn dolnych. W tej
grupie pacjentek zaleca sie réwniez monitorowanie
parametrow koagulacyjnych krwi.

10.Znaczna niepetnosprawno$é ruchowa, a takze znie-
sienie czucia w obszarze urogenitalnym, jest bez-
wzglednym przeciwwskazaniem do stosowania
wktadek wewnatrzmacicznych (IUD, intrauterine
device).

Rekomendacje dla pacjentek
Z niepetnosprawnoscia intelektualng

1. W dobieraniu odpowiedniej antykoncepcji u pacjen-
tek z niepetnosprawnoscig intelektualng kluczowg
role odgrywa okreSlenie stopnia upo$ledzenia umy-
stowego. Klasyfikacja ICD-10 oraz DSM V wyr6znia
cztery gtowne stopnie niepetnosprawnosci intelek-
tualnej [16, 17]:

a) niepetnosprawno$é intelektualna w stopniu
lekkim;

b) niepetnosprawnos¢ intelektualna w stopniu
umiarkowanym;

¢) niepetnosprawnos¢ intelektualna w stopniu znacz-
nym;

d) niepetnosprawno$¢ intelektualna w stopniu gle-
bokim.

2. W przypadku niepetnosprawnos$ci fizycznej dobér
metody antykoncepcyjnej oparty jest w duzej mierze
na ryzyku zakrzepowo-zatorowym. Mimo ze w przy-
padku upoSledzenia umystowego jest ono rowniez
istotne, najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na
skutecznos¢ metody antykoncepcyjnej jest mozliwosé
prawidtowego stosowania jej przez chorego i jego
opiekuna. Podczas wyboru odpowiedniego sposobu
zapobiegania niechcianej cigzy PTGIP zaleca stoso-
wanie sie do ponizszych spostrzezen:
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a) Wyniki dotychczasowych badan wskazuja, ze osoby
z niepetnosprawnoscig intelektualna, niezaleznie od
jej stopnia, odczuwaja potrzebe seksualng i wykazuja
dazenia do jej zaspokajania.

b) Dodatkowym, specyficznym dla tej grupy pacjentek,
kryterium wyboru metody antykoncepcji musi byé
indywidualny stopiefi upo$ledzenia intelektualnego.
Kobiety z uposledzeniem umiarkowanym zazwyczaj
sg Swiadome ryzyka niepozadanej ciazy, cho¢ nie
sg w stanie Swiadomie kierowa¢ wiasna ptodnoscia.
Osoby z upoSledzeniem gtebokim zaspokajajg potrze-
be seksualna na poziomie odruchu bezwarunkowego.

c) W przypadku pacjentki z niepetnosprawnoscig inte-
lektualng o wyborze metody antykoncepcji powinna
réwniez wspoétdecydowaé osoba opiekujgca sie
pacjentka.

d) W celu zapewnienia nalezytej ochrony zdrowia,
wybor metody antykoncepcji musi byé poprzedzony
standardowym badaniem podmiotowym i przedmio-
towym. Wywiad w kierunku obciazajgcych czynnikéw
ryzyka powinien byé zebrany od osoby opiekujacej
sie pacjentka. Badanie przedmiotowe powinno by¢
pogtebione o elementy badania internistycznego (np.
ocena wizualna naczyn koiczyn dolnych) z uwagi na
brak mozliwosci uzyskania wielu informacji o stanie
zdrowia pacjentki z wywiadu. Badanie ginekologiczne
powinno uwzglednia¢ takze ocene potencjalnych
objawow wykorzystania seksualnego pacjentki.

e) W grupie pacjentek z gtebokim uposledzeniem in-
telektualnym rekomendacja zastosowania antykon-
cepcji moze wyjs¢ od lekarza, nawet jesli opiekun nie
zgtasza takiej potrzeby. Zapobieganie niepozadanym
cigzom w tej populacji pacjentek jest istotnym celem
opieki ginekologiczne;.

f) Dla pacjentek z uposledzeniem w stopniu lekkim
lub umiarkowanym, przy dobrze wspotpracujgcym
opiekunie, rekomenduje sie stosowanie doustnej
antykoncepcji hormonalnej. Dobor preparatu musi
by¢ indywidualny, tak by minimalizowaé ryzyko nie-
pozadanych krwawien, ktore pogarszaja utrzymanie
prawidtowej higieny.

g) W grupie pacjentek z upoSledzeniem w stopniu gte-
bokim rekomenduje sie stosowanie antykoncepcji
hormonalnej w postaci dtugodziatajgce;.

h) Dla pacjentek z niepetnosprawnoscia intelektualng
nie rekomenduje sie stosowania antykoncepcji prze-
zskérnej z uwagi na brak mozliwosci statej kontroli
przyklejenia plastra. Jest to natomiast metoda zaleca
U pacjentek z niepetnosprawnoscig ruchowa.

i) Stosowanie IUD jest zalecane przez niektérych
ekspertéw zagranicznych. Stanowisko autoréw tych
propozycji jest mniej optymistyczne w stosunku do
pacjentek z niepetnosprawnoscia intelektualna,
z uwagi na ograniczong kontrole potencjalnych zda-

rzeh niepozgdanych zwigzanych z IUD przez sama
pacjentke.

j) Skuteczno$é mechanicznych metod antykoncep-
cyjnych w grupie pacjentéw z niepetnosprawnoscig
intelektualng jest istotnie nizsza niz znane oszaco-
wania indeksu Pearla. Dlatego nie rekomenduje sie
zalecania metod mechanicznych dla tej grupy kobiet.

Mozliwosci zapobiegania cigzy u pacjentek
Z niesprawnosciag fizyczng i umystowg

Osoby niepetnosprawne fizycznie i umystowo majg

takie samo prawo do informacji i pomocy w zakresie

antykoncepcji jak osoby petnosprawne. Polskie Towa-
rzystwo Ginekologow i Potoznikéw stoi na stanowisku,

Ze nowoczesna antykoncepcja jest jedynym skutecznym

sposobem przeciwdziatania niepozadanym cigzom i ich

przerywaniu. Dlatego tak wazna jest w Polsce edukacja
spoteczenstwa dotyczgca sposobdw planowania rodziny.

Jednymi z najskuteczniejszych sposobdéw zapobiegania

niepozadanej ciazy sa hormonalne metody antykoncep-

cyjne. Wyrézniamy kilka réznych drég podazy hormonéw,
takich jak:

1. doustna antykoncepcja hormonaina;

2. transdermalny system podawania antykoncepcji
hormonalnej;

3. krazek dopochwowy wydzielajacy hormony;

4. antykoncepcja hormonalna w formie octanu me-
droksyprogesteronu (DMPA, depot medroxyproge-
sterone acetate) [czy tak??];

5. wktadka domaciczna wydzielajgca hormony.
Wspotczesnie, dzieki wyzej wymienionym sposobom

antykoncepcji, jesteSmy w stanie dobra¢ odpowiednig
metode podania hormondw indywidualnie do pacjenta,
tak aby zminimalizowaé ryzyko wystgpienia powiktan
terapii hormonalnej. Jednak nalezy pamietac, ze zaden
lek hormonalny nie jest obojetny dla organizmu.

Doustna antykoncepcja hormonalna

Doustna antykoncepcja hormonalna jest jedng z najsku-
teczniejszych metod zapobiegania cigzy, charakteryzu-
jaca sie niskim wskaZnikiem Pearla oraz stosunkowo
niewielkim ryzykiem powikfan podczas stosowania.

Dla wielu kobiet niepetnosprawnych comiesieczne
krwawienie jest niezwykle uciazliwe i czesto krepujace.
W tym czasie wymagajg one czestszej pomocy w zakresie
zabiegdw sanitarnych, a bole menstruacyjne tylko do-
datkowo zmniejszaja komfort pacjentki. Z tego powodu
mozna zaproponowaé pacjentce antykoncepcje hor-
monalng w postaci tabletek przyjmowanych ciggle, bez
siedmiodniowej przerwy na krwawienie miesigczkowe
[18]. Catkowity brak miesigczki jest jednak trudny do
uzyskania i notowany jest tylko u 62% pacjentek. Pla-
nowanie krwawienia z odstawienia co 3 do 4 miesiecy
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moze by¢ bardziej skuteczng metoda na ograniczenie
dyskomfortu pacjentek [19].

Wsrad gtéwnych skutkéw ubocznych doustnej anty-
koncepcji hormonalnej wyrézniamy zwiekszone ryzyko
zakrzepowo-zatorowe i zwiekszone ryzyko progresji no-
wotworéw estrogenozaleznych, na przyktad raka piersi.
Z tego powodu odradza sie stosowanie hormonalnych
Srodkéw antykoncepcyjnych kobietom majgcym sktonno-
§ci do zakrzepow, z niewydolno$cia watroby, podwyzszo-
nym stezeniem cholesterolu, palagcym i chorujgcym na
nowotwory estrogenozalezne [20, 21]. W grupie narazo-
nych sa tez osoby niepetnosprawne z niepetnosprawnos-
cig usposabiajgcg do zaburzen zakrzepowo-zatorowych,
szczegblnie pacjentki unieruchomione.

U matoletnich, ze wzgledu na niedojrzatos¢ osi
podwzgorze-przysadka-jajnik, antykoncepcja hormo-
nalna powinna by¢ indywidualnie rozwazana dla kazdej
pacjentki przez ginekologa. Zalecana jest antykoncepcja
niskodawkowa, poniewaz charakteryzuje sie zmnigjszo-
nym ryzykiem zatorowo-zakrzepowym, co jest szczegdlnie
istotne w przypadku pacjentek niepetnosprawnych fizycz-
nie. Zmniejszone ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej
u kobiet stosujgcych doustne Srodki antykoncepcyjne jest
zwigzane z niska dawka etynyloestradiolu. Niskodawkowe
tabletki znacznie stabiej wptywajg na zwiekszong krzepli-
wos¢ krwi i obnizaja fibrynolize, utrzymujac stezenie fibry-
nolizy do koagulacji na wtasciwym poziomie. Estrogeny
stosowane doustnie podwyzszajg stezenie cholesterolu
frakcji lipoprotein o duzej gestosci (HDL, high-density lipo-
protein) i obnizaja cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej
gestosci (LDL, low-density lipoprotein) [18].

W przypadku dziewczat niepetnosprawnych istnieje
wieksze ryzyko choréb zakrzepowo-zatorowych, stad
dob6r metody antykoncepcyjnej winien byé poprzedzony
badaniami z zakresu koagulologii. U 0s6b niepetno-
sprawnych nalezy réwniez zwrdci¢ szczegblng uwage na
skfad preparatu hormonalnego i na droge jego podania.
Niskodawkowe doustne Srodki antykoncepcyjne z pro-
gestagenami lll generacji sg bezpieczniejsze dla oséb
niepetnosprawnych [22].

Antykoncepcja hormonalna transdermalna
Kolejnym znanym sposobem antykoncepcji zalecanej
u os6b niepetnosprawnych jest antykoncepcja hormo-
nalna stosowana w postaci plastra (system transder-
malny). Plaster antykoncepcyjny moze by¢ stusznym
rozwigzaniem u pacjentek, u ktérych wystepuja trudnosci
z potykaniem tabletek. Co wiecej, tak samo jak tabletki
antykoncepcyjne, moze by¢ przyklejany ciagle, bez co
trzytygodniowych przerw z planowanym krwawieniem
z odstawienia po okoto 3-4 miesigcach ciggtego sto-
sowania [23].

System transdermalny jest oceniany jako jedna z naj-
bardziej skutecznych metod antykoncepcji u 0séb mato-

letnich, poniewaz niweluje ryzyko pominiecia codziennej
dawki hormonu i pozwala na utrzymanie statego stezenia
hormondw w organizmie pacjentek. Wyniki badan poka-
zujg, ze gtéwnym powodem nieskutecznosSci doustnej
antykoncepcji jest wlasnie zapominanie o regularnym
przyjmowaniu tabletek antykoncepcyjnych [24, 25].

Nie istniejg badania odnoszace sie bezposrednio do
tematu pominiecia dawki przy stosowaniu antykoncep-
cji doustnej przez osoby niepetnosprawne, aczkolwiek
stosowanie plastra znacznie minimalizuje takie ryzyko.
Stosowanie systeméw transdermalnych wymaga uwagi
pacjenta lub jego opiekuna jedynie raz w tygodniu, a nie
codziennie, jak w przypadku antykoncepcji doustne;j.

W celu unikniecia ewentualnych podraznien skory,
nie nalezy przyklejaé plastrow zbyt dtugo w tym samym
miejscu. Jest to szczegblnie wazne w aspekcie pieleg-
nacji skory oséb niepetnosprawnych.

Poniewaz niektorzy pacjenci z niepetnosprawnoscia
umystowa moga probowaé zdjaé plaster, pomocne jest
umieszczenie go wysoko na plecach lub posladkach.
Jednak eksperci nie zalecaja systemu transdermalnego
pacjentom z tym rodzajem niepetnosprawnosci, z uwagi
na brak mozliwosci statej kontroli przyklejenia plastra.
Jest to natomiast bardzo dobra metoda dla oséb z nie-
petnosprawnoscia fizyczna.

Waznym atutem plastra antykoncepcyjnego jest fakt,
Ze nie wymusza on zmian w stylu zycia kobiety oraz nie
utrudnia rehabilitacji. System transdermalny doskonale
przylega do ciata i jest wysoce odporny na odklejanie.
Jest to niewatpliwie zaleta dla 0sdb niepetnosprawnych
korzystajgcych z kgpieli, basenu czy uprawiajgcych wy-
sitek fizyczny w ramach rehabilitacji.

Niemniej istotne jest jednak zwiekszone ryzyko
zakrzep6w i powikian z tym zwigzanych, wynikajace ze
stosowania systemow transdermalnych. Stosowanie pla-
strow wigze sie z wiekszym stezeniem estrogendw w or-
ganizmie kobiety niz w przypadku stosowania doustnej
antykoncepcji. Majgc na uwadze powyzsze, stosowanie
plastréw antykoncepcyjnych nie jest zalecane u oséb
z niepetnosprawnoscia predysponujacg do zaburzen
zakrzepowo-zatorowych [22].

Krazek dopochwowy

Specjalisci zalecaja pierscienie dopochwowe wszystkim
kobietom w wieku rozrodczym, w szczegdlnosci za$ tym,
u ktorych ryzyko przypadkowej ciazy jest wysokie. To do-
skonata metoda dla kobiet, ktore nie sg zdyscyplinowane
w codziennym przyjmowaniu tabletek antykoncepcyj-
nych, a przyklejony na skorze plaster i jego eksponowanie
nie jest dla nich akceptowalne. Potencjalnie system ten
moze by¢ stosowany u kobiet i dziewczat niepetnospraw-
nych z trudnoSciami w przyjmowaniu lekéw doustnych lub
w zastosowaniu innej metody antykoncepcji. Oczywiscie
tak samo jak w przypadku tabletek i plastréw, pierscien
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mozna stosowac ciggle, doktadnie w taki sam sposob
jak opisano powyzej [26].

Kobieta petnosprawna sama umieszcza w pochwie
pierscien w pierwszym dniu cyklu i po uptywie 3 tygodni
sama go takze usuwa. Zaleznie od ograniczen wynikajg-
cych z niepetnosprawnosci pierscief moze by¢ zaktadany
przez osobe opiekujgcy sie.

Stosowanie pierscienia u nastolatek niepetnospraw-
nych budzi jednak pewne obawy. Samodzielne zatozenie
krazka wymaga odpowiedniego poziomu zrecznosci, nie
zawsze mozliwego do osiggniecia przez osoby niepet-
nosprawne fizycznie. Co wiecej metoda zatozenia moze
by¢ niezrozumiata dla 0s6b z niepetnosprawnoscig
intelektualng. Zaktadanie systemu przez opiekuna bar-
dzo powaznie wptywa na poczucie prywatnosci osoby
niepetnosprawnej. Wszystkie powyzsze wady powaznie
ograniczyty wykorzystanie tej metody antykoncepcji
w populacji 0séb niepetnosprawnych [22].

Antykoncepcja hormonalna w formie DMPA

Coraz czeSciej zaleca sie stosowanie antykoncepcji
w formie DMPA u pacjentek niepetnosprawnych inte-
lektualnie.

Metoda ta polega ona na podaniu domie$niowo octanu
medroksyprogesteronu jednorazowo co 3 miesigce. Ta
forma antykoncepciji jest szczegblnie zalecana u pacjentek
z upo$ledzeniem umystowym w stopniu gtebokim. Pacjentki
te narazone sg na ryzyko niewtasciwego stosowania innych
form antykoncepcji, niezrozumienia zalecen lekarskich czy
pomijania kolejnych dawek antykoncepcji doustne;j.

Ponadto DMPA dziata nie tylko jako Srodek antykon-
cepeyjny, ale réwniez ttumi krwawienia miesigczkowe.
Amenorrhea u blisko 60% pacjentek wystepuje juz po 1.
roku stosowania DMPA, a u blisko 80% po 5 latach [27].

Metoda ta mogtaby wydawacé sie wyjatkowo korzystna
alternatywa dla pacjentek niepetnosprawnych fizycznie,
wymagaijacych codziennej pielegnacji wykonywanej przez
0soby trzecie. Miejsce podania hormonu jest niewidocz-
ne dla opiekuna, nie przeszkadza podczas zabiegdw
pielegnacyjnych oraz nie wymaga wiekszej uwagi, jak
to ma miejsce w przypadku systeméw transdermalnych
czy tabletek. Istniejg jednak dwa istotne problemy
w stosowaniu tej formy antykoncepcji u nastolatkéw
niepetnosprawnych fizycznie.

Po pierwsze, stosowanie tego leku zwigzane jest ze
zwiekszeniem masy ciata. Problem ten jest uciazliwy
dla wszystkich nastolatkéw, jednak dla nastolatkéw
z problemami z poruszaniem sie nawet niewielki przyrost
masy ciata moze dodatkowo utrudni¢ poruszanie sie i tym
samym zmniejszac ich niezalezno$¢ [28].

Po drugie, coraz czeSciej poruszany jest temat wptywu
DMPA na gestos¢ mineralng kosci (BMD, bone mineral

density). Amerykariska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw
(FDA, Food and Drug Administration) zaleca ograniczenie
stosowania DMPA do 2 lat. Jest to szczegblnie wazne dla
nastolatek, poniewaz dziewczeta gromadza okoto 30% do
40% catej masy kostnej w okresie dojrzewania. Szybkosé
utraty BMD maleje wraz z dtuzszym czasem stosowania
DMPA. Swiatowa Organizacja Zdrowia, Amerykanhskie
Kolegium Potoznikéw i Ginekologéw (ACOG, American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists), oraz Society for
Adolescent Health and Medicine doradzaja, aby lekarze
indywidualnie interpretowali zalecany 2-letni okres stoso-
wania oraz dyskutowali z pacjentka i jej rodzing na temat
potencjalnego ryzyka i korzySci ptynacych z tej terapii [29].

U nastolatek niepetnosprawnych i 0 ograniczonej
sprawnosci ruchowej BMD moze juz na wstepie byé
obnizona, jednak nie jest jednoznaczne, czy wiaze sie
to ze zwiekszonym ryzykiem ztaman. Utrata gestosci
kosci wydaje sie odwracalna po zaprzestaniu stosowa-
nia DMPA u oséb bez niepetnosprawnosci, natomiast
nie istniejg dane dotyczace nastolatkdw o ograniczonej
sprawnosci ruchowej [22].

Wktadka wewnagtrzmaciczna z lewonorgestrelem
Wktadki wewnatrzmaciczne od wielu lat bardzo chet-
nie stosowane sa u dorostych kobiet, jednak dopiero
w ostatnim czasie zalecono ich stosowanie u nastolatek.
Wktadka domaciczna zawiera 20 pg lewonorgestrelu,
z czego 50% zuzywa sie po okoto 5 latach.

Wktadka ta charakteryzuje sie doskonatym dziata-
niem antykoncepcyjnym przy stosunkowo niewielkiej
iloSci dziataf niepozadanych. Ze wzgledu na brak kompo-
nenty estrogenowej nie wigze sie z takimi powiktaniami,
jak na przyktad zylna choroba zakrzepowo-zatorowa.
Z tego samego powodu zalecana jest u kobiet z nie-
petnosprawnos$cia, szczegblnie w przypadku niepetno-
sprawnos$ci intelektualnej, ale znajduje zastosowanie
rowniez u 0s6b z niepetnosprawnoscia fizyczng, zwigzang
z unieruchomieniem, wykluczajgcg stosowanie estro-
genu [30]. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze znaczna
niepetnosprawno$é ruchowa, szczegblnie ze zniesieniem
czucia w obszarze urogenitalnym, jest bezwzglednym
przeciwwskazaniem do stosowania IUD.

Wktadka domaciczna jest szczeg6lnie zalecana
u 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualng. Jest ona
niedostepna dla pacjentki, a tym samym witasciwie nie-
mozliwa do usuniecia.

Kontrola poprawnego umiejscowienia wkiadki w ga-
binecie ginekologicznym jest niezwykle prosta — bada-
nie USG powinno byé zupetnie wystarczajgce do oceny
lokalizacji wktadki. Ma to istotne znaczenie w przypadku
pacjentek niechetnych badZ Zle znoszacych badania
ginekologiczne [22].
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JAKIE MASZ CHOROBY?
[TY] [CHORY] [MASZ] [CO]?

~

[] zotapex

g

-

3

[] mrzustka [] warrosa [] moze ] nera [] peuca
[ .
ol 5
| | A JA
(]
® 3
[ serce [ e [ zver 1 krew [ raxmoworwor | [] papaczrarrgawki

[ astmarpoche

"y

e

[ saxrerienwinusy

CUKRZYCA/
CUKIER WYSOKI

&) .\.‘.

[ cisniene

JAKIE MASZ INNE CHOROBY?
[TY][CHORYI[INNE] [COI?

[ xosci

JAKIE BIERZESZ LEKI?

[TY] [LEKI] [JESC] [JAKIE]?

[] Proaczrarreawki

WPISZ NAZWY LEKOW
[NAZWA] [LEKI] JAKIE?]

0,

[[] asmmarpochp

DEPRESJA/
PSYCHIATRA

CUKRZYCA/
CUKIER WYSOKI

[ zvevikrew

ﬁ
B

[ oL

NIEDZIELA

NIEDZIELA

SOBOTA

SOBOTA

KIEDY OSTATNIO JADLES?
[TY]1[JESC] [KIEDY]?

PIATEK

(") GODZINA? |

CZWARTEK

SRODA

WTOREK  PONIEDZIALEK

WCZORAJ DZISIAJ TERAZ

KIEDY OSTATNIO PILES?
[TY1[PIC] [KIEDY]?

PIATEK

(V) GoDZINA? |

CZWARTEK

SRODA

WTOREK  PONIEDZIALEK

WCZORAJ DZISIA) TERAZ
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KONTRAST

CZY WYRAZASZ ZGODE NA SZPITAL?
[TY][ZGODA] [ZOSTAC] [SZPITAL]?

[Jmax []ne

CZY WYRAZASZ ZGODE NA OTRZYMANIE LEKOW?
[TY]1[ZGODA] [OTRZYMAC] [LEKII?

Ome e

CZY WYRAZASZ ZGODE NA OTRZYMANIE ZASTRZYKOW?
[TY] [ZGODA] [OTRZYMAC] [ZASTRZYK]?

Ome e

CZY WYRAZASZ ZGODE NA SZYCIE RAN?
[TY] [ZGODA] [OTRZYMAC] [SZYCIE]?

O [Jne

CZY WYRAZASZ ZGODE NA OTRZYMANIE KRWI?
[TY] [ZGODA] [OTRZYMAC] [KREW]?

O e

CZY WYRAZASZ ZGODE NA RTG, TOMOGRAF | KONTRAST?
[TY] [ZGODA] [RTG] [TOMOGRAF] [KONTRAST]?

[ [Ine

CZY WYRAZASZ ZGODE NA ZNIECZULENIE | OPERACJE?
[TY] [ZGODA] [ZNIECZULENIE] [OPERACJA]?

[Jrax [

CZY WYRAZASZ ZGODE NA CEWNIK?
[TY] [ZGODA] [CEWNIK]?

[Tmax [Jne

CZY CHCESZ TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO?
[TY] [TLUMACZ] [JEZYK] [MIGOWY] [CHCIEC]?

[Jmax [ me

WPISZ NUMER TELEFONU | ADRES RODZINY
[TWOJ] [RODZINA] [TELEFON/ADRES] [WPISZ]
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