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Επείγουσα αντισύλληψη

Επείγουσα αντισύλληψη (ΕΑ) είναι κάθε µέθοδος αντισύλληψης που χρησιµοποιείται
µετά την συνουσία και πριν την εµφύτευση. Μετά τη χρήση µιας µεθόδου ο κίνδυνος
µειώνεται κατά 75-89%[1-2].

Μέθοδοι
Υπάρχουν 2 µέθοδοι επείγουσας αντισύλληψης:

1. Ορµονικές µέθοδοι
2. Ενδοµήτριο σπείραµα

Ορµονικές µέθοδοι
Τα ορµονικά σκευάσµατα λεβονοργεστρέλης χρησιµοποιούνται σε σχήµα 0.75 mg σε
δύο δόσεις είτε σε µία εφάπαξ δόση 1.5mg. Άλλο σχήµα αφορά την οξική ουλιπριστάλη
µε δόση χορήγησης 30 mg εφάπαξ.

Ενδοµήτριο σπείραµα χαλκού
Η τοποθέτηση ενδοµήτριου σπειράµατος χαλκού µέσα σε 5 ηµέρες από την επαφή
αποτρέπει την πιθανή εγκυµοσύνη [3-5], ενώ για την τοποθέτηση από την 5η - 7η
ηµέρα έχει επίσης µελετηθεί χωρίς όµως ασφαλή δεδοµένα [4, 6]. Μετά την επιτυχία
της επείγουσας αντισύλληψης µπορεί να παραµείνει ως µέσο µόνιµης αντισύλληψης.
Το ενδοµήτριο σπείραµα λεβονοργεστρέλης (Mirena) µέχρι στιγµής δε συστήνεται για
επείγουσα αντισύλληψη.

Μηχανισµός δράσης
Ο ακριβής µηχανισµός δράσης της ΕΑ δεν είναι ακόµη ξεκάθαρος, αλλά θεωρητικά
µπορεί να επηρεάσει την ωρίµανση των ωοθυλακίων, τη διαδικασία ωορρηξίας, την
ποιότητα της τραχηλικής βλέννης, τη γονιµοποίηση, την ανάπτυξη του ζυγώτη και τη
µεταφορά [7]. Επίσης ο µηχανισµός δράσης διαφέρει ανάλογα µε το σκεύασµα, αλλά
και για το ίδιο σκεύασµα εξαρτάται από τη χρονική στιγµή της λήψης σε σχέση µε την
επαφή και την ωορρηξία [7].
Στατιστικά δεδοµένα για την αποτελεσµατικότητα των ορµονικών µεθόδων µαζί µε
κλινικά δεδοµένα αποδεικνύουν ότι ο κύριος µηχανισµός δράσης είναι η διαταραχή της
ωορρηξίας [7-8]. Όταν χορηγούνται τη στιγµή της ωορρηξίας ή µετά τότε δεν
επιδρούν στην ωορρηξία, αλλά επηρεάζουν την κατάσταση και τη δεκτικότητα του
ενδοµητρίου.
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Αποτελεσµατικότητα
Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π.Ο.Υ) αναφέρει ένα ποσοστό εγκυµοσύνης 1.1%
µετά τη χρήση του χαπιού λεβονοργεστρέλης [9], επιτυγχάνοντας µείωση της
πιθανότητας εγκυµοσύνης κατά 89% [2, 10].
Σε τυχαιοποιηµένες µελέτες [2, 9] η λεβονοργεστρέλη βρέθηκε να έχει την µεγαλύτερη
αποτελεσµατικότητα και είναι εξίσου αποτελεσµατική η εφάπαξ δόση 1.5 mg µε το
σχήµα 2 δόσεων [11-12].
Η µιφεπριστόνη τέλος αν και δεν συστήνεται ως µέθοδος επείγουσας αντισύλληψης
είναι 6 φορές πιο αποτελεσµατική από όλες τις άλλες ορµονικές µεθόδους, σε συνήθη
δόση 25 - 50 mg.

Ενδοµήτριο σπείραµα χαλκού
Μια µεταανάλυση 20 δηµοσιεύσεων έδειξε ότι η τοποθέτηση ενδοµήτριου σπειράµατος
χαλκού µέσα σε 5 ηµέρες είναι σηµαντικά πιο αποτελεσµατική από οποιαδήποτε
µέθοδο ορµονικής αντισύλληψης [13]. Έχει αναφερθεί µόνο µια κύηση µετά την
τοποθέτηση σπειράµατος χαλκού [4] και από την Cochrane του 2008 θεωρείται µια
άριστη µέθοδος επείγουσας αντισύλληψης µε αποτελεσµατικότητα κοντά στο 99%
[14].

Χρονική στιγµή
Η αποτελεσµατικότητα της επείγουσας αντισύλληψης µειώνεται όσο µεγαλύτερος
είναι ο χρόνος που παρέρχεται από την σεξουαλική επαφή έως την έναρξη της
θεραπείας. Η λεβονοργεστρέλη αποτρέπει το 95% των κυήσεων όταν λαµβάνεται σε
διάστηµα <24 ωρών από την επαφή, 85% σε διάστηµα 25 - 48 ώρες και 58% σε 49 -
72 ώρες. Η αποτελεσµατικότητα µειώνεται επίσης σηµαντικά όταν δεν λαµβάνεται
σύµφωνα µε τις οδηγίες (βέλτιστη χρήση).
Επανειληµµένη χρήση της επείγουσας αντισύλληψης ως µόνιµη µέθοδος αντισύλληψης
δεν συνιστάται, καθώς εµφανίζει µικρή αποτελεσµατικότητα.

Ενδείξεις
Η ορµονική επείγουσα αντισύλληψη ενδείκνυται για οποιαδήποτε γυναίκα που

παρουσιάζεται µέσα σε 5 ηµέρες µετά από µια σεξουαλική επαφή χωρίς προστασία
ή ανεπαρκή προστασία και δεν επιθυµεί εγκυµοσύνη. Η τοποθέτηση ενδοµήτριου
σπειράµατος µπορεί να πραγµατοποιηθεί έως 7 ηµέρες µετά την σεξουαλική επαφή
χωρίς προστασία.
Μια σεξουαλική επαφή θεωρείται χωρίς προστασία όταν συµβαίνει ένα από τα
παρακάτω:

• Αποτυχία χρήσης µιας αντισυλληπτικής µεθόδου
• Σπάσιµο προφυλακτικού ή διαρροή
• Μετατόπιση διαφράγµατος ή τραχηλικής κάψας
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• Μη λήψη ενός αντισυλληπτικού δισκίου την 1η εβδοµάδα
• Μη λήψη 3 ή περισσοτέρων δισκίων τη 2η ή 3η εβδοµάδα
• Μη λήψη ενός χαπιού προγεσταγόνου
• Αποκόλληση αντισυλληπτικού επιθέµατος
• Καθυστέρηση ένεσης Depo-Provera πάνω από 2 εβδοµάδες
• Εκσπερµάτιση στα έξω γεννητικά όργανα
• Σεξουαλικά κακοποίηση γυναίκας που δεν χρησιµοποιεί αξιόπιστη

αντισυλληπτική µέθοδο
Επειδή ο καθορισµός της γόνιµης περιόδου σε κάθε κύκλο είναι ιδιαίτερα δύσκολος, η
ΕΑ θα πρέπει να δίνεται ανεξάρτητα από τη µέρα της περιόδου που έγινε η επαφή. Αν
και η ορµονική ΕΑ δεν συστήνεται για τακτική χρήση, επαναλαµβανόµενη χρήση δεν θα
πρέπει να αποτρέπεται καθώς δεν υπάρχουν γνωστοί κίνδυνοι [15].

Αντενδείξεις
∆εν υπάρχουν απόλυτες αντενδείξεις για ΕΑ, εκτός από την εγκυµοσύνη και αυτό γιατί
είναι αποτελεσµατική. Πρόσφατες µελέτες δεν έδειξαν καµία τερατογόνο δράση στο
νεογνό ή δυσµενή έκβαση της εγκυµοσύνης [16-18] και εποµένως δεν συστήνεται
διακοπή µιας πιθανής εγκυµοσύνης. Ο Π.Ο.Υ δεν θεωρεί ούτε για τον θηλασµό
αντένδειξη την ΕΑ και η µόνη αντένδειξη είναι γνωστή αλλεργία σε µια από τις ουσίες.
Γυναίκες µε αντένδειξη για καθηµερινή χρήση αντισυλληπτικών, όπως καπνίστριες
άνω των 35 ετών, µπορούν µε ασφάλεια να χρησιµοποιήσουν ΕΑ, καθώς η διάρκεια
επίδρασης είναι ιδιαίτερα µικρή [19]. Επίσης δεν έχει αποδειχθεί πρόσθετος κίνδυνος
για φλεβοθρόµβωση, αν και στις περισσότερες µελέτες ασφαλείας έχουν αποκλεισθεί
γυναίκες µε αντένδειξη για αντισυλληπτικά [20].
Το χάπι λεβονοργεστρέλης θεωρητικά δεν έχει κάποιο κίνδυνο θροµβοεµβολής και
προτιµάται για γυναίκες µε απόλυτη αντένδειξη στα οιστρογόνα, όπως γυναίκες µε
θροµβοφιλία, ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου και ηµικρανίες.
Σε ότι αφορά τον κίνδυνο εξωµητρίου κυήσεως µια πρόσφατη ανασκόπηση
καταδεικνύει ότι ο κίνδυνος δεν υπερβαίνει αυτόν του γενικού πληθυσµού [21].
Για το ενδοµήτριο σπείραµα χαλκού θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη τα εξής:

• Θα πρέπει να αποκλείεται η πιθανότητα εγκυµοσύνης, είτε µε τεστ κυήσεως
στα ούρα είτε µετρώντας τα επίπεδα β-hCG στον ορό, ειδικά για γυναίκες µε
σεξουαλική επαφή στην αρχή του κύκλου.

• ∆εν πρέπει να υπάρχει πρόσφατο επεισόδιο φλεγµονώδους νόσου της πυέλου
και σηµεία ενεργού κολπικής ή τραχηλικής λοίµωξης.

• Κατά την τοποθέτηση θα πρέπει να λαµβάνονται καλλιέργειες για χλαµύδια
και γονόρροια.

Σε µια ανασκόπηση της Cochrane δεν αναδείχθηκε κάποιο όφελος από τη χορήγηση
προφυλακτικής αντιβίωσης κατά την τοποθέτηση [22]. Παρόλα αυτά σε γυναίκες
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υψηλού κινδύνου για σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα θα πρέπει να εξετάζεται η
προφυλακτική χορήγηση αντιβίωσης, όπως µια εφάπαξ δόση αζιθροµυκίνης 1 gr. ή
δοξυκυκλίνης 200 mg [23].

Παρακολούθηση
Θα πρέπει να συστήνεται ένα τεστ κυήσεως σε γυναίκες που δεν έχουν έµµηνο ρύση
21 ηµέρες µετά την λήψη της ΕΑ. Παράλληλα µπορεί σε επόµενο έλεγχο να υπάρξει
συµβουλευτική για µεθόδους αντισύλληψης και προληπτικός έλεγχος για σεξουαλικώς
µεταδιδόµενα νοσήµατα.

Ανεπιθύµητες ενέργειες
Οι ανεπιθύµητες ενέργειες για την λεβονοργεστρέλη είναι ίδιες για τα σχήµατα εφάπαξ
δόσης και 2 δόσεις [11-12]. Σε αυτές περιλαµβάνονται ναυτία (23%), έµετοι (5%), ζάλη
(11%) και κόπωση (17%). Η πρόσθετη χορήγηση αντιεµετικού µειώνει τον κίνδυνο
ναυτίας και εµέτου [24]. Οι ειδικοί ανέφεραν ότι αν µετά τη λήψη υπάρξει έµετος, µέσα
σε 2 ώρες η δόση θα πρέπει να επαναλαµβάνεται
Μετά την τοποθέτηση ενδοµήτριου σπειράµατος, αναφέρεται πυελικός πόνος,
ανώµαλη κολπική αιµόρροια, πυελική λοίµωξη, διάτρηση µήτρας και απώλεια [25].

Επάνοδος εµµήνου ρήσεως
Οι περισσότερες γυναίκες θα έχουν κανονική περίοδο µέσα σε 3 εβδοµάδες από την
Ε.Α. Σε µελέτη του ΠΟΥ σε γυναίκες που έλαβαν 2 δόσεις λεβονοργεστρέλης, 15% των
γυναικών εµφάνισαν νωρίτερα έµµηνο ρύση, 57% µε απόκλιση 3 ηµερών από την
αναµενόµενη και 28% καθυστέρηση µεγαλύτερη από 3 ηµέρες [9]. Σε άλλες µελέτες
[26-27] αναφέρεται ότι η επάνοδος της εµµήνου ρήσεως εξαρτάται από τη σχέση της
Ε.Α µε την ηµεροµηνία ωορρηξίας.

Συµπέρασµατα
Η Ε.Α. προσφέρει ασφαλή και αποτελεσµατική εναλλακτική αγωγή για ανεπιθύµητες
κυήσεις.
Η αποτελεσµατικότητα αυξάνεται όσο πιο κοντά στη χρονική στιγµή της σεξουαλικής
επαφής είναι η λήψη και αυτό εξαρτάται και από την ευαισθητοποίηση των
επαγγελµατιών υγείας.
• Η ορµονική Ε.Α είναι αποτελεσµατική όταν γίνεται έως 5 ηµέρες µετά την επαφή

χωρίς προστασία. (Επίπεδο τεκµηρίωσης Β), (II-2)
• Όσο νωρίτερα γίνεται η λήψη της ορµονικής Ε.Α , τόσο αποτελεσµατικότερη είναι.

(Επίπεδο τεκµηρίωσης Β), (II-2)
• Το ενδοµήτριο σπείραµα χαλκού θεωρείται αποτελεσµατική Ε.Α όταν τοποθετηθεί

µέσα σε 7 ηµέρες. (II-2)
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• Η Ε.Α µε λεβενοργεστρέλη παρουσιάζει παρόµοια αποτελεσµατικότητα και
ανεπιθύµητες ενέργειες είτε σε σχήµα εφάπαξ δόσης είτε 2 δόσεων. (Επίπεδο
τεκµηρίωσης Α), (I)

• ∆εν υπάρχει καµία ένδειξη διακοπής κύησης που προέκυψε από αποτυχία της
Ε.Α. (I)

Συστάσεις
• Η Ε.Α θα πρέπει να λαµβάνεται το συντοµότερο δυνατό µετά από µια επαφή

χωρίς προστασία. (Επίπεδο τεκµηρίωσης Β), (II-2)
• Ορµονική Ε.Α θα πρέπει να λαµβάνεται µέσα σε 5 ηµέρες από την επαφή, ενώ η

τοποθέτηση ενδοµητρίου σπειράµατος χαλκού µέσα σε 7 ηµέρες. (II-2)
• Έλεγχος για εγκυµοσύνη θα πρέπει να πραγµατοποιείται αν δεν έχει επανέλθει

έµµηνος ρύση σε 21 ηµέρες από την Ε.Α. (III)

Κατάταξη συστάσεων
Α. Σύσταση που βασίζεται σε καλές και αξιόπιστες επιστηµονικές ενδείξεις
Β. Σύσταση που βασίζεται σε περιορισµένα ή ασυνεπή επιστηµονικά στοιχεία.
Γ. Σύσταση που βασίζεται κατά κύριο λόγο στη συµφωνία και τη γνώµη

εµπειρογνώµονα.

Ποιότητα των αξιολογούµενων στοιχείων
Ι: Αποδεικτικά στοιχεία που προκύπτουν από τουλάχιστον µία σωστά

τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη.
ΙΙ-1: Αποδεικτικά στοιχεία που προκύπτουν από καλά σχεδιασµένες µελέτες χωρίς

τυχαιοποίηση.
ΙΙ-2: Αποδεικτικά στοιχεία που προκύπτουν από καλά σχεδιασµένες µελέτες

οµάδων (προοπτικές ή αναδροµικές) ή µελέτες περιπτώσεων κατά προτίµηση
από περισσότερα από ένα κέντρο ή ερευνητικές οµάδες.

ΙΙΙ: Απόψεις από καταξιωµένους επιστήµονες, µε βάση την κλινική εµπειρία,
περιγραφικές µελέτες ή εκθέσεις των επιτροπών εµπειρογνωµόνων.
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