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Do przygotowania rekomendacji Polskie Towarzystwo Gine-
kologiczne powo³a³o 28 marca 2004 roku Komisjê w Sprawie
Rekomendacji z wybranych zagadnieñ zdrowia reprodukcyjne-
go w sk³adzie: 
przewodnicz¹cy – prof. dr hab. Marek Spaczyñski, Colin Glen-
nie – przedstawiciel UNFPA w Polsce, prof. dr hab. Antoni Ba-
sta, prof. dr hab. Tomasz Pertyñski, prof. dr hab. Leszek Pawel-
czyk, prof. dr hab. Krzysztof Szaflik, prof. dr hab. Krzysztof
Drews, doc. dr hab. Tomasz Niemiec, prof. dr hab. Romuald
Dêbski, prof. dr hab. Jacek Juszczyk, prof. hab. S³awomir Ma-
jewski, dr Paulina Miœkiewicz – ³¹cznik WHO w Polsce, Beata
Baliñska – UNFPA, Micha³ Sztyk – przedstawiciel Minister-
stwa Zdrowia. 

Zgodnie z deklaracj¹ zawart¹ w Programie Dzia³ania, podpisa-
n¹ przez 179 pañstw w ramach postanowieñ Miêdzynarodowej
Konferencji na rzecz Ludnoœci i Rozwoju (ICPD), Kair 1994 r.,
oraz zgodnie z rezolucj¹ Zgromadzenia Œwiatowej Organizacji
Zdrowia z maja 1995 r. (WHA 48.10), Œwiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) uzna³a za priorytetowe w skali globalnej zagad-
nienia z dziedziny zdrowia reprodukcyjnego. Rezolucja zobowi¹-
zuje kraje cz³onkowskie do zwrócenia szczególnej uwagi na przy-
sz³y rozwój i wzmocnienie programów w dziedzinie zdrowia re-
produkcyjnego, w szczególnoœci podkreœla: 
��koniecznoœæ dokonania analizy potrzeb, opracowania reko-

mendacji i prowadzenia dzia³alnoœci edukacyjnej w zakre-
sie zdrowia reprodukcyjnego; 

��potrzebê regularnego monitorowania, rejestrowania i ewa-
luacji opracowanych rekomendacji na wszystkich pozio-
mach opieki medycznej. 

Zarz¹d G³ówny Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
oraz Fundusz Ludnoœciowy Narodów Zjednoczonych, propo-
nuje przyjêcie nastêpuj¹cych rekomendacji z wybranych ob-
szarów zdrowia reprodukcyjnego: 

��bezpiecznego macierzyñstwa (za³¹cznik 1), 
��planowania rodziny i niep³odnoœæ (za³¹cznik 2), 
��chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹, a w szczególnoœci za-

ka¿eñ HIV/AIDS (za³¹cznik 3), 
��chorób nowotworowych narz¹dów p³ciowych kobiety (za-

³¹cznik 4), 
��diagnostyki prenatalnej (za³¹cznik 5), 
��menopauzy (za³¹cznik 6). 

1. Zarz¹d G³ówny Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
stwierdza, ¿e dba³oœæ o zdrowie reprodukcyjne jest jednym
z naczelnych zadañ ginekologii polskiej. 

2. W zwi¹zku z powy¿szym, Zarz¹d G³ówny PTG podejmuje
decyzje o rozpoczêciu szkoleñ lekarzy ginekologów i po³o¿-
ników w zakresie diagnostyki, terapii i aspektów spo³ecz-
nych w po³o¿nictwie i ginekologii. 

3. Zarz¹d G³ówny PTG, dzia³aj¹c poprzez ustalon¹ przez siebie
agendê Akademii Kszta³cenia Podyplomowego PTG przygo-
tuje w terminie do 30 dni, tj. do 30 kwietnia 2004 roku plan
kszta³cenia podyplomowego w zakresie zdrowia reproduk-
cyjnego dla ginekologów i po³o¿ników. 

4. Zarz¹d G³ówny PTG zwraca siê do Polskiego Towarzystwa
Epidemiologów i Lekarzy Chorób ZakaŸnych oraz Polskie-
go Towarzystwa Wenerologicznego o wspó³pracê przy opra-
cowaniu standardów oraz edukacji w zakresie zdrowia re-
produkcyjnego. 

5. Zarz¹d G³ówny PTG zak³ada, ¿e tylko podjêcie natychmia-
stowych dzia³añ, opartych zarówno o fundusze rz¹dowe, jak
i fundusze Unii Europejskiej oraz innych organizacji miêdzy-
narodowych, w tym ONZ, uznaj¹c za priorytetowe znaczenie
prowadzonych przez nas dzia³añ, mo¿e przyczyniæ siê do
próby poprawy sytuacji zdrowotnej w Polsce w zakresie
zdrowia reprodukcyjnego. 

6. Zarz¹d G³ówny PTG ustanawia doc. dr hab. Tomasza Niem-
ca pe³nomocnikiem Polskiego Towarzystwa Ginekologicz-
nego do spraw organizacji, edukacji i standaryzacji w zakre-
sie zdrowia reprodukcyjnego. 

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne oraz Fundusz Ludno-
œciowy Narodów Zjednoczonych rekomenduj¹: 

ZZaa³³¹¹cczznniikk  11..  BBeezzppiieecczznnee  mmaacciieerrzzyyññssttwwoo

Cel 1. ograniczenie poziomu umieralnoœci i zachorowal-
noœci matek, 

Cel 2. obni¿enie poziomu umieralnoœci i zachorowalnoœci
p³odów i noworodków, 

Cel 3. podnoszenie poziomu wiedzy spo³eczeñstwa na te-
mat ci¹¿y i macierzyñstwa, 

Ad 1. 
1. Poprawa jakoœci opieki nad matk¹ na wszystkich pozio-

mach, szczególnie na poziomie podstawowym. 
2. Poprawa infrastruktury, mo¿liwoœci diagnostyki i terapii

oraz nadzoru œwiadczonych us³ug w oœrodkach o ró¿nych
formach w³asnoœci. 

3. Systematyczna, krytyczna i wielodyscyplinarna analiza
umieralnoœci i zachorowalnoœci matek na poziomie oddzia-
³u, regionu i kraju. 
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Ad 2. 
1. Wczesne objêcie ciê¿arnych opiek¹ medyczn¹. 
2. Aktywna opieka podczas ci¹¿y i porodu poprzedzona opie-

k¹ przedkoncepcyjn¹. 
3. Ocena jakoœci wizyt podczas ci¹¿y. 
4. Selektywna opieka w ci¹¿y, zale¿nie od stopnia ryzyka. 
5. Poprawa jakoœci opieki nad ci¹¿¹ wysokiego ryzyka. 
6. Wczesna identyfikacja i nadzór w ci¹¿y powik³anej zabu-

rzeniami wzrastania wewn¹trzmacicznego i zagro¿eniem
porodem przedwczesnym. 

7. Intensywny nadzór ambulatoryjny w wybranych przypad-
kach. 

8. Kontrola funkcjonowania systemu referencyjnego. 
9. Ograniczenie czêstoœci stosowania leków tokolitycznych

oraz skrócenie czasu ich stosowania. 
10. Wczesne rozpoznanie i agresywne leczenie zaka¿eñ per-

inatalnych. 
11. Poprawa jakoœci opieki nad noworodkiem na wszystkich

poziomach. 

Ad 3. 
1. Upowszechnienie szkó³ dla przysz³ych rodziców z uwzglêd-

nieniem wiedzy na temat ci¹¿y, porodu i zdrowia przedkon-
cepcyjnego. 

2. Upowszechnienie nowoczesnych form ³agodzenia bólu po-
rodowego. 

3. Ograniczenie palenia tytoniu, picia alkoholu i stosowania
narkotyków wœród matek. 

4. Propagowanie wy³¹cznego karmienia piersi¹ noworodków
do 6. mies. ¿ycia. 

ZZaa³³¹¹cczznniikk  22..  PPllaannoowwaanniiee  rrooddzziinnyy  ii nniieepp³³ooddnnooœœææ  

Cele: 
1. Propagowanie wiedzy dotycz¹cej epidemiologii i przyczyn

niep³odnoœci partnerskiej. 
2. Poprawa œwiadczonych us³ug w zakresie leczenia niep³odnoœci. 
3. Popularyzacja wiedzy na temat mo¿liwoœci planowania ro-

dziny. 
4. Zwiêkszenie dostêpu do œrodków antykoncepcyjnych. 
5. Ograniczenie liczby niepo¿¹danych ci¹¿. 

Ad 1. 
Uœwiadomienie spo³eczeñstwu w okresie rozrodczym o istnie-
niu ró¿norodnych czynników ograniczaj¹cych p³odnoœæ, takich
jak wiek, czynniki œrodowiskowe, u¿ywki (nikotyna, narkotyki,
alkohol), choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹, powik³ania po
zabiegach przerwania ci¹¿y. Upowszechnienie informacji
o mo¿liwej profilaktyce i skutecznych sposobach leczenia nie-
p³odnoœci partnerskiej. 

Ad 2. 
Czêœciowa refundacja leczenia niep³odnoœci technikami rozro-
du wspomaganego. 
Zwiêkszenie liczby oœrodków leczenia niep³odnoœci, w tym
oœrodków leczenia technikami rozrodu wspomaganego. 
Weryfikacja oœrodków w aspekcie jakoœci stosowanych tech-
nik leczniczych i skutecznoœci terapii. 

Ad 3. 
Wprowadzenie do szkó³ obligatoryjnych zajêæ z zakresu eduka-
cji seksualnej, weryfikacja treœci podrêczników, uwzglêdnienie
w programie treœci zwi¹zanych z planowaniem rodziny. 

Upowszechnienie wiedzy na temat planowania rodziny w œrod-
kach masowego przekazu. Opracowanie fakultatywnych podrêcz-
ników planowania rodziny, dostosowanych do potrzeb m³odzie¿y. 

Ad 4. 
Wprowadzenie wszystkich œrodków antykoncepcyjnych na
podstawow¹ listê leków oraz czêœciowa refundacja leków sto-
sowanych w antykoncepcji hormonalnej. 
Zobligowanie punktów dystrybucji leków do posiadania pe³nego
asortymentu œrodków niezbêdnych do planowania rodziny. 
Umo¿liwienie zakupu w aptece bez recepty œrodków stosowa-
nych w antykoncepcji postkoitalnej. Pe³na refundacja œrodków
antykoncepcyjnych osobom najubo¿szym prowadzona przez
oœrodki opieki spo³ecznej. 

Ad 5. 
Upowszechnienie wiedzy na temat szkodliwoœci fizycznej
i psychicznej zabiegów przerwañ ci¹¿y. Uœwiadomienie, ze za-
biegi te nie s¹ metodami regulacji poczêæ. 

ZZaa³³¹¹cczznniikk  33..  CChhoorroobbyy  pprrzzeennoosszzoonnee  ddrroogg¹¹  pp³³cciiooww¹¹,,  
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W ostatniej dekadzie w Polsce i w najbli¿szym obszarze
geograficznym, a zw³aszcza w krajach za nasz¹ granic¹
wschodni¹, rejestruje siê wzrost zapadalnoœci na choroby prze-
noszone drog¹ p³ciow¹. Dotyczy to szczególnie zaka¿eñ HIV
wœród osób m³odych i w konsekwencji – rozwoju AIDS. 

Niezbêdne jest opracowanie klinicznych i laboratoryjnych
standardów rozpoznawania takich zaka¿eñ. Wytyczne te maj¹
na celu w³¹czenie do systemu opieki perinatalnej tych zagad-
nieñ oraz spowodowanie pe³nej dostêpnoœci procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych. Musz¹ uwzglêdniaæ one tak¿e in-
fekcje spoza tradycyjnego krêgu chorób wenerycznych. 

Cel 1. ograniczyæ czêstoœæ i skalê zachorowañ na choroby
przenoszone drog¹ p³ciow¹, 

Cel 2. ograniczyæ czêstoœæ zachorowañ na HIV/AIDS, 
Cel 3. ograniczyæ wystêpowanie zaka¿eñ HPV oraz raka szyj-

ki macicy. 
Cel 4. w znacz¹cy sposób podnieœæ poziom wiedzy ogólnej na

temat zagadnieñ ludnoœciowych w kontekœcie profilak-
tyki chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ i HIV/AIDS. 

Proponowane dzia³ania odnosz¹ce siê do powy¿szych za-
gadnieñ: 

Ad 1. 
– Ograniczenie wystêpowania ki³y. 
– Ograniczenie czêstoœci wystêpowania uleczalnych chorób

przenoszonych drog¹ p³ciow¹. 
– Efektywna pomoc pacjentom, u których zdiagnozowano

chorobê przenoszon¹ drog¹ p³ciow¹, wyra¿aj¹cych goto-
woœæ leczenia. 

Ad 2
– Podwójne zabezpieczenie (od niechcianej ci¹¿y i chorób

przenoszonych drog¹ p³ciow¹ w tym HIV/AIDS) poprzez
dodatkowe u¿ywanie prezerwatyw w przypadku stosowania
innych metod antykoncepcyjnych. 

– Rekomendowane wykonywanie testów na HIV wœród kobiet
ciê¿arnych. 
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– Ograniczenie czêstoœci wystêpowania przypadków przeno-
szenia HIV z matki na dziecko poprzez odpowiedni¹ opiekê
nad ciê¿arnymi kobietami zaka¿onymi HIV. 

Ad 3
– Upowszechnienie diagnostyki w kierunku zaka¿eñ onkogen-

nymi typami brodawczaka ludzkiego (HPV). 
– Propagowanie szczepieñ. 
– Wdra¿anie programów badañ przesiewowych zmierzaj¹cych

do wczesnego wykrycia stanów przedrakowych lub raka
szyjki macicy. 

Ad 4
– W³¹czenie zagadnieñ zwi¹zanych z zapobieganiem rozprze-

strzeniania siê chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹, w tym
HIV/AIDS do programów nauczania w szko³ach, w œrodkach
masowego przekazu, oraz wœród pracowników s³u¿by zdrowia. 

ZZaa³³¹¹cczznniikk  44..  CChhoorroobbyy  nnoowwoottwwoorroowwee  nnaarrzz¹¹ddóóww
pp³³cciioowwyycchh  uu kkoobbiieett

1. Najlepsze wyniki mo¿e daæ szeroko prowadzone kszta³ce-
nie spo³eczeñstwa o koniecznoœci wdro¿enia zachowañ
prozdrowotnych. Wi¹¿e siê to ze zmian¹ stylu ¿ycia nie tyl-
ko jednostki, ale ca³ych populacji. Dzia³alnoœæ edukacyjna
prowadzona od najm³odszych lat w szkole, w œrodkach ma-
sowego przekazu, a nawet w miejscu pracy powinna spowo-
dowaæ zmniejszenie zachorowañ i œmiertelnoœci szybciej,
ni¿ najlepsze i najdro¿sze leki. 

2. Lekarze, fachowy personel s³u¿by zdrowia, nauczyciele, poli-
tycy odpowiedzialni za oœwiatê i zdrowie powinni równie¿ zro-
zumieæ to i d¹¿yæ do zmiany zachowañ zdrowotnych u ludzi.
Wi¹¿e siê to z wdro¿eniem kszta³cenia ustawicznego persone-
lu medycznego, typu podyplomowego. Wiemy, ¿e jest to zada-
nie trudne, gdy¿ wymaga alokacji œrodków finansowych. 

3. Nale¿y d¹¿yæ do poprawy jakoœci badañ przesiewowych
i wykrywalnoœci nowotworów narz¹dów p³ciowych, bo-
wiem wczesne wykrywanie poci¹ga za sob¹ koniecznoœæ
podjêcia odpowiednich dzia³añ, maj¹cych na celu zahamo-
wanie rozwoju choroby, zanim dojdzie do jej rozprzestrze-
nienia siê i zgonu chorej. Jest to zgodne z rekomendacja-
mi Zarz¹du G³ównego w sprawie tworzenia grup zagro¿eñ
onkologicznych i objêcie ich specjaln¹ opiek¹. 

4. Warto podkreœliæ, ¿e badanie przesiewowe raka szyjki macicy,
polegaj¹ce na badaniu ginekologicznym, pobieraniu wymazów
cytologicznych jest badaniem prostym i tanim. Stosowanie ba-
dañ maj¹cych na celu wczesne wykrywanie raka b³ony œluzo-
wej trzonu macicy, raka jajnika oraz gruczo³u piersiowego jest
o wiele bardziej skomplikowane i znacznie kosztowniejsze. 

5. Nowotwory narz¹dów p³ciowych s¹ czêsto przyczyn¹ zgo-
nów kobiet, dlatego lekarze powinni znaæ epidemiologiê,
czynniki ryzyka oraz typowe i nietypowe objawy kliniczne
tych chorób. 

ZZaa³³¹¹cczznniikk  55..  DDiiaaggnnoossttyykkaa  pprreennaattaallnnaa  

Diagnostyka prenatalna to szereg metod stosowanych w celu
wykrywania wad rozwojowych i schorzeñ p³odu w okresie ci¹¿y.
Celem diagnostyki prenatalnej jest mo¿liwie jak najwczeœniejsze
rozpoznanie nieprawid³owoœci rozwojowych p³odu. 

Warunkiem realizacji jest: 
��Zapewnienie powszechnego dostêpu do badañ prenatalnych. 
��Popularyzacja metod diagnostyki prenatalnej w spo³eczeñstwie. 

��Poprawa jakoœci badañ ultrasonograficznych. 
��Zwiêkszenie liczby oœrodków prowadz¹cych diagnostykê

inwazyjn¹ oraz wykonuj¹cych badania genetyczne. 

Konsekwencj¹ diagnostyki prenatalnej mo¿e byæ: 
��Modyfikacja sposobu prowadzenia ci¹¿y. 
��Modyfikacja sposobu, miejsca i czasu ukoñczenia ci¹¿y. 
��Optymalizacja opieki oko³oporodowej. 
��Terapia prenatalna. 
��Terminacja ci¹¿y. 
��Psychologiczne i organizacyjne przygotowanie rodziny do

urodzenia dziecka z wad¹ rozwojow¹. 

Na diagnostykê prenataln¹ sk³adaj¹ siê dwie grupy metod: 
Badania przesiewowe, nieinwazyjne maj¹ce na celu wyod-

rêbnienie z grupy niskiego ryzyka ciê¿arnych z podwy¿szo-
nym ryzykiem wyst¹pienia wad rozwojowych p³odu: 
��diagnostyka ultrasonograficzna – tzw. ultrasonografia gene-

tyczna 11.–14. tydzieñ ci¹¿y, 
��badania biochemiczne – test PAPPA, 8.–12. tydzieñ ci¹¿y,

test potrójny 14.–18. tydzieñ ci¹¿y. 

Metody pozwalaj¹ce rozpoznaæ nieprawid³owoœci rozwo-
jowe: 
��diagnostyka inwazyjna – biopsja kosmówki, amniopunkcja,

punkcja naczyñ p³odu, 
��diagnostyka ultrasonograficzna – prenatalne rozpoznawanie

wad strukturalnych p³odu – 18.–22. tydzieñ ci¹¿y. 

Wskazania do przeprowadzenia diagnostyki inwazyjnej: 
��Wiek matki 35 i wiêcej lat w chwili przewidywanego termi-

nu porodu. 
��Poprzednie urodzenie dziecka z zespo³em Downa lub inn¹

aberracj¹ chromosomow¹. 
��Rodzinne translokacje chromosomowe. 
��Nieprawid³owy wynik badania ultrasonograficznego gene-

tycznego. 
��Poprzednie urodzenie dziecka z chorob¹ monogeniczn¹. 
��Poprzednie urodzenie dziecka z otwartymi wadami cewy

nerwowej (wady dysraficzne). 
��Dodatni wynik testu potrójnego (testu PAPPA). 
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1. Wdro¿enie dzia³añ zmierzaj¹cych do uœwiadomienia rz¹do-
wi, organizacjom miêdzynarodowym i pozarz¹dowym pro-
blemów medycznych i ekonomicznych kobiet w wieku oko-
³omenopauzalnym w Polsce. 

2. Upowszechnienie wiedzy dotycz¹cej problemów zdrowot-
nych kobiet w wieku oko³omenopauzalnym oraz o mo¿liwo-
œciach ich terapii. 

3. Wdro¿enie programów profilaktyki zdrowotnej u kobiet
w wieku przedmenopauzalnym, szczególne w grupach wyso-
kiego ryzyka. 

4. Dostosowanie programów powszechnego dostêpu do opieki
medycznej kobiet w wieku oko³omenopauzalnym, uwzglêd-
niaj¹c: 
– wiek, 
– choroby towarzysz¹ce, 
– status socjalny i ekonomiczny, 
– wykszta³cenie. 


