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Stosowanie hormonalnych środków
antykoncepcyjnych w celach
pozaantykoncepcyjnych
WYTYCZNE POSTĘPOWANIA KLINICZNEGO DLA LEKARZY POŁOŻNIKÓW I GINEKOLOGÓW

ACOG Practice Bulletin, numer 110, styczeń 2010
(Uaktualnienie Committee Opinion, numer 337, czerwiec 2006)

Ponad 80% kobiet w Stanach Zjedno-
czonych stosuje w wieku rozrodczym
hormonalne środki antykoncepcyjne.1

Wiele z nich stosuje te środki z uwagi
na ich działanie pozaantykoncepcyjne.
Hormonalne środki antykoncepcyjne
mogą korygować nieregularne wystę-
powanie miesiączek wynikające z oli-
goowulacji lub anowulacji i wpływać
na większą przewidywalność cyklu
miesiączkowego.

Celem niniejszej pracy jest opis
pozaantykoncepcyjnych działań hor-
monalnej antykoncepcji i zbadanie do-
wodów pozwalających na ocenę
skuteczności jej stosowania w celach
pozaantykoncepcyjnych. W przypadku
wielu chorób specjaliści sugerują, że
działanie środków antykoncepcyjnych
jest swoiste dla tej klasy leków i że
wszystkie ich postaci mogą wywoły-
wać podobne skutki. Zostaną podane
dowody na skuteczność poszczegól-
nych postaci i dróg podawania hormo-
nalnych środków antykoncepcyjnych,
jeśli takie są dostępne, choć należy
podkreślić, że istnieje niewiele danych
na temat nowszych metod i postaci le-
czenia.

Wprowadzenie
Pacjentki często są nieświadome po-
zaantykoncepcyjnych korzyści płyną-
cych ze stosowania hormonalnych
środków antykoncepcyjnych, co suge-
ruje zasadność prowadzenia odpo-
wiedniego poradnictwa.2 Niektóre
pozaantykoncepcyjne korzyści zostały
wymienione w ramce.

Większość preparatów hormonalnej
antykoncepcji stanowi połączenie pro-
gestagenu, mającego działanie anty-
koncepcyjne, oraz estrogenu, który
stabilizuje endometrium i redukuje
niepożądane plamienia. Kobiety sto-
sujące hormonalne środki antykon-
cepcyjne oparte wyłącznie na
progestagenie unikają skutków niepo-
żądanych związanych ze stosowaniem
antykoncepcji zawierającej estrogeny.
Środki antykoncepcyjne zawierające
progestageny mogą być stosowane
u kobiet z przeciwwskazaniami do sto-
sowania estrogenów. U niektórych ko-
biet problem mogą stanowić
nieprzewidziane plamienia. Z czasem
te niepożądane krwawienia zazwyczaj
ustępują i metody oparte wyłącznie
na progestagenach mogą stanowić
bardzo skuteczną długoterminową te-
rapię antykoncepcyjną.

Od kiedy w 1960 roku wprowadzono
do użycia doustne środki antykoncep-
cyjne zawierające 150 mikrogramów
mestranolu, dawka estrogenu na ta-
bletkę została obniżona. Obecnie ta-
bletki mogą zawierać nawet tylko
20 mikrogramów etynyloestradiolu.
Pozostaje niejasne, czy trend zmierza-
jący do stosowania niższych dawek le-

ków w antykoncepcji hormonalnej
w ciągu ostatnich trzydziestu lat do-
prowadził do redukcji korzyści poza-
antykoncepcyjnych z hormonalnej
terapii antykoncepcyjnej.

Nowe pochodne progesteronu ce-
chują się mniejszą androgennością,
a preparaty trójfazowe, w których są
one stosowane, zaprojektowano
w celu zredukowania ogólnej ekspo-
zycji na progestagen, co doprowadzi-
ło do zmian proporcji składników
w doustnej złożonej terapii antykon-
cepcyjnej.3 Inne tabletki zawierają
drospirenon lub octan cyproteronu,
które mają dodatkowo właściwości
antyandrogenne.

Nie ma dokładnych opublikowanych
dowodów, które pozwalałyby ustalić,
czy trójfazowe doustne preparaty an-
tykoncepcyjne różnią się od doustnych
preparatów antykoncepcyjnych jedno-
fazowych pod względem skuteczności,
profilu krwawień czy wskaźników
kontynuacji terapii.4 Wykazano, że
preparaty trójfazowe redukują trą-
dzik,5 zmniejszają częstość występo-
wania ciąży pozamacicznej i utratę
krwi podczas krwawienia miesięczne-
go, zmniejszają też częstotliwość niere-
gularnych miesiączek oraz miesiączek
krwotocznych.6 Trójfazowe preparaty
oparte na małych dawkach nie zapo-
biegały powstawaniu łagodnych tor-
bieli jajników tak skutecznie jak
preparaty jednofazowe stosowane
w większych dawkach.7-9

Plaster antykoncepcyjny ma po-
równywalną skuteczność do złożonej
doustnej terapii antykoncepcyjnej
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sposobu leczenia i postępowania. Zastosowanie ich
w praktyce może zależeć od potrzeb i oczekiwań
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i można się spodziewać, że przyczyni
się do zmniejszenia częstości ciąż po-
zamacicznych, regulacji i redukcji
krwawień oraz łagodzenia bolesnych
miesiączek. Plastry o przedłużonym
działaniu stosuje się w celu łagodze-
nia skutków niepożądanych związa-
nych z cyklem miesiączkowym, w tym
także migreny miesiączkowej.10,11 Pla-
ster antykoncepcyjny wpływa także
pozytywnie na markery androgeno-
we, które wypadają korzystniej niż
w przypadku złożonej doustnej tera-
pii antykoncepcyjnej,12 a zatem należy
oczekiwać, że ma korzystne działanie
na zaburzenia zależne od androgenów,
takie jak np. trądzik. Uważa się, że do-
pochwowy krążek antykoncepcyjny
jest skuteczny w przypadku bolesnych
miesiączek oraz przedmiesiączkowych
zaburzeń związanych z obniżeniem
nastroju.13,14 Publikacje dotyczące
pozaantykoncepcyjnych korzyści
z antykoncepcyjnych implantów z pro-
gestagenów są nieliczne.15 System
wewnątrzmacicznego uwalniania le-
wonorgestrelu jest bardzo skuteczną
metodą antykoncepcyjną, która przy-
nosi znaczne korzyści pozaantykon-
cepcyjne kobietom cierpiącym na
nadmierne lub bolesne krwawienia
miesiączkowe. Wiele badań potwierdza
skuteczność systemu wewnątrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestrelu
w redukcji utraty krwi menstrua-
cyjnej w przypadku idiopatycznego
krwotoku miesiączkowego, adeno-
miozy,16,17 mięśniaków gładkoko-

mórkowych,18,19 zmniejszeniu bólu
w endometrioze20-22 oraz zaburzeniach
hemostatycznych,23 przy jednocze-
snym łagodzeniu bolesnych miesią-
czek i niedokrwistości.17,24

Rozważania kliniczne
i rekomendacje

Które hormonalne środki
antykoncepcyjne przynoszą korzyści
w leczeniu bolesnych miesiączek?
Ból towarzyszący miesiączkom wyni-
ka z intensywnych skurczów macicy
wyzwalanych przez wydzielane z en-
dometrium prostaglandyny. Bóle mie-
siączkowe są najczęściej zgłaszanym
przez pacjentki zaburzeniem men-
struacyjnym i występują u pra-
wie 90% młodych kobiet.25 Wykazano,
że doustna złożona terapia antykoncep-
cyjna redukuje wydzielanie prostaglan-
dyn w macicy i przynosi ulgę w bólach
miesiączkowych nawet u 70-80% ko-
biet. Niewielkie randomizowane bada-
nia kontrolowane26,27 i dane z ankiet28

świadczą o wyraźnym zmniejszeniu
bólów miesiączkowych u kobiet, które
stosują doustną złożoną terapię anty-
koncepcyjną. Ponadto randomizowane
badanie kontrolowane, w którym po-
równywano działanie dopochwowego
krążka antykoncepcyjnego i doustnej
złożonej terapii antykoncepcyjnej,
składającej się z 30 µg etynyloestra-
diolu i 3 mg drospirenonu, wykazało,
że do zmniejszenia bólu miesiączko-
wego doszło w obu grupach (z 17,4

do 5,9% u kobiet z pierścieniem do-
pochwowym oraz z 19,0 do 6,4%
w grupie stosujących złożoną terapię
doustną).13

Implant antykoncepcyjny z proge-
stagenem także wydaje się łagodzić
bóle miesiączkowe u większości
użytkowniczek.29 W jednym z badań
odnotowano spadek wskaźnika kobiet
z bólami miesiączkowymi z 59%
w punkcie początkowym badania do
21% po zastosowaniu terapii.30 Wśród
kobiet, które na początku badania
zgłaszały występowanie dolegliwości
miesiączkowych, 81% deklarowało
poprawę po zastosowaniu antykon-
cepcyjnego implantu z progestage-
nem. W innym badaniu stwierdzono,
że częstość bolesnego miesiączkowa-
nia wynosi 35%, z tego 82% kobiet
stwierdza poprawę po zastosowaniu
implantu antykoncepcyjnego.31 Dane
na temat wpływu wewnątrzmacicz-
nego systemu uwalniającego lewo-
norgestrel na bóle miesiączkowe są
ograniczone, ale zważywszy na to, że
w przypadku wielu kobiet prowadzi on
do redukcji lub wyeliminowania krwa-
wień, zgłaszane korzyści wydają się
spójne z mechanizmem działania.32

Według nielicznych danych doust-
na złożona terapia antykoncepcyjna
może zmniejszać nasilenie bólów
miesiączkowych u kobiet z endome-
triozą.33 Stosowana w sposób ciągły
może przynosić dodatkowe korzyści
wynikające z wyeliminowania krwa-
wień i związanych z nią bólów mie-
siączkowych. Dowiedziono, że
zarówno octan medroksyprogestero-
nu o przedłużonym działaniu (DMPA),
jak i antykoncepcyjny implant z le-
wonorgestrelem zmniejszają ból
związany z endometriozą.34,35 Kilka
badań wykazało, że wewnątrzma-
ciczny system uwalniający lewonor-
gestrel jest skuteczny w leczeniu
bólów miesiączkowych i przewlekłe-
go bólu miednicy mniejszej związa-
nego z endometriozą.20,21,36,37

Które antykoncepcyjne środki
hormonalne przynoszą korzyści
związane z kontrolą cyklu?
Doustna złożona terapia antykoncep-
cyjna może prowadzić do korekty nie-
regularnych cykli miesiączkowych

Stosowanie hormonalnych środków antykoncepcyjnych

� Regulacja cykli miesiączkowych
� Leczenie krwotocznych miesiączek
� Leczenie bolesnych miesiączek
� Zatrzymanie krwawień miesiączkowych ze względu na uwarunkowania związane

z sytuacją życiową
� Leczenie zespołu napięcia przedmiesiączkowego
� Zapobieganie migrenom w okresie miesiączki
� Zmniejszenie ryzyka raka endometrium, raka jajnika i raka odbytu
� Leczenie trądziku lub hirsutyzmu
� Poprawa gęstości mineralnej kości
� Zmniejszanie krwawień wynikających z obecności mięśniaków
� Leczenie bólu miednicy z powodu endometriozy

Potencjalne korzyści pozaantykoncepcyjne hormonalnych środków
antykoncepcyjnych

RAMKA
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wynikających z oligoowulacji lub ano-
wulacji i sprawiać, że miesiączkowanie
będzie w większym stopniu przewidy-
walne. Wydłużona terapia polegająca
na 84-dniowym nieprzerwanym przyj-
mowaniu doustnych środków antykon-
cepcyjnych, a następnie 7-dniowej
przerwie w przyjmowaniu hormonów
może prowadzić do dalszej redukcji
krwawień przewidzianych harmono-
gramem terapii, ale też wiązać się
z częstszymi plamieniami i innymi
nieprzewidzianymi krwawieniami
w pierwszych miesiącach terapii.38

Większość badań klinicznych wyka-
zała, że nieprzewidziane plamienia lub
skąpe krwawienia często występują
w pierwszych 3-6 miesiącach stosowa-
nia wszystkich doustnych złożonych
terapii antykoncepcyjnych. Kobiety
stosujące hormonalną antykoncepcję
w celu regulacji cyklu miesiączkowego
powinny być o tym uprzedzone.

Uważa się, że tabletki zawierające
wyłącznie progestagen blokują jajecz-
kowanie u około 50% kobiet.39,40 Pozo-
stałe kobiety stosujące tę metodę nadal
miesiączkują regularnie. Inne metody
oparte wyłącznie na progestagenach
(DMPA i wewnątrzmaciczny system
uwalniający lewonorgestrel) początko-
wo skutkują częstszymi nieprzewidzia-
nymi krwawieniami, ale z czasem
prowadzą do mniejszej utraty krwi,
a znaczna część kobiet stosujących te
metody przestaje miesiączkować.

Ocena ciągłej terapii polegającej
na przyjmowaniu tabletek zawierają-
cych 90 µg lewonorgestrelu na 20 µg
etynyloestradiolu na dobę wykazała,
że 79% kobiet zgłaszało brak krwa-
wienia przy 13 opakowaniu, a częstość
występowania krwawień przełomo-
wych, pojawiających się w trakcie an-
tykoncepcji hormonalnej, stopniowo
malała.41 Dostępnych jest także kilka
preparatów, w których przyjmowanie
aktywnych tabletek jest wydłużone
do 24 dni (1 mg octanu norethisteronu
i 20 µg etynyloestradiolu, a następ-
nie cztery tabletki placebo lub 3 mg
drospirenonu z 20 µg etynyloestra-
diolu i następnie cztery tabletki pla-
cebo). W badaniu randomizowanym
wykazano, że tabletka zawierająca
drospirenon redukuje objawy napięcia
przedmiesiączkowego.42 Została ona

zatwierdzona przez U.S. Food and
Drug Administration jako środek, któ-
ry może być stosowany w terapii za-
burzeń związanych z obniżeniem
nastroju i trądziku.

U kobiet stosujących hormonalną te-
rapię antykoncepcyjną cyklicznie mogą
występować dolegliwości w okresie
przedmiesiączkowym i inne dokuczli-
we objawy (łącznie z bólem w rejonie
miednicy mniejszej, bólami głowy,
nadwrażliwością piersi i wzdęciami)
w czasie przerwy w przyjmowaniu
hormonów.38,43 Wykazano, że wydłu-
żenie tradycyjnego 21-dniowego cyklu
tabletki antykoncepcyjnej41,44,45 pro-
wadzi do zmniejszenia bólu w rejonie
miednicy i bólów głowy, przy jedno-
czesnej ogólnej poprawie nastroju.46

Wydłużone stosowanie plastra10 i krą-
żka antykoncepcyjnego47 przynosi po-
dobne korzyści. Takie postępowanie
jest jednym ze sposobów unikania
objawów związanych z miesiączko-
waniem lub opóźnienia miesiączki
u kobiet, które przewidują, że kolejne
krwawienie będzie stanowiło niedo-
godność w trakcie podróży lub waż-
nych życiowych wydarzeń.

Wstrzyknięcie progestagenu (DMPA)
lub antykoncepcyjny implant z lewo-
norgestrelem nie stanowią najlepszego
rozwiązania w przypadku zatrzymania
miesiączki w krótkim terminie z uwagi
na możliwość występowania nieprze-
widzianych krwawień w początkowym
okresie stosowania. U znacznej części
kobiet stosujących wewnątrzmaciczny
system uwalniający lewonorgestrel
i DMPA dochodzi do zatrzymania mie-
siączek. Te metody można rozważać
w przypadku założenia długotermino-
wego zahamowania miesiączki, jeśli
nie jest pożądane osiągnięcie natych-
miastowego jej braku, jeśli istnieje
przeciwwskazanie do stosowania
środków antykoncepcyjnych zawiera-
jących estrogen lub celem jest długo-
terminowa antykoncepcja.

Jakie argumenty przemawiają
za stosowaniem hormonalnej
antykoncepcji zamiast postępowania
zabiegowego w przypadku
krwotocznych miesiączek?
Nieleczone nadmierne krwawienie
miesiączkowe (60-80 ml na cykl lub

więcej) może prowadzić do niedo-
krwistości z niedoboru żelaza.48 Oce-
nia się, że występuje ona u około 10%
kobiet w wieku rozrodczym, choć tyl-
ko 30% szuka pomocy z tego powo-
du.48-50 Doustne złożone preparaty
antykoncepcyjne mogą prowadzić do
zmniejszenia nadmiernego krwawie-
nia miesiączkowego u większości ko-
biet z tą dolegliwością i są uważane
za rozsądne rozwiązanie w początko-
wym postępowaniu w przypadku
krwotoków miesiączkowych. Z uwagi
na natychmiastową odwracalność
działania antykoncepcyjnego jest to
szczególnie istotne w przypadku ko-
biet, które pragną w przyszłości posia-
dać potomstwo.

U kobiet, które przyjmowały do-
ustne złożone preparaty antykoncep-
cyjne, utrata krwi miesiączkowej
zmniejsza się o 40-50%.51-53 Skutecz-
ność złożonych tabletek antykoncep-
cyjnych może wynikać z wydłużenia
cykli miesięcznych oraz ciągłości te-
rapii, które powodują rzadsze wystę-
powanie krwawień.54,55 Wydłużony
cykl oraz ciągła doustna złożona tera-
pia antykoncepcyjna oraz wiele metod
antykoncepcyjnych opartych wyłącz-
nie na progestagenach (tabletki za-
wierające wyłącznie progestagen,
DMPA, antykoncepcyjne implanty
z progesteronem i system wewnątrz-
macicznego uwalniania lewonorge-
strelu) zmniejszają całkowitą liczbę
dni krwawienia i u wielu kobiet mo-
gą powodować brak miesiączki.45,56

Badania kliniczne z zastosowaniem
pojedynczego antykoncepcyjnego im-
plantu z progestagenem wykazują, że
nieregularne krwawienie typowe dla
metod opartych wyłącznie na proge-
stagenach pojawia się w pierwszych
3 miesiącach, a do ustąpienia miesią-
czek dochodzi u 30 i 40% kobiet
w ciągu pierwszego roku terapii.29,57

W przypadku zastosowania systemu
wewnątrzmacicznego uwalniania
lewonorgestrelu odnotowano zmniej-
szenie utraty krwi o 86% po 3 miesią-
cach i do 97% po 12 miesiącach.58-61

Po 12 miesiącach od założenia syste-
mu wewnątrzmacicznego uwalniania
lewonorgestrelu wskaźniki braku
miesiączki mieściły się między 20
a 80%.62-65

Stosowanie hormonalnych środków antykoncepcyjnych
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Przegląd bazy Cochrane miał na
celu zbadanie skuteczności systemu
wewnątrzmacicznego uwalniania
lewonorgestrelu w porównaniu do
cyklicznie podawanego doustnie nor-
ethisteronu w leczeniu ciężkich
krwawień menstruacyjnych.66 Raport
wykazał, że system wewnątrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestrelu
jest skuteczniejszą metodą, kobiety
są bardziej zadowolone z tego syste-
mem niż z terapii doustnej i chętniej
ją kontynuują. U tych kobiet wystę-
pują jednak częściej objawy niepożą-
dane, takie jak krwawienie między
miesiączkami i nadwrażliwość pier-
si. Systematyczne badania i meta-
analiza wykazały, że zarówno
w przypadku systemu wewnątrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestre-
lu, jak i ablacji endometrium
w ciągu 24 miesięcy dochodzi do po-
dobnej redukcji utraty krwi menstru-
acyjnej i obie terapie są kojarzone
z podobną poprawą jakości życia.67

Progestagenne działania niepożąda-
ne były silniejsze w przypadku kobiet
stosujących system wewnątrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestre-
lu, ale poważne powikłania pojawiały
się częściej u kobiet, u których do-
szło do interwencji chirurgicznej.66,68

Do oceny efektywności kosztowej
różnych podejść do postępowania
w przypadku krwotoku miesiączko-
wego u kobiet chcących stosować
antykoncepcję wybrano model Mar-
kova.69 Jeśli nie ma przyczyny pato-
logicznej, stosowanie doustnej
złożonej terapii antykoncepcyjnej
w przypadku krwotoku miesiączko-
wego było najefektywniejszą koszto-
wo metodą tylko w pierwszym roku.
U kobiet, u których początkowo wy-
stąpiła odpowiedź na doustną złożo-
ną terapię antykoncepcyjną, bardziej
opłacalne od jej kontynuacji było
przejście na system wewnątrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestre-
lu. Z kolei u kobiet, których organizm
nie reagował na doustną złożoną te-
rapię antykoncepcyjną, najefektyw-
niejszym kosztowo rozwiązaniem
był system wewnątrzmacicznego
uwalniania lewonorgestrelu, a na-
stępnie – jeśli ten także zawiódł
– operacja.69

Które hormonalne środki
antykoncepcyjne mają korzystne
działanie w przypadku zespołu
napięcia przedmiesiączkowego
(PMS) oraz przedmiesiączkowego
obniżenia nastroju?
Pierwsze systematyczne badania ma-
jące na celu ocenę działania doustnej
złożonej terapii antykoncepcyjnej na
zespół napięcia przedmiesiączkowego
wykazały, że różnice w objawach
związanych z PMS u kobiet, które sto-
sują doustną antykoncepcję oraz jej
niestosujących, są małe.70,71 Ponadto
nie istniały znaczące różnice między
środkami zawierającymi progestageny
o różnym potencjale.72 Preparaty jed-
nofazowe i trójfazowe wykazywały po-
dobne tempo symptomatologii.73

Przedmiesiączkowe zaburzenia
polegające na obniżeniu nastroju,
będące ciężką postacią zespołu na-
pięcia przedmiesiączkowego, są do-
legliwością negatywnie wpływającą
na samopoczucie i relacje społeczne
około 3-5% kobiet w wieku rozrod-
czym.74 Jedyne randomizowane ba-
dania kontrolowane, które wykazują
poprawę w objawach przedmiesiącz-
kowych zaburzeń polegających
na obniżeniu nastroju, zostały prze-
prowadzone z zastosowaniem doust-
nej złożonej terapii antykoncepcyjnej
podawanej w trybie 24/4 i zawiera-
jącej 30 µg etynyloestradiolu z dro-
spirenonem jako składnikiem
progestagennym.42,75,76 Te badania
wykazały poprawę zarówno w zakre-
sie fizycznych, jak i psychologicznych
objawów przedmiesiączkowych za-
burzeń nastroju, a także poprawę ja-
kości życia związanej ze zdrowiem.

Bezpośrednie porównanie doustnej
złożonej terapii antykoncepcyjnej za-
wierającej drospirenon z dopochwo-
wym krążkiem antykoncepcyjnym
wykazało jednakową poprawę w od-
niesieniu do PMS.13 Doustna złożona
terapia antykoncepcyjna zawierają-
ca 30 µg etynyloestradiolu oraz 3 mg
drospirenonu także pozwala na złago-
dzenie przedmiesiączkowych objawów
związanych z obniżeniem nastroju
u kobiet w wieku rozrodczym leczo-
nych z powodu depresji.77 Inną meto-
dą, która wydaje się pomocna
w przypadku PMS, jest zahamowanie

miesiączkowania i stabilizacja hormo-
nów za pomocą wydłużonej lub ciągłej
doustnej terapii antykoncepcyjnej.78

Które hormonalne środki
antykoncepcyjne działają korzystnie
w leczeniu bólów migrenowych
występujących w czasie krwawienia
miesiączkowego?
Sześćdziesiąt procent kobiet cierpią-
cych na migrenę kojarzy jej nasilenie
z miesiączką. Udokumentowana migre-
na menstruacyjna występuje u 8-14%
kobiet.79-81 Te migreny występują wy-
łącznie w czasie miesiączki, a kobiety
praktycznie nie odczuwają ich napa-
dów w innych momentach cyklu,
z wyjątkiem małego odsetka, u któ-
rych krótkie napady bólu występują
także w czasie jajeczkowania. Stoso-
wanie wydłużonej lub ciągłej hormo-
nalnej terapii antykoncepcyjnej
(łącznie z doustną złożoną antykon-
cepcją, plastrami antykoncepcyjnymi
i DMPA) redukuje lub eliminuje waha-
nia stężeń hormonów, które są naj-
prawdopodobniej odpowiedzialne
za wywoływanie nagłych napadów
migreny, a co za tym idzie, może przy-
nosić ulgę w migrenowych bólach gło-
wy u części kobiet.11,79,82

Mimo że incydenty naczyniowo-
-mózgowe występują rzadko u kobiet
cierpiących na migreny stosujących
doustną złożoną terapię antykoncep-
cyjną, skutki udaru są tak wyniszcza-
jące, że w przypadku kobiet,
u których oprócz migreny występują
ogniskowe objawy neurologiczne,
palących tytoń lub w wieku powy-
żej 35 lat lekarze powinni rozważać
stosowanie antykoncepcji opartej
wyłącznie na progestagenach, anty-
koncepcji wewnątrzmacicznej lub me-
chanicznej.

Które antykoncepcyjne środki
hormonalne są skuteczne w leczeniu
hirsutyzmu i trądziku?
Wszystkie doustne złożone preparaty
antykoncepcyjne mogą przynosić po-
prawę w leczeniu hirsutyzmu i trądzi-
ku, ponieważ wszystkie podwyższają
stężenie globuliny wiążącej hormony
płciowe i hamują wydzielanie w jajni-
kach androgenów stymulowanych
hormonem luteinizującym, przez co
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obniżają stężenie wolnych androge-
nów odpowiedzialnych za powstanie
i utrzymywanie się zmian trądziko-
wych i wzrost włosów. Chociaż tera-
pia hormonalna może hamować
postęp hirsutyzmu, włosy, które już
wyrosły, należy trwale usunąć.

W małym randomizowanym bada-
niu kontrolowanym dowiedziono, że
w leczeniu hirsutyzmu połączenie
drospirenonu z etynyloestradiolem
jest równie skuteczne jak octanu cy-
proteronu z etynyloestradiolem.83

Inne małe randomizowane badanie
kontrolowane, w którym porównywa-
no doustne złożone środki antykoncep-
cyjne drugiej generacji zawierające
lewonorgestrel i trzeciej generacji za-
wierające desogestrel wykazało, że
obie postaci leku są skuteczne w le-
czeniu hirsutyzmu.84

W ramach przeglądu bazy Cochra-
ne oceniono wyniki 23 badań dotyczą-
cych działania złożonej hormonalnej
terapii antykoncepcyjnej na trądzik:
5 badań kontrolowanych placebo,
17 porównujących różne dawkowanie
złożonej doustnej terapii antykon-
cepcyjnej i 1 porównujące złożoną
doustną terapię antykoncepcyjną
z antybiotykiem.85 W porównaniu
do placebo złożona hormonalna tera-
pia antykoncepcyjna prowadziła do
zmniejszenia zarówno zapalnych, jak
i niezapalnych zmian na twarzy, oce-
nianych na podstawie liczby zmian
trądzikowych, stopnia ich nasilenia
oraz subiektywnego odczucia pacjen-
tek. Różnic między różnymi rodzajami
doustnej terapii antykoncepcyjnej i ich
skutecznością w leczeniu trądziku by-
ło niewiele. Różnice w porównaniu
skuteczności doustnej złożonej terapii
antykoncepcyjnej zawierającej różne
rodzaje i dawki progesteronu były
mniej wyraźne, choć niektóre badania
wykazały, że terapia zawierająca pro-
gestageny antyandrogenowe (drospi-
renon lub octan cyproteronu) jest
skuteczniejsza.

Hormonalne środki antykoncep-
cyjne, które pozwalają na ominięcie
wątroby i zminimalizowanie efektu
pierwszego przejścia (plaster i dopo-
chwowy pierścień antykoncepcyjny),
mogą mieć mniejszy wpływ na glo-
buliny wiążące hormony płciowe.

Metody oparte wyłącznie na proge-
stagenach nie są uważane za sku-
teczne w leczeniu trądziku.

Jaka jest rola hormonalnej terapii
antykoncepcyjnej w obniżeniu
ryzyka raka?

Rak endometrium
Istnieją silne dowody epidemiologicz-
ne wskazujące, że ryzyko raka endo-
metrium u kobiet, które stosowały
złożoną doustną terapię antykoncep-
cyjną jest o 50% mniejsze niż w przy-
padku kobiet nigdy jej
niestosujących.86-91 Badanie Cancer
and Steroid Hormone Study (CASH)
potwierdziło, że krótkoterminowa
(poniżej 5 lat) i długoterminowa
(trwająca 5 lat lub więcej) doustna
złożona terapia antykoncepcyjna po-
wodują podobne zmniejszenie ryzy-
ka.92 Dłuższy okres stosowania terapii
kojarzy się z wyraźniejszym zmniej-
szeniem ryzyka, sięgającym ilorazu
szans rzędu 0,2.93,94 To protekcyjne
działanie utrzymuje się do 20 lat.95

Liczba zgonów z powodu raka endo-
metrium była znacznie zmniejszona
w grupie stosującej w przeszłości do-
ustną antykoncepcję (HR 0,2).96

Ograniczone dane sugerują, że ryzy-
ko utrzymuje się na obniżonym po-
ziomie w przypadku stosowania
nowych postaci leków i niższych da-
wek hormonów w złożonej doustnej
antykoncepcji.90 Niektóre badania
wykazały zmniejszenie ryzyka raka
endometrium niezależnie od siły od-
działywania progestagenu w doust-
nej złożonej antykoncepcji,97 podczas
gdy zgodnie z innymi badaniami to
zmniejszenie było większe w przy-
padku doustnej złożonej antykoncep-
cji z silniejszym progestagenem.88,98

Podobne działanie ochronne przed
późniejszym rozwojem raka endo-
metrium wykazuje octan medroksy-
progesteronu o przedłużonym dzia-
łaniu.99,100

Dzięki systemowi wewnątrzmacicz-
nego uwalniania lewonorgestrelu moż-
liwe jest osiągnięcie w endometrium
stężeń kilkaset razy wyższych niż
w przypadku tradycyjnej terapii syste-
mowej.101 W niektórych krajach sys-
tem wewnątrzmacicznego uwalniania

lewonorgestrelu jest aktualnie za-
twierdzony jako składnik progesta-
genny w pomenopauzalnej terapii
hormonalnej.102 Dlatego też naukow-
cy badają jego działanie pod kątem le-
czenia hiperplazji endometrium.103-105

Systematyczny przegląd wykazał, że
system wewnątrzmacicznego uwal-
niania lewonorgestrelu jest skuteczny
w przypadku hiperplazji bez atypii (re-
gresja w 96%).106 W takich przypad-
kach niezwykle ważna jest jednak
właściwa diagnoza oraz bieżąca obser-
wacja. W przypadku kobiet z hiperpla-
zją z atypią dane na temat działania
systemu wewnątrzmacicznego uwal-
niania lewonorgestrelu są ograniczo-
ne do małej liczby przypadków.
Dlatego nie jest jasne, czy ten system
jest skuteczny w leczeniu hiperplazji
atypowej. Wszyscy badacze podkreśla-
ją znaczenie ciągłej obserwacji endo-
metrium w celu wykrycia przypadków,
w których utrzymuje się lub rozwija
hiperplazja atypowa. Doniesienia
o przypadkach, w których dochodziło
do rozwoju raka endometrium mimo
stosowania systemu wewnątrzmacicz-
nego uwalniania lewonorgestrelu
wskazują, że w takich przypadkach
konieczna jest wyjątkowa rozwaga.107

Pobieranie próbek endometrium ni-
gdy nie stanowi gwarancji, że zosta-
nie zdiagnozowana najbardziej
zaawansowana postać choroby, a ry-
zyko niewykrycia raka gruczołowego
endometrium jest duże.108 Wykazano
też, że system wewnątrzmacicznego
uwalniania lewonorgestrelu stanowi
ochronę dla endometrium u kobiet
przyjmujących tamoksyfen w ramach
terapii adiuwantowej w przypadku ra-
ka piersi.109

Rak jajnika
Powtórna zbiorcza analiza światowych
danych na temat doustnej złożonej te-
rapii antykoncepcyjnej i raka jajnika,
w której wzięto pod uwagę 45 badań
epidemiologicznych dotyczących 23 000
przypadków raka jajnika i 87 000 pa-
cjentek w grupie kontrolnej, wykazała,
że jakiekolwiek stosowanie złożonej
antykoncepcji doustnej obniża ryzyko
raka jajnika o 27%.110 Im dłużej sto-
sowana jest taka terapia, tym po-
ważniejsze zmniejszenie ryzyka, przy
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czym zakłada się, że na każde 5 lat
stosowania terapii przypada oko-
ło 20% zmniejszenie ryzyka. Wykaza-
no, że działanie ochronne wydłuża się
w przypadku terapii niskodawko-
wej.111 Niekiedy sugeruje się, że zło-
żona doustna antykoncepcja powinna
być stosowana jako forma biochemicz-
nej ochrony przed rakiem jajnika u ko-
biet z mutacjami w genie BRCA.112

Rak odbytu
Metaanaliza przeprowadzona na
podstawie 6 badań kohortowych
i 14 porównawczych przypadków
wykazała, że u kobiet stosujących do-
ustną antykoncepcję ryzyko rozwoju
raka odbytu jest o 18% mniejsze.
Najpoważniejsze zmniejszenie ryzyka
dotyczyło niedawnego stosowania an-
tykoncepcji i nie wykazano przedłużo-
nego działania terapii.113 Badanie
nad doustną antykoncepcją przepro-
wadzone przez Royal College of Gene-
ral Practitioners’ także wykazało, że
obecne lub niedawne, ale nie przeszłe,
stosowanie złożonej antykoncepcji do-
ustnej zmniejsza ryzyko raka odbytu.
żadne z przedstawionych wniosków
nie są jednak istotne statystycznie.114

Czy antykoncepcja hormonalna może
być stosowana w zapobieganiu lub
leczeniu torbieli jajników?
Jak sugerują doniesienia oparte
na małej liczbie przypadków kazu-
istycznych, z uwagi na zapobieganie
owulacji antykoncepcja hormonalna
powinna prowadzić do rzadszego two-
rzenia i rozpoznawania za pomocą ba-
dania USG torbieli pęcherzykowych
i torbieli ciałka żółtego.115 Takie tor-
biele są rzadko istotne z klinicznego
punktu widzenia, choć wykrywane
przypadkowo mogą prowadzić do
niepotrzebnego powtarzania badań
ultrasonograficznych. Doustna anty-
koncepcja w niskich dawkach nie
zawsze hamuje powstawanie pęche-
rzyków i u kobiet stosujących ją dość
często dochodzi do tworzenia niewiel-
kich torbieli jajników.7-9 Badania po-
równawcze przypadków nie wykazały
różnicy w odsetku wykrytych torbieli
czynnościowych jajników u kobiet sto-
sujących jednofazową lub trójfazową
złożoną antykoncepcję doustną.116

Wydaje się, że idealnym sposobem
na przyspieszenie samoistnej re-
gresji większych czynnościowych
torbieli jajników byłoby działanie ha-
mujące antykoncepcji hormonalnej
polegające na obniżeniu stężenia
hormonu folikulotropowego. Dostęp-
ne badania nie potwierdzają jednak
takiego działania. W serii randomizo-
wanych badań kontrolowanych prze-
prowadzonych wśród kobiet w wieku
rozrodczym stosowanie złożonej anty-
koncepcji doustnej mimo oczekiwań
nie przyspiesza zmniejszania się czyn-
nościowych torbieli jajników.117-120

Tym samym złożona doustna antykon-
cepcja nie powinna być stosowana
w leczeniu istniejących czynnościo-
wych torbieli jajników.

Starsze badania wykazywały, że
bezobjawowe torbiele niepękniętego
pęcherzyka Graafa mogą pojawiać się
w 10-20% cykli u kobiet, które stosu-
ją antykoncepcję opartą wyłącznie
na progestagenie.121 U kobiet stosują-
cych antykoncepcyjne implanty z pro-
gestagenem może dochodzić do
powstawania torbieli jajników pomi-
mo zahamowania owulacji.122 Więk-
szość takich torbieli jest bezobjawowa
i ustępuje samoistnie.

Czy antykoncepcja hormonalna
ma wpływ na masę kości i ryzyko
złamań?
Estrogen jest silnym inhibitorem re-
sorpcji kości. U młodych kobiet złama-
nia związane z łamliwością kości
występują rzadko, zatem aby ocenić
wpływ antykoncepcji hormonalnej
na kości, często stosuje się markery
zastępcze, takie jak np. gęstość mi-
neralna kości (bone mineral density,
BMD). Gęstość mineralna kości do-
starcza jednak tylko informacji
o jednym aspekcie zdrowia kości
i nie uważa się, aby mogła być sto-
sowana u młodych kobiet stosują-
cych antykoncepcję hormonalną do
przewidywania ryzyka złamań w przy-
szłości.123

Istnieją różne doniesienia na temat
doustnej antykoncepcji wykazujące
korzystny wpływ na mineralną gę-
stość kości lub jego brak.124-128 Złożona
antykoncepcja doustna wiąże się
z większą BMD u kobiet w później-

szym wieku rozrodczym, a przy dłuż-
szym stosowaniu (przez ponad 10 lat)
przypisuje się jej wyższe wskaźniki
BMD.124,125,129,130 Sugeruje się też, że
stosowanie złożonej antykoncepcji do-
ustnej w okresowych niedoborach es-
trogenu może redukować ryzyko
złamań.131 Chociaż jedno z systema-
tycznych badań wykazało, że istnieją
wystarczające dowody wskazujące, że
złożona antykoncepcja doustna pro-
wadzi do wzrostu BMD, inne dane
prowadzą do wniosku, że u dorastają-
cych i młodych dorosłych kobiet, któ-
re stosują złożoną antykoncepcję
doustną, BMD będzie mniejsza niż
u jej niestosujących.132- 134 W tych oko-
licznościach dodatkową ochronę może
zapewnić stosowanie wapnia.135 Sto-
sowanie złożonej antykoncepcji doust-
nej przez kobiety przed i po
menopauzie chroniło masę kości, na-
tomiast kobiety niestosujące jej traci-
ły BMD.131

W przeglądzie bazy Cochrane oce-
niano działanie antykoncepcji hormo-
nalnej na ryzyko złamań i nie
stwierdzono istnienia randomizowa-
nych badań kontrolowanych, które ba-
dałyby związek złamań ze stosowaną
terapią.136 Wskazano na trzy badania
obserwacyjne, w których nie dowie-
dziono wpływu złożonej antykoncep-
cji doustnej na ryzyko złamania,137-139

trzy badania, w których udowodniono
zwiększone ryzyko złamania u kobiet
przyjmujących złożoną antykoncepcję
doustną140-142 i trzy badania, które wy-
kazały ochronne działanie takiej tera-
pii.143-145 W większości badań nie
określono dokładnej postaci złożonej
antykoncepcji doustnej i żadne z nich
nie dostarczało danych na temat wy-
ników u kobiet stosujących terapię
w niskich dawkach.

Na podstawie danych z badań doty-
czących wpływu złożonej antykoncep-
cji doustnej na mineralną gęstość
kości stwierdzono także, że taka anty-
koncepcja nie wydaje się wpływać ani
na BMD, ani na biochemiczne wskaź-
niki gospodarki kostnej.136 Dowody
na wpływ innych złożonych metod
hormonalnych są ograniczone. Jedno
badanie wykazało, że mineralna gę-
stość kości jest mniejsza u kobiet
przed menopauzą, które stosują eto-
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nogestrel i dopochwowe krążki z ety-
nyloestradiolem niż u kobiet, które ich
nie stosowały.134 Ponieważ BMD mie-
ściła się w granicach odchylenia stan-
dardowego od grupy kontrolnej,
uznano, że te wyniki nie są istotne kli-
nicznie.146

W kilku badaniach wykazano, że
mineralna gęstość kości jest mniejsza
u pacjentek stosujących octan me-
droksyprogesteronu o przedłużonym
działaniu oraz implanty z progestage-
nami.147-149 Dodatkowe dane powodują
pojawienie się obaw, że stosowanie ni-
skodawkowej antykoncepcji doustnej
(20 µg etynyloestradiolu) oraz DMPA
może prowadzić do spowolnienia od-
budowy kości.150 Utrata tkanki kostnej
w trakcie przyjmowania terapii anty-
koncepcyjnej może być analogiczna
do występującej u matek karmią-
cych piersią i może jej towarzyszyć
gwałtowna następowa odbudowa.151,152

Kobiety, które w przeszłości stosowa-
ły DMPA, łącznie z tymi, które stoso-
wały go po ukończeniu 40 roku
życia, mają podobną mineralną gę-
stość kości jak kobiety, które nigdy
go nie stosowały.153 Nie istnieją dane
na temat ryzyka złamań u kobiet po
menopauzie, które stosowały DMPA
w przeszłości.

Czy złożona antykoncepcja doustna
ma wpływ na rozwój mięśniaków
gładkokomórkowych? Czy złożona
antykoncepcja lub
wewnątrzmaciczny system
uwalniający lewonorgestrel
odgrywają rolę w leczeniu
mięśniaków?
Wpływ doustnej złożonej terapii anty-
koncepcyjnej na powstawanie i wzrost
mięśniaków macicy nie został w pełni
zbadany. Badania porównawcze przy-
padków wskazują na brak działania154

lub ograniczone ryzyko155,156 powsta-
wania mięśniaków u kobiet stosują-
cych złożoną antykoncepcję doustną.
Dwa duże badania kohortowe dowio-
dły, że stosowanie antykoncepcji do-
ustnej obecnie ani w przeszłości nie
jest związane z ryzykiem rozwoju
mięśniaków.157,158

Dane dotyczące działania terapii
estrogenowej i progestagennej na
mięśniaki są ograniczone. Taka tera-

pia może prowadzić do kontroli obja-
wów polegających na krwawieniu, bez
stymulowania dalszego rozwoju mięś-
niaka. Badania nad wpływem proge-
stagenów prowadzą jednak do
różnych wniosków. Chociaż w kilku
małych badaniach wykazano zmniej-
szenie rozmiaru mięśniaka w czasie
terapii progestagenem, w innych ba-
daniach nad stosowaniem samego
progestagenu lub w połączeniu
z agonistą hormonu uwalniającego
gonadotropinę stwierdzono powięk-
szenie rozmiarów mięśniaka lub ma-
cicy w trakcie terapii.159 Wykazano, że
w wyniku stosowania wewnątrzma-
cicznego systemu uwalniającego le-
wonorgestrel ogólny rozmiar macicy
się zmniejsza, ale terapia nie ma lub
ma bardzo mały wpływ na wielkość
mięśniaka.32,160

Podsumowując, na podstawie
ograniczonych danych wydaje się, że
złożona doustna terapia antykoncep-
cyjna i wewnątrzmaciczny system
uwalniający lewonorgestrel mają nie-
wielki wpływ na rozwój mięśniaków
macicy.

Podsumowanie rekomendacji
i wniosków

Poniższe rekomendacje i wnioski
oparto na przekonujących i zgodnych
dowodach naukowych (stopień zale-
ceń A):
�Złożonej doustnej terapii antykon-

cepcyjnej nie należy stosować w celu
leczenia istniejących czynnościowych
torbieli jajników.

�Wykazano, że złożona antykoncep-
cja hormonalna zmniejsza ryzyko
raka endometrium i jajników.

�Udowodniono, że złożona antykon-
cepcja doustna reguluje i zmniejsza
obfitość krwawień miesiączkowych,
stanowi metodę leczenia bolesnych
miesiączek, redukuje przedmie-
siączkowe zaburzenia związane
z obniżeniem nastroju i leczy trą-
dzik.

�W celu długoterminowego zahamo-
wania miesiączek można rozważyć
stosowanie złożonej antykoncepcji
hormonalnej, DMPA lub wewnątrz-
macicznego systemu uwalniające-
go lewonorgestrel.

Poniższe rekomendacje i wnioski
oparto głównie na ograniczonych lub
niespójnych dowodach naukowych
(stopień zaleceń B):
�Opierając się na ograniczonych do-

stępnych danych, można przypusz-
czać, że złożona antykoncepcja
doustna nie prowadzi do zwiększe-
nia ryzyka rozwoju mięśniaków
macicy.

�Należy rozważyć stosowanie anty-
koncepcji hormonalnej w leczeniu
krwotocznych miesiączek u kobiet,
które w przyszłości chcą zajść
w ciążę.

Copyright © January 2010 by the American College of Ob-
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the publisher.
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