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Ponad 80% kobiet w Stanach Zjedno-
czonych stosuje w wieku rozrodczym
hormonalne srodki antykoncepcyjne.!
Wiele z nich stosuje te srodki z uwagi
na ich dzialanie pozaantykoncepcyjne.
Hormonalne srodki antykoncepcyjne
moga korygowac nieregularne wyste-
powanie miesigczek wynikajgce z oli-
goowulacji lub anowulacji i wpltywac
na wiekszg przewidywalnosc¢ cyklu
miesigczkowego.

Celem niniejszej pracy jest opis
pozaantykoncepcyjnych dzialan hor-
monalnej antykoncepgji i zbadanie do-
wodow pozwalajagcych na ocene
skutecznosci jej stosowania w celach
pozaantykoncepcyjnych. W przypadku
wielu chordb specjalisci sugeruja, ze
dzialanie srodkéw antykoncepcyjnych
jest swoiste dla tej klasy lekow I ze
wszystkie ich postaci mogg wywoly-
wac podobne skutki. Zostang podane
dowody na skutecznosc¢ poszczegol-
nych postaci i drég podawania hormo-
nalnych srodkéw antykoncepcyjnych,
jesli takie sg dostepne, choc¢ nalezy
podkreslic, ze istnieje niewiele danych
na temat nowszych metod i postaci le-
czenia.

Ten dokument zostat opracowany przez ACOG
Committee on Practice Bulletins — Gynecology

z udziatem Roberta L. Reida, MD. Zawarte w nim
informacje maja pomac klinicystom w podejmowaniu
wiasciwych decyzji potozniczych i ginekologicznych.
Wytycznych tych nie nalezy traktowac jako wyfacznego
sposobu leczenia i postepowania. Zastosowanie ich
w praktyce moze zaleze¢ od potrzeb i oczekiwan
pacjentek, mozliwosci oraz ograniczen wiasciwych
dla danej instytucji medycznej lub stosowanych w niej
procedur.

Wprowadzenie

Pacjentki czesto sa nieSwiadome po-
zaantykoncepcyjnych korzysci ptyna-
cych ze stosowania hormonalnych
$rodkéw antykoncepcyjnych, co suge-
ruje zasadno$¢ prowadzenia odpo-
wiedniego poradnictwa.? Niektore
pozaantykoncepcyjne korzysci zostaly
wymienione w ramce.

Wiekszosc¢ preparatéw hormonalnej
antykoncepcji stanowi potgczenie pro-
gestagenu, majacego dzialanie anty-
koncepcyjne, oraz estrogenu, ktory
stabilizuje endometrium i redukuje
niepozadane plamienia. Kobiety sto-
sujace hormonalne s$rodki antykon-
cepcyjne oparte wylacznie na
progestagenie unikajq skutkéw niepo-
zadanych zwigzanych ze stosowaniem
antykoncepcji zawierajacej estrogeny.
Srodki antykoncepcyjne zawierajace
progestageny moga byC¢ stosowane
u kobiet z przeciwwskazaniami do sto-
sowania estrogenow. U niektorych ko-
biet problem moga stanowic
nieprzewidziane plamienia. Z czasem
te niepozadane krwawienia zazwyczaj
ustepuja i metody oparte wylgcznie
na progestagenach moga stanowic
bardzo skuteczng dtugoterminowg te-
rapie antykoncepcyjna.

Od kiedy w 1960 roku wprowadzono
do uzycia doustne $rodki antykoncep-
cyjne zawierajagce 150 mikrograméw
mestranolu, dawka estrogenu na ta-
bletke zostata obnizona. Obecnie ta-
bletki moga zawiera¢ nawet tylko
20 mikrogramoéw etynyloestradiolu.
Pozostaje niejasne, czy trend zmierza-
jacy do stosowania nizszych dawek le-
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kow w antykoncepcji hormonalnej
w ciagu ostatnich trzydziestu lat do-
prowadzit do redukcji korzysci poza-
antykoncepcyjnych z hormonalne;j
terapii antykoncepcyjnej.

Nowe pochodne progesteronu ce-
chuja sie mniejszg androgennoscia,
a preparaty tréjfazowe, w ktérych sa
one stosowane, zaprojektowano
w celu zredukowania ogolnej ekspo-
zycji na progestagen, co doprowadzi-
o do zmian proporcji skiadnikéw
w doustnej zlozonej terapii antykon-
cepcyjnej.® Inne tabletki zawierajg
drospirenon lub octan cyproteronu,
ktére maja dodatkowo wtasciwosci
antyandrogenne.

Nie ma doktadnych opublikowanych
dowodoéw, ktére pozwalalyby ustali¢,
czy tréjfazowe doustne preparaty an-
tykoncepcyjne réznia sie od doustnych
preparatow antykoncepcyjnych jedno-
fazowych pod wzgledem skutecznosci,
profilu krwawien czy wskaznikéw
kontynuacji terapii.* Wykazano, ze
preparaty trgjfazowe redukuja tra-
dzik,® zmniejszajg czesto$¢ wystepo-
wania cigzy pozamacicznej i utrate
krwi podczas krwawienia miesieczne-
go, zmniejszajg tez czestotliwos¢ niere-
gularnych miesigczek oraz miesigczek
krwotocznych.® Trdjfazowe preparaty
oparte na matych dawkach nie zapo-
biegaly powstawaniu tagodnych tor-
bieli jajnikéw tak skutecznie jak
preparaty jednofazowe stosowane
w wiekszych dawkach.”®

Plaster antykoncepcyjny ma po-
réownywalng skutecznos¢ do zlozonej
doustnej terapii antykoncepcyjnej
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RAMKA

Potencjalne korzysci pozaantykoncepcyjne hormonalnych srodkéw

antykoncepcyjnych

B Regulacja cykli miesigczkowych
Leczenie krwotocznych miesigczek
Leczenie bolesnych miesigczek

z sytuadjg zyciowa

Leczenie tradziku lub hirsutyzmu
Poprawa gestosci mineralnej kosci

i mozna sie spodziewac, ze przyczyni
sie do zmniejszenia czestosci ciaz po-
zamacicznych, regulacji i redukcji
krwawien oraz tagodzenia bolesnych
miesigczek. Plastry o przediuzonym
dziataniu stosuje sie w celu tagodze-
nia skutkéw niepozadanych zwigza-
nych z cyklem miesigczkowym, w tym
takze migreny miesigczkowej.'*"! Pla-
ster antykoncepcyjny wplywa takze
pozytywnie na markery androgeno-
we, ktére wypadaja korzystniej niz
w przypadku zlozonej doustnej tera-
pii antykoncepcyjnej, 12 a zatem nalezy
oczekiwac, ze ma korzystne dzialanie
na zaburzenia zalezne od androgenow,
takie jak np. tradzik. Uwaza sie, ze do-
pochwowy krazek antykoncepcyjny
jest skuteczny w przypadku bolesnych
miesigczek oraz przedmiesigczkowych
zaburzen zwigzanych z obnizeniem
nastroju.'®!* Publikacje dotyczace
pozaantykoncepcyjnych korzysci
z antykoncepcyjnych implantéw z pro-
gestagenow sg nieliczne.!’®> System
wewnatrzmacicznego uwalniania le-
wonorgestrelu jest bardzo skuteczng
metoda antykoncepcyjna, ktéra przy-
nosi znaczne korzysci pozaantykon-
cepcyjne kobietom cierpiagcym na
nadmierne lub bolesne krwawienia
miesigczkowe. Wiele badan potwierdza
skutecznos$¢ systemu wewnagtrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestrelu
w redukcji utraty krwi menstrua-
cyjnej w przypadku idiopatycznego
krwotoku miesiaczkowego, adeno-
miozy, %" miesniakow gtadkoko-

Zatrzymanie krwawien miesigczkowych ze wzgledu na uwarunkowania zwigzane

Leczenie zespotu napiecia przedmiesigczkowego
Zapobieganie migrenom w okresie miesigczki
Zmniejszenie ryzyka raka endometrium, raka jajnika i raka odbytu

Zmniejszanie krwawien wynikajacych z obecnosci miesniakéw
Leczenie bélu miednicy z powodu endometriozy

morkowych,®1®  zmniejszeniu bolu
w endometrioze?®? oraz zaburzeniach
hemostatycznych,?® przy jednocze-
snym lagodzeniu bolesnych miesia-
czek i niedokrwistogci.!”?

Rozwazania kliniczne
i rekomendacje

Ktore hormonalne Srodki
antykoncepcyjne przynosza korzysci
w leczeniu bolesnych miesigczek?
Bol towarzyszacy miesigczkom wyni-
ka z intensywnych skurczéw macicy
wyzwalanych przez wydzielane z en-
dometrium prostaglandyny. Béle mie-
sigczkowe sg najczesciej zgtaszanym
przez pacjentki zaburzeniem men-
struacyjnym 1 wystepujg u pra-
wie 90% mtodych kobiet.?® Wykazano,
ze doustna zlozona terapia antykoncep-
cyjna redukuje wydzielanie prostaglan-
dyn w macicy i przynosi ulge w boélach
miesigczkowych nawet u 70-80% ko-
biet. Niewielkie randomizowane bada-
nia kontrolowane?®?” i dane z ankiet?®
$wiadczg o wyraznym zmniejszeniu
bélow miesigczkowych u kobiet, ktére
stosuja doustng zlozong terapie anty-
koncepcyjna. Ponadto randomizowane
badanie kontrolowane, w ktérym po-
réwnywano dziatanie dopochwowego
krazka antykoncepcyjnego i doustnej
zloZzonej terapii antykoncepcyjnej,
sktadajacej sie z 30 ug etynyloestra-
diolu i 3 mg drospirenonu, wykazato,
ze do zmniejszenia bolu miesigczko-
wego doszto w obu grupach (z 17,4

do 5,9% u kobiet z pierscieniem do-
pochwowym oraz z 19,0 do 6,4%
w grupie stosujacych zlozong terapie
doustng).!3

Implant antykoncepcyjny z proge-
stagenem takze wydaje sie fagodzic¢
béle miesigczkowe u wiekszosci
uzytkowniczek.?® W jednym z badan
odnotowano spadek wskaznika kobiet
z bélami miesigczkowymi z 59%
w punkcie poczatkowym badania do
21% po zastosowaniu terapii.®® Wsrod
kobiet, ktéore na poczatku badania
zgtaszaly wystepowanie dolegliwos$ci
miesigczkowych, 81% deklarowato
poprawe po zastosowaniu antykon-
cepcyjnego implantu z progestage-
nem. W innym badaniu stwierdzono,
ze czestosc¢ bolesnego miesigczkowa-
nia wynosi 35%, z tego 82% kobiet
stwierdza poprawe po zastosowaniu
implantu antykoncepcyjnego.®' Dane
na temat wplywu wewnatrzmacicz-
nego systemu uwalniajacego lewo-
norgestrel na bole miesigczkowe sa
ograniczone, ale zwazywszy na to, ze
w przypadku wielu kobiet prowadzi on
do redukcji lub wyeliminowania krwa-
wien, zglaszane korzysci wydajg sie
spojne z mechanizmem dziatania.3?

Wedtug nielicznych danych doust-
na zlozona terapia antykoncepcyjna
moze zmniejsza¢ nasilenie boéléw
miesigczkowych u kobiet z endome-
trioza.®® Stosowana w sposob ciagty
moze przynosi¢ dodatkowe korzysci
wynikajgce z wyeliminowania krwa-
wien i zwigzanych z nig bolow mie-
sigczkowych. Dowiedziono, ze
zarowno octan medroksyprogestero-
nu o przediuzonym dziataniu (DMPA),
jak i antykoncepcyjny implant z le-
wonorgestrelem zmniejszaja bdl
zwigzany z endometriozg.?** Kilka
badan wykazalo, ze wewnatrzma-
ciczny system uwalniajacy lewonor-
gestrel jest skuteczny w leczeniu
béléw miesigczkowych i przewlekie-
go bolu miednicy mniejszej zwigza-
nego z endometriozg.?0-213637

Ktore antykoncepcyjne srodki
hormonalne przynoszq korzysci
zwigzane z kontrolg cyklu?

Doustna zlozona terapia antykoncep-
cyjna moze prowadzi¢ do korekty nie-
regularnych cykli miesigczkowych
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wynikajacych z oligoowulacji lub ano-
wulacji i sprawiac, ze miesigczkowanie
bedzie w wiekszym stopniu przewidy-
walne. Wydiuzona terapia polegajaca
na 84-dniowym nieprzerwanym przyj-
mowaniu doustnych srodkéw antykon-
cepcyjnych, a nastepnie 7-dniowej
przerwie w przyjmowaniu hormonow
moze prowadzi¢ do dalszej redukcji
krwawien przewidzianych harmono-
gramem terapii, ale tez wigzac¢ sie
z czestszymi plamieniami i innymi
nieprzewidzianymi krwawieniami
w pierwszych miesigcach terapii.®®
Wiekszos¢ badan klinicznych wyka-
zala, ze nieprzewidziane plamienia lub
skape krwawienia czesto wystepuja
w pierwszych 3-6 miesigcach stosowa-
nia wszystkich doustnych ztozonych
terapii antykoncepcyjnych. Kobiety
stosujace hormonalng antykoncepcje
w celu regulacji cyklu miesiaczkowego
powinny by¢ o tym uprzedzone.
Uwaza sie, ze tabletki zawierajace
wylacznie progestagen blokuja jajecz-
kowanie u okoto 50% kobiet.3%4° Pozo-
stale kobiety stosujace te metode nadal
miesigczkujg regularnie. Inne metody
oparte wylacznie na progestagenach
(DMPA i wewnatrzmaciczny system
uwalniajgcy lewonorgestrel) poczatko-
wo skutkuja czestszymi nieprzewidzia-
nymi krwawieniami, ale z czasem
prowadza do mniejszej utraty krwi,
a znaczna cze$¢ kobiet stosujacych te
metody przestaje miesigczkowac.
Ocena ciaglej terapii polegajacej
na przyjmowaniu tabletek zawieraja-
cych 90 ug lewonorgestrelu na 20 ug
etynyloestradiolu na dobe wykazata,
ze 79% kobiet zglaszalo brak krwa-
wienia przy 13 opakowaniu, a czestos¢
wystepowania krwawien przetomo-
wych, pojawiajacych sie w trakcie an-
tykoncepcji hormonalnej, stopniowo
malata.*! Dostepnych jest takze kilka
preparatow, w ktorych przyjmowanie
aktywnych tabletek jest wydiuzone
do 24 dni (1 mg octanu norethisteronu
1 20 ug etynyloestradiolu, a nastep-
nie cztery tabletki placebo lub 3 mg
drospirenonu z 20 pug etynyloestra-
diolu i nastepnie cztery tabletki pla-
cebo). W badaniu randomizowanym
wykazano, ze tabletka zawierajaca
drospirenon redukuje objawy napiecia
przedmiesigczkowego.*? Zostata ona
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zatwierdzona przez U.S. Food and
Drug Administration jako srodek, kto-
ry moze by¢ stosowany w terapii za-
burzen zwigzanych z obnizeniem
nastroju i tradziku.

U kobiet stosujacych hormonalna te-
rapie antykoncepcyjna cyklicznie moga
wystepowac dolegliwosci w okresie
przedmiesiaczkowym i inne dokuczli-
we objawy (lacznie z bélem w rejonie
miednicy mniejszej, bélami gtowy,
nadwrazliwoscia piersi i wzdeciami)
W czasie przerwy w przyjmowaniu
hormonow. 3843 Wykazano, ze wydtu-
zenie tradycyjnego 21-dniowego cyklu
tabletki antykoncepcyjnej*'**** pro-
wadzi do zmniejszenia b6lu w rejonie
miednicy i bolow glowy, przy jedno-
czesnej ogolnej poprawie nastroju.*®
Wydtuzone stosowanie plastral®i kra-
zka antykoncepcyjnego?’ przynosi po-
dobne korzysci. Takie postepowanie
jest jednym ze sposobow unikania
objawow zwigzanych z miesigczko-
waniem lub opdznienia miesigczki
u kobiet, ktore przewiduja, ze kolejne
krwawienie bedzie stanowilo niedo-
godnosc¢ w trakcie podrozy lub waz-
nych zyciowych wydarzen.

Wstrzykniecie progestagenu (DMPA)
lub antykoncepcyjny implant z lewo-
norgestrelem nie stanowia najlepszego
rozwigzania w przypadku zatrzymania
miesigczki w krotkim terminie z uwagi
na mozliwo$¢ wystepowania nieprze-
widzianych krwawien w poczatkowym
okresie stosowania. U znacznej czesci
kobiet stosujacych wewnatrzmaciczny
system uwalniajgcy lewonorgestrel
i DMPA dochodzi do zatrzymania mie-
sigczek. Te metody mozna rozwazac
w przypadku zatozenia dtugotermino-
wego zahamowania miesiaczki, jesli
nie jest pozadane osiagniecie natych-
miastowego jej braku, jesli istnieje
przeciwwskazanie do stosowania
$rodkéw antykoncepcyjnych zawiera-
jacych estrogen lub celem jest diugo-
terminowa antykoncepcja.

Jakie argumenty przemawiaja

za stosowaniem hormonalnej
antykoncepcji zamiast postepowania
zabiegowego w przypadku
krwotocznych miesigczek?
Nieleczone nadmierne krwawienie
miesigczkowe (60-80 ml na cykl lub

wiecej) moze prowadzi¢ do niedo-
krwistosci z niedoboru zelaza.*® Oce-
nia sie, ze wystepuje ona u okoto 10%
kobiet w wieku rozrodczym, cho¢ tyl-
ko 30% szuka pomocy z tego powo-
du.*®%° Doustne zlozone preparaty
antykoncepcyjne moga prowadzi¢ do
zmniejszenia nadmiernego krwawie-
nia miesigczkowego u wiekszosci ko-
biet z tg dolegliwoscig i sa uwazane
za rozsadne rozwigzanie w poczatko-
wym postepowaniu w przypadku
krwotokéw miesigczkowych. Z uwagi
na natychmiastowg odwracalnosc
dziatania antykoncepcyjnego jest to
szczegolnie istotne w przypadku ko-
biet, ktdére pragng w przysztosci posia-
dac¢ potomstwo.

U kobiet, ktére przyjmowaty do-
ustne zlozone preparaty antykoncep-
cyjne, utrata krwi miesigczkowej
zmniejsza sig 0 40-50%.%'-5 Skutecz-
nos¢ zlozonych tabletek antykoncep-
cyjnych moze wynika¢ z wydtuzenia
cykli miesiecznych oraz ciggtosci te-
rapii, ktore powodujg rzadsze wyste-
powanie krwawien.***®> Wydtuzony
cykl oraz ciggta doustna ztozona tera-
pia antykoncepcyjna oraz wiele metod
antykoncepcyjnych opartych wytacz-
nie na progestagenach (tabletki za-
wierajace wylacznie progestagen,
DMPA, antykoncepcyjne implanty
z progesteronem i system wewnatrz-
macicznego uwalniania lewonorge-
strelu) zmniejszajg catkowitg liczbe
dni krwawienia i u wielu kobiet mo-
ga powodowa¢ brak miesigczki. 556
Badania kliniczne z zastosowaniem
pojedynczego antykoncepcyjnego im-
plantu z progestagenem wykazuja, ze
nieregularne krwawienie typowe dla
metod opartych wylacznie na proge-
stagenach pojawia sie w pierwszych
3 miesigcach, a do ustgpienia miesia-
czek dochodzi u 30 i 40% kobiet
W ciagu pierwszego roku terapii.?®5’
W przypadku zastosowania systemu
wewnatrzmacicznego uwalniania
lewonorgestrelu odnotowano zmniej-
szenie utraty krwi o 86% po 3 miesig-
cach i do 97% po 12 miesigcach.585!
Po 12 miesigcach od zalozenia syste-
mu wewnatrzmacicznego uwalniania
lewonorgestrelu wskazniki braku
miesigczki miescily sie miedzy 20
a 80%.5%
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Przeglad bazy Cochrane miat na
celu zbadanie skutecznosci systemu
wewnatrzmacicznego uwalniania
lewonorgestrelu w poréwnaniu do
cyklicznie podawanego doustnie nor-
ethisteronu w leczeniu ciezkich
krwawien menstruacyjnych.® Raport
wykazal, Zze system wewnatrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestrelu
jest skuteczniejszg metoda, kobiety
sg bardziej zadowolone z tego syste-
mem niz z terapii doustnej i chetniej
ja kontynuuja. U tych kobiet wyste-
puja jednak czesciej objawy niepoza-
dane, takie jak krwawienie miedzy
miesigczkami i nadwrazliwos$¢ pier-
si. Systematyczne badania i meta-
analiza wykazaly, ze zaréwno
w przypadku systemu wewngtrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestre-
lu, jak 1 ablacji endometrium
w ciggu 24 miesiecy dochodzi do po-
dobnej redukcji utraty krwi menstru-
acyjnej i obie terapie sg kojarzone
z podobng poprawa jakosci zycia.®”
Progestagenne dziatania niepozada-
ne byly silniejsze w przypadku kobiet
stosujacych system wewnatrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestre-
lu, ale powazne powiktania pojawiaty
sie czesciej u kobiet, u ktorych do-
szto do interwencji chirurgicznej.%%-68

Do oceny efektywnosci kosztowej
roznych podejs¢ do postepowania
w przypadku krwotoku miesigczko-
wego u kobiet chcacych stosowac
antykoncepcje wybrano model Mar-
kova.®® Jesli nie ma przyczyny pato-
logicznej, stosowanie doustnej
zlozonej terapii antykoncepcyjnej
w przypadku krwotoku miesigczko-
wego bylo najefektywniejsza koszto-
wo metodg tylko w pierwszym roku.
U kobiet, u ktérych poczatkowo wy-
stapila odpowiedz na doustng zlozo-
ng terapie antykoncepcyjng, bardziej
optacalne od jej kontynuacji byto
przejscie na system wewnatrzma-
cicznego uwalniania lewonorgestre-
lu. Z kolei u kobiet, ktorych organizm
nie reagowal na doustng zlozong te-
rapie antykoncepcyjna, najefektyw-
niejszym kosztowo rozwigzaniem
byt system wewnatrzmacicznego
uwalniania lewonorgestrelu, a na-
stepnie — jesli ten takze zawiodt
— operacja.®®

Ktore hormonalne srodki
antykoncepcyjne majg korzystne
dziatanie w przypadku zespotu
napiecia przedmiesigczkowego
(PMS) oraz przedmiesigczkowego
obnizenia nastroju?
Pierwsze systematyczne badania ma-
jace na celu ocene dziatania doustnej
zlozonej terapii antykoncepcyjnej na
zesp6l napiecia przedmiesigczkowego
wykazaly, ze réznice w objawach
zwigzanych z PMS u kobiet, ktére sto-
suja doustna antykoncepcje oraz jej
niestosujacych, sg mate.”®’! Ponadto
nie istnialy znaczgce roznice miedzy
$rodkami zawierajgcymi progestageny
o roznym potencjale.”? Preparaty jed-
nofazowe i trgjfazowe wykazywaty po-
dobne tempo symptomatologii.”
Przedmiesigczkowe  zaburzenia
polegajace na obnizeniu nastroju,
bedace ciezka postacia zespotu na-
piecia przedmiesigczkowego, sg do-
legliwos$cia negatywnie wplywajacg
na samopoczucie i relacje spoteczne
okoto 3-5% kobiet w wieku rozrod-
czym.” Jedyne randomizowane ba-
dania kontrolowane, ktére wykazuja
poprawe w objawach przedmiesigcz-
kowych zaburzen polegajacych
na obnizeniu nastroju, zostaly prze-
prowadzone z zastosowaniem doust-
nej zlozonej terapii antykoncepcyjnej
podawanej w trybie 24/4 i zawiera-
jacej 30 ug etynyloestradiolu z dro-
spirenonem  jako  skladnikiem
progestagennym.*?7576 Te badania
wykazaly poprawe zaré6wno w zakre-
sie fizycznych, jak i psychologicznych
objawow przedmiesigczkowych za-
burzen nastroju, a takze poprawe ja-
kosci zycia zwigzanej ze zdrowiem.
Bezposrednie poréwnanie doustnej
zlozonej terapii antykoncepcyjnej za-
wierajacej drospirenon z dopochwo-
wym krazkiem antykoncepcyjnym
wykazalo jednakowa poprawe w od-
niesieniu do PMS.'® Doustna zlozona
terapia antykoncepcyjna zawierajg-
ca 30 ug etynyloestradiolu oraz 3 mg
drospirenonu takze pozwala na ztago-
dzenie przedmiesigczkowych objawow
zwigzanych z obnizeniem nastroju
u kobiet w wieku rozrodczym leczo-
nych z powodu depresji.”” Inng meto-
da, ktéora wydaje sie pomocna
w przypadku PMS, jest zahamowanie

miesigczkowania i stabilizacja hormo-
noéw za pomoca wydltuzonej lub ciaglej
doustnej terapii antykoncepcyjnej.”®

Ktdre hormonalne srodki
antykoncepcyjne dziatajg korzystnie
w leczeniu bélow migrenowych
wystepujgcych w czasie krwawienia
miesigczkowego?
Szescédziesiat procent kobiet cierpia-
cych na migrene kojarzy jej nasilenie
z miesigczka. Udokumentowana migre-
na menstruacyjna wystepuje u 8-14%
kobiet.”®8! Te migreny wystepujg wy-
tacznie w czasie miesigczki, a kobiety
praktycznie nie odczuwajg ich napa-
dow w innych momentach cyklu,
z wyjatkiem matego odsetka, u kto-
rych krétkie napady bdélu wystepuja
takze w czasie jajeczkowania. Stoso-
wanie wydluzonej lub ciagtej hormo-
nalnej terapii antykoncepcyjnej
(tacznie z doustna zlozona antykon-
cepcja, plastrami antykoncepcyjnymi
i DMPA) redukuje lub eliminuje waha-
nia stezen hormonow, ktére sg naj-
prawdopodobniej odpowiedzialne
za wywolywanie naglych napadéw
migreny, a co za tym idzie, moze przy-
nosi¢ ulge w migrenowych bélach gto-
Wy u czesci kobiet. 117982

Mimo ze incydenty naczyniowo-
-moézgowe wystepuja rzadko u kobiet
cierpiacych na migreny stosujacych
doustng zlozong terapie antykoncep-
cyjna, skutki udaru sg tak wyniszcza-
jace, ze w przypadku kobiet,
u ktérych oprocz migreny wystepujg
ogniskowe objawy neurologiczne,
palacych tyton lub w wieku powy-
zej 35 lat lekarze powinni rozwazac
stosowanie antykoncepcji opartej
wylacznie na progestagenach, anty-
koncepcji wewnatrzmacicznej lub me-
chaniczne;j.

Ktdre antykoncepcyjne srodki
hormonalne sg skuteczne w leczeniu
hirsutyzmu i tradziku?

Wszystkie doustne zlozone preparaty
antykoncepcyjne moga przynosic¢ po-
prawe w leczeniu hirsutyzmu i tradzi-
ku, poniewaz wszystkie podwyzszajg
stezenie globuliny wigzacej hormony
piciowe i hamujg wydzielanie w jajni-
kach androgenéw stymulowanych
hormonem luteinizujacym, przez co
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obnizajg stezenie wolnych androge-
néw odpowiedzialnych za powstanie
i utrzymywanie sie zmian tradziko-
wych i wzrost wtoséw. Chociaz tera-
pia hormonalna moze hamowac
postep hirsutyzmu, wiosy, ktore juz
wyrosly, nalezy trwale usungc.

W malym randomizowanym bada-
niu kontrolowanym dowiedziono, ze
w leczeniu hirsutyzmu polaczenie
drospirenonu z etynyloestradiolem
jest rownie skuteczne jak octanu cy-
proteronu z etynyloestradiolem.®
Inne mate randomizowane badanie
kontrolowane, w ktéorym poréwnywa-
no doustne ztozone srodki antykoncep-
cyjne drugiej generacji zawierajace
lewonorgestrel i trzeciej generacji za-
wierajace desogestrel wykazalo, ze
obie postaci leku sa skuteczne w le-
czeniu hirsutyzmu.?

W ramach przegladu bazy Cochra-
ne oceniono wyniki 23 badan dotycza-
cych dziatania ztozonej hormonalnej
terapii antykoncepcyjnej na tradzik:
5 badan kontrolowanych placebo,
17 poréwnujgcych rézne dawkowanie
zlozonej doustnej terapii antykon-
cepcyjnej i 1 poréwnujace ztozong
doustng terapie antykoncepcyjna
z antybiotykiem.®® W poréwnaniu
do placebo ztozona hormonalna tera-
pia antykoncepcyjna prowadzila do
zmniejszenia zaréwno zapalnych, jak
i niezapalnych zmian na twarzy, oce-
nianych na podstawie liczby zmian
tradzikowych, stopnia ich nasilenia
oraz subiektywnego odczucia pacjen-
tek. Réznic miedzy réznymi rodzajami
doustnej terapii antykoncepcyjnej i ich
skutecznoscig w leczeniu tradziku by-
to niewiele. Réznice w poréwnaniu
skutecznosci doustnej ztozonej terapii
antykoncepcyjnej zawierajacej réozne
rodzaje i dawki progesteronu byly
mniej wyrazne, choc¢ niektére badania
wykazaly, ze terapia zawierajaca pro-
gestageny antyandrogenowe (drospi-
renon lub octan cyproteronu) jest
skuteczniejsza.

Hormonalne $rodki antykoncep-
cyjne, ktére pozwalajg na ominiecie
watroby i zminimalizowanie efektu
pierwszego przejscia (plaster i dopo-
chwowy pierscien antykoncepcyjny),
moga mie¢ mniejszy wplyw na glo-
buliny wigzace hormony plciowe.
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Metody oparte wylacznie na proge-
stagenach nie sg uwazane za sku-
teczne w leczeniu tradziku.

Jaka jest rola hormonalnej terapii
antykoncepcyjnej w obnizeniu
ryzyka raka?

Rak endometrium
Istnieja silne dowody epidemiologicz-
ne wskazujace, ze ryzyko raka endo-
metrium u kobiet, ktére stosowaly
zlozong doustng terapie antykoncep-
cyjna jest o 50% mniejsze niz w przy-
padku kobiet nigdy Jjej
niestosujacych.®5-°! Badanie Cancer
and Steroid Hormone Study (CASH)
potwierdzitlo, ze krotkoterminowa
(ponizej 5 lat) i dlugoterminowa
(trwajaca 5 lat lub wiecej) doustna
zlozona terapia antykoncepcyjna po-
wodujg podobne zmniejszenie ryzy-
ka.®2 Dtuzszy okres stosowania terapii
kojarzy sie z wyrazniejszym zmniej-
szeniem ryzyka, siegajacym ilorazu
szans rzedu 0,2.%%°* To protekcyjne
dziatanie utrzymuje sie do 20 lat.%
Liczba zgonoéw z powodu raka endo-
metrium byta znacznie zmniejszona
w grupie stosujacej w przesziosci do-
ustng antykoncepcje (HR 0,2).%
Ograniczone dane sugeruja, ze ryzy-
ko utrzymuje sie na obnizonym po-
ziomie w przypadku stosowania
nowych postaci lekéw i nizszych da-
wek hormondéw w zlozonej doustnej
antykoncepcji.®® Niektore badania
wykazaly zmniejszenie ryzyka raka
endometrium niezaleznie od sily od-
dzialywania progestagenu w doust-
nej ztozonej antykoncepcji,®” podczas
gdy zgodnie z innymi badaniami to
zmniejszenie bylo wieksze w przy-
padku doustnej ztozonej antykoncep-
cji z silniejszym progestagenem.®8%
Podobne dziatanie ochronne przed
poZniejszym rozwojem raka endo-
metrium wykazuje octan medroksy-
progesteronu o przedluzonym dzia-
taniu.%%1%°

Dzieki systemowi wewngtrzmacicz-
nego uwalniania lewonorgestrelu moz-
liwe jest osiagniecie w endometrium
stezen kilkaset razy wyzszych niz
w przypadku tradycyjnej terapii syste-
mowej.!°" W niektorych krajach sys-
tem wewnatrzmacicznego uwalniania

lewonorgestrelu jest aktualnie za-
twierdzony jako skiadnik progesta-
genny w pomenopauzalnej terapii
hormonalnej.'®* Dlatego tez naukow-
cy badaja jego dziatanie pod katem le-
czenia hiperplazji endometrium.!%3-1%
Systematyczny przeglad wykazal, ze
system wewnatrzmacicznego uwal-
niania lewonorgestrelu jest skuteczny
w przypadku hiperplazji bez atypii (re-
gresja w 96%).1°° W takich przypad-
kach niezwykle wazna jest jednak
wiasciwa diagnoza oraz biezaca obser-
wacja. W przypadku kobiet z hiperpla-
zjg z atypig dane na temat dziatania
systemu wewnagtrzmacicznego uwal-
niania lewonorgestrelu sg ograniczo-
ne do matej liczby przypadkow.
Dlatego nie jest jasne, czy ten system
jest skuteczny w leczeniu hiperplazji
atypowej. Wszyscy badacze podkresla-
ja znaczenie ciagtej obserwacji endo-
metrium w celu wykrycia przypadkow,
w ktorych utrzymuje sie lub rozwija
hiperplazja atypowa. Doniesienia
o przypadkach, w ktorych dochodzito
do rozwoju raka endometrium mimo
stosowania systemu wewnatrzmacicz-
nego uwalniania lewonorgestrelu
wskazujg, ze w takich przypadkach
konieczna jest wyjatkowa rozwaga.'®’
Pobieranie probek endometrium ni-
gdy nie stanowi gwarancji, ze zosta-
nie zdiagnozowana najbardziej
zaawansowana postac choroby, a ry-
zyko niewykrycia raka gruczolowego
endometrium jest duze.'® Wykazano
tez, ze system wewnagtrzmacicznego
uwalniania lewonorgestrelu stanowi
ochrone dla endometrium u kobiet
przyjmujacych tamoksyfen w ramach
terapii adiuwantowej w przypadku ra-
ka piersi.!%®

Rak jajnika

Powtoérna zbiorcza analiza $wiatowych
danych na temat doustnej ztozonej te-
rapii antykoncepcyjnej i raka jajnika,
w ktorej wzieto pod uwage 45 badan
epidemiologicznych dotyczacych 23 000
przypadkow raka jajnika i 87 000 pa-
cjentek w grupie kontrolnej, wykazata,
ze jakiekolwiek stosowanie zlozonej
antykoncepcji doustnej obniza ryzyko
raka jajnika 0 27%.11° Im dtuzej sto-
sowana jest taka terapia, tym po-
wazniejsze zmniejszenie ryzyka, przy
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czym zaklada sie, ze na kazde 5 lat
stosowania terapii przypada oko-
to 20% zmniejszenie ryzyka. Wykaza-
no, ze dziatanie ochronne wydtuza sie
w przypadku terapii niskodawko-
wej.!!! Niekiedy sugeruje sie, ze zto-
zona doustna antykoncepcja powinna
by¢ stosowana jako forma biochemicz-
nej ochrony przed rakiem jajnika u ko-
biet z mutacjami w genie BRCA.!?

Rak odbytu

Metaanaliza przeprowadzona na
podstawie 6 badan kohortowych
i 14 porownawczych  przypadkow
wykazala, ze u kobiet stosujacych do-
ustng antykoncepcje ryzyko rozwoju
raka odbytu jest o 18% mniejsze.
Najpowazniejsze zmniejszenie ryzyka
dotyczyto niedawnego stosowania an-
tykoncepcji i nie wykazano przedtuzo-
nego dziatania terapii.!'® Badanie
nad doustng antykoncepcjg przepro-
wadzone przez Royal College of Gene-
ral Practitioners’ takze wykazatlo, ze
obecne lub niedawne, ale nie przeszie,
stosowanie zlozonej antykoncepcji do-
ustnej zmniejsza ryzyko raka odbytu.
zadne z przedstawionych wnioskow
nie sg jednak istotne statystycznie.'!*

Czy antykoncepcja hormonalna moze
by¢ stosowana w zapobieganiu lub
leczeniu torbieli jajnikéw?

Jak sugeruja doniesienia oparte
na matej liczbie przypadkéw kazu-
istycznych, z uwagi na zapobieganie
owulacji antykoncepcja hormonalna
powinna prowadzi¢ do rzadszego two-
rzenia i rozpoznawania za pomoca ba-
dania USG torbieli pecherzykowych
i torbieli ciatka zottego.!'® Takie tor-
biele sg rzadko istotne z klinicznego
punktu widzenia, cho¢ wykrywane
przypadkowo moga prowadzi¢ do
niepotrzebnego powtarzania badan
ultrasonograficznych. Doustna anty-
koncepcja w niskich dawkach nie
zawsze hamuje powstawanie peche-
rzykow i u kobiet stosujgcych jg dosc
czesto dochodzi do tworzenia niewiel-
kich torbieli jajnikéw.”® Badania po-
réwnawcze przypadkow nie wykazaty
réznicy w odsetku wykrytych torbieli
czynnosciowych jajnikéw u kobiet sto-
sujacych jednofazowg lub trojfazowsq
ztozona antykoncepcje doustna.''®

Wydaje sie, ze idealnym sposobem
na przyspieszenie samoistnej re-
gresji wiekszych czynnosciowych
torbieli jajnikéw byloby dziatanie ha-
mujace antykoncepcji hormonalnej
polegajace na obnizeniu stezenia
hormonu folikulotropowego. Dostep-
ne badania nie potwierdzaja jednak
takiego dziatania. W serii randomizo-
wanych badan kontrolowanych prze-
prowadzonych wsréd kobiet w wieku
rozrodczym stosowanie ztozonej anty-
koncepcji doustnej mimo oczekiwan
nie przyspiesza zmniejszania sie czyn-
nosciowych torbieli jajnikow,'17-120
Tym samym zlozona doustna antykon-
cepcja nie powinna by¢ stosowana
w leczeniu istniejgcych czynnoscio-
wych torbieli jajnikow.

Starsze badania wykazywaly, ze
bezobjawowe torbiele niepeknietego
pecherzyka Graafa moga pojawiac sie
w 10-20% cykli u kobiet, ktére stosu-
ja antykoncepcje oparta wylacznie
na progestagenie.'?! U kobiet stosuja-
cych antykoncepcyjne implanty z pro-
gestagenem moze dochodzi¢ do
powstawania torbieli jajnikow pomi-
mo zahamowania owulacji."?* Wigk-
szos¢ takich torbieli jest bezobjawowa
i ustepuje samoistnie.

Czy antykoncepcja hormonalna

ma wplyw na mase kosci i ryzyko
ztaman?

Estrogen jest silnym inhibitorem re-
sorpcji kosci. U miodych kobiet ztama-
nia zwigzane z lamliwos$cig kosci
wystepuja rzadko, zatem aby ocenic
wplyw antykoncepcji hormonalnej
na kosci, czesto stosuje sie markery
zastepcze, takie jak np. gesto$¢ mi-
neralna kosci (bone mineral density,
BMD). Gestos$¢ mineralna kosci do-
starcza jednak tylko informacji
o jednym aspekcie zdrowia kosci
i nie uwaza sie, aby mogta by¢ sto-
sowana u miodych kobiet stosuja-
cych antykoncepcje hormonalng do
przewidywania ryzyka ztaman w przy-
szto$ci.1?

Istniejg r6zne doniesienia na temat
doustnej antykoncepcji wykazujace
korzystny wplyw na mineralng ge-
sto$¢ kosci lub jego brak.?*1%8 Ztozona
antykoncepcja doustna wigze sie
z wiekszg BMD u kobiet w pdzniej-

szym wieku rozrodczym, a przy diuz-
szym stosowaniu (przez ponad 10 lat)
przypisuje sie jej wyzsze wskazniki
BMD . 124125129130 Qugeruje sie tez, ze
stosowanie ztozonej antykoncepcji do-
ustnej w okresowych niedoborach es-
trogenu moze redukowac ryzyko
ztaman.'®' Chociaz jedno z systema-
tycznych badan wykazato, ze istniejg
wystarczajace dowody wskazujace, ze
zlozona antykoncepcja doustna pro-
wadzi do wzrostu BMD, inne dane
prowadza do wniosku, ze u dorastaja-
cych i mtodych dorostych kobiet, kto-
re stosujg zlozong antykoncepcje
doustna, BMD bedzie mniejsza niz
u jej niestosujacych.3% 134 W tych oko-
licznos$ciach dodatkowa ochrone moze
zapewnic stosowanie wapnia.'*® Sto-
sowanie zlozonej antykoncepcji doust-
nej przez kobiety przed i po
menopauzie chronito mase kosci, na-
tomiast kobiety niestosujace jej traci-
ty BMD.!¥!

W przegladzie bazy Cochrane oce-
niano dziatanie antykoncepcji hormo-
nalnej na ryzyko zlaman 1 nie
stwierdzono istnienia randomizowa-
nych badan kontrolowanych, ktore ba-
dalyby zwigzek ztaman ze stosowang
terapig.’®® Wskazano na trzy badania
obserwacyjne, w ktérych nie dowie-
dziono wplywu zlozonej antykoncep-
cji doustnej na ryzyko zlamania, 373
trzy badania, w ktérych udowodniono
zwiekszone ryzyko zlamania u kobiet
przyjmujacych ziozong antykoncepcje
doustng!*®1%? i trzy badania, ktore wy-
kazaty ochronne dziatanie takiej tera-
pii.1*3- 145 W wiekszosci badan nie
okreslono doktadnej postaci ztozonej
antykoncepcji doustnej i zadne z nich
nie dostarczato danych na temat wy-
nikéw u kobiet stosujacych terapie
w niskich dawkach.

Na podstawie danych z badan doty-
czacych wplywu ziozonej antykoncep-
cji doustnej na mineralng gestosc¢
kosci stwierdzono takze, ze taka anty-
koncepcja nie wydaje sie wplywac ani
na BMD, ani na biochemiczne wskaz-
niki gospodarki kostnej.’*® Dowody
na wplyw innych zlozonych metod
hormonalnych sg ograniczone. Jedno
badanie wykazalo, ze mineralna ge-
stos¢ kosci jest mniejsza u kobiet
przed menopauzg, ktére stosujg eto-
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nogestrel i dopochwowe krazki z ety-
nyloestradiolem niz u kobiet, ktére ich
nie stosowaly.!®* Poniewaz BMD mie-
Scita sie w granicach odchylenia stan-
dardowego od grupy kontrolnej,
uznano, ze te wyniki nie sg istotne kli-
nicznie.

W kilku badaniach wykazano, ze
mineralna gestos¢ kosci jest mniejsza
u pacjentek stosujacych octan me-
droksyprogesteronu o przedltuzonym
dzialaniu oraz implanty z progestage-
nami.'*”1*® Dodatkowe dane powoduja
pojawienie sie obaw, ze stosowanie ni-
skodawkowej antykoncepcji doustnej
(20 ug etynyloestradiolu) oraz DMPA
moze prowadzi¢ do spowolnienia od-
budowy kosci.’®® Utrata tkanki kostnej
w trakcie przyjmowania terapii anty-
koncepcyjnej moze by¢ analogiczna
do wystepujacej u matek karmia-
cych piersig i moze jej towarzyszyc
gwattowna nastepowa odbudowa. 51152
Kobiety, ktére w przesziosci stosowa-
ty DMPA, iacznie z tymi, ktére stoso-
waly go po ukonczeniu 40 roku
zycia, maja podobng mineralng ge-
stos¢ kosci jak kobiety, ktore nigdy
go nie stosowaly.!® Nie istniejg dane
na temat ryzyka ztaman u kobiet po
menopauzie, ktére stosowaty DMPA
w przeszlosci.

Czy ztozona antykoncepcja doustna
ma wpfyw na rozwdj miesniakow
gtadkokomérkowych? Czy ztoZona
antykoncepcja lub
wewngtrzmaciczny system
uwalniajgcy lewonorgestrel
odgrywaja role w leczeniu
miesniakow?
Wplyw doustnej ztozonej terapii anty-
koncepcyjnej na powstawanie i wzrost
miesniakéw macicy nie zostat w peini
zbadany. Badania poréwnawcze przy-
padkow wskazuja na brak dziatania'®*
lub ograniczone ryzyko!®15¢ powsta-
wania miesniakéw u kobiet stosuja-
cych ztozong antykoncepcje doustna.
Dwa duze badania kohortowe dowio-
dly, ze stosowanie antykoncepcji do-
ustnej obecnie ani w przesztosci nie
jest zwiazane z ryzykiem rozwoju
mies$niakow., 157158

Dane dotyczace dziatania terapii
estrogenowej i progestagennej na
miesniaki sg ograniczone. Taka tera-
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pia moze prowadzi¢ do kontroli obja-
woéw polegajacych na krwawieniu, bez
stymulowania dalszego rozwoju mies-
niaka. Badania nad wplywem proge-
stagenéw prowadzg jednak do
roznych wnioskow. Chociaz w kilku
matych badaniach wykazano zmniej-
szenie rozmiaru miesniaka w czasie
terapii progestagenem, w innych ba-
daniach nad stosowaniem samego
progestagenu lub w polaczeniu
z agonista hormonu uwalniajgcego
gonadotropine stwierdzono powiek-
szenie rozmiaréw miesniaka lub ma-
cicy w trakcie terapii.'®® Wykazano, ze
w wyniku stosowania wewnatrzma-
cicznego systemu uwalniajacego le-
wonorgestrel ogélny rozmiar macicy
sie zmniejsza, ale terapia nie ma lub
ma bardzo maty wplyw na wielkos¢
mies$niaka.3%160

Podsumowujac, na podstawie
ograniczonych danych wydaje sie, ze
zlozona doustna terapia antykoncep-
cyjna i wewnatrzmaciczny system
uwalniajgcy lewonorgestrel majg nie-
wielki wplyw na rozwoj miesniakow
macicy.

Podsumowanie rekomendacji
i wnioskow

Ponizsze rekomendacje i wnioski
oparto na przekonujgcych i zgodnych
dowodach naukowych (stopien zale-
cen A):
Ztozonej doustnej terapii antykon-
cepcyjnej nie nalezy stosowac w celu
leczenia istniejgcych czynnosciowych
torbieli jajnikow.
Wykazano, ze zlozona antykoncep-
cja hormonalna zmniejsza ryzyko
raka endometrium i jajnikéw.
Udowodniono, ze ztozona antykon-
cepcja doustna reguluje i zmniejsza
obfito$¢ krwawien miesiaczkowych,
stanowi metode leczenia bolesnych
miesigczek, redukuje przedmie-
siaczkowe zaburzenia zwigzane
z obnizeniem nastroju i leczy tra-
dzik.
W celu diugoterminowego zahamo-
wania miesigczek mozna rozwazy¢
stosowanie zlozonej antykoncepcji
hormonalnej, DMPA lub wewnatrz-
macicznego systemu uwalniajace-
go lewonorgestrel.

Ponizsze rekomendacje i wnioski
oparto gléwnie na ograniczonych lub
niespojnych dowodach naukowych
(stopien zalecen B):
Opierajac sie na ograniczonych do-
stepnych danych, mozna przypusz-
cza¢, ze zlozona antykoncepcja
doustna nie prowadzi do zwieksze-
nia ryzyka rozwoju miesniakow
macicy.
Nalezy rozwazy¢ stosowanie anty-
koncepcji hormonalnej w leczeniu
krwotocznych miesigczek u kobiet,
ktore w przysziosci chcag zajs¢
w cigze.
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stetricians and Gynecologists. All rights reserved. No part
of this publication may be reproduced, stored in a retrieval
system, posted on the Internet, or transmitted, in any form
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cording, or otherwise, without prior written permission from
the publisher.
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