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STRESZCZENIE

Nadwaga i otyłość mogą być spowodowane wieloma czynnikami. W każdym jednak przy-

padku nadmierne dostarczanie pożywienia, przy niskiej aktywności fizycznej, prowadzi do

dodatniego bilansu energetycznego i przyrostu masy ciała. Niektórzy pacjenci i lekarze

dopatrują się przyczyny nadmiernego przyrostu masy ciała w stosowaniu antykoncepcji

hormonalnej.

Większość badaczy uważa, że obserwowany przyrost masy ciała u kobiet stosujących

antykoncepcję hormonalną jest porównywalny z przyrostem masy ciała kobiet niestosują-

cych antykoncepcji hormonalnej i wynika raczej z obniżającej się (wraz z wiekiem) podsta-

wowej przemiany materii i starzenia się organizmu.

Na podstawie przeglądu aktualnego piśmiennictwa nie można dojść do wniosku, aby sto-

sowanie antykoncepcji hormonalnej we wszystkich jej postaciach mogło prowadzić do

przyrostu masy ciała. Na podstawie badań wiadomo, że jedynie stosowanie zastrzyków

antykoncepcyjnych (octan medroksyprogesteronu w formie depot) może w istotny spo-

sób wpływać na zwiększenie masy ciała kobiet stosujących tę metodę.

Jednak uważa się, że każdej pacjentce, niezależnie od stanu odżywienia (BMI), przy zale-

caniu stosowania antykoncepcji hormonalnej należałoby zwrócić uwagę na potrzebę prze-

strzegania właściwej, zbilansowanej diety oraz zwiększenie aktywności fizycznej. (Forum

Zaburzeń Metabolicznych 2011, tom 2, nr 1, 27–33)

słowa kluczowe: antykoncepcja hormonalna, masa ciała, Polska

ABSTRACT

Overweight and obesity could depends on several factors. Overfeeding and the deficit of

physical activities leads to positive energy balance and increase of body mass. Some of

the doctors and their patients blame hormonal contraceptives for the body mass increase.
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WSTĘP
Nadwaga i otyłość są uwarunkowane przy-
czynami środowiskowymi, endokrynnymi
i genetycznymi. W każdym jednak przypad-

ku nadmierne dostarczanie pożywienia, przy
niskiej aktywności fizycznej, prowadzi do
dodatniego bilansu energetycznego i przyro-

stu masy ciała. Niektórzy pacjenci i lekarze
dopatrują się przyczyny nadmiernego przy-

rostu masy ciała w stosowaniu różnych le-
ków, w tym preparatów stosowanych w an-
tykoncepcji hormonalnej.

Analizując oczekiwania pacjentek po-
szukujących skutecznych metod antykon-

cepcji, zwykle zwraca się uwagę na bezpie-
czeństwo dla zdrowia i ewentualne działania
niepożądane. W rzeczywistości jednak ocze-

kiwania pacjentek są dużo większe. Pacjent-
ki w zależności od wieku i sytuacji rodzinnej
większą uwagę zwracają na niezakłócanie

przyszłych możliwości prokreacyjnych lub
poszukują pewnej antykoncepcji, nie za-

przątając sobie przy tym uwagi możliwymi
długofalowymi skutkami stosowania danej
metody. Wszystkie kobiety, niezależnie od

wieku, pragną, by stosowanie określonej

metody antykoncepcyjnej nie wiązało się

z przyrostem masy ciała, a nawet by przyno-
siło jakieś inne — pozaantykoncepcyjne —
korzyści. W piśmiennictwie polskim bardzo

nieliczne są badania poświęcone temu za-
gadnieniu [1], dlatego w niniejszym opraco-
waniu oparto się głównie na badaniach za-

granicznych.
Główny mechanizm działania antykon-

cepcji hormonalnej polega na niedopusz-
czaniu do owulacji. W tym celu są podawa-
ne hormony płciowe w różnych dawkach

i w różnych kombinacjach. Zróżnicowane
są także drogi podawania hormonów. Naj-

bardziej popularne są środki hormonalne
podawane doustnie. W praktyce stosuje
się także podawanie hormonów w postaci

iniekcji domięśniowych, korzysta się z dro-
gi przezskórnej (plastry antykoncepcyjne),
jak również przezśluzówkowej (pierście-

nie dopochwowe, z których są uwalniane
hormony). Nie ma przeszkód technolo-

gicznych, aby nie można było wykorzysty-
wać także hormonów w postaci żeli (za-
równo aplikowanych na skórę, jak i na ślu-

zówki).

Concern about body weight gain, in many cases is the reason given by patients for early

discontinuation of this method.

In the view of this review of the modern scientific literature it is rather impossible to blame the

use of hormonal contraception for the body mass gain. On the basis of the studied publica-

tions there was no relation between use of hormonal contraception and weight gain. Obse-

rved weight gain in women using hormonal contraception was most probably related rather

to time-passing (patients were getting older). The increase of body weight among women using

hormonal contraception is mostly related to age-associated body mass increase an is similar

to the body mass increase in women not using this method of contraception.

The injectable contraception in the form of depo medroxyprogesteron acetate is the only

contraceptive method which may lead to the increase of body mass.

But regardless to this statement it is wise to ask patients on hormonal contraception to control

their energy intake and to increase their physical activities. (Forum Zaburzen Metabolicznych

2011, vol. 2, no 1, 27–33)

key words: hormonal contraception, body weight, Poland
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Współczesna medycyna ma do swojej

dyspozycji wiele sprawdzonych komponen-
tów hormonalnych, które stosuje się w anty-

koncepcji jako kombinacje estrogenu z pro-
gestagenem lub — w przypadku antykon-
cepcji jednoskładnikowej — samodzielnie

podawanego progestagenu. W grupie estro-
genów najczęściej stosuje się bardzo silnie

działający etynyloestradiol. Grupa progesta-
genów liczy o wiele więcej przedstawicieli,
od najdłużej stosowanego lewonorgestrelu

do ostatnio wprowadzonego drospirenonu,
posiadającego właściwości antymineralo-
kortykoidowe. Współcześnie są prowadzo-

ne liczne badania na nowymi związkami che-
micznymi (estrogeny o działaniu zbliżonym

do naturalnego estradiolu, a nawet związki
o działaniu antyprogesteronowym), które
będzie można wykorzystać w antykoncepcji

hormonalnej.
W antykoncepcji hormonalnej wykorzy-

stuje się różne preparaty farmakologiczne
i dlatego rozpatrywanie wpływu antykon-
cepcji hormonalnej na masę ciała kobiet

musi się odnosić do poszczególnych prepa-
ratów. W podziale tym należy uwzględniać
także drogi podawania hormonów.

WPŁYW STOSOWANIA DWUSKŁADNIKOWYCH
PIGUŁEK ANTYKONCEPCYJNYCH
NA MASĘ CIAŁA
W dyskusjach naukowych, poświęconych
niepożądanym działaniom stosowania pigu-
łek antykoncepcyjnych, główny nacisk kła-

dzie się na ryzyko wystąpienia chorób serca
i naczyń krwionośnych [2, 3]. W przypadku

gdy omawia się ten temat w warunkach kli-
nicznych, to główne obawy pacjentek kon-
centrują się głównie na przyroście masy cia-

ła, wpływie na cerę i ryzyku nowotworowym
[4, 5]. Rozbieżności między badaniami na-

ukowymi a praktyką pogłębia jeszcze fakt, że
w ulotkach informacyjnych (umieszczonych
w opakowaniach z pigułkami antykoncep-

cyjnymi) jest wymienionych tak dużo ewen-
tualnych działań niepożądanych, że można

się dziwić, iż kobiety w ogóle decydują się na

tę formę antykoncepcji.
Z praktyki klinicznej lat 60. i 70. XX wie-

ku wiadomo, że stosowanie dwuskładniko-
wych pigułek antykoncepcyjnych (DPA)
wiązało się z zależnymi od estrogenów obja-

wami niepożądanymi, w tym z nudnościami,
bólami głowy i tkliwością lub bólami piersi

[6]. Tendencja do obniżania dawki estroge-
nów była podporządkowana przede wszyst-
kim chęci zmniejszenia — i tak niewielkie-

go — ryzyka wystąpienia chorób układu krą-
żenia. W drugiej kolejności obniżanie daw-
ki estrogenów wynikało także z chęci zmniej-

szenia częstości występowania takich obja-
wów, jak: nudności, bóle głowy, bóle piersi

itp. W efekcie tych zmian rzeczywiście uzy-
skano zmniejszenie częstości występowania
subiektywnych objawów niepożądanych

u kobiet stosujących pigułki zawierające
małe dawki estrogenów [7]. W większości

badań kontrolowanych, poświęconych wpły-
wowi stosowania DPA na przyrost masy cia-
ła [7–10], nie znaleziono ani mechanizmów,

na jakich mogłoby się opierać to zjawisko, ani
nie stwierdzono rzeczywistego przyrostu
masy ciała u kobiet stosujących DPA (w po-

równaniu z kobietami niestosującymi anty-
koncepcji hormonalnej). Mimo istnienia

obiektywnych danych o tym, że stosowanie
DPA nie powoduje przyrostu masy ciała, to
w badaniu wieloośrodkowym przeprowadzo-

nym w 1994 roku (z udziałem 6676 kobiet za-
mieszkałych w krajach europejskich) okaza-

ło się, że właśnie przyrost masy ciała był jedną
z najczęstszych przyczyn rezygnacji ze stoso-
wania DPA [10]. Podobne wyniki przyniosło

badanie reprezentatywnej grupy Francuzek
przyjmujących DPA [11]. Również polscy le-
karze, opisując przyczyny rezygnacji z pigu-

łek antykoncepcyjnych przez ich pacjentki,
zwrócili uwagę na „powodowanie — przez

DPA — przyrostu masy ciała” [4].
Trudności metodologiczne, jakie wiążą

się z badaniami nad skutecznością, akcep-

tacją i objawami niepożądanymi wynikają-
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cymi ze stosowania DPA [12], odnoszą się
także do badań nad wpływem DPA na zmia-

ny masy ciała u kobiet. Dlatego też trudno
sobie wyobrazić, by w najbliższej przyszłości

możliwe było przeprowadzenie pełnego
kontrolowanego badania prospektywnego
(z zachowaniem zasad podwójnie ślepej pró-

by), mającego na celu ostateczne rozstrzy-
gnięcie, czy DPA powodują, czy nie powo-

dują przyrostu masy ciała u kobiet. Próby
takie były prowadzone, na przykład badanie
Ponjola i wsp. [13]. W badaniu randomizo-

wanym, kontrolowanym placebo, które
przeprowadzono na grupie 704 pacjentek,
nie stwierdzono różnicy w przyroście masy

ciała w grupie kobiet stosujących pigułki
antykoncepcyjne zawierające 100 µg lewo-

norgestrelu i 20 µg etynyloestradiolu w po-
równaniu z kobietami otrzymującymi place-
bo (tab. 1).

W niniejszym opracowaniu zajmowano
się wpływem DPA na masę ciała, bez ich po-

działu pod względem zawartości etynylo-
estradiolu i rodzaju progestagenu. Badania
porównujące poszczególne preparaty pod

względem ich wpływu na masę ciała są za-
zwyczaj sponsorowane przez producentów
i zwykle są przedmiotem dociekań w bada-

niach klinicznych trzeciej fazy. Jednak prze-
prowadzono kilka badań, w których wykaza-

no, że pigułki antykoncepcyjne o określonej
kompozycji nie wpływają na przyrost masy
ciała, a nawet powodują jej zmniejszenie

przez niezatrzymywanie wody w organizmie

[14] czy przez redukcję masy tkanki tłusz-
czowej [15].

INNE FORMY ANTYKONCEPCJI
HORMONALNEJ A PRZYROST MASY CIAŁA
Antykoncepcja hormonalna to nie tylko

DPA. Na rynku znajdują się także jedno-
składnikowe pigułki antykoncepcyjne, któ-
re zawierają wyłącznie progestagen. Sam

tylko progestagen (octan medroksyproge-
steronu w postaci depot — DMPA) znajdu-

je się także w zastrzykach antykoncepcyj-
nych. We wszystkich badaniach prowadzo-
nych z użyciem DMPA wykazano, że wyłącz-

nie stosowanie tej formy antykoncepcji
może się wiązać z przyrostem masy ciała [16,

17]. W tabeli 2 porównano przyrost masy cia-
ła kobiet stosujących DMPA i wkładki anty-
koncepcyjne. W obu grupach zwiększyła się

masa ciała, jednak przyrost ten był znaczą-
co większy u kobiet stosujących zastrzyki an-
tykoncepcyjne.

W grupie kobiet stosujących zastrzyki
antykoncepcyjne większa była liczba pacjen-

tek (niż w przypadku kobiet niestosujących
antykoncepcji, a także kobiet stosujących
inne formy antykoncepcji hormonalnej),

których masa ciała zwiększa się rocznie
o więcej niż 3 kg.

Dostępne na polskim rynku jednoskład-
nikowe pigułki antykoncepcyjne (Azalia®,
Cerazette®) zawierają w swoim składzie wy-

łącznie 75 µg dezogestrelu. Na podstawie
wielu badań porównawczych wiadomo, że

Tabela 1

Porównanie przyrostu masy ciała u kobiet stosujących pigułki antykoncepcyjne
i kobiet otrzymujących placebo [13]

Okres badania Przyrost masy ciała [kg] Wartość p
Grupa badana Placebo

Koniec I cyklu 0,43 0,42 0,18

Koniec III cyklu 0,72 0,53 0,81

Koniec badania 0,72 0,56 0,39
(po 6 cyklach)
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mają one porównywalny wpływ na masę cia-
ła z pigułkami dwuskładnikowymi [19, 20].

Podobne wnioski oparto na badaniach na te-
mat wpływu stosowania plastrów antykon-
cepcyjnych (Evra®) na masę ciała kobiet

[21]. Od wielu lat są dostępne w Polsce
wkładki antykoncepcyjne zawierające lewo-

norgestrel (Mirena®), które są jakby połą-
czeniem niskodawkowej antykoncepcji jed-
noskładnikowej z wkładką antykoncep-

cyjną. Bardzo mało piśmiennictwa poświę-
cono ewentualnemu wpływowi stosowania
domacicznych antykoncepcyjnych wkładek

hormonalnych na ewentualny przyrost masy
ciała. Yela i wsp. [22] badali to zjawisko, po-

równując przyrost masy ciała u kobiet stosu-
jących domaciczne wkładki hormonalne
i wkładki tradycyjne, zawierające tylko

miedź. Obserwację prowadzono w grupie
326 pacjentek (czas trwania obserwacji wy-

niósł 5 lat). W obu grupach wystąpił przyrost
masy ciała. W grupie kobiet stosujących
wkładki hormonalne przyrost wyniósł 8,2 kg,

a w grupie kobiet stosujących wkładki trady-
cyjne — 4,9 kg. Różnice te nie były znamien-
ne statystycznie, ale jednak przyrost masy

ciała o 8,2 kg jest istotny. Można przypusz-
czać, że badanie to miało błędy metodolo-

giczne, ponieważ jego wyniki bardzo rzadko
są cytowane w piśmiennictwie światowym.

W jedynym dostępnym badaniu dotyczą-

cym ewentualnego wpływu stosowania anty-

koncepcyjnych hormonalnych krążków do-
pochwowych na masę ciała [23] także dostar-

czono dowodów, że stosowanie tej nowej me-
tody antykoncepcyjnej, podobnie jak w przy-
padku DPA, nie ma istotnego wpływu na

przyrost masy ciała.

DYSKUSJA
W badaniu przeprowadzonym przez Hassa-

na i wsp. [24] sprawdzono, w jaki sposób
bezhormonalne antykoncepcyjne wkładki
wewnątrzmaciczne wpływają na masę ciała

kobiet, które stosują je przez dłuższy czas.
Badanie trwało 7 lat i objęto nim 1697 pa-

cjentek. Po jego zakończeniu okazało się, że
średnia masa ciała kobiet biorących udział w
badaniu zwiększyła się z 58,5 kg do 62,4 kg

(średnio o 3,9 ± 0,51 kg). Wyniki tego bada-
nia stanowią dowód na to, że masa ciała ko-
biet przyrasta wraz z wiekiem, i to niezależ-

nie od stosowania lub niestosowania anty-
koncepcji hormonalnej. Podobne wnioski,

na podstawie przeglądu piśmiennictwa, wy-
ciągnęli Hani i wsp. [17]. Według nich fizjo-
logiczny roczny przyrost wskaźnika masy cia-

ła (BMI, body mass index) u dorosłych kobiet
wynosi 0,1 kg/m2, co odpowiada rocznemu

przyrostowi masy ciała o około 0,3 kg.
Wiadomo, że zwiększenie masy ciała

u kobiet oraz jej obniżenie zależą od wielu

czynników. Zauważono, że w prawidłowym
cyklu miesiączkowym dochodzi do nieznacz-

Tabela 2

Porównanie przyrostu masy ciała u kobiet przez 5 lat stosujących DMPA i wkładki
antykoncepcyjne [18]

Czas trwania Pacjentki stosujące Pacjentki z wkładkami Wartość p
badania DMPA domacicznymi

Wyjściowa masa ciała 60,4 ± 1,1 kg 59,4 ± 1,1 kg 0,4

Po 12. miesiącach 61,6 ± 1,1 kg 59,1 ± 1,1 kg 0,07

Po 24. miesiącach 62,8 ± 1,2 kg 59,6 ± 1,1 kg 0,02

Po 36. miesiącach 63,4 ± 1,2 kg 60,1 ± 1,1 kg 0,02

Po 48. miesiącach 64,1 ± 1,2 kg 60,9 ± 1,1 kg 0,02

Po 60. miesiącach 64,7 ± 1,2 kg 61,1 ± 1,1 kg 0,009

Różnica + 4,3 kg + 1,8 kg

vv Masa ciała
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