
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο συνολικός πληθυσμός της γης περιλαμβάνει ως γνωστόν 6 δις ανθρώπων, 
ένα μεγάλο ποσοστό των οποίων ανήκει στις χώρες του λεγόμενου τρίτου 

κόσμου όπου οι συνθήκες υγιεινής και γενικότερα αναπαραγωγικής υγείας είναι 
ουσιαστικά ανύπαρκτες και ο προγραμματισμός μιας εγκυμοσύνης είναι πρακτικά 
ανέφικτος. Ωστόσο ακόμη και σε ανεπτυγμένες βιομηχανικά χώρες όπως είναι οι 
ΗΠΑ περίπου το 10-15% των σεξουαλικά ενεργών γυναικών δεν χρησιμοποιούν 
καμμία μέθοδο αντισύλληψης συμβάλλοντας έτσι στην αύξηση του ποσοστού 
ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης κατά 50% (1).
 Περίπου 850.000 από τις ανεπιθύμητες κυήσεις στην ΗΠΑ αφορούν σε έφηβες. 
Το 2% των γυναικών υποβάλλεται σε μια υποχρεωτική διακοπή της κύησης κάθε 
χρόνο (2) ενώ το 50% των μη προγραμματισμένων κυήσεων φθάνει στον τοκετό 
(1). Το μεγάλο αυτό ποσοστό ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης θα μπορούσε να αποδο-
θεί στη μη σωστή χρήση της αντισυλληπτικής μεθόδου από την γυναίκα καθώς και 
στην αποτυχία αυτής της ίδιας της μεθόδου. Στην Ευρώπη μελετήθηκε η σεξουα-
λική συμπεριφορά 11.490 γυναικών από 14 διαφορετικές χώρες ηλικίας 15 έως 49 
ετών. Τα αντισυλληπτικά δισκία (ΑΔ) αποτελούσαν την πρώτη σε επιλογή μέθοδο 
αντισύλληψης με υψηλότερο ποσοστό στη Γαλλία (49%) και στην Δημοκρατίας της 
Τσεχίας (44%) και χαμηλότερο στη Ρωσία, τις Χώρες της Βαλτικής και την Ισπανία 
(15-18%). Το ποσοστό των γυναικών που δεν χρησιμοποιούσαν κανένα είδος αντι-
σύλληψης ήταν υψηλότερο στην Ρωσία (57%) και στις χώρες της Βαλτικής (50%) 
(3).
 Το βασικό πλεονέκτημα οποιασδήποτε μορφής αντισυλληπτικής μεθόδου είναι 
η δυνατότητα επιλογής του χρόνου μιας επιθυμητής εγκυμοσύνης. Οι αντισυλλη-
πτικές μέθοδοι (Πίνακας 1) διακρίνονται στις μεθόδους φραγμού και στις ορμονικές 
μεθόδους με στόχο την αποφυγή της συνένωσης του ωαρίου και του σπερματο-
ζωαρίου. Οι μέθοδοι φραγμού παρεμποδίζουν την είσοδο των σπερματοζωαρίων 
στο ανώτερο γεννητικό σύστημα της γυναίκας ενώ οι ορμονικές μέθοδοι αντισύλ-
ληψης δρουν κυρίως μέσω τριών μηχανισμών που περιλαμβάνουν τη αναστολή 
της ωορρηξίας, την πάχυνση της τραχηλικής βλέννης και τις αλλαγές στην δομή 
του ενδομητρίου.

Ορµονική αντισύλληψη στην γυναίκα
Α. ΑΜΠΡΑΧΑΜΙΑΝ-ΜΙΧΑΛΑΚΗ

Ενδοκρινολόγος
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Πίνακας 1. Μέθοδοι αντισύλληψης

Α. Ορμονικές μέθοδοι
 1. αντισυλληπτικά δισκία συνδυασμού οιστρογόνων-προγεσταγόνων
 2.  παρεντερική χορήγηση οιστρογόνων σε συνδυασμό από το στόμα προγεστα-

γόνων
  α. υποδόρια εμφυτεύματα β-οιστραδιόλης
  β. αλοιφές
  γ. ρινικοί ψεκασμοί
 3. σκευάσματα μόνο προγεσταγόνων
  α. από το στόμα χορηγούμενα (mini pill)
  β. βραδείας απορρόφησης σκευάσματα μεδροξυπρογεστερόνης
  γ. υποδόρια εμφυτεύματα λεβονοργεστρέλης

 1. αντισυλληπτικά σκευάσματα συνδυασμού οιστρογόνων-προγεσταγόνων
  α. νέα αντισυλληπτικά δισκία
  β. ενέσιμα σκευάσματα
  γ. διαδερμικά σκευάσματα
  δ. κολπικός δακτύλιος
 2. ενδομήτρια σπειράματα με ορμονικό εμπλουτισμό (Mirena)
 3. επείγουσα ορμονική αντισύλληψη (EC)

 1.  μέθοδοι φραγμού (προφυλακτικά, διάφραγμα, τραχηλικό κάλυμμα, κολπικός 
σπόγγος)

 2. σπερμοκτόνα
 3. ενδομήτρια σπειράματα
 4. στείρωση

Η ιδανική αντισυλληπτική μέθοδος πρέπει να είναι απλή στη χρήση και εύκολη 
στην εφαρμογή, χαμηλού κόστους με υψηλή αποτελεσματικότητα και ασφάλεια, 
χωρίς παρενέργειες και η επάνοδος στη γονιμότητα να είναι πλήρης μετά τη δια-
κοπή της. Η πρωταρχική μέθοδος ορμονικής αντισύλληψης, γνωστή από τις αρχές 
της δεκαετίας του 1960 είναι η συνδυασμένη από το στόμα ορμονική αντισύλληψη 
οιστρογόνων-προγεσταγόνων με την μορφή των αντισυλληπτικών δισκίων (ΑΔ) τα 
οποία έκτοτε αποδείχθηκαν ασφαλή αλλά και αποτελεσματικά για την αποφυγή 
της ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης.
 Η σταδιακή μάλιστα ελάττωση της περιεκτικότητάς τους σε οιστρογόνα μείωσε 
ταυτόχρονα και τον κίνδυνο φλεβικής θρόμβωσης και καρδιαγγειακών επεισοδίων 
(4,5). Τα ΑΔ αποτελούν σήμερα την πρώτη σε επιλογή αντισυλληπτική μέθοδο όχι 
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μόνο για γυναίκες ηλικίας κάτω των 35 ετών αλλά και για γυναίκες μεγαλύτερης 
ηλικίας που είναι υγιείς και δεν κάνουν χρήση καπνού. Και αυτό γιατί ο αριθμός των 
ανεπιθύμητων κυήσεων στις γυναίκες άνω των 35 ετών είναι τόσο υψηλός όσο και 
σε νεαρές έφηβες και η διακοπή τους προϋποθέτει σοβαρούς κινδύνους (6).
 Η ορμονική αντισύλληψη μπορεί να επιτυγχάνεται και με σκευάσματα που πε-
ριέχουν μόνο προγεσταγόνα ή με την χρήση των νέων ορμονικών μεθόδων που 
εφαρμόζονται τελευταία.
 Η χρήση των ΑΔ συνδυασμού οιστρογόνων και προγεσταγόνων αποτελεί σήμε-
ρα την πιο ασφαλή και δημοφιλή μέθοδο αντισύλληψης.

Αντισυλληπτικά δισκία (ΑΔ) συνδυασμού οιστρογόνων-
προγεσταγόνων
Φαρμακολογία

Η βασική αντισυλληπτική δράση των ορμονικών μεθόδων οφείλεται κυρίως στην 
περιεκτικότητα των σκευασμάτων των ΑΔ σε προγεσταγόνα και λιγώτερο στην 
συμμετοχή των οιστρογόνων.

Προγεσταγόνα

Τα προγεσταγόνα είναι παράγωγα της 19-νορτεστοστερόνης και περιλαμβάνουν 
την νορεθινδρόνη (την πρώτη βιολογικά δραστική μορφή), την οξεική νορεθιν-
δρόνη, την διενογέστη, την διοξεική αιθινυλδιόλη, και την λυνεστρενόλη, που απο-
τελούν την ομάδα των εστρανών από την οποία προέκυψαν κατόπιν διαφοροποί-
ησης οι γονάνες με κυρίαρχη μορφή την νοργεστρέλη ή το ενεργό ισομερές της, 
την λεβονοργεστρέλη, την νοργεστιμάτη, την δεσογεστρέλη και την γεστοδένη.
 Οι τρεις τελευταίες μορφές αποκαλούνται νέα προγεσταγόνα ή τρίτης γενιάς 
προγεσταγόνα τα οποία έχουν υποστεί δομικές αλλαγές ώστε να μειωθεί σημα-
ντικά η ανδρογονική τους δράση. Υπάρχει και μια τρίτη ομάδα προγεσταγόνων οι 
αποκαλούμενες πρεγνάνες οι οποίες περιλαμβάνουν την οξεική μεγεστρόλη και 
την οξεική μεδροξυπρογεστερόνη.
 Τα προγεσταγόνα διαφέρουν μεταξύ τους κατά την μοριακή τους δομή. Η δρο-
σπιρενόνη είναι ένα ανάλογο της σπιρονολακτόνης με αντιαλατοκορτικοειδή και 
αντιανδρογονική δραστηριότητα Επιπλέον ορισμένα σκευάσματα παρουσιάζουν 
έντονη αντιανδρογονική δράση, όπως είναι η οξεική κυπροτερόνη και χρησιμο-
ποιούνται για την αντιμετώπιση της υπερανδρογοναιμίας.

Οιστρογόνα

Σε αντίθεση με τον μεγάλο αριθμό διαθέσιμων προγεσταγόνων στην ορμονική 
αντισύλληψη χρησιμοποιούνται μόνο δυο οιστρογονικά σκευάσματα: η αιθινυλική 
οιστραδιόλη (ΕΕ) και ο 3 μεθυλικός της εστέρας, η μεστρανόλη. Τελευταία χρησι-
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μοποιείται και η βαλεριανική οιστραδιόλη (E2V) που είναι εστεροποιημένη μορφή 
της 17β οιστραδιόλης. Η ΕΕ είναι φαρμακολογικά δραστική ενώ ή μεστρανόλη για 
να ενεργοποιηθεί χρειάζεται να μετατραπεί σε ΕΕ. Τα ΑΔ σήμερα περιέχουν 35μg 
έως 20μg αιθινυλικής οιστραδιόλης

Τύποι αντισυλληπτικών δισκίων (ΑΔ)

α. Μονοφασικά ΑΔ: Χορηγούνται κυκλικά και αποδίδουν την ίδια ποσότητα οι-
στρογόνων-προγεσταγόνων καθημερινά.
β. Διφασικά ΑΔ: Χορηγούνται κυκλικά αλλά περιέχουν οιστρογόνα και προγεστα-
γόνα σε διάφορους συνδυασμούς δόσεων.
γ. Τριφασικά ΑΔ: περιέχουν σταθερή ή εναλλασσόμενη συγκέντρωση οιστρογό-
νων και ποικίλη συγκέντρωση προγεσταγόνων κατά τη διάρκεια του κύκλου.
Τα τελευταία χρόνια γίνεται μια προοδευτική μείωση της συνολικής δόσης των 
στεροειδών των ΑΔ με στόχο την ταυτόχρονη μείωση των κινδύνων με αποτέλε-
σμα να έχουμε τη κυκλοφορία των ΑΔ νέας γενιάς που περιέχουν 35μg έως 20 μg 
αιθινυλικής οιστραδιόλης και μειωμένη ποσότητα προγεσταγόνων

Μηχανισμός δράσης των αντισυλληπτικών δισκίων

Τα αντισυλληπτικά δισκία (ΑΔ) ασκούν τη δράση τους μέσω ποικίλλων μηχανι-
σμών κυρίως όμως μέσω της αναστολής της μεσοκυκλικής αιχμής της έκκρισης 
γοναδοτροπινών με αποτέλεσμα την καταστολή της ωοθυλακιορρηξίας. Η αντι-
συλληπτική δράση ασκείται κυρίως μέσω των προγεσταγόνων των ΑΔ (9) τα οποία 
και προκαλούν καταστολή της ωοθυλακιορρηξίας με πολλαπλούς μηχανισμούς 
όπως είναι η αναστολή της έκκρισης της ωχρινοτρόπου ορμόνης (LH), η πάχυν-
ση της τραχηλικής βλέννης και η ως εκ τούτου μείωση της διεισδυτικότητας των 
σπερματοζωαρίων, η μείωση της γονιμοποιητικής ικανότητας του σπέρματος, η 
διαταραχή της φυσιολογικής κινητικότητας και περισταλτισμού των σαλπίγγων και 
η παρεμπόδιση της εμφύτευσης λόγω φθαρτοποίησης του ενδομητρίου (10). Τα 
οιστρογόνα ασκούν την αντισυλληπτική τους δράση, που όμως είναι δοσοεξαρ-
τώμενη, μέσω της αναστολής της έκκρισης των γοναδοτροπινών (FSH, LH). Ταυτό-
χρονα προκαλούν στην μήτρα αλλαγή της εκκριτικής ικανότητας και της κυτταρι-
κής δομής του ενδομητρίου (10).

Αποτελεσματικότητα αντισυλληπτικών δισκίων (ΑΔ)

Η αντισυλληπτική ικανότητα των ΑΔ εκτιμάται με τον δείκτη Pearl (Pearl Index) ο 
οποίος εκφράζει τον αριθμό κυήσεων σε συγκεκριμένο αριθμό γυναικών που λαμ-
βάνουν ΑΔ κατά τη διάρκεια ενός έτους διαιρούμενο δια του 100.
Όλα τα σκευάσματα με συνδυασμένη από το στόμα ορμονική αντισύλληψη έχουν 
δείκτη Pearl ≤1,25 γυναίκες – έτη (8)
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Πίνακας 2. Οφέλη από τη χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων (11)

 μετά τη διακοπή

Οφέλη από τη χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων (ΑΔ)

Η χρήση της ορμονικής αντισύλληψης με τη μορφή των ΑΔ φαίνεται να σχετίζεται 
άμεσα με την μείωση του κινδύνου ορισμένων μορφών καρκίνου όπως είναι ο 
καρκίνος των ωοθηκών, του ενδομητρίου και του παχέος εντέρου (11,12,13,14,15)

Καρκίνος των ωοθηκών – ΑΔ

Σύμφωνα με πρόσφατα δεδομένα τα αντισυλληπτικά δισκία σχετίζονται άμεσα με 
την μείωση του κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου των ωοθηκών, προστασία η οποία 
αρχίζει να παρέχεται λίγους μόνο μήνες (3-6) μετά την έναρξη της χρήσης και αυ-
ξάνει ανάλογα με τον χρόνο λήψης των ΑΔ (30% μείωση του κινδύνου για χρήση 4 
ετών, 50% για χρήση 5-11 ετών και 80% για χρήση>12 ετών) (11,12).
 Η προστατευτική αυτή δράση των ΑΔ φαίνεται να διαρκεί τουλάχιστον 15 χρόνια 
μετά την διακοπή (16,17). Πρόσφατα δεδομένα δείχνουν ότι η ευεργετική επίδραση 
των αντισυλληπτικών δισκίων στον καρκίνο των ωοθηκών αφορά και σε γυναίκες με 
ισχυρό οικογενειακό αναμνηστικό καρκίνου του μαστού και των ωοθηκών. Οι γυναίκες 
αυτές, είναι συχνά φορείς των γονιδίων BrCa1 και BrCa2. Η καταστολή της ωοθυλακιορ-
ρηξίας πιθανολογείται σαν κύριος μηχανισμός προφύλαξης στα άτομα αυτά (18).

Καρκίνος του ενδομητρίου – ΑΔ

Η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων περιορίζει, ανάλογα της διάρκειας λήψης, κατά 
40-60% τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του ενδομητρίου (17,19) ιδιαίτερα σε γυ-
ναίκες που έκαναν χρήση αντισύλληψης με χαμηλή περιεκτικότητα σε οιστρογόνα. 
Η ευεργετική επίδραση στο ενδομήτριο οφείλεται στη δράση των προγεσταγόνων 
και η διάρκεια προστασίας μετά την διακοπή εκτιμάται να είναι περίπου 15 χρόνια.

ΑΝΝΕΤ ΑΜΠΡΑΧΑΜΙΑΝ-ΜΙΧΑΛΑΚΗ : ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΣΤΗΝ ΓΥΝΑΙΚΑ
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Καρκίνος του παχέος εντέρου – ΑΔ

Η χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων ιδιαίτερα εκείνων με υψηλή δόση οιστρο-
γόνων (50 μg) για πάνω από 96 μήνες φαίνεται να σχετίζεται με μείωση του σχετι-
κού κινδύνου (0.6) ανάπτυξης καρκίνου του παχέος εντέρου (20).

Έκτοπη κύηση και λειτουργικές κύστες των ωοθηκών – ΑΔ

Η καταστολή της ωοθυλακιορρηξίας παρεμποδίζει την ενδομήτριο αλλά ταυτό-
χρονα και την εξωμήτριο κύηση.
 Παρ΄ ότι τα ΑΔ συσχετίσθηκαν στο παρελθόν με μείωση των ποσοστών εμφάνι-
σης λειτουργικών κύστεων των ωοθηκών, ωστόσο σύμφωνα με πρόσφατες μελέ-
τες η σχέση αυτή δεν φαίνεται να επιβεβαιώνεται (22,23).

Μηνομητρορραγίες – ΑΔ

Τα αντισυλληπτικά δισκία συχνά χορηγούνται για την αντιμετώπιση λειτουργικών 
μηνομητρορραγιών που οφείλονται σε ανωοθυλακιορρηξία ή σε ύπαρξη ινομυω-
μάτων.
 Πρόσφατη μελέτη έδειξε σημαντική βελτίωση της αιμορραγίας (81-87%) σε σχέ-
ση με τις γυναίκες μάρτυρες (36-45%) μετά 3μηνη αγωγή με ΑΔ (24).

Φλεγμονώδης πάθηση της πυέλου – ΑΔ

Τα αντισυλληπτικά δισκία (ΑΔ) σχετίζονται με μειωμένο κίνδυνο φλεγμονώδους 
πάθησης της πυέλου από κοινά μικρόβια. Η δράση αυτή των ΑΔ οφείλεται στην 
αλλαγή της σύστασης της τραχηλικής βλέννης και δεν αφορά σε φλεγμονές από τα 
μικρόβια Chlamydia trachomatis και γενόκοκκο (8).

Καλοήθης νόσος του μαστού – ΑΔ

Τα αντισυλληπτικά δισκία μειώνουν σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισης ινοκυστικής 
αλλαγής του μαστού και ανάπτυξης ινοαδενώματος, δράση που σχετίζεται άμεσα 
με τη διάρκεια χρήσης των ΑΔ. Φαίνεται ότι η ινοκυστική αλλαγή του μαστού βελ-
τιώνεται σημαντικά μετά 1-2 χρόνια χρήσης ΑΔ και η προστατευτική αυτή δράση 
διαρκεί περίπου 1 χρόνο μετά την διακοπή (25).

Οστική πυκνότητα – ΑΔ

Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες τα ΑΔ ασκούν ευεργετική επίδραση στην οστική 
μάζα και στις προεμμηνοπαυσιακές και στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (26).
 Φαίνεται μάλιστα ότι σύμφωνα με ορισμένες μελέτες η χρήση αντισυλληπτικών 
δισκίων από γυναίκες άνω των 45 ετών παρέχει σημαντική προστασία έναντι των 
καταγμάτων του ισχίου στη διάρκεια της εμμηνόπαυσης (27). Ωστόσο σε άλλες 
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μελέτες η ευεργετική αυτή δράση των αντισυλληπτικών δισκίων στην οστική μάζα 
δεν φαίνεται να επιβεβαιώνεται (28,29).

Ακμή και Υπερτρίχωση – ΑΔ

Τα ΑΔ συνδυασμού οστρογόνων-προγεσταγόνων χρησιμοποιούνται θεραπευτικά 
για την αντιμετώπιση της υπερανδρογοναιμίας (ακμή – υπερτρίχωση) ιδιαίτερα 
μάλιστα σκευάσματα που περιέχουν νορεθινδρόνη, διοξεική εθινονδιόνη και κυρί-
ως νοργεστιμάτη. Το ίδιο ισχύει και για ΑΔ που περιέχουν αιθινυλοιστραδιόλη και 
δροσπιρενόνη (30,31,32).
 Ο μηχανισμός δράσης ασκείται μέσω της αύξησης της SHBG στον ορό με απο-
τέλεσμα την μείωση των ελευθέρων κλασμάτων των ανδρογόνων, και λόγω της 
αναστολής της έκκρισης των γοναδοτροπινών, την ελάττωση της παραγωγής των 
ωοθηκικών ανδρογόνων. Ταυτόχρονα όμως παρατηρείται και μείωση της έκκρι-
σης των επινεφριδιακών ανδρογόνων οφειλόμενη σε αναστολή της έκκρισης της 
ACTH από την υπόφυση.

Άλλα οφέλη από την χρήση ΑΔ

Άλλες ευεργετικές δράσεις των ΑΔ αποτελούν η αντιμετώπιση της δυσμηνόρροιας, 
η βελτίωση των συμπτωμάτων του προεμμηνορυσιακού συνδρόμου, η βελτίωση 
της σιδηροπενικής αναιμίας και η προστασία της γονιμότητας λόγω της ελάττωσης 
των πυελικών φλεγμονών.
 Τα ΑΔ επίσης, χορηγούνται και σε διαταραχές της εμμήνου ρύσεως όπου, εκτός 
των άλλων, περιλαμβάνονται η υποθαλαμική αμηνόρροια και η θεραπεία υποκα-
τάστασης σε γυναίκες με πρωτοπαθή υπογοναδισμό.

Πίνακας 3. Μειονεκτήµατα των αντισυλληπτικών δισκίων (Α∆) (9)
`

Στα μειονεκτήματα των ΑΔ περιλαμβάνονται αρχικά οι ενδιάμεσες αιμορραγίες οι 
οποίες οφείλονται στην ατροφία και διάσπαση του ενδομητρίου και εξαρτώνται 
από την δόση των οιστρογόνων, τον τύπο των προγεσταγόνων και την ταυτόχρονη 
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χρήση καπνίσματος. Η αμηνόρροια επισυμβαίνει σε ποσοστό 5-10% και οφείλεται 
και αυτή στην ανάπτυξη ατροφικού ενδομητρίου. Τα οιστρογόνα των ΑΔ αυξά-
νουν την συγκέντρωση της δεσμευτικής σφαιρίνης της θυροξίνης στον ορρό με 
αποτέλεσμα να αυξάνεται και η ολική θυροξίνη αλλά να μην μεταβάλλεται η συ-
γκέντρωση της ελεύθερης θυροξίνης στον ορρό.
 Τέλος, η συγχορήγηση των ΑΔ με φάρμακα όπως φαινοβαρβιτάλη, η φαινυτσίνη 
και η ριφαμπικίνη ελατώνει την αντισυλληπτική δράση των ΑΔ ενώ συμβαίνει το 
αντίθετο με την χορήγηση φλουκοναζόλης.

Πίνακας 4. Κίνδυνοι από τη χρήση αντισυλληπτικών δισκίων (Α∆) (9)

- καρκίνος μαστού
- καρκίνος τραχήλου της μήτρας
- καρκίνος ήπατος

Φλεβική θρομβοεμβολική νόσος – ΑΔ

Η συσχέτιση των αντισυλληπτικών δισκίων (ΑΔ) με την ανάπτυξη φλεβικής θρομβο-
εμβολικής νόσου είναι γνωστή από 20ετίας και είναι ανάλογη της περιεκτικότητας 
των ΑΔ σε οιστρογόνα (34,35). Συγκεκριμένα, ο σχετικός κίνδυνος κυμαίνεται από 
2,1-4,4 αλλά μειώνεται σημαντικά όταν η περιεκτικότητα των ΑΔ σε οιστρογόνα 
είναι 35 μg έως 20μg (σχετικός κίνδυνος 2,0). Ο αριθμός λοιπόν των περιστατικών 
που εμφανίζουν φλεβική θρομβοεμβολική νόσο οφειλόμενη στην περιεκτικότητα 
των ΑΔ σε οιστρογόνα είναι περίπου 6 ανά 100.000 γυναίκες/έτη (44).
 Σχετικά με την περιεκτικότητα των ΑΔ σε προγεσταγόνα δεν υπάρχει καμμία βιο-
λογική απόδειξη που να καταδεικνύει ότι ορισμένοι χημικοί τύποι προγεσταγόνων 
ασκούν διαφορετική δράση στους παράγοντες πήξεως (9). Παρ΄ όλα αυτά φαίνε-
ται ότι ο κίνδυνος φλεβοθρόμβωσης είναι υψηλότερος σε νέες γυναίκες μετά από 
χρήση ΑΔ τρίτης γενιάς που περιέχουν νοργεστιμάτη, δεσογεστρέλη και γεστοδέ-
νη συγκρινόμενα με εκείνα της δεύτερης γενιάς ΑΔ που περιέχουν νορεθινδρόνη 
ή λεβονοργεστρέλη (σχετικός κίνδυνος 1,5 ή 2,0) (34,35,36).
 Η παράδοξη αυτή σχέση μεταξύ ΑΔ δεύτερης και τρίτης γενιάς προγεσταγόνων 
μελετήθηκε σε 2 μετααναλύσεις προσπαθώντας να εντοπιστούν πιθανά σφάλματα 
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στις παραπάνω έρευνες και να ερμηνευθεί το παράδοξο του αυξημένου κινδύνου 
φλεβοθρόμβωσης με τα μικρότερης περιεκτικότητας σε οιστρογόνα σκευάσματα 
τρίτης γενιάς.
 Η πρώτη μεταανάλυση περιέλαβε 12 μελέτες παρατηρήσεις (37) όπου βρέθηκε 
ότι ο σχετικός κίνδυνος των γυναικών του χρησιμοποίησαν ΑΔ με δεσογεστρέλη 
και γεστοδένη έναντι εκείνων με λεβονοργεστρέλη ήταν 1,7 δηλ. 11 επιπλέον περι-
πτώσεις φλεβικής θρομβοεμβολικής νόσου ανά 100.000 γυναίκες ανά έτος.
 Η δεύτερη μεταανάλυση περιέλαβε 7 μελέτες (38) και τα αποτελέσματα ήταν 
παρόμοια της πρώτης μεταανάλυσης. Ενώ δηλ. για γυναίκες που έκαναν χρήση ΑΔ 
για πρώτη φορά και για λιγότερο του 1 έτους ο σχετικός κίνδυνος ήταν 3,1 αυτός 
μειωνόταν στο 1,0 όταν η διάρκεια χρήσης ήταν μεγαλύτερη του έτους (39). Πρό-
σφατα ο Lidegaard και συν. (30), μελέτησαν την επίδραση των ΑΔ στον κίνδυνο 
ανάπτυξης φλεβοθρόμβωσης σε γυναίκες ηλικίας 15-44 ετών. Μετά την ταξινόμη-
σή τους ανάλογα με την ηλικία, το ΔΜΣ, τη διάρκεια λήψης ΑΔ και το οικογενειακό 
αναμνηστικό θρομβοφιλίας, βρέθηκε ότι οι γυναίκες που έκαναν χρήση ΑΔ δεύ-
τερης γενιάς σε σχέση με εκείνες που δεν έκαναν χρήση ΑΔ, είχαν σχετικό κίνδυνο 
2,9 ενώ με τα ΑΔ τρίτης γενιάς ο σχετικός κίνδυνος ήταν 4,0. Το πηλίκο κινδύνου 
(risk ratio) της τρίτης προς δεύτερης γενιάς ΑΔ ήταν 1,3. Σύμφωνα λοιπόν με τη 
μελέτη αυτή τα τρίτης γενιάς προγεσταγόνα σχετίζονται με 33% αύξηση του κιν-
δύνου εμφάνισης φλεβικής θρομβοεμβολικής νόσου σε σχέση με εκείνα της δεύ-
τερης γενιάς.
 Πάντως ορισμένοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η αύξηση αυτή μπορεί να οφεί-
λεται σε άλλους παράγοντες όπως είναι η συνολική υγεία της γυναίκας, η ηλικία της, 
η αύξηση του ΔΜΣ και η μικρή διάρκεια χρήσης ΑΔ, παράγοντες που επιβαρύνουν 
τον κίνδυνο. Ωστόσο θεωρείται σκόπιμο οι γυναίκες με ιστορικό φλεβοθρόμβω-
σης να μην κάνουν χρήση ΑΔ ανεξαρτήτως δοσολογίας. Ο έλεγχος θρομβοφιλί-
ας πρέπει να γίνεται σε γυναίκες με οικογενειακό αναμνηστικό θρομβοεμβολικών 
επεισοδίων και σοβαρού βαθμού παχυσαρκία.
 Μετάλλαξη του παράγοντα V Leiden που επισυμβαίνει στο 3-5% της Καυκάσι-
ας φυλής ευθύνεται για αύξηση του κινδύνου ανάπτυξης φλεβοθρόμβωσης κατά 
30-50 φορές ιδιαίτερα σε γυναίκες που παίρνουν ΑΔ τρίτης γενιάς (40). Ο πολυ-
μορφισμός του γονιδίου της προθρομβίνης G20210A και οι διαταραχές της αντι-
θρομβίνης, της πρωτεΐνης S και της πρωτεΐνης C σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο 
θρομβοεμβολής κατά 6 έως 11 φορές (41,42).
 Οι γυναίκες λοιπόν που εμφανίζουν θρομβοεμβολικό επεισόδιο τους πρώτους 
6 μήνες της λήψης ΑΔ έχουν πιθανόν κάποια μορφή θρομβοφιλίας και θα πρέπει 
ως εκ τούτου να ελέγχονται για πιθανή μετάλλαξη του παράγοντα V Leiden ή για 
διαταραχές της πρωτεΐνης S ή της πρωτεΐνης C.
Έμφραγμα του μυοκαρδίου – ΑΔ

Τα ΑΔ πρώτης γενιάς ενοχοποιήθηκαν στο παρελθόν για τον κίνδυνο εμφάνισης 
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εμφράγματος του μυοκαρδίου. Ωστόσο αποδείχθηκε ότι ο σχετικός κίνδυνος είναι 
μικρότερος από 1,7 με τα δεύτερης και τρίτης γενιάς ΑΔ ιδιαίτερα όταν αυτά λαμ-
βάνονται από γυναίκες κάτω των 35 ετών που δεν κάνουν χρήση καπνού (41). Ο 
σχετικός κίνδυνος όμως αυξάνει σημαντικά (21) για γυναίκες 40-45 ετών.
 Φαίνεται πάντως ότι τα ΑΔ που περιέχουν οιστρογόνα σε δόση 35 μg ή λιγότερο 
έχουν μικρό σχετικό κίνδυνο ανάπτυξης εμφράγματος που κυμαίνεται από 0,9-2,5 (43). 
Το κάπνισμα έχει θεωρηθεί ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου του εμφράγματος του 
μυοκαρδίου αλλά ο συνδυασμός με τα ΑΔ δρα συνεργικά στην εμφάνιση του.

Αγγειακά Εγκεφαλικά επεισόδια – ΑΔ

Η συσχέτιση των ΑΔ υψηλής περιεκτικότητας σε οιστρογόνα και του αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου αποδείχθηκε αρκετά ισχυρή με σχετικό κίνδυνο 2,9 έως 
5,3 (44). Η σημαντική όμως μείωση της ποσότητας των οιστρογόνων, μείωσε ταυ-
τόχρονα και τον σχετικό κίνδυνο σε 1,1-1,8 (44). Μια μελέτη των δεδομένων της 
Π.Ο.Υ. (WHO) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι δεν υπάρχει σημαντικά αυξημένος 
κίνδυνος ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου σε γυναίκες νεότερες των 45 ετών 
που λαμβάνουν ΑΔ, και το ίδιο ισχύει και για το αιμορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο. 
Ωστόσο γυναίκες οποιασδήποτε ηλικίας που πάσχουν από έντονες ημικρανίες δεν 
θα πρέπει να χρησιμοποιούν ΑΔ.
 Το κάπνισμα, η υπέρταση και οι κεφαλαλγίες τύπου ημικρανίας είναι ως γνωστόν 
ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη αγγειακού εγκεφαλικού επει-
σοδίου. Ως εκ τούτου, γυναίκες που έχουν ένα ή περισσότερους από τους παραπά-
νω παράγοντες και κάνουν χρήση ΑΔ έχουν μετρίως αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 
εγκεφαλικού επεισοδίου.
 Σύμφωνα πάντως με τα μέχρι τώρα δεδομένα, φαίνεται ότι τα νεώτερα ΑΔ χα-
μηλής περιεκτικότητας σε οιστρογόνα είναι ασφαλή για την πλειονότητα των γυ-
ναικών που δεν έχουν γνωστή αγγειοπάθεια, δεν είναι καπνίστριες και επιζητούν 
κάποια ασφαλή μέθοδο αντισύλληψης.

Υπέρταση – ΑΔ

Τα ΑΔ προκαλούν μικρή αύξηση της αρτηριακής πίεσης και σπάνια σχετίζονται 
με την ανάπτυξη αρτηριακής υπέρτασης. Η Nurses’ Health Study μελέτησε ανα-
δρομικά την επίδραση των ΑΔ χαμηλής περιεκτικότητας σε οιστρογόνα σε 70.000 
γυναίκες ηλικίας 25-42 ετών. Μετά την διόρθωση για άλλους επιβαρυντικούς πα-
ράγοντες (ηλικία, ΔΜΣ, κάπνισμα, οικογενειακό αναμνηστικό) ο σχετικός κίνδυνος 
υπέρτασης για γυναίκες που συνέχιζαν την λήψη ΑΔ ήταν 1.8 και για κείνες που εί-
χαν κάνει χρήση στο παρελθόν ήταν 1,2 σε σχέση με γυναίκες που ουδέποτε είχαν 
πάρει αντισυλληπτική αγωγή.
 Η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (WHO) εξέδωσε τις ακόλουθες οδηγίες για την 
χρήση των ΑΔ (43).
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 1.  Τα ΑΔ είναι ασφαλή για γυναίκες οποιασδήποτε ηλικίας που δεν είναι καπνί-
στριες και δεν πάσχουν από υπέρταση ή ΣΔ.

 2.  Για γυναίκες <35 ετών, καπνίστριες συστήνονται ΑΔ χαμηλής περιεκτικότητας 
σε οιστρογόνα (35μg - 20μg).

 3. Για γυναίκες>35 ετών καπνίστριες αντενδείκνυται η χορήγηση ΑΔ.

Νεοπλάσματα – ΑΔ

Η σχέση των ΑΔ και του καρκίνου έχει εκτεταμένα μελετηθεί. Ήδη αναφέρθηκε η 
ευεργετική δράση που ασκούν τα ΑΔ στον καρκίνο των ωοθηκών, του ενδομητρί-
ου και του παχέος εντέρου. Ωστόσο όμως η πιθανή σχέση των ΑΔ με την ανάπτυξη 
άλλων τύπων νεοπλασμάτων όπως του μαστού, του τραχήλου της μήτρας και του 
ήπατος αποτελεί πεδίο ευρείας επιστημονικής μελέτης.

Καρκίνος του μαστού – ΑΔ

Η σχέση ΑΔ και καρκίνου του μαστού δεν έχει ακόμη απόλυτα διευκρινισθεί και 
παραμένει εν πολλοίς αντικρουόμενη (47,48). Δύο πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι 
η χρήση ΑΔ δεν σχετιζόταν με την αύξηση του καρκίνου του μαστού.
 Η πρώτη μελέτη σχεδιάσθηκε από τον Collaborativegroup of Hormonal Factors 
in Breast Cancer. Η ομάδα αυτή ανέλυσε σε παγκόσμιο επίπεδο περίπου το 90% 
των επιδημιολογικών δεδομένων που σχετιζόταν με καρκίνο του μαστού και ΑΔ 
(49). Τα αποτελέσματα έδειξαν μια μικρή αύξηση του σχετικού κινδύνου (1,24) του 
τοπικού καρκίνου του μαστού σε γυναίκες που έκαναν χρήση ΑΔ για 1 -4 χρόνια σε 
σχέση με εκείνες που δεν έκαναν ποτέ χρήση. Ταυτόχρονα όμως έδειξε ότι η ανί-
χνευση του καρκίνου του μαστού σε γυναίκες που χρησιμοποιούσαν ΑΔ γινόταν 
σε πρωιμότερο στάδιο σε σχέση με εκείνες που δεν χρησιμοποιούσαν ΑΔ και ότι 
το οικογενειακό αναμνηστικό καρκίνου του μαστού δεν αποτελούσε επιβαρυντι-
κό παράγοντα. Συμπερασματικά η μελέτη αυτή έδειξε ότι δεν υπήρξε συσχέτιση 
των ΑΔ με τον καρκίνο του μαστού που να εξαρτάται από την διάρκεια χρήσης, 
την δόση, τον χημικό τύπο ή την ηλικία των γυναικών και ότι τα ΑΔ φαίνεται να 
μην έχουν βλαπτική επίδραση στον συνολικό κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του 
μαστού.
 Η δεύτερη μελέτη περιέλαβε 8000 γυναίκες εκ των οποίων οι μισές είχαν καρκίνο 
του μαστού (50). Το 77% των γυναικών αυτών δεν είχαν ποτέ κάνει χρήση ΑΔ. Η 
μελέτη έδειξε ότι γυναίκες που ελάμβαναν ΑΔ δεν εμφάνισαν αυξημένο κίνδυνο 
ανάπτυξης καρκίνου του μαστού (σχετικός κίνδυνος 0,9). Ο σχετικός κίνδυνος δεν 
αυξήθηκε με την παρατεταμένη χρήση ΑΔ ή τις υψηλώτερες συγκεντρώσεις οι-
στρογόνων. Η μελέτη επίσης έδειξε ότι το οικογενειακό αναμνηστικό καρκίνου του 
μαστού δεν αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου.
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Καρκίνος του τραχήλου της μήτρας – ΑΔ

Πρόσφατές μελέτες έδειξαν τη σχέση των ΑΔ και του αυξημένου κινδύνου ανάπτυ-
ξης ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας του τραχήλου μετά μόλις ένα χρόνο χρήσης και 
του κινδύνου ανάπτυξης διηθητικού καρκίνου του τραχήλου ιδιαίτερα σε γυναίκες 
θετικές για HPV μετά πέντε χρόνια χρήσης. Ο κίνδυνος αυτός φαίνεται να διπλα-
σιάζεται ύστερα από δεκαετή χρήση (51). Σε μοριακό επίπεδο τα στεροειδή αντι-
συλληπτικά αυξάνουν την δραστηριότητα των Ε6 και Ε7 ογκογονιδίων του HPV-16 
καταστέλλοντας την διαδικασία της απόπτωσης και οδηγώντας σε καρκινογένεση, 
εξέλιξη όμως που δεν έχει αποδειχθεί in vivo. Η επίπτωση αυτή δεν αφορά γυναί-
κες αρνητικές για HPV (52). Ωστόσο μετά 4 χρόνια χρήσης ΑΔ θεωρείται σκόπιμη η 
παρακολούθηση με Pap Test ανά εξάμηνο.

Καρκίνος του ήπατος – ΑΔ

Σε παλαιότερες όχι καλά σχεδιασμένες μελέτες είχε δειχθεί συσχέτιση των ΑΔ με 
τον καρκίνο του ήπατος γεγονός όμως που δεν επιβεβαιώθηκε μετά την μελέτη 
της WHO (53,54).

Χολοκυστοπάθεια – ΑΔ

Τα ΑΔ ενοχοποιήθηκαν στο παρελθόν ως υπεύθυνα για την αύξηση του κινδύνου 
εμφάνισης καλοήθους χολοκυστοπάθειας. Μια μετα-ανάλυση όλων των προηγού-
μενων μελετών που διενεργήθηκε το 1990 έδειξε ότι δεν υπήρχε ισχυρή συσχέτιση 
και ότι ο σχετικός κίνδυνος ήταν 1,1(9).

Μεταβολισμός λιπών και υδατανθράκων – ΑΔ

Τα ΑΔ υψηλής δόσης οιστρογόνων συσχετίσθηκαν στο παρελθόν με διαταραχές 
της ανοχής γλυκόζης όχι όμως και με την εμφάνιση ΣΔ. Τα νεώτερα ΑΔ χαμηλής 
δόσης οιστρογόνων προκαλούν μόνο μικρού βαθμού αντίσταση στην ινσουλίνη.
Τα οιστρογόνα των ΑΔ προκαλούν αύξηση του επιπέδου των τριγλυκεριδίων και 
της HDL χοληστερόλης στον ορό, ενώ ελαττώνουν τη συγκέντρωση της LDL χο-
ληστερόλης. Τα προγεσταγόνα των ΑΔ αντίθετα ασκούν άλλοτε διαφορετική επί-
δραση στα λιπίδια του ορού που είναι ανάλογη με την ανδρογονική τους δράση. Η 
νοργεστρέλη και η λεβονοργεστρέλη συνήθως αυξάνουν την LDL και ελαττώνουν 
την HDL χοληστερόλη ενώ τα νεώτερα προγεσταγόνα όπως είναι δεσογεστρέλη 
προκαλούν μικρή αύξηση της HDL και ελάττωση της LDL χοληστερόλης (55).
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Πίνακας 5. Αντενδείξεις χορήγησης των αντισυλληπτικών δισκίων (Α∆) (9)

ισχαιμικής καρδιοπάθειας
-

θεια) διάρκειας μεγαλύτερης των 20 ετών ή ΣΔ σε άτομα ηλικίας>35 
ετών

και του καρκίνου του μαστού

-
κία>35 ετών

-
τις ή βαριά κίρρωση)

επέμβαση στα κάτω άκρα
-

ξεως

Αντισυλληπτικά σκευάσματα που περιέχουν μόνο προγεσταγόνο

Ο μηχανισμός δράσης των σκευασμάτων αυτών οφείλεται στην αντισυλληπτική 
δράση που ασκούν τα προγεσταγόνα. Το κύριο πλεονέκτημα των σκευασμάτων 
αυτών είναι η μείωση του κινδύνου που αποδίδεται στα οιστρογόνα και περιλαμ-
βάνει την θρομβοφλεβίτιδα, την καρδιαγγειακή νόσο και την πνευμονική εμβολή, 
ενώ το μειονέκτημά τους είναι ότι δεν προφυλάσσουν από τα σεξουαλικώς μετα-
διδόμενα νοσήματα και το HIV, και συχνά προκαλούν διαταραχές του κύκλου και 
αμηνόρροια.
 Οι μόνες απόλυτες αντενδείξεις χορήγησής τους είναι η εγκυμοσύνη, η κολπική 
αιμόρροια αγνώστου αιτιολογίας και ο καρκίνος του μαστού, ενώ σχετικές αντεν-
δείξεις αποτελούν η ενεργός ιογενής ηπατίτιδα, οι όγκοι του ήπατος καθώς και 
η φλεβική θρομβοεμβολική νόσος και η καρδιαγγειακή νόσος παρ’ όλο ότι δεν 
υπάρχει ισχυρή απόδειξη ότι τα σκευάσματα μόνο προγεσταγόνων αυξάνουν τον 
κίνδυνο των καρδιαγγειακών επεισοδίων
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1. Από το στόμα χορηγούμενα αντισυλληπτικά σκευάσματα μόνο προγεσταγόνων 
(minipill)

Τα σκευάσματα που περιέχουν μόνο προγεσταγόνα διαφέρουν από τα ΑΔ συνδυ-
ασμού οιστρογόνων-προγεσταγόνων ως προ τον τρόπο χορήγησης η οποία δεν 
είναι κυκλική αλλά συνεχής επί 28 ημέρες, την ίδια ώρα καθημερινά χωρίς διακοπή. 
Το ποσοστό των γυναικών χρηστριών των σκευασμάτων αυτών είναι <1% (88). 
Η μορφή αυτή της αντισύλληψης συστήνεται στις θηλάζουσες ή σε γυναίκες στις 
οποίες αντενδείκνυται η λήψη οιστρογόνων. Τα σκευάσματα μόνο προγεσταγό-
νων περιέχουν νοργεστρέλη ή νορεθινδρόνη. Η αποτελεσματικότητά τους είναι 
παρόμοια με εκείνη των ΑΔ συνδυασμού οιστρογόνων-προγεσταγόνων (56), οι 
διαταραχές όμως του κύκλου όπως είναι οι ενδιάμεσες αιμορραγίες, η αμηνόρροια 
και η συχνομηνόρροια είναι πολύ συχνές (57).
 Με τη λήψη των σκευασμάτων μόνο προγεσταγόνων εάν προκύψει εγκυμοσύνη 
η πιθανότητα να είναι έκτοπη είναι 6-10% σε σχέση με εκείνη των ΑΔ συνδυασμού 
οιστρογόνων-προγεσταγόνων που είναι 2% (56). Σε πρόσφατη μελέτη της Π.Ο.Υ. 
σχετικά με την σχέση της καρδιαγγειακής νόσου και της χρήσης σκευασμάτων 
μόνο προγεσταγόνων δεν βρέθηκε σημαντική αύξηση στον κίνδυνο εμφράγματος 
του μυοκαρδίου (σχετικός κίνδυνος 1,0) του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 
(σχετικός κίνδυνος 1,1) ή της φλεβικής θρομβοεμβολικής νόσου (σχετικός κίνδυ-
νος 1,8)(58). Επίσης φαίνεται ότι δεν ασκούν σημαντική επίδραση στο μεταβολισμό 
των λιπών, των υδατανθράκων, στην υπέρταση και στους παράγοντες της πήξης.

2. Βραδείας απορρόφησης σκευάσματα μεδροξυπρογεστερόνης (DMPA, Depot 
Provera)

Η ενδομυϊκή χορήγηση 150mg των σκευασμάτων αυτών κάθε 12 εβδομάδες προ-
σφέρει αντισυλληπτική προστασία για 3-4 μήνες με αποτελεσματικότητα 99,7% 
(59).

3. Υποδόρια εμφυτεύματα λεβονοργεστρέλης

Πρόκειται για εμφυτεύματα που τοποθετούνται υποδόρια και απελευθερώνουν 
προγεστερόνη (λεβονοργεστρέλη) η οποία παρέχει αντισυλληπτική προστασία 
περίπου για 5 χρόνια.

Νέες μέθοδοι αντισύλληψης

1. Νέα αντισυλληπτικά σκευάσματα από το στόμα συνδυασμού οιστρογόνων-
προγεσταγόνων

Τα νέα σκευάσματα περιέχουν χαμηλή δόση οιστρογόνων έως 20μg. Μερικά σκευ-
άσματα περιλαμβάνουν δραστικά δισκία για 26 ημέρες (αντί των κλασσικών 21 
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ημερών), με χορήγηση για 2 μέρες αδρανών (placebo) δισκίων. Επίσης εφαρμόζε-
ται τελευταία και η «ταχεία έναρξη» (Quick Start) της λήψης της πρώτης δόσης των 
ΑΔ στο ιατρείο αμέσως μετά το αρνητικό αποτέλεσμα ενός test κυήσεως και όχι 
όπως κλασσικά χορηγούνται μετά την εμφάνιση της εμμήνου ρύσεως (60).
 Ένα νέο σκεύασμα είναι το ΑΔ που περιέχει 20μg αιθινυλοιστραδιόλης και 3mg 
δροσπιρενόνης το οποίο καταστέλλει την ωορρηξία, προκαλεί μεταβολή στην 
τραχηλική βλέννη και εμποδίζει την διεισδυτικότητα των σπερματοζωαρίων. Η 
δροσπιρενόνη είναι ανάλογο της σπιρονολακτόνης και προσομοιάζει φαρμακο-
λογικά με την ενδογενή προγεστερόνη (61), έχει αντιαλατοκορτικοειδή και αντιαν-
δρογονική δράση και χρησιμοποιείται θεραπευτικά στην ακμή και στην υπερτρί-
χωση ενώ συμβάλλει συχνά και στην απώλεια βάρους.

2. Ενέσιμα μηνιαία σκευάσματα συνδυασμού οιστρογόνων-προγεσταγόνων

Πρόκειται για σκευάσματα που περιέχουν 5mg κυπιονικής οιστραδιόλης και 25mg 
οξεικής μεδροξυπρογεστερόνης (E2C/MPA). Χορηγούνται τις πρώτες 5 ημέρες του 
κύκλου και επαναχορηγούνται κάθε 28 ημέρες (62).

3. Διαδερμικά σκευάσματα (patch) συνδυασμού οιστρογόνων-προγεσταγόνων

Το εβδομαδιαίο διαδερμικό σκεύασμα απελευθερώνει 150μg νορελγεστρομίνης 
(ενεργό μεταβολίτη της νοργεστιμάτης) και 20μg αιθινυλικής οιστραδιόλης καθη-
μερινά στην συστηματική κυκλοφορία (63). Τοποθετείται την ίδια μέρα της εβδο-
μάδας για 3 εβδομάδες και ακολουθεί μια εβδομάδα διακοπής και έχει αποτελε-
σματικότητα παρεμφερή με αυτήν των αντισυλληπτικών δισκίων (63). Το ποσοστό 
αποτυχίας είναι μικρό και κυμαίνεται από 0,4-0,7%

4. Κολπικός δακτύλιος συνδυασμού οιστρογόνων-προγεσταγόνων

Ο κολπικός δακτύλιος απελευθερώνει 0,120μg ετονοργεστρέλης (ενεργού μετα-
βολίτη της δεσογεστρέλης) και 0,015μg αιθινυλοιστραδιόλης καθημερινά επί 3 
εβδομάδες (64).

5. Ενδομήτρια σπειράματα με ορμονικό εμπλουτισμό

Η συσκευή Mirena είναι τύπος ενδομητρίου σπειράματος εμπλουτισμού με λεβο-
νοργεστρέλη που δρα κυρίως τοπικά στο ενδομήτριο και συνδυάζει την ορμονική 
με την ενδομήτριο αντισύλληψη. Η αντισυλληπτική δράση ασκείται με την απε-
λευθέρωση καθημερινά 20μg λεβονοργεστρέλης η οποία επιτυγχάνεται με ειδική 
μεμβράνη που περιβάλλει το στέλεχος του σπειράματος. Ποσοστό αποτυχίας 0,16 
ανά 100 γυναίκες/έτη (65).
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6. Επείγουσα ορμονική αντισύλληψη (EC)

Η επείγουσα ορμονική αντισύλληψη παρέχει προστασία μετά από σεξουαλική 
επαφή χωρίς προφύλαξη και χορηγείται με την μορφή αντισυλληπτικών δισκίων 
ή δυο δισκίων λεβονοργεστρέλης 750μg. Η επείγουσα αντισύλληψη περιλαμβάνει 
την χορήγηση μιας δόσης μέσα σε διάστημα 72 ωρών από την σεξουαλική επαφή 
και η δεύτερη δόση μπορεί να δοθεί την ίδια ώρα με την πρώτη ή 12 ώρες μετά 
την πρώτη δόση. Τα δισκία επείγουσας ορμονικής αντισύλληψης (ECPs) μειώνουν 
τον κίνδυνο εγκυμοσύνης κατά 75-88%. Η μείωση της αποτελεσματικότητας είναι 
ανάλογη του χρόνου καθυστέρησης λήψης των δισκίων (66).

Συμπέρασμα
Οι ορμονικές αντισυλληπτικές μέθοδοι προσφέρουν σήμερα υψηλή αποτελεσμα-
τικότητα και ασφάλεια και μπορούν να χρησιμοποιηθούν από γυναίκες νεώτερες 
αλλά και γυναίκες άνω των 35 ετών εφ΄ όσον δεν υπάρχουν συνοδές καταστάσεις 
που απαγορεύουν την χρήση.
 Παρά την ανάπτυξη νέων μεθόδων ορμονικής αντισύλληψης, τα αντισυλληπτικά 
δισκία συνδυασμού οιστρογόνων-προγεσταγόνων συνεχίζουν να αποτελούν την 
πλέον δημοφιλή μέθοδο αντισύλληψης.
 Παρά τις ισχυρές ενδείξεις για επιπλέον –εκτός της αντισυλληπτικής δράσης- 
οφέλη από την χρήση της ορμονικής αντισύλληψης είναι σκόπιμο να λαμβάνονται 
σοβαρά υπ’ όψιν οι πιθανοί κίνδυνοι που μπορεί να προκύψουν και οι αντενδείξεις 
στη χορήγησή τους.
 Η τελική απόφαση για την επιλογή της μεθόδου ορμονικής αντισύλληψης βρί-
σκεται στην συνεκτίμηση του ιστορικού και της κλινικής εξέτασης καθώς και στην 
σωστή πληροφόρηση της γυναίκας για τα πιθανά οφέλη αλλά και τους κινδύνους 
από την χρήση.
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Ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής

1. Στις ενδείξεις της Π.Ο.Υ. (WHO) για χρήση ΑΔ περιλαμβάνονται:
 α.  Για γυναίκες οποιασδήποτε ηλικίας μη καπνίστριες, υπερτασικές και μη πά-

σχουσες από ΣΔ, η χρήση των ΑΔ είναι ασφαλής
 β. Για γυναίκες καπνίστριες>35 ετών η χρήση ΑΔ αντενδείκνυται
 γ.  Για γυναίκες καπνίστριες <35 ετών ενδείκνυται η χρήση οποιασδήποτε περι-

εκτικότητας των ΑΔ σε οιστρογόνα

2. Τα αντισυλληπτικά δισκία μειώνουν τον κίνδυνο για:
 α. καρκίνο του ήπατος
 β. καρκίνο των ωοθηκών και του ενδομητρίου
 γ. καρκίνο του μαστού
 δ. καρκίνο του τραχήλου της μήτρας

3. Τα αντισυλληπτικά δισκία αυξάνουν τον κίνδυνο για:
 α. φλεβική θρομβοεμβολική νόσο
 β. καλοήθη νόσο του μαστού
 γ. πυελική φλεγμονή από κοινά μικρόβια
 δ. όλα τα παραπάνω

4. Στα τρίτης γενιάς προγεσταγόνα περιλαμβάνονται:
 α. η νορεθινδρόνη και η λυνεστρενόλη
 β. η οξεική νορεδινδρόνη και η διοξεική αιθινυλδιόλη
 γ. Η νοργεστρέλη και η λεβονοργεστρέλη
 δ. Η νοργεστιμάτη, η δεσογεστρέλη και η γεστοδένη

5. Στις αντενδείξεις χορήγησης ορμονικών σκευασμάτων περιλαμβάνονται:
 α. κύηση
 β. καρκίνος του μαστού
 γ. κολπική αιμόρροια αγνώστου αιτιολογίας
 δ. όλα τα ανωτέρω

 Σωστές απαντήσεις κατά σειρά
 β,β,α,δ,δ


