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A vénás tromboembólia (VTE) fiatal, fogamzásgátlót nem szedô 
nôk esetében ritka megbetegedés, gyakorisága kb. 5/100 000 
nôév. A VTE kockázata várandósoknál ennél jóval nagyobb, 
mintegy 60/100 000 nôév (1). A fogamzásgátló tabletta szedé-
sének VTE-t befolyásoló hatását vizsgáló, 1995 elôtt végzett 
népességi vizsgálatok azt mutatták, hogy a kis mennyi sé gû (≤30 
µg eti nil ösz tra di ol), második generációs progesztagént (levo-
nor geszt rel) tartalmazó fogamzásgátló tabletta VTE-kockáza-
ta megközelítôleg 15-20/100 000 nôév (2). Néhány 1995-ben 
megjelent vizsgálat azonban arról számolt be, hogy a harmadik 
generációs dezogesztrelt vagy gesztodént tartalmazó tablettákat 
szedô nôk VTE-kockázata nagyobb: 30/100 000 nôév (3-6). 
Ezek a közlemények vezettek a „fogamzásgátló-pánik” („pill-
scare”) néven emlegetett jelenséghez; 1995 után, több ország-
ban nôk százezrei hagyták abba a (fôleg harmadik generációs 
gesztagént tartalmazó) fogamzásgátló tabletták szedését. 

Hatalmas vitákat váltott ki, hogy milyen lehetséges torzító té-
nye zôk játszhattak szerepet az új gesztagének fokozott VTE-
kockázatáról beszámoló eredményekben, illetve, hogy milyen 
té nye zô ket nem vettek figyelembe a fent említett „fogam-
zásgátló-pánikot” kiváltó, eredeti, 1995-ös tanulmányokban. 
A vizsgálatok elemzésekor három jól meghatározható torzítás-
ra derült fény: 

1. „Egészséges felhasználók effektusa” 
Amíg a harmadik generációs gesztagének megjelenésével a fel-
írók ezeket a készítményeket részesítették elônyben az új tab let-
ta sze dôk indításánál, addig második generációsokat továbbra 
is a régebb óta fogamzásgátlót szedôknek rendelték. 1995 után 
fény derült arra is, hogy a VTE elôfordulásának veszélye a sze-
dés elsô évében a legnagyobb, így érthetô módon viszonylag 

nagyobb arányban fordult elô VTE az újonnan szedôk körében, 
mint a már régebb óta szedôk között. A régebb óta második 
generációs készítményt használók voltaképpen „egészsége-
sebb népességet” képviseltek: a kockázati csoportban itt már a 
tabletta szedésének kezdetekor elôfordult a VTE. 

2. „Gyógyszerfelírási torzítás” 
A harmadik generációs fogamzásgátló tabletták bevezetésével 
elterjedt az a nézet, hogy mivel újabbak, valószínûleg biztonsá-
gosabbak is. Ezért ilyen fogamzásgátló tablettát kaptak azok a 
nôk, akiknél eleve nagyobb volt a VTE veszélye, illetve a nagy 
kockázatú nôket a második generációsról a harmadik generáci-
ós fogamzásgátló tablettára váltották. 

3. „Beutalási torzítás” 
Mivel a harmadik generációs fogamzásgátló tablettát szedô 
nôk körében több volt a veszélyeztetett, ezért ôket (a második 
generációs tablettát szedô nôkkel ellentétben) már enyhébb tü-
netek jelentkezésekor kórházba utalták. 

Különösen az a tény szolgáltatott alapot a vitára, hogy a ké-
sôb bi vizsgálatoknál, jobban ellenôrizve a felismert torzító té-
nye zô ket, általában nem észleltek különbséget a második és 
harmadik generációs fogamzásgátló tabletták VTE-kockázata 
között. Ráadásul, 2000-ben a British Medical Journalban meg-
jelent tanulmány szerint, a várakozásokkal ellentétben, nem 
volt változás a VTE elôfordulási gyakoriságában az 1995-ös 
„fogamzásgátló-pánikot” megelôzô és az azt követô két éves 
idô sza kot összehasonlítva (7). A zûrzavart kiváltó cikkek hatá-
sára ugyanis az Egyesült Királyságban nôk ezrei hagyták abba 
a harmadik generációs gesztagént tartalmazó tabletta szedését, 
és így 1995. november és 1998. december között a gesztodén 
vagy dezogesztrelt tartalmazó fogamzásgátló tabletták felírá-
sa 53,4%-ról 14,0%-ra esett vissza. Ha a második generáci-
ós gesztagént (levonorgesztrel) tartalmazó tabletták tényleg 
biztonságosabbak lennének, akkor joggal várhatnánk, hogy a 
feltételezett nagyobb kockázatú harmadik generációs szerek 
visszaszorulásával a VTE-esetek számának csökkenni kellett 
volna. Azonban a „fogamzásgátló-pánikot” megelôzô két év 
adatait összehasonlítva az azt követô idôszakkal, nem volt szá-

Nôgyógyászati Onkológia 2009; 14:5–7



6

mot te vô különbség a VTE-gyakoriság tekintetében (34, illetve 
36/100 000 nôév) (7).

Újabb tanulmányokban a 30 kg/m²-t meghaladó test tö meg in-
dexet (BMI) és a dohányzást azonosították, mint a VTE je len-
tôs kockázati tényezôit kombinált fogamzásgátló tablettát sze-
dô nôk nél (3, 8-10). Ha a BMI eléri, vagy meghaladja a 35-öt, 
akkor a VTE veszélye négyszeresére emelkedik, míg 30 és 35 
közötti BMI kétszeres kockázatot jelent a fogamzásgátlót nem 
szedô nôk höz képest. Azok a nôk, akik BMI-je meghaladja a 25-
öt, Jick és munkatársai (11) vizsgálata szerint hatszoros VTE-
kockázattal, míg a dohányzó nôk kétszeres VTE-veszéllyel szá-
molhatnak, amit Farmer és munkatársai (8) is alátámasztottak. 
Lidegaard és munkatársai (10) vizsgálata kétszeres kockázatot 
mutatott a 25-öt meghaladó BMI-jû nôk esetében, míg a 30 fe-
letti BMI négyszeres veszélyt jelentett. Ez a vizsgálat ugyan-
csak kétszeres kockázatot mutatott ki a dohányzó nôknél.

A nemrégiben közreadott European Active Surveillance Study 
on Oral Contraceptives (EURAS) vizsgálat adatai szintén azt 
igazolták, hogy nincs különbség a második és harmadik generá-
ciós fogamzásgátló tabletták VTE-veszélye között. Az EURAS 
vizsgálata 2000 és 2006 között 58 674 nô bevonásával és nyo-
mon követésével, összesen 142 475 (!) nôévnyi adatot foglalt 
magába. A vizsgálat célja az volt, hogy felmérje a fogamzás-
gátló tabletták szedése mellett bekövetkezô szív és érrendszeri 
történéseket, összehasonlítva a drospirenon, levonorgesztrel és 
egyéb használatban lévô (harmadik generációs) szerek ilyen irá-
nyú hatását. A vizsgálat mérete, az összegyûjtött adatok nagy-
sága és az a tény, hogy csak a bevont nôk 2,4%-át nem sikerült 
követni, mind a vizsgálat jelentôségét támasztják alá (9). 

Amint azt már a korábbi szív és érrendszeri kockázattal foglalko-
zó tanulmányok is megjegyezték, az újabb készítmények hasz-
nálói veszélyeztetettebbek voltak (pl. a túlsúlyos vagy dohány-
zó nô nagyobb valószínûséggel kap újabb szert). Heinemann és 
munkatársai (2) vizsgálatából az derült ki, hogy az kombinált 
fogamzásgátló tablettát szedô nôknek, függetlenül attól, hogy 
milyen készítményt használtak, egyformán fokozottabb a VTE-
kockázata, körülbelül 90/100 000 nôév. Ha a BMI eléri vagy 
meghaladja a 30-at, akkor a veszély 230/100 000 nôévre nô. Ez 
háromszoros növekedést jelent azokhoz a nôkhöz képest, akik 
BMI-je 20 és 25 között van. A vizsgálat szerint a korosodás 
szintén jelentôs kockázati tényezô. Heinemann és munkatársai 
(2) tanulmányában azonban a VTE elôfordulása az átlagosan 
elfogadottnál eleve nagyobbnak bizonyult: a fogamzásgátló 
tablettát nem szedô nôk VTE-kockázata 44/100 000 nôév volt, 
míg várandósoknál a veszély 291/100 000 nôévre emelkedett. 
Az artériás tromboembólia veszélye egyik készítmény eseté-
ben sem nôtt (a fogamzásgátlót nem szedô nôk kockázatához 
viszonyítva). 

Általában úgy tartják, hogy az artériás és vénás trombózis 
kockázati tényezôi különbözôek. A közelmúltban felismerték 
azonban, hogy vannak olyan állapotok, melyeket eddig csak az 

artériás tromboembóliás betegségek veszélyei között soroltak 
fel, de valójában a VTE kockázatát is növelik. Három cikk is 
megjelent az elmúlt két évben ebben a témában, amelyek azt 
sugallják, hogy a dohányzás, a magas vérnyomás, a cukorbe-
tegség és az elhízás összefüggést mutatnak a VTE kialakulásá-
val. A három tanulmány: Ageno és munkatársai (12) sziszte-
matikus összefoglalója (metaanalízis) és Pomp és munkatársai 
(13-14) két eset-ellenôrzött vizsgálata. Bár az utóbbiak meg-
tervezésében fellelhetôk bizonyos hibák, ezek azonban csak 
csökkentették a lehetséges különbséget az egyes csoportok 
között. Azok a dohányzó nôk, akik nem szedtek fogamzásgátló 
tablettát, kétszeres VTE-veszélynek voltak kitéve, mint a nem 
dohányzó, fogamzásgátlót nem szedô nôk, míg a dohányzó, fo-
gamzásgátlót szedô nôk VTE-kockázata az elôzô csoporthoz 
képest nyolcszoros volt.  Ez azt jelenti, hogy szinergizmus van 
a dohányzás és fogamzásgátló tabletta között a VTE-kockázat 
tekintetében. 

A VTE-kockázat és a dohányzás összefüggése további le he-
tô sé ge ket vetett fel a korábban már szintén vizsgált „felírási 
torzítással” kapcsolatban. A harmadik generációs fogamzás-
gátló tablettákat tulajdonképpen úgy vezették be a piacra, hogy 
biztonságosabbak, mint a második generációs fogamzásgátló 
szerek, ha olyan nôk fogamzásgátlását szeretnénk biztosítani, 
akiknek artériás trombózisra hajlamosak, tehát például dohá-
nyoznak. Azonban, ha a dohányzás nemcsak az artériás, hanem 
a vénás tromboembólia veszélyét is növeli, és a legtöbb do-
hányzó nô a fentiek értelmében elsôsorban harmadik generá-
ciós fogamzásgátló tablettát kapott, akkor a dohányzás okozta 
veszély hozzájárulhatott a harmadik generációs fogamzásgát-
lók látszólagos VTE-kockázatának emelkedéséhez.  

Az EURAS vizsgálat (15) elsô eredményeinek megjelenése 
után, 2004-ben az angol gyógyszerbiztonsági bizottság (UK 
Committee on Safety of Medicines) kiadott egy irányelvet, mii-
szerint a VTE-kockázat minden forgalomban lévô fogamzás-
gátló tablettára nézve hasonló, és hogy az kombinált fogamzás-
gátló tablettákat körültekintôen kell felírni elhízott (BMI >30) 
nôk nek. Tíz évvel ezelôtt még nem nagyon volt más lehetôség, 
mint az kombinált fogamzásgátló tabletták szedése. Ma már lé-
tezik néhány hatékony és egyszerû, csak gesztagént tartalmazó 
módszer, amelyek nem növelik a VTE kockázatát.  

Ugyancsak figyelembe kell vennünk azokat a bizonyítékokat, 
miszerint a tromboembóliára hajlamosabb nôknek a harmadik 
generációs kombinált fogamzásgátló tabletták valószínûleg 
biztonságosabbak. A „Transnational Study” (4) statisztikailag 
szignifikáns csökkenést talált a szívinfarktus kockázatában a 
dezogesztrelt és gesztodént tartalmazó fogamzásgátló tablettát 
szedô nôk esetében. Az ún. MICA-studynak (16) nem sikerült 
igazolni a két generáció közti különbséget. Azonban a legújabb 
vizsgálat szignifikánsan emelkedett szívinfarktus veszélyt álla-
pított meg a második generációs fogamzásgátló tablettát szedô 
nôknél, míg a harmadik generációs fogamzásgátlót használók 
esetében nem fokozódott a veszély (17). A HDL-Atheroscleo-
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rosis Treatment Study statint és niacint használt a HDL-szint 
emelésére, ami a koszorúér-betegség elôfordulásának csökke-
néséhez vetetett. Ez a nagyszabású vizsgálat végre bizonyítot-
ta, hogy nemcsak elméletrôl van szó, hanem a fogamzásgátlók 
ténylegesen növelik a HDL-szintet (18).

A harmadik generációs kombinált fogamzásgátló tablettáknak 
számos elô nyük van: az életminôséget sok tekintetben javítják, 
ám ezt sajnos nehéz számszerûsíteni. Amellett, hogy szabá-
lyozzák a vérzést, kevésbé okoznak androgénszerû mellékhatá-
sokat, mint a második generációs fogamzásgátló tabletták, így 
elô nyö seb bek azoknak a nôknek, akik bôr- vagy súlyproblé-
mákkal küzdenek (19).

Az kombinált fogamzásgátló tabletták mindegyike viszonylagos, 
de valós VTE-kockázatot jelent, és ezt el kell magyaráznunk a 
fogamzásgátló tablettát használó nôknek! Tisztában kell lennünk 
a VTE-kockázat tényezôivel, különös tekintettel a családi kór-
elôz mény ben elôforduló, 45 év alatti (!), szülônél bekövetkezett 
VTE-vel! Szûrés thrombophiliára ma már bizonyítottan felesle-
ges (20), de hasznos lehet a veszélyeztetetteknél. Ugyanakkor 
tény az is, hogy a negatív eredmény nem kizáró tényezô, hiszen 
azon nôknek is csak 50%-ban pozitív a thrombophilia tesztje, 
akiknek már volt VTE-jük. Mind az elhízás (BMI >30), mind a 
nö vek vô életkor (35 év felett), és az erôs dohányzás (>35 szál/
nap) is jelentôs VTE-kockázati tényezôk. Ugyancsak figyelem-
be kell vennünk, hogy a nagy kockázatú nôk esetében, mint ha-
tékony fogamzásgátló módszerek, ma már a csak progesztagént 
tartalmazó készítmények is rendelkezésre állnak.
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