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口服避孕藥在 1960 年代開始上市，其成份
為合成之雌激素與黃體素。早期的避孕藥為順序
型的 (sequential oral contraceptive)，在週期的
前段只服用雌激素，而在週期的後段服用雌激素
與黃體素。此種順序型避孕藥因可能引起子宮內
膜癌，現在已停售。目前市面上的避孕藥都是複合
型的 (combined oral contraceptive)，每顆藥都同
時含有雌激素與黃體素。早期的複合型避孕藥所
含的雌激素與黃體素的劑量較大，後來發現較小
的劑量也可以有相同的避孕效果。目前避孕藥中
雌激素與黃體素的含量只有早期避孕藥的五分之
一至十分之一，稱為低劑量的避孕藥。口服避孕藥
的效果主要是由黃體素而來，避孕藥加入雌激素
的目的在於維持子宮內膜的穩定性，減少週期間
的不正常出血 ( 稱為突破性出血，breakthrough 
bleeding)，另也可加強避孕效果。少數口服避孕
藥只有黃體素成份，稱為迷你避孕藥，可用於不適
於使用雌激素的婦女。

 
複合型口服避孕藥之機轉主要為抑制下

視丘分泌性腺激素釋放荷爾蒙 (gonadotropin 
releasing hormone)，抑制腦下垂體分泌濾泡刺
激荷爾蒙 (follicular stimulating hormone, FSH)

與黃體化荷爾蒙 (luteinizing hormone, LH) 等性
腺激素，因而抑制排卵。只有黃體素成份的避孕藥
抑制排卵的效果只有 50%，主要經由改變子宮頸
黏液 ( 變得濃稠而不利於精蟲的穿透 ) 與子宮內
膜 ( 因而不適合受精卵著床 ) 而達避孕效果。

近年口服避孕藥物的新發展包括 (1) 發展出
來新的黃體素，(2) 減低藥物的劑量，(3) 改變藥物
服用方式。市面上現有各不同品牌口服避孕藥避
孕效果並無不同，新上市避孕藥的優點在於改善
安全性與耐受性。

Norethynodrel、norethindrone、norethindrone 
acetate、ethynodiol diacetate 為 最 早 用 於 避 孕 藥
的合成黃體素，到 1970 年代發展出第二代黃體
素活性較強的 levonorgestrel，可用較低的劑量
便可以有避孕效果。1990 年代又發展出第三代
黃 體 素 desogestrel、gestodene、norgestimate
等，主要的特點為減低雄性素活性 (Rowlands, 
2003)( 表一 )，這類黃體素具較強的黃體素活
性，只要較低劑量就可達避孕效果；而其具較

壹、新發展的黃體素
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約為 ethinyl estradiol 的 60%，目前的 避 孕 藥
幾 乎 都使 用 ethinyl estradiol。最早 期 的 避 孕
藥 ethinyl estradiol 含量高達 150ug，後來減為
50ug，再減至 30~35ug，目前市面上的避孕藥都
是劑量小於 50 ug 的低劑量的避孕藥，新上市的
避孕藥甚至只有 15~20ug ( 表二 )。減少雌激素
劑量可望減少因雌激素作用所引起的副作用，如
噁心、乳房疼痛、血管性頭痛，也可減少靜脈血
栓栓塞、腦中風、心肌梗塞的發生率。但雌激素
劑量較低的避孕藥較易引起出血異常 ( 包括無月
經、月經次數過少、不規則出血、出血過久或月
經週期間的突破性出血 (Gallo, 2013)。 

    
早期的避孕藥每顆藥丸所含的雌激素與黃

體素的劑量都是相同的，稱為單相型避孕藥。後
來為減低藥物的劑量而發展出雙相型或三相型
的避孕藥 ( 表二 )。以家計一號避孕藥 ( 三相型 )
為例，它在用藥前六天每顆藥含 levonorgestrel 
0.05 mg，在 中 間 五 天 含 levonorgestrel 0.075 
mg，而 在 最 後 十 天 則 為 levonorgestrel 0.125 

貳、減低藥物劑量

低的雄性素活性，可望減少雄性素所造成的副
作用例如痤瘡、多毛症、體重增加、焦慮、碳水化
合物代謝改變等，並對血脂肪有較好的改變。
例 如 desogestrel 可 減 低 低 密 度 脂 蛋 白 膽 固
醇達 15%，而高密度脂蛋白膽固醇則會增加；
levonorgestrel, norethindrone 則無此作用。

Drospirenone 為 spironolactone 的 衍 生
物，是最新發展出來的黃體素，有人稱為第四代
黃 體 素。Drospirenone 除 有 黃 體 素 之 活 性 外，
還有擷抗礦物質皮質素的作用，可減少體內水
份堆積、減輕體重，對血壓也有好處；它還有擷
抗雄性素的作用，對痤瘡、多毛症也有治療效果
(Rowlands, 2003)。Cyproterone acetate 亦屬第
四代黃體素，具有最強的擷抗雄性素作用 ( 表一 )。

黃體素之相對活性 雄性素活性 對抗雄性素之活性

Progesterone 1 - +/-

Medroxyprogesterone 4 + -

Norethisterone 4 + -

Levonorgestrel 6 ++ -

Desogestrel 8 + -

Gestodene 9 + -

Norgestimate 4 + -

Cyproterone acetate 4 - +++

Drospirenone 4 - +

表一 . 各個不同黃體素之特性 (Rowlands, 2003)

用於避孕藥的雌激素主要有 mestranol 與
ethinyl estradiol 。Mestranol 的 雌 激 素 活 性
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表二 . 台灣地區常見之口服避孕藥

商品名 ( 藥廠 ) 雌激素 黃體素

單相型避孕藥

Remexin ( 世達 ) Ethinylestradiol 20 ug Norethisterone 10 mg

Minigynon ( 先靈 )
Nordette ( 惠氏 )
家計二號

Ethinylestradiol 30 ug Levonorgestrel 0.15 mg

Nordiol ( 惠氏 )
Neovlar ( 先靈 )
家計三號

Ethinylestradiol 50 ug Levonorgestrel 0.25 mg

Marvelon ( 歐嘉隆 ) Ethinylestradiol 30 ug Desogestrel 0.15 mg 

Mercilon ( 歐嘉隆 ) Ethinylestradiol 20 ug Desogestrel 0.15 mg 

Gynera ( 先靈 )
Minulet ( 惠氏 ) Ethinylestradiol 30 ug Gestodene 75 ug

Minesse ( 惠氏 ) Ethinylestradiol 15 ug Gestodene 60 ug

Ovulen 0.5/50 ( 法瑪西亞 ) Ethinylestradiol 50 ug Ethynodiol diacetate 0.5 mg

Ovulen 1/50 ( 法瑪西亞 ) Ethinylestradiol 50 ug Ethynodiol diacetate 1 mg

Diane 35 ( 先靈 ) Ethinylestradiol 35 ug Cyproterone acetate 2 mg

Yasmin ( 拜耳 ) Ethinylestradiol 30 ug Drospirenone 3 mg

Yaz ( 拜耳 ) Ethinylestradiol 20 ug Drospirenone 3 mg

三相型避孕藥

Logynon ( 先靈 )
Trinordiol ( 惠氏 )
家計一號

Ethinylestradiol 30 ug
Ethinylestradiol 40 ug
Ethinylestradiol 30 ug

Levonorgestrel 0.05 mg (6 days)
Levonorgestrel 0.075 mg (5 days)
Levonorgestrel 0.125 mg (10 days)

mg；與 單 相 型 的 家 計二號 ( 單 相 型，每 顆 藥
含 levonorgestrel 0.15 mg) 比 起 來，整 個 週 期
levonorgestrel 的劑量可減少 37%。

多相型避孕藥減少整個週期中黃體素的劑
量，理論上可減少黃體素引起的副作用，然而研
究未證實多相型避孕藥明顯優於單相型。van 
Vliet (2011) 收集分析 23 篇相關研究，發現三相
型口服避孕藥的避孕效果與單相型無差別，有些

研究顯示三相型口服避孕藥有較好的出血型態
( 較少點狀出血、突破性出血或無月經 )，但因不
正常出血或不良反應而停用避孕藥的數目在三相
型與單相型避孕藥並無差別。若黃體素成份相
同，則三相型也不見得比雙相型避孕藥有更好的
週期控制 (van Vliet, 2006)。在目前僅有的一篇
研究中，並未證實雙相型避孕藥比單相型避孕藥
對出血的控制更好 (van Vliet, 2006)。使用多相
型避孕藥者血液的荷爾蒙濃度的波動較大，有些
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婦女可能因而引起情緒症狀；再者，使用多相型
避孕藥者可能因要在不同的日子服用不同顏色
的藥丸而造成困擾。故通常建議開始時先選用單
相型口服避孕藥。

參、藥物服用方式的改變
肆、使用口服避孕藥一般注
意事項傳統的口服避孕藥包括 21 顆含荷爾蒙成分

的藥丸以及 7 顆無荷爾蒙成分的安慰劑，每天吃
一顆 ( 有的避孕藥只有 21 顆含荷爾蒙成分的藥
丸，吃 3 個星期，休息一個星期 )。通常在吃到第
2-3 顆安慰劑時 ( 或是在吃完含荷爾蒙成分的藥
丸 2-3 天後 ) 會有月經出血。為避免每個月的月
經出血及月經相關問題 ( 如經血過多、經痛、偏
頭痛等 )，有人持續 84 天 ( 或更久 ) 使用複合型
避孕藥，這樣可每隔三個月 ( 或更久 ) 才來一次
月經，稱為延長使用避孕藥。Edelman(2014) 收
集分析 12 篇隨機式研究，發現延長使用 ( 持續
服用含荷爾蒙的藥丸使用超過 28 天 ) 或連續使
用 ( 每天服用含荷爾蒙的藥丸，沒有停藥期 ) 口
服避孕藥的避孕效果與傳統 21+7 天週期性使用
者無差別，用藥順從性與滿意性亦無顯著差別，
延長使用者之出血型態與傳統週期性使用者相
近或較好。延長或連續使用口服避孕藥可能在用
藥期間出現突破性出血，此種突破性出血乃因子
宮內膜變薄萎縮而引起，不代表避孕效果降低。

在使用傳統 21+7 天的口服避孕藥時，有的
婦女在停用荷爾蒙成分的那幾天會有情緒症狀、
頭痛、骨盆疼痛等現象。為避免這些問題，有的
避孕藥 ( 例如 Yaz) 將每個週期使用雌激素與黃
體素的時間延長至 24 天，停用有效成分的時間
則減至 4天，這樣可避免血液荷爾蒙的大幅波動，
可改善經前症狀以及經前憂鬱症；減少停藥時

間也可更有效避免卵巢濾泡的發育。另外有的避
孕藥 ( 例如 Mircette) 在使用 21 天雌激素與黃
體素之後，於第 22-26 天再使用 10 µg 的 ethinyl 
estradiol，只有第 27、28 天不服藥，希望減少不
正常出血以及減少荷爾蒙不足所引起的症狀。

某些危險因子會增加使用避孕藥後發生嚴
重副作用的機率，如果有這些危險因子則不應使
用避孕藥。表三所列之口服避孕藥禁忌症大多與
心臟血管併發症 ( 包括靜脈血栓栓塞、心肌梗塞、
腦中風 ) 有關。其他內科狀況 ( 例如控制良好的
高血壓或無血管併發症之糖尿病等 ) 仍可使用口
服避孕藥，但必需評估用藥是否利多於弊；要考
慮到若這類有內科疾病的婦女如果懷孕，可能造
成疾病的惡化以及對懷孕、胎兒造成不良影響。

禁忌症

・ 年齡 >35 歲且每天抽煙 >15 支
・ 收縮壓 >160 mmHg，舒張壓 >99 mmHg
・ 高血壓合併血管疾病
・ 深部靜脈血栓或肺栓塞病史
・ 需長期臥床休息的重大手術
・ 易栓塞體質 (thrombophilia)
・ 缺血性心臟病病史
・ 腦中風病史
・ 複雜性心瓣膜疾病 ( 合併心房纖維氈動、肺循環

高血壓、有細菌性心內膜炎病史 )
・ 生產前後心肌病變，心臟功能中度 / 重度受損者
・ 有先兆症狀之偏頭痛
・ 全身性狼瘡併抗磷脂質抗體陽性 ( 或抗體狀態

不明 )
・ 目前有乳癌
・ 懷孕
・ 產後 <4 週且餵食母奶者
・ 嚴重肝硬化、良性或惡性肝腫瘤
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婦女使用避孕藥前應先經過篩選 - 通常只要
詢問病史，再加上量血壓就可以判斷是否可使用
口服避孕藥。測量體重與身體質量指數有助於追
蹤用藥後是否體重有變化。骨盆腔檢查、抹片檢
查以及實驗室檢查可視個別狀況決定是否要做，
非屬絕對必要 – 主要為了盡可能減少使用避孕藥
的障礙。

通常建議於來月經的第一天開始服用口服
避孕藥，這樣可有最好的避孕效果。第二種方式
則是於月經開始後的第一個星期天開始用藥。若
能確定沒有懷孕，也可於月經周期的任一天開始
用藥，不必等到下次月經來後再開始用藥，以避
免在這段等待期間懷孕 (Brahmi, 2013; Curtis, 
2016)；此 種快 速開始用藥的方式 (quick start 
method) 不會造成突破性出血或其他副作用的
增加。由於口服避孕藥要在連續使用七天後才可
有效避孕，故除非是在月經第一天開始用藥，否
在用藥的前七天要避免性交或使用其他避孕方
式 ( 例如保險套 )。在人工流產或藥物流產之後，
也可以馬上開始使用口服避孕藥。

若遺忘吃一顆避孕藥，可於想起來時再補吃
一顆，不需採取其他避孕措施或緊急避孕。若漏
吃超過兩顆以上，應於發現時盡快補吃，並於其
後七天採取其他避孕方式 ( 例如保險套或禁慾 )；
若是在週期的第一週忘記服藥且在前面五天內
有性交，應考慮緊急避孕 ( 例如緊急避孕藥 )；若
是在第二週或第三週忘記服藥，通常不需緊急避
孕 - 除非未補吃避孕藥或屢次忘記吃，但建議在
吃完這個週期後立即接著吃下一包避孕藥，中間
不要停用含荷爾蒙成分的藥丸。若漏吃口服避孕
藥超過 3 顆以上，通常會有類似月經的停藥性出
血 (withdrawal bleeding)。

 體重正常、沒有內科疾病、沒有的吸菸女性
若不打算懷孕，避孕藥可一直使用到停經 (ACOG 
, 2006)，沒有必要隔一段時間休息不用藥 (Black, 
2017)。由 於 服 用 口 服 避 孕 藥 會 抑 制 停 經 婦
女 FSH 的上 升，故 這 類 婦女 無法 經由檢 驗 血
液 FSH 濃度而準確判斷是否停經，通常建議在
50-55 歲停止口服避孕藥。停經後荷爾蒙補充療
法雖也是包含雌激素與黃體素，但劑量太低，沒
有避孕效果。

有些藥物可增加肝臟代謝酵素 CYP3A4 的
活性，使雌激素與黃體素代謝加速，可引起不正
常出血或降低避孕藥的避孕效果，較常見者為
抗 癲 癇 藥 物 如 phenytoin、carbamazepine、
barbiturates、primidone、 topiramate、
oxcarbazepine；使 用 這 些 抗 癲 癇 藥 物 者 若
要 給口服 避 孕 藥，應 選 擇 雌 激 素 含 量 >30 ug
者。不會 降 低口服 避 孕 藥 效 果的抗 癲 癇 藥 物
有 gabapentin、 levetiracetam、 tiagabine。
Rifampin、griseofulvin 等抗生素也會降低口服
避孕藥的效果。

伍、避孕藥之嚴重副作用

早期研究發現避孕藥可能造成嚴重的心臟
血管併發症或癌症，這些嚴重副作用發生的機率
雖然很低，但卻使得婦女因而不敢使用避孕藥。
使用低劑量避孕藥之後，這些嚴重副作用發生率
已有下降

・ 靜脈血栓栓塞 (venous 
thromboembolism, VTE) 

未 用避 孕 藥 婦 女 靜 脈 血栓 栓塞 ( 包 括 深
部 靜脈 血栓 與 肺 栓塞 ) 的 發生率 為 每 一萬位
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婦 女 每 年 1-5 例，懷 孕 期 間 為 5-20/10,000，
產 後 期 為 40-65/10,000，使 用 複 合 型 口 服
避 孕 藥 者 為 3-15/10,000 (ACOG, 2012)。de 
Bastos(2014) 的統合分析亦顯示使用複合型口
服避孕藥靜脈栓塞機率增加 3.5 倍。靜脈血栓栓
塞的發生率與雌激素的劑量有關，含較高劑量
的 ethinyl estradiol(>50ug) 的 口 服 避 孕 藥 引
起靜脈血栓栓塞的機率比含較低劑量 ethinyl 
estradiol(<50ug) 者高；理論上，含 20ug ethinyl 
estradiol 的 避 孕 藥 應 比 含 35ug 者 發 生 血 栓
栓塞的機率更低，但目前研究並未證實此觀點
(ASRM, 2017)。

de Bastos(2014) 的 統 合 分 析 發 現 使 用
複 合 型 口 服 避 孕 藥 含 第 三代 或 第 四 代 黃 體
素 (gestodene、 desogestrel、cyproterone 
acetate、drospirenone) 者比含 levonorgestrel
者 靜 脈 血 栓 栓 塞 的 發 生 機 率 增 加 50-80%。
Dragoman(2018) 的統合分析也有類似的結果。
由於現有的研究都為非隨機式研究，故上述不
同黃體素引發靜脈血栓栓塞風險之差異性仍不
是很確定，例如 Dinger(2014) 的研究便顯示使
用含 drospirenone 的避孕藥者，發生靜脈血栓
栓塞的機率與使用 levonorgestrel 或其他黃體
素者類似。目前認為假使第三代或第四代黃體
素真的會增加靜脈血栓栓塞發生率 ( 估計約 10-
15/10,000) (ASRM, 2017)，增加的絕對數目也不
是很多，且比在懷孕期間或產後的靜脈血栓栓塞
發生率為低 – 假使未避孕而懷孕，則發生靜脈血
栓栓塞的風險比使用口服避孕藥引起靜脈血栓
栓塞的風險為高。

    
年齡較高 (>35 歲 )、吸菸、肥胖、高血壓、

糖尿病、易栓塞體質 ( 特別是第五凝血因子突

變 )、抗磷脂質症候群、活躍的全身性狼瘡、癌症、
長期不動、有靜脈血栓栓塞之家族史為發生靜
脈血栓性栓塞的危險因子 (ASRM, 2017)。這些
高風險者建議使用不含雌激素的避孕藥或其他
非荷爾蒙之避孕方式。剛開始使用口服避孕者
的前 3 個月發生靜脈血栓栓塞的機率較高，其後
會慢慢降低 (Heinemann, 2011)。

・ 腦中風
Roach(2015) 收集 24 篇研究做統合分析，

發現使 用複合型口服 避孕藥者發生缺血性中
風增加 70%( 相對風險 1.7，95% 信賴區間 1.5 
-1.9)，雌激素劑量較高的避孕藥發生機率較高，
但不同的黃體素的缺血性中風發生率未有明顯
差別。有高血壓、偏頭痛病史或吸煙的婦女服用
避孕藥後，發生缺血性中風的機率會增加。一個
無危險因子的婦女在使用低雌激素劑量的避孕
藥後，並不會增加缺血性中風的機率。.

Xu(2018) 收 集分析 15 篇 研 究，發 現 正 在
使用口服避孕藥者發生出血性中風的機率增加
39% ( 風險比值 1.39，95% 信賴區間1.05–1.83)，
使用雌激素劑量較高者，發生出血性中風的機
率較高。使用口服避孕藥發生蛛網膜下腔出血
機率增加，腦內出血則與口服避孕藥無相關性。
使用口服避孕藥婦女若有吸菸、高血壓或偏頭
痛者，發生出血性中風的機率增加更多。小於 35
歲且無上述危險因子者，使用低劑量避孕藥不
會增加出血性中風的機率。

Peragallo(2013) 的統合分析發現使用口服
避孕藥者缺血性中風機率增加 ( 風險比值 1.90，
95% 信賴區間 1.24-2.91)，出血性中風則未增加
( 風險比值 1.03，95% 信賴區間 0.71-1.49)。
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・ 心肌梗塞  
Roach(2015) 的統合分析顯示使用複合型

口服避孕藥者發生心肌梗塞機率增加 60%( 相
對 風 險 1.6，95% 信 賴 區 間 1.2 -2.1)， 雌 激
素 劑 量 較 高的 避 孕 藥 發 生機 率 較 高，但不同
的黃 體 素之心肌 梗塞發生率未有明 顯 差別。
Peragallo(2013) 的 統合 分析則 發 現 使 用口服
避孕藥者，心肌梗塞發生率沒有增加 ( 風險比值
1.34，95% 信賴區間 0.87-2.08)。

心肌梗塞在生育年齡婦女極為罕見，其發生
率隨年齡的增加而升高，吸煙、高血壓、糖尿病
亦為心肌梗塞的危險因子。沒有上述危險因子
的婦女使用低劑量避孕藥後，心肌梗塞發生率不
會增加 (Black, 2017)。

・ 乳癌
1996 年 有 研 究 團 隊 統 合 分析 54 篇 研 究

53,297 例 乳 癌 患 者 (Collaborative Group on 
Hormonal Factors in Breast Cancer, 1996) 後
發現，與未曾使用避孕藥者相比，目前在使用避
孕藥的婦女發生乳癌的相對危險性為 1.24，停
藥後 1-4 年的相對危險性為 1.16，停藥 5-9 年
的相對危險性為 1.07，停藥十年以後乳癌的發生
率與未使用者相同。Iversen(2017) 也報告在停
止使用避孕藥五年後，乳癌發生率增加的現象會
消失。

Hunter(2010) 長 期 追 蹤 116,608 位 護 理
人員，發現現在使用口服避孕藥者，乳癌發生率
輕微上升 ( 相對風險 1.33，95% 信賴區間 1.03-
1.73)，但其中使用一種含 levonorgestrel 的三
相型避孕藥者乳癌發生率明顯增加 ( 相對風險
3.05，95% 信賴區間 2.00-4.66)。 

丹麥全國性的調查 ( 包括 180 萬女性，追蹤
平均 10.9 年 ) 發現與未曾使用口服避孕藥者比
起來，目前使用避孕藥或最近有使用避孕藥者
發生乳癌的相對風險增加 19%( 相對風險 1.19，
95% 信賴區間 1.13-1.26)，使用愈久者增加愈多；
估計每十萬婦女使用避孕藥一年可增加 13 例乳
癌 (Morch, 2017)。不同組合 ( 不同的黃體素、不
同劑量的雌激素 ) 的複合型口服避孕藥增加乳
癌的風險無明顯差別。

2002 年 Marchbanks 等人收集四千多個乳
癌患者做個案對照研究，則未能證實目前或過去
曾使用避孕藥的婦女乳癌發生率會增加。

・ 子宮頸癌
Smith(2003) 等人分析 28 篇研究 12,531 個

子宮頸癌患者，發現使用避孕藥小於 5 年的婦女
發生子宮頸癌的相對風險為 1.1，使用 5-9 年者相
對風險為 1.6，使用超過 10 年者相對風險為 2.2。
Appleby(2007) 分析 24 篇研究的數據，發現與未
曾用過口服避孕藥者比起來，使用口服避孕藥超
過五年者發生侵襲性子宮頸癌的相對風險為 1.90 
(95% 信賴區間 1.69-2.13)，停用後風險逐漸下降，
停用十年後風險與未曾用過口服避孕藥者相同。
Iversen(2017) 也報告在停止使用避孕藥五年後，
子宮頸癌發生率增加的現象會消失。

使用口服避孕藥可能經由改變子宮頸細胞對
於持續性人類乳突瘤病毒感染的感受性，因而增
加子宮頸癌的風險。子宮頸癌可經由篩檢而早期
發現早期治療，原則上是可預防的疾病，所以應
建議婦女定期接受抹片檢查或 /與人類乳突病毒
檢查。但目前並沒有證據支持使用避孕藥的婦女
要比一般人更頻繁地篩檢。
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陸、避孕藥之輕微副作用

柒、口服避孕藥對身體的其
他影響

大約 25% 使用口服避孕藥的婦女會有輕微
的副作用，較常見者為不正常出血、噁心、體重
增加、情緒改變、乳房脹痛、頭痛。這些副作用
雖不會對使用者的健康造成嚴重危害，但卻常
會影響她們用藥的順從性，甚至因而停止用藥。
為避免困擾，我們應在給避孕藥前就教育婦女，
告知可能會有這些情形，同時告訴她們這些現
象在剛開始使用時較常見，通常在三個月後大都
可自行消失。假使過了一段時間後仍有這些副作
用，可考慮改用不同製劑或劑量的避孕藥。有噁
心、水腫、乳房脹痛、頭痛者，可選含雌激素劑量
較低的避孕藥。有體重增加、情緒改變、青春痘、
月經量過少、疲倦、焦慮、憂鬱、下腹疼痛、性慾
減低者，可選黃體素劑量較低或含第三代黃體素
的避孕藥。要避免噁心，可建議避孕藥與食物一
起服用或在睡前服用。

    
不規則出血為最常造成停用避孕藥的副作

用。10~30% 婦女在使用避孕藥的第一個月會有
週期間出血的情形，此時應先確認婦女有正確
使用避孕藥，是否有忘了服藥或沒有每天在相同
時間服藥，是否服用抗癲癇藥物或 rifampin。其
次要做檢查排除其他可能造成不正常出血的原
因 ( 如子宮頸息肉、子宮頸糜爛或贅瘤、子宮肌
瘤、子宮內膜炎、子宮內膜癌 )。若經評估後未發
現異常，可向她解釋這些現象通常過一陣子可自
行消失，不必擔心。若用藥超過三個月仍有不正
常出血，可給與雌激素或非類固醇抗發炎藥物，
或是改用雌激素含量較高的避孕藥或含較強效
黃體素的避孕藥。

口服避孕藥可引起三酸甘油脂與高密度脂
蛋白膽固醇血液濃度上升，但在停止用藥後可回
復正常，口服避孕藥對其他新陳代謝或發炎性標
記的影響不大 (Wang, 2016)。使用避孕藥的婦
女 血 壓 會 增 加 6-8 mmHg(Cardoso, 1997)，主
要乃因雌激素引起 angiotensinogen 濃度增加
所致，通常並沒有臨床上的重要性，但偶有婦女
於使用避孕藥後出現明顯的高血壓。有高血壓的
婦女若要使用口服避孕藥需特別小心 – 特別是
年齡 >35 歲者。

現有的研究顯示使用口服避孕藥不會引起
子宮肌瘤 (ACOG, 2010)。雖有少數女性在停用
避孕藥後的早期會有月經延遲現象，但在停用
避孕藥 90 天後，幾乎所有女性都能恢復正常月
經或已懷孕。沒有證據顯示使用口服避孕藥會
影響未來的懷孕機率，停藥一年後的受孕率與
未避孕或使用保險套者無差別 (Mansour, 2011; 
Mikkelsen, 2013)。懷孕婦女不可使用避孕藥，但
受孕前或懷孕期間不慎使用口服避孕藥不會增
加胎兒畸形的機率 (Charlton, 2016)。

    黃體素可促進食慾，而雌激素可引起水份
堆積，所以很多婦女擔心使用避孕藥後體重會增
加。近年研究顯示使用新的低劑量避孕藥其實
不會造成體重增加 (Coney, 2001; Gallo, 2014)。
Drospirenone 具擷抗礦物質皮質素的活性，有
促 尿 鈉 排泄作用 (natriuresis)，有研究 顯示 含
drospirenone 的避孕藥有減肥效果 (Foidart , 
2000)。含 levonorgestrel 的避孕藥則可能使體
重稍增。
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捌、避孕以外的好處 ( 表四 )

・ 預防癌症  
有關避孕藥與卵巢癌的研究結果相當一

致，使用避孕藥可減少卵巢癌發生率 30-50%，
保護作用於使用後 3-6 個月開始出現，使用愈
久卵巢癌減少愈多，且在停藥後 30 年仍有作用
(Havrilesky, 2013; Michels, 2018)。新型的低
劑量避孕藥也有預防卵巢癌的作用。避孕藥減
少卵巢癌的機轉在於抑制排卵、減少對卵巢上
皮的傷害，此外與避孕藥減低性腺激素的分泌
可能也有關係。

相 關 的 研 究 都 證 實 複 合 型 避 孕 藥 可 減
少 子 宮 內 膜 癌 約 50%，在 使 用 一 年 後 就 可 看
到 此 保 護 作 用，使 用 愈 久 子 宮 內 膜 癌 減 少 愈
多 (Michels, 2018)，且在停藥 20 年仍有保護
作 用 (ACOG, 2010)。各 種 複 合 型 避 孕 藥 對 子

表四 . 避孕藥用於避孕之外的其他好處

好處

・ 減少卵巢癌
・ 減少子宮內膜癌
・ 減少大腸直腸癌
・ 減少乳房良性疾病
・ 預防新的卵巢囊腫發生
・ 治療月經不規則
・ 調經 ( 提前或延後經期 )
・ 治療經血過多及其引起的貧血
・ 治療經痛
・ 治療子宮內膜異位症
・ 治療經前症候群
・ 治療更年期症狀
・ 治療痤瘡
・ 治療多毛症
・ 改善骨密度
・ 減少輸卵管炎
・ 減少子宮外孕

宮 內 膜 癌 的 預 防 效 果 都 差 不 多，其 機 轉 為 黃
體 素 抑 制 子 宮 內 膜 製 造 雌 激 素 接 受 器，使 子
宮內膜細胞無法受雌激素刺激而增生、惡化。
Michels(2018) 報告口服避孕藥減少子宮內膜
癌的效果在肥胖、吸菸、少運動的女性特別顯著。

研究顯示使用避孕藥的婦女將來發生大
腸 直 腸 癌 的 機 率 減 少 18-26%(Luan, 2015; 
Murphy, 2017; Iversen , 2017)，可能與避孕藥
中的雌激素降低血液膽酸濃度有關 (Murphy , 
2017) 。

口 服 避 孕 藥 可 減 少 卵 巢 癌、子 宮 內 膜 癌
與大腸直腸癌，但可能增加乳癌與子宮頸癌。
Iversen(2017) 追蹤 46,022 例婦女長達 44 年，
發現曾使用口服避孕藥者整體癌症發生率比未
使用過口服避孕藥者稍有減少 ( 相對風險 0.96，
99% 信賴區間 0.90-1.03)，但此差異性沒有統
計學上的意義。

・ 預防骨盆腔感染
由於避孕藥中的黃體素使子宮頸黏液變濃

稠，抑制細菌的上行性感染，使用口服避孕藥
超過 12 個月可減少骨盆腔炎達 50%(Rubin, 
1982)。此外，使用避孕藥後子宮內膜受抑制，經
血減少，出血日數減少也有助於避免感染。但口
服避孕藥無法預防下生殖道的感染，如子宮頸
披衣菌或淋病菌的感染。避孕藥無法預防疱疹、
愛滋病或人類乳突瘤病毒感染，如果要避免這
些性傳染病，使用保險套較有效。

改善月經相關症狀  避孕藥可抑制子宮內
膜 的 生 長，可 減 少 月 經 出 血 量 約 40-50%，可
用於治療經血過多及其所引起的貧血 (ACOG, 
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2010)。Davis(2000) 報告子宮異常出血婦女使
用口服避孕藥有 80% 得以改善。70-80% 的避
孕藥使用者可有效減輕經痛 (ACOG, 2010)，其
機轉為減少經血中的前列腺素、減少子宮內膜
局部血管收縮與缺血，同時也抑制子宮收縮。對
於子宮內膜異位引起的經痛，口服避孕藥也有
效 (Harada, 2008)。

研 究 證 實 含 drospirenone 的 口 服 避 孕
藥可改善嚴重的經前症候群 ( 經前憂鬱症 )，
至於含 drospirenone 的口服避孕藥是否比含
其他黃體素的避孕藥有更好的效果仍不確定
(Lopez, 2012)。延長或連續使用口服避孕藥，
讓月經少來或不來，可進一步改善經血過多、經
痛以及經前症狀。

・ 調經
服用避孕藥者固定會在停用含荷爾蒙成分

的藥丸之後 2-3 天來月經，稱為停藥後出血。因
此月經不規則或無月經婦女使用口服避孕藥可
有規律的月經出血。有的婦女因重要生活事件
( 例如考試、出國旅遊 ) 希望將月經提前或延後
時，也可使用口服避孕藥來達成。

・ 預防卵巢囊腫
避孕藥抑制腦下垂體分泌性腺激素，因而

抑制卵巢濾泡的發育，同時它也抑制卵巢排卵
與黃體的形成，所以避孕藥可減少卵巢發生濾
泡囊腫與黃體囊腫等功能性囊腫；減少的程度
達 40-90%。卵巢之功能性囊腫大都可自行消
失，未能自行消失者，通常為病理性囊腫 ( 例
如畸胎瘤或子宮內膜異位瘤 )。Grimes(2014)
收集分析八篇隨機式研究 (686 例 )，未證實使
用口服避孕藥能加速已存在囊腫的消失。目前

認為口服避孕藥可預防新的卵巢囊腫的發生，
但對已存在的囊腫未能加速其消失，對發現有
卵巢囊腫女性不建議使用口服避孕藥做治療
(ACOG, 2010)。

・ 痤瘡與多毛症的治療
痤 瘡 的 發 生 與 雄 性 素 的 活 性 有 關，原 則

上 所 有 低 劑 量 避 孕 藥 對 痤 瘡 都 有 治 療 效 果
(Arowojolu, 2012)，因其可抑制性腺激素，再
抑制卵巢與腎上腺製造雄性素，此外也會增加
血液中之性荷爾蒙結合球蛋白 (sex hormone-
binding globulin)，使 游 離 的 睪 丸 酯 酮 減 少。
而 避 孕 藥 中 的 雌 激 素 可 減 少 皮 脂 腺 分 泌，對
痤 瘡 也 有 好 處。在 黃 體 素 當 中，cyproterone 
acetate 有 最 強 的 對 抗 雄 性 素 作 用 ( 表 一 )，
故 含 cyproterone acetate 的 避 孕 藥 (Diane)
為 最 常 用 於 治 療 痤 瘡 的 口 服 避 孕 藥。有 研 究
顯 示 含 有 drospirenone 或 cyproterone 
acetate 的 口 服 避 孕 藥 比 含 levonorgestrel、
norgestimate 或 desogestre 者用於治療痤瘡
的 效 果 較 好，cyproterone acetate 的 效 果 又
比 drospirenone 更好。

多毛症也與雄性素活性有關，故口服避孕
藥可用於治療多毛症。由於 drospirenone 與
cyproterone acetate 等黃體素具有抗雄性素
作用，理論上含 drospirenone 或 cyproterone 
acetate 的 口 服 避 孕 藥 用 於 治 療 多 毛 症 應 該
會 比 含 其 他 黃 體 素 的 避 孕 藥 有 較 好 的 效 果，
但研究並未證實此觀點 (Martin, 2018)。由於
levonorgestrel 有較強的雄性素作用，治療多
毛症應避免使用含 levonorgestrel 的避孕藥。
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・ 改善骨頭健康
雌激素可促進骨頭吸收鈣質、減少鈣質流

失、抑制毀骨細胞、減少骨質被吸收。有很多研
究證實口服避孕藥可改善骨密度，有些研究 ( 但
不是全部研究 ) 顯示先前使用避孕藥可減少停
經後之骨折。避孕藥對骨頭的保護作用在雌激
素低下時 ( 例如下視丘性閉經症或接近更年期
時 ) 特別明顯 (Nappi, 2012)，且使用愈久效果
愈好。由於骨質疏鬆及其引發的骨折都發生於
年齡較大的女性，較年輕女性使用避孕藥預防
骨質疏鬆與骨折的效果較不明確。

・ 改善更年期症狀 
接近更年期的婦女可能會有月經不規則或

出現熱潮紅、心悸、情緒不穩定、失眠、陰道乾
澀等更年期症狀，但仍有懷孕的可能性。此時
使用低劑量口服避孕藥一方面可以避孕，同時
也可改善月經不規則及更年期症狀。使用傳統
21+7 天之避孕藥者，可能在沒有服用活性荷爾
蒙那幾天復發更年期症狀，此時可延長或連續
使用避孕藥，或選擇 24+4 天的避孕藥 ( 例如
Yaz)。在不吸煙且沒有內科疾病的婦女，低劑量
口服避孕藥可放心地用到 50 歲以後 (Seibert, 
2003) 。

・ 其他
避孕藥可有效地抑制排卵，除了避免子宮

內懷孕外，也可以避免子宮外孕。由於避孕藥的
避孕效果非常好，對於有按規定服用避孕藥的
婦女，原則上可排除子宮外孕的可能性。

使用口服避孕藥可減少纖維囊腫、纖維腺
瘤等乳房良性疾病 (Vessey, 2007)，其機轉可
能是黃體素抑制乳房雌激素接受器的製造。

英國的研究追蹤 46,112 例婦女 39 年，發
現曾使用口服避孕藥者比未曾使用避孕藥者有
較低的總死亡率 ( 相對風險 0.88，95% 信賴區
間 0.82-0.93)，癌症死亡率、心血管死亡率也較
低 (Hannaford, 2010)。

捌、避孕藥的選擇

市面上各個避孕藥的效果都差不多，新上
市的避孕藥與舊藥的差別主要在於其副作用可
能較少。雖然第三代的合成黃體素可望減少部分
使用者的副作用，但目前並無足夠證據顯示在臨
床使用上，新的第三代黃體素一定比較老的黃體
素好 (Lawrie, 2011)。假使婦女使用含較老黃體
素的避孕藥而沒有問題，則不一定要改換成含新
黃體素的避孕藥。此外雖然含 30~35ug ethinyl 
estradiol 的避孕藥發生心臟血管嚴重副作用的
機率比含 50ug 者為低，但目前並無足夠證據證
實 20ug 的低劑量避孕藥發生心臟血管嚴重副作
用比含 30~35ug 者來得低。舊的劑量較高的避
孕藥若偶有一天忘了吃，不會有太大問題；新的
低劑量避孕藥如果按規定服用，避孕效果不會較
差，但若忘了服藥兩天以上，較可能會有排卵，因
而造成避孕失敗。總之，目前的研究並未證實顯
示新的避孕藥一定比舊的更好，新藥的意義主要
在於可視個別婦女的狀況而提供臨床使用上更
多的選擇。

事實上大多數婦女對較老的含 levonorgestrel
或 norethisterone 的單相型避孕藥適應良好，所以
對於沒有特別需求 ( 例如有痤瘡或擔心體重增加 )
的婦女，在開始時可選擇這類避孕藥中劑量較低者
( 如家計二號 )。假使使用這些較舊的避孕藥時出
現因黃體素所引起的副作用，可改用三相型避孕藥
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( 如家計一號 ) 以減少黃體素的總劑量。假使還不
行，可選含 desogestrel 或 gestodene 的避孕藥 ( 如
marvelon、minulet、gynera)。如果使用避孕藥時出
現噁心、乳房疼痛、血管性頭痛、脹氣等雌激素引起
的副作用，可改用雌激素劑量較低的避孕藥。使用
避孕藥發生週期間出血大多是因雌激素不足，此時
可改用雌激素劑量較高的避孕藥。

口服避孕藥是最有效的避孕方法之一，若能正
確、持續使用，其失敗率約為 0.3%( 相對地，通常被
認為是永久性絕育的輸卵管結紮術仍有 0.5% 的
失敗率 )。然而在實際的使用中，婦女可能未按規定
服用或因嘔吐、腹瀉 ( 造成藥物吸收不良 ) 或併用
抗癲癇藥物而影響避孕藥效果，所以第一年使用之
實際失敗率為 9%(Trussell, 2011)。新型避孕藥主要
希望能減少副作用，促進服用的順從性。新型低劑
量避孕藥也可減少部分的嚴重心臟血管副作用，但
若要避免這些心臟血管副作用，篩選適合的使用者
可能同樣重要。對絕大多數年輕、健康、不吸煙而又
需要避孕的婦女來說，目前的低劑量避孕藥是相當
安全的；如果有必要可一直使用到停經。避孕藥在
避孕之外還有其他好處 ( 表四 )，但一般人可能不
知道，我們在做避孕的諮詢時要向婦女介紹這些好
處，應可讓她們更有意願選擇使用避孕藥。
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