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К омбинированная оральная контрацепция по праву
остается наиболее используемым, динамично раз-
вивающимся и обладающим далеко не исчерпан-

ным потенциалом возможностей методом предохранения
от беременности [1]. Популярность комбинированных
оральных контрацептивов (КОК) обусловлена их высокой
эффективностью, безопасностью, а также целым рядом до-
полнительных эффектов, позволяющих использовать эту
группу препаратов не только с целью предохранения от бе-
ременности, но и для профилактики и лечения некоторых
гинекологических и экстрагенитальных заболеваний.

Торможение секреции гонадотропных гормонов гипо-
физа, фолликулогенеза и стероидогенеза в яичниках обес-
печивает в совокупности «покой» репродуктивной системы,
крайне полезный для ее будущего полноценного функцио-
нирования. Физиологический «покой» гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой оси во время беременности и лактации
обеспечивается стабильной продукцией гормонов фето-
плацентарным комплексом (беременность) или их стабиль-
ным снижением (лактация). На матку беременность и
последующее грудное вскармливание также оказывают по-
ложительное воздействие, что видно на примере эндомет-
рия, подвергающегося за время гестации децидуальной
трансформации, а в период лактации – гипопластическим
процессам.

«Портрет» женщины за доступные для нашего взгляда
столетия претерпел значительные изменения. Во времена
эпохи охотников-собирателей у женщины происходило
около 50 менструаций за всю жизнь в редких промежутках
между вынашиванием беременностей и последующим
грудным вскармливанием. К концу XIX в. число менстру-
альных кровотечений увеличилось примерно до 160, а со-
временная женщина имеет около 400 менструаций в тече-
ние жизни. Это бесконечное циклическое функционирова-
ние репродуктивной системы вряд ли задумано природой,

поскольку единственной целью овуляции, сопровождаю-
щейся запредельно высокими выбросами гормонов и вос-
палительным цитокиновым каскадом и окислительным
стрессом, является наступление беременности. Постоянные
повторы неудавшихся попыток зачатия создают предпо-
сылки для «сбоев» центральной и тканевой регуляции и
определяют рост гинекологической заболеваемости, по
крайней мере, в тех областях патологии, где существует оче-
видная связь с гормональным дисбалансом, гормональными
флуктуациями или с самой менструальной кровопотерей. К
таким заболеваниям сегодня относят рак яичников и рак
тела матки, железодефицитную анемию, дисменорею, мен-
струальную мигрень, предменструальный синдром (ПМС),
эндометриоз, миому матки, гиперплазию эндометрия и др.
Менее очевидна, но доказана эпидемиологическими иссле-
дованиями связь большого числа менструальных кровотече-
ний в течение жизни с риском экстрагенитальной патоло-
гии, например артритов и бронхиальной астмы.

Вернуться в прошлое невозможно, но создать условия
«покоя» для репродуктивной системы в наших силах. Это
достижимо с помощью гормональных контрацептивов,
«выключающих» овуляторную функцию яичников и тормо-
зящих циклические процессы в репродуктивной системе.
Теоретические выкладки подтверждаются многочислен-
ными исследованиями, подтвердившими лечебную и про-
филактическую роль КОК в отношении большого спектра
заболеваний, от аномальных маточных кровотечений и
дисменореи до рака яичников и эндометрия.

В процессе создания комбинированной гормональной
контрацепции традиционный режим приема препаратов
(21 день приема активных таблеток – 7 дней перерыва или
приема плацебо) был избран для подражания естествен-
ному менструальному циклу. Это решение принималось с
учетом культурных и социальных аспектов, доминировав-
ших в 1950-е годы, и не основывалось на биологии чело-
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века. Вопрос о пролонгированных режимах назначения
препаратов был поставлен намного позже, к концу про-
шлого века, в контексте лечебных свойств КОК [2, 3]. Дей-
ствительно, стандартная схема приема КОК для терапии
гормонозависимых заболеваний или патологических со-
стояний, таких как эндометриоз, дисменорея, симптомы,
ассоциированные с менструацией, стала казаться по мень-
шей мере неразумной, и это положило начало примене-
нию КОК в продленных (пролонгированных) или непре-
рывных режимах.

Главное фармакодинамическое отличие стандартного и
пролонгированного режимов приема КОК состоит в ча-
стоте возникновения гормональных флуктуаций, провоци-
руемых 7-дневной отменой препаратов. В дни, свободные
от приема КОК, уровень эндогенного эстрадиола быстро
повышается до величины, характерной для ранней и сред-
ней фолликулярной фазы цикла, что отражает немедлен-
ное возобновление фолликулогенеза после отмены ле-
карственного средства. При наличии патологического со-
стояния, зависимого от избытка эстрогенов или от колеба-
ний уровней половых гормонов, даже такое кратковремен-
ное увеличение секреции эстрадиола может снизить тера-
певтический эффект или неблагоприятно повлиять на
течение заболевания. Пролонгированный режим позво-
ляет избежать регулярного возрастания гипофизарной и
яичниковой активности [4], что обеспечивает повышение
эффективности лечебного воздействия.

Самым ярким примером зависимости течения заболева-
ния от изменений гормонального фона является ПМС – па-
тологический симптомокомплекс, возникающий перед
менструацией и исчезающий в течение ее первых дней.
Многочисленные теории происхождения ПМС так или
иначе фокусируются на неадекватном ответе центральной
нервной системы на циклические колебания уровней по-
ловых гормонов в связи с нарушением их обмена и соотно-
шений в головном мозгу.

Патогенетическая связь циклических колебаний уровней
половых гормонов и симптомов ПМС легла в основу фор-
мирования терапевтических подходов, направленных на
«выключение» овуляции и торможение фолликулогенеза,
т.е. на процессы, обеспечивающие постоянные флуктуации
половых стероидов. Комбинированные гормональные
контрацептивы вполне отвечали поставленной задаче, од-
нако у больных с ПМС негативная симптоматика нередко
претерпевала трансформацию и, полностью или частично
исчезая в дни приема КОК, возобновлялась во время без-
гормонального интервала. Данный эффект значительно
снижал результативность лечения и приверженность к
нему пациенток.

Использование пролонгированных режимов помогло
разрешить проблему недостаточной терапевтической эф-
фективности КОК, обусловленную неполным подавлением
гормональных флуктуаций. Результаты сравнения стан-
дартного и продленного приема КОК у больных с ПМС по-
казали, что распространенность и тяжесть симптомов, осо-
бенно дисфорического характера, скорость наступления
эффекта, субъективная оценка и удовлетворенность исхо-
дом терапии существенно отличались в пользу примене-
ния пролонгированного режима [5]. В других исследова-
ниях был продемонстрирован положительный результат
использования пролонгированного режима КОК по
сравнению со стандартным циклическим приемом у паци-
енток с жалобами на головную боль, ассоциированную с
менструацией, в том числе менструальную мигрень [6].

Еще одно состояние, при котором пролонгированные ре-
жимы более приемлемы, представляет генитальный эндо-
метриоз – хроническое воспалительное эстрогензависи-
мое заболевание, характеризующееся доброкачественным
разрастанием ткани, по морфофункциональным свойствам
сходной с тканью эндометрия [7]. В популяции женщин ре-
продуктивного возраста эндометриоз встречается с часто-
той до 10%, его клинические симптомы включают тазовую
боль, аномальные маточные кровотечения, бесплодие. Ди-
агноз эндометриоза устанавливается только с помощью
прямой визуализации и/или морфологического подтвер-
ждения наличия гетеротопий за пределами полости матки,

поэтому нередко у женщин, не имеющих показаний к лапа-
роскопии, в клинических заключениях фигурируют тер-
мины «дисменорея» или «тазовая боль, предположительно
обусловленная эндометриозом».

Связь эндометриоза с регулярной овуляцией [8], ассоциа-
ция его симптомов с гормональными флуктуациями в тече-
ние менструального цикла, регресс гетеротопий во время
беременности и после менопаузы демонстрируют гормо-
нальную зависимость заболевания и обосновывают прин-
ципы медикаментозного лечения, главным из которых счи-
таются подавление секреции эстрадиола и супрессия ову-
ляции. Достижению этой цели помогают синтетические
прогестины, антигонадотропины, агонисты гонадолибе-
рина, обладающие высокой эффективностью; однако по-
бочные реакции снижают их переносимость и привержен-
ность пациентов терапии [9]. КОК хорошо переносятся и
имеют эффективность, сравнимую с агонистами гонадоли-
берина, в терапии легкой и умеренно тяжелой тазовой
боли [10], они могут назначаться как эмпирическая терапия
и как средство профилактики рецидивов после хирургиче-
ского лечения эндометриоза [11, 12]. Следует помнить, что
применение КОК при эндометриозе ограничено отсут-
ствием соответствующего показания, но гормональная
контрацепция может использоваться у женщин с эндомет-
риозом, нуждающихся в предохранении от беременности
[13], и является в таких случаях 1-й линией выбора [9].

При применении КОК в циклическом режиме сохра-
няется ежемесячное кровотечение отмены. Неизбежное
повышение уровней эстрадиола в дни безгормонального
интервала выходит за пределы «терапевтического окна»,
необходимого для контроля роста эндометриоидных гете-
ротопий, и, как следствие, становится причиной недоста-
точной эффективности по сравнению с прогестинами или
аналогами гонадолиберина, применяемыми в непрерыв-
ном режиме. Помимо этого, больные эндометриозом, од-
ной из основных жалоб которых является дисменорея, вос-
принимают возвращение болевого симптома точно так же,
как и пациентки с ПМС – возобновление соматической и
аффективной симптоматики.

Прямое сравнение стандартных и пролонгированных
режимов показало преимущества продленного приема
КОК в купировании менструальной боли [6, 14]. В ряде про-
спективных исследований среди женщин с эндометриозом
и дисменореей, сохранявшейся несмотря на циклический
прием КОК, было отмечено существенное уменьшение бо-
левой симптоматики при ежедневном, непрерывном ис-
пользовании препаратов. Поэтому современная концепция
применения КОК больными с подтвержденным эндомет-
риозом или с тазовой болью, предположительно ассоции-
рованной с эндометриозом, состоит в назначении контра-
цептивов в пролонгированном или непрерывном режиме у
женщин, нуждающихся в контрацепции [15].

Торможение пролиферативных процессов в гормоноза-
висимых органах и тканях создает предпосылки для ис-
пользования КОК с целью профилактики и лечения ряда
заболеваний, связанных с избыточной пролиферацией,
среди которых особо следует отметить гиперпластические
процессы эндометрия.

КОК эффективны в профилактике рецидивов гиперпла-
зии без атипии, но их эффект различается в зависимости от
характеристик входящих в состав КОК прогестинов. Для
достижения лучших результатов терапии выбор препарата
следует осуществлять среди КОК, содержащих прогестины
с выраженным прогестагенным воздействием на эндомет-
рий, к которым относятся 19-норстероиды (левонорге-
стрел, дезогестрел и гестоден). Исходя из основной задачи,
в процессе профилактики рецидивов гиперплазии эндо-
метрия гормональное воздействие должно направляться на
постоянное подавление выбросов эстрадиола яичниками и
постоянное «прикрытие» эндометрия прогестинами. Вне
всяких сомнений, эта задача лучше осуществляется на фоне
применения пролонгированного режима, связанного со
стойким снижением секреции эстрадиола и более длитель-
ной прогестагенной нагрузкой.

Теоретически при использовании любого контрацептив-
ного средства, основным компонентом действия которого
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является прогестин, мы вправе ожидать железистой регрес-
сии эндометрия и формирования обратимых гипопласти-
ческих/атрофических изменений. Но, против ожидания,
при стандартном приеме КОК более чем у 1/2 женщин
(55,9%) обнаруживаются пролиферативные или секретор-
ные превращения. Этот факт трудно интерпретировать,
учитывая, что полученные данные касаются использования
разных препаратов, в состав которых включены проге-
стины, различающиеся по силе антипролиферативного по-
тенциала. Тем не менее отчасти его можно связать с непол-
ным подавлением фолликулогенеза в яичниках при ис-
пользовании стандартного режима приема низкодозиро-
ванных препаратов. Недостаток антипролиферативного
эффекта КОК ставит под вопрос возможность их примене-
ния с целью профилактики рецидивов гиперплазии эндо-
метрия.

Биопсии эндометрия, выполненные в процессе проведе-
ния 12-месячного клинического исследования эффектив-
ности и безопасности пролонгированного 84-дневного
цикла приема комбинации левоноргестрела с этинил -
эстрадиолом у здоровых женщин, продемонстрировали
неактивное или атрофическое состояние железистого ком-
понента эндометрия в 64,9% образцов. Только в 16,2% об-
разцов, т.е. более чем в 3 раза реже по сравнению со стан-
дартной схемой, наблюдались пролиферативные или сек-
реторные изменения. Эти данные позволяют говорить о
преимуществах пролонгированного применения КОК, со-
держащего левоноргестрел, у женщин для оптимального
контроля состояния эндометрия.

По результатам исследования, после окончания курса 
6-месячного лечения уровень эстрадиола у женщин, полу-
чавших КОК в пролонгированном режиме, оказывался до-
стоверно ниже, чем у пациенток, получавших препарат в
стандартном режиме. Одновременно отмечалось сниже-
ние исходно повышенного уровня лютеинизирующего
гормона, более значимое при пролонгированном приеме
препарата [16], что говорит в пользу применения продлен-
ных режимов.

Применение КОК снижает риск гиперплазии и рака эн-
дометрия на 50–60%, и это защитное влияние коррелирует
с продолжительностью лечения. Профилактика развития
гиперплазии и рака эндометрия не требует индукции регу-
лярных кровотечений отмены. Как известно из опыта не-
прерывной комбинированной гормональной терапии, вы-
зывающей аменорею, непрерывное назначение эстрогенов
в сочетании с прогестероном позволяет более эффективно
предотвращать развитие рака тела матки, чем циклическая
терапия, которая сопровождается менструальноподоб-
ными реакциями. Опыт лечения эндометриальной гипер-
плазии без атипии у женщин репродуктивного возраста
свидетельствует о лучших клинических результатах ис-
пользования пролонгированных режимов КОК по сравне-
нию со стандартной схемой [16].

Помимо профилактики рецидива гиперплазии эндомет-
рия при выборе тактики ведения данной категории паци-
енток обычно ставится вопрос регуляции менструального
цикла. Закономерность этого вопроса очевидна, поскольку
основным клиническим проявлением избыточной проли-
ферации слизистой оболочки тела матки и ее неполноцен-
ного отторжения является аномальное маточное крово-
течение. Использование КОК с целью регуляции цикла у
больных с аномальными маточными кровотечениями на-
считывает многолетнюю историю. Применение стандарт-
ной схемы в данной ситуации вполне обосновано, по-
скольку она позволяет симулировать регулярный менстру-
альный ритм. Однако пролонгированные схемы в большей
степени уменьшают менструальную кровопотерю. По-
этому при наличии в клинической картине заболевания тя-
желых (обильных) менструальных кровотечений стоит за-
думаться о преимуществах пролонгированных схем
приема КОК.

Уменьшение общего числа дней кровотечений, досто-
верное снижение менструальной кровопотери определяют
преимущества использования пролонгированных режи-
мов при экстрагенитальных заболеваниях, связанных с ге-
моррагическим диатезом. В данном контексте речь идет

прежде всего о врожденной патологии системы гемостаза
(болезнь Виллебранда, тромбоцитопении и тромбоцито-
патии), которые манифестируются тяжелыми менструаль-
ными кровотечениями. В целом у больных с тяжелыми
(обильными) менструальными кровотечениями, вызван-
ными любой причиной, при отсутствии противопоказаний
к применению КОК и необходимости контрацепции вы-
бор пролонгированного режима приема КОК с левонорге-
стрелом можно считать разумной альтернативой примене-
нию внутриматочной системы с тем же прогестином.

Таким образом, использование пролонгированных ре-
жимов КОК имеет ряд преимуществ лечебного характера и
может назначаться сексуально активным женщинам с це-
лью терапии ряда заболеваний, связанных с аномальными
маточными кровотечениями, тазовой болью или расстрой-
ствами, ассоциированными с менструальным циклом.
Кроме того, добиваясь оптимальных терапевтических эф-
фектов, не стоит забывать и о том, что прием КОК в про-
дленном режиме повышает надежность контрацепции [14].
Это особенно актуально в связи с нередким нарушением
режима применения орального контрацептивного препа-
рата (периодический пропуск таблеток отмечают до 70%
женщин) [17], а также в случаях необходимости одновре-
менного назначения лекарственных средств, способных
снизить эффективность гормональной контрацепции. Ин-
тересно, что частота несоблюдения режима приема КОК
зависит от дня цикла: 42% случаев пропуска приема табле-
ток происходит в течение 1-й недели после перерыва в
приеме контрацептива и 18% – в 1-й день, т.е. именно тогда,
когда риск незапланированного зачатия особенно высок.
Ситуация усугубляется тем, что женщины не всегда точно
вспоминают, когда именно они пропустили прием таб-
летки [18], и здесь преимущества продленного режима
трудно переоценить.

Вопросы безопасности и переносимости пролонгиро-
ванных режимов также актуальны и ставятся из-за теорети-
ческих опасений, что повышение числа дней приема гор-
мональных препаратов может увеличить риск для здо-
ровья. В действительности биологических предпосылок
для большего числа осложнений и побочных реакций при
использовании непрерывного приема гормонов по
сравнению с циклическим режимом нет, поскольку и же-
лаемые, и побочные эффекты определяются главным обра-
зом ежедневно принимаемой дозой препарата, которая для
традиционных и продленных схем одинакова. При еже-
дневном приеме КОК в течение первых дней концентрация
контрацептивных стероидов в сыворотке увеличивается,
достигая стабильного уровня за первые 2 нед. В каждый из
7-дневных периодов отмены гормонов изменения метабо-
лических параметров сыворотки, наблюдаемые во время
приема активных компонентов, частично подвергаются
обратному развитию и за несколько циклов достигают ста-
бильного уровня. Было предположено, что при непрерыв-
ном приеме КОК изменения могут стабилизироваться бы-
стрее и, возможно, на более высоком уровне. Это опасение
относилось к эстрогензависимым отклонениям сыворо-
точных показателей, связанных с печеночным синтезом, в
том числе уровней триглицеридов, липопротеинов, факто-
ров гемостаза и других белков. Но результаты 12-месячного
наблюдения продемонстрировали, что пролонгированный
и циклический режимы приема КОК одинаково воздей-
ствуют на параметры липидограммы, углеводного обмена,
гемостаза и на уровни глобулина, связывающего половые
гормоны [19].

Восстановление слизистой оболочки тела матки после
длительного непрерывного гормонального воздействия
также стало предметом изучения с позиций безопасности.
Возврат эндометрия к исходному состоянию после 12 мес
применения комбинации левоноргестрела и этинилэстра-
диола у здоровых женщин оценивался с помощью био-
псии, которая выполнялась в течение недели после оконча-
ния заключительного 84-дневного курса. Неактивный или
атрофический эндометрий сохранялся у 36,1% участниц
исследования, что авторы связали с краткостью интервала,
прошедшего от приема последней таблетки до биопсии.
Клинические и ультразвуковые данные свидетельствовали
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о такой же быстрой обратимости метода пролонгирован-
ного режима, как это наблюдается при использовании
стандартной схемы.

Если железистый компонент эндометрия подвергается
регрессии, то стромальный компонент реагирует на про-
лонгированный режим приема КОК столь же незначи-
тельно, как и на стандартное применение. Как было вы-
явлено в морфологических образцах, полученных сразу
после окончания годичного применения комбинации ле-
воноргестрела и этинилэстрадиола в режиме 84+7, эндо-
метрий не утрачивал нормальной архитектоники и не ха-
рактеризовался чрезмерной гиалинизацией, свидетель-
ствующей об избыточной стимуляции стромальных кле-
ток. Васкуляризация стромы, показатели геморрагий и нек-
роза соответствовали картине, наблюдаемой при исполь-
зовании стандартной схемы. Быстрое восстановление
стромального компонента после отмены КОК подтвержда-
лось уменьшением гиалинизации.

Одним из побочных эффектов приема КОК, связанных с
эндометрием, признается его «нестабильность», клиниче-
ски проявляющаяся прорывными кровотечениями. Про-
рывные кровотечения и кровомазанье снижают привер-
женность женщин применяемому методу и могут стано-
виться поводом для отказа от гормональной контрацеп-
ции. Предполагается, что пролонгированные режимы
имеют худший профиль по контролю менструального
цикла.

Большинство исследований, посвященных оценке харак-
тера кровотечений при использовании циклического или
продленного режима приема КОК, показали либо отсут-
ствие разницы, либо преимущества пролонгированного
режима в отношении контроля кровотечений или крово-
мазанья [20, 21]. Однако уменьшение дней кровотечений и
редукция кровопотери не отразились на удовлетворении
здоровых женщин контрацептивным методом. Частота
прекращения использования контрацептивного средства
по причине нежелательных кровотечений также не от-
личалась в группах женщин, применявших стандартные и
пролонгированные режимы [6, 21].

Профилактика и лечение нежелательных кровяных вы-
делений остаются предметом поиска. Дополнительное на-
значение прогестинов не снижает частоту прорывных кро-
вотечений у женщин, использующих КОК [22]. Субтерапев-
тические (с точки зрения антибактериального эффекта)
дозы доксициклина помогают сократить частоту непред-
сказуемых кровяных выделений при переходе с цикличе-
ского на непрерывный режим приема [23], но неэффек-
тивны при возникновении кровотечений на фоне длитель-
ной непрерывной гормональной контрацепции [24].
Сравнительное исследование частоты прорывных крово-
течений при использовании пролонгированных режимов
приема низкодозированных монофазных КОК, содержа-
щих левоноргестрел или дезогестрел, а также трехфазного
КОК с левоноргестрелом, выявило преимущества низкодо-
зированного КОК с левоноргестрелом. Кровотечения про-
рыва реже всего возникали при использовании этого пре-
парата, вслед за ним расположилась монофазная низкодо-
зированная комбинация этинилэстрадиола с дезогестре-
лом, а худшие результаты, связанные с кровотечениями
прорыва, продемонстрировал трехфазный КОК с левонор-
гестрелом. По-видимому, колебания уровня гормонов, ко-
торые создает трехфазный КОК, провоцируют большую
частоту кровотечений прорыва при продленном приеме,
несмотря на повышенную суммарную дозу этинилэстра-
диола в препарате. Пролонгированный режим возможен
только при использовании монофазного препарата, но
способность прогестина контролировать эндометрий
также должна учитываться, и КОК, содержащие левонорге-
стрел, наиболее приемлемы для создания препаратов, ан-
нотированных для непрерывного или продленного ре-
жима применения.

До появления лекарственных средств, в инструкции ко-
торых заявлен ежедневный прием активных таблеток про-
должительностью более 28 дней, врачи рекомендовали
пролонгированный способ использования КОК в течение
вариабельного срока, от 2 до 6 мес. Отсутствие стандартов

и четко прописанной инструкции по приему КОК в про-
дленном режиме долго служило барьером на пути приме-
нения метода. Распространение пролонгированных режи-
мов в лечебной и контрацептивной практике актуализиро-
вало задачу создания КОК, официально разрешенных для
продленного применения. С начала 2000-х годов Управле-
ние по контролю пищевых продуктов и лекарств в США
одобрило использование на территории США нескольких
КОК с продленным или непрерывным режимом приема.
Все препараты содержат левоноргестрел и этинилэстра-
диол и в большинстве своем рассчитаны на ежедневный
прием 84 активных таблеток с последующим применением
плацебо или этинилэстрадиола в дозе 10 мкг в течение 
7 дней. В России недавно было зарегистрировано лекарст-
венное противозачаточное средство МОДЭЛЛЬ® ЛИБЕРА,
специально предназначенное для пролонгированного
приема. МОДЭЛЛЬ® ЛИБЕРА – пятый препарат в линейке
контрацептивов МОДЭЛЛЬ®, учитывающей индивидуаль-
ные потребности женщины в разные периоды ее сексуаль-
ной жизни. Это первый [34] препарат на российском
рынке, который позволяет  уменьшить  число менструаций
с 13 до 4 в год [35] благодаря фиксированному пролонги -
рованному режиму [4, 36]. Одна упаковка препарата 
МОДЭЛЛЬ® ЛИБЕРА содержит 84 таблетки с 20 мкг этинил -
эстрадиола и 100 мкг левоноргестрела и 7 таблеток с 10 мкг
этинилэстрадиола для непрерывного приема в течение 
91 дня. Исследования режима приема данной комбинации
подтвердили его высокую эффективность и безопасность,
а также терапевтические и контрацептивные преимуще-
ства по сравнению с традиционным режимом использова-
ния микродозированного КОК с левоноргестрелом [25].

Принимая КОК в пролонгированном режиме, женщина
получает ряд неконтрацептивных и контрацептивных пре-
имуществ. Единственная потеря, с которой приходится ми-
риться во время применения продленного режима контра-
цепции, – это ежемесячное кровотечение отмены, самими
пациентами, а иногда и врачами, принимаемое за мен-
струацию. Но нужна ли эта псевдоменструация женщине?

Данный вопрос принято формулировать более широко:
нужна ли женщине ежемесячная менструация? Некоторые
пользователи, особенно социально активные женщины,
вынужденные большое количество времени проводить в
разъездах, а также спортсменки, балерины, служащие во-
оруженных сил [26, 27], предпочитают иметь более редкие
менструации и сами регулировать время появления крово-
течений. Женщины, ведущие более размеренный образ
жизни, впрочем, тоже нередко нуждаются в отмене или в
более редких менструациях при ожидании значимых со-
бытий в жизни, необходимости снизить «вмешательство»
менструации в повседневную и социальную активность и
даже просто из соображений удобства и желания умень-
шить количество используемой гигиенической продукции.
Применение пролонгированного режима повышает ком-
фортность комбинированной контрацепции и предостав-
ляет больший уровень свободы. Однако транслируемое в
последние годы мнение о том, что большинство женщин
предпочли бы вовсе обойтись без менструаций, не вполне
отвечает действительности.

При опросах многие женщины называют менструации
неприятным и неудобным событием, отмечают, что ежеме-
сячные кровотечения оказывают значительное влияние на
их жизнь [28], около 40% респондентов считают менструа-
ции негативным опытом [29]. Исследование, проведенное в
Италии с участием 270 женщин репродуктивного возраста,
показало, что 76% опрошенным менструации мешают ве-
сти половую жизнь, 48% – заниматься спортом, а 29% пред-
почли бы не работать во время менструаций. При этом
международное исследование демонстрирует редкий кон-
серватизм итальянок в отношении менструальных крово-
течений: только 4% высказали готовность полностью отка-
заться от менструации, 2% предпочли бы иметь менструа-
цию раз в 12 мес, а 54% не хотели ничего менять [30], т.е. не
были готовы пожертвовать ежемесячными кровотече-
ниями ради дополнительной возможности вести половую
жизнь, заниматься спортом и полноценно выполнять рабо-
чие обязанности.
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Согласно результатам международного опроса 4039 жен-
щин в возрасте от 15 до 49 лет, применявших какой-либо
препарат для гормональной контрацепции во время прове-
дения исследования или ранее или предполагающих ее ис-
пользовать, 51,1% женщин знали, что могут иногда снижать
частоту кровотечений, но только 27,6% иногда этим поль-
зовались; 30,7% знали, что могут регулярно снижать частоту
кровотечений, и всего лишь 9,9% регулярно этим пользова-
лись или сообщали, что намерены применять такую мето-
дику во время приема КОК [31]. Немалое число женщин
(18,2%) до опроса вообще не знали о существовании подоб-
ной возможности, но даже если приписать этих участниц к
потенциальным приверженцам отложенной менструации,
элементарный подсчет дает нам в остатке 44,3% женщин,
которые знают о способности КОК отсрочить менструа-
цию, но не собираются ее применять!

Причин столь противоречивого отношения к менструа-
циям и менструальноподобным кровотечениям отмены
немало. Наличие менструаций является важнейшим при-
знаком гендерной идентичности, более того, в пределах
женской самоидентификации оно несет в себе еще более
существенную психологическую нагрузку – позволяет удо-
стовериться в способности к материнству. Вопрос о желае-
мой частоте менструальных кровотечений участницы ис-
следований воспринимали отвлеченно, вне связи с реаль-
ной возможностью регулировать цикл. Ответ «лучше бы их
никогда не было» продиктован не готовностью отказаться
от менструации, а внутренним протестом, непониманием
«решения» природы, наделившей этим биологическим фе-
номеном всего несколько видов живых существ. Но именно
как биологический феномен менструацию, даже непри-
ятную и вынуждающую к ряду ограничений, женщины опа-
саются отменить.

Это отношение подсознательно переносится на крово-
течение отмены при использовании КОК, возникающее в
безгормональный период. У женщин, размышляющих о
возможности применения пролонгированного режима,
возникает беспокойство, что редкие кровотечения отмены
могут быть связаны с бесплодием. Этому не стоит удив-
ляться: и подсознательно, и вполне осознанно менструация
ассоциируется со способностью к зачатию, а аменорея, будь
то отсутствие менструаций по причине детского возраста,
постменопузы, беременности или женской болезни, – с бес-
плодием. Но данный постулат имеет отношение только к
менструации, а совсем не к кровотечению отмены, которое
возникает при завершении приема активных таблеток КОК
и свидетельствует лишь об изменении искусственно смоде-
лированного гормонального фона. Пролонгированные ре-
жимы приема представляются более «честными»: если жен-
щина хочет предохраняться от беременности, то моделиро-
вание аменореи гораздо более приемлемо для централь-
ного звена регуляции фертильности – гипоталамуса, чем
ежемесячные гормональные перепады, «вводящие его в за-
блуждение» по поводу истинных потребностей организма.

К сожалению, понимания разницы между менструа-
циями и кровотечениями отмены нет не только у женщин,
но и у части врачей. Это приводит к необоснованным и
странным тревогам о «накоплении в матке вредного содер-
жимого» (мнение пациентки), «риске перерождения не-
отторгающегося эндометрия» (мнение врача). Здесь оче-
видна неправомерная экстраполяция: аменорея на фоне
нормоэстрогенной ановуляции действительно создает
риск избыточной пролиферации, гиперплазии и рака эн-
дометрия, и поэтому необходимость регулярного отторже-
ния «перезревшего», непригодного для имплантации эндо-
метрия формирует бессознательное и осознанное положи-
тельное отношение к регулярным месячным [28]. Но к ци-
клу, моделируемому приемом гормональных контрацепти-
вов, это абсолютно неприменимо: когда роста эндометрия
не происходит, необходимость в его отторжении отпадает
сама собой, делая кровотечения отмены ненужным обре-
менением.

Недостаточная информированность как женщин, так и
клиницистов приводит к тому, что женщина, даже зная о
возможности регулировать свой менструальный ритм, опа-
сается прибегать к подобной практике на постоянной ос-

нове, а врач опасается предложить ей продленный режим
приема КОК. Отчасти этому способствует малое число пре-
паратов, аннотированных для пролонгированного приме-
нения. Данную ситуацию надо менять, внедряя пролонги-
рованный режим контрацепции не только в практику лече-
ния гинекологических заболеваний, но и в рутинную прак-
тику назначения противозачаточных средств.

Современная женщина более всего нуждается во внима-
нии, а в контексте применения контрацепции – в подроб-
ном консультировании по вопросам приема гормональных
средств [32]. Мнение о большей эффективности продлен-
ных режимов КОК в снижении риска и профилактике гине-
кологических заболеваний, а также в предотвращении не-
желательной беременности прочно утвердилось в совре-
менной литературе [33]. При совместном выборе метода и
режима контрацепции врач должен донести до женщины
все перспективы, которые ей способна предоставить гор-
мональная контрацепция в пролонгированном режиме,
чтобы помочь сделать осознанный выбор. Простой и по-
нятный режим приема нового в России гормонального
контрацептива МОДЭЛЛЬ® ЛИБЕРА, предназначенного для
курсового использования в течение 91 дня и содержащего
хорошо известные компоненты – левоноргестрел и этини-
лэстрадиол, – несомненно, найдет своего потребителя в
нише как терапевтического, так и чисто контрацептивного
использования.
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