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Г ормональная контрацепция динамично развивалась
на протяжении последних 50 лет и предоставила за
это время множество лекарственных средств [1]. Ком-

бинированные оральные контрацептивы (КОК), согласно
Медицинским критериям приемлемости методов контра-
цепции (Всемирная организация здравоохранения, 2015),
являются одной из самых эффективных противозачаточ-
ных технологий, уступая, с индексом Перля 0,3%, только ме-
тодам долговременной гормональной контрацепции, внут-
риматочной контрацепции и стерилизации. Помимо на-
дежного предохранения от нежеланной беременности
КОК обеспечивают ряд лечебных и профилактических эф-
фектов, включая такие социально значимые результаты, как
редукция риска рака эндометрия, яичников, колоректаль-
ного рака и снижение смертности от всех причин [2–4].
К сожалению, распространение КОК на территории на-

шей страны тормозится многочисленными предубежде-
ниями и страхами, которые подпитываются ошибками в на-
значении противозачаточных препаратов и недостаточно
тщательным подбором конкретного лекарственного сред-
ства. Несмотря на немалое число руководств по индивиду-
альному выбору КОК, потребность в подобных материалах
не иссякает. Рынок фармацевтических средств расширяется,
синтезируются новые молекулы, и информация об эффек-
тах новых контрацептивов остается актуальной, особенно в
привязке к клиническому портрету конкретной женщины.

Контрацепция молодых женщин
Контрацептивные препараты сегодня назначаются с це-

лью предохранения от беременности как здоровым, так и

пациенткам с нарушениями здоровья, у которых использо-
вание КОК преследует не только противозачаточную, но и
лечебную цель [5]. Однако и среди здоровых женщин выде-
ляют группы, для которых в большей степени приемлем тот
или иной метод – так называемые группы с особыми меди-
цинскими потребностями.
Одним из критериев деления по особым потребностям

считается возраст. Применяемые сегодня низко- и микро-
дозированные КОК не различаются по противозачаточ-
ному и терапевтическим эффектам. Разница между ними
состоит в характеристиках побочных реакций, которые
также могут отличаться у молодых (до 24 лет) и взрослых
женщин. Этинилэстрадиол (ЭЭ) защищен от первичного
метаболизма в печени благодаря наличию этинильного ра-
дикала, и это определяет его активное влияние на синтез
печеночных белков, в результате которого повышается
свертываемость крови и увеличивается активность ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС). У здоровых
женщин особенности действия ЭЭ не имеют клинического
значения, но при наличии предрасположенности к тем или
иным нарушениям возможно появление побочных реак-
ций и даже осложнений, различающихся по частоте у жен-
щин, применяющих КОК с 20 или 30 мкг эстрогенного
компонента [6].
Оценивать предрасположенность у молодых людей

сложно, так как их личный анамнез еще не накопил доста-
точного количества событий, способных спровоцировать
реализацию заложенного в генотипе риска. Следовательно,
из соображений безопасности доза ЭЭ в контрацептивных
препаратах у подростков и молодежи должна быть сни-
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жена до минимально эффективной. Помимо риска ослож-
нений микродоза ЭЭ позволяет уменьшить вероятность
эстрогензависимой прибавки массы тела, связанной с за-
держкой жидкости, и увеличения уровня триглицеридов,
поступающих в жировые депо. Прибавка массы тела – один
из главных страхов юных пациенток, и во время консульти-
рования необходимо убедить девушку в отсутствие серьез-
ных оснований бояться этого [7].
Уменьшение дозы ЭЭ улучшает переносимость КОК, по-

скольку такие побочные эффекты, как тошнота, рвота, го-
ловная боль, головокружение, депрессия, снижение поло-
вого влечения, нагрубание молочных желез, отечность, за-
висят от дозировки эстрогена. Соответственно, микродози-
рованные КОК существенно реже вызывают перечислен-
ные симптомы по сравнению с низкодозированными пре-
паратами. Но снижение дозы эстрогенного компонента
приводит к усилению прогестагенных влияний на эндо-
метрий и ухудшает профиль кровотечений, поэтому конт-
роль менструального цикла осуществляется лучше при ис-
пользовании низкодозированных комбинаций. В рамках
этих отличий осуществляется выбор КОК для молодых и
взрослых женщин.
Физиологическая особенность подросткового периода

состоит в высокой чувствительности половых органов к
эндогенным гормонам и их синтетическим аналогам [8].
Вследствие этого для контроля эндометрия девушкам и мо-
лодым женщинам (в возрасте до 24 лет) обычно доста-
точно микродозы ЭЭ. Вместе с тем подростки хуже перено-
сят побочные эффекты КОК, обусловленные эстрогенным
компонентом. Исходя из двух указанных обстоятельств
Всемирная организация здравоохранения рекомендует
микродозированные КОК, содержащие ЭЭ≤20 мкг/сут, для
предохранения от беременности у подростков и молодых
женщин.
Выбирая микродозированный КОК молодой пациентке,

следует учитывать психологические и поведенческие осо-
бенности данного контингента женщин. Юные пользова-
тели КОК еще не имеют опыта регулярного приема табле-
ток, так же как и не ощущают достаточной ответственности
за свое здоровье. Поэтому частота ошибок применения
КОК у подростков и молодых женщин высока, и это влияет
на контрацептивную эффективность метода. Преодоление
данной проблемы возможно двумя путями – применением
более надежного режима приема КОК и созданием допол-
нительной мотивации в регулярном приеме таблеток.
Первый путь был осуществлен формированием нового

режима использования КОК с укороченным интервалом
между двумя циклами активных таблеток (безгормональ-
ным интервалом), во время которого пациентка принимает
плацебо, не прерывая таким образом прием КОК (режим
24+4) [9]. Это снижает вероятность ошибок и, что важнее,
позволяет пролонгировать противозачаточный эффект и
редуцировать риск овуляции при несвоевременном начале
нового цикла, когда юная пользовательница по обычной
для подростков рассеянности не успевает вовремя при-
обрести новую упаковку препарата.
Сегодня в режиме 24+4 используются микродозирован-

ные КОК, содержащие дроспиренон – ДРСП (Димиа®). Это
неслучайно. Дополнительные активные таблетки позво-
ляют при учете примерно 30-часового периода полувыве-
дения ДРСП значительно уменьшить гормональные флук-
туации между циклами. В результате укорочение безгормо-
нального интервала не только повышает контрацептивную
эффективность [10], но и дает ряд преимуществ, определяя
редукцию симптомов, нередко возникающих в безгормо-
нальный промежуток, таких как тазовая, головная боль, на-
грубание молочных желез и вздутие живота. Позитивное
влияние КОК, которые содержат ДРСП (КОК-ДРСП), на со-
стояние кожи, склонной к жирности и угревой сыпи, обес-
печивает дополнительную мотивацию подростков на регу-
лярное использование препарата. Назначать КОК сексу-
ально активным подросткам можно с менархе по проше-
ствии трех регулярных менструаций.
В оптимальном репродуктивном возрасте на фоне более

низкой, чем у юных женщин, чувствительности к гормонам
и большей, с другой стороны, толерантности к эстрогенза-

висимым побочным эффектам КОК на первый план выхо-
дит необходимость контроля менструального цикла, по-
этому взрослым пациенткам предпочтительно назначать
низкодозированные препараты. Выбирая КОК для жен-
щины, не имеющей особых предпочтений и нюансов меди-
цинского характера, следует обращать внимание на общий
профиль безопасности и переносимости контрацептив-
ного средства. Поскольку самой серьезной проблемой, свя-
занной с применением эстрогенсодержащих препаратов,
являются тромботические осложнения, поиск безопасного
КОК фокусируется прежде всего на вероятном повышении
риска тромбоэмболии, свойственном той или иной комби-
нации.
Тромботические осложнения, бесспорно, зависят от

дозы эстрогенного компонента, однако в последнее время
широко обсуждается вероятность влияния на риск их раз-
вития входящих в КОК прогестинов [11–16]. Данные
имеющихся на сегодняшний день исследований противо-
речивы, методология их проведения часто не предусмат-
ривает решения задачи по сравнительной оценке эффек-
тов различных комбинаций на риск тромбозов, поэтому
вопрос о протромботическом влиянии прогестинов в со-
ставе КОК остается открытым. Исходя из текущей ситуа-
ции с позиций безопасности в отношении тромботиче-
ского риска следует предпочесть КОК, имеющие длитель-
ную историю применения и минимально скомпрометиро-
ванные по риску венозной тромбоэмболии. К таким пре-
паратам относятся микродозированные КОК с левонорге-
стрелом и низкодозированные КОК с хлормадинона аце-
татом – ХМА (Белара®). Преимущества КОК, содержащих
ХМА (КОК-ХМА), перед КОК, содержащими левонорге-
стрел, состоят в антиандрогенном эффекте и лучшем про-
филе влияния на липиды крови.

Подбор контрацепции женщинам
старшей фертильной группы
Здоровые некурящие женщины, перешагнувшие 35-лет-

ний рубеж жизни, составляют старшую возрастную группу
пользователей контрацепции. Овуляция и способность к
зачатию сохраняются вплоть до менопаузы, олигоменорея
отнюдь не служит доказательством ановуляторных циклов.
Частота наступления беременности в старшей фертильной
группе хоть и снижается с возрастом, но остается доста-
точно высокой, чтобы задумываться о надежной контра-
цепции [17]. Об уровне фертильности можно косвенно су-
дить по числу абортов у возрастной категории женщин
35–44 года: по данным Росстата за 2014 г., это количество
составило почти 217 тыс., т.е. четвертую (!) часть прерыва-
ний беременности на территории России за один год.
Женщинам старше 35 лет при первичном назначении

КОК рекомендуются препараты, содержащие микродозу
ЭЭ или эстрадиол. Этот подход базируется прежде всего на
представлениях о возрастном увеличении риска эстроген-
зависимых осложнений. Но сам по себе возрастной фактор
не может служить основанием для отказа от назначения
КОК, поскольку комбинированная гормональная контра-
цепция сохраняет преимущества перед другими противо-
зачаточными методами и в старшей возрастной группе.
Благодаря присутствию эстрогенного компонента, КОК

могут быть полезны в лечении климактерического син-
дрома. Экспериментальная модель приливов жара показала,
что ЭЭ в дозе 0,1 мг/кг в сутки предотвращал налоксонинду-
цированный подъем температуры с достоверной разницей
по сравнению с контролем [18]; клиническая практика под-
тверждает способность КОК снижать выраженность и ча-
стоту климактерических симптомов. Оценка эффектов
эстрогенов на костную ткань в экспериментальных иссле-
дованиях продемонстрировала сохранение минеральной
плотности кости при использовании ЭЭ [19], а в клиниче-
ских исследованиях были получены данные, подтверждаю-
щие повышение минеральной плотности кости [20], сни-
жение интенсивности костного ремоделирования и улуч-
шение физического мышечного статуса [21] при использо-
вании КОК женщинами в перименопаузе. Терапия мено-
паузальных расстройств с помощью ЭЭ возможна, но не
стоит забывать, что основным компонентом КОК является
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прогестин, а единственным показанием к применению –
контрацепция. Поэтому предлагать прием КОК сексуально
активным женщинам до наступления менопаузы имеет
смысл, рассчитывая не столько на терапевтический,
сколько на профилактический эффект в отношении пато-
логических симптомов климакса.
При выборе прогестинов в составе микродозирован-

ного КОК целесообразно ориентироваться на еще один
важный для женщин старшей фертильной группы фактор
– контроль менструального цикла и профилактику ано-
мальных маточных кровотечений (АМК), частота которых
особенно высока в периоде перименопаузы [22]. В этой
связи преимущества имеют прогестины, производные
нортестостерона, обладающие выраженным прогестаген-
ным эффектом: левоноргестрел, дезогестрел, гестоден
(ГСД) и диеногест (ДНГ). Каждый из перечисленных проге-
стинов имеет свои достоинства. Для первичного назначе-
ния КОК здоровой женщине старшего возраста хороший
выбор представляет микродозированный КОК с ГСД (КОК-
ГСД) Линдинет 20. Благодаря небольшой антиминерало-
кортикоидной и сильной прогестагенной активности ГСД
препарат хорошо переносится, обеспечивая в то же время
контроль менструального цикла и профилактику АМК.
Применение КОК пациентками старшей фертильной
группы рекомендуется вплоть до возраста естественной
менопаузы. Поскольку более 90% женщин завершают мен-
струальную функцию к 55 годам, в качестве возрастной
границы использования гормональной контрацепции
принят указанный возраст [23].
Помимо возрастного аспекта в качестве фактора, опреде-

ляющего выбор контрацептива у здоровой женщины, рас-
сматривается ее репродуктивный статус. В этой связи инте-
рес представляют два направления противозачаточных
стратегий, представленных далее.

Контрацепция после аборта 
и послеродовая контрацепция
Искусственное прерывание беременности оказывает

сильнейшее негативное влияние на здоровье и психику
женщин. Парадоксально, но при всем отрицательном от-
ношении к аборту и медиков, и общества в целом он яв-
ляется существенным фактором риска повторного искус-
ственного прерывания незапланированной беременно-
сти. Этот парадокс демонстрирует недостатки оказания
медицинской помощи, особенно в части адекватного кон-
сультирования по вопросам послеабортной контрацеп-
ции.
Гормональные противозачаточные средства могут назна-

чаться непосредственно после прерывания беременности
[24]. Среди КОК наилучшим профилем с позиций после-
абортной контрацепции характеризуются препараты с ДНГ
(КОК-ДНГ), представителем которых является Силует®. ДНГ
обладает антипролиферативным эффектом на эндометрий,
дополняемым выраженной противовоспалительной и ан-
тиангиогенной активностью [25]. Эти свойства прогестина
определяют преимущества КОК-ДНГ в послеабортной конт-
рацепции, когда существенно увеличивается риск инвазии
эндометриальных клеток в миометрий с последующим ис-
ходом в аденомиоз. Усиленные противовоспалительные
свойства ДНГ полезны в профилактике воспалительных за-
болеваний органов малого таза, риск которых возрастает с
каждым последующим абортом. Наконец, благодаря силь-
ному прогестагенному эффекту КОК-ДНГ надежно контро-
лирует кровотечение после медикаментозного аборта и
благодаря минимальному влиянию на метаболические па-
раметры хорошо переносится.
Контрацепция после родов должна быть безопасной не

только для женщины, но и для ее ребенка, находящегося на
грудном вскармливании. Исходя из негативного влияния
КОК на качество и количество грудного молока кормящим
женщинам для контрацепции рекомендуется применение
чисто прогестагенных средств (Лактинет®) [26]. Основа-
нием для применения чисто прогестагенной контрацеп-
ции с позиций безопасности матери является повышенный
риск тромбоэмболических осложнений в послеродовом
периоде [27].

Неконтрацептивные эффекты
гормональных противозачаточных
препаратов
Второе глобальное направление в использовании КОК

имеет целевую аудиторию сексуально активных, потенци-
ально фертильных женщин с нарушениями здоровья или
высоким риском заболеваний, профилактика и терапия ко-
торых возможна с помощью комбинированных гормо-
нальных противозачаточных средств [28].
Прогестины, подавляющие синтез провоспалительных

простагландинов, обладают противовоспалительными и
анальгетическими свойствами, что позволяет позициони-
ровать КОК в качестве средства предохранения от бере-
менности с дополнительным лечебным и/или профилак-
тическим эффектом в отношении тазовой боли, эндомет-
риоза и хронических воспалительных заболеваний орга-
нов малого таза, а также некоторых экстрагенитальных
воспалительных заболеваний, например, ревматоидного
артрита. ДНГ-содержащие КОК (Силует®) имеют дополни-
тельные преимущества при наличии болевого симптома
ввиду наличия у прогестина механизмов, осуществляющих
противовоспалительную активность. При установленном
эндометриозе у женщины с тазовой болью КОК-ДНГ реко-
мендуют применять непрерывно или в пролонгированном
режиме 63+7 или 84+7 дней [29].
Данные клинических исследований, систематизирован-

ные в двух Кохрановских обзорах, продемонстрировали,
что использование ЭЭ-содержащих КОК пациентками с
АМК позволяет снизить кровопотерю на 35–69% в зависи-
мости от дозы эстрогена и типа прогестина – препараты,
содержащие 30 мкг ЭЭ и прогестин с сильной активностью
в отношении эндометрия, например Линдинет 30, пред-
почтительны [30]. Потенциал эстрадиолсодержащих КОК в
контроле менструальных кровотечений выше, чем у препа-
ратов с ЭЭ, и комбинация ДНГ с эстрадиолавалератом в ди-
намическом режиме дозирования имеет зарегистрирован-
ное показание к терапии обильных (тяжелых) менструаль-
ных кровотечений. Но это показание относится только к
кластеру обильных регулярных менструаций. В отношении
остановки (гормональный гемостаз) и контроля нерегу-
лярных менструальных кровотечений низкодозированные
монофазные препараты с сильным прогестагеном, такие
как Линдинет 30, имеют преимущества [31]. Международ-
ная федерация акушеров-гинекологов (FIGO) и националь-
ные общества акушеров-гинекологов признают всю ле-
карственную группу КОК одним из терапевтических
средств при АМК, не связанных с органическими причи-
нами, у женщин до наступления менопаузы [30–33].
Помня о необходимости дифференцировать причины

АМК, важно понимать, что структурная патология матки
или экстрагенитальные заболевания далеко не всегда яв-
ляются препятствием к назначению гормональных пре-
паратов. Диагностированная врожденная коагулопатия
считается независимым показанием к применению КОК
даже в отсутствие сексуальной активности, поскольку по-
вышение свертываемости крови при их приеме положи-
тельно влияет на течение основного заболевания. Реко-
мендация КОК сексуально активным женщинам после
удаления полипа эндометрия вполне обоснована и при-
емлема, так же как и после миомэктомии. Применение
КОК, особенно в пролонгированном режиме, снижает
риск рецидива простой гиперплазии эндометрия [34, 35].
В исследовании, проведенном среди больных аденомио-
зом, применение КОК с ГСД (Линдинет 30) в пролонгиро-
ванном режиме 63+7 в течение 6 мес снижало выражен-
ность болевого симптома у 87% больных, уменьшало мен-
струальную кровопотерю у 83,3% и обеспечивало конт-
роль цикла у 54,2% пациенток [36]. Стоит, однако, заме-
тить, что при сочетании болевого симптома и АМК более
предпочтительно назначение КОК-ДНГ, в том числе пре-
парата Силует®.
В целом женщины, применяющие гормональную конт-

рацепцию, реже страдают от анемии и имеют более высо-
кие запасы железа в организме, что позволяет считать ис-
пользование КОК одной из стратегий снижения риска же-
лезодефицитной анемии [37]. Вторая профилактическая
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стратегия, связанная с КОК, состоит в доказанной редук-
ции риска рака тела матки, которая имеет прямую зависи-
мость от продолжительности применения препаратов и
сохраняется более 20 лет после окончания использования
контрацепции. Метаанализ наблюдательных исследова-
ний, проведенных в период 2000–2012 гг., показал данные
об относительном риске (ОР), равном 0,57 (95% довери-
тельный интервал – ДИ 0,43–0,77) и снижении абсолют-
ного риска приблизительно на 1,77% у женщин, использо-
вавших КОК, по сравнению с никогда не применявшими
этот вид контрацепции [38]. Эффект онкопротекции ком-
бинированных гормональных контрацептивов в отноше-
нии эндометрия понятен и связан с теми же процессами,
что и профилактика рецидивов гиперплазии эндометрия у
женщин репродуктивного возраста. Снижение пролифе-
ративного потенциала эндометрия напрямую зависит от
антиэстрогенных свойств прогестинов, поэтому конечное
влияние КОК на вероятность развития рака отличается:
прием препаратов, в состав которых входят производные
нортестостерона, редуцирует риск рака эндометрия в 
2 раза больше, чем применение КОК, в состав которых
входят прогестины, имеющие умеренную прогестагенную
активность. В линейке прогестагенной активности от бо-
лее к менее сильной прогестины расположены в таком по-
рядке: производные нортестостерона, производные про-
гестерона, производные спиронолактона.
Между тем существуют клинические ситуации, когда си-

лой прогестагенного эффекта у женщины с АМК и риском
гиперплазии эндометрия стоит пожертвовать ради дости-
жения дополнительных терапевтических целей. Примером
может служить сочетание АМК и андрогензависимых дер-
мопатий [39]. Наиболее ярким представителем комбина-
ции риска пролиферативных заболеваний эндометрия и
гиперандрогенизма является синдром поликистозных яич-
ников (СПКЯ), а оптимальным выбором КОК, предусматри-
вающим профилактику гиперплазии эндометрия и коррек-
цию андрогензависимых поражений кожи, можно считать

препарат, содержащий ХМА, Белара®. При назначении
КОК-ХМА пациенткам с СПКЯ следует также учитывать его
положительный относительно других КОК профиль тром-
ботического риска и влияния на липидный обмен.
Комбинированные средства, содержащие ХМА, могут

использоваться в лечении андрогензависимых дермопа-
тий любого происхождения, в том числе и в отсутствие
нарушений секреции и метаболизма андрогенов у жен-
щин с угревой болезнью. Это положение относится ко
всем КОК, содержащим антиандрогенные прогестины и
подтвердившим свою эффективность в клинических ис-
следованиях [40].
Европейское общество дерматовенерологов и космето-

логов рекомендует использовать КОК в сочетании с топи-
ческой терапией или системными антибиотиками при па-
пуло-пастулезных акне тяжелой степени или узловато-ки-
стозных акне [41]. Угревая сыпь легкой степени не является
самостоятельным показанием для применения КОК, но мо-
дифицирует индивидуальный выбор гормональных препа-
ратов, назначаемых по другим показаниям. Женщины с жа-
лобами на жирность кожи и угревую сыпь, нуждающиеся в
контрацепции и не имеющие противопоказаний к на-
значению КОК, могут получать препарат, содержащий ХМА
(Белара®), или другие антиандрогенные КОК, в том числе с
ДРСП (Димиа®, Мидиана®).
Преимущества КОК-ДРСП для женщин с андрогензави-

симыми дермопатиями и/или СПКЯ лежат в плоскости ан-
тиминералокортикоидной активности ДРСП. Уровень ак-
тивности РААС повышен у пациенток с избыточной массой
тела и ожирением, что объясняется включением в деятель-
ность РААС биологически активных веществ, синтезируе-
мых адипоцитами висцерального жира, таких как ангио-
тензин (прямое участие) или свободные жирные кислоты,
лептин (опосредованное участие). Для больных с СПКЯ ха-
рактерны избыток висцерального жира и повышенная ак-
тивность РААС; аналогичная картина может наблюдаться и
при других расстройствах, связанных с ожирением. Если у
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женщины с андрогензависимыми дермопатиями в клини-
ческом портрете превалируют метаболические расстрой-
ства, выбор КОК склоняется в сторону препаратов, содер-
жащих ДРСП, поскольку его антиминералокортикоидные
свойства снижают активность РААС. Другим преимуще-
ством применения КОК-ДРСП является их регулирующий
эффект в отношении пищевого поведения [42]. В целом
КОК-ДРСП отличаются оптимальным профилем контроля
массы тела по сравнению с другими КОК [43].
Комбинированные контрацептивные средства часто ис-

пользуют для лечения предменструального синдрома
(ПМС) и предменструального дисфорического расстрой-
ства (ПМДР), несмотря на то что среди побочных реакций,
возникающих при использовании КОК, отмечаются сома-
тические симптомы и нарушения настроения, свойствен-
ные данным заболеваниям. Происхождение ПМС связы-
вают с нарушением обмена и соотношений нейростерои-
дов в головном мозге, генез ПМДР – преимущественно с ге-
нетически обусловленной серотонинергической дисфунк-
цией и, вероятно, аномальными уровнями других нейро-
трансмиттеров. При этом овуляция с сопутствующим ей
пиковым выбросом овариальных стероидов становится
триггером симптомов, а при подавлении ее симптомы ре-
грессируют [44]. Данное наблюдение стало основанием для
применения ингибиторов овуляции в терапии ПМС и
ПМДР.
При диагностированном ПМДР 1-й линией фармакоте-

рапии являются селективные ингибиторы обратного за-
хвата серотонина (СИОЗС), оптимально – в низкой дозе и
интермиттирующем режиме [45]. Другие средства, в том
числе анксиолитики и препараты, подавляющие овуляцию,
рекомендуются как средства 2-й линии выбора, если
СИОЗС почему-либо неприемлемы или оказались недоста-
точно эффективны в редукции симптомов. Очевидно, такая
практика берет начало в психиатрической клинике, где
обычно проводится лечение больных ПМДР и где назначе-
ние гормональных средств не приветствуется в силу пло-
хой осведомленности специалистов о возможностях по-
добной терапии.
Поскольку ПМДР возникает у женщин детородного воз-

раста и является долговременным состоянием, переноси-
мость терапии рассматривается как один из важнейших
факторов ее приемлемости. СИОЗС не лишены побочных
эффектов, они часто вызывают сексуальную дисфункцию,
бессонницу, нервозность, усталость и, так же как и КОК, го-
ловную боль и тошноту. К тому же, в отличие от КОК, прием
которых не повышает связанные с беременностью риски,
СИОЗС увеличивают риск пороков развития плода, по-
этому их применение должно прикрываться надежной
контрацепцией.
Проблема терапии ПМС/ПМДР получила новую возмож-

ность преодоления при появлении КОК-ДРСП. ДРСП, с од-
ной стороны, способен вмешиваться в процессы обмена
нейромедиаторов в головном мозгу, действуя подобно ме-
таболитам прогестерона, и в то же время блокировать из-
быточную активность РААС на периферическом и цент-
ральном уровнях. Антиминералокортикоидный эффект
ДРСП обеспечивает снижение активности РААС и уменьше-
ние побочных реакций, связанных с задержкой жидкости.
Хорошая переносимость и положительное влияние КОК-

ДРСП на физическое и психическое состояние [46] стали
основой для активного изучения эффектов комбинации у
женщин с предменструальными жалобами [47–49]. Ини-
циированные в дальнейшем исследования подтвердили
эффективность КОК-ДРСП в лечении ПМС и ПМДР [50], а
контрацептивы, содержащие ДРСП, в том числе Мидиана® и
Димиа®, получили дополнительное показание к примене-
нию.
Интересно, что у пациенток с ПМС/ПМДР на фоне при-

менения КОК-ДРСП подвергаются редукции даже те симп-
томы, которые обозначены как возможные побочные эф-
фекты приема КОК. В частности, являясь, как и вся группа
КОК, депрессогенными лекарствами, КОК-ДРСП успешно
лечат депрессию у больных ПМДР [50]. Женщины с ПМС,
имеющие в виде одной из главных жалоб масталгию, отме-
чают существенное облегчение симптома при использова-

нии КОК-ДРСП, несмотря на то что молочные железы до-
вольно часто реагируют на прием КОК болезненным на-
грубанием. Этот эффект, очевидно, опосредуется двумя ме-
ханизмами – транзиторным повышением секреции про-
лактина и задержкой жидкости, вызванной эстрогензави-
симой активацией РААС. У пациенток с ПМС избыточная
активность РААС может быть преодолена назначением
КОК-ДРСП (Мидиана® или Димиа®), причем исходя из
приемлемой для разных возрастных групп дозы микродо-
зированный КОК Димиа® больше подходит молодым жен-
щинам и пациенткам старшей возрастной группы, а низ-
кодозированный препарат Мидиана® представляется оп-
тимальным выбором для пациенток в возрасте от 25 до 
35 лет (см. рисунок).
Еще одно функциональное состояние циклического ха-

рактера, требующее профилактики, – ретенционные кисты
яичника, особенно часто встречаемые в периоды неста-
бильного функционирования репродуктивной системы
[51]. Эффективным методом предотвращения развития
овариальных кист и снижения чрезмерной хирургической
активности является назначение КОК. Лечебный потен-
циал КОК здесь невелик: анализ рандомизированного
контролируемого исследования продемонстрировал, что
применение КОК не ускоряет исчезновения кист, боль-
шинство из которых спонтанно исчезает после 1–3 мен-
струаций. В результате тактикой ведения женщин с предпо-
ложительно ретенционными кистами яичника (фоллику-
лярные кисты, кисты желтого тела) было принято пассив-
ное наблюдение на протяжении 2–3 циклов с решением
вопроса об оперативном лечении при сохранении образо-
вания яичника.
Но отсутствие лечебного эффекта не умаляет профи-

лактического значения приема КОК. Подавление гонадо -
тропной функции гипофиза с помощью КОК у женщин,
нуждающихся в предохранении от беременности, яв-
ляется патогенетически и клинически оправданной про-
филактикой нарушений фолликулогенеза и овуляции, ле-
жащих в основе развития функциональных кист яичника.
Ввиду необходимости максимального воздействия на
рост доминантного фолликула целесообразно сокращать
безгормональные интервалы, используя режим примене-
ния 24+4 (Димиа®) или пролонгированный режим для лю-
бого другого КОК. Назначение КОК в периоде перимено-
паузы имеет преимущества перед использованием мено-
паузальной гормональной терапии у пациенток с рециди-
вирующими кистами яичников даже при наличии прили-
вов жара, поскольку циклическая менопаузальная гормо-
нальная терапия, применяемая до окончания менструаль-
ной функции, сопровождается высоким риском рециди-
вов кист из-за отсутствия супрессии фолликулогенеза.
Профилактические свойства КОК распространяются не

только на функциональные кисты яичников; использование
данной группы препаратов обладает мощным ресурсом по
предотвращению рака яичников, в том числе у женщин с ге-
нетической предрасположенностью [52]. Рак яичника редко
диагностируется на ранних стадиях, а его позднее выявле-
ние связано с неблагоприятным прогнозом, следовательно,
профилактика этого заболевания приобретает особую
значимость. Очевидно, развитие рака яичников можно
предотвращать с помощью подавления овуляции и сниже-
ния уровня эстрогенной стимуляции в репродуктивном
возрасте, т.е. с помощью применения КОК [53]: редукция
риска находится в прямой зависимости от длительности ис-
пользования контрацепции и сохраняется более 30 лет
после прекращения приема контрацептивов. Проведенный
в 2008 г. метаанализ 45 исследований случай–контроль и
когортных исследований показал снижение частоты рака
яичника в 5-летний период на 29, 19 и 15% у женщин, пре-
кративших прием КОК менее 10, 10–19, 20–29 лет назад
[54]; метаанализ 2013 г., объединивший наблюдательные ис-
следования, опубликованные между 2000–2012 гг., выявил
ОР рака яичников, равный 0,73 (95% ДИ 0,66–0,81), у жен-
щин, когда-либо принимавших КОК, по сравнению с паци-
ентками, никогда их не использовавшими [55], при явной
зависимости уровень снижения риска зависел от длитель-
ности приема контрацептивов. У пациенток, использовав-
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ших контрацептивы менее года, ОР составил 0,91 (95% ДИ
0,78–1,07), 1–5 лет – 0,77 (95% ДИ 0,66–0,89); 5–10 лет – 0,65
(95% ДИ 0,55–0,77), более 10 лет – 0,43 (95% ДИ 0,37–0,51);
ОР сохранялся после прекращения приема контрацептивов
на уровне 0,41 (95% ДИ 0,34–0,50) до 10 лет, 0,65 (95% ДИ
0,56–0,74) – 10–20 лет, 0,92 (95% ДИ 0,76–1,12) – 20–30 лет,
0,79 (95% ДИ 0,58–1,12) более 30 лет.
Комбинированные гормональные контрацептивы со-

храняют бесспорное лидерство среди противозачаточных
методов благодаря оптимальному сочетанию надежности,
переносимости, доступности и наличию дополнительных
лечебных и профилактических эффектов. Но в ситуациях,
когда применение эстрогенов потенциально опасно или
неприемлемо по другим причинам, комбинированным
средствам следует предпочесть чисто прогестагенную
контрацепцию. Помимо упомянутого примера использова-
ния чистых прогестинов у кормящих матерей внутрима-
точные системы, имплантаты или оральные препараты
(Лактинет®) могут рекомендоваться пациенткам с установ-
ленными тромбофилиями [56]. Прогестагенную контра-
цепцию можно предложить женщинам, имеющим клини-
ческие факторы высокого риска в личном или семейном
анамнезе, но не желающим подвергаться тестированию на
полиморфизм генов свертывания крови. Комбинация фак-
торов умеренного риска венозного тромбоза, таких как
ожирение, возраст и другие, также могут стать основанием
для выбора чисто прогестагенной контрацепции.
Особое место в спектре показаний к назначению ораль-

ной прогестагенной контрацепции занимает менструаль-
ная мигрень – широко распространенная форма заболева-
ния, которая встречается более чем у 50% пациенток с миг-
ренью. Менструальная мигрень недостаточно диагности-
руется неврологами, гинекологами, врачами общей прак-
тики, что отчасти обусловлено ошибочной трактовкой жа-
лоб на головную боль как часть ПМС. Между тем происхож-
дение менструальной мигрени существенно отличается от
генеза ПМС и ПМДР. Сопоставление профилей колебания
уровней половых гормонов и появления мигрени демон-

стрирует, что приступ провоцируется падением концент-
рации эстрадиола. Серия экспериментальных работ пока-
зала, что половые гормоны влияют на корковую гипервоз-
будимость – основной патофизиологический механизм
развития мигрени – через активирующие (глутамат) и ин-
гибирующие (g-аминомасляная кислота) нейротрансмит-
теры. В частности, эстрадиол увеличивает активность ре-
цептора N-метил-D-аспартат глутамата и уменьшает синтез
g-аминомасляной кислоты, а также снижает порог возник-
новения распространяющейся корковой депрессии, влияя
на активность генов, кодирующих синтез субстанций, за-
пускающих и поддерживающих развитие распространяю-
щейся корковой депрессии [57]. Уменьшение колебаний
уровней эстрадиола с одновременным снижением его сек-
реции можно достичь непрерывным применением чисто
прогестагенной оральной контрацепции (Лактинет®).
Таким образом, разнообразие лекарственных препара-

тов группы КОК позволяет сегодня делать персонализиро-
ванный выбор для женщины, нуждающейся в предохране-
нии от нежеланной беременности. Разумеется, этот выбор,
как и сам метод гормональной контрацепции, нельзя навя-
зывать. Решение о применении того или иного противо-
зачаточного метода и конкретного противозачаточного
средства должна принять сама женщина. Но врач обязан
предоставить ей максимально полную информацию для
того, чтобы этот выбор стал оптимальным решением, поз-
воляющим планировать семью и получать дополнительные
«бонусы» для своего здоровья.
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