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В 
2011 г. Федеральной службой государственной 

статистики (Росстат) совместно с Минздравсоц-

развития России, с Фондом ООН в области 

народонаселения (ЮНФПА), Центром по контролю и про-

филактике заболеваний (Атланта, США) и информацион-

но-издательским центром «Статистика России» было про-

ведено анкетирование 10 000 женщин из 60 регионов 

России, которое впервые в истории нашей страны дало 

комплексную оценку состояния репродуктивного здоро-

вья российских женщин, их репродуктивных установок и 

поведения [1]. Результаты исследования показали суще-

ственное улучшение демографической ситуации – рост 

рождаемости, снижение материнской и неонатальной 

смертности, и в то же время низкое качество профилакти-

ческих мероприятий в сфере охраны репродуктивного 

здоровья и планирования семьи. Об этом свидетельствует 

показатель абортов, несмотря на существенное снижение, 

значительно превышающий уровень Европейских стран, 

крайне низкое количество женщин использующих высо-

коэффективные методы предохранения от нежеланной 

беременности и высокая общая неудовлетворенная 

потребность в контрацепции. На фоне хорошей информи-

рованности о современных методах контрацепции (более 

90% респондентов знают не менее трех из них), у боль-

шинства российских женщин отсутствуют представления 

об их истинной эффективности и безопасности. Если 

сомнения в безопасности презерватива практически 

отсутствуют, а аборт правильно считают угрозой женскому 

здоровью 86% опрошенных, то гормональные контрацеп-

тивы (ГК) 72% респондентов ассоциируют со средним или 

высоким риском для здоровья. При этом большинство 

опрошенных женщин считают их недостаточно эффектив-

ными и переоценивают надежность традиционных спосо-

бов предохранения от нежелательной беременности 

(календарный, температурный методы, прерванный поло-

вой акт). В результате только 13% женщин репродуктивно-

го возраста используют ГК, причем данный показатель за 

последние годы не увеличивается и остается в несколько 

раз ниже развитых стран.

СОСТАВ И МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ 

КОМБИНИРОВАННЫХ ОРАЛЬНЫХ КОНТРАЦЕПТИВОВ

Среди ГК самую большую группу составляют комбини-

рованные оральные контрацептивы (КОК). В нашей стра-

не зарегистрировано несколько десятков таких средств, 

что, с одной стороны, повышает доступность ГК, а с дру-

гой – создает определенные трудности при их назначе-

нии. Большинство врачей, как и их пациенты, в результате 

сложившихся неверных установок убеждены в разноо-

бразии действия и побочных эффектов различных КОК и 

поэтому считают необходимым строго дифференциро-

ванный подход к их назначению, что противоречит реко-

мендациям экспертов Всемирной организации здравоох-
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ранения (ВОЗ) в области планирования семьи [2]. ГК 

являются надежным методом предохранения от нежела-

тельной беременности и при отсутствии противопоказа-

ний могут использоваться любой женщиной репродук-

тивного возраста.

Все современные КОК содержат в своем составе син-

тетические аналоги половых гормонов – эстрогена и про-

гестерона, механизм контрацептивного действия которых 

заключается в предотвращении овуляции, который осу-

ществляется путем антигонадотропного эффекта. 

Синтетические стероиды подавляют секрецию эндоген-

ных гормонов – гонадотропин-рилизинг-гормона, фолли-

кулостимулирующего, лютеинизирующего гормонов, про-

гестерона и эстрадиола, в результате чего в яичнике 

блокируется созревание яйцеклетки, рост и овуляция 

доминантного фолликула. При этом полного подавления 

функции гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы 

не происходит. ГК предотвращают только пиковые коле-

бания эндогенных гормонов, формирующих ежемесяч-

ные менструальные циклы, большое количество которых, 

как известно, является триггером развития гиперпласти-

ческих процессов эндометрия, эндометриоидных и 

фиброматозных гетеропий. Также ГК предотвращают 

циклические изменения эндометрия – пролиферацию и 

секреторную трансформацию. В результате эндометрий 

атрофируется и остается тонким на протяжении всего 

периода использования ГК, что исключает необходимость 

ежемесячных менструальных кровотечений и в отсут-

ствии овуляций сохраняется овариальный резерв [3, 4].

Таким образом, в основе контрацептивного действия 
КОК заложен и лечебно-профилактический эффект в 
отношении большинства гинекологических заболеваний, в 
т. ч. злокачественных процессов в матке и яичниках, 
который может сохраняться в течение нескольких лет 
после их отмены [5, 6]. 

Непосредственно контрацепция обеспечивается синте-

тическим гестагеном, входящим в состав КОК, а эстрогенный 

компонент в основном стабилизирует эндометрий и обе-

спечивает контроль менструальных выделений.

Эстрогенный компонент в большинстве КОК представ-

лен этинилэстрадиолом (ЭЭ), метаболизм которого в орга-

низме несколько отличается от эндогенного эстрадиола. 

За счет дополнительной этинильной группы ЭЭ подверга-

ется многократной рециркуляции в печени и длительному 

взаимодействию с печеночными ферментами, поступая 

затем в кровь, преимущественно в активной форме, не 

связанной с гипоталамическим синдромом пубертатного 

периода, что является причиной нежелательных побочных 

эффектов КОК. В основном они проявляются тошнотой, 

головной болью, депрессией, нагрубанием молочных 

желез, прибавкой массы тела, появлением акне, негатив-

ным влиянием на свертывающую систему крови, уровень 

холестерина и инсулинорезистентность. Снижение дозы 

ЭЭ до 40 мкг/сут позволило свести к минимуму частоту 

побочных эффектов КОК и существенно повысить ком-

плаентность женщин к их использованию. Результаты 

масштабных эпидемиологических исследований доказа-

ли, что современные низкодозированные КОК не оказы-

вают клинически значимого влияния на различные пара-

метры гомеостаза и являются безопасным методом пре-

дохранения от нежелательной беременности у здоровых 

некурящих женщин моложе 40 лет [2, 4, 7, 8].

В отличие от почти постоянной эстрогенной составля-

ющей прогестагенный компонент в составе КОК пред-

ставлен целым рядом производных прогестерона, тесто-

стерона и спиронолактона. Несмотря на разнообразие, 

все синтетические гестагены обладают общими свойства-

ми: выраженным антигонадотропным действием, надеж-

но подавляя овуляцию и обеспечивая высокий уровень 

контрацепции, и антиэстрогенным эффектом, блокируя 

пролиферацию эндометрия. Разнообразие видов и поко-

лений синтетических гестагенов проявляется различным 

взаимодействием со стероидными рецепторами в орга-

низме, дополняет ГК антиандрогенными, антиминерало-

кортикоидными, глюкокортикоидными и другими клини-

ческими эффектами [9, 10].

Таким образом, группу КОК составляют лекарствен-
ные средства, содержащие синтетические аналоги жен-
ских половых гормонов (эстрогена и прогестерона), 
обладающие единым высоконадежным механизмом кон-
трацептивного действия (подавление овуляции), сход-
ным профилем безопасности и частотой развития 
побочных эффектов. 

Для облегчения навигации среди контрацептивных 

таблеток достаточно эффективным, по нашему мнению, 

представляется объединение нескольких КОК под общим 

названием, как, например, линейка препаратов МОДЭЛЛЬ 

с различными дополнениями (ПРО, ТРЕНД, ПЬЮР), обо-

значающими их особенные неконтрацептивные свойства.

Так, МОДЭЛЛЬ ПРО (режим 21/7) и МОДЭЛЛЬ ТРЕНД 

(режим 24/4) содержат в своем составе дроспиренон, 

являющийся производным спиронолактона. Дроспиренон 

объединяет в себе эффекты эндогенного прогестерона 

(антигонадотропный и антиандрогенный) со свойствами 

антиминералокортикоидов, которые клинически выража-

ются в уменьшении задержки жидкости и натрия в орга-

низме, что способствует дополнительному снижению 

массы тела [10–15]. Кроме того, режим приема КОК 24/4 

в сравнении с режимом 21/7 достоверно уменьшает дли-

тельность и обильность планового кровотечения отмены 

[16], а также высокоэффективен в купировании симпто-

мов при тяжелом предменструальном синдроме [13, 17]. 

При этом снижение ЭЭ до 20 мкг/сут в препарате 

МОДЭЛЛЬ ТРЕНД обеспечивает меньшую частоту побоч-

ных эффектов [7]. В состав другого препарата линейки 

МОДЭЛЛЬ ПЬЮР входит производное прогестерона  – 

ципротерона ацетат. Данный гестаген обладает наиболее 

выраженным антиандрогенным действием среди всех 

синтетических гестагенов и поэтому применяется для 

лечения клинических проявлений гиперандрогении  – 

акне и гирсутизма [18].

Таким образом, применение любого КОК с целью предо-
хранения от нежелательной беременности, сочетается с 
его дополнительными неконтрацептивными эффектами, 
позволяющими назначать их разным категориям женщин 
с индивидуальными потребностями.
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ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ СОВРЕМЕННЫХ КОК

Несмотря на высокий профиль безопасности совре-

менных КОК, риски развития неблагоприятных побоч-

ных эффектов все же существуют. Наиболее серьезными 

из них являются тромбофилические осложнения. Так, 

прием КОК увеличивает риск венозных тромбозов, хотя 

при этом он остается в два раза ниже, чем у курящих 

женщин, и значительно уступает имеющемуся риску во 

время беременности и в послеродовом периоде. Повы-

шение риска отмечается в первые недели использова-

ния КОК, к концу 3 месяца он возвращается к общепо-

пуляционному [19, 20].

Риск артериальных тромбозов (инсульт, инфаркт) 

ассоциирован с высокой дозой ЭЭ в составе КОК. 

Современные низкодозированные препараты, содержа-

щие менее 40 мкг ЭЭ, артериальные тромбозы вызывают 

крайне редко, при этом вид и поколение гестагена в 

составе КОК не влияют на данный показатель [21]. 

Результаты многоцентрового исследования с участием 

85 109 женщин, опубликованного в мае 2016 г. в журна-

ле Contraception, показали отсутствие различий между 

генерациями синтетических гестагенов в отношении 

риска не только артериальных, но и венозных тромбо-

тических осложнений [22]. На сегодняшний день доказа-

но, что риск тромбозов повышается только у женщин, 

имеющих факторы риска сердечно-сосудистых ослож-

нений, такие как курение, сахарный диабет, инсульт/

тромбоз в анамнезе, гипертензия и др. Поэтому, для 

предотвращения в том числе тромбофилических ослож-

нений во время приема КОК, необходимо исключить 

возможные факторы риска до их назначения. Это осу-

ществляется с помощью сбора индивидуального и 

семейного анамнеза. При ответах на все вопросы нет 

любая ГК будет не противопоказана. При ответе на 

любой из вопросов да ГК противопоказана или есть 

необходимость дополнительного обследования и кон-

сультирования перед подбором ГК [23].

Также перед назначением КОК пациент должен быть 

проинформирован о таких возможных побочных эффек-

тах, как тошнота, головная боль, нагрубание молочных 

желез, увеличение массы тела, изменения настроения. 

Они встречаются преимущественно в первые 3 мес. при-

ема контрацептивов и у большинства женщин самостоя-

тельно проходят без назначения лечения. В то же время 

неправильное восприятие и озабоченность по поводу 

побочных эффектов при отсутствии профессионального 

консультирования нередко становятся причиной прекра-

щения использования гормональных методов предохра-

нения от нежелательной беременности. 

ЧИСТОГЕСТАГЕННЫЕ ГК

Одним из способов уменьшения или предотвращения 

рисков развития побочных эффектов является использо-

вание чистогестагенных ГК (ЧГК). Например, замена КОК 

в линейке МОДЭЛЛЬ на МОДЭЛЛЬ МАМ, каждая таблетка 

которой содержит 75 мкг дезогестрела, а эстрогенный 

компонент отсутствует. Механизм контрацептивного дей-

ствия ЧГК с дезогестрелом аналогичен КОК и обусловлен 

подавлением овуляции, что отличает его от других «мини-

пили», оказывающих преимущественно локальный 

эффект на вязкость цервикальной слизи, препятствуя 

транспорту сперматозоидов в матку [24, 25].

Эффективность замены КОК на ЧГК с дезогестрелом 

у женщин с эстрогензависимыми побочными эффектами 

была продемонстрирована в многоцентровом наблюда-

тельном исследовании [26]. Через 3–4 месяца приема 

ЧГК симптомы купировались у большинства из обследо-

ванных 809 женщин: тошнота  – у 92%, нагрубание 

молочных желез – у 90%, отеки – у 74%, дисменорея – у 

93% и головная боль – у 84%. ЧГК с дезогестрелом могут 

уменьшать также тяжесть мигренозных головных болей 

[27]. Многочисленные исследования показали, что син-

тетические гестагены без эстрогенной составляющей не 

влияют на риск тромбофилических осложнений, поэтому 

частота венозных и артериальных тромбозов при их 

приеме такая же, как у женщин, не использующих мето-

ды ГК [28, 29]. 

В результате высокого профиля безопасности перо-

ральных ЧГК имеется всего четыре противопоказания к 

использованию: 

 ■ артериальный или венозный тромбоз в активной стадии, 

 ■ рак молочной железы, 

 ■ антифосфолипидный синдром,

 ■ декомпенсированный цирроз/злокачественные забо-

левания печени [2].

Таким образом, пероральные ЧГК можно применять 

практически всем женщинам, в т. ч. тем, кому противопо-

казаны эстрогены, с тромбоэмболией в анамнезе, сахар-

ным диабетом, артериальной гипертензией, курящим неза-

Таблица.    Перечень вопросов перед назначением ГК [23]

Вопросы Ответы

1. Вы курите сигареты? нет да

2. Повышается ли у вас АД? нет да

3. Страдаете ли вы сахарным диабетом? нет да

4. Были ли в анамнезе инфаркт, инсульт, тромбоз глубо-
ких вен ног, ТЭЛА или другие серьезные заболевания 
сердечно-сосудистой системы?

нет да

5. Есть ли у вас сочетанные факторы риска инфаркта/
инсульта: возраст старше 35 лет, курение, высокое АД или 
сахарный диабет?

нет да

6. Был ли у вас рак молочной железы? нет да

7. Бывает ли у вас мигрень? нет да

8. Принимаете ли вы рифампицин, рифабутин, ритонавир, 
барбитураты, карбамазепин, ламотридин и др.?

нет да

9. Планируете ли хирургическую операцию в ближайшее 
время?

нет да

10. Есть ли у вас заболевания печени (цирроз, опухоль, 
инфекционное заболевание)

нет да

11. Есть ли у вас заболевания желчного пузыря? нет да
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висимо от количества сигарет в день и от возраста, а также 

после родов в период грудного вскармливания. Следуя 

рекомендациям экспертов ВОЗ [2], назначать ЧГК, содер-

жащие дезогестрел, можно сразу после родов всем жен-

щинам, независимо от наличия или отсутствия у них груд-

ного вскармливания. Они не влияют на количественный и 

качественный состав молока, состояние здоровья женщи-

ны, а также рост и развитие ребенка [30–33]. 

Особенностью ЧГК является изменение характера 

менструальных выделений, включая укорочение цикла, 

аменорею, мажущие длительные или обильные кровоте-

чения. Нерегулярные кровяные выделения связаны с 

непрерывным режимом применения, что исключает появ-

ление циклических «кровотечений отмены» (менструаль-

ноподобной реакции), наблюдаемых при приеме КОК. 

Они свойственны всем ЧГК, не являются признаком забо-

левания и не несут в себе никакого риска для здоровья 

женщины, наоборот, защищая эндометрий от пролифера-

тивных заболеваний. У большинства женщин нерегуляр-

ные маточные кровотечения в течение первых трех меся-

цев приема ЧГК уменьшаются или прекращаются [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

История применения ГК во всем мире насчитывает 

уже более 50 лет. Они являются высоконадежным мето-

дом предохранения от нежелательной беременности и 

оказывают существенное положительное влияние как на 

репродуктивное, так и на общее здоровье современной 

женщины [14, 35]. Потенциальная польза от их примене-

ния превышает все возможные риски у здоровых женщин 

моложе 40 лет. Более того, возможность назначения инди-

видуально подобранного контрацептивного средства у 

разных категорий женщин с учетом их желаний и потреб-

ностей значительно повышает комплаентность к методам 

ГК и длительность их использования [36, 37].
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