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Приблизительно 100 млн женщин ежедневно 
используют комбинированные оральные кон-
трацептивы (КОК), чтобы предотвратить неже-

ланную беременность или воспользоваться лечебными 
свойствами гормонов [1], около 80% сексуально активных 
женщин планеты хотя бы раз в жизни принимали КОК [2]. 
Преимущества КОК хорошо известны и лежат далеко за 
пределами планирования семьи. Впечатляет хотя бы тот 
факт, что смертность от всех причин среди пользователей 
КОК оказалась на 12% меньше по сравнению с женщина-
ми, никогда не принимавшими контрацептивы [3]. 
Улучшение качества жизни, психологический комфорт, 
принципиально иной уровень личной свободы дополняют 
палитру полезных характеристик лекарственных средств, 
уже более 50 лет применяемых женщинами во всем мире. 

Польза КОК заключается прежде всего в возможности 
предотвращения нежеланной беременности и сохране-

ния тем самым здоровья женщин и их будущих детей. 
Половина незапланированных беременностей заверша-
ется искусственными абортами, физический и моральный 
вред которых трудно переоценить. Но и те нежданные 
беременности, которые заканчиваются родами (38% по 
данным 2014 г.), несут в себе риски негативных экономи-
ческих, психологических и социальных последствий 
[4–7]. 

Удивительно, что осознание бремени нежеланных 
беременностей на личном, семейном и социальном уров-
нях практически не способствует снижению доли неза-
планированных зачатий. Согласно опубликованным 
в 2014 г. результатам исследования Института Гуттмахера 
(Guttmacher Institute), из 213 млн беременностей, насту-
пивших в 2012 г., 40% были нежеланными, причем суще-
ственного изменения доли незапланированных зачатий 
не наблюдалось ни в зависимости от региона, ни с тече-
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нием времени за пятилетний период наблюдения [4]. 
Именно этот показатель, а не распространенность или 
частота применения противозачаточных методов отража-
ет недостаточное использование потенциала контрацеп-
тивных средств.

Причин, мешающих достичь адекватного уровня при-
менения КОК в популяции, немало: недостаточная инфор-
мированность женщин и, к сожалению, врачей, опасения 
вредного воздействия КОК, иногда сильно преувеличен-
ные, побочные эффекты, которые служат отказом от 
использования препаратов. И если бы «страшные гормо-
ны» заменялись другими надежными средствами предо-
хранения от беременности, например внутриматочной 
Cu-содержащей спиралью, кстати, тоже не лишенной 
риска осложнений, или менее надежными, но, безусловно, 
имеющими свои преимущества барьерными средствами… 
Нет, женщины предпочитают применять сомнительный 
метод прерванного полового акта, индекс Перля которого 
даже при идеальном использовании составляет 4, а в 
реальной жизни достигает 22 [8]. Между тем КОК, соглас-
но медицинским критериям приемлемости методов кон-
трацепции, являются одной из самых эффективных 
противо зачаточных технологий, уступая с индексом Перля 
0,3 при идеальном и 8 при типичном использовании толь-
ко методам долговременной гормональной контрацеп-
ции, внутриматочной контрацепции и стерилизации [9]. 

Применение гормональных препаратов, бесспорно, 
связано с рядом побочных эффектов и нежелательных 
явлений, но в абсолютных числах даже серьезные ослож-
нения отнюдь не выглядят устрашающими. Эпидемио-
логи ческие исследования, в т. ч. крупное исследование, 

проведенное в Дании с 1995 по 2009 г., показали, что из 
10 000 женщин, принимающих КОК в течение года, толь-
ко двое получат осложнения в виде артериального тром-
боза (инфаркт миокарда или инсульт) и троим грозит 
венозный тромбоз (тромбоэмболия легочной артерии 
или тромбоз глубоких вен) [10, 11]. Разумеется, каждый 
индивидуальный случай тромбоэмболического осложне-
ния у молодой женщины – это трагедия, и даже незначи-
тельное повышение риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний требует к себе внимания. Но ни артериальные, ни 
венозные тромбоэмболии не возникают исключительно 
по причине приема гормонального средства: КОК только 
реализуют существующую тромбофилическую предрас-
положенность. Свести к минимуму риски применения 
КОК в отношении тромбозов, а также других неблагопри-
ятных последствий возможно при тщательном консульти-
ровании женщин и отказе от назначения данной группы 
препаратов при установлении III или IV категории при-
емлемости (табл.).

Приверженность к контрацептивному методу и про-
должительность его применения принципиально важны с 
позиции предохранения от нежеланной беременности. 
Но реальная жизнь преподносит факты, которые далеки 
от наших ожиданий: 29–58% женщин меняют контрацеп-
тивные средства каждые три месяца, 7–20% сексуально 
активных женщин прекращают использование контра-
цепции, полагая, что уже не смогут забеременеть (в силу 
возраста, или нерегулярности половой жизни, или нару-
шений менструального цикла), 9–34% отказываются от 
применения метода по причине неудовлетворенности 
его использованием или возникновения побочных 

Таблица.    Противопоказания к использованию комбинированной гормональной контрацепции

Категория приемлемости III Категория приемлемости IV

•  Кормление грудью более 6 недель, но менее 6 месяцев после родов
•  Возраст 35 и более лет, курение менее 15 сигарет в день
•  Множественные факторы риска кардиоваскулярных заболеваний
•  Артериальная гипертензия в анамнезе
•  Адекватно контролируемая гипертензия
•  Артериальное давление: систолическое 140–159 мм рт. ст. или диастоли-

ческое 90–99 мм рт. ст.
•  Продолжение приема при мигрени без ауры (возраст менее 35 лет)
•  Начало приема при мигрени без ауры (возраст 35 лет и более)
•  Рак молочной железы в анамнезе с длительностью периода без призна-

ков заболевания более 5 лет
•  Диабет, осложненный нефропатией/ретинопатией /нейропатией/ангио-

патией
•  Заболевания желчного пузыря: текущие, на фоне медикаментозной 

терапии
•  КОК-зависимый холестаз в анамнезе
•  Продолжение приема во время острого или обострения хронического 

гепатита
•  Специфическая антиретровирусная терапия 
•  Терапия некоторыми антиконвульсантами (фенитоин, карбамазепин, 

барбитураты, примидон, топирамат, окскарбазепин)
•  Терапия рифампицином и рифабутином

•  Кормление грудью менее 6 недель после родов
•  Возраст 35 и более лет, курение 15 и более сигарет в день
•  Артериальное давление: систолическое – 160 и более мм рт. ст., диасто-

лическое – 100 и более мм рт. ст.
•  Сосудистые заболевания
•  Тромбоз глубоких вен или тромбоэмболия легочной артерии: анамнести-

ческие данные, текущее состояние, прием антикоагулянтов
•  Большие хирургические вмешательства с пролонгированной иммобили-

зацией
•  Установленные тромбогенные мутации
•  Текущая ишемическая болезнь сердца
•  Инсульт
•  Осложненные пороки сердца
•  Системная красная волчанка с антифосфолипидными антителами
•  Продолжение приема при мигрени без ауры (возраст 35 лет и более)
•  Мигрень без ауры
•  Текущий рак молочной железы
•  Диабет, осложненный нефропатией/ретинопатией /нейропатией/ангио-

патией, при продолжительности течения более 20 лет
•  Инициация приема во время острого или обострения хронического 

гепатита
•  Тяжелый (декомпенсированный) цирроз печени
•  Гепатоцеллюлярная аденома/злокачественная опухоль печени
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эффектов [12, 13]. В России частота отказов от КОК осо-
бенно высока и достигает максимума (68%) среди моло-
дежной популяции [14], в наибольшей степени нуждаю-
щейся в эффективном предохранении от беременности. 
В результате методом пользуются лишь 14% женщин 
репродуктивного возраста [15], что значительно уступает 
не только странам Западной Европы, но и нашим ближай-
шим соседям – Украине и Беларуси. 

Причинами отказа от приема КОК обычно становятся 
побочные эффекты (нарушения настроения, снижение 
либидо, прибавка в весе, межменструальные кровяные 
выделения) или страх их возникновения [16]. И если 
серьезные нежелательные явления, возникающие в резуль-
тате использования КОК, зависят в большей степени от 
дозы эстрогенного компонента, то большинство побоч-
ных реакций, приводящих к решению об отказе от мето-
да, обусловлены прогестинами [17]. Однако дополнитель-
ные позитивные эффекты (контроль менструального 
цикла, снижение менструальной кровопотери, устране-
ние дисменореи, лечение андрогензависимых дермопа-
тий, проявлений предменструального синдрома и др.), 
которыми можно мотивировать женщин на продолжи-
тельное применение КОК, также зависят от дозы эстроге-
на и характеристик прогестина. Поэтому адекватный 
выбор гормональной контрацепции зависит не только от 
умения врача тщательно собрать анамнестические дан-
ные и оценить текущий статус пациентки, но и от его 
осведомленности о составе конкретных препаратов, 
выполненных с ними исследованиях и их «истории 
жизни» в клинической практике [18].

Как группа препаратов КОК имеют ряд превентивных 
и лечебных свойств, которые до сих пор недостаточно 
оценены. Гормональные противозачаточные средства 
обеспечивают профилактические эффекты, включая 
такие социально значимые результаты, как редукция 
риска рака эндометрия, яичников, колоректального рака 
и снижение смертности от всех причин [19–21]. 

Использование КОК обладает мощным ресурсом по 
предотвращению рака яичников, в т. ч. у женщин с гене-
тической предрасположенностью [22]. Рак яичника диа-
гностируется на поздних стадиях, что связано с неблаго-
приятным прогнозом, следовательно, профилактика забо-
левания приобретает особую значимость. Исходя из тео-
рии «непрерывной овуляции» развитие рака яичников 
можно предупредить с помощью подавления активности 
яичников и снижения уровня эстрогенной стимуляции в 
репродуктивном возрасте, то есть с помощью примене-
ния КОК [23]. Эта гипотеза была полностью подтвержде-
на исследованиями: редукция риска находится в прямой 
зависимости от длительности использования КОК и 

сохраняется более 30 лет после прекращения приема 
контрацептивов. Проведенный в 2008 г. метаанализ 45 
исследований «случай – контроль» и когортных исследо-
ваний показал снижение частоты рака яичника в пятилет-
ний период на 29, 19 и 15% у женщин, прекративших 
прием КОК менее 10, 10–19, 20–29 лет назад [24]. 
Метаанализ 2013 г., объединивший наблюдательные 
исследования, опубликованные между 2000–2012 гг., 
выявил относительный риск (ОР) рака яичников, равный 
0,73 (95% доверительный интервал, ДИ 0,66–0,81), у жен-
щин, когда-либо принимавших КОК, по сравнению с жен-
щинами, никогда их не использовавшими [25]. У пациен-
ток, использовавших контрацептивы менее года, ОР рав-
нялся 0,91 (95% ДИ 0,78–1,07), но уже после года при-
менения риск снижался достоверно, составив при дли-
тельности приема 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). После прекращения контрацепции ОР 
сохранялся на уровне 0,41 (95% ДИ 0,34–0,50) до 10 лет, 
0,65 (95% ДИ 0,56–0,74) – 10–20 лет, и только после 20 
лет достоверность редукции ОР исчезала: 0,92 (95% ДИ 
0,76–1,12) через 20–30 лет, 0,79 (95% ДИ 0,58–1,12) 
через 30 и более лет. 

Аналогичные свидетельства снижения риска характе-
ризуют развитие рака эндометрия у женщин, принимаю-
щих КОК [20]. Прием КОК редуцирует риск рака эндоме-
трия в прямой зависимости от продолжительности при-
менения, и это снижение сохраняется более 20 лет после 
окончания использования контрацепции. Метаанализ 
наблюдательных исследований сообщил об ОР, равном 
0,57 (95% ДИ 0,43–0,77), и снижении абсолютного риска 
приблизительно на 1,77% у женщин, использовавших 
КОК, по сравнению с женщинами, никогда не применяв-
шими данный метод контрацепции. При этом, в отличие 
от рака яичников, степень снижения риска рака эндоме-
трия зависит от типа прогестина, входящего в состав пре-
паратов: ОР составляет 0,39 (95% ДИ 0,25–0,60) и 0,2 
(95% ДИ 0,1–0,43) для препаратов, содержащих проге-
стины с более низкой и более высокой прогестагенной 
активностью соответственно.

Гормональная контрацепция динамично развивается 
на протяжении последних 50 лет и предоставила за это 
время множество лекарственных средств, главным дей-
ствующим компонентом которых являются прогестины – 
производные прогестерона, нортестостерона и спиролак-
тона [26]. Производные нортестостерона, из которых до 
настоящего времени широко используются прогестин II 
поколения левоноргестрел и появившиеся в 80-е гг. про-
гестины III поколения дезогестрел и гестоден, имеют 
высокую прогестагенную активность и оптимально кон-
тролируют менструальный цикл и эндометрий. Дезо-
гестрел и гестоден структурно близки к левоноргестрелу, 
но не обладают свойством последнего активировать 
рецепторы андрогенов, что позволяет нивелировать 
побочные вероятные эффекты производных нортестосте-
рона, зависимые от вытеснения из соединения с глобули-
ном, связывающим половые гормоны (ГСПГ), эндогенного 
тестостерона. 

Причинами отказа от приема КОК обычно 
становятся побочные эффекты (нарушения 
настроения, снижение либидо, прибавка в весе, 
межменструальные кровяные выделения) или 
страх их возникновения
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Выбор прогестинов с высокой прогестагенной актив-
ностью оптимален также в случаях необходимости кон-
троля менструального цикла, под которым подразумева-
ется достижение регулярных кровотечений отмены без 
межменструального кровомазанья. Это актуально для 
женщин, страдающих от аномальных маточных кровоте-
чений (АМК), по сей день остающихся одной из самых 
частых причин обращения за медицинской помощью [27]. 

Клинические исследования, систематизированные 
в двух Кохрановских обзорах, показали, что использова-
ние этинилэстрадиол-содержащих КОК пациентками с 
АМК позволяет снизить кровопотерю на 35–69% в зави-
симости от дозы эстрогена и типа прогестина, причем 
препараты, содержащие прогестин с сильной активно-
стью в отношении эндометрия, предпочтительны [28]. 
Препараты, содержащие аналог натурального эстрадио-
ла, более эффективны в контроле менструальной крово-
потери, чем КОК с этинилэстрадиолом, и комбинация 
диеногеста с эстрадиола валератом в динамическом 
режиме дозирования имеет зарегистрированное показа-
ние к терапии обильных (тяжелых) менструальных крово-
течений. Однако это показание относится только к класте-
ру обильных регулярных менструаций. В отношении 
остановки (гормональный гемостаз) острого АМК и кон-
троля нерегулярных менструальных кровотечений (кон-
троль менструального цикла) монофазные КОК, имеющие 
в своем составе сильный прогестаген и этинилэстрадиол, 
обладают преимуществами [29]. При учете этих внутри-
групповых нюансов Международная федерация акуше-
ров-гинекологов (FIGO) и Национальные общества аку-
шеров-гинекологов признают всю лекарственную группу 
КОК одним из терапевтических средств при АМК, не 
связанных с органическими причинами, у женщин до 
наступления менопаузы [30–33]. 

Помня о необходимости дифференцировать причи-
ны АМК по категориям PALM-COEIN [32], важно пони-
мать, что структурная патология матки или экстрагени-
тальные заболевания далеко не всегда являются пре-
пятствием к назначению КОК. Диагностированная врож-
денная коагулопатия считается независимым показани-
ем к применению КОК даже при отсутствии сексуальной 
активности, поскольку повышение свертываемости 
крови при их приеме положительно влияет на течение 
основного заболевания. Рекомендация КОК сексуально 
активным женщинам после удаления полипа эндоме-
трия вполне обоснованна и приемлема, так же как и 
после миомэктомии. Применение КОК существенно 
снижает риск рецидива простой гиперплазии эндоме-
трия [34]. Во всех перечисленных ситуациях наиболее 
приемлемыми вариантами прогестинов в составе КОК 
остаются производные нортестостерона.

Вопрос о выборе дозы этинилэстрадиола лежит в пло-
скости переносимости препаратов и, соответственно, 
приверженности к их применению. Низкодозированные 
и микродозированные КОК не различаются по противо-
зачаточному и терапевтическим эффектам, но могут 
иметь отличия в характеристиках побочных реакций.
В свою очередь, спектр побочных реакций различается у 
молодых (до 24 лет) и взрослых женщин. 

Благодаря наличию этинильного радикала этинил-
эстрадиол защищен от первичного метаболизма в пече-
ни, что определяет его активное влияние на синтез 
печеночных белков. В результате этого повышается 
свертываемость крови и увеличивается активность 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС). 
Часть так называемых печеночных эффектов КОК имеет 
отчетливую зависимость от дозы этинилэстрадиола. 
Например, в противоположность КОК, содержащим 
более высокие дозы эстрогена, микродозированный 
КОК с дезогестрелом (КОК-ДЗГ), примером которого 
служит МОДЭЛЛЬ ОВУЛЕ, не влиял на уровни антитром-
бина III и оказывал минимальный эффект на фибрино-
ген, фибринопептид А и продукты деградации фибрина. 
Другие факторы свертывания крови (плазминоген, 
активность t-PA, активность PAI и HRG) демонстрировали 
сохранение динамического равновесия между образо-
ванием и деградацией фибрина. 

В то же время влияние микродозированного КОК-ДЗГ 
на секрецию ГСПГ выражалось в двукратном повышении 
уровня белка, что существенно не отличалось от роста 
концентрации белка во время приема низкодозирован-
ного КОК-ДЗГ. Другие связывающие протеины, например 
кортизол-связывающий протеин и церулоплазмин, также 
реагировали на прием эстрогенов: их повышение было 
обнаружено при использовании КОК-ДЗГ. В отношении 
других важных показателей метаболизма микродозиро-
ванный КОК-ДЗГ (МОДЭЛЛЬ ОВУЛЕ) демонстрировал 
хороший профиль, не оказывая влияния на уровни глю-
козы и инсулина, в отличие от чисто прогестагенной
инъекционной контрацепции [35].

Для здоровых женщин особенности действия этинил-
эстрадиола не имеют клинического значения, но при нали-
чии предрасположенности к тем или иным нарушениям 
возможно появление побочных реакций и даже осложне-
ний, различающихся по частоте у женщин, применяющих 
КОК с 20 или 30 мкг эстрогенного компонента [36].

Одним из самых сложных аспектов консультирования 
молодых женщин является оценка тромбофилической 
предрасположенности, т. к. их личный анамнез еще не 
накопил достаточного количества событий, способных 
спровоцировать реализацию заложенного в генотипе 
риска. Следовательно, из соображений безопасности 
доза этинилэстрадиола в контрацептивных препаратах у 
подростков и молодежи должна быть снижена до мини-
мально эффективной. Другим основанием для назначе-
ния микродозированных препаратов юным и молодым 
пользователям является уменьшение вероятности побоч-
ных реакций, которые часто становятся причиной отказа 
от контрацепции у данной категории пациенток.

Рак яичника диагностируется на поздних 
стадиях, что связано с неблагоприятным 
прогнозом, следовательно, профилактика 
заболевания приобретает особую значимость
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Среди наиболее частых причин прекращения приема 
оральных контрацептивов женщины называют плохой 
контроль менструального цикла (межменструальные 
выде ления, нерегулярные менструации), изменения 
настроения, тошноту, увеличение массы тела, нагрубание 
и болезненность молочных желез, головные боли, повы-
шение артериального давления и задержку жидкости  – 
часть из них зависит от эстрогенов. Микродоза этинилэ-
страдиола позволяет уменьшить вероятность развития 
таких побочных эффектов, как тошнота, масталгия, голов-
ная боль, артериальная гипертензия, отечность. Прибавка 
веса также может быть обусловлена задержкой жидкости 
и эстроген-зависимым увеличением уровня триглицери-
дов, поступающих в жировые депо. Потенциально приме-
нение микродозированных препаратов в меньшей степе-
ни ассоциировано с набором веса, чем прием низкодози-
рованных КОК. Хотя серьезных оснований бояться увели-
чения массы тела нет, ее прибавка остается одним из 
главных страхов женщин, и во время консультирования 
предложение минимальных доз гормонов может убедить 
пациентку начать использование контрацепции [37]. 

Однако снижение дозы эстрогенного компонента 
приводит к усилению прогестагенных влияний на эндо-
метрий и ухудшает контроль менструального цикла, а 
также связано с возможным появлением межменструаль-
ных кровотечений, что в свою очередь снижает привер-
женность к контрацепции и может стать причиной отказа 
от приема КОК. В контексте перечисленных особенностей 
дозы этинилэстрадиола осуществляется выбор КОК для 
молодых и взрослых женщин.

Физиологическая особенность подросткового перио-
да состоит в высокой чувствительности половых органов 
к эндогенным гормонам и их синтетическим аналогам 
[38]. Вследствие этого для контроля эндометрия девуш-
кам и молодым женщинам (в возрасте до 24 лет) обычно 
достаточно микродозы этинилэстрадиола. Вместе с тем 
подростки хуже переносят побочные эффекты КОК, обу-
словленные эстрогенным компонентом. Исходя из двух 
указанных обстоятельств, ВОЗ рекомендует микродози-
рованные КОК, содержащие этинилэстрадиол 20 мкг/сут 
и менее, для предохранения от беременности у подрост-
ков и молодых женщин. 

Женщины, перешагнувшие 35-летний рубеж жизни, 
составляют старшую возрастную группу пользователей 
контрацепции. Способность к зачатию сохраняется вплоть 
до менопаузы, и олигоменорея отнюдь не служит доказа-
тельством ановуляторных циклов. Вероятность наступле-

ния беременности в старшей фертильной группе хоть и 
снижается с возрастом, но остается достаточно высокой, 
чтобы задумываться о надежной контрацепции [39]. 
Уровень фертильности у возрастной категории женщин 
35–44 лет косвенно отражает число абортов: по данным 
Росстата, за 2014 г. это количество составило почти 217 
тыс., т. е. четвертую (!) часть прерываний беременности на 
территории России за один год.

Женщинам старше 35 лет при первичном назначении 
КОК рекомендуются препараты, содержащие микродозу 
этинилэстрадиола. Этот подход базируется прежде всего 
на представлениях о возрастном увеличении риска 
эстроген-зависимых осложнений. Но сам по себе воз-
растной фактор не может служить основанием для отказа 
от назначения КОК, поскольку комбинированная гормо-
нальная контрацепция сохраняет преимущества перед 
другими противозачаточными методами и в старшей воз-
растной группе. 

Присутствие эстрогенного компонента позволяет при-
менять КОК у женщин в периоде менопаузального пере-
хода. В экспериментальной модели приливов жара эти-
нилэстрадиол в дозе 0,1 мг/кг/сут предотвращал налок-
сон-индуцированный подъем температуры с достовер-
ной разницей по сравнению с контролем [40]. Наряду с 
этим, клиническая практика подтверждает способность 
КОК снижать выраженность и частоту климактерических 
симптомов. Эффекты этинилэстрадиола на костную ткань 
в экспериментальных исследованиях демонстрируют 
сохранение минеральной плотности кости (МПК) [41]. В 
клинических испытаниях были получены данные, под-
тверждающие повышение МПК [42], снижение интенсив-
ности костного ремоделирования и улучшение физиче-
ского мышечного статуса при использовании КОК жен-
щинами в перименопаузе [43]. Но не стоит забывать, что 
основным компонентом КОК является прогестин, а един-
ственным показанием к применению  – контрацепция. 
Поэтому подменять менопаузальную гормональную тера-
пию контрацепцией неправомочно. Женщины старшей 
фертильной группы могут принимать КОК вплоть до воз-
раста естественной менопаузы. Более 90% женщин 
завершают менструальную функцию к 55 годам, поэтому 
в качестве возрастной границы использования гормо-
нальной контрацепции принят возраст 55 лет [44]. 

Таким образом, в переходных периодах жизни, то есть 
у подростков, молодых женщин и женщин старшего фер-
тильного возраста, одним из наиболее приемлемых вари-
антов выбора КОК являются микродозированные препа-
раты. Учитывая высокую частоту нарушений менструаль-
ного цикла в пубертате и перименопаузе, можно реко-
мендовать данным категориям пациенток прием комби-
нации этинилэстрадиола и дезогестрела как хорошо 
проверенному многими годами использования средству 
гормональной контрацепции. Различные варианты КОК 
назначаются сексуально активным женщинам с наруше-
ниями здоровья с целью лечения дисменореи, предмен-
струальных симптомов, улучшения состояния кожи и др. 
[45]. При отсутствии дополнительных потребностей при 
наличии единственной цели предохранения от беремен-

Вопрос о выборе дозы этинилэстрадиола
лежит в плоскости переносимости препаратов 
и, соответственно, приверженности к их 
применению. Низкодозированные и 
микродозированные КОК не различаются
по противозачаточному и терапевтическим 
эффектам, но могут иметь отличия
в характеристиках побочных реакций
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ности микродозированный КОК-ДЗГ (МОДЭЛЛЬ ОВУЛЕ) 
может быть назначен как средство первой линии выбора 
контрацепции. 

Выбор средства для гормональной контрацепции дол-
жен быть максимально индивидуализирован  – нужно 
принимать во внимание исходный статус здоровья жен-
щины и ее предпочтения [46]. Линейка препаратов 

МОДЭЛЛЬ позволяет женщине и ее лечащему врачу 
определить наиболее подходящее средство, которое обе-
спечит приемлемость метода и надежную гарантию от 
незапланированной беременности.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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