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Комбинированные оральные 
контрацептивы (КОК) являют-

ся одной из самых эффективных 
противозачаточных технологий, 
которая динамично развивается 
на протяжении последних 50 лет 
и предоставила за это время мно-
жество лекарственных средств [1]. 
Надежное предохранение от неже-
ланной беременности КОК сочета-
ют с рядом лечебных и профилак-
тических эффектов, медицинская 
и социальная значимость которых 
очевидна в связи с редукцией риска 
рака эндометрия, яичников, колорек-
тального рака и снижение смертно-
сти от всех причин [2–4].

Но распространение КОК тормо-
зится многочисленными предубежде-
ниями и страхами, которые подпи-
тываются ошибками в назначении 
противозачаточных препаратов и не-
достаточно тщательным подбором 
конкретного лекарственного средства 
несмотря на немалое число руко-
водств по индивидуальному выбору 

КОК. Фармацевтические препараты 
представлены на рынке весьма широ-
ко, регулярно синтезируются новые 
молекулы и комбинации, поэтому ин-
формация об эффектах новых КОК 
не теряет актуальности.

Сегодня КОК назначаются с це-
лью предохранения от беременно-
сти как здоровым женщинам, так 
и женщинам с нарушениями здо-
ровья — ​широкий арсенал контра-
цептивов позволяет подобрать пре-
парат с учётом состояния здоровья 
пациентки и удовлетворить потреб-
ности в контрацепции практически 
во всех случаях [5]. Кроме того, 
среди здоровых женщин существу-
ют группы, для которых в большей 
степени приемлем тот или иной кон-
трацептив: так называемые группы 
с особыми медицинскими потребно-
стями. Критерии выделения женщин 
в группы «особых потребностей» 
включают переходные периоды жиз-
ни (пубертат и климактерий), репро-
дуктивный статус (послеродовый 

и послеабортный период) и некото-
рые особенности здоровья, которые 
не рассматриваются как заболевание, 
но могут проявить себя отрицатель-
ным или положительным образом 
на фоне применения контрацепции 
(например, избыточный вес, гене-
тические тромбофилии, склонность 
к жирной коже).

Низкодозированные, содержа-
щие 30–35 мкг этинилэстрадиола, 
и микродозированные, содержащие 
менее 30 мкг этинилэстрадиола, КОК 
не различаются с точки зрения эф-
фективности, но имеют отличия 
по характеру эстрогензависимых 
побочных реакций. Этинильный 
радикал эстрогенного компонента 
защищает его от первичного мета-
болизма в печени, что определяет 
активное влияние этинилэстрадиола 
на синтез печеночных белков и такие 
эффекты, как увеличение сверты-
ваемости крови и рост активности 
ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы (РААС). Для женщин, 
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Summary
Combined oral contraception is now not only a means of 
preventing unwanted pregnancy, but also a method of pre-
vention and therapy of a number of diseases. In Russia, women 
do not often resort to the use of hormonal contraceptives, as 
residents of Europe, North and South America. The reasons for 
the insufficient distribution of hormonal contraceptives in our 
country are insufficient awareness of the useful properties of 
contraception, along with an exaggerated view of the negative 
consequences of taking hormones, as well as a lack of time 
for medical personnel to provide adequate counseling and 
individual drug selection. Overcoming the problem is possi-
ble with the maximum simplification and optimization of the 
choice of hormonal contraceptive for each specific woman, 
depending on her health status, reproductive status and age.
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не имеющих склонности к повы-
шенному тромбообразованию или 
избыточной активности РААС, осо-
бенности действия этинилэстрадиола 
не имеют клинического значения, 
но при наличии предрасположенно-
сти к тем или иным нарушениям воз-
можно появление побочных реакций 
и даже осложнений, различающихся 
по частоте у женщин, применяющих 
КОК с 20 или 30 мкг эстрогенного 
компонента [6].

Предрасположенность юных 
женщин оценить сложно, так как 
их личный анамнез еще не накопил 
событий, способных спровоцировать 
реализацию заложенного в генотипе 
риска, поэтому соображения безо-
пасности диктуют снижение дозы 
этинилэстрадиола в КОК до мини-
мально эффективной. Микродоза 
этинилэстрадиола позволяет также 
уменьшить вероятность эстрогенза-
висимой прибавки веса, связанной 
с задержкой жидкости, и увеличения 
уровня триглицеридов, поступающих 
в жировые депо, что крайне важно 
для подростков и молодых пользо-
вателей КОК (в возрасте до 24 лет), 
обычно опасающихся увеличения 
массы тела [7]. Доза этинилэстради-
ола менее 30 мкг реже вызывает го-
ловную боль, нагрубание молочных 
желез, отечность, то есть побочные 
эффекты, зависимые от эстрогенного 
компонента КОК. Снижение дозы 
этинилэстрадиола, с другой сторо-
ны, приводит к усилению проге-
стагенных влияний на эндометрий, 
поэтому прием микродозированных 
КОК чаще связан с возникновением 
межменструальных кровяных выде-
лений, по сравнению с низкодози-
рованными препаратами. Разница 
в побочных эффектах КОК, содер-
жащих разную дозу эстрогена, по-
зволяет варьировать их назначение 
у женщин с особыми возрастными 
потребностями.

Особенность репродуктивной 
системы у подростков и молодых 
женщин состоит в высокой чувстви-
тельности к эндогенным гормонам 
и их синтетическим аналогам [8]. 
Это обеспечивает хороший контроль 
цикла при использовании КОК па-
циентками в возрасте до 24 лет при 
снижении риска эстрогензависимых 

осложнений и побочных эффектов. 
Данное обстоятельство легло в ос-
нову рекомендации Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) 
назначать с целью предохранения 
от беременности сексуально актив-
ным подросткам и молодым жен-
щинам микродозированные КОК, 
содержащие менее 30 мкг этинил-
эстрадиола в таблетке.

Микродозированный КОК, без-
условно, обладает преимуществами 
для категории молодых пациенток, 
но юные пользователи КОК еще 
не имеют опыта регулярного при-
ема таблеток, также как и не ощу-
щают достаточной ответственности 
за свое здоровье. Частота ошибок 
применения КОК у подростков и мо-
лодых женщин высока, и это влияет 
на контрацептивную эффективность 
метода. Данную проблему можно 
преодолеть двумя способами: при-
менить более надежный режим при-
ема КОК и создать дополнительную 
мотивацию в регулярном приеме 
таблеток.

Путь повышения контрацептив-
ной эффективности был осущест-
влен формированием нового режима 
использования КОК с укороченным 
интервалом между двумя циклами 
активных таблеток (безгормональный 
интервал), во время которого паци-
ентка принимает плацебо, не преры-
вая, таким образом, прием таблеток 
(режим «24 + 4») [9]. Вероятность 
ошибок и пропусков таблеток при 
этом снижается, а противозачаточ-
ный эффект усиливается. Последнее 
происходит благодаря редукции ри-
ска овуляции при несвоевременном 
начале нового цикла, когда юная 
пользовательница по обычной для 
подростков рассеянности не успевает 
вовремя приобрести новую упаковку 
препарата.

В режиме «24 + 4» используются 
микродозированные КОК, содер-
жащие дроспиренон (Лея®). Три 
дополнительные активные таблет-
ки позволяют при учете примерно 
30-часового периода полувыве-
дения дроспиренона значительно 
уменьшить гормональные флук-
туации между циклами приема 
КОК. Укорочение безгормональ-
ного интервала при этом не толь-

ко повышает контрацептивную 
эффективность [10], но и дает ряд 
преимуществ, определяя редукцию 
симптомов, нередко возникающих 
в дни между приемом таблеток, 
таких как тазовая боль, головная 
боль, нагрубание молочных желез 
и вздутие живота. Влияние КОК, 
содержащих дроспиренон (КОК-
ДРСП), на состояние кожи, склон-
ной к жирности и угревой сыпи, 
обеспечивает дополнительную мо-
тивацию подростков на регулярное 
использование препарата.

Взрослые женщины более толе-
рантны к эстрогензависимым побоч-
ным эффектам КОК и гораздо лучше 
соблюдают режим приема. Но опти-
мальный репродуктивный возраст 
связан с более низкой по сравнению 
с юными женщинами чувствитель-
ностью к гормонам. Первоочередной 
задачей в этом возрастном периоде 
становится контроль менструального 
цикла, поэтому женщинам старше 
25 лет предпочтительно назначать 
низкодозированные комбинирован-
ные препараты.

В возрастной группе старше 
35 лет вектор выбора КОК снова ме-
няется в сторону назначения средств, 
содержащих микродозу этинилэстра-
диола. Это положение, однако, отно-
сится только к женщинам, впервые 
обратившимся к врачу с целью под-
бора противозачаточного средства. 
При консультировании пациенток, 
уже использующих КОК, переход 
на микродозированные препараты 
настоятельно рекомендуется гораздо 
позже — ​после 50 лет. Важно под-
черкнуть, что потребность в контра-
цепции сохраняется вплоть до мено-
паузы, которую более 90 % женщин 
достигают к 55 годам. Этот воз-
растной барьер определяет границу 
применения средств предохранения 
от беременности [11]. Наступление 
беременности в старшей фертильной 
группе возможно вплоть до мено-
паузы, хотя частота ее и снижается 
с возрастом [12].

Выбор микродозированных КОК 
при первичном назначении женщи-
нам старше 35 лет базируется прежде 
всего на представлениях о возраст-
ном увеличении риска эстрогенза-
висимых осложнений. Но полный 
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отказ от эстрогенсодержащих средств 
в пользу других противозачаточных 
методов был бы неправильным, по-
скольку комбинированная гормо-
нальная контрацепция сохраняет ряд 
преимуществ и в старшей возрастной 
группе.

Выбор прогестина в составе 
микродозированного КОК обычно 
ориентирован на крайне важную 
для женщин старшей фертильной 
группы потребность. Для первичного 
назначения КОК здоровой женщине 
старшего репродуктивного возраста 
хороший выбор представляет ми-
кродозированный КОК с гестоденом 
(КОК-ГСД) Гестарелла®. Сильная 
прогестагенная активность гестодена 
обеспечивает контроль менструаль-
ного цикла.

В качестве фактора, определя-
ющего выбор контрацептива у здо-
ровой женщины, рассматривается 
также ее репродуктивный статус. 
В частности, заслуживает внима-
ния проблема контрацепции после 
аборта. Прерывание беременности 
оказывает сильнейшее негативное 
влияние на здоровье и психику 
женщин, но при всем отрицатель-
ном отношении к аборту его частота 
остается высокой и повторный аборт, 
к сожалению, не является редкостью. 
Эти обстоятельства демонстрируют 
недостатки оказания медицинской 
помощи, особенно в части адекват-
ного консультирования по вопросам 
послеабортной контрацепции.

Противозачаточные средства 
могут и должны назначаться не-
посредственно после прерывания 
беременности, и КОК, при отсут-
ствии противопоказаний к их при-
менению, не являются исключе-
нием [18]. Более того, КОК имеют 
преимущества перед другими мето-
дами по контролю менструального 
цикла, менструальной кровопоте-
ри, профилактике воспалительных 
заболеваний органов малого таза 
(ВЗОМТ), то есть могут предотвра-
тить осложнения аборта. Наилучшим 
профилем с позиций послеабортной 
контрацепции характеризуются пре-
параты с диеногестом (КОК-ДНГ), 
представителем которых является 
Бонадэ®. Антипролиферативный 
эффект диеногеста дополняется вы-

раженной противовоспалительной 
и антиангиогенной активностью [19], 
что определяет преимущества при-
менения КОК-ДНГ после аборта, 
то есть в период существенного 
увеличения риска инвазии эндо-
метриальных клеток в миометрий 
с последующим исходом в аденомиоз. 
Противовоспалительные свойства 
диеногеста полезны также в про-
филактике ВЗОМТ, риск которых 
возрастает с каждым последующим 
абортом. Благодаря сильному про-
гестагенному эффекту КОК-ДНГ 
надежно контролирует кровотече-
ние после медикаментозного аборта 
и благодаря минимальному влиянию 
на метаболические параметры хоро-
шо переносится.

Глобальное направление в ис-
пользовании КОК имеет целевую 
аудиторию сексуально активных, 
потенциально фертильных женщин 
с нарушениями здоровья или высо-
ким риском заболеваний, профилак-
тика и терапия у которых возмож-
на с помощью комбинированных 
гормональных противозачаточных 
средств [20].

Подавление синтеза провоспа-
лительных простагландинов, свой-
ственное прогестинам, позволяет 
рассчитывать на противовоспали-
тельные и анальгетические свой-
ства КОК и позиционировать их 
в качестве средства предохране-
ния от беременности для женщин 
с тазовой болью и хроническими 
ВЗОМТ, а также некоторыми экс-
трагенитальными воспалительными 
заболеваниями, например, ревмато-
идным артритом. Контрацептивы, 
содержащие диеногест (Бонадэ®), 
имеют преимущества при болевых 
симптомов ввиду наличия у диено-
геста дополнительных механизмов, 
осуществляющих противовоспали-
тельную активность.

Рекомендации Европейского об-
щества дерматовенерологов и кос-
метологов содержат положение 
об использовании КОК в сочета-
нии с топической или системной 
антибактериальной терапией при 
папуло-пастулезных акне тяжелой 
степени или узловато-кистозных 
акне [34]. Легкая степень угревой 
сыпи не является самостоятельным 

показанием для применения КОК, 
но модифицирует индивидуальный 
выбор гормональных препаратов, 
назначаемых с противозачаточной 
целью. Жалобы на жирность кожи 
и угревую сыпь расцениваются как 
аргумент в пользу выбора КОК с ан-
тиандрогенным прогестином, в том 
числе дроспиреноном (Лея®) для 
женщин, нуждающихся в контра-
цепции и не имеющих противопо-
казаний к назначению КОК.

По сравнению с другими анти-
андрогенными прогестинами дро-
спиренон обладает преимуществом, 
особенно значимым в лечении эн-
докринопатий, сопровождающихся 
расстройствами метаболизма, таких 
как СПКЯ, — ​это антиминерало-
кортикоидный эффект. Активность 
ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы (РААС) у пациентов 
с избыточным весом или ожирением 
повышена. Данный феномен объяс-
няется включением в деятельность 
РААС биологически активных ве-
ществ, синтезируемых адипоцитами 
висцерального жира: ангиотензин 
(прямое участие), свободные жир-
ные кислоты и лептин (опосредо-
ванное участие). Больные СПКЯ 
часто имеют избыток висцерального 
жира и повышенную активность 
РААС. Аналогичная картина наблю-
дается и при других расстройствах, 
ассоциированных с ожирением. 
Женщины с андрогензависимыми 
дермопатиями, чьи клинические 
портреты несут в себе черты ме-
таболических расстройств, могут 
остановить свой выбор на КОК-
ДРСП, поскольку антиминерало-
кортикоидные свойства дроспире-
нона снижают активность РААС. 
Отчасти благодаря этому эффекту 
КОК-ДРСП отличаются оптималь-
ным профилем контроля массы тела 
по сравнению с другими контра-
цептивными комбинациями [35].

Второй положительный эффект 
применения дроспиренонсодержа-
щих КОК состоит в уменьшении 
выраженности предменструального 
синдрома (ПМС) и предменструаль-
ного дисфорического расстройства 
(ПМДР). Патогенез ПМС связывают 
с нарушением обмена и соотноше-
ний нейростероидов в головном моз-
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гу, генез ПМДР — ​преимущественно 
с генетически обусловленной се-
ротонинергической дисфункцией 
и, вероятно, аномальными уров-
нями других нейротрансмиттеров. 
Указанные нарушения возникают 
в ответ на колебания гормонов в пре-
делах менструального цикла, а ову-
ляция с сопутствующим ей пиковым 
выбросом овариальных стероидов 
становится триггером соответству-
ющих симптомов. При подавлении 
овуляции симптомы регрессируют 
[36], что стало основанием для при-
менения ее ингибиторов в терапии 
ПМС и ПМДР.

Диагностика ПМДР относится 
в большей степени к психиатриче-
ской, нежели к гинекологической 
практике, очевидно поэтому пер-
вой линией фармакотерапии ПМДР 
являются селективные ингибито-
ры обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), назначаемые в низкой дозе 
и интермиттирующем режиме [37]. 
Если СИОЗС почему-либо неприем-
лемы или оказались недостаточно 
эффективны в редукции симптомов, 
пациенткам рекомендуют анксиоли-
тики или препараты, подавляющие 
овуляцию. Такая практика по сей 
день остается стандартом лечения 
больных ПМДР, несмотря на то, 
что СИОЗС не отвечают в полной 
мере требованиям к терапии данного 
состояния.

ПМДР возникает у женщин де-
тородного возраста и является дол-
говременным состоянием, в связи 
с чем переносимость терапии при 
длительном приеме и безопасность 
в отношении вероятной беремен-
ности рассматриваются как один 
из важнейших факторов ее при-
емлемости. Лекарственная группа 
СИОЗС имеет немало побочных 
эффектов, среди которых сексуаль-
ная дисфункция, бессонница, нер-
возность, усталость, головная боль 
и тошнота. КОК также не лишены 
побочных эффектов, и по данному 
признаку сравнение между группами 
дает условного равенства. Однако 
существуют и принципиальные от-
личия. Длительный прием СИОЗС 
нежелателен, к ним может возник-
нуть привыкание, КОК, напротив, 
рекомендуют использовать длитель-

но. Далее прием КОК не повышает 
связанные с беременностью риски 
и предохраняет от незапланиро-
ванного зачатия, тогда как СИОЗС 
увеличивают риск пороков разви-
тия плода, поэтому их применение 
должно «прикрываться» надежной 
контрацепцией.

Терапия ПМС / ПМДР получила 
новый импульс при появлении дро-
спиренонсодержащих КОК. Этот 
прогестин IV поколения способен, 
с одной стороны, вмешиваться в про-
цессы обмена нейромедиаторов в го-
ловном мозгу, действуя подобно ме-
таболитам прогестерона, и, с другой, 
блокировать избыточную активность 
РААС на периферическом и цен-
тральном уровнях. Взаимодействие 
дроспиренона с рецепторами аль-
достерона по типу конкурентного 
ингибирования обеспечивает сниже-
ние активности РААС и уменьшение 
побочных реакций, связанных с за-
держкой жидкости.

Положительное влияние дроспи-
ренонсодержащих КОК на физиче-
ское и психическое состояние [38] 
стало основой для активного изуче-
ния эффектов комбинации у женщин 
с предменструальными жалобами 
[39, 40]. Дальнейшие рандомизи-
рованные плацебо-контролируемые 
исследования подтвердили эффек-
тивность дроспиренонсодержащих 
КОК в лечении ПМС и ПМДР [41], 
а контрацептивы, содержащие дро-
спиренон, в том числе Лея®, полу-
чили дополнительное показание 
к применению.

Молочные железы довольно 
часто реагируют на прием КОК бо-
лезненным нагрубанием, но у боль-
ных ПМС, имеющих в виде одной 
из главных и самых распростра-
ненных жалоб масталгию, при 
использовании дроспиреноновых 
КОК отмечается существенное об-
легчение симптома. Такое поведение 
молочных желез можно объяснить 
различными механизмами проис-
хождения масталгии при исполь-
зовании КОК здоровыми женщи-
нами и у больных ПМС. При ПМС 
основной причиной болезненного 
нагрубания молочных желез явля-
ется задержка жидкости, вызван-
ная эстрогензависимой активацией 

РААС. Избыточная активность РААС 
может быть преодолена назначени-
ем дроспиренонсодержащих КОК, 
при этом микродозированный КОК 
в режиме «24 + 4» (Лея®) будет оп-
тимальным выбором. Сокращение 
безгормонального интервала с 7 до 4 
дней позволяет свести к минимуму 
колебания уровней гормонов и пре-
дотвратить возможное появление 
патологических симптомов в дни, 
когда женщина не принимает актив-
ные таблетки КОК.

Сокращение безгормонально-
го интервала полезно также для 
профилактики рецидивов ретен-
ционных кист яичников, особенно 
часто встречающихся в периоды 
нестабильного функционирования 
репродуктивной системы [42]. У жен-
щин, нуждающихся в предохране-
нии от беременности, подавление 
гонадотропной функции гипофиза 
с помощью КОК является патогене-
тически и клинически оправданной 
профилактикой нарушений фолли-
кулогенеза и овуляции, лежащих 
в основе развития функциональных 
кист. Необходимость максимального 
воздействия на рост доминантного 
фолликула обусловливает целесоо-
бразность режима применения КОК 
«24 + 4» (Лея®).

Таким образом, лекарственные 
препараты группы комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
представлены сегодня разнообраз-
ными вариациями доз, компонентов 
и режимов применения. Это позво-
ляет делать персонализированный 
выбор для нужд женщины, жела-
ющей использовать эффективный 
и быстрообратимый способ предо-
хранения от беременности. Выбор 
препарата, как и сам метод гормо-
нальной контрацепции, разумеется, 
нельзя навязывать. Применять или 
не применять тот или иной проти-
возачаточный метод, то или иное 
контрацептивное средство, должна 
решить сама женщина. Врач, в свою 
очередь, обязан предоставить ей 
максимально полную информацию 
для того, чтобы этот выбор стал оп-
тимальным решением, позволяю-
щим планировать семью и получать 
дополнительную пользу для своего 
здоровья.
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