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Для планирования семьи и эффек-
тивной защиты от нежеланной 

беременности современной жен-
щине доступны разные варианты 
гормональной контрацепции [1]. 
Комбинированные оральные кон-
трацептивы (КОК) сохраняют бес-
спорное лидерство среди противо-
зачаточных методов благодаря оп-
тимальному сочетанию надежности, 
переносимости, доступности и на-
личию дополнительных лечебных 
и профилактических эффектов [2]. 
Накопленный клинический опыт 
использования КОК показал, что, 
помимо высокой контрацептивной 
надежности, они оказывают благо-
приятное влияние на здоровье жен-
щины: регулируют менструальный 
цикл, снижают объем менструальной 
кровопотери, тяжесть предменстру-
ального синдрома и дисменореи, ча-
стоту железодефицитных анемий. 
Кроме того, были показаны лечебные 
эффекты их применения при эндоме-
триозе, миоме матки, кистах яични-

ков, акне и себорее. Использование 
КОК снижает риск возникновения 
рака яичников и эндометрия, добро-
качественных заболеваний молочных 
желез, миомы матки и эндометрио-
за, кист яичников, воспалительных 
заболеваний органов малого таза 
(ВЗОМТ), потерю костной ткани 
в перименопаузе.

Но, несмотря на высокую эф-
фективность, обратимость и дру-
гие положительные свойства этого 
метода, ему присущи недостатки, 
обусловленные дозозависимыми 
влияниями эстрогенного компонен-
та. К ним прежде всего относится 
повышение риска венозного и арте-
риального тромбоза, обусловленное 
повышением свертываемости крови 
и эндотелиальной дисфункцией [3]. 
Входящий в состав КОК эстроген 
может также негативно влиять на ко-
личество и состав грудного молока 
у кормящих женщин. В ситуаци-
ях, когда применение эстрогенов 
потенциально опасно или непри-

емлемо по другим причинам, ком-
бинированным средствам следует 
предпочесть чисто прогестагенную 
контрацепцию.

Чисто прогестагенные контра-
цептивы (ЧПК) обладают теми же 
механизмами действия, что и комби-
нированные гормональные контра-
цептивы (КГК), хотя, в зависимости 
от вида, акцент противозачаточного 
эффекта может смещаться, фокусиру-
ясь на изменениях слизистой оболоч-
ки тела матки, повышении вязкости 
цервикальной слизи или подавлении 
овуляции [1, 4]. Главным преимуще-
ством ЧПК является возможность их 
назначения женщинам, относящимся 
к группам III–IV категорий приемле-
мости для комбинированных средств, 
в том числе страдающим мигренью, 
пороками сердца, сахарным диабе-
том с сосудистыми осложнениями, 
артериальной гипертензией, ожире-
нием, а также курящим женщинам 
старше 35 лет и кормящим грудью 
матерям [5].
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К прогестагенным контрацепти-
вам относят: пероральные препара-
ты —  чисто прогестиновые таблетки 
(мини-пили и дезогестрел 0,075 мг), 
инъекционные препараты (депони-
рованный медроксипрогестерона 
ацетат, ДМПА), имплантаты, про-
гестаген-высвобождающие внутри-
маточные системы [6]. У каждого 
из методов внутри группы есть пре-
имущества и недостатки.

Преимущество метода инъек-
ционной контрацепции состоит 
в обеспечении высокоэффективной 
длительной, конфиденциальной кон-
трацепции, не связанной с половым 
актом или ежедневным контролем 
со стороны женщины. Сильный 
прогестагенный эффект контра-
цептивной дозы медроксипроге-
стерона позволяет рассматривать 
МДПА как одно из ведущих средств 
терапии гиперплазии эндометрия [7]. 
Недостатки ДМПА обусловлены 
выраженным прогестагенным 
и остаточным глюкокортикоидным 
эффектами медроксипрогестерона, 
что определяет его побочные дей-
ствия по ухудшению контроля то-
лерантности к углеводам у больных 
сахарным диабетом и контроля арте-
риального давления у лиц, склонных 
с гипертензии [8]. В целом влияние 
ДМПА на метаболизм отличается 
худшим профилем среди всех про-
гестинов в составе ЧПК, при его 
использовании возможны транзи-
торная прибавка в весе и снижение 
минеральной плотности костной 
ткани [9]. Пациенты, инфициро-
ванные вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ), могут получить не-
гативный результат по увеличению 
вирусной нагрузки и ухудшению 
прогноза заболевания в процессе 
применения ДМПА [10]. Высокие 
дозы прогестина в кровотоке обу-
словливают некоторое повышение 
риска венозной тромбоэмболии 
(ВТЭ) [11]. После прекращения при-
ема ДМПА способность к зачатию 
восстанавливается с существенной 
отсрочкой. Средняя длительность 
периода от последней инъекции 
до возобновления овуляторных ци-
клов составляет 5,5 месяца, у неко-
торых женщин этот период может 
увеличиваться до 1–2 лет.

К препаратам для парентераль-
ного введения относятся импланта-
ты —  капсулы из инертного мате-
риала, содержащие прогестагены [1]. 
Имплантаты представляют собой ри-
лизинг-системы, которые вводятся под 
кожу плеча, где начинают медленно 
высвобождать прогестаген.

Имплантаты обеспечивают дли-
тельную (в течение 3–5 лет) высо-
коэффективную контрацепцию, при 
этом надежность метода не зависит 
от пользователя [1, 9]. Постоянная 
концентрация прогестина в крови 
обеспечивает снижение пролифера-
тивных реакций в эндометрии и по-
ложительный эффект в отношении 
профилактики гиперпластических 
процессов и аномальных маточных 
кровотечений [7]. Как правило, фер-
тильность восстанавливается сразу 
после удаления имплантата. К не-
достаткам метода можно отнести то, 
что ввести и удалить имплант может 
только специально обученный гине-
колог. У некоторых женщин могут на-
блюдаться андрогензависимые побоч-
ные эффекты 19-норстероидов (акне, 
себорея, отклонения в углеводном 
обмене). Возможны болезненность 
и покраснение в месте введения 
имплантата.

Принцип рилизинг-системы 
заложен в основу действия проге-
стаген-высвобождающих внутри-
маточных систем, обеспечивающих 
высокоэффективную длительную 
контрацепцию [1]. Один из самых 
популярных вариантов метода —  ле-
воноргестрел-высвобождающая вну-
триматочная система (ЛНГ-ВМС) 
создает невысокую концентрацию 
левоноргестрела в крови и действует 
преимущественно на эндометрий 
[12]. Это дает ЛНГ-ВМС ряд по-
ложительных неконтрацептивных 
эффектов: уменьшение объема 
менструальной кровопотери, выра-
женности дисменореи, в том чис-
ле при генитальном эндометриозе, 
снижение риска развития железоде-
фицитной анемии [13]. Состояние 
эндометрия, как правило, возвра-
щается к нормальному чередованию 
пролиферативных и секреторных 
изменений через 1–3 месяца после 
удаления ЛНГ-ВМС, способность 
к зачатию восстанавливается с не-

большой отсрочкой у 80 % женщин 
через 12 месяцев после удаления 
контрацептива.

Введение ЛНГ-ВМС в полость 
матки предполагает возможность 
появления побочных эффектов 
и осложнений, свойственных вну-
триматочной контрацепции, напри-
мер, перфорации матки. Экспульсии 
ЛНГ-ВМС наблюдаются в 4,8 % слу-
чаев, у 12 % женщин встречаются 
функциональные кисты яичников. 
Поскольку ЛНГ-ВМС является 
комбинацией гормональной и вну-
триматочной контрацепции, перед 
назначением этого метода предохра-
нения от беременности необходимо 
оценивать медицинские критерии 
приемлемости и для внутриматоч-
ных средств, и для прогестагенных 
контрацептивов [5].

Оральные ЧПК содержат неболь-
шие дозы прогестагенов и принима-
ются в непрерывном режиме. В от-
личие от парентеральных методов, 
начало и прекращение применения 
метода оральной прогестагенной 
контрацепции не сопряжены с уча-
стием медицинского персонала. 
Но, как и при использовании любого 
орального лекарственного средства, 
эффективность препарата во многом 
определяет соблюдение режима его 
приема.

Контрацептивный эффект ми-
ни-пили достигается в основном 
за счет повышения вязкости церви-
кальной слизи, что уменьшает про-
никновение сперматозоидов в по-
лость матки. Другие эффекты вклю-
чают снижение имплантационной 
функции эндометрия и нарушение 
транспорта ооцитов через маточные 
трубы. Восстановление фертильно-
сти происходит практически сразу 
после прекращения приема препарата. 
К преимуществам метода относится 
и то, что для начала и окончания его 
использования не нужно вмешатель-
ство медицинского персонала.

Как и другие ЧПК, мини-пили 
имеют свои недостатки. Поскольку 
прогестагены замедляют транс-
порт оплодотворенной яйцеклетки 
по фаллопиевым трубам, в услови-
ях неполного подавления овуляции 
на фоне использования мини-пили 
повышается риск развития эктопиче-
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ской беременности. Из-за неполного 
подавления овуляции контрацептив-
ный эффект мини-пили снижен и, бу-
дучи обусловлен главным образом 
повышением вязкости цервикаль-
ной слизи, начинает уменьшаться 
уже через 27 часов после приема 
таблетки. При пропуске в приеме 
таблетки более трех часов проти-
возачаточное действие мини-пили 
не гарантировано, поэтому мини-пи-
ли обычно рекомендуют для контра-
цепции женщинам в период грудного 
вскармливания, когда лактация обе-
спечивает дополнительный эффект 
предохранения от беременности.

Недостатки мини-пили несвой-
ственны таблетированной лекар-
ственной форме ЧПК для ораль-
ного приема, содержащей 0,075 мг 
дезогестрела (Лактинет-Рихтер®). 
Высокоселективный прогестин де-
зогестрел обеспечивает стойкое 
подавление овуляции, что делает 
Лактинет-Рихтер® надежной альтер-
нативой КОК для женщин, желающих 
или вынужденных использовать кон-
трацепцию без эстрогенов.

После приема внутрь дезогестрел 
быстро всасывается и превращается 
в печени (возможно, и в стенке ки-
шечника) в активный метаболит —  
этоногестрел (международное не-
патентованное название: 3-кетоме-
таболита дезогестрела), который об-
условливает фармакологические эф-
фекты препарата [14]. Этоногестрел 
активно связывается с сывороточным 
альбумином и в меньшей степени 
с глобулином, связывающим половые 
стероиды (ГСПГ). Далее активный 
метаболит превращается в печени 
в заряженные метаболиты и выво-
дится с мочой и желчью, период по-
лувыведения препарата составляет 
около 30 часов [15].

Этоногестрел имеет высокое 
сродство к рецепторам прогестерона 
и низкое —  к рецепторам андроге-
нов, его связывание с рецепторами 
эстрогенов крайне незначительно. 
Индекс селективности (соотноше-
ние сродства к рецепторам проге-
стерона и андрогенов), отражающий 
баланс прогестагенных и андроген-
ных эффектов, у этоногестрела выше 
в сравнении с другими 19-норсте-
роидами, имеющими этинильную 

группу. Этот факт в совокупности 
с невысоким связыванием с ГСПГ 
обусловливает низкую частоту не-
благоприятных андрогенных эф-
фектов при применении доз препа-
рата, необходимых для подавления 
овуляции.

При соблюдении рекомендованно-
го непрерывного режима приема доза 
0,075 мг дезогестрела обеспечивает 
подавление овуляции в 97–99 % ци-
клов, что подтверждается отсутстви-
ем признаков овуляции при динами-
ческом ультразвуковом мониторинге 
яичников и пиков лютеинизирую-
щего гормона (ЛГ) в плазме крови. 
Концентрации эстрадиола при этом 
снижались до показателей ранней 
фолликулярной фазы, а концентра-
ции прогестерона стойко держались 
на уровне ниже 10 нмоль/л, причем 
все эти изменения достоверно отли-
чались от показателей, полученных 
при приеме 0,03 мг левоноргестрела, 
содержащегося в таблетке мини-пили. 
Таким образом, подавление овуляции 
является, в отличие от мини-пили, 
основным механизмом действия ЧПК, 
содержащего дезогестрел. Это сбли-
жает Лактинет-Рихтер® с КОК при 
сохранении свойственного ЧПК про-
филя безопасности.

Благодаря постоянному пода-
влению овуляции исчезает необ-
ходимость соблюдения жесткого 
регламента приема таблеток: при 
задержке в приеме очередной таб-
летки до 12 часов контрацептивная 
эффективность дезогестрела не сни-
жается, так же как это происходит 
при приеме КОК. Даже если таблетка 
КОК пропущена, прием препарата 
возобновляется в обычном режиме, 
дополнительные меры контрацепции 
не рекомендуются в случае пропуска 
только одной таблетки. Фактически 
контрацептивная защита продолжа-
ется в течение семи дней после отме-
ны препарата, что дает возможность 
ежемесячно делать семидневный пе-
рерыв в приеме комбинированных 
контрацептивов. При наблюдении 
за женщинами, принимающими 
0,075 мг дезогестрела в течение 21 
дня, было обнаружено, что подавле-
ние овуляции и контрацептивный эф-
фект сохранялись по меньшей мере 
семь дней после завершения приема 

препарата. Возобновление овуляции 
в среднем через 17,2 дня после окон-
чания приема дезогестрела в то же 
время демонстрировало быструю 
обратимость метода.

Субъективные побочные эффекты 
(головная боль, масталгии, тошнота) 
наблюдаются с одинаковой низкой 
частотой при использовании таблеток 
с дезогестрелом и мини-пили. Связь 
между этими эффектами и приемом 
препаратов спорна, так как сходные 
побочные реакции отмечаются и при 
использовании плацебо. При приеме 
дезогестрела, в отличие от мини-пили, 
не повышается частота возникновения 
угревой сыпи.

Таким образом, дезогестрелсодер-
жащие таблетки коренным образом от-
личаются от мини-пили, содержащие 
норэтистерон или левоноргестрел, 
по механизму действия. Способность 
дезогестрела эффективно подавлять 
ежемесячную овариальную актив-
ность делает таблетки с дезогестрелом 
сравнимыми с комбинированными 
гормональными контрацептивами 
(КГК). Чтобы точнее обозначить ме-
сто орального дезогестрела в линейке 
гормональных противозачаточных, 
для него даже был создан специаль-
ный термин «безэстрогенный ингиби-
тор овуляции» (estrogen free inhibitor 
of ovulation) [16].

Наиболее частым побочным 
эффектом у женщин, предохраня-
ющихся от беременности с помо-
щью ЧПК, является изменение ха-
рактера кровотечений. Именно эта 
закономерная реакция эндометрия 
на постоянное воздействие проге-
стагенов [17] становится причиной 
отказа от использования оральных 
ЧПК у 18,0–22,5 % пациенток. У жен-
щин, принимающих дезогестрел 
или мини-пили, общее количество 
дней кровотечений и мажущих кро-
вянистых выделений сопоставимо, 
но при приеме дезогестрела, в от-
личие от мини-пили, преобладают 
не кровотечения, а мажущие кро-
вяные выделения. При длительном 
применении ЧПК эпизоды кровоте-
чений возникают реже и уменьшает-
ся общее число дней кровотечения 
или кровомазанья. Недостаточный 
контроль менструального цикла тем 
не менее ставит ЧПК на второе ме-
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сто после КГК. Однако существуют 
категории женщин, для которых ис-
пользование ЧПК более приемлемо, 
чем применение других противоза-
чаточных методов.

Прежде всего ЧПК могут исполь-
зоваться женщинами в послеродовом 
периоде. Данная группа препаратов 
относятся к I категории приемле-
мости (применение без ограниче-
ний) по классификации Всемирной 
организации здравоохранения для 
кормящих женщин по прошествии 
шести недель после родов, тогда как 
у КГК для этого контингента женщин 
III категория приемлемости (риск 
перевешивает пользу) сохраняется 
вплоть до окончания шести месяцев 
после родов [5].

При использовании дезогестрел-
содержащих таблеток кормящими 
женщинами этоногестрел выделя-
ется в грудное молоко в концен-
трации, равной 1/3–1/2 содержания 
препарата в сыворотке крови, но при 
этом никак не влияет на количество 
и качество молока, а также на рост, 
развитие и здоровье ребенка [18, 19]. 
Доступность и простота использова-
ния таблеток дезогестрела, сравни-
мая с КОК надежность, безопасность 
и хорошая переносимость создают 
методу преимущества в том или ином 
аспекте перед всеми другими вида-
ми гормональной и негормональной 
контрацепции у женщин после ро-
дов и на протяжении всего периода 
лактации.

Вторая особенность ЧПК, опре-
деляющая их преимущество перед 
КГК, состоит в тромботической 
безопасности [3]. Прием КГК уве-
личивает риск венозного тромбоза 
от 3,4 до 9,0–10,0 на 10 тысяч жен-
щин в год в зависимости от свойств 
конкретной комбинации по сравне-
нию с 1,0 на 10 тысяч в год у тех, 
кто не использует гормональную 
контрацепцию [20]. В отсутствии 
эстрогенов прогестагены оказы-
вают минимальное воздействие 
на систему свертывания крови, их 
эффекты на кровоток и сосудистую 
стенку ограничены и незначительны, 
появляются только при увеличении 
дозы [8]. Эпидемиологические ис-
следования не обнаружили сколь-
ко-нибудь значимого риска ВТЭ 

или артериального тромбоза при 
использовании ЧПК, за исключением 
ДМПА, по сравнению с женщинами, 
не принимающими гормональные 
препараты [8, 16, 21]. Следовательно, 
ЛНГ-ВМС, имплантаты и оральные 
ЧПК могут назначаться женщинам, 
которым КГК в связи с риском 
тромбозов противопоказаны (IV ка-
тегория приемлемости ВОЗ) или 
не должны рекомендоваться ввиду 
превышения риска над пользой (III 
категория приемлемости ВОЗ) [5].

При расчете индивидуальной 
вероятности тромбоза у женщины, 
планирующей прием гормональной 
контрацепции, во внимание прини-
мается комбинация факторов общего 
кардиоваскулярного риска (ожире-
ние, курение, возраст), факторов 
риска ВТЭ (тромбофилия, семейная 
история тромбозов, длительная им-
мобилизация, острый тромбоз глу-
боких вен на фоне антикоагулятной 
терапии), специфических факторов 
риска артериального тромбоза (ги-
пертензия, мигрень с аурой, пороки 
сердца, ишемическая болезнь сердца) 
[22, 23].

Для венозного тромбоза у моло-
дых женщин, применяющих КГК, 
большое значение имеет наслед-
ственная предрасположенность 
к повышенной свертываемости 
крови, в частности, генетические 
мутации —  полиморфизм генов 
V-фактора (лейденская мутация), II 
фактора (протромбин) и I фактора 
(фибриноген) свертывания крови 
(последний из трех перечислен-
ный встречается крайне редко) [24]. 
Наличие в семейной истории ука-
заний на тромбоз глубоких вен или 
тромбоэмболию легочной артерии 
(ТЭЛА) в любом возрасте, инсульт 
или инфаркт миокарда в молодом 
возрасте (до 50 лет) —  это весомый 
повод для специального обследова-
ния женщины с целью исключения 
наследственной тромбофилии. У па-
циенток с тромбофилическими мута-
циями [25] даже низкодозированные 
КГК критически повышают вероят-
ность ВТЭ, в связи с чем установлен-
ные полиморфизмы генов системы 
гемостаза, как и наличие в анамнезе 
тромбоза глубоких вен или ТЭЛА, 
становится основанием для отказа 

от применения эстрогенсодержащих 
контрацептивов. В случае обнару-
жения этих дефектов предпочтение 
следует отдать чисто прогестагенной 
контрацепции [21].

Пациентка с отягощенным се-
мейным анамнезом может отказаться 
от проведения дорогостоящего обсле-
дования. Подозрение на генетическую 
предрасположенность к тромбозам без 
соответствующего лабораторного под-
тверждения не служит поводом для 
отказа от КГК, но женщину следует 
информировать о возможных рисках 
и желательном мониторировании ге-
мостаза в течение первых месяцев 
приема препаратов. Одновременно 
следует донести информацию о безо-
пасной и не требующей мониторинга 
показателей крови чисто прогестаген-
ной контрацепции. Вполне возможно, 
что пациентка, не знающая наверняка 
свою индивидуальную степень риска 
тромбозов, предпочтет ЧПК, несмотря 
на недостаточный контроль менстру-
ального цикла.

Вероятность тромбоза повыша-
ется с возрастом [23]. Ежегодный 
риск ВТЭ у женщин младше 40 лет 
составляет один случай на 10 тысяч, 
в 60–69 лет —  один случай на 1 тыся-
чу, а в возрасте старше 80 лет —  один 
случай на 100. Аналогичная тенден-
ция характерна для артериального 
тромбоза. Тем не менее в клинической 
практике венозный тромбоз, ассоци-
ированный с КГК, развивается обыч-
но у молодых женщин. Это связано 
с главенствующей ролью в реализа-
ции ВТЭ невыявленных тромбофилий 
и провоцируемого ими внутрисосуди-
стого свертывания крови. Для реализа-
ции артериального тромбоза ведущую 
роль играет сосудистая дисфункция, 
а ухудшение состояния сосудистой 
стенки сильно зависит от возраста. 
Поэтому большинство случаев арте-
риального тромбоза у пользователей 
КОК приходится на возраст старше 
35 лет и обычно при наличии допол-
нительных факторов риска. Например, 
вероятность развития инфаркта ми-
окарда существует только у исполь-
зующих КОК курильщиц в возрасте 
35 лет и старше [25, 26]. Применение 
ЧПК у данной категории лиц не свя-
зано с повышением риска инфаркта 
миокарда и инсульта [26].
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Среди факторов риска артери-
ального тромбоза упоминают арте-
риальную гипертензию и гиперго-
моцистеинемию, а специфическим 
фактором риска ишемического ин-
сульта признана мигрень (преимуще-
ственно с аурой) [27]. Применение 
ЧПК не увеличивает риск ишемиче-
ского инсульта ни у здоровых жен-
щин, ни у пациенток с факторами 
риска в любой возрастной группе 
(отношение шансов: 0,96; 95-про-
центный доверительный интервал: 
0,70–1,31) [28].

Прибавка в весе на фоне ис-
пользования гормональной контра-
цепции является одним из главных 
страхов женщин. Не только пациент-
ки, но и многие врачи считают, что 
прием ЧПК связан с увеличением 
массы тела [29]. Однако система-
тизированные обзор и мета-анализ 
исследований, посвященных влия-
нию ЧПК на массу тела, показали, 
что этот вид лекарственных средств, 
за исключением ДМПА, не оказывает 
существенного влияния на вес [30]. 
С медицинской же точки зрения кли-
нически значим не сам факт прибав-
ки в весе, а возможные негативные 
последствия приема гормональных 
препаратов у женщин с нарушен-
ным метаболизмом и прежде всего 
с ожирением.

В отличие от венозного тромбо-
за, генез которого зависит от веноз-
ного стаза и изменений параметров 
гемостаза, артериальный тромбоз 
никогда не возникает в интактных 
сосудах благодаря быстрому току 
крови. Поэтому считается, что ред-
кие случаи инфаркта миокарда у мо-
лодых женщин, применяющих КГК, 
обусловлены скорее повреждением 
эндотелия, чем прогрессированием 
атеросклероза. Так как холестерин 
липопротеидов высокой плотности 
(ХС ЛПВП) играет важную роль 
в сохранении целостности эндоте-
лия, понятна обратная корреляция 
между уровнем ХС ЛПВП и частотой 
инфаркта миокарда.

Некоторые прогестагены оказыва-
ют дозозависимые неблагоприятные 
эффекты на толерантность к глю-
козе и синтез липопротеинов [8]. 
Поскольку дезогестрел в суточной 
дозе 0,075 мг не имеет значимого ан-

дрогенного эффекта, а глюкокортико-
идная активность ему не свойствен-
на, оральные ЧПК с дезогестрелом 
(Лактинет- Рихтер®) не оказывают 
существенного влияния на углевод-
ный и жировой обмен.

В соответствии с медицински-
ми критериями приемлемости ЧПК, 
за исключением ДМПА, относятся 
к I категории для женщин с ожи-
рением в отличие от КГК, на фоне 
применения которых требуется от-
слеживание возможных негативных 
метаболических эффектов (II катего-
рия приемлемости) [5]. Понятно, что 
более осторожное отношение к КГК 
обусловлено не влиянием эстроген-
содержащих препаратов на вес, а тем 
обстоятельством, что ожирение отно-
сится к факторам тромботического 
риска.

Повышение артериального давле-
ния —  еще один фактор риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний, уве-
личивающий вероятность развития 
артериального тромбоза у женщин, 
принимающих КГК [31]. Частота 
выявления артериальной гипертен-
зии на фоне применения ЛНГ-ВМС, 
имплантатов, мини-пили и таблеток, 
содержащих дезогестрел (Лактинет-
Рихтер®), оказалась сопоставимой 
с популяционными показателями 
и меньшей в сравнении с женщина-
ми, использующими КГК.

Специфическим фактором риска 
инсульта является мигрень [32] —  за-
болевание, которым страдают преиму-
щественно женщины, особенно часто 
в возрасте от 20 до 30 лет [33]. Прием 
КГК увеличивает риск ишемическо-
го инсульта у пациентов с мигренью 
[34–36], поэтому наличие мигрени 
с аурой в любом возрасте и мигрени 
без ауры в возрасте старше 35 лет от-
носится к IV категории приемлемости 
для комбинированной гормональной 
контрацепции.

Рабочая группа экспертов, вклю-
чившая неврологов, гинекологов 
и эпидемиологов, достигла консен-
суса по безопасности гормональных 
контрацептивов у женщин с мигре-
нью в репродуктивном возрасте [37]. 
Согласно этому документу КГК за-
прещаются при наличии мигрени 
с аурой во всех случаях и мигрени 
без ауры в случаях дополнительных 

факторов риска [37]. Напротив, ЧПК 
могут безопасно назначаться паци-
енткам с мигренью, а дезогестрел-
содержащие таблетки, более того, 
могут оказывать позитивный эффект 
на течение заболевания [38–40]. 
Речь идет о менструальной мигре-
ни —  широко распространенной 
и самой частой (более 50 %) форме 
заболевания.

Менструальная мигрень пред-
ставлена обеими формами мигрени —  
с аурой и без [41], среди всех мигре-
нозных болей доля менструальной 
мигрени без ауры составляет около 
20 % [42]. Заболевание подразделя-
ется на чистую менструальную ми-
грень, возникающую исключительно 
в течение пяти дней на стыке двух 
менструальных циклов (то есть дни 
от –2 до +3), и менструально-ассоции-
рованную мигрень, приступы которой 
наблюдаются не только в перимен-
струальные дни [41].

Сопоставление профилей коле-
бания уровней половых гормонов 
и появления мигрени демонстрирует, 
что приступ провоцируется падением 
концентрации эстрадиола [43, 44]. 
В результате менструальная мигрень 
возникает в конце спонтанного мен-
струального цикла, иногда в ответ 
на преовуляторный пик эстрадио-
ла, в безгормональный интервал 
у женщин, принимающих оральные 
контрацептивы [45], и в первые дни 
послеродового периода [46]. Но ва-
жен не только факт падения уровней 
эстрогенов, но и их предшествующее 
относительно длительное воздей-
ствие [44]. Серия экспериментальных 
работ показала, что половые гормоны 
влияют на корковую гипервозбуди-
мость, основной патофизиологиче-
ский механизм развития мигрени, 
через активирующие (глутамат) и ин-
гибирующие (γ-аминомасляная кис-
лота, ГАМК) нейротрансмиттеры [47]. 
В частности, эстрадиол увеличивает 
активность рецептора N-метил-D-
аспартат (NMDA) глутамата и умень-
шает синтез ГАМК, а также снижает 
порог возникновения распространя-
ющейся корковой депрессии (РКД), 
влияя на активность генов, кодиру-
ющих синтез субстанций, запуска-
ющих и поддерживающих развитие 
РКД [48]. Собственно, триггером бо-
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левых симптомов могут становиться 
не только перепады концентрации 
эстрадиола, но и простагландины, 
уровень которых повышается в пери-
менструальные дни [49]. Колебания 
уровней прогестерона не оказывают 
существенного влияния на нейро-
нальные реакции, связанные с мигре-
нью, но сам прогестерон ослабляет 
болевую чувствительность системы 
тройничного нерва, играющей клю-
чевую роль в реализации приступа 
мигрени [50], а также противодей-
ствует нейрональным эффектам 
эстрадиола [51].

Экзогенные гормоны могут ме-
нять течение мигрени, индуцируя 
ее возникновение, появление ауры, 
утяжеление приступов, но могут 
и улучшать клиническую картину, 
особенно если приступы мигре-
ни связаны с менструациями [52]. 
Попытки манипулировать менстру-
альным циклом с целью снижения 
частоты и интенсивности присту-
пов мигрени предпринимались дав-
но, и на текущий момент времени 
наиболее приемлемым методом гор-
мональной терапии мигрени при-
знаны оральные ЧПК, подавляющие 
овуляцию [52, 53].

Применение ЧПК связано с до-
стоверным снижением частоты при-
ступов мигрени [54]. В ретроспек-
тивном наблюдательном исследова-
нии прием таблеток с дезогестрелом 
достоверно снижал частоту присту-
пов мигрени с аурой и без ауры, ин-
тенсивность боли, дозу триптанов 
и число баллов по шкале MIDAS 
(Migrain Dissadility Assessment) [39]. 
В проспективном наблюдательном 
исследовании среди женщин, стра-
дающих мигренью с аурой, в том 
числе появившейся в результате при-
ема КГК, на фоне шестимесячного 
приема дезогестрела была достиг-
нута существенная редукция числа 
мигренозных приступов и симпто-
мов ауры [40]. Другое проспектив-
ное наблюдательное исследование 
оценило эффекты шестимесячно-
го приема 0,075 мг дезогестрела 
у женщин с мигренью без ауры [38] 
и продемонстрировало достовер-
ное снижение тяжести боли, числа 
и продолжительности мигренозных 
приступов.

Таблетки, содержащие дезоге-
стрел, остаются единственным мето-
дом ЧПК, доказавшим свою эффек-
тивность в лечении менструальной 
мигрени, аналогичных данных в от-
ношении внутриматочных гормо-
нальных систем, ДМПА, имплан-
татов и мини-пили нет. Поскольку 
дезогестрел безопасен с позиций 
кардиоваскулярного риска, он мо-
жет применяться при любых фор-
мах мигрени и даже при наличии 
дополнительных факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний 
у женщин, нуждающихся в контра-
цепции [37, 55]. Не исключено, что 
в будущем менструальная мигрень 
будет рассматриваться как неза-
висимое показание к назначению 
0,075 мг дезогестрела женщинам 
репродуктивного возраста, но для 
этого необходимо проведение до-
полнительных исследований [55].

Положительные неконтрацептив-
ные свойства ЧПК позволяют при-
менять их в лечебных и профилак-
тических целях. Благодаря своему 
антимитотическому и секреторно 
трансформирующему действию 
на эндометрий прогестины реду-
цируют частоту и интенсивность 
менструальной кровопотери, од-
новременно предохраняя эндоме-
трий от гиперплазии [1, 7, 56]. При 
приеме дезогестрела уменьшаются 
частота и выраженность дисменореи, 
что обусловлено подавлением ову-
ляции и синтеза простагландинов 
в матке [57]. Эти же свойства в со-
вокупности с эффектом истончения 
эндометрия могут использоваться 
в терапии эндометриоза. Известны 
лечебные эффекты оральных ЧПК, 
содержащих дезогестрел, в отно-
шении других заболеваний, связан-
ных с гормональными флуктуация-
ми, таких как предменструальный 
синдром.

Таким образом, высокий уровень 
безопасности ЧПК определяет воз-
можность их применения с проти-
возачаточной и лечебной целями 
прежде всего у тех женщин, которые 
ввиду особенностей клинического 
портрета не могут использовать 
КГК. Назначение чисто прогеста-
генного орального контрацептива, 
содержащего 0,075 мг дезогестрела 

(Лактинет-Рихтер®) показано жен-
щинам в послеродовом периоде, 
а также пациенткам с повышенным 
риском венозного и артериального 
тромбоза. Свойства чистого дезо-
гестрела подавлять овуляцию и про-
лиферацию эндометрия позволяют 
считать его альтернативой КОК, об-
ладающей всеми неконтрацептивны-
ми преимуществами данной группы 
препаратов, за исключением тера-
пии андрогензависимых дермопатий 
и контроля менструального цикла. 
Лактинет-Рихтер® —  один из препа-
ратов в ряду прогестагенных контра-
цептивов, высокоэффективен, безо-
пасен, хорошо переносится и может 
быть рекомендован широкому кругу 
женщин.
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