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ОТ АВТОРОВ
Начиная с 90-х гг. прошлого века в мире достигнуто широкое понимание необходимости 
государственной поддержки и поощрения права отдельных лиц и пар регулировать 
свою репродуктивную жизнь и иметь доступ к соответствующей информации и услугам. 
Международные соглашения, в том числе декларация Международной конференции 
по народонаселению и развитию в Каире в 1994 г. и стратегия Всемирной организации 
здравоохранения в области репродуктивного здоровья (2004 г.), оценили репродуктивное 
здоровье и планирование семьи как важные международные приоритеты. Лидеры разных 
стран на Всемирном саммите 2005 г. решили к 2015 г. обозначить репродуктивное здоровье 
как национальную стратегию «прогресс для женщин – есть прогресс для всех».

Для улучшения качества медицинских услуг по репродуктивному выбору ВОЗ разработала 
комплекс признанных на международном уровне критериев приемлемости методов конт- 
рацепции для мужчин и женщин с учетом медицинских противопоказаний. Согласно плану 
ВОЗ, эти критерии должны использоваться отдельными странами для усовершенствования 
и разработки собственных руководств в соответствии с политикой, нуждами, приоритетами 
и возможностями национальных программ здравоохранения. США и Великобритания, Рос-
сия и др. – пример стран, которые первыми адаптировали Медицинские критерии прием-
лемости использования методов контрацепции ВОЗ для применения своими медицинскими 
специалистами.

Представленный Вам документ является итогом работы междисциплинарной группы экс-
пертов. Представители федеральных и региональных учреждений здравоохранения, меди-
цинских ВУЗов страны и международных организаций, достигших соглашения относительно 
рекомендаций по использованию контрацепции.

Мы выражаем искреннюю признательность всем экспертам, участвующим в подготовке об-
новленных нацианальных критериев применения и приемлемости методов контрацепции. 
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ВВЕДЕНИЕ
Репродуктивные права – это права человека, которые на сегодняшний день уже признаны 
национальными законодательствами и другими документами, разработанными на основе 
консенсуса. Репродуктивные права определяют фундаментальное право всех супружеских 
пар и отдельных лиц свободно и ответственно определять число детей, которых они ре-
шили иметь, промежуток между их рождением и время рождения ребенка, а также право 
на доступ к информации и средствам для реализации такого выбора. Кроме того, призна- 
ется право на самый высокий уровень сексуального и репродуктивного здоровья (согласно 
параграфу 95 Пекинской платформы действий, 1995 г.).

Охрана репродуктивного здоровья, предполагает помощь семьям в этой области с пре-
доставлением необходимой информации. Это признается ключевым шагом в укреплении 
здоровья мужчин, женщин и детей, и относится к основным правам человека. Каждый чело-
век имеет право доступа к правильному пониманию охраны репродуктивного здоровья, вы-
бору метода контрацепции и возможность пользоваться достижениями научного прогресса 
в этой области. Соблюдение прав человека в области репродуктивного выбора предпо-
лагает комплексный подход к работе с пациентами, который должен учитывать состояние 
их сексуального и репродуктивного здоровья и все необходимые критерии, позволяющие 
выбрать тот или иной метод контрацепции.

За последние 35 лет достигнуты значительные успехи в разработке новых контрацептивных 
средств: содержание гормонов в комбинированных пероральных контрацептивах значи-
тельно снизилось, на смену инертным внутриматочным контрацептивам пришли более про-
грессивные, металлсодержащие и левоноргестрел-содержащие ВМС. Были синтезированы 
комбинированные гормональные соединения в виде инъекций, пластырей и влагалищных 
колец, прогестагеновые имплантационные и инъекционные контрацептивы.

Женщинам, применяющим контрацептивные средства, необходимо учитывать состояние 
своего здоровья, чтобы применять их без вреда для него. 

Отсутствие научно обоснованных данных о безопасности и эффективности тех или иных 
контрацептивов может вызвать у специалистов затруднения при консультировании пациен-
ток и тем самым ограничить доступ к современным методам репродуктивного выбора.

Одним из аспектов работы по улучшению качества медицинской помощи в области охраны 
репродуктивного здоровья является разработка международных медицинских критериев 
приемлемости методов контрацепции и практических рекомендаций по их использованию 
при различных медицинских состояниях организма.

Первый международный документ, основанный на данных доказательной медицины  
«Медицинские критерии приемлемости для использования методов контрацепции» был 
опубликован в 1996 г. Он представляет собой руководство по безопасному использованию 
контрацептивных средств женщинами и мужчинами с теми или иными особенностями и меди- 
цинскими состояниями. Публикации предшествовала серьезная работа многочисленных 
правительственных и неправительственных организаций, объединивших усилия по сбору 
и анализу эпидемиологических и клинических данных, относящихся к этой проблеме. Рабочая 
группа сравнивала критерии приемлемости методов контрацепции, опубликованные в раз-
личных странах, готовила обзоры клинических и эпидемиологических статей, а также разраба-
тывала предварительные классификации для проведения экспертного анализа. 

В дальнейшем, в 2000, 2003 и 2009 гг., рабочие группы, состоявшие из экспертов между-
народного уровня, на основе анализа новых публикаций разработали и приняли вторую, 
третью и четвертую редакции документа.
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В 2012 г. впервые появился первый, адаптированный к РФ документ «Медицинские крите-
рии приемлемости для использования методов контрацепции».

В 2015 г. вышло 5-е издание ВОЗ «Медицинских критериев приемлемости для использования 
методов контрацепции» (WHO MEC). В разработке данного издания участвовало 68 экспертов 
международного уровня, включая акушеров-гинекологов, эпидемиологов, организаторов здра-
воохранения, руководителей медицинских программ, фармакологов и специалистов по анализу 
данных. Группа по разработке рекомендаций созывалась Всемирной организацией здравохра-
нения 12-15 мая 2013 г., 9-12 марта 2014 г. и 24-25 сентября 2014 г.

Спектр их полномочий и ответственности включал пересмотр и внешнее рецензирование 
рекомендаций, опубликованных в четвертом издании «Медицинских критериев приемлемости» 
для разработки 5-ого издания. Четырнадцать тем, охватывающих 575 рекомендаций, были пере- 
смотрены экспертами во время ревизии в 2014 году. Для оценки качества имеющихся доказа-
тельств была применена система оценки достоверности результатов – шкала GRADE.

При формулировке рекомендаций по четырем категориям приемлемости контрацепции 
Группа по разработке рекомендаций учитывала потенциальные осложнения, связанные 
с использованием контрацептивов, характер доказательств по системе GRADE, преимуще-
ства профилактики нежелательной беременности и применила подход учета ценностей 
и предпочтений, на основе приоритетности доступности широкого спектра методов 
контрацепции. В результате обсуждения, проведенных специалистами рабочей группы, 
в пятое издание руководства были включены новые методы контрацепции – использование 
подкожного депо медроксипрогестерона ацетата и Сино-импланта (II), а к медицинским со-
стояниям и персональным характеристикам были добавлены или переработаны следующее 
подгруппы: возраст, послеродовой период (нед./мес.), грудное вскармливание, венозный 
тромбоэмболизм, тромбоз поверхностных вен, дислипидемия, послеродовой сепсис, вне-
маточная беременность в анамнезе, тяжелое сердечно-сосудистое заболевание в анамнезе, 
мигрени, тяжелое заболевание печени, использование стимуляторов CYP3A4, многократное 
применение средств экстренной контрацепции, изнасилование, ожирение, повышенный 
риск инфекций, передаваемых половым путем, высокий риск ВИЧ-инфекции, ВИЧ-инфици-
рованность, применение антиретровирусной терапии. 

Мы представляем вниманию медицинской общественности адаптированные к условиям 
Российской Федерации «Медицинские критерии приемлемости методов контрацепции», 
с анализом прошлых рекомендаций и данных о препаратах, появившихся за последние  
7 лет и/или не освещенные в прошлых изданиях. В результате обсуждений в новое издание 
включены подгруппы: онконастороженность, новая коронавирусная инфекция COVID-19, 
маркер тромбообразования D-димер; добавлены данные о препаратах: КОК  
с витаминами (фолатами), КОК с идентичным натуральному эстрогеном в его составе, пере- 
смотрены данные об обратимой контрацепции длительного действия (от англ. LARC-Long-
Acting Reversible Contraception), ЛНГ-ВМС, содержащей 19,5 мг ЛНГ, современные данные 
об эффективных спермицидных средств и другие.

Представлены рекомендации по безопасному использованию различных методов контра- 
цепции при различных медицинских особенностях. Цель этого сложного труда: облегчить 
задачу медицинским работникам и пациентам при выборе рационального метода контра-
цепции. Рекомендации представляют собой общее руководство для врача, помогающее  
выбрать решение и индивидуализировать его, для каждого пациента с учетом особенно-
стей его здоровья, желания, показаний и противопоказаний, побочных реакций.
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ГЛАВА 1 
Аборты и контрацепция в России
Сохранение репродуктивного здоровья женщин и обеспечение безопасного материнства – 
одна из приоритетных задач современной медицины во всем мире. Безусловно, она должна 
решаться комплексно с учетом социальных, экономических, демографических и медицин-
ских проблем, стоящих перед мировым сообществом в целом и каждой отдельной страной.

Аборты в России разрешены законом и входят в систему обязательного медицинского 
страхования. Медицинское прерывание беременности может совершаться по желанию 
женщины (на сроках до 12 недель), по социальным показаниям (на сроках до 22 недель), 
по медицинским показаниям (на любых сроках). Аборты в России производятся как  
в государственных, так и в частных медицинских учреждениях. Применяется три метода 
искусственного прерывания беременности. К ним относятся метод дилатации и кюретажа 
(«выскабливания» – около 60-72% абортов в стране), метод вакуумной аспирации применя-
емый в стране с 1989 года (мини-аборт – 20% от общего числа) и метод медикаментозного 
аборта (8%).

По данным статистики, в мире ежегодно производится 45 млн абортов, что составляет  
37-40 абортов на 1000 женщин фертильного возраста. От осложнений, связанных с незап- 
ланированной беременностью, умирает 500 000 женщин. Следует обратить внимание 
на то, что более трети всех абортов являются осложненными. Россия на протяжении многих 
лет занимала одно из ведущих мест по числу абортов, пагубные последствия которых 
приводят к материнской смертности и нарушению репродуктивного здоровья женщин, 
которое является залогом рождения здорового потомства. 

Таблица № 1. Прерывание беременности (аборты)

2005 г. 2010 г. 2015 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

Всего абортов, тыс. 1675,7 1186,1 848,2 661,02 621,72 553,52

На 1000 женщин 
в возрасте 15-49 лет

42,7 31,7 23,8 19,0 18,0 16,1

На 100 родов 117,4 66,6 44,0 41,5 42,3 38,8

Из них мини аборты 
тыс.

405,5 316,1 241,0 …… ….. …..

На 1000 женщин 
в возрасте 15-49 лет

10,3 10,3 8,5 6,8 …… ……

Число абортов 
у первобеременных, 
тыс.1

161,5 98,7 58,443,4 44,5 43,0
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К сожалению, для россиян, независимо от гендерных и возрастных различий, типичны такие 
социокультуральные характеристики, как нейтральное отношение к аборту, что в известной 
мере связано с неоднозначным отношением населения к средствам контрацепции и доста-
точно низкой осведомленности об их методах и эффективности. Около четверти абортов 
в России приходится на возрастную категорию 25-29 лет, около 22% – на возраст 30-34 года 
и примерно столько же – на возраст 20-24 года. 

В последнее десятилетие россиянки более активно применяют контрацепцию: по данным 
отечественного популяционного исследования, 85% респонденток фертильного возраста 
используют тот или иной метод, а 38% комбинируют их.

График №1. Число прерываний беременности (абортов) и численность  
родившихся живыми

 

Таблица № 2. Прерывание беременности (аборты) по возрастным группам

Всего, единиц На 1000 женщин 
соответствующего возраста

2018 2019 2020 2018 2019 2020

Всего аборотов: 
в том числе у женщин 
в возрасте, лет:

661 045 621 652 553 495 19,01) 18,01) 16,11)

До 14 лет включит-но 300 445 447 0,12) 0,12) 0,12)

15-17 4968 5141 3862 2,4 2,4 1,8

18-44 648 191 609 617 542 409 23,4 22,3 20,1

45-49 7450 6359 6673 1,5 1,2 1,3

50 лет и старше 136 90 104 0,13) 0,13) 0,13)

1) На 1000 женщин в возрасте 15-49 лет.
2) На 1000 женщин в возрасте 10-14 лет.
3) На 1000 женщин в возрасте 50 лет.
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Самыми популярными в России признаны презервативы (45%), противозачаточные таблетки 
(30%) и прерванный половой акт (23%). В целом, в контрацепции, предпочтение отдается 
КОК, как надежным средствам предохранения от незапланированной беременности, 
что наиболее присуще молодым, незамужним и не имеющим детей женщинам.

Таблица №3. Использование средств контрацепции в России

2005 2010 2015 2018 2019 2020

Численность женщин, применявших внутриматочные спирали (на конец года)

всего, тыс. человек 5399 4749 4001 3476 3268,6 2842,9

на 100 женщин  
в возрасте 15-49 лет

13,8 12,7 11,3 10,0 9,5 8,3

Численность женщин, применявших гормональную контрацепцию (на конец года)

всего, тыс. человек 3711 4658 4590 4504 4382,8 4014,4

на 100 женщин  
в возрасте 15-49 лет

9,5 12,5 13,0 13,0 12,7 11,7

Проведено операций по поводу стерилизации женщин

всего, тыс. человек 16,6 12,5 14,3 14,2 14,2 12,6

на 100 000 женщин  
в возрасте 15-49 лет

42,4 33,4 40,4 41,0 41,0 36,6

Данные Росстата 2021

Как известно, аборт пагубным образом влияет на физическое и психическое здоровье жен-
щины, способствуя возникновению ряда гинекологических заболеваний, таких как эндоме-
триоз, миома матки, бесплодие, нарушения менструального цикла, невынашивание бере-
менности, осложнения в родах и послеродовом периоде, а при проведении его женщинам 
с серьезными экстрагенитальными заболеваниями может быть крайне опасен и привести 
к инвалидизации. 

Неоценимую роль в сохранении репродуктивного здоровья играет рациональная конт- 
рацепция, значение которой для профилактики нежеланной беременности, а, следова-
тельно, и абортов трудно переоценить, а появление и усовершенствование обратимых 
контрацептивных методов длительного действия способствует еще большему повышению 
эффективности, приемлемости и безопасности контрацепции, снижая при этом число 
контрацептивных неудач. 

Кроме того, контрацепция является методом профилактики ряда заболеваний репродуктив-
ной системы и, в связи с этим имеет не только медицинское, но и социальное значение. Таким 
образом, эффективная и безопасная контрацепция является реальной альтернативой абортам, 
поскольку не только предотвращает нежеланную беременность, но и обладает рядом профи-
лактических и лечебных свойств, способствующих сохранению репродуктивного здоровья жен-
щины. Благодаря применению гормональной контрацепции, в мире ежегодно предотвращается 
до 30 тысяч случаев злокачественных опухолей органов репродуктивной систем.

К сожалению, в России современные методы контрацепции в настоящее время использу-
ются недостаточно. Это связано со все еще существующими мифами о вреде контрацепции: 
прибавка в весе, риск рака молочной железы, риск бесплодия. Эти мифы распространены  

ГЛАВА 1 Аборты и контрацепция в России
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не только среди женского населения, но и среди врачей. Существенную роль в этом 
отношении играет и недостаточное образование врачей в области контрацепции, а также 
отсутствие адекватного и правильного консультирования пациенток. В настоящее время 
чрезвычайно актуальным является внедрение образовательных программ в области 
репродуктивного здоровья, в том числе и среди женского населения. Отсутствие информи-
рованности приводит к частым нарушениям режима приема гормональных контрацептивов 
и к возникновению нежеланной беременности, а также к частой смене различных методов 
контрацепции, особенно у очень молодых женщин.

В России были опубликованы итоги научно-образовательной программы «CHOICE» 
(Contraceptive Health Research Of Informed Choice Experience) «Здоровая контрацепция», 
в которой наша страна принимала участие наряду с 10 европейскими государствами.  
Результаты программы позволили изучить и оценить мотивационные факторы, которыми  
руководствуются современные женщины при выборе или смене метода контрацепции, 
и роль врачебного консультирования в этом процессе. Проект был реализован ФГБУ «Науч-
ный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В. И. Кулакова» Минздравсоцраз-
вития России при поддержке «Российского общества по контрацепции» и «Европейского об-
щества по контрацепции и репродуктивному здоровью». Данная программа была призвана 
содействовать информированию женщин, обращающихся к врачу за консультацией.

Как показали результаты исследования, консультирование явилось определяющим фак-
тором в выборе пациенткой метода контрацепции. Более 90% пациенток сочли информа-
цию, полученную от врача во время консультирования, полной и полезной. Подавляющее 
большинство (75%) женщин, использовавших до консультирования негормональную 
контрацепцию, изменили свое отношение к ней и сделали выбор в пользу гормональной 
контрацепции. Подробное консультирование влияет на окончательное решение пациентки 
и увеличивает приемлемость контрацепции.

Требования женщин к контрацепции сегодня высоки. В представлениях современной 
женщины идеальный контрацептив должен быть прост и удобен в применении, не должен 
быть связан с половым актом, должен обладать высокой эффективностью, без побочных 
эффектов, положительными неконтрацептивными возможностями, быть недорогим, а также 
предоставлять возможность выбора и самостоятельного принятия решения.

Существующие на сегодняшний день методы контрацепции крайне разнообразны – перо-
ральные (комбинированные оральные контрацептивы (КОК), прогестиновые оральные конт- 
рацептивы), трансдермальные пластыри, вагинальные кольца, внутриматочные металлсо-
держащие и левоноргестрел-содержащие системы, подкожные имплантаты, хирургические 
и барьерные методы контрацепции. Каждый обладает своими преимуществами и недостат-
ками. Какой метод и режим оптимальнее? Идеального метода контрацепции не существует, 
но есть метод наиболее приемлемый для конкретной пациентки.

Гормональные контрацептивы – наиболее часто используемый в мире метод контрацепции 
и гормонотерапии. В большинстве стран мира растет количество женщин, принимающих 
КОК, и параллельно, как сказано выше, снижается число прерываний беременности. Выяв-
ляются все новые позитивные свойства КОК: снижение риска рака яичников, эндометрия, 
толстой кишки, снижение риска воспалительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ) 
и эктопической беременности, снижение риска доброкачественной дисплазии молочной 
железы (ДДМЖ), и другие профилактические свойства. Сегодня гормональная контрацеп-
ция сохраняет жизни: в частности, применение женщиной гормональных контрацептивов 
в течение 3 лет снижает материнскую смертность на 25–30%, детскую смертность на 40%. 
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В целом для пациенток и врачей главным является безопасность и хорошая переносимость КОК.

Современная стратегия развития гормональной контрацепции предполагает снижение 
дозы компонентов в препаратах для их лучшей переносимости, синтез прогестагенов  
с высокой селективностью к рецепторам прогестерона, новые пути введения препара-
тов, изменение режима их применения, и внедрение обратимых длительнодействующих 
методов, не требующих постоянного контроля за применением. Расширение возможностей 
и объема использования контрацепции наряду с ее дальнейшим совершенствованием –
один из реальных шагов на пути не только снижения числа абортов и их осложнений, 
но и улучшения репродуктивного здоровья женщины. Безусловно, борьба с абортами 
должна являться частью политики репродуктивного здоровья.

Так как это проблема национальная, то решаться она должна на государственном уровне, 
путем создания новых центров здоровья, работы с молодежью, совершенствования системы 
консультирования женщин и улучшения образования врачей в области контрацепции 
и репродуктивного здоровья.
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ГЛАВА 2
ПРИНЦИПЫ,  

ПОЛОЖЕННЫЕ В ОСНОВУ 
СОЗДАНИЯ ДОКУМЕНТА
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Адаптация руководства «Медицинские критерии приемлемости для использования мето-
дов контрацепции» ВОЗ для России проходила в шесть стадий:

1)	 совещание экспертов, на котором было определено, какие изменения необходимо 
внести в руководство, и как именно это следует делать;

2)	 поиск и анализ новых систематизированных обзоров данных, необходимых для адапта-
ции, и их оценка экспертами;

3)	 второе совещание экспертов, посвященное обсуждению подготовленного документа;

4)	 проведение секционного заседания в рамках Всероссийского Конгресса по амбулатор-
но-поликлинической помощи – в эпицентре женского здоровья от менархе до менопаузы;

5)	 обсуждение рекомендаций на сайте Российского общества акушеров-гинекологов;

6)	 утверждение рекомендаций экспертным советом.

В феврале 2022 г. Научный Центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В. И. Кула- 
кова провел двухдневное совещание с участием 20 ведущих специалистов и экспертов 
в области репродуктивного здоровья и планирования семьи. Цель совещания – опреде-
лить, как именно адаптировать рекомендации ВОЗ к условиям Российской Федерации. Руко-
водство «Медицинские критерии приемлемости для использования методов контрацепции 
ВОЗ» широко применяется во всем мире и содержит около 1800 отдельных рекомендаций.

Для каждой рекомендации, подлежащей изменению, и состояния, которое требовалось 
внести в руководство, был выполнен поиск новых научных данных. Для большинства реко- 
мендаций в этом документе количество найденных публикаций об использовании того 
или иного метода контрацепции женщинами при различных состояниях было невелико.  
Таким образом, в обоих руководствах – международном и российском – основанием 
для принятия большинства решений о медицинских критериях приемлемости противозача-
точных средств служили:

1)	 экстраполяция результатов исследований, в которых участвовали здоровые женщины;

2)	 теоретические предпосылки о достоинствах различных методов контрацепции и риске, 
связанном с их применением;

3)	 мнение специалистов.

Особенно ощущался недостаток данных о применении новых методов контрацепции. 
В дальнейшем документ обсуждался на совещаниях экспертов, конференциях медицинских 
специалистов, профессиональных сайтах, после чего был утвержден экспертным советом.

В основу национального документа положены принципы медицины, основанной на дока- 
зательствах; при подготовке использованы в первую очередь наиболее качественные 
исследования и убедительные рекомендации; учтены принятые на сегодняшний день в Рос-
сийской Федерации регламентирующие документы по охране репродуктивного здоровья, 
а также опыт зарубежных профессиональных сообществ по адаптации данного документа 
ВОЗ. В целом в рекомендациях ВОЗ и их варианте, принятом в России, использована одна 
и та же доказательная база. Экспертный совет решил, что международное руководство ВОЗ 
приемлемо и для России, за исключением тех ситуаций, когда имеется аргументированная 
причина для внесения изменений в связи с национальными особенностями страны. 

ГЛАВА 2 Принципы, положенные в основу создания документа
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ГЛАВА 3
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 

ДОКУМЕНТА  
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
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Медицинские критерии приемлемости методов контрацепции, представленные в междуна-
родном документе, разработаны с учетом состояний, которые определяются как та или иная 
индивидуальная особеность, (например, возраст, наличие беременности в анамнезе) 
или установленное патологическое состояние, на фоне которого применяется тот или иной 
метод контрацепции (например, сахарный диабет, артериальная гипертония). Предполага-
ется, что как в национальных программах, так и в планах работы медицинских учреждений 
и служб по планированию семьи определены наиболее совершенные методы выявления 
этих состояний в соответствии с их значимостью для системы здравоохранения. Чаще 
всего самые надежные сведения получают при сборе анамнеза. Иногда врачу приходится 
консультироваться с врачами других специальностей.

Состояния, влияющие на приемлемость использования каждого метода контрацепции, 
относят к одной из четырех категорий (табл.5).

Таблица 4. Категории приемлемости методов контрацепции ВОЗ

Категория С учетом клинических данных При недостатке кли- 
нических данных  

1

Состояние, при котором нет ограничений 
к применению того или иного метода контра-
цепции. 
Метод можно использовать при любых обстоя-
тельствах.

ДА

Метод можно  
использовать

2

Состояние, при котором преимущества метода 
в целом превосходят теоретически обоснован-
ный или доказанный риск. 
В большинстве случаев метод можно использо-
вать.

3

Состояние, при котором теоретический или до-
казанный риск, в целом, превосходит преиму-
щества метода. 
Как правило, метод не рекомендуют, если суще-
ствуют другие, более приемлемые и доступные 
способы контрацепции.

НЕТ

Метод не следует  
использовать

4

Состояние, которое представляет неприемлемо 
высокий риск для здоровья при использовании 
данного метода контрацепции. 
Метод не рекомендуется к применению.

Медицинские работники могут руководствоваться этими категориями для оценки безопас-
ности метода контрацепции у женщин и мужчин с теми или иными состояниями и осо-
бенностями. Категория 1 означает отсутствие каких-либо ограничений к использованию 
метода. Категория 2 указывает, что метод в большинстве случаев применим, но при этом 
требуется более тщательное наблюдение. Если случай относят к категории 3, метод, 
как правило, не рекомендуют к применению при наличии других доступных и приемлемых 
для пациента способов контрацепции. При консультации следует принять во внимание 
тяжесть заболевания, доступность, практичность и приемлемость альтернативных методов 
контрацепции, а также необходимость тщательного наблюдения. Следовательно, назначая 

ГЛАВА 3 Использование документа в клинической практике
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метод контрацепции женщине, состояние которой относится к категории 3, необходимо 
тщательно взвесить все «за» и «против» и убедиться, что при необходимости ей будет 
оказана необходимая помощь. Категория 4 включает состояния, при которых применение 
метода сопряжено с неприемлемо высоким риском для здоровья. Например, курящей жен-
щине моложе 35 лет можно пользоваться комбинированными оральными контрацептивами 
(категория 2). Если женщине 35 лет или больше и она выкуривает <15 сигарет в день, эти 
препараты ей обычно не рекомендуют, если существуют другие, доступные и приемлемые 
для нее методы контрацепции (категория 3), а ее ровесница, выкуривающая более 15 си-
гарет в день, не должна пользоваться комбинированными оральными контрацептивами, 
поскольку это опасно для ее здоровья, главным образом за счет риска инфаркта миокарда 
и инсульта (категория 4). Программное применение этих категорий в разных медицинских 
организациях может отличаться (например, в некоторых учреждениях категория 3 озна- 
чает необходимость консультации узкого специалиста).

Если по месту жительства отсутствует возможность провести обследование в объеме, 
достаточном для принятия решения о назначении определенных контрацептивов, класси-
фикацию можно упростить до двух категорий. Тогда, согласно упрощенной классификации, 
категория 3 означает, что тот или иной метод контрацепции для женщины неприемлем.

В рекомендациях отражены медицинские критерии приемлемости начала и продолжения 
использования всех рассматриваемых методов контрацепции. Вопрос о критериях, по кото- 
рым определяют, можно ли продолжать использовать контрацептивное средство, вполне 
уместен с клинической точки зрения в тех ситуациях, когда у женщины, применяющей его, 
развивается то или иное заболевание или состояние. Если категории для начала и продол-
жения использования контрацептивного средств отличаются, различия указывают в колон-
ках Начало (Н) и Продолжение (П). Если в этих колонках ничего не указано, это означает, 
что критерии начала и продолжения использования совпадают.

Основанные на этой классификационной системе критерии приемлемости для начала 
и продолжения использования методов контрацепции представлены в виде таблиц.  
В первой колонке таблицы указывается состояние. Ряд состояний разделен на несколь-
ко степеней проявления или тяжести. Во второй колонке состояние относят к одной 
из четырех категорий, описанных ниже, с учетом того, к началу или продолжению приме-
нения метода это относится. При необходимости в третьей колонке размещают уточнения 
или данные, касающиеся классификации, как описано выше (табл. 3). Классификационная 
система (категории 1–4) относится ко всем методам гормональной, внутриматочной  
(с использованием меди или левоноргестрела), экстренной и барьерной контрацепции.

Ритмические методы контрацепции, а также стерилизация мужчин и женщин (табл. 7) 
классифицируются иначе. Учитываются приемлемость метода (А), необходимость соблю-
дения особых мер предосторожности, предварительной подготовки или консультаций 
(С) и возможность отложить использование данного вида контрацепции до тех пор, пока 
не изменятся обстоятельства, например, пока женщина не прекратит кормить грудью (D). 
Для стерилизации вводится четвертая категория (S), указывающая на необходимость прове-
дения специальной подготовки к операции.
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Таблица 5. Категории использования методов контрацепции, основанных  
на контроле фертильности

Категории Примечания

A Метод приемлем  
(А от англ. accept)

В данных обстоятельствах медицинских противопока-
заний для применения того или иного ритмического 
метода не существует

C Метод следует приме-
нять с осторожностью  
(C от англ. caution)

Метод используется в обычном порядке, но с допол-
нительной подготовкой и мерами предосторожности. 
В ряде случаев может потребоваться консультация 
специалиста, чтобы обеспечить правильное использо-
вание метода в данных обстоятельствах

D Рекомендуется отсрочка 
(D от англ. delay)

Применение метода рекомендуется отложить до про-
ведения надлежащей диагностики и/или принятия 
соответствующих мер по устранению патологического 
состояния. Женщине следует предложить временно 
перейти на другие методы контрацепции

Таблица 6. Категории для использования добровольной стерилизации мужчин 
и женщин

Категории Примечания

A Операция возможна Нет никаких причин медицинского характера, застав-
ляющих отказать в стерилизации

C Операцию можно прове-
сти, но с осторожностью

Операцию выполняют в плановом порядке, но с более 
тщательной подготовкой, принятием определенных 
мер предосторожности и проведением консультаций

D Операцию следует 
отложить

Операцию откладывают до тех пор, пока не будет уточ-
нен диагноз и проведено лечение, или пока состояние 
больного не изменится. На некоторое время можно 
предложить другой метод контрацепции

S Необходимы особые ус-
ловия (S от англ. special)

Операция возможна только при достаточном опыте 
хирурга и прочего персонала и хорошей оснащен- 
ности медицинского учреждения (в том числе наличии 
оборудования для общей анестезии). Следует опре-
делиться с наиболее подходящими для пациента 
методикой операции и методом обезболивания. Если 
пациенту необходимы дополнительные консульта-
ции, или операция откладывается по иным причинам, 
на некоторое время можно предложить другой метод 
контрацепции

ГЛАВА 3 Использование документа в клинической практике
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Главы 5 и 6 состоят из подразделов, посвященных категориям приемлемости различных ме-
тодов контрацепции: комбинированных гормональных контрацептивов (комбинированные 
пероральные контрацептивы, пластыри, влагалищные кольца), прогестагеновых контра-
цептивов (мини-пили, инъекционные и имплантационные контрацептивы), внутриматочных 
контрацептивов (содержащих медь или левоноргестрел), стерилизации мужчин и женщин, 
экстренной контрацепции (прогестагеновые контрацептивы, медьсодержащие внутрима-
точные контрацептивы), барьерных методов (мужские и женские презервативы, диафрагмы, 
шеечные колпачки, спермициды), ритмических методов (оценка состояния шеечной слизи 
и диагностические наборы, оценивающие уровни гормонов).

В таблицах в первой колонке перечислены различные состояния. К ним относят не только 
заболевания (например, сахарный диабет или артериальную гипертонию), но и другие 
характеристики человека (скажем, возраст или наличие беременностей в анамнезе). 
Некоторые состояния делят на несколько разновидностей (например, мигрень с аурой 
или без нее). Во второй колонке для каждого состояния указана категория (от 1 до 4 или A, 
C, D и S). Для некоторых состояний таблицу дополняют третьей колонкой, в которой раз-
мещают пояснения или научные доказательства. В конце документа, посвященного тому 
или иному методу контрацепции, можно найти список литературы.

Taблица 7. Образец таблицы медицинских критериев приемлемости

Название метода контрацепции

COСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ НАУЧНЫЕ  
ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Например,  
сахарный диабет

Категория 1, 2, 3 или 4 Категория 
A, C, D или S НП (не примени-
мо к данному случаю), то есть 
данное состояние невозможно 
классифицировать по вышепри-
веденным категориям; в этом 
случае даются необходимые 
разъяснения

Пояснения и доказательства, 
касающиеся классификации

В конце данного документа приведена сводная таблица с перечнем наиболее часто исполь- 
зуемых обратимых методов контрацепции и категорий их применения. Этот перечень мож-
но использовать во время приема пациентов как краткий справочник.

Критерии приемлемости методов контрацепции должны использоваться только при выборе 
средства предупреждения нежеланной беременности и не годятся для других ситуаций, 
например при определении тактики лечения аномальных маточных кровотечений, так 
как соотношение риска и пользы в первом и втором случаях может быть разным.

Медицинские критерии приемлемости методов контрацепции следует использовать 
как руководство для рационального применения контрацептивов, но этот документ отнюдь 
не отменяет необходимости клинического мышления и проведения тщательного обследо-
вания в отдельных случаях.
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ГЛАВА 4
МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ. 

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ
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Выбор метода контрацепции
Женщинам, мужчинам и супружеским парам, а особенно врачам, выбирающим наиболее 
подходящий метод контрацепции, приходится учитывать многие факторы, в том числе без-
опасность, эффективность, доступность (наличие в продаже и цена), а также приемлемость. 
Рекомендации ВОЗ уделяют основное внимание безопасности метода контрацепции 
для лиц с определенными особенностями или состояниями. Например, классификацион-
ная категория 1 означает, что в данном случае тот или иной метод контрацепции с точки 
зрения безопасности не имеет ограничений к применению, однако это еще не значит, 
что он представляет собой наилучший выбор для пациента. Решающую роль могут играть 
совсем другие факторы, например эффективность, доступность и возможность приобре-
тения какого-либо средства. Добровольный и осознанный выбор метода контрацепции 
– неотъемлемый принцип данного Руководства, и консультация по противозачаточным 
средствам может стать важным фактором, определяющим успешное применение того 
или иного метода.

При выборе метода контрацепции необходимо учитывать риск инфекций, передающихся 
половым путем (ИППП), в том числе ВИЧ-инфекции. Так, гормональные и внутриматочные 
контрацептивы эффективно предупреждают беременность, однако, не защищают от ИППП. 
Регулярное и правильное использование мужчинами латексных презервативов снижает 
риск ИППП.

Эффективность метода контрацепции
Выбор метода контрацепции в значительной степени определяется тем, насколько успешно 
он предотвращает аборт и нежелательную беременность. Для методов важным условием 
эффективности является их правильное применение. В табл. 8 приведены данные о частоте 
незапланированных беременностей, наступивших в течение первого года абсолютно пра-
вильного и постоянного применения контрацептивных методов по сравнению с куда чаще 
наблюдаемым типичным применением, при котором возможны различные отклонения 
от методики использования метода (например, ошибки при использовании презерватива, 
периодический пропуск приема таблеток и т. д.). Систематичность и правильность примене-
ния методов контрацепции в значительной мере зависят от возраста, уровня доходов и вос-
питания человека и др. По мере того, как накапливается опыт использования какого-либо 
метода (и женщинами, и мужчинами), эффективность его возрастает.  
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Таблица 8. Частота незапланированных беременностей, наступивших в течение 
первого года при абсолютно правильном и типичном применении различных 
методов контрацепции, и доля женщин, продолжавших применять метод к концу 
первого года

Частота незапланированных беременностей, наступивших 
в течение первого года использования метода, %

Доля женщин, 
продолжавших 
использовать 
метод к концу 
первого года, %3

Метод Типичное 
применение1

Абс. правильное 
применение2

Контрацептивы  
не применяли4

85 85

Спермицидные средства5 42

Бензалкония хлорид5а 2,42 1,2

Ноноксинол-95b 21 16

Прерванный половой акт 27 4 43

Ритмические методы 25 51

Метод стандартных дней6 5

Двухдневный метод6 4

Овуляционный метод6 3

Влагалищные губки

Рожавшие женщины 32 20 46

Нерожавшие женщины 16 9 57

Влагалищные диафрагмы7 16 6 57

Презервативы8

Женские 21 5 49

Мужские 15 2 53

Комбинированные перораль-
ные контрацептивы и ЧПОК

8 0,3 68

Гормональный пластырь 8 0,3 68

Комбинированное гормо-
нальное влагалищное кольцо 

8 0,3 68

Медроксипрогестерона 
ацетат 

3 0,3 56
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Комбинированные инъекци-
онные контрацептивы 

3 0,05 56

Внутриматочные контра-
цептивы (ВМК)

Металлсодержащие ВМК 0,8 0,6 78

ВМК с левоноргестрелом 0,2 0,2 80

Имплантаты с этоногестрелом 0,05 0,05 84

Женская стерилизация 0,5 0,5 100

Мужская стерилизация 0,15 0,10 100

Таблетки для экстренной контрацепции: прием в течение 72 часов после полового акта 
уменьшает вероятность наступления беременности по крайней мере на 75%9.

Метод лактационной аменореи может представлять собой временный способ преду-
преждения беременности.

Примечания
1.	 Доля супружеских пар, применявших данный метод контрацепции (не обязательно 

впервые) типичным образом и столкнувшихся с проблемой незапланированной бере-
менности, при условии, что они не прекратили пользоваться этим способом предохра-
нения по какой-либо другой причине. Показатели частоты наступления беременности 
в течение первого года типичного применения спермицидных средств, прерванного 
полового акта, ритмических методов, влагалищных диафрагм, мужских презервати-
вов, пероральных контрацептивов и инъекций медроксипрогестерона ацетата взяты 
из National Survey of Family Growth (1995) с поправкой на количество неучтенных абор-
тов; происхождение показателей для других методов поясняется в тексте.

2.	 Доля супружеских пар, применявших данный метод контрацепции (не обязательно 
впервые) систематически, полностью соблюдая все рекомендации, и столкнувшихся 
с проблемой незапланированной беременности, при условии, что они не прекратили 
пользоваться этим способом предохранения по какой-либо другой причине.

3.	 Доля супружеских пар, применявших данный метод контрацепции в течение 1 года.

4.	 Доля женщин, у которых наступила беременность (столбцы 2 и 3), вычислена на основа-
нии данных, касающихся тех категорий населения, которые не пользуются контрацепти-
вами, и тех женщин, которые прекратили ими пользоваться, желая забеременеть. В этих 
группах беременность в течение 1 года наступает в 89% случаев. Этот показатель был 
несколько скорректирован в сторону уменьшения (до 85%) с учетом женщин, у которых 
беременность наступит в течение 1 года после отмены обратимой контрацепции.

5.	 Влагалищные суппозитории, кремы, гели, таблетки и капсулы.

5а. Marmor D. La contraception locale spermicide. Gynecol Obstet Fertil. 2001; 29: 705-713.

5б. Family Planning: A Global Handbook for Providers 2018 World Health Organization and Johns 
Hopkins Bloomberg School of Public Health, 2018

6.	 Овуляционный и двухдневный метод основаны на исследовании слизи из шейки матки. 
Метод стандартных дней предполагает воздержание от половых актов с 8-го по 19-й 
день менструального цикла.

7.	 В сочетании со спермицидным кремом или гелем.
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8.	 Без использования спермицидных средств.

9.	 Схема применения: первая доза левоноргестрела (0,75 мг) не позднее чем через 120 час 
после полового акта, вторая – через 12 ч после первой. Можно также принять обе дозы 
одновременно.

10.	 Для эффективной защиты от беременности необходимо использовать другой метод  
контрацепции сразу после возобновления менструаций, уменьшения частоты и продол-
жительности кормлений, перехода на искусственное вскармливание или по достижении 
ребенком 6-месячного возраста.

Восстановление фертильности
Все методы контрацепции, кроме мужской и женской стерилизации, обратимы. Фертиль-
ность после отказа от них, как правило, восстанавливается быстро. Применение КОК не ока-
зывало негативного влияния на овариальный резерв. Исключение составляют инъекции ме-
дроксипрогестерона ацетата длительного действия. Восстановление фертильности в этом 
случае, вне зависимости от продолжительности применения метода, более чем в половине 
случаев происходит в среднем через 10 месяцев после получения последней инъекции. 
Мужская и женская стерилизация приводят к стойкой потере фертильности.  
Об этом необходимо проинформировать всех лиц и супружеские пары, решившиеся на ис-
пользование данного метода. К счастью, в России она не популярна.

Пациенты из групп риска
Женщинам с состояниями, при которых незапланированная беременность представляет 
угрозу здоровью, нельзя ограничиваться барьерными и ритмическими методами или прер-
ванным половым актом из-за их низкой эффективности и повышенным риском осложнений 
беременности и родов. Эти состояния приведены в табл. 9.

Тaблица 9. Coстояния, при которых незапланированная беременность угрожает 
здоровью женщины

1.	 Рак молочной железы
2.	 Осложненные приобретенные пороки сердца
3.	 Диабет: инсулинозависимый; с нейропатией, микрососудистыми или макрососудис- 

тыми осложнениями, а также при длительности заболевания более 20 лет
4.	 Рак тела матки и яичников
5.	 Эпилепсия
6.	 Артериальная гипертония систолическое АД >160 мм рт. ст. или диастолическое АД 

>100 мм рт. ст)
7.	 ВИЧ инфекция и СПИД1

8.	 Ишемическая болезнь сердца
9.	 Злокачественная трофобластическая болезнь
10.	 Злокачественные опухоли печени (гепатома и гепатоцеллюлярная карцинома печени)
11.	 Тяжелый (декомпенсированный) цирроз печени
12.	 Серповидноклеточная анемия
13.	 ИППП1

14.	 Инсульт
15.	 СКВ
16.	 Тромбогенные мутации
17.	 Туберкулез

Примечания:
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1. При наличии риска ВИЧ-инфекции и других ИППП требуется двойная защита – против 
инфекций и нежелательной беременности, что достигается постоянным и правильным при-
менением презервативов или их сочетанием с другими методами контрацепции.

ИППП и контрацепция – двойная защита
Разработка международных норм применения контрацептивных средств – важное усло-
вие для обеспечения качества медицинской помощи, однако при этом нельзя забывать 
о социальных, культурных и поведенческих особенностях каждого пациента. В этом плане 
проблема профилактики ИППП, в том числе ВИЧ-инфекции, заслуживает особого внимания, 
поскольку она не менее важна, чем проблема предупреждения нежеланной беременно-
сти. При высоком риске ВИЧ-инфекции и других ИППП медицинские работники должны 
рекомендовать двойную защиту – сочетание презервативов с иными методами контрацеп-
ции, либо постоянное и правильное использование только презервативов. И женщинам, 
и мужчинам, обращающимся за помощью в выборе метода контрацепции, следует всегда 
напоминать о важности барьерного метода в профилактике ВИЧ-инфекции и других ИППП, 
а также рекомендовать использовать этот метод при необходимости. Мужские латексные 
презервативы высокоэффективны в профилактике ВИЧ-инфекции и других ИППП при усло-
вии их постоянного и правильного использования.

Пациенты с особыми потребностями
Подростки

В принципе, подросткам может быть рекомендован любой метод контрацепции (кроме 
стерилизации, в том числе ВМК). Они имеют свободу выбора в данном вопросе. С меди-
цинской точки зрения возраст сам по себе не может служить причиной для того, чтобы 
лишить подростков доступа к тому или иному методу контрацепции. Очевидно, что многие 
критерии приемлемости методов контрацепции, разработанные для людей зрелого возрас-
та, применимы и для подростков. Однако некоторые состояния, например болезни сердца 
и сосудов, которые могут ограничить использование определенных методов у женщин 
зрелого возраста, не влияют на состояние здоровья молодых людей, так как крайне редко 
встречаются в этой возрастной группе.

Важную роль в выборе подростками методов контрацепции играют социальные и пове-
денческие факторы. Например, в определенной среде несовершеннолетние подвержены 
более высокому риску ИППП, в том числе ВИЧ-инфекции. На выбор подростками метода 
контрацепции могут влиять такие факторы, как нерегулярный характер половой жизни, 
а также необходимость скрывать наличие сексуальных отношений и применение контра-
цептивов. Например, потребности в контрацептивах у сексуально активных незамужних 
девушек и неженатых юношей существенно отличаются от потребностей несовершен-
нолетних супружеских пар, которые хотят отсрочить первую беременность, установить 
определенный промежуток между родами и ограничить число беременностей. Расширение 
арсенала противозачаточных средств способствует удовлетворенности потребителей, 
увеличивает их число и популяризирует применение различных методов контрацепции. 
Разъяснительная работа, консультация врача не только при выборе метода контрацепции, 
но и на предварительном этапе помогает подросткам справиться с характерными для этой 
возрастной группы проблемами и дать им возможность свободного выбора в условиях дос- 
таточной информированности. Поэтому важно каждое усилие, направленное на то, чтобы 
стоимость консультаций и контрацептивных средств не влияли на свободу выбора подрост-
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ком оптимального метода предупреждения беременности.

Люди с ограниченными физическими возможностями

Медицинские критерии приемлемости методов контрацепции разработаны для людей 
с определенными состояниями. Особого внимания заслуживает предоставление контра-
цептивных средств людям с ограниченными физическими возможностями (инвалидам). 
Принимая решение о приемлемости противозачаточного средства, следует учитывать 
причину инвалидности, метод контрацепции и механизм его действия, а также пожелания 
пациента. Например, некоторые барьерные методы неудобно использовать людям с нару-
шениями движений рук. Комбинированные оральные контрацептивы не подходят женщи-
нам с нарушениями кровообращения или обездвиженными конечностями даже в отсут-
ствие тромбофилии, что обусловлено высоким риском тромбоза глубоких вен; ряд методов 
предпочтителен для лиц с психическими заболеваниями или нарушениями интеллекта, 
которые могут забывать о необходимости ежедневно принимать препарат. Целесообразно 
рассмотреть методы долгосрочной контрацепции, в том числе использование ЛНГ-содер-
жащих внутриматочных систем ввиду их высокой эффективности, не зависящей от ежеднев-
ной рутины и низкого риска развития ВТЭО. 

 У женщин, которым трудно соблюдать правила гигиены во время менструаций, следует учи-
тывать влияние метода на менструальный цикл. Решения должны быть основаны на осоз-
нанном выборе пациента, осведомленного о проблемах охраны сексуального здоровья. 
В ситуациях, когда характер заболевания не позволяет пациенту сделать независимый осоз-
нанный выбор относительно метода контрацепции, решение может быть принято только 
при участии пациента, а также лиц, оказывающих ему поддержку, лиц, представляющих его 
права, или опекунов. Любое решение должно защищать репродуктивные права индивидуу-
ма. Особенно важно быть уверенным, что решения о стерилизации людей с ограниченными 
физическими возможностями выполнены с соблюдением этических норм.

Люди с отягощенным онкологическим анамнезом

Медицинские критерии приемлемости методов контрацепции индивидуальны для паци-
енток с онкологическими заболеваниями органов репродуктивной системы. В каждом 
конкретном клиническом случае необходимо определить степень потребности пациентки 
в назначении того или иного метода контрацепции. Противоопухолевая и циторедуктив-
ная терапия часто сопровождается снижением уровня фертильности. Однако аменорея 
не является полноценным маркером прекращения функции яичников. 30% онкологических 
пациенток- потенциальные претендентки на назначение контрацепции. Выбор метода 
контрацепции определяет не только рецепторный статус опухоли, но и характер ремиссии, 
риск рецидива заболевания, степень циторедукции. Беременность, наступившая сразу 
после завершения противоопухолевой терапии ассоциирована с увлеличением риска 
рецидива заболевания. Большинство рецидивов возникает в течение первых 2 лет после 
окончания основного лечения. Контрацепция позволяет предотвратить оплодотворение 
яйцеклеток, которые могли подвергнуться токсическому воздействию химиотерапии. Бере-
менность, возникающая в течение нескольких месяцев после противоопухолевой терапии, 
сопровождается высокой частотой гибели плода и пороками развития. В настоящее время 
тема назначения контрацепции пациенткам с негинекологическими онкологическими 
заболеваниями в анамнезе остается малоизученной и требует проведения исследований 
с высоким уровнем доказательности.



37

ГЛАВА 5
КОМБИНИРОВАННЫЕ 

ГОРМОНАЛЬНЫЕ 
КОНТРАЦЕПТИВЫ
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К комбинированным гормональным контрацептивам относятся таблетки, пластырь и ваги-
нальное кольцо.

Комбинированные оральные контрацептивы (КОК)
КОК представляют собой группу пероральных контрацептивов, содержащих комбинацию 
эстрогена и прогестина, являющихся синтетическими аналогами естественных гормонов 
эстрадиола и прогестерона. Большинство КОК содержит 20-30 мкг синтетического этинил-
эстрадиола или биоидентичный предшественник 17β-эстрадиола – эстрадиола валерат, 
эстрадиола гемигидрат, эстетрол.

Прогестагены представляют собой синтетические стероиды, обладающие свойствами иден-
тичными прогестерону. Гестагенный компонент КОК подразделяется на 3 большие группы: 
производные прогестерона (ципротерона ацетат, хлормадинон ацетат, номегестрола аце-
тат), производные тестостерона в свою очередь подразделяются на 3 поколения: I поколе-
ние: норэтистерон, II поколение: левоноргестрел и III поколение: дезогестрел, этоногестрел 
гестоден, диеногест) и призводные спиронолактона (дроспиренон). 

В зависимости от комбинации эстрогена и гестагена различают: монофазные (когда на про-
тяжении приема ежеденевно в организм женщины поступает одинаковая доза эстрогена 
и гестагена) и многофазные (с переменной дозой эстрогена и гестагена, иммитирующее  
колебания содержания естественных яичниковых гормонов в течение нормального менстру-
ального цикла и позволяет снизить общую курсовую дозу гестагенного компонента на 40%).

Основной механизм действия: КОК угнетают секрецию гипофизом гонадотропных 
гормонов, подавляют фолликулогенез и овуляцию. Гестагенный компонент КОК приводит 
к изменениям цервикальной слизи, эндометрия и подвижности эндотелия маточных труб, 
тем самым обеспечивая контрацептивный эффект. Нарушение режима приема контра-
цептива способствует увеличению риска наступления незапланированной беременности. 
При относительном соблюдении режима применения на 100 женщин, применяющих КОК 
в течение первого года, приходится около 8 случаев незапланированной беременности. 
При абсолютном соблюдении схемы приема таблеток, на 100 женщин, применяющих КОК 
в течение первого года, приходится менее 1 случая незапланированной беременности (3 
случая на 1 тыс. женщин).

Восстановление фертильности после отмены КОК: происходит немедленно.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Комбинированные оральные контрацептивы, содержащие 20 и 30 мкг этинилэстра-
диола/3мг дроспиренона с добавлением фолатов (левомефолат кальция 450 мкг).

В последние годы разработаны новые КОК, содержащие 20 и 30 мкг этинилэстрадиола,/3мг 
дроспиренона с добавлением фолатов (левомефолат кальция 450мкг). Добавление фолатов 
в состав КОК способствуют ликвидации относительного дефицита фолатов, который у рос-
сийских женщин наблюдается в 85% случаев. Согласно рекомендациям Всемирной организа-
ции здравоохранения (2015 г.), нормализация уровня гомоцистеина возможна при дости-
жении уровня фолатов выше 14 нг/мл в сыворотке крови и 906 нмоль/л в эритроцитах. 
Фолаты играют ключевую роль в профилактике дефектов нервной трубки у эмбриона/плода. 
Процесс закладки нервной трубки завершается через 24–28 дней после зачатия, что соответ-
ствует акушерским срокам беременности 5/6 нед. Женщины в России часто игнорируют пре-
гравидарную подготовку. Они становятся на учет по беременности в женские консультации 
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или медицинские центры, где получают витаминные комплексы, но в сроки, когда аномалии 
нервной трубки уже могли сформироваться. Консультирование в отношении КОК с фолатами 
позволяет повысить осведомленность женщин о необходимости приема фолатов до зачатия 
как важной составляющей преконцепционной подготовки. Согласно результатам между-
народного исследования прием оральных контрацептивов (ОК) с Метафолином способен 
снизить частоту дисплазии нервной трубки (ДНТ) на 23,7–31,4% по сравнению с приемом 
обычных ОК. Поскольку беременность может наступить на фоне приема ОК или вскоре по-
сле их отмены, добавление в препарат Метафолина способно снизить риск ДНТ у плода.

Уровень фолатов может иметь значение при лечении акне, гиперандрогенного происхож-
дения. Со стороны кожи фолатная недостаточность ведет к снижению регенеративной 
функции кожи и слизистых, поседению и поредению волос, ломкости ногтей, нарушению 
пигментации. Негативно влияние дефицита фолатов на эмоции и настроение. Фолаты игра-
ют важную роль в обеспечении благополучия в психоэмоциональной сфере. У людей с де-
фицитом фолатов возможны развитие симптомов, характерных для депрессии. L-метилфолат 
является одним из медицинских препаратов, лицензированных FDA для лечения депрессии. 
Результаты исследований показывают, что у пациенток с СПЯ в 3 раза чаще встречается 
гипергомоцистеинемия, являющаяся фактором риска сердечно-сосудистой патологии. 
В большинстве случаев повышение уровня гомоцистеина это результат дефицита фолатов 
в организме, поэтому пациенткам с СПЯ могут быть рекомендованы КОК с фолатами. 

Комбинированные оральные контрацептивы, содержащие идентичный нату-
ральному эстроген.
Предпосылками к разработке КОК с эстрогеном биоидентичным натуральному 17β-эстра-
диолу стали работы, которые показали тенденцию в отношении меньшего по сравнению 
с этинилэстрадиолом влияния на синтез белков в печени, а соответственно и на гемоста-
тические параметры, что позволило бы улучшить переносимость и профиль безопасности 
в отношении развития венозных тромбозов. 

В настоящее время существует два вида эстрогенов, идентичных натуральному – эстрадио-
ла валерат (Э2В) и эстетрол (Е4).

Эстрадиола валерат (Э2В) – предшественник 17-β эстрадиола, идентичного натурально-
му, который оказывает основные эстрогенные эффекты в течение всей репродуктивной 
жизни женщины. В организме Э2В быстро расщепляется до 17ß-эстрадиола и валериановой 
кислоты. Эстрогенные эффекты и метаболизм Э2В и 17ß-эстрадиола являются в качествен-
ном и количественном отношении сходными. КОК с эстрогеном, идентичным натуральному 
17-β эстрадиолу обладает благоприятным влиянием на параметры метаболизма, гемостаза 
(риск ВТЭ на 60% ниже других КОК), состояние слизистой влагалища и сексуальную функцию, 
переносимость, что было изучено во многих исследованиях.

КОК с Э2В\ДНГ – единственный препарат с динамическим режимом дозирования и укоро-
ченным безгормональным интервалом (БГИ) 26+2, имеющим зарегистрированное показание 
в РФ «терапия обильных и/или длительных менструальных кровотечений без органических 
причин у женщин, желающих применять пероральные контрацептивы». Результаты несколь-
ких РКИ показали значимый профиль эффективности комбинации Э2В/ДНГ в отно- 
шении снижения менструальной кровопотери: на 71–79% после 3 мес и на 88% после 6 мес. 
приема препарата суммарно, что коррелировало со значимым улучшением параметров  
метаболизма железа (гемоглобина, гематокрита и ферритина) и уменьшением таких симпто-
мов дефицита железа, как слабость и утомляемость. В клинических рекомендациях по ано-
мальным маточным кровотечениям имеется указание, что монофазные КОК снижают объем 
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менструальной кровопотери на 40-50%, тогда как КОК, в состав которого входит эстрадиола 
валерат и диеногест с динамическим режимом дозирования – до 88%. 

Согласно имеющимся научным данным, посвященным изучению риска сердечно-сосудис- 
тых осложнений при приеме комбинации Э2В/ДНГ по сравнению с другими КОК риск 
венозной тромбоэмболии оказался на 60% ниже в группе приема Э2В/ДНГ (ОР скорр. –  
0.4 (95% ДИ, 0.2-0.9)) в сравнении с другими КОК и сопоставимым или ниже по сравнению 
с КОК, содержащими в качестве прогестагена левоноргестрел (ОР скорр. – 0.4 (95% ДИ,  
0.2-1.1). В инструкции по применению отмечено, что препараты, содержащие левонорге-
стрел, норгестимат или норэтистерон, связаны с самым низким риском развития ВТЭ. Огра-
ниченные данные свидетельствуют о том, что КОК с Э2В\ДНГ может иметь риск ВТЭ в том же 
диапазоне. Перевод с других КОК с режимом приема 21/7 на КОК с Э2В/ДНГ способствует 
значительному уменьшению головной и тазовой боли и других симптомов, возникающих 
в безгормональный интервал.

Кроме того, переход на КОК с Э2В/ДНГ с других ЭЭ-КОК по данным нескольких клинических 
исследований с высоким уровнем доказательности демонстрирует нормализацию сексу-
альной функции и улучшение ее показателей.

Эстетрол является конечным продуктом метаболизма, не превращается в активные эстроге-
ны (эстрон, эстрадиол и эстриол), активирует ядерные эстрогеновые рецепторы альфа (ERα) 
и при этом селективно противодействует активности мембранных ERα. Это обеспечивает 
сохранение положительных эффектов эстрогена (в отношении сердечно-сосудистой систе-
мы, ЦНС, костной ткани, эндометрия и др.) и при этом обеспечивает минимальное влияние 
на печеночный метаболизм, систему гемостаза, имеет благоприятный профиль безопасно-
сти в отношении венозных тромбоэмболий, снижает пролиферативную активность в тканях 
молочной железы. 

Основываясь на особом фармакологическом профиле, Е4 можно классифицировать 
как биоэдентичный натуральному эстроген с избирательным действием в тканях (NEST).

Прогестаген дроспиренон, входящий в состав препарата, обладает антиминералокортико-
идным действием, предупреждает увеличение массы тела и появление отеков, связанных 
с задержкой жидкости, что обеспечивает хорошую переносимость препарата. 

В клинических исследованиях, проведенных в России, странах Европы, США и Канаде по-
казана высокая контрацептивная надежность (99,6%) КОК, содержащего Е4/ДРСП, хороший 
контроль менструального цикла на фоне его использования, хорошая переносимость. 

Показания к применению препарата: пероральная контрацепция у взрослых женщин (в воз-
расте старше 18 лет)

Трехфазный комбинированный гормональный контрацептив, содержащий эти-
нилэстрадиол и дезогестрел.
В последнее время отмечается возвращение в клиническую практику трехфазного конт- 
рацептива, сочетающего дезогестрел и этинилэстрадиол. В отличие от монофазных КОК 
в трехфазных суммарная (цикловая) доза прогестагена снижена почти на 40 % за счет 
трехступенчатого изменения его дозы в течение цикла, при этом надежность подавления 
овуляции достигается за счет увеличения дозы эстрогена в начале цикла приема. Анализ 
данных трех мультицентровых исследований выявил высокую контрацептивную надежность 
трехфазного дезогестрел-содержащего КОК. Индексы Перля составляли 0,23 для самого 
метода и 0,46 с учетом ошибок использования на 100 пациенто-лет. Систематический обзор 
базы данных Кокрейн показал, что эффективность трехфазных КОК не уступает монофазным. 
Авторами отмечено отсутствие различий в частоте аномального маточного кровотечения 
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и аменореи на фоне применения трех- и монофазных препаратов.

Положительной стороной применения данного КОК является уменьшение риска развития по-
бочных реакций за счет входящего в состав прогестагена III поколения дезогестрела, что объ-
ясняется его повышенной прогестиновой селективностью. Безопасность продемонстриро-
вана результатами исследований, которые выявили отсутствие влияния на уровень гликемии 
натощак, параметры функции печени (общий билирубин, АЛТ, АСТ и ЛДГ), индекс массы тела 
и артериальное давление, состояние шейки матки (ПАП-тест) и уплотнение (узлообразование) 
молочных желез, а также сведений о тромбоэмболических событиях или других серьезных 
нежелательных явлениях, связанных с препаратом в течение 13 последовательных циклов.

Контрацептивная трансдермальная система (ТС) 
Контрацептивная трансдермальная система представляет собой накожный пластырь, 
прикрепляемый к коже. Из пластыря непрерывно высвобождаются в кровь два гормона – 
норэлгестромин и этинилэстрадиол, являющиеся синтетическими аналогами естествен-
ных гормонов прогестерона и эстрадиола. Замена пластыря производится еженедельно 
в течение 3 недель с последующим недельным перерывом, во время которого у женщины 
происходит менструальноподобное кровотечение.

Основной механизм действия заключается в блокировании овуляции. Эффективность мето-
да зависит от пользователя: риск наступления незапланированной беременности наиболее 
высок в тех случаях, когда женщина не соблюдает режим использования пластыря.  
Поскольку комбинированный пластырь относится к группе новых средств контрацепции, 
его фактическая эффективность пока остается малоизученной. 

Восстановление фертильности после отмены метода: происходит немедленно.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Комбинированное контрацептивное кольцо (К)
Комбинированный гормональный контрацептив для интравагинального применения пред-
ставляет собой гибкое кольцо, помещаемое во влагалище. Оно состоит из гипоаллерген-
ного этинилвинилацетата (ЭВА) диаметром 54 мм и толщиной 4 мм, широко используемого 
в медицинской практике для изготовления различных имплантатов. Кольцо содержит 2,7 мг 
этинилэстрадиола и 11,7 мг этоногестрела, по биологическому градиенту путем диффузии 
во влагалище ежедневно в непрерывном режиме выделяется 15 мкг этинилэстрадиола 
и 120 мкг этоногестрела, который является первичным активным метаболитом дезогестрела. 
Кольцо помещается во влагалище сроком на 3 недели с последующим недельным переры-
вом, во время которого у женщины происходит менструальноподобное кровотечение.

Основной механизм действия: контрацептивный эффект обусловлен комбинацией раз-
личных факторов, наиболее важным из которых является подавление овуляции. Профиль 
контрацептивной эффективности и переносимости вагинального контрацептивного кольца 
хорошо изучен. Кольцо одобрено FDA в 2001 году. В многоцентровом исследовании пока-
затель эффективности составил 99,1% при типичном применении, а при идеальном – 99,6%. 
На фоне применения контрацептивного кольца цикл становится более регулярным, умень-
шается болезненность и интенсивность менструальноподобного кровотечения.

Одним из основных преимуществ вагинального кольца является отсутствие первичного 
прохождения через печень и желудочно-кишечный тракт содержащихся в нем гормонов.
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У пациенток, не страдающих ожирением, среднее увеличение массы тела на фоне при-
менения КВК составило 0,37 кг, не отличалось достоверно от такового в группе женщин, 
получавших КОК, и не было признано клинически значимым.

Пациентки, применявшие кольцо, имели в 2,7 раза более высокое число колоний лактобак-
терий, продуцирующих перекись водорода, чем в группе КОК, что значительно улучшает 
неспецифический защитный механизм в предотвращении бактериальной и вирусной 
инфекции.

Влагалищное кольцо не мешает при половых контактах, кроме того, не снижает чувстви-
тельность партнеров, не нарушает интимности и спонтанности сексуальных отношений. 
По данным некоторых авторов, 89% женщин и 91% их половых партнеров отмечают улучше-
ние качества сексуальных отношений, повышение сексуальной активности.

По оценке приемлемости его использования, произведенной с помощью опросников 
среди 1492 женщин, 97% женщин ответили, что порекомендовали бы влагалищное контра-
цептивное кольцо другим как метод контрацепции; 98% женщин после 13 циклов приме-
нения считали, что влагалищное контрацептивное кольцо было легко вводить и извлекать; 
96% женщин были удовлетворены или очень удовлетворены применением кольца.

Восстановление фертильности после отмены метода: происходит немедленно.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Контрацептивная трансдермальная система и комбинированное контрацептивное кольцо 
являются относительно новыми контрацептивными методами. Ввиду этого, эпидемиоло-
гические данные, касающиеся эффектов длительного использования указанных средств, 
отсутствуют.

Согласно имеющимся доказательствам, контрацептивная трансдермальная система обес- 
печивает сопоставимую безопасность и фармакокинетику с КОК, в состав которых входят 
сходные гормональные веществ. Сообщения о преходящем, кратковременном дискомфорте 
молочных желез и кожных реакций возникали чаще среди пользователей пластыря; однако 
они отмечались менее чем у 25% пользователей. Ограниченные данные свидетельствуют 
о том, что эффективность контрацептивной трансдермальной системы снижается у женщин 
с весом ≥90 кг. 

Согласно имеющимся доказательствам, комбинированное контрацептивное кольцо обес- 
печивает сопоставимую безопасность и фармакокинетику и имеет сходное воздействие 
на функцию яичников, как и КОК, включающие подобные гормональные вещества. При этом 
есть данные о более стабильной концентрации гормонов, в первую очередь ЭЭ, в течение 
суток на фоне их меньшей дозы (КВК содержит 15 мкг этинилэстрадиола в сутки по срав-
нению с типичными 20 мкг для КОК) и экспозиции по сравнению с КОК и трансдермальной 
контрацептивной системой, что способствовало более низкой частоте эстроген-ассоцииро-
ванных нежелательных явлений (тошноты, мастодинии). 

В ожидании новых доказательств рабочая группа пришла к заключению, что данные, доступ-
ные для КОК, относятся и к контрацептивной трансдермальной системе и влагалищному 
кольцу. Поэтому у пластыря и кольца должны быть те же самые категории, что и у КОК. 

Рекомендации, содержащиеся в настоящем руководстве, одинаковы для всех составов КГК, 
независимо от эстрогенного и гестагенного компонента и метода их введения.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Таблица 10. Комбинированные гормональные методы контрацепции

Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП= не применимо 
Пояснение: использование КОК, ТС 
или К не требуется. Нет данных о каком-либо 
известном вредном влиянии на течение бере-
менности или плод, если КОК, Пл или К случай-
но использовались в этот период.

ВОЗРАСТ Пояснение: риск развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний увеличивается с возрастом 
и может повышаться при использовании ком-
бинированных гормональных контрацептивов. 
В отсутствие других неблагоприятных клини-
ческих состояний, комбинированные гормо-
нальные контрацептивы могут применяться 
до наступления менопаузы и в течение 1 года 
после нее.

1) От менархе  
до ≥40 лет

1 Женщинам, имеющим репродуктивные планы 
в будущем следует с целью профилактики 
возникновения патологии плода и сохранения 
здоровья женщин рекомендовано отдать пред-
почтение КОК с фолатами в составе

2) ≥40 лет 2 Женщинам в зрелом возрасте следует отдавать 
предпочтение КОК с эстрогеном, идентичным 
натуральному (см. дополнительные коммента-
рии: Контрацепция и перименопуза)

ПАРИТЕТ 
1) рожавшие 
2) нерожавшие

 
1 
1
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОРМЛЕНИЕ  
ГРУДЬЮ*
1) <6 недель  

после родов

2) ≥6 недель после 
родов <6 месяцев 
(преимущественно 
грудное вскармли-
вание)

3) ≥ 6 месяцев  
после родов

 

4

 
3 
 
 
 

2

Научные доказательства: клинические 
исследования демонстрируют противоречивые 
результаты относительно эффектов КОК на ко-
личество молока у женщин во время грудного 
вскармливания; нет данных об их воздействии 
на вес новорожденного.

Неблагоприятные последствия для здоровья 
или какие-либо проявления эффектов экзоген-
ных эстрогенов на новорожденных, подвергну-
тых воздействию комбинированных гормональ-
ных контрацептивов через грудное молоко, 
не были продемонстрированы.

В целом, эти исследования имеют низкое каче-
ство, в них отсутствуют стандарты определения 
грудного вскармливания или оценки исходов, 
и они не включали недоношенных или больных 
младенцев. Присутствует теоретическая озабо-
ченность по поводу последствий применения 
комбинированных гормональных контрацепти-
вов на продукцию грудного молока больше 
в течение первых недель после родов, когда 
устанавливается лактация.

Экспертная группа рекомендует кормить 
младенцев исключительно грудью первые 6 ме-
сяцев после родов. В идеале грудное вскармли-
вание должно продолжаться в течение первого 
года жизни. Использование исключительного 
грудного вскармливания новорожденного 
в течение первых 6 месяцев после родов 
при отсутствии менструации у женщины может 
быть эффективным методом контрацепции 
(метод лактационной аменореи – см. далее 
в таблицах).

ПОСЛЕРОДОВЫЙ 
ПЕРИОД 
(у некормящих  
женщин)

1) <21 дня

2) ≥21 дня

 
 
 

3

1

Доказательства: риск ВТЭ повышается 
во время беременности и в послеродовом пе-
риоде; риск наиболее высок в течение первых 
3 недель после родов

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОСТАБОРТНЫЙ 
ПЕРИОД

1) Первый триместр

2) Второй триместр

Сразу после септиче-
ского аборта

 

1

1

Пояснение: прием КОК, ТС или К может быть 
начат сразу после аборта, включая индуци-
рованные и спонтанные аборты <22 недель 
беременности.

Научные доказательства: у женщин, 
которые начали получать КОК сразу после 
медикаментозного или хирургического аборта, 
произведенного в первом триместре беремен-
ности, не отмечено большего числа побоч-
ных эффектов, влагалищных кровотечений 
или клинически значимых изменений параме-
тров коагуляции по сравнению с женщинами, 
которые использовали плацебо, ВМС, негормо-
нальные контрацептивные методы или в случае 
отсроченного начала приема КОК.

Имеются ограниченные данные по использова-
нию кольца женщинами сразу после медика-
ментозного или хирургического аборта, произ-
веденного в первом триместре беременности, 
которые не продемонстрировали каких-либо 
серьезных неблагоприятных событий и инфек-
ции, имевших отношение к применению комби-
нированного влагалищного контрацептивного 
кольца в течение трех циклов после аборта.

ВНЕМАТОЧНАЯ  
БЕРЕМЕННОСТЬ  
В АНАМНЕЗЕ

1 Пояснение: для женщин, имеющих вне-
маточную беременность в анамнезе, риск 
эктопической беременности в последующем 
увеличивается. Комбинированные гормональ-
ные контрацептивы защищают от наступления 
беременности в целом, в том числе и внематоч-
ной беременности.

* Использование уровня Д-димера в качестве маркера высокого риска первичного эпизода ВТЭ для бессимптомных пациентов, в том 
числе женщин, планирующих или уже принимающих комбинированные оральные контрацептивы, в настоящее время не целесообраз-
но и не может быть рекомендовано в связи с отсутствием достаточной доказательной базы. 

Исследования, в том числе рандомизированные, оценивающие влияние разных типов оральных контрацептивов на показатели 
гемостаза, показывают повышение уровня Д-димера на фоне приема эстроген-гестагеновых препаратов, максимально выраженное 
в первые 3 месяца от начала приема контрацептивов. Результаты наблюдения подтверждают концепцию динамического измене-
ния прокоагулянтного потенциала при использовании комбинированных контрацептивов, что зависит от типа и дозы эстрогена 
и типа гестагена, а также длительности приема, однако данных недостаточно для рекомендаций рутинного тестирования Д-димера 
как индивидуального маркера высокого риска тромботических осложнений при планировании и на фоне проведения гормональной 
контрацепции.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ХИРУГИЧЕСКОЕ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВО  
НА ОРГАНАХ МАЛОГО 
ТАЗА В АНАМНЕЗЕ

1

КУРЕНИЕ

1) Возраст <35 лет

2) Возраст ≥35 лет

а) <15 сигарет/день

б) ≥15 сигарет/день

в) прекратила куре-
ние <1 года назад

г) прекратила куре-
ние ≥1 год и более

2

3

4

3 

2

Научные доказательства: для курящих 
пользователей КОК характерно повышение 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
особенно инфаркта миокарда, по сравнению 
с некурящими пользователями. Исследования 
показали также повышение риска инфаркта 
миокарда в прямой зависимости от увеличения 
числа выкуриваемых в день сигарет. Отмечено, 
что в возрасте старше 35 лет, зарегистрировано 
статистически значимое повышение смерт-
ности, связанной с курением. Пользователи 
комбинированных оральных контрацептивов, 
которые выкуривают более 15 сигарет в день, 
так называемые заядлые курильщики, имеют 
наибольшее увеличение риска развития ин-
фаркта миокарда. Смертность от всех причин 
(в том числе рака) уменьшается до уровня 
некурящего человека в течение 20 лет после 
отказа от курения. Риск сердечно-сосудистых 
заболеваний, связанных с курением, уменьша-
ется в течение от одного года до пяти лет после 
отказа от курения.

ОЖИРЕНИЕ
1) Индекс массы тела 

(ИМТ) ≥30 кг/м2

2) От менархе  
и до <18 лет  
и ИМТ ≥30 кг/м2

2

 
2

Научные доказательства: у страдающих 
ожирением женщин, которые используют КОК, 
с большей вероятностью может возникнуть 
венозная тромбоэмболия, чем у страдающих 
ожирением женщин, не использующих КОК. 
Ограниченные данные свидетельствуют о том, 
что у страдающих ожирением женщин, исполь-
зующих КОК, отсутствует более высокий риск 
острого инфаркта миокарда или инсульта, чем 
у страдающих ожирением лиц, не использую-
щих эти средства.
Имеются ограниченные данные относительно 
изменения эффективности КОК в зависимости 
от массы тела или ИМТ. У женщин во всех кате-
гориях ИМТ было получено сходное увеличе-
ние веса в течение трех месяцев применения	
КОК и влагалищного кольца. Эффективность 
пластыря снижалась у женщин, которые весили 
>90 кг; однако не было обнаружено никакой 
корреляции между риском наступления бере-
менности и величиной ИМТ.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ХИРУРГИЧЕСКОЕ  
ЛЕЧЕНИЕ ОЖИРЕНИЯ 
В АНАМНЕЗЕ
1) Рестриктивные про-

цедуры: операции, 
уменьшающие объем 
желудка

2) Мальабсорбтивные 
процедуры: опера-
ции, ведущие к сни-
жению всасывания 
питательных веществ 
и потребления кало-
рий за счет укороче-
ния функциональной 
длины тонкого 
кишечника

 

 
1

КОК – 3 Пл,
 К – 1

Научные доказательства: ограниченные 
данные не продемонстрировали существен-
ного снижени эффективности оральных 
контрацептивов среди женщин, которым были 
выполнены операции, уменьшающие объем 
желудка (бандажирование желудка).
Научные доказательства: ограниченные 
данные не продемонстрировали существен-
ного снижения эффективности оральных 
контрацептивов у женщин, которые подвер-
глись билиопанкреатическому шунтированию, 
однако, данные фармакокинетических иссле-
дований показали противоречивые результаты 
эффективности оральных контрацептивов 
среди женщин, которые подверглись тоще-под-
вздошному шунтированию.
Пояснения: при проведении бариартри-
ческих хирургических процедур, связанных 
с мальабсорбтивным компонентом, возможно 
снижение эффективности оральной контрацеп-
ции, вследствие послеоперационных осложне-
ний, таких как длительная диарея и / или рвота.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Множественные 
факторы риска 
артериальных сер-
дечно-сосудистых 
заболеваний 
(например, старший 
возраст, курение, 
диабет, гипертензия 
и установленная дис-
липидемия)

3/ 4 Пояснение: если женщина имеет сочетание 
нескольких факторов повышенного риска, 
каждый из которых по отдельности может 
существенно увеличить риск сердечно- сосу-
дистых заболеваний, использование КОК, Пл 
или К может повысить их риск до неприемле-
мого уровня. Однако простое суммирование 
категорий в случае множественных факторов 
риска не является оправданным.

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ* 
Для всех категорий артериальной гипертензии в основе классификации лежит предположение 
об отсутствии других факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. При наличии 
множественных факторов риска опасность сердечно-сосудистого заболевания может существенно 
возрасти. Однократное измерение уровня артериального давления недостаточно для того, чтобы уста-
новить женщине достоверный диагноз. Если во время консультации определено повышение уровня 
артериального давления, он должен быть повторно оценен в конце приема. При сохранении высоких 
показателей, женщине следует предложить пройти дополнительное обследование. Артериальной 
гипертензией высокого и очень высокого риска возникновения сердечно-сосудистых осложнений 
относится: рефрактерная АГ; гипертонические кризы; АГ в сочетании с атеросклерозом коронарных, 
сонных и периферических артерий; АГ в сочетании с ассоциированными клиническими состояниями 
(инфаркт миокарда, транзиторная ишемическая атака, перенесенное нарушение мозгового кровообра-
щения, хроническая сердечная недостаточность, почечная недостаточность); АГ при метаболическом 
синдроме и сахарном диабете; АГ+3 и более факторов сердечно-сосудистого риска (курение, дислипи-
демия, гипергликемия натощак, нарушения толерантности к глюкозе, семейный анамнез ранних ССЗ, 
абдоминальное ожирение ОТ>88см); АД>180/110мм рт.ст., включая отсутствие факторов риска.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Гипертензия 
в анамнезе, когда 
артериальное дав-
ление НЕВОЗМОЖНО 
оценить (включая 
гипертензию во вре-
мя беременности)

3 Пояснение: оценка причины и определение 
уровня артериальной гипертензии должны 
проводиться как можно раньше.

Научные доказательства: женщины, кото-
рые начинали использовать КОК без предвари-
тельного измерения артериального давления, 
подвергались повышенному риску развития 
острого инфаркта миокарда и инсульта.

1) Адекватно контроли-
руемая гипертензия 
(АД <140/90 мм.рт.ст.)

2) Повышенный уровень 
артериального  
давления  
(измерение выполне-
но правильно) 

(а) систолическое 
140-159 или диа-
столическое 90-99 

(б) систолическое 
≥160 или диасто-
лическое ≥100

 

3) Заболевания сосудов

3 
 

 

 
 

3 
 

4

 

 
 

 

4

Пояснение: у женщин, получающих адекватное 
лечение артериальной гипертензии, снижается 
риск острого инфаркта миокарда и инсульта 
по сравнению со случаями, когда такого лече-
ния не проводится. Хотя данные отсутствуют, 
пользователи КОК, Пл или К, у которых осущест-
вляется адекватный контроль артериальной 
гипертензии, должны иметь более низкий 
риск острого инфаркта миокарда и инсульта 
по сравнению с пользователями гормональных 
контрацептивов, не получающих соответствую-
щего лечения.

Научные доказательства: исследования 
показали, что пользователи КОК, страдающие 
артериальной гипертензией, подвергаются по-
вышенному риску развития инсульта, острого 
инфаркта миокарда и заболеваний перифе-
рических артерий, в сравнении с женщинами, 
не пользующимися данными контрацептивами.	
Прекращение приема КОК у женщин с артери-
альной гипертензией может способствовать 
снижению артериального давления.

Пояснение: решение о начале или дальней-
шем использовании комбинированной гормо-
нальной контрацепции у пациенток с повышен-
ным уровнем артериального давления должно 
быть принято коллегиально, при этом женщине 
должны быть предложены другие приемлемые 
методы контрацепции.

Пояснение: заболевания сосудов включают 
в себя: ишемическую болезнь сердца, сопрово-
ждающуюся стенокардией; болезни перифери-
ческих сосудов, сопровождающиеся перемежа-
ющейся хромотой; гипертензивную ретинопатию 
и транзиторные ишемические атаки.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

В АНАМНЕЗЕ  
ВЫСОКОЕ  
АРТЕРИАЛЬНОЕ 
ДАВЛЕНИЕ  
ВО ВРЕМЯ  
БЕРЕМЕННОСТИ

(если измеренный 
в настоящее время 
уровень артериально-
го давления является 
нормальным)

2 Научные доказательства: женщины, исполь- 
зующие в качестве противозачаточного сред-
ства КОК и имеющие в анамнезе повышение 
артериального давления во время беремен-
ности, подвергаются повышенному риску 
развития инфаркта миокарда и тромбофлебита 
в сравнении с пользователями КОК, у которых 
беременность протекала без повышения арте-
риального давления. 
Абсолютный риск развития острого инфаркта 
миокарда и венозного тромбофлебита в данной 
группе остается низким.

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ 
ВЕН (ТГВ)/ 
ТРОМБОЭМБОЛИЯ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 
(ТЭЛА)
1) ТГВ/ТЭЛА в анамнезе, 

антикоагулянтная 
терапия не исполь-
зуется

2) Острый ТГВ/ТЭЛА

3) ТГВ/ТЭЛА, стабили-
зация на антикоа-
гулянтной терапии 
не менее 3-х месяцев

4) Семейный анамнез 
(у ближайших род-
ственников)

 
 
 
 

4 
 

4

 
 

4

 

3

Пояснение: при наличии у пациентки ТГВ/
ТЛЭА (в анамнезе или в настоящее время) высо-
кий риск рецидива возможен при обнаружении 
≥1 из перечисленных ниже факторов риска:  
а) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА, ассоциированный 
с приемом эстрогенов; 
б) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА во время беременности 
в) Идиопатический ТГВ/ТЭЛА; 
г) Установленная тромбофилия, включая анти-
фосфолипидный синдром; 
д) Активный онкологический процесс (с метас-
тазами, во время курса лечения или в течение 
6 месяцев после наступления клинической 
ремиссии), за исключением плоскоклеточного 
и базальноклеточного рака кожи; 
е) В анамнезе рецидив ТГВ/ТЭЛА.

Пояснение: женщины на антикоагулянтной 
терапии подвержены риску гинекологических 
осложнений, таких как апоплексия яичников 
и тяжелая меноррагия. Гормональные методы 
контрацепции могут быть полезны для предот-
вращения или лечения этих осложнений. Когда 
метод контрацепции используется в качестве 
терапии, а не только для предотвращения 
беременности, соотношения риск / польза, 
может отличаться, и должен рассматриваться 
в каждом конкретном случае на индивидуаль-
ной основе.

Пояснение: некоторые состояния, которые 
повышают риск ТГВ/ТЭЛА, являются наслед-
ственными.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

5) хирургическое  
вмешательство

(а) с длительной 
иммобилизацией

(б) без длительной 
иммобилизации

 

 
6) Малое хирургиче-
ское вмешательство 
без иммобилизации 
 
 
7) Иммобилизация,  
требующая нахождения 
в инвалидном кресле

2

 
4

 
2

 

 
 

1

 
 
 
 
3

Пояснение: большое хирургическое вмеша-
тельство включает в себя операции продол-
жительностью> 30 минут. К ним относят общую, 
ортопедическую хирургию, травматологию 
и нейрохирургию. 
Использование комбинированных гормональ-
ных контрацептивов должно быть прекращено, 
по крайней мере, за 4 недели до плановой опе-
рации. При этом необходимо проконсультиро-
вать женщину по другим приемлемым методам 
контрацепции.

Малое хирургическое вмешательство вклю-
чает в себя операции, продолжающиеся менее 
30 минут. Хирургическое лечение варикозных 
вен не сопровождается высоким риском веноз-
ной тромбоэмболии.

Иммобилизация вследствие острой травмы, 
острого заболевания или паралича ассоции-
руется с высоким риском развития венозных 
тромбоэмболических осложнений. Продол-
жение использования комбинированных 
гормональных контрацептивов должно быть 
пересмотрено, рекомендовано применение 
альтернативных методов контрацепции до вос-
становления подвижности.

ВЫЯВЛЕННЫЕ 
ТРОМБОГЕННЫЕ 
МУТАЦИИ 
(фактор Лейдена, 
протромбиновая мута-
ция, недостаточность 
протеина S, протеина 
С и антитромбина)

4 Пояснение: рутинный скрининг нецелесо-
образен вследствие редкой встречаемости 
заболевания и высокой стоимости скрининга.
Научные доказательства: среди женщин 
с тромбогенными мутациями риск возникнове-
ния тромбоза у пользователей КОК был  
в 2-20 раз выше, чем у женщин, не использую-
щих данный контрацептив.

ТРОМБОЗ ПОВЕРХ-
НОСТНЫХ ВЕН
1) Варикозное расши-

рение вен нижних 
конечностей

2) Тромбофлебит по-
верхностных сосудов 
нижних конечностей

 

1 
 

3

Пояснение: варикозное расширение поверх- 
ностных вен не является фактором риска раз-
вития ТГВ/ТЭЛА.

Приемлемо применение КОК при катетерном 
тромбофлебите

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ИШЕМИЧЕСКАЯ  
БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА 
В НАСТОЯЩИЙ  
МОМЕНТ ИЛИ  
В АНАМНЕЗЕ

4 Пояснение: в том числе после проведенного 
оперативного лечения: баллонная ангио-
пластика, стентирование, аорто-коронарное 
шунтирование.

ИНСУЛЬТ 
(в том числе в анамнезе)

4

УСТАНОВЛЕННЫЕ  
ДИСЛИПИДЕМИИ  
(без других извест-
ных факторов риска 
сердечно-сосуди-
стых заболеваний)

2 Пояснение: рутинный скрининг нецелесообра-
зен вследствие редкой встречаемости заболе-
вания и высокой стоимости скрининга. В то же 
время некоторые типы гиперлипидемии являются 
факторами риска сосудистых заболеваний, поэто-
му категории приемлемости контрацепции долж-
ны быть оценены в зависимости от типа и степени 
тяжести этих нарушений, а также от наличия 
других сердечно-сосудистых факторов риска.

Семейная гиперхолестеринемия (аутосомно- 
доминантный тип) распространена в популяции 
с частотой примерно 1 из 500. Женщины с этим 
заболеванием имеют четырехкратное увеличение 
риска ишемической болезни в молодом возрасте.

Доказательства: ограниченные доказательства 
относительно использования КГК женщинами 
с дислипидемией и риском сердечно-сосудистых 
осложнений противоречивы. Результаты одного 
исследования предполагают, что прием КОК 
повышает риск инфаркта миокарда у женщин 
с гиперхолестеринемией, по сравнению с женщи-
нами без гиперхолестеринемии, не принимающи-
ми КОК; еще одно исследование предположило 
повышение риска ВТЭ и инсульта у женщин 
с дислипидемией, принимающих КОК, по сравне-
нию с женщинами без дисплипидемии; еще одно 
исследование не показало усугубления липидных 
нарушений среди женщин, использующих КГК, 
по сравнению с женщинами, не использующими 
КГК. Доказательств риска панкреатита выявлено 
не было.



53

Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОРОК СЕРДЦА*
1) Без осложнений

2) Осложненные  
(легочная гипертен-
зия, риск фибрил-
ляции предсердий, 
подострый бактери-
альный эндокардит 
в анамнезе)

2

4

Пояснение: среди женщин с клапанными 
пороками сердца, использование комбини-
рованных гормональных контрацептивных 
средств дополнительно увеличивает риск 
артериального тромбоза; женщины с ослож-
ненными пороками сердца характеризуются 
самым высоким риском. 
Хирургическая коррекция (протезирова-
ние клапана) и продолжающиеся проблемы 
с сердцем должны быть приняты во внимание 
при рассмотрении использования противоза-
чаточных средств.

БОЛЕЗНЬ РЕЙНО

1) Первичная

2) Вторичная

а) Без волчаночного 
антикоагулянта 

б) С волчаночным 
антикоагулянтом

1

2 

4

Пояснение: Болезнь Рейно относится к ва-
зоспастическим заболеваниям, представляет 
собой ангиотрофоневроз с преимущественным 
поражением мелких концевых артерий и ар-
териол. Заболевание чаще поражает верхние 
конечности (нижние также могут быть поражены, 
но значительно реже), как правило, симметрично 
и двусторонне. Пальцы на короткое время неме-
ют, становятся бледными, холодными и теряют 
чувствительность. Встречается у 3-5% населения, 
у женщин в 5 раз чаще, чем у мужчин.

Выделяют первичный феномен Рейно, или бо-
лезнь Рейно, которая возникает самостоятель-
но и встречается в 90% случаев (причины ее 
доподлинно неизвестны, важным предраспо-
лагающим фактором считают обусловленные 
наследственностью особенности реакции 
сосудов на различные внешние обстоятельства), 
и вторичный феномен Рейно, или синдром Рейно, 
который является осложнением таких систем-
ных заболеваний, как системная склеродермия, 
системная красная волчанка. Вторичный синдром 
Рейно встречается примерно в 70 заболеваниях, 
в том числе диффузных: соединительной ткани, 
системном поражении сосудов, остеохондрозе, 
синдромах «шейного ребра» и передней лестнич-
ной мышцы, вибрационной болезни и др.

Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

РЕВМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

СИСТЕМНАЯ КРАС-
НАЯ ВОЛЧАНКА(СКВ)
1) Результат теста  

на антифосфоли-
пидные антитела 
положительный (или 
не известен)

2) Тяжелая  
тромбоцитопения

3) Иммуносупрессив-
ная терапия

4) Ничего из вышепере-
численного

 

4

 
 

2

 
2 

2

Пояснение: лица, страдающие системной крас-
ной волчанкой (СКВ), имеют повышенный риск 
развития ишемической болезни сердца и веноз-
ной тромбоэмболии. Если у женщины, больной 
СКВ, присутствуют названные заболевания сер-
дечно-сосудистой системы, категория приемле-
мости должна соотноситься с указанной в разде-
ле таблицы «Сердечно- сосудистые заболевания». 
Для всех категорий СКВ классификации основаны 
на предположении, что других факторов риска 
для развития сердечно-сосудистого заболевания 
у женщины нет. Данные классификации должны 
быть модифицированы, если такие факторы 
риска имеются. В целом же доступные данные 
говорят о том, что многие женщины с СКВ могут 
применять большинство методов контрацепции, 
включая методы гормональной контрацепции.

Научные доказательства: наличие анти- 
фосфолипидных антител связано с более высо- 
ким риском развития как артериального, так 
и венозного тромбоза.

РЕВМАТОИДНЫЙ 
АРТРИТ
1) Прием иммуноде-

прессантов

2) В отсутствие приема 
иммунодепрессантов

2 Научные доказательства: ограниченные 
данные не продемонстрировали улучшения 
или ухудшения течения ревматоидного артрита 
у пациентов, использующих оральные контра-
цептивы прогестерон, или эстрогены.

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

ГОЛОВНЫЕ БОЛИ*

1) Немигренозные (уме-
ренные или тяжелые)

2) Мигрени

А) без ауры

А. Возраст >35лет

Б. Возраст ≥35лет

Б) с аурой в любом 
возрасте

Пояснение: классификация зависит от точности 
диагноза тяжелой головной боли, связанной 
и не связанной с мигренью и аурой. Аура – 
специфический центральный неврологический 
симптом (см. приложение 5). 
Любое появление новых головных болей 
или заметных изменений характера головных 
болей должны быть оценены. Классификация 
предполагает отсутствие каких-либо других 
факторов риска развития инсульта. Риск ин-
сульта увеличивается с возрастом, при наличии 
артериальной гипертензии и курения. 

Н

1

 

2

3

4

П

2

 

3

4

4
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Научные доказательства: среди женщин 
с мигренью при наличии ауры риск инсульта 
выше, чем у тех, у кого нет ауры. У женщин 
с мигренями в анамнезе, которые используют 
КОК приблизительно в 2–4 раза более вероятен 
риск ишемического инсульта по сравнению 
с лицами, не использующими КОК и мигренями 
в анамнезе. Абсолютный риск инсульта среди 
пользователей комбинированными гормональ-
ными контрацептивами остается очень низким.

ЭПИЛЕПСИЯ 1 Пояснение: если женщина получает противо-
судорожные препараты, назначать КОК следует 
с учетом рекомендаций, содержащихся в главе 
о лекарственных взаимодействиях. 
Определенные противосудорожные препараты 
снижают эффективность КОК. Данных о сниже-
нии эффективности Пл или К при одновремен-
ном использовании с противосудорожными 
препаратами недостаточно.

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНЫЕ 
РАССТРОЙСТВА

1 Разъяснение: классификация основывается 
на фактических данных, касающихся женщин 
с некоторыми видами депрессивных рас-
стройств. Данные по маниакально-депрессив-
ному психозу или послеродовой депрессии 
отсутствуют. Возможно, лекарственное взаимо-
действие между определенными антидепрес-
сантами и гормональными контрацептивными 
средствами. 

Научные доказательства: использование 
КОК не усугубляет депрессивные симптомы 
у женщин с депрессией по сравнению с исход-
ным уровнем или по сравнению с женщинами 
с депрессией, не использующими КОК.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ИНФЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНЫХ ОРГАНОВ

ХАРАКТЕР  
МЕНСТРУАЦИЙ
1) Нерегулярные 

без больших  
кровопотерь

2) Обильные или про-
должительные кро-
вотечения (вклю-
чая регулярный 
или нерегулярный 
характер)

 

1 
 

1

Пояснение: нерегулярные менструальные 
кровотечения достаточно распространены 
среди здоровых женщин. 
Необычно обильное кровотечение должно 
вызывать подозрение о наличии серьезного 
заболевания.

Научные доказательства: в обзоре 
Cochrane Collaboration идентифицировано 
одно исследование случай-контроль, касаю-
щееся оценки эффективности использования 
КОК по сравнению с напроксеном и даназолом 
для лечения женщин с меноррагией. Женщины 
с меноррагией не сообщили об ухудшении их 
состояния или любых неблагоприятных собы- 
тиях, связанных с использованием КOК. 
В клинических рекомендациях, утвержденных 
МЗ РФ в 2021 г., по «Аномальным маточным кро-
вотечениям» имеется указание, что монофазные 
КОК снижают объем менструальной кровопоте-
ри на 40-50%, тогда как КОК, в состав которого 
входит эстрадиола валерат и диеногест с дина-
мическим режимом дозирования – до 88%.

КРОВОТЕЧЕНИЯ  
ИЗ ПОЛОВЫХ ПУТЕЙ 
НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА* 
(подозрение на серьез-
ное заболевание) 
До выяснения причины

2 Пояснение: если существует предположение 
о беременности или скрытом заболевании (как 
например, злокачественной опухоли органов 
малого таза), необходимо провести диагности-
ческое исследование и уточнить категорию 
после установления диагноза. 
Нет никаких заболеваний, вызвавших влагалищ-
ное кровотечение, течение которого ухудша-
лось бы в ближайшей перспективе при ис-
пользовании комбинированных гормональных 
контрацептивных средств.

ЭНДОМЕТРИОЗ 1 Научные доказательства: в обзоре 
Cochrane Collaboration идентифицировано 
одно исследование случай-контроль, касающе-
еся оценки эффективности использования КОК 
по сравнению с аналогом ГнРГ при лечении 
симптомов эндометриоза. Женщины с эндоме-
триозом не сообщили об ухудшении течения 
заболевания или о любых неблагоприятных со-
бытиях, которые могли иметь отношение к КOК.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ДОБРОКАЧЕСТВЕН-
НЫЕ ОПУХОЛИ 
ЯИЧНИКОВ  
(включая кисты)

1

ТЯЖЕЛАЯ  
ДИСМЕНОРЕЯ

1 Научные доказательства: не было отмечено 
повышения риска побочных эффектов среди 
женщин с дисменореей, использующих КОК, 
по сравнению с женщинами, не использую-
щими КОК. У некоторых пользователей КOК 
отмечено снижение боли и выраженности 
кровотечения.

ГЕСТАЦИОННАЯ  
ТРОФОБЛАСТИЧЕ-
СКАЯ БОЛЕЗНЬ
1) Снижающийся 
или неопределяемый 
уровень хориониче-
ского бета гонадотро-
пина ß-ХГЧ
2) Постоянно повы-
шенный уровень ß-ХГЧ 
или трофобластическая 
опухоль (злокачествен-
ное заболевание)

 
 
 
1

1

Научные доказательства: имеющиеся дока- 
зательства свидетельствуют о том, что при ис-
пользовании КОК после удаления пузырного 
заноса не повышается риск развития трофоб-
ластической опухоли, а у некоторых пользова-
телей КОК отмечается более быстрое снижение 
уровня ß-ХГЧ по сравнению с лицами, не ис-
пользующими КОК. Имеющиеся ограниченные 
данные свидетельствуют о том, что использова-
ние КОК во время химиотерапии не оказывает 
значительного влияния на регресс или лечение 
трофобластической болезни по сравнению 
с женщинами, которые использовали негормо-
нальные контрацептивные методы или ДМПА 
во время химиотерапевтического лечения.

ЭКТРОПИОН  
ШЕЙКИ МАТКИ*

1 Пояснение: цервикальный эктропион не яв-
ляется фактором риска развития рака шейки 
матки, и нет никакой необходимости в огра-
ничении использования комбинированных 
гормональных контрацептивных средств.

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ  
ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬ-
НАЯ НЕОПЛАЗИЯ 
(CIN)

2 Научные доказательства: длительное 
использование КОК (более 5 лет) на фоне хро-
нической папиломавирусной инфекции (ВПЧ) 
может увеличивать риск развития преинвазив-
ного (внутриэпителиального) рака и инвазив-
ной карциномы. Имеются ограниченные данные, 
что у женщин с плоскоклеточными интраэпите-
лиальными поражениями на ранней стадии ис-
пользование влагалищного кольца не приводило 
к ухудшению течения заболевания.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

РАК ШЕЙКИ МАТКИ 
(предстоящая терапия)

2 Пояснение: существуют некоторое теорети-
ческое беспокойство, что использование ком-
бинированных гормональных контрацептивных 
средств может оказать влияние на прогноз 
существующего заболевания. В период ожида-
ния лечения женщины могут использовать ком-
бинированные гормональные контрацептив-
ные средства. В последующем, в большинстве 
случаев, лечение этого заболевания (химиоте-
рапия, лучевая терапия, оперативное лечение) 
приводит к бесплодию.

ЗАБОЛЕВАНИЯ  
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
1) Опухолевое образо-

вание неустановлен-
ного характера

2) Доброкачественные 
заболевания молоч-
ных желез

3) Семейный анамнез 
рака

4) Известное носитель-
ство генетической 
мутации, ассоции-
рованное с раком 
молочной железы 
(например, BRCA 1/2)

 
2

 

1

 
 
1 

2/3

Пояснение: необходимо незамедлительное 
обследование.
Пояснение: большинство женщин с семей-
ной историей рака молочных желез не имеют 
генетических мутаций.
Научные доказательства: женщины с нали- 
чием генов, предрасполагающих к развитию 
рака молочной железы (таких как, BRCA1 
и BRCA2), имеют более высокий исходный риск 
развития рака молочной железы, чем женщины 
без этих генов. Начальный риск развития рака 
молочной железы также выше среди женщин 
с неблагоприятным семейным анамнезом 
рака, по сравнению с теми, кто не имеет такой 
наследственности. Однако имеющиеся к на-
стоящему времени данные остаются противо-
речивыми в отношении риска развития рака 
молочной железы среди женщин с неблагопри-
ятной наследственностью по раку молочной 
железы или имеющих генотип, предрасполага-
ющий к развитию этого заболевания, в случае 
использования комбинированных оральных 
контрацептивов.

5) Рак молочной 
железы 

(а) в настоящий 
момент
(б) в анамнезе,  
отсутствуют признаки 
рецидива в течение  
5 лет наблюдения

 
4 

3

Пояснение: рак молочной железы является 
гормонально-чувствительной опухолью, и прог- 
ноз у женщин с этим заболеванием на данный 
момент времени или в анамнезе может ухуд-
шиться при использовании комбинированных 
гормональных контрацептивных средств.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

РАК ЭНДОМЕТРИЯ 1 Пояснение: КОК снижают риск развития рака 
эндометрия. Имееются ли такие положитель-
ные эффекты в отношении Пл и К не известно. 
В ожидании лечения женщины могут использо-
вать КОК, Пл и К.

ГИПЕРПЛАЗИЯ  
ЭНДОМЕТРИЯ

1 Пояснение: согласно Клиническим рекомен-
дациям 2021 г. прием КОК приводит к сниже-
нию риска развития рака эндометрия. Нет дока-
зательной базы касательно эффективности 
КОК для профилактики развития гиперплазии 
эндометрия

РАК ЯИЧНИКОВ 1 Пояснение: КОК снижают риск развития рака 
яичников. Имееются ли такие положительные 
эффекты в отношении Пл и К не известно. 
В ожидании лечения, женщины могут использо-
вать КОК, Пл и К.

МИОМА МАТКИ
1) Без деформации 

полости матки

2) С деформацией 
полости матки

1 

1

Пояснение: КОК, по-видимому, не вызывают 
рост миомы матки, Пл или К, как полагают, 
также.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ  
ОРГАНОВ МАЛОГО 
ТАЗА (ВЗОМТ)
1) ВЗОМТ в анамнезе 

(отсутствуют фак-
торы риска ИППП 
в настоящий момент
а) с последующей 

беременностью
б) без последующей 

беременности
2) ВЗОМТ в настоящий 

момент

 
 
 

 
 
 

1 

1 

1

Пояснение: КОК могут уменьшить риск ВЗОМТ 
среди женщин с ИППП, но не служат защитой 
от ВИЧ или ИППП нижних отделов полового 
тракта. 
Снижают ли Пл или К риск ВЗОМТ среди жен-
щин с ИППП неизвестно, они также не защи- 
щают женщин от ВИЧ или ИППП нижних отде-
лов полового тракта.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ИППП

1) Гнойный цервицит, 
хламидийная ин-
фекция или гонорея 
в настоящее время

2) Другие ИППП  
(за исключением 
ВИЧ-инфекции  
и гепатита)

3) Вагинит (включая 
трихомонадный ваги-
нит и бактериальный 
вагиноз)

4) Повышенный риск 
ИППП

1 
 
 
 
1 
 
 

1

 
 
1

Научные доказательства: имеющиеся 
данные позволяют предположить, что пользо-
ватели КОК, подвергающиеся высокому риску 
заражения ИППП, могут также подвергаться 
повышенному риску развития хламидиозного 
цервицита. Что касается других ИППП, то здесь 
либо имеются доказательные факты, свидетель-
ствующие об отсутствии связи между использо-
ванием КОК и вероятностью заражения ИППП, 
либо имеется слишком ограниченный объем 
данных, не позволяющий сделать какое- либо 
достоверное заключение.

ВИЧ/СПИД

ВЫСОКИЙ РИСК  
ВИЧ-ИНФИЦИРО- 
ВАНИЯ

1 Научные доказательства: совокупность 
имеющихся данных не позволяет сделать 
выводов о наличии связи между использова-
нием оральных контрацептивов и развитием 
ВИЧ, хотя исследования, проведенные среди 
лиц высокого риска, выявили противоречивые 
результаты. 
Необходимо дополнительно использование 
барьерных методов контрацепции.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Бессимптомное 
или легкое тече-
ние вич-инфекции 
(1-я или 2-я стадия 
по классификации ВОЗ)

1 Пояснение: см. раздел по лекарственному 
взаимодействию.

Научные доказательства: большинство 
исследований, посвященных оценке изменения 
количества CD4 клеток, вирусной нагрузки 
или выживания, не выявили повышения риска 
прогрессирования ВИЧ при использовании 
гормональных контрацептивных средств.

Исследования риска заражения ИППП среди 
ВИЧ-инфицированных женщин, использующих 
КОК, показали результаты, в целом сопостави-
мые с уровнем заболеваемости среди женщин, 
не инфицированных ВИЧ. Одно прямое иссле-
дование не выявило связи между использова-
нием гормональных контрацептивных средств 
и повышением риска передачи ВИЧ неинфици-
рованным партнерам; Результаты нескольких 
непрямых исследований были противоречивы 
в отношении выявления ассоциации между 
гормональной контрацепцией и повышением 
риска выделения ДНК ВИЧ 1 или РНК из поло-
вых путей.

Необходимо дополнительно использование 
барьерных методов контрацепции.

Тяжелая 
или поздняя стадия 
спид (3-я или 4-я ста-
дия по классификации 
воз)

1 Пояснение: поскольку может быть лекар-
ственное взаимодействие между гормональны-
ми контрацептивными средствами и анти-
ретровирусными средствами (ARV), следует 
обратититься к разделу о лекарственных 
взаимодействиях.

ДРУГИЕ ИНФЕКЦИИ

ТУБЕРКУЛЕЗ
1) Экстрагенитальный

2) Установленный 
тазовый 

1

1

Пояснение: если женщина принимает рифам-
пицин, следует обратиться к разделу о лекар-
ственных взаимодействиях. 
Рифампицин, вероятно, снижает эффективность 
КОК. Остается неясным влияние рифампицина 
на эффективность. комбинированного гормо-
нального Пл или К. 
Необходимо дополнительно использование 
барьерных методов контрацепции.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы



62

Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ШИСТОСОМОЗ
1) неосложненный

2) фиброз печени  
(при тяжелой форме 
см. цирроз)

1

1

Доказательства: у женщин с неосложненным 
шистосомозом прием КОК не оказывал негатив-
ного влияния на функцию печени.

МАЛЯРИЯ 1 Пояснение: см. раздел по лекарственному 
взаимодействию.

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

1) Гестационный диабет 
в анамнезе

 
2) Без поражения 
сосудов 

(а) инсулинонезави-
симый 

(б) инсулинозави-
симый

3) Сахарный диабет 
тяжелого течения 
(микро- и макроанги-
опатия, нефропатия, 
ретинопатия, нейро-
патия)

4) Длительность  
диабета >20 лет

1

2

 
2

 
3/4

 
 

3/4

Научные доказательства: использование 
КОК у женщин с гестационным диабетом в ана-
мнезе не повышает риск развития инсулино- 
независимого сахарного диабета в последую-
щем. Аналогично, уровни липидов, вероятно, 
не меняются при использовании КOК.

Научные доказательства: среди женщин 
с инсулинонезависимым или инсулинозави-
симым диабетом использование КOК имело 
ограниченное влияние на величину ежедневно 
требуемой дозы инсулина и никакого эффекта 
на контроль диабета в долговременной 
перспективе (например, на уровни HbA1c) 
или прогрессирование ретинопатии. Изме-
нения профиля липидов и гемостатических 
маркеров были незначительными и в большин-
стве случаев параметры оставались в пределах 
нормальных значений.

Пояснение: категория должна быть определе-
на с учетом тяжести состояния.

Пояснение: категория должна быть определе-
на с учетом тяжести состояния.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

БОЛЕЗНИ  
ЩИТОВИДНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ
1) Простой зоб  

(эутиреоз)

2) Гипертиреоз

3) Гипотиреоз

 
 

1

1

1

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

ХРОНИЧЕСКИЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ  
КИШЕЧНИКА

(неспецифический 
язвенный колит, бо-
лезнь Крона)

1 Пояснения: у пациенток с ремиссией хрони-
ческих воспалительных заболеваний кишечни-
ка (ХВЗК) в отсутствие других факторов риска 
тромботических осложнений преимущества 
использования КОК/Пл/К превосходят возмож-
ные риски (Категория 2).
Однако у женщин с ХВЗК с повышенным риском 
тромбозов (активное заболевание, хирургиче-
ское вмешательство, длительная иммобилиза-
ция, применение глюкокортикоидов, витамино-
дефицит, потеря жидкости) риски применения 
КОК/Пл/К превосходят возможные преимуще-
ства (Категория 3).
Научные доказательства: риск возникнове-
ния обострения ХВЗК у женщин, принимающих 
контрацептивы, существенно не превышает 
риска у пациенток, не получающих контра-
цептивную терапию.
У женщин с легким течением ХВЗК и с нерезе-
цированной или ограниченно резецированной 
подвздошной кишкой степень абсорбции КОК 
не отличается от абсорбции у здоровых женщин.
Эти данные не могут быть применимы у жен-
щин с болезнью Крона или более обширной 
резекцией тонкой кишки.
При возникновении обострения ХВЗК, необхо-
димости хирургического лечения или длитель-
ной иммобилизации использование гормо-
нальных контрацептивов следует прекратить 
и предложить женщине альтернативные 
методы контрацепции. Вопрос о возможности 
возобновления приема комбинированных гор-
мональных контрацептивов должен решаться 
при достижении ремиссии заболевания.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Не существует данных, которые оценивали 
бы риск развития венозной тромбоэмболии 
у женщин с воспалительными заболеваниями 
кишечника при использовании КОК / Пл / К. 
Тем не менее, женщины с воспалительными 
заболеваниями кишечника подвергаются более 
высокому риску венозной тромбоэмболии, чем 
здоровые женщины.
Пояснение: категория должна быть определе-
на с учетом активности заболевания и наличия 
факторов риска тромбозов и тромбоэмболий.

ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
1)	С клиническими 

симптомами

а) после  
холецистэктомии

б) после медикамен-
тозного лечения 
в настоящее время

2)	Бессимптомные

 

 
2

 
3 
 

2

Пояснение: КОК, Пл или К могут вызывать нез- 
начительное увеличение риска заболеваний 
желчного пузыря. Есть также опасения, что КОК, 
Пл или К могут ухудшить течение уже существу-
щего заболевания желчного пузыря.

ХОЛЕСТАЗ  
В АНАМНЕЗЕ
1)	Связанный  

с беременностью

2)	Связанный  
с приемом КОК

 

2

3

Пояснение: связанный с беременностью холе-
стаз может быть предиктором увеличения риска 
развития этого нарушения при приеме КОК.

Пояснение: связанный с использованием КОК 
ранее холестаз может быть предиктором уве-
личения риска развития холестаза, связанного 
с приемом КОК, в последующем.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ
1)	Острый или обостре-

ние хронического

2)	Носительство

3)	Хронический

Пояснение: категория должна определяться 
с учетом степени тяжести состояния. 
КОК метаболизируются в печени, и их исполь-
зование может негативно сказаться на состоя-
нии здоровья женщин с нарушенной функцией 
печени.

Научные доказательства: имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что у женщин 
с хроническим гепатитом использование КОК 
не повышает частоту и тяжесть фиброза печени, 
обусловленного циррозом, и не увеличивает 
риск гепатоцеллюлярного рака. Для женщин, 
которые являются носителями, использование 
КOК, вероятно, не вызывает недостаточности 
печени или тяжелой дисфункции. 
Относительно использования КOК во время 
активного гепатита данные ограничены.

ЦИРРОЗ
1)	Легкий  

(компенсированный 
без осложнений)

2)	Тяжелый (декомпен-
сированный)

1 
 

4

Пояснение: КОК метаболизируются в печени, 
и их использование может негативно сказаться 
у женщин с уже нарушенной функцией печени.

Пояснение: тяжелый (декомпенсированный) 
цирроз печени подразумевает развитие серьез- 
ных осложнений (таких, как асцит, желтуха, 
энцефалопатия, или желудочно- кишечные 
кровотечения).

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ
1) Доброкачественные

 а) очаговая узловая 
гиперплазия

б) гепатоцеллюлярная 
аденома

2) Злокачественная 
(гепатома

2 

4 

4

Пояснение: КОК метаболизируются в печени, 
и их использование может негативно сказаться 
у женщин с уже нарушенной функцией печени.

Научные доказательства: имеются прямые 
доказательства того, что использование гормо-
нальных контрацептивных средств не влияет 
ни на прогрессирование, ни	на регресс пора-
жений печени у женщин с очаговой узловой 
гиперплазией, однако данные этих исследо-
ваний ограничены. Не было найдено никаких 
доказательств в отношении использования 
комбинированных гормональных контрацепти-
вов у пациентов со злокачественными заболе-
ваниями печени. 
Предположительно, использование КОК у здо-
ровых женщин может провоцировать развитие 
и рост гепатоцеллюлярных аденом.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы

Н
3/4 

1

1

П
2 

1

1
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПЕРВИЧНЫЙ 
СКЛЕРОЗИРУЮЩИЙ 
ХОЛАНГИТ 
осложненный  
циррозом печени

4

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ 1 Пояснение: существует неподтвержденная 
информация, полученная в странах, где талас-
семия распространена, что использование КОК 
не ухудшает течения заболевания.

СЕРПОВИДНО-КЛЕ-
ТОЧНАЯ АНЕМИЯ

2

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТ-
НАЯ АНЕМИЯ

1 Пояснение: использование комбинированных 
гормональных контрацептивов может умень-
шить менструальную кровопотерю. Несколько 
рандомизированных исследований показали 
повышение гемоглобина и ферритина у жен-
щин с обильными менструальными кровотече-
ниями при использовании КОК с эстрадиола 
валератом и диеногестом.

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ 
ВНУТРЕННИХ  
ОРГАНОВ§

1)	Осложненная: несо-
стоятельность транс-
плантата (острая 
или хроническая), 
васкулопатия пере-
саженного сердца

2)	Неосложненные 
случаи

 
 

4 
 
 
 
 

2

Научные доказательства: ограниченные 
данные об использовании КОК и Пл не выявили 
никаких изменений в биохимических пока-
зателях. Тем не менее, в одном исследовании 
сообщалось о прекращении использования 
КОК у 2 (8%) из 26 женщин в результате серьез- 
ных медицинских осложнений, а в одном 
случае у женщины развился холестаз, связаный 
с высокой дозой КОК.

Пояснение: женщины с синдромом Бадда- 
Киари не должны использовать КОК / Пл / К  
из- за повышенного риска развития тромбоза.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ
Этот раздел имеет отношение к БЕЗОПАСНОСТИ применения контрацептивного метода у женщин, применяющих данный вид лекарств. 
При одновременном использовании с другими лекарственными средствами ЭФФЕКТИВНОСТЬ метода может быть снижена, и возмож-
но наступление беременности, которая может иметь неблагоприятное влияние на состояние здоровья женщины с определенным 
медицинским состоянием. Контрацептивный выбор может зависеть от вероятной продолжительности использования контрацепции 
одновременно с лечением основного заболевания, а также потребности в дополнительных или альтернативных методах контрацеп-
ции на это время.

АНТИРЕТРОВИРУС-
НАЯ ТЕРАПИЯ
1)	Нуклеозидные ин-

гибиторы обратной 
транскриптазы 
(НИОТ)
• абакавир (ABC)
• тенофовир (TDF)
• зидовудин (AZT)
• ламивудин (3TC)
• диданосин (DDI)
• эмтрицитабин (FTC) 
• ставудин (D4T)

2)	Ненуклеозидные 
ингибиторы обрат-
ной транскриптазы 
(ННИОТ)
• эфавиренз (EFV) 
• этравирин (ETR) 
• невирапин (NVP)
• рилпивирин (RPV)

3) Ингибиторы  
протеазы (ИП)
• атазанавир,  
усиленный 
ритонавиром (ATV/r)
• лопинавир,  
усиленный  
ритонавиром (LPV/r)
• дарунавир,  
усиленный ритона-
виром (DRV/r)
• ритонавир – (RTV)

4) Ингибиторы интег- 
разы ралтегравир 
(RAL)

 

1
 
 
 
1
1
1
1
1
1
1
 
 
 

2
1
2
1
 

2 
 

2 
 

2 
 

2
1

Пояснение: антиретровирусные препараты 
могут снижать или повышать уровни стероид-
ных гормонов у женщин, использующих гормо-
нальные контрацептивы. Фармакокинетические 
данные свидетельствуют о возможности лекар-
ственных взаимодействий между некоторыми 
антиретровирусными препаратами (в част- 
ности, некоторыми ННИОТ и ритонавир-уси-
ленными ингибиторами протеаз) и некоторыми 
гормональными контрацептивами. Подобные 
взаимодействия могут снижать эффективность 
гормональных контрацептивов.
Доказательства: три клинических исследо-
вания, включая одно большое, обнаружили, 
что использование невирапин-содержащей 
АРТ не повышали частоту овуляций или наступ- 
ления беременности у женщин, принимавших 
КОК. Фармакокинетическое исследование 
показало, что АРТ с эфавирензом значительно 
снижала контрацептивные уровни гормонов 
у женщин, принимающих КОК; небольшое 
клиническое исследование показало более 
высокую частоту овуляции у женщин, прини-
мающих АРТ с эфавирензом и КОК. Этравирин 
и рилпивирин не взаимодействуют с КОК.
Доказательства: три клинических исследо-
вания, включая одно большое, обнаружили, 
что использование невирапин-содержащей 
АРТ не повышали частоту овуляций или насту-
пления беременности у женщин, принимавших 
КОК. Фармакокинетическое исследование 
показало, что АРТ с эфавирензом значительно 
снижала контрацептивные уровни гормонов 
у женщин, принимающих КОК; небольшое 
клиническое исследование показало более 
высокую частоту овуляции у женщин, прини-
мающих АРТ с эфавирензом и КОК. Этравирин 
и рилпивирин не взаимодействуют с КОК.
Доказательства: ингибитор интегразы ральте-
гравир, по-видимому, не взаимодействует с КОК. 
Если выбраны КОК, следует применять препараты, 
содержащие не менее 30 мкг этинилэстрадиола.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПРОТИВОСУДОРОЖ-
НАЯ ТЕРАПИЯ

1) Некоторые про-
тивосудорожные 
препараты (фени-
тоин, карбамазе-
пин, барбитураты, 
примидон, топира-
мат, окскарбазепин, 
кроме вальпроата 
натрия)

Ламотригин

 

3 
 
 
 
 
 
 
 

3

Пояснение: хотя взаимодействие некото-
рых противосудорожных средств с КОК, Пл 
или К не имеет неблагоприятных последствий 
для женщины, оно, вероятно, снижает эффектив-
ность комбинированных гормональных контра-
цептивов. 
Женщинам, которые длительно применяют эти 
противосудорожные средства, рекомендуют 
использовать другие методы контрацепции. 
Если выбраны КОК, следует применять препараты, 
содержащие не менее 30 мкг этинилэстрадиола.

Научные доказательства: использование 
некоторых противосудорожных средств может 
уменьшить эффективность КОК.

Пояснение: рекомендации по использованию 
гормональных контрацептивов во время приема 
ламотригина применимы только в случае моноте-
рапии этим препаратом. Схемы противосудорож-
ной терапии, в которых ламотригин комбинирует 
с противосудорожными средствами, не индуци-
рующими микросомальные ферменты печени 
(например, вальпроатом натрия), не проявляют 
лекарственных взаимодействий с КОК.

Научные доказательства: фармакокине-
тические исследования показали, что уровни 
ламотригина значимо уменьшаются во время 
использования КОК. 
В одном испытании некоторые женщины, которые 
использовали одновременно КОК и ламотригин, 
указали на увеличение числа приступов.
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Комбинированные гормональные контрацептивы не защищают от инфекций, передаваемых половым путем и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ

*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ

Н = начало или  
П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

АНТИМИКРОБНАЯ 
ТЕРАПИЯ
1)	Антибиотики 

широкого спектра 
действия

2)	Противогрибковые 
средства

3) Антипаразитарные 
средства

 

4) Терапия рифампи-
цином или рифабу-
тином

 

1 

 
1 

1

 
 

3

Научные доказательства: большинство 
антибиотиков широкого спектра действия 
не оказывают влияния на контрацептивную 
эффективность КОК, Пл или К. 
Научные доказательства: проведение 
исследований противогрибковых средств 
не выявило клинически значимого фармакоки-
нетического взаимодействия с КОК или К.
Научные доказательства: исследова-
ния антипаразитарных средств не показали 
клинически значимого фармакокинетического 
взаимодействия с КОК.
Пояснение: хотя взаимодействие рифампи-
цина и рифабутина с КОК, Пл или К не имеет 
неблагоприятных последствий для женщины, 
оно, вероятно, уменьшает эффективность 
комбинированных гормональных контрацепти-
вов. Женщинам, которые длительно применяют 
рифампицин или рифабутин, рекомендуют ис-
пользовать другие методы контрацепции. Если 
выбраны КОК, следует применять препараты, 
содержащие не менее 30 мкг этинилэстради-
ола. Для снижения риска незапланированной 
беременности рекомендуется постоянное 
и правильное использование презервативов.
Научные доказательства: соотношение 
имеющихся доказательств говорит в пользу того, 
что рифампицин уменьшает эффективность КОК. 
Данные о влиянии рифабутина на эффективность 
КОК ограничены, однако доказано, что воздей-
ствие рифабутина на метаболизм КОК выражено 
в меньшей степени, чем у рифампицина,  
и небольшие исследования не привели доказа-
тельств наступления овуляции.

Сокращения: ИППП – инфекции передаваемые половым путем; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; КОК – комбинированные оральные 
контрацептивы; Пл – пластырь; К – кольцо; ВМС – внутриматочные средства; ВТЭ – венозная тромбоэмболия; ИМТ – индекс массы тела; ТГВ – 
тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; СКВ – системная красная волчанка; hГЧ человеческий хорионический гонадо-
тропин; ДМПА – депо медроксипрогестерон ацетат; ВПЧ – вирус папилломы человека; ВЗОМТ – воспалительные заболевания органов малого 
таза; СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита; АРВТ – антиретровирусная терапия; ХВЗК- хронические воспалительные заболевания 
кишечника; НИОТ – нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы; ННИОТ – ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы.
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Дополнительные комментарии
Возраст
Возраст ≥40 лет: 
Венозный тромбоз редко встречается у женщин репродуктивного возраста. Риск сер-
дечно-сосудистого заболевания возрастает с возрастом. Все комбинированные гормо-
нальные контрацептивы (КГК) связаны с повышенным риском венозной тромбоэмболии 
(ВТЭ), по сравнению с женщинами, не принимающими их. Многие исследования выявили 
различия в риске ВТЭ, связанного с КОК, содержащими различные типы прогестагенов. 
Современные доказательства свидетельствуют о том, что КГК, содержащие левоноргестрел, 
норэтистерон и норгестимат связаны с меньшим риском. Ограниченные данные свидетель-
ствуют о том, что КГК, содержащий эстрадиола валерат и диеногест может иметь риск ВТЭ 
в том же диапазоне. При отсутствии риска увеличения тромботических состояний КГК могут 
применяться до наступления менопаузы.

Контрацепия и перименопауза
С возрастом снижается фертильность, частота половых контактов, качество и количество 
ооцитов, а соответственно и число беременностей: к 45 годам фертильность снижается до 100 
беременностей на 1000 женщин в год. Однако даже в поздней фазе менопаузального пере-
хода, когда компенсаторные механизмы истощаются и циклы становятся ановуляторными, 
крайне редко могут наблюдаться овуляторные циклы, являющиеся «нормальными» по дли-
тельности и гормональным показателям, поэтому нельзя забывать о контрацепции (примерно 
за 5 лет до последней менструации 87,9% овуляторных циклов, далее процент овуляторных 
циклов циклов значительно снижается, за год до последней менструации только 22,8% оста-
ются овуляторными). Согласно ВОЗ, полную потерю фертильности у женщин нельзя надежно 
констатировать до возраста 59 лет, так как спонтанная беременность возможна.

Согласно критериям ВОЗ, возраст женщины в качестве единственного фактора не может 
быть противопоказанием для использования доступных контрацептивных методов. 

КОК можно использовать некурящим женщинам ≥35 лет, без сердечно-сосудистых и тром-
ботических факторов риска. С учетом особой возрастной группы следует отдавать предпо-
чтение контрацептивам с эстрадиолом (Е2) или эстрадиола валератом (Е2В). Комбинация 
эстрадиола валерата+диеногест имеет подтвержденное минимальное влияние на метабо-
лизм (увеличение ЛПВП и снижение ЛПНП) и гемостаз (на 60 % снижение риска венозных 
тромбозов) по сравнению ЭЭ-содержащими КОК; помимо контрацептивного влияния, 
эстрадиола валерат в динамическом режиме дозирования ассоциируется с относительно 
стабильными уровнями эстрогенов на всем протяжении цикла, что позволяет положи-
тельно влиять на вазомоторные симптомы, лабильность настроения и другие симптомы. 
Эстрадиола валерат+диеногест –единственный препарат, имеющий зарегистрированное 
показание терапия обильных и/или длительных менструальных кровотечений без органи-
ческих причин у женщин, желающих применять пероральные контрацептивы и в 2021 году 
был включен в клинические рекомендации по «Аномальным маточным кровотечениям».

17-β эстрадиол (1,5 мг) +номегестрол ацетат (2,5 мг) обеспечивает высокую контрацептив-
ную надежность. Режим приема – 24/4.

Преимущества использования КОК у женщин в переходном периоде:
•	 Высокая контрацептивная эффективность. 
•	 Регуляция менструального цикла.
•	 Сохранение МПК/ снижение риска переломов в последующем.
•	 Лечение аномальных кровотечений и/или дисменореи (Е2В\ДНГ).
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•	 Профилактика гиперплазии эндометрия.
•	 Купирование вазомоторных симптомов.
•	 Лечение тяжелой формы предменструального синдрома (ЭЭ/ДРСП).
•	 Профилактика рака эндометрия и рака яичника.
•	 Профилактика колоректального рака.

Для перехода с КОК на МГТ достаточно ОДНОГО из предлагаемых критериев:
•	 прекращение менструальноподобной реакции (при отсутствии беременности);
•	 уведомить пациентку о необходимости использования барьерных методов контрацепции
•	 климактерический синдром и генитоуринарный менопаузальный синдром на фоне при-

менения КОК, в том числе в безгормональном периоде;
•	 пациенткам в возрасте 55 лет или старше, которые по какой-либо причине продолжают 

принимать КОК, показан перевод на непрерывную монофазную МГТ в низкой или ультра-
низкой дозе;

•	 климактерический синдром на фоне вынужденной отмены КОК;
•	 ФСГ выше 30 мМЕд/л при двукратном измерении в безгормональный период приема КОК.

Прием МГТ можно начинать на следующий день после принятой последней в упаковке 
таблетки КОК.

Болезнь Рейно
Болезнь Рейно – относится к вазоспастическим заболеваниям, представляет собой анги-
отрофоневроз с преимущественным поражением мелких концевых артерий и артериол. 
Заболевание чаще поражает верхние конечности (нижние также могут быть поражены, 
но значительно реже), как правило, симметрично и двусторонне. Пальцы на короткое время 
немеют, становятся бледными, холодными и теряют чувствительность. Встречается у 3-5% 
населения, у женщин в 5 раз чаще, чем у мужчин.

Выделяют первичный феномен Рейно, или болезнь Рейно, которая возникает самостоятель-
но и встречается в 90% случаев (причины ее доподлинно неизвестны, важным предрас-
полагающим фактором считают обусловленные наследственностью особенности реакции 
сосудов на различные внешние обстоятельства), и вторичный феномен Рейно, или синдром 
Рейно, который является осложнением таких системных заболеваний, как системная скле-
родермия, системная красная волчанка. Вторичный синдром Рейно встречается примерно 
в 70 заболеваниях, в том числе диффузных: соединительной ткани, системном поражении 
сосудов, остеохондрозе, синдромах «шейного ребра» и передней лестничной мышцы, 
вибрационной болезни и др.

Методы контрацепции, содержащие только прогестины 
(прогестиновые контрацептивы)
Методы, содержащие только прогестины, включают в себя таблетки, инъекции и имп- 
лантанты. Инъекции в Российской Федерации не используются. Поэтому в данной главе 
они не описаны.

Прогестиновые оральные контрацептивы (ПОК) – таблетки, содержащие малые дозы 
прогестина, искусственного аналога естественного гормона женщины прогестерона. В упа-
ковке, обычно, содержится 28 активных таблеток, которые принимаются ежедневно в одно 
и то же время. Прогестиновые таблетки не содержат эстрогена, что обеспечивает возмож-
ность их применения кормящими матерями, а также женщинами, для которых эстрогены 
противопоказаны.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Основной механизм действия ПОК заключается в блокировании овуляции, изменении  
эндометрия, сгущении цервикальной слизи (что препятствует продвижению сперматозои-
дов к яйцеклетке). Эффективность метода зависит от пользователя: риск наступления бере-
менности наиболее высок в тех случаях, когда женщина нарушает режим приема таблеток. 
Кормящие матери: при типичном характере применения метода, на 100 женщин, принима-
ющих ПОК в течение первого года, обычно приходится 1 случай незапланированной бере-
менности. При ежедневном приеме таблеток, на 1000 женщин, применяющих ПОК в течение 
первого года, приходится 3 случая незапланированной беременности. Эффективность ПОК 
снижается, если женщина не кормит грудью: при типичном характере применения метода 
на 100 женщин, принимающих ПОК в течение первого года, обычно приходится  
от 3 до 10 случаев незапланированной беременности. При ежедневном приеме таблеток 
в одно и то же время, на 100 женщин, применяющих ПОК в первый год, приходится менее  
1 случая незапланированной беременности (9 случаев на 1000).

Препараты, содержащие 75 мг дезогестрала более эффективны, так как период полу-
выведения у них такой же, как и КОК (36 часов).

Восстановление фертильности после отмены метода: происходит немедленно.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Имплантаты
Контрацептивный имплантат представляет собой помещенный в стерильный одноразовый 
аппликатор, рентгеноконтрастный содержащий этоногестрел стержень (имплантат для под-
кожного применения), который не подвергается биологическому распаду, длиной от 3,8 
до 4,2 см, диаметром от 1,95 до 2,05 мм и толщиной оболочки от 54 до 66 мкм. 

Введение имплантата осуществляется в первые 5 дней менструального цикла прошедшим 
специальную подготовку медицинским работником посредством выполнения небольшой 
хирургической операции, в результате которой имплантат в асептических условиях поме-
щается непосредственно под кожу верхней трети плеча примерно на 8-10 см выше меди-
ального надмыщелка плечевой кости не доминирующей руки. Перед введением имплантата 
проводят анестезию места введения используя анестезирующий аэрозоль или инъекцию 
2 мл 1% лидокаина непосредственно под кожу вдоль планируемого канала введения. Не 
содержат эстрогена и, соответственно, может применяться кормящими матерями, а также 
женщинами, не переносящими эстроген-содержащие контрацептивы. 

Эффективность: один из наиболее эффективных и продолжительных по своему контра-
цептивному эффекту методов: менее 1 случая незапланированной беременности на каждые 
100 женщин, применяющих метод в течение первого года (5 случаев на 10 000 женщин). 
Срок действия имплантата составляет 3 года. Удаление имплантата должно проводиться 
только в асептических условиях врачом – гинекологом который хорошо знаком с методи-
кой удаления. Новый имплантат может быть введен в то же место и через тот же разрез, 
из которого был удален предыдущий имплантат.

Механизм действия: этоногестрел является биологически активным метаболитом дезоге-
стрела – прогестагена широко применяющегося в качестве перорального контрацептив-
ного гормонального средства. Структурно он является производным 19-нортестостерона 
и в органах-мишенях с высоким сродством связывается с рецепторами прогестерона.

Контрацептивный эффект этоногестрела в основном достигается за счёт подавления овуля-
ции. Овуляций не наблюдалось в течение первых двух лет применения и лишь редко они воз-
никали в течение третьего года. Помимо подавления овуляции этоногестрел также вызывает 
повышение вязкости секрета шейки матки, препятствующее прохождению сперматозоидов. 
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Несмотря на отсутствие прямого сравнения контрацептивный эффект имплантата сравним 
с контрацептивным эффектом КОК (более 99%). Высокая степень защиты от беременности 
достигается помимо других причин тем, что контрацептивное действие имплантата не за-
висит от строгого соблюдения женщиной ежедневного еженедельного или ежемесячного 
режима приема.

Контрацептивное действие этоногестрела является обратимым что выражается в быстром 
восстановлении нормального овуляторного менструального цикла после удаления имплан-
тата. Хотя этоногестрел подавляет овуляцию активность яичников подавляется не полно-
стью. Средние концентрации эстрадиола в плазме крови остаются выше значения, которое 
наблюдается на ранней фазе образования фолликула, поэтому не влияет на плотность 
костной ткани.

Применение контрацептивных гормональных средств содержащих прогестагены возможно 
оказывает эффект на инсулинорезистентносгь и толерантность к глюкозе. Было показано, 
что у пациентов, применяющих препарат реже встречается дисменорея.

Восстановление фертильности после отмены метода: происходит практически сразу.

Защита от инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Таблица 11. Прогестиновые контрацептивы (ПК)

COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК Имплан-  
таты

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП НП = не применимо

Пояснение: прогестиновые кон-
трацептивы (ПК) не применяются. 
В литературе отсутствуют какие-либо 
данные об отрицательном влиянии ПК 
на здоровье женщины, течение беремен-
ности и развитие плода в случаях, когда 
ПК применялись ошибочно во время 
беременности. 

ВОЗРАСТ
1)	С менархе до < 18 лет

2)	от 18 до 45 лет 

3)	> 45 лет

1

1

1

1

1

1

Клинические исследования были про-
ведены у женщин в возрасте 18-40 лет, 
в которых была доказана эффективность 
ПК.

В отсутствие других неблагоприятных 
клинических условий, прогестиновые 
гормональные контрацептивы могут 
применяться до наступления менопаузы.

ПАРИТЕТ
1)	рожавшие

2)	нерожавшие

1

1

1

1

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОРМЛЕНИЕ ГРУДЬЮ*
1)	< 6 недель после 

родов

2)	≥6 недель после  
родов <6 месяцев 
(преимущественно 
грудное вскармли-
вание)

3)	≥6 месяцев после 
родов

2 

1

1

2 

1

1

Пояснение: существуют определенные 
опасения, что стероидные гормоны 
могут наносить вред новорожденным 
детям в течение первых шести недель 
жизни. Однако, во многих случаях риск 
заболеваемости и смертности во время 
беременности гораздо выше, особенно 
при отсутствии желаемой доступности 
помощи. В таких условиях ПК могут быть 
одним из широкодоступных и приемле-
мых методов контрацепции для женщин 
в период кормления грудью сразу же 
после родов.

Научные доказательства: прямые 
свидетельства клинических исследова-
ний демонстрируют отсутствие эффекта 
ПК на показатели лактации, и в целом 
говорят об отсутствии вредного влияния 
прогестинов, попадающих в грудное 
молоко, на здоровье новорожденных 
детей младше 6 недель.  
Экспертная группа считает возможным 
использовать прогестиновые оральные 
контрацептивы начиная с 4 недели 
после родов. 
Женщины, которые кормят ребенка 
исключительно грудью, с послеродовой 
аменореей и <6 месяцев после родов 
могут исспользовать метод лактацион-
ной аменореи (МЛА) для контрацепции 
(см. далее в таблице по методу).

ПОСЛЕРОДОВЫЙ 
ПЕРИОД
(у некормящих женщин)

1)	<21 дня

2)	≥21 дня

 

1

1

 

1

1

Пояснение: это относится к любым 
родам с 22 недель беременности, в том 
числе при мертворожденности.

ПОСТАБОРТНЫЙ  
ПЕРИОД
1)	Первый триместр

2)	Второй триместр

3)	Сразу после  
септического аборта

 

1

1

1

 

1

1

1

Пояснение: ПК могут назначаться сразу 
после аборта, включая индуцирован-
ные и спонтанные аборты <22 недель 
беременности.

Научные доказательства: ограничен-
ные данные свидетельствуют об отсут-
ствии побочных эффектов при назна-
чении имплантатов сразу после аборта 
в первом триместре беременности.
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ВНЕМАТОЧНАЯ  
БЕРЕМЕННОСТЬ 
В АНАМНЕЗЕ

2 1 Пояснение: все прогестиновые методы 
контрацепции снижают риск беремен-
ности (маточной и внематочной).

Методы, ингибирующие овуляцию, могут 
быть предпочтительнее у женщин с экто-
пической беременностью в анамнезе.

ХИРУГИЧЕСКОЕ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВО  
НА ОРГАНАХ МАЛОГО 
ТАЗА В АНАМНЕЗЕ

1 1

КУРЕНИЕ
1)	Возраст <35 лет

2)	Возраст ≥35 лет

а) <15 сигарет/день 

б) ≥15 сигарет/день

в) прекратила курение 
<1 года назад

г) прекратила курение 
≥1 год и более

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Пояснение: чисто прогестиновые 
методы контрацепции, вероятнее всего, 
не увеличивают риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний даже у курящих. В воз-
расте старше 35 лет, зарегистрировано 
статистически значимое повышение 
смертности, связанной с курением.

Смертность от всех причин (в том 
числе и от рака) уменьшается до уровня 
некурящего человека в течение 20 лет 
после отказа от курения. Риск сердеч-
но-сосудистых заболеваний, связанных 
с курением, уменьшается в течение 
от одного года до пяти лет после отказа 
от курения.

ОЖИРЕНИЕ
1)	Индекс массы тела 

(ИМТ) ≥30 кг/м2

2)	От менархе  
и до <18 лет и ИМТ 
≥30 кг/м2

1

1

1

1

Пояснение: ограниченное число ис-
следований не выявило увеличения веса 
по сравнению с исходными данными 
среди подростков, получавшими Нор-
плант. В России в аптечных сетях имеется 
только имплантат, содержащий этоноге-
стрел, при анализе данных об изменении 
массы тела при использовании которого, 
в доступной нам литературе обнаруже-
но не было.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ОЖИРЕНИЯ 
В АНАМНЕЗЕ§

1) Рестриктивные  
процедуры: опера-
ции, уменьшающие 
объем желудка

 
 

1

 
 

1

Научные доказательства: ограни-
ченные данные не продемонстрировали 
существенного снижения эффективно-
сти оральных контрацептивов среди 
женщин, которым были выполнены 
операции, уменьшающие объем желудка 
(бандажирование желудка).

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

2) Мальабсорбтив-
ные процедуры: 
операции, ведущие 
к снижению всасы-
вания питательных 
веществ и потребле-
ния калорий за счет 
укорочения функ-
циональной длины 
тонкого кишечника

3 1 Научные доказательства: ограни-
ченные данные не продемонстрировали 
существенное снижение эффективно-
сти оральных контрацептивов среди 
женщин, которые подверглись били-
опанкреатическому шунтированию, 
однако, данные фармакокинетических 
исследований показали противоречи-
вые результаты эффективности оральных 
контрацептивов среди женщин, которые 
подверглись тоще-подвздошному шун-
тированию.

Пояснение: при проведении бариар-
трических хирургических процедур, свя-
занных с мальабсорбтивным компонен-
том, возможно снижение эффективности 
оральной контрацепции, вследствие 
послеоперационных осложнений, таких 
как долгосрочная диарея и / или рвота. 
При использовании имплантатов сни-
жения контрацептивной эффективночти 
обнаружено не было.

МНОЖЕСТВЕННЫЕ  
ФАКТОРЫ РИСКА  
АРТЕРИАЛЬНЫХ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИ-
СТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

(старший возраст, 
курение, сахарный 
диабет, артериальная 
гипертензия, ишемиче-
ская болезнь сердца, 
заболевание сосудов, 
ожирение и установлен-
ная дислипидемия)

2 2 Пояснение: в случаях наличия множе-
ственных факторов риска вероятность 
развития коронарной болезни сердца 
может существенно возрастать. Некото-
рые ПК могут увеличить риск развития 
тромбозов, однако он существенно 
ниже, чем для КГК.
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ
Для всех категорий артериальной гипертензии в основе классификации лежит предполо-
жение об отсутствии других факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. 
При наличии множественных факторов риска опасность сердечно-сосудистого заболева-
ния может существенно возрасти. Однократное измерение уровня артериального давления 
недостаточно для того, чтобы установить женщине достоверный диагноз. Если во время 
консультации определено повышение уровня артериального давления, он должен быть 
повторно оценен в конце приема. При сохранении высоких показателей, женщине следует 
предложить пройти дополнительное обследование. Артериальной гипертензией высоко-
го и очень высокого риска возникновения сердечно-сосудистых осложнений относится: 
рефрактерная АГ; гипертонические кризы; АГ в сочетании с атеросклерозом коронарных, 
сонных и периферических артерий; АГ в сочетании с ассоциированными клиническими со-
стояниями (инфаркт миокарда, транзиторная ишемическая атака, перенесенное нарушение 
мозгового кровообращения, хроническая сердечная недостаточность, почечная недоста-
точность); АГ при метаболическом синдроме и сахарном диабете; АГ+3 и более факторов 
сердечно-сосудистого риска (курение, дислипидемия, гипергликемия натощак, наруше-
ния толерантности к глюкозе, семейный анамнез ранних ССЗ, абдоминальное ожирение 
ОТ>88см); АД>180/110мм рт.ст., включая отсутствие факторов риска.

ГИПЕРТЕНЗИЯ 
В АНАМНЕЗЕ, когда 
артериальное давление 
НЕВОЗМОЖНО оценить 
(включая гипертензию 
во время беременно-
сти)

1 1

1)	Адекватно контроли-
руемая гипертензия 
(АД<140/90 мм.рт.ст.)

2)	Повышенные уровни 
артериального 
давления (измерение 
выполнено правиль-
но) 

(а) систолическое 
140-159 мм рт ст 
или диастоличе-
ское 90-99 мм рт. ст.

(б) систолическое 
≥160 мм рт ст 
или диастоличе-
ское ≥100 мм рт. ст.§

3)	Заболевания сосудов

1 
 

1

2

2

1 
 

1

2

2

Пояснение: оценка причины и опре-
деление уровня артериальной гипер-
тензии должны проводиться как можно 
раньше.

Пояснение: у женщин, получающих 
адекватное лечение артериальной 
гипертензии, снижается риск остро-
го инфаркта. миокарда и инсульта 
по сравнению со случаями, когда такого 
лечения не проводится. Хотя данные 
отсутствуют, пользователи ПК, у которых 
осуществляется адекватный контроль 
артериальной гипертензии, должны 
иметь более низкий риск острого инфар-
кта миокарда и инсульта по сравнению 
пользователями чисто прогестогеновы-
ми контрацептивами, не получающими 
соответствующего лечения.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Научные доказательства: ограни-
ченные исследования свидетельствуют 
о том, что у женщин с артериальной 
гипертензией, использующих прогести-
новые оральные контрацептивы или им-
плантаты, было небольшое повышение 
риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений, чем у женщин, которые 
не использовали эти методы.

Пояснение: заболевания сосудов 
включают в себя: ишемическую болезнь 
сердца, сопровождающуюся стенокар-
дией; болезни периферических сосудов, 
сопровождающиеся перемежающейся 
хромотой; гипертензивную ретинопатию 
и транзиторные ишемические атаки. 
Появление гипоэстрогенных эффектов 
и снижения уровня ЛВП в сыворотке 
крови, незначительна в случае приема 
ПОК и имплантов.

В АНАМНЕЗЕ ВЫСО-
КОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ 
ДАВЛЕНИЕ ВО ВРЕМЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ
(если измеренный 
в настоящее время 
уровень артериально-
го давления является 
нормальным)

1 1
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ 
ВЕН (ТГВ)/ТРОМБО-
ЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ 
АРТЕРИИ (ТЭЛА)
1)	ТГВ/ТЭЛА в анамнезе, 

антикоагулянтная 
терапия не использу-
ется

 

 

 

2)	Острый ТГВ/ТЭЛА

3)	ТГВ/ТЭЛА, стабилиза-
ция на антикоагулянт-
ной терапии не менее 
3 месяцев

4)	Семейный анамнез 
(у ближайших род-
ственников)

2

 

2

2

 
 

1

2

 

2

2

 
 

1

Пояснение: у пациентки ТГВ/ТЛЭА 
(в анамнезе или в настоящее время) 
высокий риск рецидива отмечается 
при наличии ≥ 1 из перечисленных 
факторов риска:
а) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА, ассоциирован-

ный с приемом эстрогенов;
б) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА во время бере-

менности;
в) Идиопатический ТГВ/ТЭЛА;
г) Установленная тромбофилия, включая 

антифосфолипидный синдром;
д) Активный онкологический процесс 

(с метастазами, во время курса лече-
ния или в течение 6 месяцев после 
наступления клинической ремиссии), 
за исключением плоскоклеточного 
и базальноклеточного рака кожи;

е) В анамнезе рецидив ТГВ/ТЭЛА. 

Научные доказательства: нет прямых 
доказательств по использованию ПК 
у женщин с острым ТГВ/ТЭЛА. 
Хотя данные относительно повышения 
риска развития тромбоза вен в резуль-
тате приема ПК здоровыми женщинами 
противоречивы, любое небольшое 
повышение риска существенно ниже, 
чем в случае приема КОК. 

Научные доказательства: прямые 
данные по применению ПК женщинами 
с ТГВ/ТЭЛА, получающими антикоагу-
лянтную терапию, неизвестны. Хотя 
данные относительно повышения риска 
развития тромбоза вен в результате при-
ема ЧПК здоровыми женщинами проти-
воречивы, любое небольшое повышение 
риска существенно ниже, чем в случае 
приема КОК.

Ограниченные данные указывают 
на то, что подкожное введение имплан-
тата женщинам, получающим постоян-
ную антикоагулянтную терапию, не пред-
ставляют существенной опасности 
в отношении развития гематомы в месте 
введения имплантата или увеличения 
риска обильных или нерегулярных кро-
вотечений из половых путей.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

5)	Большое хирургиче-
ское вмешательство

(а) с длительной  
иммобилизацией

(б) без длительной 
иммобилизации

6)	Малое хирургиче-
ское вмешатель-
ство без иммобили-
зации

Иммобилизация, тре-
бующая нахождения 
в инвалидном кресле

 

2 

1 

1 
 
 

1

 

2 

1 

1 
 
 

1

Пояснение: большое хирургическое 
вмешательство включает в себя опе-
рации продолжительностью >30 минут. 
К процедурам с высоким риском разви-
тия венозной тромбоэмболии относятся 
общехирургические, ортопедические, 
травматологические и нейрохирурги-
ческие операции.Малое хирургическое 
вмешательство включает в себя опера-
ции, продолжающиеся менее 30 минут. 
Хирургия варикозных вен сопровожда-
ется низким риском венозной тромбо-
эмболии.
Иммобилизация вследствие острой 
травмы, острого заболевания или пара-
лича ассоциируется с высоким риском 
развития венозных тромбоэмболических 
осложнений.

ВЫЯВЛЕННЫЕ ТРОМ-
БОГЕННЫЕ МУТАЦИИ§ 

(фактор Лейдена, 
протромбиновая мута-
ция, недостаточность 
протеина S, протеина 
С и антитромбина)

2 2 Пояснения: рутинный скрининг 
нецелесообразен вследствие редкой 
встречаемости заболевания и высокой 
стоимости скрининга.

ТРОМБОЗ ПОВЕРХ-
НОСТНЫХ ВЕН
1)	Варикозное расши-

рение вен нижних 
конечностей

2) Тромбофлебит по-
верхностных сосудов 
нижних конечностей

 

1

 
 
1

 

1

 
 
1

ИШЕМИЧЕСКАЯ  
БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА 
В НАСТОЯЩИЙ  
МОМЕНТ ИЛИ  
В АНАМНЕЗЕ§

в том числе после 
проведенного опера-
тивного	 лечения: 
баллонная ангиопла-
стика, стентирование, 
аорто-коронарное 
шунтирование

Н-2

П-3

Н-2

П-3

Пояснение:  
Есть опасение относительно гипоэстро-
генных эффектов и снижения уровня 
ЛВП в сыворотке крови, однако такого 
рода опасность незначительна в случае 
применения прогестиновых оральных 
контрацептивов и имплантов. 
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ИНСУЛЬТ§ 

(в том числе в анамнезе)
Н-2

П-3

Н-2

П-3

Пояснение: есть опасение относи-
тельно гипоэстрогенных эффектов 
и снижения уровня ЛВП в сыворотке 
крови. Однако, такого рода опасность 
незначительна в случае прогестиновых 
оральных контрацептивов и имплантов.

УСТАНОВЛЕНИЕ  
ГИПЕРЛИПИДЕМИИ

2 2 Пояснения: рутинный скрининг 
нецелесообразен вследствие редкой 
встречаемости заболевания и высокой 
стоимости скрининга. В то же время не-
которые типы гиперлипидемии являются 
факторами риска сосудистых заболева-
ний, поэтому категории приемлемости 
контрацепции должны быть оценены 
в зависимости от типа и степени тяжести 
этих нарушений, а также от наличия 
других сердечно-сосудистых факторов 
риска. 
Уровень липидов не является досто-
верными предиктором риска развития 
ишемической болезни сердца. 
Семейная гиперхолестеринемия (аутосо-
мно- доминантный тип) распространена 
в популяции с частотой примерно 1 
из 500. 
Женщины с этим заболеванием имеют 
четырехкратное увеличение риска ише-
мической болезни в молодом возрасте.

ПОРОК СЕРДЦА
1)	Без осложнений

2)	Осложненные§  
(легочная гипертен-
зия, риск фибрил-
ляции предсердий, 
подострый бактери-
альный эндокардит 
в анамнезе)

1

1

1

1

Пояснение: хирургическая коррекция 
(протезирование клапана) и продолжаю-
щиеся проблемы с сердцем должны быть 
приняты во внимание при рассмотрении 
использования противозачаточных 
средств.

БОЛЕЗНЬ РЕЙНО
1)	Первичная

2)	Вторичная

а) Без волчаночного 
антикоагулянта

б) С волчаночным 
антикоагулянтом

1

1

 
2

1

1

 
2

Пояснение: вторичная болезнь Рейно 
обусловлена такими заболеваниями 
как склеродермия, ревматоидный 
артрит, системная красная волчанка. 
Прогестерон оказывает незначительное 
влияние, но исследования не подтверди-
ли взаимосвязи между болезнью Рейно 
и применением прогестагенов.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ 
ВОЛЧАНКА (СКВ)§

1)	Результат теста на ан-
тифосфолипидные 
антитела положитель-
ный (или не известен)

 

2)	Тяжелая  
тромбоцитопения

3)	Иммуносупрессивная 
терапия

4)	Ничего из вышепере-
численного

 

3

2

2 

2

 

3

2

2 

2

Пояснение: лица, страдающие систем-
ной красной волчанкой (СКВ), имеют по-
вышенный риск развития ишемической 
болезни сердца и венозной тромбоэм-
болии. Если у женщины, больной СКВ, 
присутствуют названные заболевания 
сердечно-сосудистой системы, катего-
рия приемлемости должна соотноситься 
с указанной в разделе таблицы «Сердеч-
но-cосудистые заболевания».

Для всех категорий СКВ классификации 
основаны на предположении, что других 
факторов риска для развития сердечно- 
сосудистого заболевания у женщины 
нет. Данные классификации должны быть 
модифицированы, если такие факторы 
риска имеются. В целом же доступные 
данные говорят о том, что многие жен-
щины с СКВ могут применять большин-
ство методов контрацепции, включая 
методы гормональной контрацепции.

Научные доказательства: наличие 
антифосфолипидных антител связано 
с повышением риска как артериального, 
так и венозного тромбоза.

Пояснение: тяжелая тромбоцитопения 
усиливает риск кровотечения. Прием 
ПК может быть полезен при лечении 
меноррагии у женщин с тяжелой тром-
боцитопенией. 

РЕВМАТОИДНЫЙ 
АРТРИТ
1)	Прием иммуноде-

прессантов

2)	В отсутствие приема 
иммунодепрессантов

 

1 

1

 

1 

1

Имеющиеся данные не продемонстри-
ровали улучшения или ухудшения тече-
ния ревматоидного артрита у пациентов, 
использующих оральные контрацептивы, 
прогестерон, или эстрогены.
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ГОЛОВНЫЕ БОЛИ*
1)	Немигренозные 

(умеренные  
или тяжелые)

2)	Мигрени 

а) без ауры

• Возраст <35 лет

• Возраст ≥35 лет

б) с аурой, в любом 
возрасте

Пояснение: классификация зависит 
от точности диагноза для тяжелой го-
ловной боли, связанной и не связанной 
с мигренью и аурой. Аура – специфи-
ческий центральный неврологический 
симптом (см. приложение). 
Любое появление новых головных болей 
или заметных изменений характера 
головных болей должны быть оценены. 
Классификация предполагает отсутствие 
каких-либо других факторов риска раз-
вития инсульта. 
Риск инсульта возрастает с возрастом, 
при наличии гипертензии и курении.

Научные доказательства: в несколь-
ких исследованиях была специально 
проведена оценка мигрени при ис-
пользовании прогестиновых методов 
контрацепции. 
Поскольку не существует плацебокон-
тролируемых исследований, истинный 
эффект прогестиновых контрацептивов 
на мигрень не ясен. Тем не менее, нет 
никаких доказательств того, что приме-
нение ПК связано с повышенным риском 
развития ишемического инсульта.

ЭПИЛЕПСИЯ§ 1 1 Пояснение: если женщина получает 
противосудорожные препараты, назна-
чать ПК следует с учетом рекомендаций, 
содержащихся в главе о лекарственных 
взаимодействиях. 
Определенные противосудорожные 
препараты снижают эффективность 
прогестиновых контрацептивов.

ДЕПРЕССИВНЫЕ  
РАССТРОЙСТВА

1 1 Пояснения: классификация основана 
на данных, полученных для некоторых 
депрессивных состояний. Не имеется 
данных в отношении маниакально-деп- 
рессивного психоза (биполярного рас-
стройства) и послеродовой депрессии. 
Существует вероятность взаимодействия 
между некоторыми антидепрессантами 
и гормональными контрацептивами.
Научные доказательства: прием 
ПК не усиливает симптомы депрессии 
по сравнению с исходными данными.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы

1

1

1

2

1

1

2

2

1

2

2

3

1

2

2

3
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COСТОЯНИЕ

*дополнительные комментарии 
в конце таблицы

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ХАРАКТЕР  
МЕНСТРУАЦИЙ
1)	Нерегулярные 

без больших  
кровопотерь

2)	Обильные или про-
должительные кро-
вотечения (включая 
регулярный или нере-
гулярный характер)

 

2 
 

2

 

2 
 

2

Пояснения: нерегулярные менструаль-
ные кровотечения достаточно распро-
странены среди здоровых женщин. 
Прогестиновые контрацептивы часто 
являются причиной появления нере-
гулярности менструальноподобных 
кровотечений. Импланты могут вызывать 
нерегулярность менструальноподобных 
кровянистых выделений, особенно в пер-
вые 3-6 месяцев, но возможно и дольше.
Необычно обильное кровотечение 
должно вызывать подозрение о наличии 
серьезного заболевания.

ВАГИНАЛЬНЫЕ 
КРОВОТЕЧЕНИЯ 
НЕУСТАНОВЛЕННОЙ 
ЭТИОЛОГИИ 
(подозрение на серьез-
ное заболевание)

До выяснения причины

2 3 Пояснения: прогестиновые контра-
цептивы могут вызывать нерегулярные 
кровотечения, что может скрывать сим-
птомы недиагностированной патологии. 
Если существует предположение о бе-
ременности или скрытом заболевании 
(например, злокачественной опухоли 
органов малого таза), необходимо про-
вести диагностическое исследование 
и уточнить категорию после установле-
ния диагноза.

ЭНДОМЕТРИОЗ 1 1

ДОБРОКАЧЕСТВЕН-
НЫЕ ОПУХОЛИ  
ЯИЧНИКОВ  
(включаякисты)

1 1

ТЯЖЕЛАЯ  
ДИСМЕНОРЕЯ

1 1

ГЕСТАЦИОННАЯ  
ТРОФОБЛАСТИЧЕС- 
КАЯ БОЛЕЗНЬ
1)	Снижающийся или  

неопределяемый уро-
вень хорионического 
бета гонадотропина 
ß-ХГЧ

2)	Постоянно повы-
шенный уровень 
ß-ХГЧ или трофобла-
стическая опухоль 
(злокачественное 
заболевание)

 
 

1 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 

1

ЭКТРОПИОН  
шейки матки

1 1
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Прогестиновые контрацептивы не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека (ИППП/
ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ ИН-
ТРАЭПИТЕЛИАЛЬНАЯ 
НЕОПЛАЗИЯ (CIN)

1 2

РАК ШЕЙКИ МАТКИ 
(в период ожидания 
терапии)

1 2 Пояснение: есть некоторые теорети-
ческие опасения, что прогестиновые 
контрацептивы могут ухудшать прогноз 
существующего заболевания.  
В период ожидания начала лечения 
пациентки могут принимать ПК. В боль-
шинстве случаев его лечение приводит 
к бесплодию.

ЗАБОЛЕВАНИЯ  
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
1)	Недиагностирован-

ное образование
2)	Доброкачественные 

заболевания  
молочных желез

3)	Семейный анамнез рака
4)	Известное носитель-

ство генетической 
мутации, ассоции-
рованное с раком 
молочной железы 
(например, BRCA 1/2)

5)	Рак молочной  
железы§

(а) в настоящий 
момент

(б) в анамнезе, отсут-
ствуют признаки 
рецидива в течение 
5 лет наблюдения

 

2

1 
 
 
1

1/2 
 
 
 
 

 

4 

3

 

2

1 
 
 
1

1/2 
 
 
 
 

 

4 

3

Пояснение: следует незамедлительно 
провести обследование.

Рак молочной железы является гор-
монально чувствительной опухолью. 
В связи с этим, прогноз текущего или  
недавнего заболевания может ухудшать-
ся на фоне приема ПК.

РАК ЭНДОМЕТРИЯ§ 1 1 Пояснение: в период ожидания начала 
лечения пациентки могут принимать 
ПК. В большинстве случаев его лечение 
приводит к бесплодию.

ГИПЕРПЛАЗИЯ  
ЭНДОМЕТРИЯ

1 1
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Прогестиновые контрацептивы не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека (ИППП/
ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

РАК ЯИЧНИКОВ§ 1 1 Пояснение: В период ожидания начала 
лечения пациентки могут принимать ПК.

МИОМА МАТКИ
1)	Без деформации 

полости матки

2)	С деформацией  
полости матки

1 

1

1 

1

Пояснение: нет доказательств, что ПК 
влияют на рост миомы матки. Лечение 
данного заболевания в большинстве 
случаев приводит к бесплодию.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ ОРГА-
НОВ МАЛОГО ТАЗА 
(ВЗОМТ)
1)	ВЗОМТ в анамнезе 

(отсутствуют факторы 
риска ИППП в настоя-
щий момент

а) с последующей 
беременностью 

б) без последующей 
беременности

2)	ВЗОМТ в настоящий 
момент

 
 
 
 
 
 

1 

1 

1

 
 
 
 
 
 

1 

1 

1

Пояснение: неизвестно, способны 
ли прогестиновые контрацептивы 
также, как и КОК, уменьшать риск ВЗОМТ 
при ИППП, но они не защищают от ин-
фекций, передаваемых половым путем, 
и ВИЧ.

ИППП
1)	Гнойный цервицит, 

хламидийная ин-
фекция или гонорея 
в настоящее время

2)	Другие ИППП  
(за исключением ВИЧ- 
инфекции и гепатита)

3)	Вагинит (включая 
трихомонадный ваги-
нит и бактериальный 
вагиноз)

4 ) Повышенный риск 
 ИППП

1 
 
 

1 
 

1 
 
 

1

1 
 
 

1 
 

1 
 
 

1
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Прогестиновые контрацептивы не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека (ИППП/
ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ВИЧ/СПИД

ВЫСОКИЙ РИСК  
ВИЧ-ИНФИЦИРОВА-
НИЯ

1 1 Научные доказательства: соотно- 
шение данных свидетельствует об от-
сутствии связи между приемом ПК и за-
болеваемостью ВИЧ, однако результаты 
исследований ДМПА, проведенные 
в популяции высокого риска по ВИЧ, 
были противоречивы. 
Необходимо дополнительно использова-
ние барьерных методов контрацепции.

Бессимптомное или лег-
кое течение ВИЧ-инфек-
ции (1-я или 2-я стадия 
по классификации ВОЗ)

1 1 Пояснение: см. раздел по лекарствен-
ному взаимодействию.

Научные доказательства: большин- 
ство исследований, посвященных оцен-
ке изменения количества CD4 клеток, 
вирусной нагрузки или выживания, 
не выявили повышения риска прогрес-
сирования ВИЧ при использовании гор-
мональных контрацептивных средств.

Исследования риска заражения ИППП 
среди ВИЧ-инфицированных женщин, 
использующих ПК, показали результаты, 
в целом сопоставимые с уровнем забо-
леваемости среди женщин, не инфи-
цированных ВИЧ. Одно прямое иссле-
дование не выявило какой-либо связи 
между гормональной контрацепцией 
и повышением риска передачи ВИЧ 
неинфицированным лицам. Результаты 
нескольких непрямых исследований 
были противоречивы в отношении 
выявления ассоциации между гормо-
нальной контрацепцией и повышением 
риска выделения ДНК ВИЧ 1 или РНК 
из половых путей.

Необходимо дополнительно использова-
ние барьерных методов контрацепции.
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Прогестиновые контрацептивы не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека (ИППП/
ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

Тяжелая 
или поздняя стадия 
спид (3-я или 4-я стадия 
по классификации воз)§

1-3 1-2 Пояснения: поскольку может быть лекар-
ственное взаимодействие между гормо-
нальными контрацептивными средствами 
и антиретровирусными средствами (ARV), 
следует обратититься к разделу о лекар-
ственных взаимодействиях. 
Необходимо дополнительно использова-
ние барьерных методов контрацепции.

ДРУГИЕ ИНФЕКЦИИ

ТУБЕРКУЛЕЗ§

Экстрагенитальный
Установленный тазовый

1
1

1
1

Пояснения: если женщина принимает 
рифампицин, следует обратиться к раз-
делу о лекарственных взаимодействиях. 
Рифампицин может уменьшать эффек-
тивность некоторых ПК. 
Необходимо дополнительно использова-
ние барьерных методов контрацепции.

МАЛЯРИЯ 1 1

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
1)	Гестационный диабет 

в анамнезе

2)	Без поражения  
сосудов 

(а) инсулинонезави-
симый 

(б) инсулинозависи-
мый§

3)	Сахарный диабет 
тяжелого течения 
(микро- и макроанги-
опатия, нефропатия, 
ретинопатия, нейро-
патия)§

4)	Длительность диабета 
>20 лет§

1

 
 
2 

2 

2 
 
 
 
 

2

1

 
 
2 

2 

2 
 
 
 
 

2

Научные доказательства: в двух 
небольших исследованиях установлено, 
что ПК не оказывали влияния на уровень 
липидов в плазме крови у пациенток 
с гестационным сахарным диабетом 
в анамнезе. Не существует убедительных 
доказательных данных в отношении раз-
вития инсулиннезависимого сахарного 
диабета у лиц с анамнезом гестационно-
го диабета, принимавших ПК.
Научные доказательства: ограни-
ченные данные о приеме прогестиновых 
контрацептивов (ПОК, ЛНГ-имплантов) 
лицами с инсулинозависимым, а также 
инсулинонезависимым сахарным диа-
бетом, свидетельствуют, что эти методы 
оказывают минимальное влияние на кра-
ткосрочный и долгосрочный контроль 
заболевания (например, на уровень 
HbA1c), маркеры гемостаза или липид-
ный профиль.
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Прогестиновые контрацептивы не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека (ИППП/
ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

БОЛЕЗНИ  
ЩИТОВИДНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ
1)	Простой зоб  

(эутиреоз)

2)	Гипертиреоз

3)	Гипотиреоз

 
 

1 

1

1

 
 

1 

1

1

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

ХРОНИЧЕСКИЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ  
КИШЕЧНИКА 
(неспецифический 
язвенный колит,  
болезнь Крона)

2 1 Пояснение: в случае наличия болезни 
Крона, выбор метода контрацепции 
зависит от степени нарушения всасыва-
емости лекарств в кишечнике, необхо-
димости операции для лечения болезни, 
риска тромбоза, остеопороза и других 
заболеваний. Оральные контрацептивы 
могут быть неэффективными во вре-
мя очередного обострения болезни 
или если в прошлом из-за болезни 
у женщины была удалена часть тонкого 
кишечника, или если у женщины начался 
сильный диарея или рвота, которые 
продолжаются больше 24 часов. 
Женщины с воспалительными заболева-
ниями кишечника имеют более высо-
кую распространенность остеопороза 
и остеопении, чем в популяции в целом.

Научные доказательства: риск реци-
дива заболевания у женщин с воспали-
тельными заболеваниями кишечника 
использующих пероральные контра-
цептивы не увеличивался значительно 
по сравнению с женщинами, не приме-
няющими их.
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Прогестиновые контрацептивы не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека (ИППП/
ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ЗАБОЛЕВАНИЯ  
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
1)	С клиническими  

симптомами 

а) после  
холецистэктомии

б) после медикамен-
тозного лечения 

в) в настоящее время

2)	Бессимптомные

 

 

2 
 

2 

2

2

 

 

2 
 

2 

2

2

ХОЛЕСТАЗ  
В АНАМНЕЗЕ
1)	Связанный  

с беременностью

2)	Связанный  
с приемом КОК

 

1 

2

 

1 

2

Пояснение: теоретически, связанный 
с использованием КОК ранее холестаз 
может предполагать в дальнейшем 
развитие холестаза на фоне приема 
ПК. Это не получило документального 
подтверждения.

ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ
1)	Острый или обостре-

ние хронического

2)	Носительство

3)	Хронический

1 

1

1

1 

1

1

Пояснение: прогестиновые ораль-
ные контрацептивы метаболизируются 
в печени, и их использование может 
негативно сказаться у женщин с нару-
шенной функцией печени, однако это 
в значительной степени меньше, чем 
при использовании КОК.

ЦИРРОЗ
1)	Легкий (компенсиро-

ванный без осложне-
ний)

2)	Тяжелый (декомпен-
сированный)§

1 
 

3

1 
 

3

Пояснение: ПК метаболизируются 
в печени, и их использование может 
негативно сказаться у женщин с нару-
шенной функцией печени, однако это 
в значительной степени меньше, чем 
при использовании КОК.

Тяжелый (декомпенсированный) цир-
роз печени подразумевает развитие 
серьезных осложнений (таких, как асцит, 
желтуха, энцефалопатия, или желудоч-
но-кишечные кровотечения).
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Прогестиновые контрацептивы не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека (ИППП/
ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ
1)	Доброкачественные 

а) очаговая узловая 
гиперплазия

б) гепатоцеллюлярная 
аденома§

2) Злокачественная 
(гепатома)§

2 

3 

3

2 

3 

3

Научные доказательства: ограни-
ченные прямые доказательства свиде-
тельствуют о том, что использование 
гормональных контрацептивов не вли-
яет ни на прогрессию, ни на регрессию 
очагов у женщин с очаговой узловой 
гиперплазией печени. 

Пояснение: прогестиновые контра-
цептивы метаболизируется в печени  
и  их использование может отрицатель-
но сказаться у женщин с уже имеющейся 
нарушенной функцией печени.

Нет данных по использованию гор-
мональных контрацептивов на фоне 
гепатоцеллюлярной аденомы. Прием 
КОК ассоциирован с развитием и ростом 
гепатоцеллюлярной аденомы, однако 
неизвестно, обладают ли другие гор-
мональные контрацептивы подобным 
эффектом.

ПЕРВИЧНЫЙ  
СКЛЕРОЗИРУЮЩИЙ 
ХОЛАНГИТ, осложнен-
ный циррозом печени

3 3

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ 1 1

СЕРПОВИДНО-КЛЕ-
ТОЧНАЯ АНЕМИЯ§

1 1 Научные доказательства: ПК не влия-
ли на гематологические параметры 
при серповидно- клеточной анемии. 
Некоторые исследования выявили 
благоприятное действие ПК в отноше-
нии клинических симптомов данного 
заболевания.

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТ-
НАЯ АНЕМИЯ

1 1 Пояснение: изменения в характере 
менструальных кровотечений, связан-
ные с ПК, оказывают незначительный 
эффект на уровень гемоглобина в крови.
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Прогестиновые контрацептивы не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека (ИППП/
ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ 
ВНУТРЕННИХ  
ОРГАНОВ§

1)	Осложненная: 
несостоятельность 
трансплантата (острая 
или хроническая), 
васкулопатия переса-
женного сердца

2)	Неосложненные 
случаи

 
 

3 
 
 
 
 

2

 
 

3 
 
 
 
 

2

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ
Этот раздел имеет отношение к БЕЗОПАСНОСТИ применения контрацептивного метода у женщин, применяющих данный вид лекарств. 
При одновременном использовании с другими лекарственными средствами ЭФФЕКТИВНОСТЬ метода может быть снижена, и возмож-
но наступление беременности, которая может иметь неблагоприятное влияние на состояние здоровья женщины с определенным 
медицинским состоянием. Контрацептивный выбор может зависеть от верояной продолжительности использования контрацепции 
одновременно с лечением основного заболевания, а также потребности в дополнительных или альтернативных методах контрацепции 
на это время.

АНТИРЕТРОВИРУС-
НАЯ ТЕРАПИЯ
1)	Нуклеозидные 

ингибиторы обрат-
ной транскриптазы 
(НИОТ) абакавир, 
тенофовир, зидову-
дин,ламивудин,дида-
назин, эмтрицитабин, 
ставудин

2)	Ненуклеозидные 
ингибиторы обрат-
ной транскриптазы 
(ННИОТ) эфавиренз, 
этравирин, невира-
пин, рилпивирин.

3)	Усиленные ритона-
виром ингибиторы 
протеазы тазанавир, 
лопинавир, даруна-
вир, ритонавир.

4)	Ингибиторы интегра-
зы – ралтегравир

 

1

 
 

2

 

3

3

 

1

 
 

2

 

3

3

Пояснения: антиретровирусные препа-
раты имеют способность либо увеличи-
вать, либо уменьшать биодоступность 
стероидных гормонов, содержащихся 
в гормональных контрацептивах. Ограни-
ченные данные (обобщенные в Прило-
жении 1) свидетельствуют о возмож-
ности взаимодействия между многими 
антиретровирусными препаратами 
(особенно некоторыми ненуклеозидными 
ингибиторами обратной транскриптазы 
и усиленными ритонавиром ингибитора-
ми протеазы) и гормональными контра-
цептивами. Данные взаимодействия могут 
влиять на безопасность и эффективность 
как гормональных контрацептивов, так 
и антиретровирусных препаратов. Таким 
образом, если женщины, получающие 
антиретровирусную терапию, решают 
начать или продолжить прием гормо-
нальных контрацептивов, рекомендуется 
постоянное и правильное использо-
вание презервативов. Это делается 
с целью как предотвращения передачи 
ВИЧ- инфекции, так и для компенсации 
возможного уменьшения эффективности 
гормональных контрацептивов.
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Прогестиновые контрацептивы не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека (ИППП/
ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОК ИМПЛАН-  
ТАТЫ

ПРОТИВОСУДОРОЖ-
НАЯ ТЕРАПИЯ
1)	Некоторые про-

тивосудорожные 
препараты (фени-
тоин, карбамазе-
пин, барбитураты, 
примидон, топирамат, 
окскарбазепин, кроме 
вальпроата натрия)

2)	Ламотригин

 

3 
 
 
 
 

 
 
 

1

Пояснения: хотя взаимодействие опре-
деленных противосудорожных средств 
с прогестиновыми таблетками и им-
плантами не наносит вреда здоровью 
женщин, тем не менее, они могут умень-
шить эффективность контрацептивов. 
Можно ли разрешить данную проблему 
путем увеличения дозы гормонов в ПК, 
остается неясным. Женщинам, длительно 
принимающим любой из этих препара-
тов, должны быть предложены другие 
виды контрацепции, 

Научные доказательства: прием не-
которых противосудорожных препара-
тов может уменьшить эффективность ПК.

Научные доказательства: не было 
получено никаких данных в отноше-
нии взаимодействия ламотригина и ПК 
при сочетанном приеме пациентками 
с эпилепсией.

АНТИМИКРОБНАЯ 
ТЕРАПИЯ
1)	Антибиотики широко-

го спектра действия

2)	Противогрибковые 
средства

3)	Антипаразитарные 
средства

4)	Терапия рифампици-
ном или рифабутином

 

1 

1 

1 

3

 

1 

1 

1 

2

Пояснения: хотя взаимодействие  
рифампицина и рифамбутина с прогес- 
тиновыми таблетками и имплантами 
не наносит вреда здоровью женщин, тем 
не менее, они могут уменьшить эффек-
тивность контрацептивов. Женщинам, 
длительно принимающим любой из этих 
препаратов, должны быть предложены 
другие виды контрацепции, или реко-
мендовано дополнительно постоянное 
и правильное использование презер-
вативов. ДМПА относится к категории 1, 
потому что эффективность этих инъек-
ций не уменьшается при сочетанном 
приеме с рифампицином и рифамбути-
ном. Можно ли разрешить данную про-
блему путем увеличения дозы гормонов 
в ПК, остается неясным.
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Сокращения: ПК – прогестиновые контрацептивы; ЛВП – липопротеиды высокой плотности; ИППП – инфекции передаваемые половым 
путем; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; КОК – комбинированные оральные контрацептивы; Пл – пластырь; К – кольцо; ЭЭ – эти-
нил эстрадиол; ВМС – внутриматочные средства; ВТЭ – венозная тромбоэмболия; ИМТ – индекс массы тела; ТГВ – тромбоз глубоких вен; 
ТЭЛА – тромбоз легочной артерии; СКВ – системная красная волчанка; МКП – медицинские критерии приемлемости; hГЧ человеческий 
хорионический гонадотропин; ДМПА – депо медроксипрогестерон ацетат; ВПЧ – вирус папилломы человека; ВЗОМТ – воспалительные 
заболевания органов малого таза; СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита; АРВТ – антиретровирусная терапия; ХВЗК – хро-
нические воспалительные заболевания кишечника; НИОТ – нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы; ННИОТ – ненуклео-
зидные ингибиторы обратной транскриптазы.

§ Состояния, повышающие вероятность развития тяжелых осложнений в результате нежелательной беременности.

Дополнительные комментарии
Болезнь Рейно

Болезнь Рейно – относится к вазоспастическим заболеваниям, представляет собой анги-
отрофоневроз с преимущественным поражением мелких концевых артерий и артериол. 
Заболевание чаще поражает верхние конечности (нижние также могут быть поражены, 
но значительно реже), как правило, симметрично и двусторонне. Пальцы на короткое время 
немеют, становятся бледными, холодными и теряют чувствительность. Встречается у 3-5% 
населения, у женщин в 5 раз чаще, чем у мужчин.

Выделяют первичный феномен Рейно, или болезнь Рейно, которая возникает самостоятель-
но и встречается в 90% случаев (причины ее доподлинно неизвестны, важным предрас-
полагающим фактором считают обусловленные наследственностью особенности реакции 
сосудов на различные внешние обстоятельства), и вторичный феномен Рейно, или синдром 
Рейно, который является осложнением таких системных заболеваний, как системная скле-
родермия, системная красная волчанка. Вторичный синдром Рейно встречается примерно 
в 70 заболеваниях, в том числе диффузных: соединительной ткани, системном поражении 
сосудов, остеохондрозе, синдромах «шейного ребра» и передней лестничной мышцы, 
вибрационной болезни и др.
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Внутриматочные средства контрацепции (ВМС)
Внутриматочные средства контрацепции – это контрацептивные средства длительного 
действия (5-6 лет). Вводятся в матку специалистом, владеющим соответствующей техникой 
установки. Могут содержать металлы (медь, серебро, золото) и гормоны (левоноргестрел). 
В настоящее время инертные внутриматочные средства не используются. Cu-ВМС и ЛНГ-
ВМС могут быть введены в полость матки в 1 или 2 фазу менструального цикла, если есть 
достаточная уверенность в том, что женщина не беременна. Также установка возможна 
при неосложненном послеабортном и послеродовом периодах. После введения металло- 
содержащих и ЛНГ-ВМС дополнительная контрацептивная защита не требуется.

Металлосодержащее (медь, серебро, золото) внутриматочное средство  
контрацепции 
Представляет собой небольшую гибкую рамку из пластика с медными гильзами или обмот-
кой из медной проволоки, может иметь включения серебра или золота. Владеющий соот-
ветствующей техникой специалист вводит ВМС в полость матки, проходя через влагалище 
и цервикальный канал шейки матки. Почти все типы ВМС имеют одну или две нити, свисаю-
щие во влагалище

Основной механизм действия состоит в инициировании химических изменений, инакти-
вирующих сперматозоиды и яйцеклетку до момента их возможного слияния, что снижает 
возможность имплантации. Внутриматочные средства не обладают абортивным действием 
и не прерывают существующую беременность. Сu-ВМС входят в группу высокоэффективных 
и долгосрочных методов контрацепции: на 100 женщин, пользующихся методом в течение 
первого года, приходится менее 1 случая незапланированной беременности (от 6 до 8 слу- 
чаев на 1000 пользователей). Незначительный риск наступления незапланированной 
беременности продолжает сохраняться на протяжении всего периода использования ВМС: 
в течение 5-6 лет – около 2 случаев на 100 женщин.

Восстановление фертильности после удаления Сu-ВМС происходит практически сразу.

Защита от инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Сроки введения металлосодержащих ВМС:
Металлосодержащие ВМС могут быть введены в любое время (в том числе и при аменорее, 
не связанной с родами, после аборта и родов), если есть достаточная уверенность в том, 
что женщина не беременна. Дополнительная защита не требуется. После септического 
аборта или родов Сu-ВМС не вводится. При переходе от другого метода контрацепции 
металлосодержащие ВМС вводятся немедленно, если есть достаточная уверенность, 
что женщина не беременна. Ожидание следующего менструального цикла не требуется. 
Дополнительная контрацепция не нужна.

Левоноргестрел-содержащие внутриматочные средства контрацепции (ЛНГ-ВМС)
В настоящее время в РФ зарегистрированы два вида левоноргестрел-содержащих внутри-
маточных систем (ЛНГ-ВМС): Мирена содержит 52 мг ЛНГ и обеспечивает контрацепцию 
на срок до 6 лет, на срок до 5 лет по показаниям идиопатическая меноррагия, профилак-
тика гиперплазии эндометрия при проведении заместительной гормональной терапии 
эстрогенами; низкодозированная ВМС Кайлина ЛНГ (19,5 мг ЛНГ) – на срок до 5 лет. Обе 
ЛНГ-ВМС состоят из гормонально-эластомерной сердцевины, помещенной на Т-образном 
корпусе и покрытой непрозрачной мембраной, регулирующей постоянное высвобождение 
небольшого количества ЛНГ в полость матки. Средняя скорость высвобождения прогеста-
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гена на фоне ЛНГ-ВМС 52 мг составляет 20 мкг в сутки, низкодозированной ЛНГ-ВМС  
19,5 мг – 12 мкг / сутки. Более низкая суточная доза гормона оказывает меньше системных 
эффектов. Т-образный корпус имеет петлю на одном конце вертикального стержня и два 
плеча на другом конце. К петле прикреплены монофиламентные инертные нити для уда-
ления системы. Низкодозированная ЛНГ-ВМС имеет также преимущества в виде меньшего 
размера Т-образного корпуса и резервуара для гормона, что обеспечивает успешное 
и комфортное введение системы в полость матки даже у нерожавших женщин. Для лучшей 
визуализации при УЗИ у низкодозированной ЛНГ ВМС предусмотрено серебряное кольцо, 
прикрепленное к верхнему концу вертикального стержня корпуса системы. Кроме того, 
Т-образный корпус содержит сульфат бария, который делает его видимым при рентгеноло-
гическом исследовании. 

Основной механизм действия: обе ЛНГ-ВМС обладают тройным механизмом контра-
цептивного действия: антипролиферативным эффектом на эндометрий, эффектом сгущения 
цервикальной слизи и локальными изменениями в матке и маточных трубах, подавляющими 
подвижность и функцию сперматозоидов. ЛНГ-ВМС не обладают абортивным действием 
и не прерывают существующую беременность

Гормон-содержащие внутриматочные системы оказывают, главным образом, местное гес- 
тагенное действие. Гестаген левоноргестрел высвобождается непосредственно в полости 
матки. Высокая концентрация левоноргестрела в эндометрии способствует снижению 
чувствительности его эстрогенных и прогестероновых рецепторов, делая эндометрий 
относительно невосприимчивым к циркулирующему эстрадиолу и оказывая выраженное 
антипролиферативное действие. При применении ЛНГ-ВМС наблюдаются морфологические 
изменения в эндометрии и слабая местная реакция на присутствие в матке инородного 
тела. Увеличение вязкости секрета шейки матки предупреждает проникновение сперма-
тозоидов в полость матки. Локальные изменения в матке и маточных трубах подавляют 
подвижность и функцию сперматозоидов, предотвращая оплодотворение. Установленная 
на данный момент продолжительность контрацептивного эффекта ЛНГ-ВМС 52 мг состав-
ляет 6 лет, для ЛНГ-ВМС 19,5 мг – 5 лет. ЛНГ-ВМС является одним из наиболее эффективных 
методов контрацепции: в течение первого года применения отмечается менее 1 случая не-
запланированной беременности на 100 женщин. Незначительный риск наступления незап- 
ланированной беременности сохраняется на протяжении всего периода использования 
ЛНГ-ВМС: в течение 5 лет менее 1 случая на 100 женщин (2 беременности на 1000 женщин).

Восстановление фертильности после удаления ЛНГ-ВМС происходит практически сразу. 
Установлено, что после окончания применения гормон-содержащих внутриматочных 
систем, у женщин, желающих иметь ребенка, беременность наступает в 71,2%-96% случаев 
в течение 12 месяцев после удаления ЛНГ-ВМС.

Защита от инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Сроки введения ЛНГ-ВМС
ЛНГ-ВМС (52 мг и 19,5 мг) вводятся в течение первых 7 дней с момента начала менструаль- 
ного кровотечения, также возможно введение после аборта. Дополнительная контра-
цептивная защита не требуется. Если ЛНГ-ВМС (52 мг и 19,5 мг) устанавливается более чем 
через 7 дней от начала менструального кровотечения или проведенного аборта, женщине 
необходимо воздержаться от полового контакта или использовать дополнительную контра-
цептивную защиту в течение следующих 7 дней.

Согласно инструкциям по применению ЛНГ ВМС, введение этих ВМС в послеродовом 
периоде следует отложить до полной инволюции матки и проводить не ранее, чем 
через 6 недель после родов. При продолжительной субинволюции матки необходимо 
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исключить послеродовый эндометрит и другие причины значительной задержки инволю-
ции, и отложить решение о введении ВМС до завершения инволюции матки. Рекомендуется 
рассмотреть вопрос об установке ВМС через 12 недель после родов. При наличии септи-
ческого аборта, послеродовых воспалительных заболеваний и сепсиса введение ЛНГ-ВМС 
не рекомендуется.

При переходе от другого метода контрацепции, ЛНГ-ВМС (52 мг и 19,5 мг) могут быть 
установлены немедленно, если есть достаточная уверенность, что женщина не беременна. 
Ожидание ее следующего менструального цикла не требуется. Кроме того, ЛНГ-ВМС может 
быть заменена новой системой в любой день менструального цикла. 

Использование ЛНГ-ВМС 
Внутриматочная система, содержащая 52 мг левоноргестрела, помимо высокой контра-
цептивной надежности также показана при аномальных маточных кровотечениях, адено-
миозе и для профилактики гиперплазии эндометрия при проведении МГТ эстрогенами. 
По последнему показанию ЛНГ-ВМС 52 мг может быть использована в перименопаузе 
для защиты эндометрия при добавлении эстрогенов для лечения вегетососудистых симпто-
мов – «контрацепция, встроенная в МГТ».

Преимущества низкодозированной ЛНГ-ВМС
Несмотря на более низкое суточное высвобождение гормона, контрацептивная эффектив-
ность низкодозированной ЛНГ-ВМС 19,5 мг является высокой – более 99% для каждого года 
использования (5-ти летний индекс Перля 0,29 (95% ДИ 0,15-0,45), что сопоставимо с ЛНГ-
ВМС 52 мг, выделяющей 20 мкг ЛНГ в сутки. 

Преимущества низкодозированной ВМС заключаются также в снижении частоты образова-
ния функциональных кист яичников: на фоне ЛНГ-ВМС 19,5 мг она составила 8,6%, на фоне 
ЛНГ-ВМС 52 мг – 22,0% (P <0,0001), в положительном влиянии на профиль кровотечений 
в виде снижения продолжительности дней межменструальных кровянистых выделений,  
сохранении овуляции к 3-у году использования в 100 % случаев и в более легкой 
как для врача, так и для пациентки процедуре установки, ЛНГ-ВМС Кайлина оснащена 
эргономичным проводником с тонкой трубкой для введения системы, которое может быть 
осуществлено одной рукой. Низкодозированная ЛНГ-ВМС 19,5 мг может использоваться 
женщинами всех возрастов, включая подростков, рожениц и нерожавших женщин.
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Таблица 12. Внутриматочные средства контрацепции (ВМК)

Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ 4 4 Пояснение: ВМК во время беременности 
не должна применяться в связи с риском 
серьезных инфекций малого таза и септи-
ческого самопроизвольного аборта. 
В большинстве случаев при возникнове-
нии беременности на фоне ВМС диагнос- 
тируется маточная беременность, однако 
необходимо исключить внематочную бе-
ременность. Женщины, которым диагно-
стировали беременность на фоне ВМС, 
должны быть проинформированы о повы- 
шенном риске септического выкидыша 
во втором триместре, преждевременных 
родов и инфекции, если внутриматочное 
устройство остается в матке. Женщины, 
желающие сохранять беременность, 
должны быть проинформированы о том, 
что при наличии условий для удаления 
ВМС, эта процедура снизит возможные 
риски неблагоприятного течения бере-
менности. Тем не менее, удаление ВМС 
само по себе несет небольшой риск выки-
дыша. Так или иначе, удаляется внутрима-
точное устройство или нет, беременным 
женщинам следует рекомендовать обра-
титься за медицинской помощью в случае 
кровотечения, спазмирующей боли, 
патологических выделений из влагалища 
или повышения температуры.

ВОЗРАСТ
1)	С менархе до < 20 лет

2)	≥ 20 лет

2 
1

2 
1

Доказательства: риск возникновения 
беременности, инфекции, перфорации 
матки при использовании ВМС не зависит 
от возраста. Молодые женщины, исполь-
зующие Сu-ВМС, имеют больший риск 
экспульсии по сравнению с женщинами 
старшего возраста.  
По данным пяти крупномасштабных иссле- 
дований, риск ВЗОМТ при использовании 
ВМС обычно составляет менее 1% (хотя 
истинная частота может быть немного выше 
или ниже, поскольку у некоторых женщин 
симптомы отсутствуют). Было показано, 
что риск ВЗОМТ при использовании ВМС 
низкий для всех женщин, независимо 
от возраста, паритета и риска ИППП.
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ПАРИТЕТ
1)	нерожавшие

2)	рожавшие

2 
1

2,1 
1

Научные доказательства: риск возник-
новения беременности, инфекции, пер-
форации матки и экспульсии низок у всех 
лиц, использующих ВМС, и различие 
в количестве родов не является клиниче-
ски значимым. Имеющиеся данные сви-
детельствуют об отсутствии связи между 
возникновением бесплодия и исполь-
зованием ВМС у молодых нерожавших 
женщин. Фертильность востанавливается 
почти сразу после удаления ВМС. Для ЛНГ-
ВМС (19,5 мг) доказана безопасность его 
использования у нерожавших женщин 
(Категория 1, Великобритания).

ПОСЛЕ РОДОВ* 
(кормящие и не кормя-
щие грудью женщины, 
включая родоразре-
шение путем операции 
кесарева сечения)

1)	< 48 часов, включая 
введение ВМК сразу 
после рождения 
последа

А) грудное  
вскармливание

Б) отсутствие грудного 
вскармливания

2)	от ≥ 48 часов  
до < 4 недель

 
 
 
 
 

 
 
 

1 

1 

1

 
 
 
 
 

 
 
 

3 

1 

3

Пояснение: это относится к любым 
родам с 22 недель беременности, в том 
числе при мертворожденности.

Доказательства: введение Сu-ВМС 
непосредственно после родов, особенно 
когда введение происходит сразу после 
рождения последа, сопряжено с меньшей 
частотой экспульсии, чем при отсроченном 
его введении. Введение ВМС после отделе-
ния плаценты во время кесарева сечения 
также сопряжено с более низкой частотой 
экспульсий по сравнению с вагинальным 
введением. Частота перфораций и ин-
фекций, возникающих при введении ВМК, 
не увеличивается из-за введения ВМС в ка-
кой-либо момент послеродового периода. 
Данные рандомизированного контролиру-
емого исследования показали, что немед-
ленное введение ЛНГ-ВМС было сопряжено 
с уменьшением продолжительности 
грудного вскармливания по сравнению 
с отсроченным введением. Два других 
рандомизированных контролируемых 
исследованиях, давших сравнительную 
оценку раннего и отсроченного начала 
применения прогестагеновых контрацепти-
вов, не показало различий в параметрах 
грудного вскармливания.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

3)	> 4 недель

4)	Послеродовый 
сепсис

1

4

1

4

При субинволюции матки, в связи с высоким 
риском перфорации матки, введение ВМС 
должно быть отложено до 4 недель после 
родов. Риск экспульсии при установке ВМС 
сразу после родов несколько превышает 
таковой при инервальном введении.

Послеродовый сепсис: введение ВМС 
может значительно ухудшить состояние.

ПОСТАБОРТНЫЙ 
ПЕРИОД
1)	В первом триместре

2)	Во втором триместре

3)	Сразу после  
септического аборта

 

1

2

4

 

1

2

4

Пояснение: ВМС можно вводить сразу 
же после аборта в первом триместре, само-
произвольного или искусственного, в том 
числе завершившегося медикаментозного.

Научные доказательства: уровень 
риска развития осложнений не зависит 
от момента введения ВМС – сразу после 
аборта или по истечении некоторого 
времени. Частота экспульсий была 
выше при установке ВМС после аборта 
во втором триместре по сравнению 
с абортом в первом триместре. Различий 
в безопасности или в частоте экспульсий 
при установке ЛНГ-ВМС или Сu-ВМС выяв-
лено не было. Введение ВМС сразу после 
септического аборта может значительно 
ухудшить состояние женщины.

ВНЕМАТОЧНАЯ  
БЕРЕМЕННОСТЬ 
В АНАМНЕЗЕ

1 1 Пояснение: абсолютный риск внематоч-
ной беременности крайне низкий в связи 
с высокой контрацептивной эффективно-
стью ВМС.

ХИРУГИЧЕСКОЕ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВО  
НА ОРГАНАХ МАЛОГО 
ТАЗА В АНАМНЕЗЕ

1 1

КУРЕНИЕ
1)	Возраст < 35 лет
2)	Возраст ≥ 35 лет

а) < 15 сигарет/день 
б) ≥15 сигарет/день
в) прекратила куре-

ние < 1 года назад
г) прекратила курение 

≥ 1 год и более

1

1
1
1 

1

1

1
1
1 

1
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ОЖИРЕНИЕ
1)	Индекс массы тела 

(ИМТ) ≥ 30 кг/м2

2)	от менархе и до < 18 
лет и ИМТ ≥ 30 кг/м2

1 

1

1 

1

Скрининг на ожирение не требуется 
для безопасного начала использования 
ВМК. Тем не менее, измерение веса и рас-
чет ИМТ на исходном уровне могут быть 
полезны для мониторинга любых измене-
ний и консультирования женщин, которые 
могут быть обеспокоены изменением 
веса, воспринимаемым как связанным  
с их методом контрацепции.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ОЖИРЕНИЯ 
В АНАМНЕЗЕ 
1) Рестриктивные 
процедуры: операции, 
уменьшающие объем 
желудка 

2) Мальабсорбтивные-
процедуры: операции, 
ведущие к снижению 
всасывания питательных 
веществ и потребления 
калорий за счет укоро-
чения функциональной 
длины тонкого кишеч-
ника

 
 

1 
 
 

1

 
 

1 
 
 

1

ИЗМЕРЕНИЕ  
АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ  
НЕДОСТУПНО

НП НП НП – неприменимо 
Пояснения: хотя измерение АД может  
быть целесообразным с позиций про-
филактического здравоохранения, 
в действительности оно не имеет отно-
шения к безопасности и эффективности 
применения ВМК. Женщинам не следует 
отказываться от использования ВМК толь-
ко по причине того, что им недоступно 
измерение АД.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

МНОЖЕСТВЕННЫЕ 
ФАКТОРЫ РИСКА СЕР-
ДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
(артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, 
ишемическая болезнь 
сердца, заболевания 
сосудов, ожирение, 
курение)

1 2

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ* 
Для всех категорий артериальной гипертензии в основе классификации лежит предпо-
ложение об отсутствии других факторов риска развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний. При наличии множественных факторов риска опасность сердечно-сосудистого 
заболевания может существенно возрасти. Однократное измерение уровня артериаль-
ного давления недостаточно для того, чтобы установить женщине достоверный диагноз. 
Если во время консультации определено повышение уровня артериального давления, 
он должен быть повторно оценен в конце приема. При сохранении высоких показателей, 
женщине следует предложить пройти дополнительное обследование. Артериальной 
гипертензией высокого и очень высокого риска возникновения сердечно-сосудистых 
осложнений относится: рефрактерная АГ; гипертонические кризы; АГ в сочетании с атеро-
склерозом коронарных, сонных и периферических артерий; АГ в сочетании с ассоции-
рованными клиническими состояниями (инфаркт миокарда, транзиторная ишемическая 
атака, перенесенное нарушение мозгового кровообращения, хроническая сердечная не-
достаточность, почечная недостаточность); АГ при метаболическом синдроме и сахарном 
диабете; АГ+3 и более факторов сердечно-сосудистого риска (курение, дислипидемия, 
гипергликемия натощак, нарушения толерантности к глюкозе, семейный анамнез ранних 
ССЗ, абдоминальное ожирение ОТ>88см); АД>180/110мм рт.ст., включая отсутствие факто-
ров риска.
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

1)	Гипертензия в анам- 
незе, когда артери-
альное давление 
невозможно оценить 
в настоящий момент 
(включая гипертен-
зию во время бере-
менности)

2)	Адекватно контроли-
руемая гипертензия, 
когда артериальное 
давление возможно 
оценить в настоящий 
момент  
(АД < 140/90 мм.рт.ст.)

1

 
 

1

2

 
 

1

Пояснение: заболевания сосудов 
включают в себя: ишемическую болезнь 
сердца, сопровождающуюся стенокар-
дией; болезни периферических сосудов, 
сопровождающиеся перемежающейся 
хромотой; гипертензивную ретинопатию 
и транзиторные ишемические атаки.

Скрининг на выявление АГ перед введе-
нием ВМС не требуется. 

3)	Повышенные уровни 
артериального 
давления (измерение 
выполнено правильно) 
(а) систолическое 

140-159 мм рт. ст 
.или диастоличе-
ское 90-99 мм рт. ст. 

(б) систолическое 
>160 или диастоли-
ческое >100 

4)	Заболевания сосудов

1 
 
 

1 
 
 

1 
 

1

1 
 
 

1 
 
 

2 
 

2

В АНАМНЕЗЕ ВЫСО-
КОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ 
ДАВЛЕНИЕ ВО ВРЕМЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ 
(если измеренный в на-
стоящее время уровень 
артериального давления 
является нормальным)

1 1

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ 
ВЕН (ТГВ)/ТРОМБО-
ЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ 
АРТЕРИИ (ТЭЛА)
1) ТГВ/ТЭЛА в анамнезе, 

антикоагулянтная 
терапия не исполь-
зуется

2)	Острый ТГВ/ТЭЛА

3)	ТГВ/ТЭЛА, стабилиза-
ция на антикоагулянт-
ной терапии не менее 
3 месяцев

 
 
 

1 
 
 

2

1 
 
 

 
 
 

2 
 
 

2

2 
 
 

Пояснение: если у пациентки ТГВ/ТЛЭА 
(в анамнезе или в настоящее время), высо-
кий риск рецидива возможен при нали-
чии ≥1 из перечисленных факторов риска:
а) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА, ассоциированный 

с приемом эстрогенов;
б) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА во время бере-

менности;
в) Идиопатический ТГВ/ТЭЛА;
г) Установленная тромбофилия, включая 

антифосфолипидный синдром;
д) Активный онкологический процесс 

(с метастазами, во время курса лече-
ния или в течение 6 месяцев после 
наступления клинической ремиссии), 
за исключением плоскоклеточного 
и базальноклеточного рака кожи;

е) В анамнезе рецидив ТГВ/ТЭЛА.

Пояснение: системная абсорбция лево-
норгестрела из ЛНГ-ВМС невелика и вряд 
ли будет связана с увеличением риска 
развития венозной тромбоэмболии.

Научные доказательства: хотя доказа-
тельства повышения риска венозных тром-
бозов при использовании прогестиновых 
оральных контрацептивов неоднозначны, 
любое небольшое повышение риска значи-
тельно меньше по сравнению с КОК.

Пояснение: женщины, которые имеют 
острую венозную тромбоэмболию, могут 
рассмотреть вопрос об использовании 
ЛНГ-ВМС или Cu-ВМС, но, возможно, 
следует рассмотреть введение внутри-
маточных средств после прекращения 
антикоагулянтной терапии, в связи 
с потенциальным риском кровотечения 
во время процедуры введения.

Научные доказательства: хотя дока-
зательства повышения риска венозных 
тромбозов при использовании ОК, содер-
жащих только гестагены, неоднозначны, 
любое небольшое повышение риска 
значительно меньше по сравнению с КОК.
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

4)	Семейный анамнез 
(у ближайших род-
ственников)

5)	Большое хирургиче-
ское вмешательство
(а) с длительной  

иммобилизацией
(б) без длительной 

иммобилизации

6)	Малое хирургичес- 
кое вмешательство 
без иммобилизации

7)	Иммобилизация,  
требующая нахож-
дения в инвалидном 
кресле

1 
 

 

 

1 

1 

1 
 

1

1 
 

 

 

2 

1 

1 
 

2

Ограниченные научные доказательства 
свидетельствуют о том, что установка ЛНГ-
ВМС не сопровождается риском тяжелых 
кровотечений у женщин, получающих 
длительную антикоагулянтную терапию. 

Пояснение: большое хирургическое 
вмешательство включает в себя опе-
рации > 30 минут продолжительности. 
К процедурам с высоким риском ВТЭ 
относят общую или ортопедическую хи-
рургию, травматологию, нейрохирургию 
(132 по 2012).

Малое хирургическое вмешательство 
включает в себя операции, продолжа-
ющиеся <30 минут (например, хирурги-
ческая стерилизация). Хирургическое 
лечение варикозных вен не сопровожда-
ется высоким риском венозной тромбо-
эмболии.

Иммобилизация вследствие острой 
травмы, острого заболевания или пара-
лича ассоциируется с высоким риском 
развития венозных тромбоэмболических 
осложнений.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

УСТАНОВЛЕННЫЕ 
ТРОМБОГЕННЫЕ 
МУТАЦИИ  
(фактор Лейдена, 
протромбиновая мута-
ция, недостаточность 
протеина S, протеина 
С и антитромбина)

1 2 Пояснение: рутинный скрининг нецеле-
сообразен вследствие редкой встречае-
мости заболевания и высокой стоимости 
скрининга.

ТРОМБОЗ ПОВЕРХ-
НОСТНЫХ ВЕН
1)	Варикозное расши-

рение вен нижних 
конечностей

2)	Тромбофлебит по-
верхностных сосудов 
нижних конечностей

 

1 
 

1

 

1 
 

1

ИШЕМИЧЕСКАЯ БО-
ЛЕЗНЬ СЕРДЦА В НА-
СТОЯЩИЙ МОМЕНТ 
ИЛИ В АНАМНЕЗЕ

1
Пояснение: в том числе после проведен-
ного оперативного лечения: баллонная 
ангиопластика, стентирование, аорто- 
коронарное шунтирование.

ИНСУЛЬТ§ 

(острое нарушение 
кровообращения, в том 
числе и в анамнезе)

1

УСТАНОВЛЕННЫЕ 
ДИСЛИПИДЕМИИ БЕЗ 
ДРУГИХ ИЗВЕСТНЫХ 
ФАКТОРОВ РИСКА 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИ-
СТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

1 2 Пояснение: рутинный скрининг нецеле-
сообразен вследствие редкой встречае-
мости заболевания и высокой стоимости 
скрининга. 
В то же время некоторые типы дислипиде-
мии являются факторами риска сосудистых 
заболеваний, поэтому категории приемле-
мости контрацепции должны быть оценены 
в зависимости от типа и степени тяжести 
этих нарушений, а также от наличия других 
сердечно-сосудистых факторов риска.
Один только уровень липидов не является 
достоверными предиктором риска разви-
тия ишемической болезни сердца.
Семейная гиперхолестеринемия (аутосо-
мно- доминантный тип) распространена 
в популяции с частотой примерно 1 из 500. 
Женщины с этим заболеванием имеют  
четырехкратное увеличение риска ишеми-
ческой болезни в молодом возрасте.

Н

2

П

3

Н

2

П

3
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

КЛАПАННЫЕ  
И ДРУГИЕ  
ВРОЖДЕННЫЕ ЗАБО-
ЛЕВАНИЯ СЕРДЦА
1)	Неосложненный

2)	Осложненный  
(легочная гипертен-
зия, риск фибрил-
ляции предсердий, 
подострый бактери-
альный эндокардит  
в анамнезе)

 
 
 

1

2

 
 
 

1

2

Пояснения: при введении ВМС рекомен-
дуется провести антибиотикопрофилак- 
тику эндокардита.

БОЛЕЗНЬ РЕЙНО
1)	Первичная

2)	Вторичная

а) Без волчаночного 
антикоагулянта

б) С волчаночным  
антикоагулянтом

1

1 

1

1

1 

2

Пояснение: вторичная болезнь Рейно 
обусловлена такими заболеваниями 
как склеродермия, ревматоидный артрит, 
системная красная волчанка. При наличии 
волчаночного антикоагулянта имеется 
риск повышения коагуляции крови.

РЕВМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ 
ВОЛЧАНКА (СКВ)§

1) Результат теста  
на антифосфолипид-
ные антитела  
положительный  
(или не известен)

 

3

Пояснение: лица, страдающие системной 
красной волчанкой (СКВ), имеют повы-
шенный риск развития ишемической 
болезни сердца и венозной тромбоэм-
болии. Если у женщины, больной СКВ, 
присутствуют названные заболевания 
сердечно-сосудистой системы, категория 
приемлемости должна соотноситься 
с указанной в разделе таблицы «Сердеч-
но-сосудистые заболевания». Для всех 
категорий СКВ классификации основаны 
на предположении, что других факторов 
риска для развития сердечно-сосудистого 
заболевания у женщины нет. Данные клас-
сификации должны быть модифициро- 
ваны, если такие факторы риска имеются. 
В целом же доступные данные говорят 
о том, что многие женщины с СКВ могут 
применять большинство методов контра-
цепции, включая методы гормональной 
контрацепции. 

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

2)	Тяжелая  
тромбоцитопения

3)	Иммуносупрессивная 
терапия

4)	Ничего из вышепере-
численного

2 

2 

2

Научные доказательства: наличие 
антифосфолипидных антител связано 
с повышенным риском развития как арте-
риального, так и венозного тромбоза.

Пояснение: тяжелая тромбоцитопения 
повышает риск кровотечений. Категорию 
необходимо оценивать с учетом тяжести 
тромбоцитопении и ее клинических 
проявлений. У женщин с очень тяжелой 
тромбоцитопенией, относящихся к группе 
риска спонтанных кровотечений, может 
потребоваться консультация со специа- 
листом или проведение предваритель- 
ного лечения.

Научные доказательства: ЛНГ-ВМС  
может быть эффективным методом лече- 
ния меноррагии у женщин с тяжелой 
тромбоцитопенией.

РЕВМАТОИДНЫЙ 
АРТРИТ
1) Прием иммунодеп- 

рессантов

2) В отсутствие приема 
иммунодепрессантов

 

 

1

 

 

1

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

ГОЛОВНЫЕ БОЛИ*
1) Немигренозные  

(умеренные  
или тяжелые)

2)	Мигрени 

а) без ауры

•	 Возраст < 35 лет

•	 Возраст ≥ 35 лет

б) с аурой, в любом 
возрасте

1 
 

 

 

1 

1 

1

Пояснение: необходимо оценивать 
любые новые головные боли или значи-
тельные изменения характера головных 
болей.

Классификация зависит от точности диаг- 
ноза для тяжелой головной боли, связан-
ной и не связанной с мигренью и аурой.

Аура – специфический центральный 
неврологический симптом (см. приложе-
ние N5).

ЭПИЛЕПСИЯ§ 1 1

Н

3 

2 

1

П

2 

1 

1

Н 

2

П 

1

Н 

2

П 

1

Н

1 
 

 

 

2 

2 

2

П

1 
 

 

 

2 

2 
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНЫЕ 
РАССТРОЙСТВА

1 1 Пояснение: классификация основана 
на данных для женщин с некоторыми ви-
дами депрессивных расстройств. Данные 
по биполярным расстройствам (маниа-
кально-депрессивный психоз) и послеро-
довой депрессии отсутствуют.

Существует возможность лекарственных 
взаимодействий между некоторыми 
антидепрессантами и гормональными 
контрацептивами.

ИНФЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНЫХ ОРГАНОВ

ХАРАКТЕР  
КРОВОТЕЧЕНИЙ  
ИЗ ПОЛОВЫХ ПУТЕЙ
1)	Нерегулярные,  

умеренные

2)	Обильные или про-
должительные кро-
вотечения (включая 
регулярный или нере-
гулярный характер)

 
 

1 

2

Пояснение: необычно обильное кро-
вотечение должно вызывать подозрение 
на наличие серьезного заболевания.

Научные доказательства: научные 
доказательства, полученные в исследо-
ваниях по изучению лечебных эффектов 
ЛНГ-ВМС у женщин с обильными или дли-
тельными кровотечениями, свидетель-
ствуют об отсутствии увеличения частоты 
нежелательных эффектов. Было показано, 
что ЛНГ-ВМС может оказывать благопри-
ятные эффекты при лечении меноррагии. 
Снижение менструальной кровопотери 
характерно для применения ЛНГ-ВМС 
52 мг и ЛНГ-ВМС 19,5 мг, но лечебные 
показания для терапии идиопатической 
меноррагии отмечены только для ЛНГ-
ВМС 52 мг. 

ВАГИНАЛЬНЫЕ  
КРОВОТЕЧЕНИЯ 
НЕУСТАНОВЛЕННОЙ 
ЭТИОЛОГИИ 
(подозрение на серьез-
ное заболевание) 
До выяснения причины

Пояснение: если существует предполо-
жение о беременности или скрытом забо-
левании (как например, злокачественной 
опухоли органов малого таза), необходи-
мо провести диагностическое исследова-
ние и уточнить категорию после установ-
ления диагноза. До проведения оценки 
необходимости в удалении ВМС нет.

ЭНДОМЕТРИОЗ 2 1 Научные доказательства: применение 
ЛНГ- ВМС у женщин с эндометриозом 
уменьшает дисменорею, тазовую боль 
и диспареунию.

Н 
 

1 
 

1

П 
 

1 
 

2

Н 

4

П 

2

Н 

4

П 

2

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ДОБРОКАЧЕСТВЕН-
НЫЕ ОПУХОЛИ  
ЯИЧНИКОВ  
(включая кисты)

1 1

ТЯЖЕЛАЯ  
ДИСМЕНОРЕЯ

2 1 Пояснение: при использовании медь- 
содержащей ВМС возможно усиление 
дисменореи. Использование ЛНГ-ВМС соп- 
ровождается уменьшением дисменореи.

ГЕСТАЦИОННАЯ ТРО-
ФОБЛАСТИЧЕСКАЯ 
БОЛЕЗНЬ
1)	Снижающийся или  

неопределяемый  
уровень хорионичес- 
кого бета гонадотро-
пина β-ХГЧ

2)	Постоянно повы-
шенный уровень 
β-ХГЧ или трофобла-
стическая опухоль 
(злокачественное 
заболевание)

 
 

3 
 
 
 

4

 
 

3 
 
 
 

4

Научные доказательства: существуют 
некоторые данные о том, что у женщин, 
использующих ВМС, после эвакуации пу-
зырного заноса, не наблюдается повыше-
ние риска развития трофобластической 
болезни по сравнению с женщинами, 
использующими другие методы контра-
цепции.

ЭКТРОПИОН ШЕЙКИ 
МАТКИ

1 1

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ  
ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬ-
НАЯ НЕОПЛАЗИЯ (CIN)

1 2 Пояснение: систематический обзор 
не выявил никаких доказательств целе-
сообразности обязательного цервикаль-
ного скрининга перед введением ВМС. 
Вместе с тем, бимануальное обследование 
и осмотр шейки матки в зекралах необхо-
димы перед введением ВМС для оценки 
размера и положения матки, выявления 
любых аномалий шейки матки или матки, 
которые могут указывать на инфекцию 
или иным образом препятствовать вве-
дению ВМС. В таких ситуациях возможно 
проведение дополнительных исследова-
ний для принятия решения об использо-
вании метода. 

Существует обеспокоенность относитель-
но увеличения риска инфекций и крово- 
течения при введении ВМС. 
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

РАК ШЕЙКИ МАТКИ 
(в период ожидания 
терапии)

ЗАБОЛЕВАНИЯ  
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
1) Опухолевидное забо-

левание неустанов-
ленного характера

2) Доброкачественные 
заболевания молоч-
ных желез

3) Семейный анамнез 
рака

4) Известное носитель-
ство генетической 
мутации, ассоции-
рованное с раком 
молочной железы 
(например, BRCA 1/2)

5) Рак молочной железы§

(а) в настоящий 
момент

(б) в анамнезе, отсут-
ствуют признаки 
рецидива в течение 
5 лет наблюдения

 

1 
 

1 
 

1 

1 
 
 
 
 

1 

1

 

2 
 

1 
 

1 

1 
 
 
 
 

4 

3

Пояснение: необходимо незамедлитель-
ное обследование.

 

Пояснение: рак молочной железы – это 
гормонально-чувствительная опухоль.

Женщины с диагностированным и под-
твержденным на данный момент раком 
молочной железы не должны использо-
вать ЛНГ-ВМС, хотя с его прменением 
связана меньшая обеспокоенность от-
носительно прогрессирования заболева-
ня, по сравнению с использованием КОК 
или высокодозированных только проге-
стаген-содержащих контрацептивов.

РАК ЭНДОМЕТРИЯ§ Пояснение: существует обеспокоен-
ность о повышенном риске инфекции, 
перфорации и кровотечения при установ-
ке ВМС. ВМС вероятнее всего потребуется 
удалить перед началом лечения, но  
с этого времени женщина подвержена 
риску беременности.

ГИПЕРПЛАЗИЯ  
ЭНДОМЕТРИЯ

2 1 Научные доказательства: среди женщин 
с гиперплазией эндометрия не было отрица-
тельного влияния на здоровье при исполь-
зовании ЛНГ-ВМС; в большинстве случаев 
имел место регресс заболевания.

Н 

4

П 

2

Н 

4

П 

2

Н 

4

П 

2

Н 

4

П 

2

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

РАК ЯИЧНИКОВ§ Пояснение: ВМС вероятнее всего потре-
буется удалить перед началом лечения, 
но с этого времени женщина подвержена 
риску беременности.

МИОМА МАТКИ
1)	Без деформации 

полости матки

2)	С деформацией  
полости матки

1 

4

1 

4

Научные доказательства: у женщин 
с миомой матки не наблюдалось проблем 
со здоровьем, связанным с применением 
ЛНГ-ВМС, у некоторых пациенток отмеча-
лось уменьшение симптомов и размеров 
миомы матки. 

Применение ЛНГ-ВМС 52 мг у пациенток 
с миомой матки сопровождалось норма-
лизацией уровня гемоглобина, гемато-
крита, ферритина в сыворотке крови 
и уменьшения объема менструальной 
кровопотери. Частота экспульсии ЛНГ-
ВМС 52 мг у женщин с миомой матки была 
выше (11%), чем у пациенток без миомы 
(0-3%), эти данные не были статистически 
значимыми, или оценка статистической 
значимости не проводилас. Частота 
экспульсии ВМС, по данным неконтроли-
руемых исследований, была в диапазоне 
от 0% до 20%.

Пояснение: женщинам с обильными 
или длительными кровотечениями (без 
деформации полости матки) необходимо 
присвоить категорию в связи с данным 
состоянием. Имеющаяся миома, которая 
деформирует полость матки, может ме-
шать установке и правильному располо-
жению ВМС и являться противопоказани-
ем для использования ВМС.

АНАТОМИЧЕСКИЕ 
АНОМАЛИИ
1) Деформация  

полости матки 
(любые врожденные 
или приобретенные 
аномалии матки, 
приводящие к дефор-
мации полости матки, 
не совместимые 
с установкой ВМС)

 

4

 

4

Пояснение: при наличии анатомической 
аномалии, которая деформирует полость 
матки, правильная установка ВМС может 
быть невозможной.

Н 

3

П 

2

Н 

3

П 

2
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

2) Другие аномалии 
(включая стеноз 
цервикального 
канала или рубцовые 
изменения шейки 
после разрывов), 
не деформирующие 
полость матки 
и не препятствующие 
введению ВМС

2 2

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ  
ОРГАНОВ МАЛОГО 
ТАЗА (ВЗОМТ)
1) ВЗОМТ в анамнезе 

(отсутствуют факторы 
риска ИППП в настоя-
щий момент)

а) с последующей 
беременностью

б) без последующей 
беременности

2) ВЗОМТ в настоящий 
момент

Пояснение: ВМС не обеспечивает  
защиту против ИППП/ВИЧ/ВЗОМТ. 
У женщин с низким риском ИППП установ-
ка ВМС сопровождается низким риском 
ВЗОМТ. Важными обстоятельствами явля-
ются повышенный риск ИППП на текущий 
момент и желание женщины в последую-
щем планировать беременность.
Разъяснение для продолжения 
использования: необходимо лечение 
ВЗОМТ с использованием соответству-
ющих антибактериальных препаратов. 
Обычно нет необходимости в удалении 
ВМС, если пациентка желает продолжать 
использовать этот метод контрацепции 
(см. публикации ВОЗ по применению 
контрацептивов). Продолжительность 
применения ВМС зависит от информиро-
ванного выбора женщины и имеющихся 
у нее факторов риска ИППП и ВЗОМТ.

Научные доказательства: различий 
в клиническом течении ВЗОМТ при удале-
нии и отказе от удаления ВМС выявлено 
не было.

Н 
 
 

 
 
 

1 

2

 

4

П 
 
 

 
 
 

1 

2

 

2

Н 
 
 

 
 
 

1 

2

 

4
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1 

2

 

2
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ИППП
1) Гнойный цервицит, 

хламидийная инфек-
ция или гонорея  
в настоящее время

2)	Другие ИППП  
(за исключением 
ВИЧ-инфекции  
и гепатита)

3)	Вагинит (включая 
трихомонадный ваги-
нит и бактериальный 
вагиноз)

4) Повышенный риск 
ИПП

Разъяснение для продолжения 
использования: необходимо лечение 
ИППП с использованием соответствующих 
антибактериальных препаратов. Обычно 
нет необходимости в удалении ВМС, если 
пациентка желает продолжать использо-
вать этот метод контрацепции.

Научные доказательства: нет доказа-
тельств относительно увеличения риска 
ВЗОМТ при введении ВМС женщинам 
с ИППП. Абсолютный риск последующего 
развития ВЗОМТ у женщин с ИППП на мо-
мент введения.
ВМК был невысоким, но выше, чем 
у женщин, не имеющих ИППП на момент 
введения.

Пояснение: введение ВМС в дальнейшем 
может увеличить риск ВЗОМТ у женщин 
с повышенным риском ИППП, хотя 
ограниченные доказательства предпола-
гают, что этот риск низкий. Современные 
алгоритмы определения увеличения 
риска ИППП имеют низкое прогности-
ческое значение. Риск ИППП зависит 
от индивидуального поведения и их 
распространенности на местном уровне. 
Следовательно, наряду с тем, что мно-
гим женщинам с повышенным риском 
ИППП, как правило, может быть введен 
ВМК, не следует его вводить некоторым 
женщинам с повышенным риском ИППП 
до проведения диагностического обсле-
дования и лечения.

Научные доказательства: при исполь-
зовании алгоритма классификации риска 
ИППП у женщин, использующих ВМС, 
в одном исследовании сообщалось о том, 
что 11% женщин с высоким риском ИППП 
имели осложнения, связанные с ВМС, 
по сравнению с 5% женщин, которые 
не относились к группе повышенного 
риска по возникновению ИППП.
В другом исследовани частота ВЗОМТ по-
сле введения ВМС женщинам с высоким 
риском ИППП, была низкой (2,2%) по срав-
нению с общепопуляционным для данной 
местности.
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ВИЧ/СПИД

ВЫСОКИЙ РИСК 
ВИЧ-ИНФИЦИРОВА-
НИЯ

2 2 Научные доказательства: среди жен-
щин из группы повышенного риска ВИЧ.

Использование медь-содержащих ВМС 
не увеличивает риск возникновения 
ВИЧ-инфекции.

БЕССИМПТОМНОЕ 
ИЛИ ЛЕГКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
ВИЧ ИНФЕКЦИИ 
(1-Я ИЛИ 2-Я СТАДИЯ 
ПО КЛАССИФИКАЦИИ 
ВОЗ)

Н-2, П-2 Н-2, П-2 Пояснение: см. раздел по лекарственно-
му взаимодействию.

Научные доказательства: ограничен-
ные научные данные свидетельствуют 
об отсутствии повышения риска любых 
осложнений, в том числе инфекционных, 
при использовании ВМС у ВИЧ-инфици-
рованных по сравнению с неинфициро-
ванными женщинами. 
Использование ВМС не оказывает 
неблагоприятного влияния на прогрес-
сирование ВИЧ-инфекции по сравнению 
с применением гормональных контра-
цептивов. Более того, не существует 
доказательств, что использование ВМС 
у ВИЧ-инфицированных женщин связано 
с повышением риска передачи вируса 
половым партнерам. 
Одно исследование показало отсутствие 
различий в инициации антиретровирус-
ной терапии (АРТ) и показателях СD4 
у женщин, применявших и не применяв-
ших ЛНГ-ВМС. 

ТЯЖЕЛАЯ ИЛИ  
ПОЗДНЯЯ СТАДИИ 
СПИД (3-Я ИЛИ 4-Я 
СТАДИЯ ПО КЛАССИ-
ФИКАЦИИ ВОЗ)

Н-3, П-2 Н-3, П-2 Разъяснение для продолжения 
использования ВМК: женщины, 
с тяжелой или поздней стадией СПИД, 
применяющие ВМС, должны находиться 
под тщательным наблюдением на предмет 
развития ВЗОМТ. 

Научные доказательства: одно иссле-
дование показало отсутствие различий 
в инициации антиретровирусной терапии 
(АРТ) и показателях СD4 у женщин, приме-
нявших и не применявших ЛНГ-ВМС. 

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ДРУГИЕ ИНФЕКЦИИ

ТУБЕРКУЛЕЗ§

1)	Экстрагенитальный

2)	Установленный  
тазовый

См. раздел по лекарственному взаимодей-
ствию.

Пояснение: введение ВМС при наличии 
туберкулеза тазовой локализации может 
значительно ухудшить состояние.

МАЛЯРИЯ 1 1

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
1)	Гестационный диабет 

в анамнезе

2)	Без поражения  
сосудов 

(а) инсулинонезави-
симый 

(б) инсулинозависи-
мый§

3)	Сахарный диабет 
тяжелого течения 
(микро- и макроанги-
опатия, нефропатия, 
ретинопатия, нейро-
патия)§

4)	Другие сосудистые 
заболевания или  
длительность диабета 
>20 лет§

1 

1 

1 

1 

1 
 
 
 
 

1

1 

2 

2 

2 

2 
 
 
 
 

2

Научные доказательства: ограничен-
ные доказательства по использованию 
ЛНГ-ВМС у женщин с инсулинозависи-
мым и инсулиннезависимым сахарным 
диабетом свидетельствует о том, что этот 
метод не оказывает незначительного вли-
яния на краткосрочный и долгосрочный 
контроль сахарного диабета (например, 
уровни HbA1c), маркеры гемостаза и/или 
липидный профиль. В связи с чем скри-
нинг на выявление диабета перед  
началом использования ВМС не требуется.

БОЛЕЗНИ  
ЩИТОВИДНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ
1)	Простой зоб  

(эутиреоз)

2)	 Гипертиреоз

3)	 Гипотиреоз

 
 

1 

1

1

 
 

1 

1

1
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ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

ХРОНИЧЕСКИЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ  
КИШЕЧНИКА 
(неспецифический 
язвенный колит,  
болезнь Крона)

1 1 Научные доказательства: в двух сооб-
щениях описаны случаи возникновения 
обострения ХВЗК у трех женщин спустя 
5 дней- 25 мес. после введения ЛНГ-ВМС. 
Однако сравнительных исследований 
безопасности ВМС у женщин с ХВЗК  
до настоящего времени не проводилось.

ЗАБОЛЕВАНИЯ  
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ*
1)	С клиническими  

симптомами

а) после  
холецистэктомии

б) после медикамен-
тозного лечения

в) в настоящее время

2) Бессимптомные

 

 

1 

1 

1

1

 

 

2 

2 

2

2

ХОЛЕСТАЗ  
В АНАМНЕЗЕ*
1)	Связанный  

с беременностью

2)	Связанный с приемом 
КОК в анамнезе

 

1 

1

 

1 

2

Пояснение: существует обеспокоен-
ность, что холестаз, связанный с примене-
нием КОК, в анамнезе, может быть факто-
ром риска развития холестаза в будущем 
при применении ЛНГ.
Остается неизвестным, имеется ли повы-
шенный риск при использовании ЛНГ-
ВМС. Скрининг на заболевания печени 
не требуется для безопасного начала 
Cu-ВМС.

ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ
1) Острый или обостре-

ние хронического

2) Носительство

3) Хронический

1 

1

1

1 

1

1

Женщины с заболеваниями печени могут 
использовать Cu-ВМС и ЛНГ-ВМС, поэтому 
скрининг на заболевания печени (УЗИ 
и биохимический) не требуются для безо-
пасного начала использования ВМС.

ЦИРРОЗ
1)	Легкий (компенсиро-

ванный без осложне-
ний)

2)	Тяжелый (декомпен-
сированный)§

1 
 

1

1 
 

3

Пояснение: тяжелый (декомпенсиро-
ванный) цирроз печени подразумевает 
развитие серьезных осложнений (таких, 
как асцит, желтуха, энцефалопатия, 
или желудочно-кишечные кровотечения).

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ
1)	Доброкачественная 

очаговая узловая 
гиперплазия

б) гепатоцеллюлярная 
аденома§

2)	Злокачественная 
(гепатома)§

1 
 

1 

1

2 
 

3 

3

Пояснение: научные доказательства 
по применению гормональной контра-
цепции у женщин с гепатоцеллюлярной 
карциномой отсутствуют. Учитывая, 
что использование КОК ассоциируется 
с развитием и ростом гепатоцеллюлярной 
аденомы у здоровых женщин, неизвестно, 
обладают ли другие гормональные конт- 
рацептивы сходными эффектами.

ПЕРВИЧНЫЙ  
СКЛЕРОЗИРУЮЩИЙ 
ХОЛАНГИТ, ослож-
ненный циррозом 
печени

1 3

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ 2 1 Пояснение: существует обеспокоен-
ность о повышенном риске увеличения 
кровопотери при применении медь- 
содержащих ВМС.

СЕРПОВИДНО- 
КЛЕТОЧНАЯ АНЕМИЯ§

2 1 Пояснение: существует обеспокоен-
ность о повышенном риске увелиения 
кровопотери при применении медь- 
содержащих ВМС.

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТ-
НАЯ АНЕМИЯ

2 1 Пояснение: существует обеспокоен-
ность о повышенном риске увеличения 
кровопотери при применении медь- 
содержащих ВМС. Измерение уровня 
гемоглобина до начала введения Cu-ВМС 
не целесообразно. Систематический 
обзор выявил четыре исследования, кото-
рые предоставили прямые доказательства 
изменений гемоглобина среди женщин 
с анемией, исспользующих Cu-ВМС. 
Одно рандомизированное исследование 
и одно проспективное когортное иссле-
дование не показали никаких существен-
ных изменений содержания гемоглобина 
среди пользователей ВМС с анемией. 
Тогда как в двух проспективных когорт-
ных исследованиях показано клинически 
не значимое снижение уровня гемогло-
бина у пользователей Cu-ВМС. Женщины 
с железодефицитной анемией могут 
без ограничения использовать ЛНГ-ВМС, 
поскольку они снижают объем менстру-
альной кровопотери.
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ 
ВНУТРЕННИХ  
ОРГАНОВ§

1)	Осложненная: 
несостоятельность 
трансплантата (острая 
или хроническая), 
васкулопатия переса-
женного сердца

2)	Неосложненные 
случаи

Научные доказательства: нет срав-
нительных исследований использования 
ВМС у пациентов после трансплантации 
внутренних органов.

Описано 4 случая использования ВМС  
после трансплантации внутренних орга-
нов, при этом получены противоречивые 
результаты, включая благоприятные 
эффекты и контрацептивные неудачи.

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
Этот раздел имеет отношение к БЕЗОПАСНОСТИ применения контрацептивного метода у женщин, применяющих данный вид лекарств. 
При одновременном использовании с другими лекарственными средствами ЭФФЕКТИВНОСТЬ метода может быть снижена, и возмож-
но наступление беременности, которая может иметь неблагоприятное влияние на состояние здоровья женщины с определенным 
медицинским состоянием. Контрацептивный выбор может зависеть от вероятной продолжительности использования контрацепции 
одновременно с лечением основного заболевания, а также потребности в дополнительных или альтернативных методах контрацеп-
ции на это время.

АНТИРЕТРОВИРУС-
НАЯ ТЕРАПИЯ
1)	Нуклеозидные 

ингибиторы обрат-
ной транскриптазы 
(НИОТ) – абакавир, 
тенофовир, зидову-
дин, ламивудин, дида-
назин, эмтрицитабин, 
ставудин.

2)	Ненуклеозидные 
ингибиторы обрат-
ной транскриптазы 
(ННИОТ) – эфавиренз, 
этравирин, невира-
пин, рилпивирин.

3)	Усиленные ритонави-
ром ингибиторы про-
теазы – атазанавир, 
лопинавир, даруна-
вир, ритонавир.

4)	Ингибиторы интег- 
разы – ралтегравир

Пояснение: взаимодействия между анти-
ретровирусными препаратами и приме-
нением ВМС отсутствуют. Однако 
тяжелая или поздняя стадия СПИД 
(3-я или 4-я по классификации ВОЗ) 
является состоянием, которое отнесено 
к категории 3 для установки и к категории 
2 для продолжения использования ВМС.

Бессимптомное или легкое течение 
ВИЧ – инфекции (1-я или 2-я стадия 
по классификации ВОЗ) классифициру-
ется как Категория 2 как для начала, так 
и для продолжения применения ВМС. 
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ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита человека 
(ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется правильное 
и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами контрацепции. 
Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные комментарии  
 в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМС ЛНГ-ВМС

ПРОТИВОСУДОРОЖ-
НАЯ ТЕРАПИЯ
1)	Некоторые противо- 

судорожные пре-
параты (фенитоин, 
карбамазепин, 
барбитураты, при-
мидон, топирамат, 
окскарбазепин, кроме 
вальпроата натрия)

2)	Ламотригин

 

1 
 
 
 
 
 
 

1

 

1 
 
 
 
 
 
 

1

Научные доказательства: ограни-
ченные научные доказательства свиде-
тельствуют о том, что использование 
ряда противосудорожных препаратов 
не оказывает влияния на контрацептив-
ную эффективность ЛНГ-ВМС. 
 
 
 
 
 
 
Научные доказательства: о лекар-
ственных взаимодействиях при одно- 
временном применении ЛНГ-ВМС 
и ламотригина у женщин с эпилепсией 
не сообщалось.

АНТИМИКРОБНАЯ 
ТЕРАПИЯ
1) Антибиотики широко-

го спектра действия

2) Противогрибковые 
средства

3) Антипаразитарные 
средства

4) Терапия рифампици-
ном или рифабутином

 

1 

1 

1 

1

 

1 

1 

1 

1

Научные доказательства: в одном 
перекрестном исследовании было пока-
зано, что рифабутин не оказывает влияния 
на эффективность ЛНГ-ВМС 

Сокращения: ЛНГ-ВМС – левоноргестрелсодержащее внутриматочное средство; Cu-ВМС – медьсодержащее внутриматочное сред-
ство; ИППП – инфекции передаваемые половым путем; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; КОК – комбинированные оральные 
контрацептивы; ВТЭ – венозная тромбоэмболия; ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЛА – тромбоз легочной артерии; СКВ – системная 
красная волчанка; МКП – медицинские критерии приемлемости; hГЧ человеческий хорионический гонадотропин; ВЗОМТ – воспали-
тельные заболевания органов малого таза; СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита; АРВТ – антиретровирусная терапия; 
ХВЗК- хронические воспалительные заболевания кишечника; НИОТ – нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы; ННИОТ – 
ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы.

§Состояния, повышающие вероятность развития тяжелых осложнений в результате нежелательной беременности.
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Дополнительные комментарии
Кормление грудью.
Исключительно грудное вскармливание означает, что ребенок питается исключительно 
грудным молоком (т.е. помимо грудного молока в рацион ребенка не вводится прикорм).

Использование лекарственных препаратов для облегчения введения ВМС.
Мизопростол На основании данных двух систематических обзоров и 10 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований не рекомендуется для рутинного использования 
перед введением ВМС. Однако в одном рандомизированном плацебо-контролируемом 
исследовании показано, что Мизопростол может быть полезен у женщин с недавней неу-
дачной попыткой введения ВМК.

Парацервикальная блокада лидокаином может уменьшить боль пациента во время вве-
дения ВМС. Два рандомизированных контролируемых исследования обнаружили значи-
тельное снижение боли при введении ВМС у женщин, получавших парацервикальный блок 
с 1% лидокаином за 3-5 минут до введения ВМС. Не выявлено различий в частоте побочных 
эффектах среди женщин, получавших парацервикальную блокаду, по сравнению с контро-
лем (уровень доказательств: I). 

Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) и доноры оксида азота: убе-
дительные данные об эффективности данных препаратов перед введением ВМС отсутствуют. 

В отношении ЛНГ-ВМС имеются данные, свидельствующие о том, что введение ВМС 
данного типа у большинства как рожавших, так и нерожавших женщин проходит без-
болезненно или с небольшими болевыми ощущениями.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Средства неотложной (экстренной) контрацепции
Неотложная (экстренная) контрацепция – это метод контрацепции, применяемый 
женщинами в течение нескольких часов или дней после незащищенного полового акта 
с целью предотвратить беременность, прежде чем она наступит. Иногда эту контрацепцию 
называют – посткоитальной. При корректном применении по данным ВОЗ экстренная конт- 
рацепция (ЭК) может предотвратить более 95% нежелательных беременностей. ЭК можно 
использовать в следующих ситуациях: незащищенный половой акт, неправильное или  
неудачное использование методов контрацепции и сексуальное насилие, когда женщина 
не была защищена эффективным методом контрацепции. После использования ЭК женщина 
может возобновить или инициировать регулярный метод контрацепции. В качестве средств 
экстренной контрацепции (ЭК) допускается применять гормональные таблетки или медь-
содержащие внутриматочные средства. В настоящий момент в мире акушерско-гинеко-
логическим сообществом и ВОЗ одобрено 4 метода экстренной контрацепции:  таблетки 
экстренной контрацепции (ТЭК), содержащие улипристала ацетат (УПА) – не зарегистри-
рован в России; ТЭК, содержащие левоноргестрел (ЛНГ), комбинированные оральные 
контрацептивы  (метод Юзпе) и медьсодержащие внутриматочные спирали. Существуют 
также ТЭК, содержащие мифепристон, которые зарегистрированы в нашей стране и доступ-
ны в продаже. Эти методы не являются абортивными, и не могут прервать установленную 
беременность или нанести вред развивающемуся эмбриону.

Гормональные таблетки, применяемые для экстренной контрацепции:

•	 ТЭК с УПА, принимаемый однократно в дозе 30 мг;

•	 ТЭК с ЛНГ, принимаемый однократно в дозе 1,5 мг, или, в качестве альтернативы, ЛНГ, 
принимаемый в 2 дозах по 0,75 мг каждая, с интервалом в 12 часов.

•	 КОК, содержащий 100 мкг этинилэстрадиола и 500 мкг ЛНГ, принимаются двукратно 
с 12-часовым интервалом (метод Юзпе). 
Мета-анализ двух исследований показал, что у женщин, принимавших ТЭК с УПА, частота 
наступления беременности составила 1,2%.  В четырех рандомизированных исследова- 
ниях, инициированных ВОЗ, продемонстрировано, что частота наступления беремен- 
ности при использовании ТЭК с ЛНГ составляет от 1,2% до 2,1%. Исследования показали, 
что таблетки на основе только левоноргестрела вызывают меньше побочных эффектов 
и являются более эффективными, чем комбинированные таблетки. Таблетки для неотлож-
ной контрацепции не имеют противопоказаний для применения. В случае возникновения 
рвоты в течение 2 часов после приема препарата возможен повторный прием того же 
препарата. 

•	 ТЭК с Мифепристоном, принимаемый однократно в дозе 10 мг.

ТЭК с ЛНГ является агонистом рецепторов прогестерона. Обеспечивают надежное  
предохранение от беременности только в тех случаях, когда они принимаются в течение 
72 часов после незащищенного полового контакта. Чем раньше женщина начинает прини-
мать таблетки после незащищенного полового контакта, тем выше эффективность данного 
средства контрацепции. Не нарушают течения существующей беременности.

Основной механизм действия заключается в ингибировании и/или задержке овуляции 
в результате подавления пика лютеинизирующего гормона. Эффективность: согласно 
результатам ранее проведенного клинического исследования, прием двух доз левонорге-
стрела по 0,75 мг с интервалом в 12 часов предотвращает наступление беременности  
в 85% случаев. Эффективность препарата снижается с течением времени после полового 
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контакта (95% – при применении в течение 24 часов, 85% – в интервале от 24 до 48 часов,  
58% – от 48 до 72 часов).

Результаты другого клинического исследования показали, что однократный прием левонор-
гестрела в дозе 1,5 мг (в течение 72 часов после незащищенного полового акта) предотвра-
щает наступление беременности в 84% случаев. 

Восстановление фертильности после приема ТЭК с ЛНГ: происходит сразу. Женщина 
может забеременеть непосредственно после приема ТЭК с ЛНГ. Противозачаточный эффект 
не распространяется на половые акты, имевшие место после приема ТЭК – даже в том случае, 
когда «опасный» половой контакт происходит на следующий день после приема таблетки. 
Для предупреждения незапланированной беременности женщине  рекомендуется приступить 
к применению другого метода контрацепции без каких-либо промежуточных пауз.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Медьсодержащие ВМС могут быть использованы в течение пяти дней (120 часов) после 
незащищенного полового акта в качестве средства неотложной  контрацепции. Однако, 
в случае, когда можно рассчитать время овуляции, медьсодержащие ВМС могут быть, 
при необходимости, введены по истечении пяти дней после полового контакта, но не более 
чем через пять дней после овуляции (до 19 дня при 28-дневном менструальном цикле), 
таким образом, избегая установки после возможной имплантации. Этот метод особенно 
подходит для женщин, которые хотели бы начать использовать высокоэффективный, дли-
тельного действия и обратимый метод контрацепции.

Основной механизм действия заключается в предотвращении оплодотворения, в результа-
те химического изменение сперматозоидов и яйцеклеток до их слияния. Эффективность: 
при установке Cu-ВМС в течение 120 часов после незащищенного полового акта эффектив-
ность превышает 99%. Это наиболее эффективная форма экстренной контрацепции. После 
установки спирали женщины могут продолжить использовать ВМС в качестве постоянного 
метода контрацепции или могут перейти на другой метод контрацепции. Безопасность:  
Сu-ВМС является безопасной формой экстренной контрацепции. По оценкам, на 1000 
пользователей менее 2 случаев воспалительных заболеваний органов малого таза. Риски 
экспульсии или перфорации низкие.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

ТЭК с Мифепристоном – синтетическое, стероидное, антипрогестагенное средство (бло-
кирует действие прогестерона на уровне рецепторов), гестагенной активностью  
не обладает. Отмечен антагонизм с глюкокортикостероидами за счет конкуренции на уров-
не связи с рецепторами. В качестве посткоитальной контрацепции может быть использован 
в течение 72 ч после полового акта без предшествующего применения контрацептивных 
средств или методов, а также при неудачном их применении.

Основной механизм действия: в 1-ю фазу либо нарушает развитие/созревание фоллику-
лов, либо подавляет овуляцию, во 2-ю – препятствует имплантации яйцеклетки (блокирует 
рецепторы прогестерона в эндометрии, предотвращая развитие секреторного эндоме-
трия). Эффективность мифепристона достигает 98,5–98,7%. При однократном примене-
нии в большинстве случаев не вызывает устойчивых нарушений менструального цикла, 
задержка в основном не превышает 7 дней. Безопасность: мифепристон является безопас-
ной формой экстренной контрацепции.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Таблица 13. Неотложные (экстренные) средства контрацепции 

Неотложные (экстренные) средства контрацепции не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные  
   комментарии 
   в концетаблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК ЛНГ УПА CU -ВМС
КОК – комбинированные оральные

контрацептивы, ЛНГ – контрацептив,  
содержащий ЛНГ, УПА – улипристала 

ацетат, Cu-ВМС – медьсодержащие  
внутриматочные средства

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП НП НП НП = не применимо

Пояснение: эти методы не являют-
ся абортивными. Методы экстренной 
контрацепции не предназначены 
для женщин с известной или пред-
полагаемой беременностью, оши-
бочное применение ЭК не влияет 
на здоровье женщины, на течение 
беременности и на состояние плода.

ПОСЛЕ РОДОВ 
(кормящие  
и не кормящие  
грудью женщины)

1) < 21 дня  
(3 недели)

2) ≥ 21 дня  
(3 недели)

3) ≥ 4 недель

 
 
 

НП 

2 

1

 
 
 

НП 

2 

1

 
 
 

НП 

2 

1

 
 
 

НП 

4 

4

Пояснение: экстренная контрацеп-
ция не потребуется, если незащи-
щенный секс или неудача барьер- 
ного метода контрацепции происхо-
дит <21 дней после родов (3 неде-
ли), так как самая ранняя овуляция 
после родов возможна на 21 день.

Риски введения Cu-ВМС до 28 дней 
(4 недели) послеродового периода 
перевешивают пользу. ТЭК можно 
применять между 21-м и 27-м днями 
после родов, или ВМС, после 28-го 
дня (≥ 4 недель).

Использование исключительно груд-
ного вскармливания новорожден- 
ного в течение первых 6 месяцев 
после родов при отсутствии мен-
струации у женщины может быть 
эффективным методом контрацеп-
ции (метод лактационной аменореи). 
Экстренная контрацепция может 
потребоваться женщине в том слу-
чае, если частота грудного вскарм-
ливания уменьшается или у нее 
возобновляются менструации. 
При этом она может использовать 
как ТЭК после 21 дня, так и Cu-ВМС 
после 28 дня.
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Неотложные (экстренные) средства контрацепции не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные  
   комментарии 
   в концетаблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК ЛНГ УПА CU -ВМС
КОК – комбинированные оральные

контрацептивы, ЛНГ – контрацептив,  
содержащий ЛНГ, УПА – улипристала 

ацетат, Cu-ВМС – медьсодержащие  
внутриматочные средства

ВНЕМАТОЧНАЯ 
БЕРЕМЕННОСТЬ 
В АНАМНЕЗЕ

1 1 1 1 Пояснение: женщины, использую-
щие контрацепцию, имеют меньший 
риск внематочной беременности, 
чем те женщины, которые не приме-
няют контрацепцию. Применение 
ТЭК или ВМС в качестве экстренной 
контрацепции не увеличивают риска 
эктопической беременности.

КУРЕНИЕ
1) Возраст < 35 лет

2) Возраст ≥ 35 лет

а) < 15 сигарет/
день

б) ≥ 15 сигарет/
день

в) прекратила 
курение  
<1 года назад

г) прекратила 
курение  
≥ 1 год и более

1

1 

1 

1 
 

1

1

1 

1 

1 
 

1

1

1 

1 

1 
 

1

1

1 

1 

1 
 

1

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ 
Для всех категорий артериальной гипертензии в основе классификации лежит предположение 
об отсутствии других факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. При на-
личии множественных факторов риска, опасность сердечно-сосудистого заболевания может 
существенно возрасти. Однократное измерение уровня артериального давления недостаточ-
но для того, чтобы установить женщине достоверный диагноз. Если во время консультации 
определено повышение уровня артериального давления, он должен быть повторно оценен 
в конце приема. При сохранении высоких показателей, женщине следует предложить пройти 
дополнительное обследование. Артериальной гипертензией высокого и очень высокого риска 
возникновения сердечно-сосудистых осложнений относится: рефрактерная АГ; гипертонические 
кризы; АГ в сочетании с атеросклерозом коронарных, сонных и периферических артерий; АГ 
в сочетании с ассоциированными клиническими состояниями (инфаркт миокарда, транзиторная 
ишемическая атака, перенесенное нарушение мозгового кровообращения, хроническая сердеч-
ная недостаточность, почечная недостаточность); АГ при метаболическом синдроме и сахарном 
диабете; АГ+3 и более факторов сердечно-сосудистого риска (курение, дислипидемия, гиперг-
ликемия натощак, нарушения толерантности к глюкозе, семейный анамнез ранних ССЗ, абдоми-
нальное ожирение ОТ>88см); АД>180/110мм рт.ст., включая отсутствие факторов риска.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Неотложные (экстренные) средства контрацепции не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные  
   комментарии 
   в концетаблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК ЛНГ УПА CU -ВМС
КОК – комбинированные оральные

контрацептивы, ЛНГ – контрацептив,  
содержащий ЛНГ, УПА – улипристала 

ацетат, Cu-ВМС – медьсодержащие  
внутриматочные средства

1)	Адекватно 
контролируемая 
гипертензия  
(АД <140/90 мм.рт.ст.)

2)	Повышенные 
уровни  
артериального 
давления (изме-
рение выполнено 
правильно)

(а) систолическое 
140-159 или диас- 
толическое 90-99

(б) систолическое  
≥ 160 или диасто-
лическое ≥ 100§

3)	Заболевания  
сосудов§

1 
 
 

 
 
 
 
 

1 
 

1 
 

1

1 
 
 

 
 
 
 
 

1 
 

1 
 

1

1 
 
 

 
 
 
 
 

1 
 

1 
 

1

1 
 
 

 
 
 
 
 

1 
 

1 
 

1

ТЯЖЕЛЫЕ СЕРДЕЧ-
НО-CОСУДИСТЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 
В АНАМНЕЗЕ§ 
(ишемическая 
болезнь сердца, 
инсульт, другие 
тромбоэмболиче-
ские состояния)

1 1 1 1 Пояснение: нет доказательств, 
что чисто прогестиновые таблетки 
неотложной контрацепции повы-
шают риск сердечно-сосудистых 
заболеваний.

СТЕНОКАРДИЯ 1 1 1 1 Пояснение: нет доказательств, 
что прогестиновые таблетки экс-
тренной контрацепции повышают 
риск сердечно-сосудистых заболе-
ваний.
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Неотложные (экстренные) средства контрацепции не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные  
   комментарии 
   в концетаблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК ЛНГ УПА CU -ВМС
КОК – комбинированные оральные

контрацептивы, ЛНГ – контрацептив,  
содержащий ЛНГ, УПА – улипристала 

ацетат, Cu-ВМС – медьсодержащие  
внутриматочные средства

ТРОМБОЗ ГЛУБО-
КИХ ВЕН (ТГВ)/
ТРОМБОЭМБОЛИЯ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕ-
РИИ (ТЭЛА)
1)	ТГВ/ТЭЛА в анам-

незе, антикоагу-
лянтная терапия 
не используется

2)	Острый ТГВ/ТЭЛА

3)	ТГВ/ТЭЛА, стаби-
лизация на ан-
тикоагулянтной 
терапии не менее 
3 месяцев

4)	Семейный анам-
нез (у ближайших 
родственников)

 
 
 
 

1 
 
 

2

1 
 
 
 

1

 
 
 
 

1 
 
 

2

1 
 
 
 

1

 
 
 
 

1 
 
 

2

1 
 
 
 

1

 
 
 
 

1 
 
 

2

1 
 
 
 

1

Пояснение: если у пациентки ТГВ/
ТЛЭА (в анамнезе или в настоящее 
время) высокий риск рецидива воз-
можен при наличие ≥ 1 из перечис-
ленных факторов риска:

а) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА, ассоцииро-
ванный с приемом эстрогенов;

б) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА во время 
беременности;

в) Идиопатический ТГВ/ТЭЛА;

г) Установленная тромбофилия, 
включая антифосфолипидный 
синдром;

д) Активный онкологический 
процесс (с метастазами, во время 
курса лечения или в течение 
6 месяцев после наступления 
клинической ремиссии), за ис-
ключением плоскоклеточного 
и базальноклеточного рака кожи;

е) В анамнезе рецидив ТГВ/ТЭЛА. 

Пояснение: острая венозная 
тромбоэмболия относится к заболе-
ваниям, при которых используются 
антикоагулянты. Доказательства 
повышения риска ВТЭ среди 
пользователей чистопрогестиновых 
оральных контрацептивов ограни-
чены, однако имеющиеся данные 
обнадеживают.

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Неотложные (экстренные) средства контрацепции не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные  
   комментарии 
   в концетаблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК ЛНГ УПА CU -ВМС
КОК – комбинированные оральные

контрацептивы, ЛНГ – контрацептив,  
содержащий ЛНГ, УПА – улипристала 

ацетат, Cu-ВМС – медьсодержащие  
внутриматочные средства

5)	Большое хирур-
гическое вмеша-
тельство

(а) с длительной 
иммобилиза-
цией

(б) без длительной 
иммобилизации

6)	Малое хирургиче-
ское вмешатель-
ство без иммоби-
лизации

7)	Иммобилизация, 
требующая нахож-
дения в инвалид-
ном кресле

 
 

1 
 

1 

1 
 
 

1

 
 

1 
 

1 

1 
 
 

1

 
 

1 
 

1 

1 
 
 

1

 
 

1 
 

1 

1 
 
 

1

Пояснение: большое хирургиче-
ское вмешательство включает 
в себя операции продолжительно-
стью > 30 минут. К процедурам с вы-
соким риском развития венозной 
тромбоэмболии относятся обще-
хирургические, ортопедические, 
травматологические и нейрохирур-
гические операции.

Малое хирургическое вмешательс- 
тво включает в себя операции, 
продолжающиеся <30 минут. Хирур-
гическое лечение варикозных вен 
не сопровождается высоким риском 
венозной тромбоэмболии.

Иммобилизация вследствие острой 
травмы, острого заболевания 
или паралича ассоциируется с вы-
соким риском развития венозных 
тромбоэмболических осложнений.

УСТАНОВЛЕНЫЕ 
ГИПЕРЛИПИДЕМИИ

1 1 1 1 Пояснение: рутинный скрининг 
нецелесообразен вследствие 
редкой встречаемости заболевания 
и высокойстоимости скрининга.

ГОЛОВНЫЕ БОЛИ
1)	Немигренозные 

(умеренные 
или тяжелые)

2)	Мигрени 

а) без ауры

•	 Возраст  
< 35 лет

•	 Возраст 
≥ 35 лет

б) с аурой,  
в любом  
возрасте

1 
 

1 

1 

1

1 
 

1 

1 

1

1 
 

1 

1 

1

1 
 

1 

1 

1

Пояснение: необходимо оцени-
вать любые новые головные боли 
или значительные изменения харак-
тера головных болей.

Классификация зависит от точности 
диагноза для тяжелой головной 
боли, связанной и не связанной 
с мигренью и аурой. Аура – специ-
фический центральный неврологи-
ческий симптом (см. дополнитель-
ные комментарии).

Пояснение: применение прогести-
новых ТЭК безопасно для пациен-
ток, в анамнезе которых мигрени 
с аурой.
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Неотложные (экстренные) средства контрацепции не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные  
   комментарии 
   в концетаблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК ЛНГ УПА CU -ВМС
КОК – комбинированные оральные

контрацептивы, ЛНГ – контрацептив,  
содержащий ЛНГ, УПА – улипристала 

ацетат, Cu-ВМС – медьсодержащие  
внутриматочные средства

ГЕСТАЦИОННАЯ 
ТРОФОБЛАСТИЧЕ-
СКАЯ БОЛЕЗНЬ
1)	Снижающийся 

или неопреде-
ляемый уровень 
хорионического 
бета гонадотро- 
пина β-ХГЧ

2)	Постоянно 
повышенный 
уровень β-ХГЧ 
или трофобласти-
ческая опухоль 
(злокачественное 
заболевание)

 
 

1 
 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 
 

4

ЗАБОЛЕВАНИЯ 
МОЛОЧНЫХ 
ЖЕЛЕЗ
1)	Недиагностиро-

ванное  
образование

2)	Доброкачествен-
ные заболевания 
молочных желез

3)	Семейный  
анамнез рака

4)	Известное носи-
тельство генети-
ческой мутации, 
ассоциированное 
с раком молочной 
железы (напри-
мер, BRCA 1/2)

 
 

1 
 

1 
 

1 

1

 
 

1 
 

1 
 

1 

1

 
 

1 
 

1 
 

1 

1

 
 

1 
 

1 
 

1 

1

ГЛАВА 5 Комбинированные гормональные контрацептивы
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Неотложные (экстренные) средства контрацепции не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные  
   комментарии 
   в концетаблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК ЛНГ УПА CU -ВМС
КОК – комбинированные оральные

контрацептивы, ЛНГ – контрацептив,  
содержащий ЛНГ, УПА – улипристала 

ацетат, Cu-ВМС – медьсодержащие  
внутриматочные средства

5)	Рак молочной 
железы§

(а) в настоящий 
момент

(б) в анамнезе, от-
сутствуют при-
знаки рецидива 
в течение 5 лет 
наблюдения

 

2 

2

 

2 

2

 

1 

1

 

1 

1

МИОМА МАТКИ
1)	Без деформации 

полости матки

2)	С деформацией 
полости матки

1 

1

1 

1

1 

1

1 

4

Пояснение: имеющаяся миома,  
которая деформирует полость 
матки, может мешать установке 
и правильному расположению ВМС.

АНАТОМИЧЕСКИЕ 
АНОМАЛИИ
1) Деформация 

полости матки 
(любые врожден-
ные или приобре-
тенные аномалии 
матки, приво-
дящие к дефор-
мации полости 
матки, не совме-
стимые с установ-
кой ВМС)

2) Другие аномалии 
(включая стеноз 
цервикального 
канала или руб-
цовые изменения 
шейки после 
разрывов),  
не деформиру-
ющие полость 
матки и не пре-
пятствующие 
введению ВМС

 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1

 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1

 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1

 

4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2

Пояснение: при наличии анатоми-
ческой аномалии, которая деформи-
рует полость матки, правильная	
установка ВМС может быть невоз-
можной.
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Неотложные (экстренные) средства контрацепции не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные  
   комментарии 
   в концетаблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК ЛНГ УПА CU -ВМС
КОК – комбинированные оральные

контрацептивы, ЛНГ – контрацептив,  
содержащий ЛНГ, УПА – улипристала 

ацетат, Cu-ВМС – медьсодержащие  
внутриматочные средства

ХРОНИЧЕСКИЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 
КИШЕЧНИКА 
(неспецифический 
язвенный колит, 
болезнь Крона)

2 2 2 1 Пояснение: эффективность метода 
может быть снижена у пациенток 
с выраженной мальабсорбцией 
или с резекцией тонкой кишки. 
Абсорбция препаратов экстренной 
контрацепции у пациенток, перенес-
ших колэктомиию, не нарушена.

ТЯЖЕЛЫЕ ЗАБО-
ЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ 
(включая  
желтуху)§

2 2 2 1

ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ОЖИРЕ-
НИЯ В АНАМНЕЗЕ§

1)	Рестриктивные 
процедуры: 
операции, умень-
шающие объем 
желудка

2)	Мальабсорбтив-
ные процедуры: 
операции, веду-
щие к снижению 
всасывания пита-
тельных веществ 
и потребления 
калорий за счет 
укорочения  
функциональной 
длины тонкого 
кишечника

 
 

1 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 

1

Примечание: бариатрическая 
хирургия с мальабсорбтивным ком-
понентом снижает эффективность 
оральной контрацепции, которая 
впоследствии, вероятно, снижается 
в связи с послеоперационными ос-
ложнениями, например, длительной 
диареей и/или рвотой. В связи с та-
ким нарушением всасывания вместо 
ТЭК, может быть показана ВМС.
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Неотложные (экстренные) средства контрацепции не защищают от инфекций передаваемых половым путем/вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельный метод защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные  
   комментарии 
   в концетаблицы

КАТЕГОРИЯ  

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК ЛНГ УПА CU -ВМС
КОК – комбинированные оральные

контрацептивы, ЛНГ – контрацептив,  
содержащий ЛНГ, УПА – улипристала 

ацетат, Cu-ВМС – медьсодержащие  
внутриматочные средства

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ 
ВНУТРЕННИХ  
ОРГАНОВ§

1)	Осложненная:  
несостоятель-
ность трансплан- 
тата (острая 
или хроническая), 
васкулопатия 
пересаженного 
сердца

2)	Неосложненные 
случаи

 
 

1 
 
 
 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 
 
 
 

1

 
 

3 
 
 
 
 
 
 

2

ПОВТОРНОЕ  
ПРИМЕНЕНИЕ 
ТАБЛЕТОК  
ЭКСТРЕННОЙ 
КОНТРАЦЕПЦИИ

1 1 1 НП Пояснение: повторное примене- 
ние ТЭК является указанием на то, 
что женщина нуждается в консульта-
ции по другим методам контрацеп-
ции. ТЭК могут быть использованы 
несколько раз в цикле, если это 
необходимо. Кроме того, может быть 
введена Cu-ВМС, если повторный 
незащищенный секс был в течение  
5 дней после первого незащищенно-
го полового контакта.
Частое многократное применение 
ТЭК может нанести вред при состоя-
ниях, классифицированных как  
3 или 4 для приема прогестиновых 
оральных контрацептивов.

ИЗНАСИЛОВАНИЕ
а) Высокий риск 

ИППП 
б) Низкий риск 

ИППП

1 

1

1 

1

1 

1

3 

1

Пояснение: отсутствуют ограниче-
ния к использованию ТНК в случае 
изнасилования. ВМС не защищают 
от ИППП/ВИЧ/ВЗОМТ. У женщин 
с хламидийной инфекцией или гоно- 
реей во избежании повышенного 
риска ВЗОМТ следует избегать вве-
дения ВМС. Для других ИППП данная 
проблема менее существенна.

Сокращения: ИППП = инфекции, передаваемые половым путем; ВИЧ = вирус иммунодефицита человека;  
ЭКТ = экстренная контрацепция в таблетках; ВМС = внутриматочная спираль; КОК = ТСП = таблетка, содержащая 
исключительно прогестин; КГК = комбинированная гормональная контрацепция; КСП = контрацептив, содержащий 
исключительно прогестин; ЧПК = чисто прогестиновый контрацептив.
§Состояния, повышающие вероятность развития тяжелых осложнений в результате нежелательной беременности.
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Дополнительные комментарии
Согласно результатам рандомизированого исследования ВОЗ ТЭК на основе левоноргест- 
рела являются эффективным методом предотвращения беременности в период  
до 5 дней (120 часов) после незащищенного полового акта. Предпочтительно использо-
вать левоноргестрел в дозировке 1,5 мг однократно. Однако результаты исследования ВОЗ 
продемонстрировали выраженную тенденцию к понижению эффективности препарата 
при удлинении срока между незащищенным половым актом и приемом ТЭК. В настоящее 
время производитель регламентирует прием препарата в течение 72 часов после незащи-
щенного полового акта.

Повторное использование ТЭК: медицинские исследования и изучение поведения 
женщин, проводившиеся до сих пор, не дают оснований для ограничения количества 
применения женщинами ТЭК на протяжении месяца или года. При наблюдении за пациен-
тами, использующими неоднократно ТЭК, показали, что применение ТЭК не способствуют 
распространению рискованных моделей сексуального поведения, а хорошие знания 
об экстренной контрацепции укрепляют привычку использовать регулярно средства 
плановой контрацепции, а не многократно таблетки экстренной контрацепции. В любом 
случае ТЭК безопаснее для здоровья, чем незапланированная беременность и последую-
щий за ней аборт. Женщины должны пользоваться ТЭК так часто, как это необходимо. Факт 
многократного применения ТЭК может указывать на необходимость консультации женщины 
по применению постоянных методов предупреждения нежелательной беременности.

Высокий риск ИППП: женщинам, подверженным   более высокому риску ИППП (в воз- 
расте <25 лет, или в любом возрасте меняющих сексуальных партнеров, имеющих двух и бо-
лее партнеров за последний год) должно быть предложено тестирование на ИППП. Cu-ВМС 
может быть вставлена в качестве экстренной контрацепции, в ожидании результатов иссле-
дования. При этом можно назначить антибиотики с профилактической целью (например, 
азитромицин и доксициклин) для защиты от хламидиоза во время введения Cu-ВМС.

Взаимодействие с лекарственными средствами: женщинам, принимающим фер-
мент-индуцирующие препараты, в качестве экстренной контрацепции подходит только 
Cu-ВМС, поскольку это единственный метод, на который данные препараты не оказывают 
влияние (12). Если применяются таблетки экстренной контрацепции, то их следует исполь-
зовать как можно скорее в течение 72 часов после незащищенного полового акта. Женщи-
нам, принимающим фермент-индуцирующие препараты, в том числе профилактику ВИЧ  
после сексуального контакта, отказавшимся от Cu-ВМС или которым не подходит данный 
вид экстренной контрацепции, следует принять однократно 3 мг ЛНГ (две таблетки лево-
норгестрела по 1,5 мг) как можно скорее в течение 120 асов. Эффективность ТЭК не снижа-
ется при использовании антибиотиков.

Применение экстренной контрацепции у пациенток с отягощенным онкологиче-
ским анамнезом. 
Как во время, так и после противоопухолевой терапии женщин необходимо информи-
ровать о возможности использования экстренной контрацепции, особенно женщин, 
не использующих постоянные эффективные методы контрацепции. В настоящее время нет 
исследований, подтверждающих увеличение риска прогрессирования/рецидива  при при-
менении гормональной/механической экстренной контрацепции у пациенток с онколо-
гическим заболеванием. Однако беременность у онкологических пациенток как фактор 
высокого риска прогрессирования/рецидива основного заболевания установлен в иссле-
дованиях с высоким уровнем доказательности. Согласно рекомендациям ВОЗ медьсодержа-
щая ВМС является безопасным и эффективным методом механической экстренной контра-
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цепция в течение 5–7 дней после использования гормональной экстренной контрацепции 
у женщин с отягощенным онкологическим анамнезом.

Особенности консультирования по ТЭК
1.	При консультировании особое внимание уделить информированию женщин о том, 

что пероральная экстренная контрацепция не обеспечивает контрацепцию при после-
дующих незащищенных половых контактах, и им потребуется подбор постоянного метода 
контрацепции или воздержание от половых контактов во избежание риска незапланиро-
ванной беременности.

2.	Чтобы метод был максимально эффективен, женщин необходимо информировать о необ-
ходимости приема ТЭК как можно скорее после незащищенного полового акта.

3.	Расскажите пациентке о возможных побочных эффектах при применении ТЭК: тошнота/
рвота, боли внизу живота, головные боли, болезненность молочных желез, головокруже-
ние, быстрая утомляемость.

4.	В случае возникновения рвоты в течение 2 часов с момента приема ТЭК возможен 
повторный прием этого же препарата (в том числе таблетка 1,5 мг ЛНГ во влагалище) 
или введение Cu-ВМС.

5.	Объясните пациентке, что возможно нарушение менструального цикла после примене-
ния пероральной экстренной контрацепции. Менструальные кровотечения могут начи-
наться раньше или позже обычного срока. Если очередное менструальное кровотечение 
задерживается больше, чем на неделю, следует обратиться к врачу для обследования 
на предмет возможной беременности.

6.	Расскажите о существующих методах постоянной контрацепции для информированного 
выбора женщиной.

7.	Женщинам, обратившимся к врачу для назначения экстренной контрацепции, при нали-
чии высокого риска инфекции, передаваемой половым путем, следует рекомендовать 
сдать анализы на ИППП (гонорея, хламидиоз), в том числе ВИЧ.

8.	Медицинские сотрудники должны информировать пациенток о доступности экстренной 
контрацепции и возможности ее использования.
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ГЛАВА 6
БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ 

КОНТРАЦЕПЦИИ
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К барьерным методам контрацепции относятся мужские и женские презервативы, 
диафрагмы/шеечные колпачки и спермициды.

Мужской презерватив
Мужской презерватив – тонкий чехол, изготовленный чаще всего из латекса или винила; 
может быть обработан спермицидом для дополнительной защиты.

Механизм действия: контрацептивный эффект обеспечивается за счет создания механичес- 
кого барьера, препятствующего попаданию сперматозоидов во влагалище. Помимо этого, 
презервативы препятствуют передаче болезнетворных микроорганизмов, содержащихся 
в сперме, на половом члене или во влагалище, здоровому партнеру. Эффективность метода 
зависит от пользователя: риск наступления беременности или заражения ИППП наиболее 
высок в тех случаях, когда презервативы используются не при каждом половом акте, либо 
используются неправильно. При типичном характере применения мужских презервативов 
частота незапланированной беременности составляет около 15 случаев на 100 женщин 
в год. При систематическом и правильном применении презервативов частота незаплани-
рованной беременности составляет около 2 случаев на 100 женщин в год.

Восстановление фертильности после отмены: происходит сразу.

Профилактика ВИЧ-инфекции и других ИППП: при постоянном и правильном применении 
мужские презервативы в 80-95% случаев предотвращают возможное заражение ВИЧ, а так-
же обеспечивают надежную профилактику ИППП.

Женский презерватив
Женский презерватив представляет собой чехол, изготовленный из тонкой, мягкой проз- 
рачной пластмассовой пленки, которая свободно выстилает стенки влагалища. На обоих 
концах женского презерватива находятся гибкие кольца. Кольцо на слепом конце презер-
ватива облегчает его введение во влагалище. Кольцо на открытом конце удерживает часть 
презерватива снаружи влагалища. На внутреннюю и наружную поверхность презерватива 
нанесена смазка на силиконовой основе.

Механизм действия: контрацептивный эффект обеспечивается за счет создания механиче-
ского барьера, препятствующего попаданию сперматозоидов во влагалище. Женский пре-
зерватив препятствует также передаче болезнетворных микроорганизмов, содержащихся 
в сперме, на половом члене или во влагалище, здоровому партнеру. Эффективность метода 
зависит от пользователя: риск наступления беременности или заражения ИППП наиболее 
высок в тех случаях, когда презервативы не используются при каждом половом акте. 
Неправильное использование, соскальзывание или разрыв презерватива могут привести 
к незапланированной беременности или заражению ИППП. При типичном характере при-
менения частота незапланированной беременности составляет 21 случай на 100 женщин 
в год. При постоянном и правильном применении женского презерватива частота незапла-
нированной беременности составляет 5 случаев на 100 женщин в год.

Восстановление фертильности после отмены метода: происходит сразу.

Профилактика ВИЧ-инфекции и других ИППП: при постоянном и правильном применении 
женские презервативы снижают риск заражения ИППП, включая ВИЧ- инфекцию.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Спермициды
Спермициды – вещества, уничтожающие сперматозоиды, которые вводятся глубоко 
во влагалище (близко к шейке матки) перед половым актом. В качестве спермицидов в Рос-
сии используются бензалкония хлорид/миристалкония хлорид и ноноксинол-9. Спермици-
ды выпускаются в виде вагинальных суппозиториев, таблеток, капсул, крема, которые могут 
использоваться самостоятельно, либо в сочетании с диафрагмами или презервативами. 

Механизм действия спермицидов состоит в нарушении целостности мембраны спермато-
зоидов, что вызывает их гибель или нарушает способность к передвижению, в результате 
чего им не удается достичь яйцеклетки. Эффективность метода зависит от правильного 
консультирования со стороны врача и четкого соблюдения рекомендаций пользовате- 
лями. Риск наступления незапланированной беременности наиболее высок в тех случаях, 
когда спермициды не используются при каждом половом акте. В 2018 г. ВОЗ установила, 
что при типичном использовании спермицидов частота незапланированной беременно-
сти составляет около 21 случая на 100 женщин в год, а при систематическом и абсолютно 
правильном применении – около 16 случаев на 100 женщин в год. Представленные данные 
основаны на обзоре спермицидов, содержащих ноноксинол-9, и не учитывают результаты 
контрацептивной эффективности спермицидов на основе бензалкония хлорида. Между 
тем, по данным метаанализа, включающего 15 клинических исследований контрацептивной 
эффективности бензалкония хлорида (n=3037, возраст пациенток 19-47 лет), индекс Перля 
при типичном применении составил 2,42, а при абсолютно правильном применении – 1,2. 
Кроме того, в ходе клинического исследования контрацептивной эффективности бензалко-
ния хлорида при использовании в течение 12 мес у женщин старше 40 лет (n=151) не заре-
гистрировано случаев беременности. По результатам данного исследования, при типичном 
применении бензалкония хлорида индекс Перля для популяции женщин старше 40 лет 
составил 2,88 (95% ДИ).

Восстановление фертильности после отмены метода: происходит сразу.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается. Многок- 
ратное применение спермицида ноноксинола-9 или большие дозы этого препарата могут 
вызвать повреждения тканей половых органов, что может повысить риск заражения 
ВИЧ-инфекцией.

Диафрагма
Диафрагма представляет собой мягкий латексный колпачок, закрывающий шейку матки. 
Существуют таже пластиковые диафрагмы. По краю диафрагмы проходит прочная гибкая 
пружина, удерживающая ее на месте. В целях усиления контрацептивного эффекта диаф- 
рагма может использоваться в сочетании со спермицидным кремом, гелем или пеной.

Диафрагмы различаются по размеру, поэтому они должны индивидуально подбираться 
медицинским специалистом.

Механизм действия диафрагмы заключается в том, что она создает механическое препят-
ствие для проникновения сперматозоидов в шейку матки; под воздействием спермицидов 
сперматозоиды гибнут или теряют способность двигаться. Как диафрагма, так и сперми-
циды препятствуют контакту сперматозоида и яйцеклетки. Эффективность метода зависит 
от пользователя: риск наступления незапланированной беременности наиболее высок 
в тех случаях, когда диафрагма не используется при каждом половом акте. При типичном 
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характере применения диафрагмы в сочетании со спермицидами частота незапланиро-
ванной беременности составляет около 16 случаев на 100 женщин в течение первого года. 
При систематическом и правильном применении метода частота незапланированной бере-
менности составляет около 6 случаев на 100 женщин в течение первого года.

Восстановление фертильности после отмены метода: происходит сразу.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: диафрагма может в опреде-
ленной степени защищать от ряда ИППП, однако не должна рассматриваться как средство 
профилактики ИППП.

Шеечный колпачок
Шеечный колпачок – мягкий, глубокий колпачок из латекса или резинопластмассы, плот-
но охватывающий шейку матки. Колпачки бывают разных размеров, поэтому они должны 
индивидуально подбираться медицинским специалистом.

Механизм действия заключается в создании механического препятствия для проникнове-
ния сперматозоидов в шейку матки; под воздействием спермицидов сперматозоиды гибнут 
или теряют способность двигаться. Как колпачки, так и спермициды препятствуют контакту 
сперматозоида и яйцеклетки. Эффективность зависит от пользователя: риск наступления 
незапланированной беременности наиболее высок в тех случаях, когда шеечный колпачок 
(в сочетании со спермицидами) не используется при каждом половом акте. У рожавших 
женщин при типичном характере применения шеечный колпачок представляет собой один 
из наименее эффективных методов контрацепции; частота незапланированной беремен-
ности составляет 32 случая на каждые 100 женщин в течение первого года применения 
метода. При постоянном и правильном применении частота незапланированной беремен-
ности составляет 20 случаев на каждые 100 женщин в течение первого года. Контрацептив-
ный эффект выше у нерожавших женщин: при типичном характере применения частота 
незапланированной беременности составляет около 16 случаев на каждые 100 женщин 
в течение первого года применения метода. При постоянном и правильном применении 
частота незапланированной беременности составляет около 9 случаев на каждые 100 жен-
щин в течение первого года.

Восстановление фертильности после отмены метода: происходит сразу.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Таблица 14. Барьерные методы контрацепции

Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные 
методы предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их регулярно 
и правильно, поскольку эти методы характеризуются более высоким процентом нежеланных беременностей при несоблюдении 
правил их применения.

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП НП НП = не применимо
Пояснение: ни один из этих методов 
не показан в качестве средства контра-
цепции в период беременности. Однако 
для женщин, которые продолжают быть 
подвержены высокому риску заражения 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется правильное 
и регулярное использование презервати-
вов во время беременности.

ВОЗРАСТ
1) С менархе до < 40 лет 
2) > 40 лет

1
1

1
1

1
1

ПАРИТЕТ
1)	рожавшие
2)	нерожавшие

1
1

1
1

1
2

Пояснение: у рожавших женщин 
существует более высокая вероятность 
выпадения цервикальных колпачков, чем 
у нерожавших.

ПОСЛЕРОДОВЫЙ 
ПЕРИОД
1)	< 6 недель  

после родов
2)	> 6 недель  

после родов

 

1 

1

 

1 

1

 

НП 

1

Пояснение: это относится к любым родам, 
начиная с 22-й недели беременности, в том 
числе при мертворожденности.

Диафрагма и колпачок не показаны (НП) 
в первые 6 недель после родов, до завер-
шения процесса инволюции матки.

ПОСТАБОРТНЫЙ 
ПЕРИОД
1)	Первый триместр
2)	Второй триместр
3)	Сразу после  

септического аборта

 

1
1
1

 

1
1
1

 

1
НП
НП

Пояснение: включая индуцированные 
и спонтанные аборты до 22 недель бере-
менности.

Диафрагма и колпачок не показаны (НП) 
в течение 6 недель после аборта во втором 
триместре беременности и сразу после 
септического аборта.
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

ВНЕМАТОЧНАЯ  
БЕРЕМЕННОСТЬ 
В АНАМНЕЗЕ

1 1 1

ХИРУГИЧЕСКОЕ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВО  
НА ОРГАНАХ МАЛОГО 
ТАЗА В АНАМНЕЗЕ

1 1 1

КУРЕНИЕ
Возраст <35 лет

Возраст ≥35 лет

а) <15 сигарет/день 

б) ≥15 сигарет/день

в) прекратила куре-
ние <1 года назад

г) прекратила курение 
≥1 год и более

1

1

1

1 

1

1

1

1

1 

1

1

1

1

1 

1

Научные доказательства: инфаркт 
миокарда редко встречается у женщин 
репродуктивного возраста. Курение 
является важнейшим фактором риска 
сердечно-сосудистых заболеваний. Общая 
смертность напрямую зависит от курения; 
у заядлых курильщиков с 35 лет отмечен 
рост смертности. Уровень риска инфаркта 
миокарда напрямую зависит от количества 
выкуриваемых в день сигарет.

ОЖИРЕНИЕ
1)	Индекс массы тела 

(ИМТ)≥30 кг/м2

2)	от менархе  
и до <18 лет  
и ИМТ ≥30 кг/м2

1 

1

1 

1

1 

1

Пояснение: при сильном ожирении 
введение диафрагмы или колпачка может 
быть затруднено.

При увеличении или уменьшении веса 
больше чем на 3 кг необходимо обратиться 
к консультанту для подбора наиболее 
оптимального размера диафрагмы.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ОЖИРЕНИЯ 
В АНАМНЕЗЕ§

1)	Рестриктивные про-
цедуры: операции, 
уменьшающие объем 
желудка

 
 

1

 
 

1

 
 

1

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

2)	 Мальабсорбтивные 
процедуры: опера-
ции, ведущие к сни-
жению всасывания 
питательных веществ 
и потребления кало-
рий за счет укороче-
ния функциональной 
длины тонкого 
кишечника

1 1 1

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

ВЫСОКИЙ РИСК СЕР-
ДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
(артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, 
ишемическая болезнь 
сердца, заболевания 
сосудов, ожирение, 
курение)

1 1 1

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ* 
Для всех категорий артериальной гипертензии в основе классификации лежит предполо-
жение об отсутствии других факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. 
При наличии множественных факторов риска опасность сердечно-сосудистого заболева-
ния может существенно возрасти. 
Однократное измерение уровня артериального давления недостаточно для того, чтобы 
установить женщине достоверный диагноз. Если во время консультации определено повы-
шение уровня артериального давления, он должен быть повторно оценен в конце приема. 
При сохранении высоких показателей, женщине следует предложить пройти дополнитель-
ное обследование. Артериальной гипертензией высокого и очень высокого риска возник-
новения сердечно-сосудистых осложнений относится: рефрактерная АГ; гипертонические 
кризы; АГ в сочетании с атеросклерозом коронарных, сонных и периферических артерий; 
АГ в сочетании с ассоциированными клиническими состояниями (инфаркт миокарда, 
транзиторная ишемическая атака, перенесенное нарушение мозгового кровообращения, 
хроническая сердечная недостаточность, почечная недостаточность); АГ при метаболиче-
ском синдроме и сахарном диабете; АГ+3 и более факторов сердечно-сосудистого риска 
(курение, дислипидемия, гипергликемия натощак, нарушения толерантности к глюкозе, 
семейный анамнез ранних ССЗ, абдоминальное ожирение ОТ>88см); АД>180/110мм рт.ст., 
включая отсутствие факторов риска.

1)	Адекватно контроли-
руемая гипертензия 
(АД <140/90 мм.рт.ст.)

1 1 1
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

2)	Повышенные уровни 
артериального 
давления (измерение 
выполнено правильно)

(а) систолическое 
140-159 или диасто-
лическое 90-99 

(б) систолическое 
≥160 или диастоли-
ческое ≥100§

3)	Заболевания сосудов

 
 
 

1 
 

1 
 

1

 
 
 

1 
 

1 
 

1

 
 
 

1 
 

1 
 

1

Пояснение: оценка причин и выявление 
артериальной гипертензии должны прово-
диться как можно раньше.

Пояснение: заболевания сосудов 
включают в себя: ишемическую болезнь 
сердца, сопровождающуюся стенокардией; 
болезни периферических сосудов, сопро-
вождающиеся перемежающейся хромотой; 
гипертензивную ретинопатию и транзитор-
ные ишемические атаки.

В АНАМНЕЗЕ ВЫСО-
КОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ 
ДАВЛЕНИЕ ВО ВРЕМЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ 
(если измеренный 
в настоящее время 
уровень артериально-
го давления является 
нормальным)

 
 
 

1

 
 
 

1

 
 
 

1

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ 
ВЕН (ТГВ)/ТРОМБО-
ЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ 
АРТЕРИИ (ТЭЛА)
1)	ТГВ/ТЭЛА в анамнезе, 

антикоагулянтная 
терапия не исполь- 
зуется

2)	Острый ТГВ/ТЭЛА

3)	ТГВ/ТЭЛА, стабилиза-
ция на антикоагулянт-
ной терапии не менее 
3 месяцев

4)	Семейный анамнез 
(у ближайших родст- 
венников)

5)	Большое хирургичес- 
кое вмешательство

(а) с длительной  
 иммобилизацией

 (б) без длительной   
  иммобилизации

 
 
 

1 
 
 

1

1 
 
 

1 
 

 

1 

1

 
 
 

1 
 
 

1

1 
 
 

1 
 

 

1 

1

 
 
 

1 
 
 

1

1 
 
 

1 
 

 

1 

1

Пояснение: если у пациентки ТГВ/ТЛЭА 
(в анамнезе или в настоящее время), высо-
кий риск рецидива возможен при наличии 
≥ 1 из перечисленных факторов риска:
а) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА, ассоциированный 

с приемом эстрогенов;
б) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА во время беремен-

ности;
в) Идиопатический ТГВ/ТЭЛА;
г) Установленная тромбофилия, включая 

антифосфолипидный синдром;
д) Активный онкологический процесс 

(с метастазами, во время курса лечения 
или в течение 6 месяцев после наступле-
ния клинической ремиссии), за исключе-
нием плоскоклеточного и базальнокле-
точного рака кожи;

е) В анамнезе рецидив ТГВ/ТЭЛА. 

Пояснение: семейный анамнез венозной 
тромбоэмболии (ВТЭ) может предупредить 
врачей относительно женщин, имеющих 
повышенный риск таких же осложнений. 
Тем не менее, семейный анамнез тромбо-
эмболии сам по себе не может быть досто- 
верным предиктором ТГВ/ТЭЛА. Более 
того, даже при генетической тромбофи-
лии не у каждой пациентки будет такое 
заболевание.

Большое хирургическое вмешательство 
включает в себя операции > 30 минут 
продолжительности. Процедуры с высоким 
риском ВТЭ включают общую, ортопедичес- 
кую хирургию, травматологию, нейрохи-
рургию.
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

6)	Малое хирургиче-
ское вмешательство 
без иммобилизации

7)	Иммобилизация, тре-
бующая нахождения 
в инвалидном кресле

1 
 

1

1 
 

1

1 
 

1

Малое хирургическое вмешательство 
включает в себя операции, продолжающи-
еся <30 минут (например, лапароскопиче-
ская стерилизация), или такие процедуры, 
как артроскопия коленного сустава.

Иммобилизация вследствие острой травмы, 
острого заболевания или паралича ассоции-
руется с высоким риском развития венозных 
тромбоэмболических осложнений.

ВЫЯВЛЕННЫЕ ТРОМ-
БОГЕННЫЕ МУТАЦИИ§ 

(фактор Лейдена, 
протромбиновая мута-
ция, недостаточность 
протеина S, протеина 
С и антитромбина)

1 Пояснение: рутинный скрининг нецеле-
сообразен вследствие редкой встречае-
мости заболевания и высокой стоимости 
скрининга.

ТРОМБОЗ ПОВЕРХ-
НОСТНЫХ ВЕН
1)	Варикозное расши-

рение вен нижних 
конечностей

2)	Тромбофлебит по-
верхностных сосудов 
нижних конечностей

 

1 
 

1

 

1 
 

1

 

1 
 

1

ИШЕМИЧЕСКАЯ  
БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА 
В НАСТОЯЩИЙ  
МОМЕНТ ИЛИ  
В АНАМНЕЗЕ§

1 Пояснение: в том числе после проведен-
ного оперативного лечения: баллонная 
ангиопластика, стентирование, аорто- 
коронарное шунтирование.

ИНСУЛЬТ§ 
(в том числе  
в анамнезе)

1

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

УСТАНОВЛЕННЫЕ 
ГИПЕРЛИПИДЕМИИ

1 Пояснение: рутинный скрининг неце-
лесообразен из-за редкости подобных 
случаев и высокой стоимости скрининга.

Один только уровень липидов не является 
достоверным прогностическим фактором 
риска ишемической болезни сердца.

Семейная гиперхолестеринемия (аутосом-
но-доминантный тип наследования) распро-
странена в популяции с частотой примерно 
1:500. У женщин, страдающих этим заболева-
нием, в 4 раза повышен риск ишемической 
болезни сердца в молодом возрасте.

КЛАПАННЫЕ  
И ДРУГИЕ ВРОЖДЕН-
НЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
СЕРДЦА
1)	Без осложнений

2)	Осложненные§  
(легочная гипертен-
зия, риск фибрил-
ляции предсердий, 
подострый бактери-
альный эндокардит 
в анамнезе)

 
 
 

1

1

 
 
 

1

1

 
 
 

1

2

Пояснение: опасность инфицирования 
мочевыводящих путей при использовании 
диафрагмы может быть сопряжена с повы-
шенным риском для женщины, страдающей 
подострым бактериальным эндокардитом.

БОЛЕЗНЬ РЕЙНО
1)	Первичная

2)	Вторичная

а) Без волчаночного 
антикоагулянта

б) С волчаночным 
антикоагулянтом

1

1 

1

1

1 

1

1

1 

1

РЕВМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ 
ВОЛЧАНКА (СКВ)§

1)	Результат теста на анти- 
фосфолипидные анти-
тела положительный 
(или не известен)

 

1

 

1

 

1
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

2)	Тяжелая тромбоцито-
пения

3)	Иммуносупрессивная 
терапия

4)	Ничего из вышепере-
численного

1 

1 

1

1 

1 

1

1 

1 

1

Пояснение: у лиц, страдающих СКВ, повы- 
шен риск ишемической болезни сердца 
и венозной тромбоэмболии. Если у женщи-
ны, больной СКВ, имеются эти заболевания, 
категория приемлемости должна быть 
соотнесена с указанной в разделе таблицы 
«Сердечно- сосудистые заболевания». 
Для всех категорий СКВ классификации 
основаны на предположении, что других 
факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний у женщины нет. Если такие 
факторы риска есть, данные классифика-
ции должны быть модифицированы.

РЕВМАТОИДНЫЙ 
АРТРИТ
1)	Прием иммуноде-

прессантов

2)	В отсутствие приема 
иммунодепрессантов

 

1 

1

 

1 

1

 

1 

1

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

ГОЛОВНЫЕ БОЛИ*
1)	Немигренозные (уме-

ренные или тяжелые)

2)	Мигрени 

а) без ауры

•	 Возраст < 35 лет

•	 Возраст ≥ 35 лет

б) с аурой, в любом 
возрасте

1 

1

1

1

1 

1

1

1

1 

1

1

1

Пояснение: классификация для тяжелой 
головной боли, связанной и не связанной 
с мигренью и аурой, зависит от точности 
диагноза. 

Аура – специфический центральный 
неврологический симптом (см. приложе-
ние №5). При появлении головных болей 
или любом заметном изменении характера 
имеющихся головных болей необходима 
оценка специалиста. Классификация пред-
полагает отсутствие каких-либо других 
факторов риска инсульта. Риск инсульта 
увеличивается с возрастом, при наличии 
артериальной гипертензии и при курении.

ЭПИЛЕПСИЯ § 1

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНЫЕ 
РАССТРОЙСТВА

1

ИНФЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНЫХ ОРГАНОВ

ХАРАКТЕР  
МЕНСТРУАЦИЙ
1)	Нерегулярные 

без больших 
кровопотерь

2)	Обильные или про-
должительные кро-
вотечения (включая 
регулярный или нере-
гулярный характер)

 

1 
 

1

 

1 
 

1

 

1 
 

1

ВАГИНАЛЬНЫЕ 
КРОВОТЕЧЕНИЯ 
НЕУСТАНОВЛЕННОЙ 
ЭТИОЛОГИИ 
(подозрение на серьез-
ное заболевание) 
До выяснения причины

1 Пояснение: если есть подозрение 
на беременность или невыявленное  
заболевание (например, злокачествен-
ную опухоль органов малого таза), 
необходимо провести обследование 
и уточнить категорию после установле-
ния диагноза.

ЭНДОМЕТРИОЗ 1

ДОБРОКАЧЕСТВЕН-
НЫЕ ОПУХОЛИ  
ЯИЧНИКОВ  
(включая кисты)

1

ДИСМЕНОРЕЯ 1

ГЕСТАЦИОННАЯ ТРО-
ФОБЛАСТИЧЕСКАЯ  
БОЛЕЗНЬ
1) Снижающийся 

или неопределяемый 
уровень хориониче-
ского бета гонадотро-
пина β-ХГЧ

 
 

1

 
 

1

 
 

1 
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

2) Постоянно повышен- 
ный уровень β-ХГЧ 
или трофобласти-
ческая опухоль 
(злокачественное 
заболевание)

1 1 1

ЦЕРВИКАЛЬНЫЙ 
ЭКТРОПИОН

1 1 1

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ ИН-
ТРАЭПИТЕЛИАЛЬНАЯ 
НЕОПЛАЗИЯ (CIN)

1 1 1/4 Пояснение: применение колпачка  
не рекомендуется. Для использования 
диафрагмы ограничений нет.

РАК ШЕЙКИ МАТКИ 
(в период ожидания 
терапии)

1 2 1/4 Пояснение: применение колпачка  
не рекомендуется. Для использования 
диафрагмы ограничений нет.

ЗАБОЛЕВАНИЯ  
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
1)	Недиагностирован-

ное образование

2)	Доброкачественные 
заболевания молоч-
ных желез

3)	Семейный анамнез 
рака

4)	Известное носитель-
ство генетической 
мутации, ассоции-
рованное с раком 
молочной железы 
(например, BRCA 1/2)

5)	Рак молочной железы§

(а) в настоящий 
момент

(б) в анамнезе, отсут-
ствуют признаки 
рецидива в течение 
5 лет наблюдения

 

1 

1 
 

1 

1 
 
 
 
 

1 

1

 

1 

1 
 

1 

1 
 
 
 
 

1 

1

 

1 

1 
 

1 

1 
 
 
 
 

1 

1 

РАК ЭНДОМЕТРИЯ§ 1 1 1

ГИПЕРПЛАЗИЯ  
ЭНДОМЕТРИЯ

1 1 1

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

РАК ЯИЧНИКОВ§ 1 1 1

МИОМА МАТКИ
1)	Без деформации 

полости матки

2)	С деформацией  
полости матки

1 

1

1 

1

1 

1

АНАТОМИЧЕСКИЕ 
АНОМАЛИИ

НП Пояснение: диафрагму нельзя использо-
вать в некоторых случаях при выпадении 
матки Применение колпачка не показано 
для женщин с выраженными анатомичес- 
кими изменениями шейки матки.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ ОРГА-
НОВ МАЛОГО ТАЗА 
(ВЗОМТ)
1) ВЗОМТ в анамнезе 

(отсутствуют факторы 
риска ИППП в настоя-
щий момент

а) с последующей 
беременностью

б) без последующей 
беременности

2) ВЗОМТ в настоящий 
момент

 
 
 

 
 
 

1 

1

 
 
 

 
 
 

1 

1

 
 
 

1 
 
 

1 

1 

ИППП
1)	Гнойный цервицит, 

хламидийная ин-
фекция или гонорея 
в настоящее время

2)	Другие ИППП  
(за исключением 
ВИЧ-инфекции  
и гепатита)

3)	Вагинит (включая 
трихомонадный ваги-
нит и бактериальный 
вагиноз)

4) Повышенный риск 
ИППП

1 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

1

1 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

1

1 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

1
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

ВИЧ/СПИД

ВЫСОКИЙ РИСК  
ВИЧ-ИНФИЦИРОВА-
НИЯ

4 Научные доказательства: многократ-
ное применение спермицида нонокси-
нол-9 или большие дозы этого препарата 
могут вызвать повреждения тканей 
половых органов, что может повысить риск 
заражения ВИЧ- инфекцией.

Пояснение: категория 4 для применения 
диафрагмы установлена из-за возможных 
проблем, связанных со спермицидами, 
а не с самой диафрагмой.

ВИЧ-ИНФИЦИРОВАН-
НЫЕ§

1)	получающие антире-
тровирусную терапию

2)	не получающие 
антиретровирусную 
терапию 

 

1 

1

 

3 

3

 

3 

3

Научные доказательства: многократ-
ное применение спермицида нонокси-
нол-9 или большие дозы этого препарата 
могут вызвать повреждения тканей 
половых органов, что может повысить риск 
заражения ВИЧ-инфекцией.

Пояснение: использование спермици-
дов и/или диафрагмы (со спермицидами) 
негативно воздействует на состояние сли-
зистой оболочки влагалища, вследствие 
чего наблюдается увеличение вирусной 
нагрузки и повышение риска передачи 
вируса партнеру при половом контакте.

СПИД§  
на фоне 
антиретровирусной 
терапии

3 Пояснение: использование спермици-
дов и/или диафрагмы (со спермицидами) 
негативно воздействует на состояние сли-
зистой оболочки влагалища, вследствие 
чего наблюдается увеличение вирусной 
нагрузки и повышение риска передачи 
вируса партнеру при половом контакте.

ДРУГИЕ ИНФЕКЦИИ

ТУБЕРКУЛЕЗ§

1)	Экстрагенитальный

2)	Установленный  
тазовый

1

1

1

1

1

1

МАЛЯРИЯ 1 1 1

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

СИНДРОМ  
ТОКСИЧЕСКОГО 
ШОКА 
В АНАМНЕЗЕ

1 1 3 Научные доказательства: синдром 
токсического шока был отмечен после 
применения противозачаточной губки  
и диафрагмы.

ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫ-
ВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

1 1 2 Пояснение: применение диафрагмы 
и спермицидов может повлечь за собой 
повышение риска инфекций мочевыводя-
щих путей.

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
1)	Гестационный диабет 

в анамнезе

2)	Без поражения  
сосудов 

(а) инсулинонезави- 
 симый 

(б) инсулинозависи 
 мый§

3)	Нефропатия/ретино-
патия/ нейропатия

3)	Сахарный диабет 
тяжелого течения 
(микро- и макроанги-
опатия, нефропатия, 
ретинопатия, нейро-
патия)§

4)	Длительность диабета 
>20 лет§

1 

 

1 

1 

1 

1 
 
 
 
 

1

1 

 

1 

1 

1 

1 
 
 
 
 

1

1 

 

1 

1 

1 

1 
 
 
 
 

1

БОЛЕЗНИ  
ЩИТОВИДНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ
1)	Простой зоб  

(эутиреоз)

2)	Гипертиреоз

3)	Гипотиреоз

 
 

1 

1

1

 
 

1 

1

1

 
 

1 

1

1
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

ХРОНИЧЕСКИЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ  
КИШЕЧНИКА 
(неспецифический 
язвенный колит, болезнь 
Крона)

1 1 1 Пояснение: Пациенткам, принимающим 
тератогенные препараты (например, ме-
тотрексат), рекомендовано использовать, 
помимо барьерных методов, дополнитель-
ные эффективные методы контрацепции.

ЗАБОЛЕВАНИЯ  
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
1)	С клиническими  

симптомами 

а) после  
холецистэктомии

б) после медикамен-
тозного лечения 

в) в настоящее время

2)	Бессимптомные

 

 

1 

1 

1

 

 

1 

1 

1

 

 

1 

1 

1

ХОЛЕСТАЗ  
В АНАМНЕЗЕ
1)	Связанный  

с беременностью

2)	Связанный с приемом 
КОК

 

1 

1

 

1 

1

 

1 

1

ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ
1)	Острый или обостре-

ние хронического

2)	Носительство

3)	Хронический

1 

1

1

1 

1

1

1 

1

1

ЦИРРОЗ
1)	Легкий (компенсиро-

ванный без осложне-
ний)

2)	Тяжелый (декомпен-
сированный)§

1 
 

1

1 
 

1

1 
 

1

Пояснение: тяжелый декомпенсиро-
ванный цирроз печени подразумевает 
развитие серьезных осложнений (таких, 
как асцит, желтуха, энцефалопатия или же-
лудочно-кишечные кровотечения).

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ
1) Доброкачественные 

а) очаговая узловая 
гиперплазия

б) гепатоцеллюлярная 
аденома§

2) Злокачественная 
(гепатома)§

1 

1 

1

1 

1 

1

1 

1 

1

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

ПЕРВИЧНЫЙ  
СКЛЕРОЗИРУЮЩИЙ 
ХОЛАНГИТ,  
осложненный  
циррозом печени

1 1 1

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ 1 1 1

СЕРПОВИДНО-КЛЕ-
ТОЧНАЯ АНЕМИЯ§

1 1 1

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТ-
НАЯ АНЕМИЯ

1 1 1

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ 
ВНУТРЕННИХ  
ОРГАНОВ§

1)	Осложненная: 
несостоятельность 
трансплантата (острая 
или хроническая), 
васкулопатия переса-
женного сердца

2)	Неосложненные 
случаи

 
 

1 
 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 
 

1

 
 

1 
 
 
 
 

1
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ
Этот раздел имеет отношение к БЕЗОПАСНОСТИ применения контрацептивного метода у женщин, применяющих 
данный вид лекарств. При одновременном использовании с другими лекарственными средствами ЭФФЕКТИВ-
НОСТЬ метода может быть снижена, и возможно наступление беременности, которая может иметь неблагоприят-
ное влияние на состояние здоровья женщины с определенным медицинским состоянием. Контрацептивный выбор 
может зависеть от вероятной продолжительности использования контрацепции одновременно с лечением основ-
ного заболевания, а также потребности в дополнительных или альтернативных методах контрацепции на это время.

АНТИРЕТРОВИРУС-
НАЯ ТЕРАПИЯ
1)	Нуклеозидные 

ингибиторы обрат-
ной транскриптазы 
(НИОТ)

2)	Ненуклеозидные 
ингибиторы обратной 
транскриптазы  
(ННИОТ)

3)	Усиленные ритона-
виром ингибиторы 
протеазы

 

1 
 
 

1 
 
 

1

 

3 
 
 

3 
 
 

3

 

3 
 
 

3 
 
 

3

Пояснения: установленного взаимодей-
ствия между АРВ-терапией и использова-
нием барьерных методов контрацепции 
не существует. Однако использование 
диафрагм и спермицидов у ВИЧ-инфициро-
ванных имеет категорию приемлемости 3 
(см. раздел ВИЧ/СПИД).

ПРОТИВОСУДОРОЖ-
НАЯ ТЕРАПИЯ
1)	Некоторые про-

тивосудорожные 
препараты (фени-
тоин, карбамазе-
пин, барбитураты, 
примидон, топирамат, 
окскарбазепин, кроме 
вальпроата натрия)

2)	Ламотригин

 

1 
 
 
 
 
 
 

1

 

1 
 
 
 
 
 
 

1

 

1 
 
 
 
 
 
 

1

АНТИМИКРОБНАЯ 
ТЕРАПИЯ
1)	Антибиотики широко-

го спектра действия

2)	Противогрибковые 
средства

3)	Антипаразитарные 
средства

4)	Терапия рифампици-
ном или рифабутином

 

1 

1 

1 

1

 

1 

1 

1 

1

 

1 

1 

1 

1

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ (в том числе во время беременности и в послеродовом периоде), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов, в качестве самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими 
методами контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
* дополнительные комментарии  
  в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ 

Н = начало, П = продолжение
ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

П С Д
П=мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы,
С= спермициды, Д = диафрагма (со спермицидом), цервикальный колпачок

АЛЛЕРГИЯ НА ЛАТЕКС 3 3 1 Пояснение: это не относится к пластико-
вым презервативам и диафрагмам.

АЛЛЕРГИЯ  
НА СПЕРМИЦИДЫ

1 3 3

Сокращения: ИППП – инфекции передаваемые половым путем; ВИЧ – вирус иммунодефицита 
человека; КОК – комбинированные оральные контрацептивы; ВТЭ – венозная тромбоэмболия; 
ИМТ – индекс массы тела; ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; 
СКВ – системная красная волчанка; МКП – медицинские критерии приемлемости; hГЧ человеческий 
хорионический гонадотропин; ВЗОМТ – воспалительные заболевания органов малого таза; СПИД – 
синдром приобретенного иммунодефицита; АРВТ – антиретровирусная терапия; ХВЗК- хронические 
воспалительные заболевания кишечника; НИОТ – нуклеозидные ингибиторы обратной транскрипта-
зы; ННИОТ – ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы.

§Состояния, повышающие вероятность развития тяжелых осложнений в результате нежелательной 
беременности.

Дополнительные комментарии
Рак шейки матки (перед терапией)
Барьерные методы контрацепции в связи с низким индексом Перля не относятся к методам 
контрацепции первой линии для пациенток с отягощенным онкологическим анамнезом. 
Поэтому, согласно рекомендации ВОЗ, барьерные методы контрацепции могут быть реко-
мендованы только в ситуации их эффективного использования ранее и при невозможности 
назначения альтернативных методов контрацепции. 

Методы отслеживания фертильности
Методы планирования семьи, основанные на отслеживании фертильности (МОФ) 
предусматривают определение фертильных дней в течение менструального цикла, либо 
наблюдение за признаками фертильности (такими, как цервикальная секреция и базальная 
температура), либо путем подсчета дней цикла.

Применение таких методов требует от женщины умения определять начало и окончание 
фертильного периода менструального цикла. Женщина может применять один или не-
сколько способов определения начала и окончания фертильного периода.

Календарные методы (КМ) предусматривают непрерывный учет дней менструального 
цикла в целях определения времени начала и окончания фертильного периода. К данной 
группе методов относятся метод стандартных дней и метод календарных ритмов (см. прило-
жение).

Симптоматические методы (СМ) основаны на отслеживании признаков готовности жен-
ского организма к зачатию, а именно характер цервикальной слизи и базальной температу-
ры тела (см. приложение).
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Основной механизм действия вышеупомянутых методов состоит в том, что они помогают 
женщине в определении промежутков времени, когда возможно наступление беремен-
ности (фертильный период). При этом пара избегает вагинальных половых контактов, 
не сопровождающихся применением контрацептивных средств, в фертильные дни – 
как правило, путем полового воздержания или использования презервативов или вла-
галищных диафрагм. Эффективность методов зависит от пользователя: риск наступления 
незапланированной беременности наиболее высок тогда, когда пара совершает половые 
акты в фертильные дни, не пользуясь при этом каким-либо средством контрацепции. 
При типичном характере применения в течение первого года на 100 пар приходится около 
25 случаев незапланированной беременности. Частота наступления незапланированной 
беременности при неукоснительном и правильном применении методов, основанных 
на циклическом характере женской фертильности, варьирует от 3 до 9 случаев незаплани-
рованных беременностей на 100 женщин в год.

Восстановление фертильности после отмены метода: происходит сразу.  
Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Не существует медицинских состояний, которые могли бы ухудшиться в результате при-
менения методов МОФ. В целом эти методы могут быть рекомендованы без каких-либо 
опасений в отношении здоровья пациентов, которые отдают предпочтение именно таким 
способам контрацепции (А – метод приемлем). Однако в некоторых случаях при их исполь-
зовании могут возникнуть дополнительные сложности. Наличие таких обстоятельств пред-
полагает, что применение этих методов следует отложить до того момента, пока проблемы 
не будут устранены или решены (D – рекомендуется отсрочка), либо необходима специаль-
ная консультация, и, как правило, в любом случае требуется помощь более квалифициро-
ванного врача для обеспечения правильного использования этих методов (C – необходима 
особая осторожность).

Таблица 15. Определения

А Метод приемлем В данных обстоятельствах медицинских противопоказаний 
для применения того или иного метода МОФ не существует.

С Необходима особая  
осторожность

Метод используется в обычном порядке, но с дополнитель-
ной подготовкой и мерами предосторожности. Примени-
тельно к методам МОФ, это, как правило, означает, что, воз-
можно, женщине потребуется специальная консультация 
для обеспечения правильного использования этого метода 
в данных обстоятельствах.

D Рекомендуется 
отсрочка

Применение этого метода рекомендуется отложить до про-
ведения надлежащей диагностики и/или принятия соответ-
ствующих мер по устранению патологического состояния. 
Женщине следует временно предложить использовать 
альтернативные методы контрацепции.

НП Не применимо

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Таблица 16. Методы, основанные на отслеживании фертильности (календарные 
методы: метод календарных ритмов, метод стандартных дней; симптоматические 
методы: метод измерения базальной температуры, метод измерения цервикаль-
ной слизи, симптомотермальный метод)

Методы, основанные на отслеживании фертильности, не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефи-
цита человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

СМ КМ

СМ – симптоматические методы КМ – календарные методы

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском ввиду их состояния здоровья, должны знать, что методы, 
основанные на отслеживании фертильности, могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их регулярно 
и правильно, поскольку эти методы характеризуются более высоким процентом неудачных исходов при несоблюдении правил их 
применения.

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП Пояснение: применение МОФ во время 
беременности не требуется.

ПЕРИОД ЖИЗНИ
а) Первые 2 года после 

менархе

б) Перименопауза

С 

С

С 

С

Пояснение: в период после менархе 
и в перименопаузу часто бывают нарушения 
менструального цикла, что может затруднить 
применение МОФ.

КОРМЛЕНИЕ  
ГРУДЬЮ
а) < 6 недель после 

родов

б) ≥ 6 недель после 
родов

 

в) После начала  
менструации

 

D 
 
C

 

 

C

 

D 
 
D

 

 

C

Пояснение: в период кормления грудью 
МОФ могут быть менее эффективны, чем 
в другое время.

В первые 6 месяцев после родов у женщин, 
которые кормят грудью и у которых от-
сутствует менструация, функция яичников 
недостаточна для проявления выраженных 
признаков фертильности и гормональных 
изменений. Однако по истечении некоторо-
го времени, и по мере перехода младенца 
с грудного молока на другие продукты пита-
ния, вероятность восстановления фертильно-
сти увеличивается.

После возобновления менструаций женщина 
может обнаруживать признаки фертильности 
(в частности, цервикальную слизь), она может 
использовать метод, основанный на симпто-
мах. В случае если после родов у нее уже  
3 раза были менструации, она может поль-
зоваться календарными методами. До этого 
женщине, которая планирует в последствие 
применять МОФ, следует рекомендовать 
барьерный метод.
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Методы, основанные на отслеживании фертильности, не защищают от инфекций, передаваемых половым путем/вируса иммунодефи-
цита человека (ИППП/ВИЧ). Если существует риск ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период), рекомендуется 
правильное и постоянное использование презервативов как самостоятельного метода защиты или в сочетании с другими методами 
контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы обеспечивают эффективную защиту от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента-
рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

СМ КМ

СМ – симптоматические методы КМ – календарные методы

ПОСЛЕ РОДОВ 
(у женщин,  
не кормящих грудью)

a) < 4 недель

в) ≥ 4 недель

 
 

D

A

 
 

D

A

Пояснение: у женщин, которые не кормят 
грудью, в течение первых 4 недель после 
родов функция яичников недостаточна 
для того, чтобы определять явные признаки 
фертильности или гормональные изменения. 
Но, несмотря на то, что риск наступления 
беременности очень невысок, следует 
предложить метод контрацепции, пригодный 
для применения в послеродовый период.

≥ 4 недель: на этом этапе послеродового пе-
риода у некормящих грудью женщин функция 
яичников уже, как правило, в достаточной 
степени восстанавливается для того, чтобы 
определять явные признаки фертильности 
или гормональные изменения, и со временем 
вероятность этого все более возрастает. Если 
у женщины после родов уже 3 раза были мен-
струации, они могут пользоваться календар-
ными методами отслеживания фертильности. 
До этого времени женщине должен быть ре-
комендован метод контрацепции, пригодный 
для применения в послеродовый период.

Комментарий: 
Биологические методы контрацепции в связи с низким индексом Перля должны быть 
ограничены в использовании у пациенток с отягощенным онкологическим анамнезом. 
Согласно рекомендации ВОЗ необходимо рассмотреть более эффективные методы 
контрацепции.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Метод лактационной аменореи

Метод, основанный на использовании явления	 лактационной аменореи, не обеспечивает 
защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая период беременности 
и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование 
презерватива либо в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании 
с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы защи-
щают от ИППП/ВИЧ.

Женщины, не планирующие беременность, должны в обязательном порядке 
уведомляться о том, что метод лактационной аменореи не может являться 
для них адекватным методом контрацепции ввиду относительно высокой 
частоты случаев его несостоятельности, возникающими под воздействием ряда 
типичных субъективных факторов.

Консенсус, достигнутый на совещании в Беладжио, заложил научную основу для опреде-
ления состояний, при которых грудное вскармливание может использоваться в качестве 
безопасного и эффективного способа регулирования рождаемости. В ходе этого совеща-
ния были сформулированы программные руководящие принципы использования метода 
лактационной аменореи (МЛА) в планировании семьи. Упомянутые руководящие принципы 
включают комплекс из трех критериев, соблюдение которых полностью гарантирует преду-
преждение незапланированной беременности:

•	 У женщины отсутствует менструальный цикл (аменорея).

•	 У женщины есть ребенок, который находится полностью (исключительно) или почти 
полностью на грудном вскармливании.

•	 С момента родов прошло не более 6 месяцев.

Прерванный половой акт

Прерванный половой акт не обеспечивает защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска 
ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период) рекомендуется 
одновременное постоянное использование презерватива либо	 в качестве единствен-
ного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, 
что мужские латексные презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

Женщины, не планирующие беременность, должны в обязательном порядке 
уведомляться о том, что прерванный половой акт не может являться для них 
адекватным методом контрацепции ввиду относительно высокой частоты слу-
чаев его несостоятельности, возникающими под воздействием ряда типичных 
субъективных факторов.

Прерванный половой акт представляет собой традиционный метод регулирования 
рождаемости. Суть данного метода состоит в том, что мужчина полностью извлекает по-
ловой член из влагалища и отводит его на достаточное расстояние от наружных половых 
органов женщины до начала семяизвержения. При этом сперма не попадает во влагалище 
женщины, что, соответственно исключает контакт между сперматозоидами и яйцеклеткой.
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Метод прерванного полового акта может быть использован в случаях только, когда:

•	 Половые партнеры имеют достаточно высокую мотивацию и способны эффективно поль-
зоваться данным методом;

•	 Религиозные или философские принципы и убеждения, которых придерживается данная 
пара, не допускают использование других методов контрацепции;

•	 Половые партнеры вступили в половой акт, не имея в своем распоряжении каких-либо 
средств контрацепции, помимо прерванного полового сношения;

•	 Половые партнеры нуждаются во временном методе контрацепции до начала примене-
ния постоянного метода предупреждения беременности.

При типичном характере применения этот метод относится к разряду наименее эффек-
тивных методов контрацепции: на 100 пар, применяющих метод в течение первого года, 
приходится около 27 случаев незапланированной беременности.

Добровольная хирургическая стерилизация
В Российской Федерации проведение медицинской стерилизации регламентируется Ста-
тьей 54 раздела VI «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»: «Ме-
дицинская стерилизация как специальное вмешательство с целью лишения человека спо-
собности к воспроизводству потомства или как метод контрацепции может быть проведена 
только по письменному заявлению гражданина не моложе тридцати пяти лет или имеющего 
не менее двух детей, а при наличии медицинских показаний и согласии гражданина – неза-
висимо от возраста и наличия детей». Медицинские показания для хирургической стери-
лизации определены Приказом Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 18 марта 2009 г. № 121н «Об утверждении перечня медицинских 
показаний для медицинской стерилизации».

Добровольная хирургическая стерилизация мужчин и женщин является сред-
ством постоянной необратимой контрацепции, предназначена для лиц, не планирующих 
больше деторождение.

Добровольная женская хирургическая стерилизация: существует три наиболее 
распространенных метода хирургической стерилизации женщин.

Методы хирургической стерилизации:

•	 Хирургическое удаление (полное или частичное) маточных труб;

•	 Хирургическая перевязка или пересечение маточных труб;

•	 Окклюзия маточных труб путем коагуляции, наложения клипс, фиксаторов, пробок;

Виды хирургических доступов для проведения стерилизации:
Мини-лапароскопический, лапароскопический, мини-лапаротомический, при операции 
кесарева сечения, кольпотомический, трансцервикальный.

Механизм действия состоит в перекрытии просвета маточных труб путем их перевязки, 
пересечения или окклюзии. Яйцеклетки, высвобождаемые из яичников, не могут передви-
гаться по маточным трубам и, соответственно, вступать в контакт со сперматозоидами. Эф-
фективность: женская стерилизация входит в группу наиболее надежных методов контра-
цепции, не обеспечивая при этом стопроцентного противозачаточного эффекта: в течение 
первого года после стерилизации на 100 женщин приходится менее 1 случая незапланиро-
ванной беременности (5 случаев на 1000 женщин).

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Восстановления фертильности не происходит. Метод предусматривает наступление 
стойкого контрацептивного эффекта. Хирургическое восстановление проходимости маточ-
ных труб представляет собой сложную и дорогостоящую процедуру, которая может быть 
выполнена только в некоторых медицинских центрах и редко дает желаемый эффект.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

Добровольная хирургическая стерилизация мужчин: проводится путем вазэктомии.

Механизм действия состоит в нарушении проходимости семявыводящих протоков 
и предупреждении попадания активных сперматозоидов в семенную жидкость. При этом 
функция семяизвержения сохраняется, но зачатия не происходит.

Эффективность: один из самых надежных методов контрацепции (при этом сохраняется 
небольшой риск наступления незапланированной беременности): на 100 женщин, чьи парт- 
неры подверглись стерилизации менее года назад, приходится около 1-2 случаев незапла-
нированной беременности. Полноценный контрацептивный эффект вазэктомии наступает 
через 3 месяца после операции.

Восстановления фертильности не происходит. Метод предусматривает наступление 
стойкого контрацептивного эффекта. Хирургическое восстановление проходимости семя-
выводящих протоков представляет собой сложную и дорогостоящую процедуру, которая 
может быть выполнена только в некоторых медицинских центрах и редко дает желаемый 
эффект.

Профилактика инфекций, передаваемых половым путем: не обеспечивается.

 Учитывая, что стерилизация представляет собой хирургический метод, приводящий к стой-
кой потере фертильности, особое внимание должно уделяться тому, чтобы каждый пациент 
принимал решение в пользу данного метода на основе полной добровольности и инфор-
мированности. Врач должен проводить комплексную беседу с каждым пациентом, ставя ее/
его в известность в отношении необратимости стерилизации и наличия альтернативных 
высокоэффективных методов долгосрочной контрацепции.

На данный момент не существует такого заболевания, при котором стерилизация была 
бы абсолютно противопоказана, хотя некоторые состояния или обстоятельства могут тре-
бовать принятия определенных мер предосторожности, включая те из них, которые отмече-
ны кодом «С» (при проведении стерилизации следует соблюдать особую осторожность),  
«D» (стерилизацию рекомендуется отсрочить до наступления благоприятного момента),  
«S» (для проведения стерилизации требуется наличие специальных условий). Для неко-
торых из этих состояний и обстоятельств теоретические опасения или доказанные риски 
могут перевешивать потенциальную пользу от стерилизации (особенно женской стерили-
зации). В тех ситуациях, когда риск, связанный с проведением стерилизации, превышает 
ожидаемые выгоды, рекомендуется выбор альтернативных высокоэффективных методов 
долгосрочной контрацепции. Решение в таких случаях должно приниматься на индивиду-
альной основе с учетом рисков и потенциальной выгоды стерилизации, рисков, связанных 
с наступлением нежелательной беременности, а также доступности и приемлемости аль-
тернативных методов контрацепции.

Приводимая ниже классификация (4 категории) разработана на основе результатов всесто-
роннего анализа эпидемиологических и клинических доказательств, касающихся допусти-
мости проведения процедуры стерилизации. Стерилизация должна проводиться только 
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высококвалифицированным медицинским персоналом в условиях современной клиники, 
оснащенной соответствующим оборудованием, инструментами и расходными материалами. 
Обеспечение максимальной безопасности пациента требует, чтобы предоставление такого 
рода услуг осуществлялось с соблюдением соответствующих руководящих принципов, 
включая протоколы по профилактике инфекций.

Условные обозначения

А Метод приемлем Медицинских противопоказаний для проведения стерили-
зации не существует.

С Необходима особая 
осторожность

Стерилизация должна быть проведена в условиях обычной 
клиники с соблюдением дополнительных мер предосто-
рожности

D Рекомендуется 
отсрочка

Стерилизацию рекомендуется отложить до проведения 
надлежащей диагностики и/или устранения патологическо-
го состояния. До стерилизации рекомендуется использо-
вать альтернативные методы контрацепции

S Необходимы специ-
альные условия

Стерилизация должна проводиться опытным хирургом 
под общей анестезией и при наличии всех других необхо-
димых клинических условий. В таких случаях врачебный 
персонал должен в состоянии выбрать оптимальный метод 
стерилизации и режим анестезии. Если пациент направ-
ляется на стерилизацию в специализированную клинику, 
или ожидается задержка в проведении стерилизации 
по каким-либо причинам, то в таком случае врач должен 
порекомендовать альтернативный метод контрацепции.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Женская добровольная хирургическая стерилизация
Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ

ВОЗРАСТ
1) < 35 лет

а) менее 2 детей

б) 2 или более детей

2)≥ 35 лет

НП

А

А

Пояснение: молодые женщины, как и все лица 
женского пола, должны ставиться в известность 
в отношении того, что стерилизация приводит 
к стойкой потере способности к деторождению, 
и что существуют альтернативные высокоэффек-
тивные методы долгосрочной контрацепции.

Научные доказательства: исследования 
показывают, что до 20% женщин, подвергшихся 
стерилизации в молодом возрасте, позднее рас-
каиваются в принятом решении.

ПАРИТЕТ
1)	Нерожавшие

а) моложе 35 лет 

б) 35 лет и старше

2)	Рожавшие

а) в любом возрасте 
при наличии 
2 детей и более

б) до 35 лет  
при наличии 
менее 2 детей

D

A

A 
 

D

Пояснение: нерожавшие женщины должны быть 
проинформированы о необратимости стерили-
зации и наличии альтернативных, долгосрочных, 
обратимых эффективных методов контрацепции.

КОРМЛЕНИЕ  
ГРУДЬЮ

A
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ПОСЛЕРОДОВЫЙ 
ПЕРИОД
1) Послеродовый 

период 

а) < 7 дней

б) от 7 до 42 дней

в) ≥ 42 дней

2)	Преэклампсия/
эклампсия 

а) легкая  
преэклампсия

б) тяжелая  
преэклампсия/
эклампсия

3)	Затянувшийся без-
водный промежуток: 
≥ 24 часов

4)	Пуэрперальный 
сепсис, лихорадка 
во время родов 
или в послеродовом 
периоде

5)	Сильное кровоте-
чение в дородовом 
или послеродовом 
периоде

6)	Тяжелая травма 
половых путей: 
разрыв шейки матки 
или влагалища 
во время родов

7)	 Разрыв или перфо-
рация матки

 

 

А

D

A

 

A 

C 
 

D 
 

D 
 
 
 

D 
 
 

D 
 
 
 

S

Пояснение:  
< 7 дней: стерилизация может быть выполнена 
во время операции кесарево сечение при нали-
чии условий для ее проведения, также в первые 
дни после родов методом минилапаротомии. 
от 7 до 42 дней: выполнение стерилизации 
на фоне неполной инволюции матки связано 
с высоким риском послеоперационных ослож-
нений.

Пояснение: существует повышенный риск  
анестезиологических осложнений.

 

При преждевременном излитии околоплодных 
вод (более чем за 24 часа до родов) увеличивает-
ся послеоперационный инфекционный риск.

Послеродовый сепсис повышает риск послеопе-
рационных инфекционных осложнений.

 

При сильном кровотечении в дородовом и после-
родовом периоде: у женщины может быть выра-
женная анемия и, соответственно, неспособность 
переносить дополнительную потерю крови.

При тяжелой травме половых путей: возмож-
на значительная потеря  крови и развитие 
анемии.

При разрыве или перфорации не исключено, 
что женщина перенесла значительную кровопоте-
рю или повреждение органов брюшной полости. 
Если состояние пациентки остается стабильным 
при выполнении диагностической хирургической 
процедуры или лапароскопии, то в этом случае 
допускается ушить разрыв стенки матки и произ-
вести хирургическую стерилизацию, при усло-
вии, что это не будет связано с дополнительным 
риском для женщины.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ПОСТАБОРТНЫЙ 
ПЕРИОД
1) Неосложненный 

аборт

2) Послеабортный 
сепсис или  
лихорадка

3)	Интенсивное после-
абортное кровоте-
чение

4)	Тяжелая травма 
половых путей: 
разрыв шейки матки 
или влагалища 
во время аборта

5)	Перфорация матки

 

A 

D 
 

D 
 

D 
 
 
 

S

Пояснение: если состояние пациентки остается 
стабильным при выполнении диагностической 
хирургической процедуры или лапароскопии, 
то в этом случае допускается ушить разрыв 
стенки матки и произвести хирургическую стери-
лизацию, при условии, что это не будет связано 
с дополнительным риском для женщины.

ВНЕМАТОЧНАЯ 
БЕРЕМЕННОСТЬ 
В АНАМНЕЗЕ

A

КУРЕНИЕ
1)	Возраст <35 лет

2)	Возраст ≥35 лет

а) <15 сигарет/день 

б) ≥15 сигарет/день

в) прекратила куре-
ние <1 года назад

г) прекратила 
курение ≥1 год 
и более

A

A

A

ОЖИРЕНИЕ
1) Индекс массы тела 

(ИМТ) ≥30 кг/м2

2) от менархе и до <18 
лет и ИМТ ≥30 кг/м2

C 

НП

Пояснение: проведение стерилизации у жен-
щины с избыточным весом может быть связано 
с дополнительными трудностями, включая 
повышенный риск нагноения раны и несостоя-
тельность швов. Помимо этого, у таких пациенток 
наблюдается нарушение респираторных функций, 
и к ним чаще всего приходится использовать 
общую анестезию.
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

Научные доказательства: процент ослож-
нений при проведении стерилизации у женщин 
с избыточным весом был выше, чем при выполне-
нии аналогичной операции у женщин, не страда-
ющих ожирением.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

МНОЖЕСТВЕННЫЕ 
ФАКТОРЫ РИСКА 
РАЗВИТИЯ СЕРДЕЧ-
НО-СОСУДИСТЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
(артериальная  
гипертензия, сахарный 
диабет, ишемическая 
болезнь сердца, 
заболевания сосудов, 
ожирение, курение)

S Пояснение: при наличии нескольких факторов 
риска развития сердечно-сосудистых заболева-
ний женщина может подвергаться повышенному 
риску развития осложнений, связанных с прове-
дением анестезии и непосредственно хирурги- 
ческого вмешательства.

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ* 
Для всех категорий артериальной гипертензии в основе классификации лежит предполо-
жение об отсутствии других факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. 
При наличии множественных факторов риска опасность сердечно-сосудистого забо-
левания может существенно возрасти. Однократное измерение уровня артериального 
давления недостаточно для того, чтобы установить женщине достоверный диагноз.

Если во время консультации определено повышение уровня артериального давления, 
он должен быть повторно оценен в конце приема. При сохранении высоких показателей 
женщине следует предложить пройти дополнительное обследование. К артериаль-
ной гипертензии высокого и очень высокого риска сердечно-сосудистых осложнений 
относится: рефрактерная АГ; гипертонические кризы; АГ в сочетании с атеросклерозом 
коронарных, сонных и периферических артерий; АГ в сочетании с ассоциированными 
клиническими состояниями (инфаркт миокарда, транзиторная ишемическая атака, пере-
несенное нарушение мозгового кровообращения, хроническая сердечная недостаточ-
ность, почечная недостаточность); АГ при метаболическом синдроме и сахарном диабете; 
АГ+3 и более факторов сердечно-сосудистого риска (курение, дислипидемия, гиперг-
ликемия натощак, нарушенная толерантность к глюкозе, семейный анамнез ранних ССЗ, 
абдоминальное ожирение ОТ>88см); АД>180/110 мм.рт.ст., включая отсутствие факторов 
риска.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

1)	Адекватно  
контролируемая 
гипертензия  
(АД <140/90 мм.рт.ст.)

2)	Повышенные уров-
ни артериального 
давления (изме-
рение выполнено 
правильно) 

(а) систолическое 
140-159 или диа-
столическое 90-99 

(б) систолическое 
≥160 или диасто-
лическое ≥100§

3)	Заболевания  
сосудов§

C 
 
 

 
 
 
 

C 
 

S 
 

S

Пояснение: если у женщины имеется повышен-
ное артериальное давление, то перед выполне-
нием стерилизации его необходимо привести 
в норму. При неконтролируемой гипертензии 
имеется повышенный риск возникновения 
анестезиологических осложнений и сердечной 
аритмии. В таких ситуациях особенно важно вни-
мательно следить за артериальным давлением 
во время операции.

Пояснение: заболевания сосудов включают 
в себя: ишемическую болезнь сердца, сопрово-
ждающуюся стенокардией; болезни перифери-
ческих сосудов, сопровождающиеся перемежа-
ющейся хромотой; гипертензивную ретинопатию 
и транзиторные ишемические атаки.

В АНАМНЕЗЕ ВЫСО-
КОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ 
ДАВЛЕНИЕ ВО ВРЕ-
МЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
(если измеренный 
в настоящее время 
уровень артериально-
го давления является 
нормальным)

A

ТРОМБОЗ  
ГЛУБОКИХ ВЕН 
(ТГВ)/ТРОМБОЭМ-
БОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ 
АРТЕРИИ (ТЭЛА)*
1)	ТГВ/ТЭЛА в анам-

незе, антикоагу-
лянтная терапия 
не используется

2)	Острый ТГВ/ТЭЛА

3)	ТГВ/ТЭЛА, стабили-
зация на антикоа-
гулянтной терапии 
не менее 3 месяцев

 
 
 
 

A 
 
 

D 

S

Пояснение: если у пациентки ТГВ/ТЛЭА (в анам- 
незе или в настоящее время) высокий риск реци-
дива возможен при наличии ≥ 1 из перечислен-
ных факторов риска:
а) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА, ассоциированный с при-
емом эстрогенов;
б) В анамнезе ТГВ/ТЭЛА во время беременности;
в) Идиопатический ТГВ/ТЭЛА;
г) Установленная тромбофилия, включая антифос-
фолипидный синдром;
д) Активный онкологический процесс (с метас-
тазами, во время курса лечения или в течение 
6 месяцев после наступления клинической 
ремиссии), за исключением плоскоклеточного 
и базальноклеточного рака кожи;
е) В анамнезе рецидив ТГВ/ТЭЛА.
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

4)	Семейный анамнез 
(у ближайших род-
ственников)

5)	Большое хирургиче-
ское вмешательство

(а) с длительной иммо-
билизацией

(б) без длительной 
иммобилизации

6)	Малое хирургиче-
ское вмешательство 
без иммобилизации

7)	Иммобилизация, 
требующая нахож-
дения в инвалидном 
кресле

A

 
 

 

D 

A 

A 
 

S

Пояснение: семейный анамнез венозной тром-
боэмболии (ВТЭ) может предупредить врачей 
относительно тех женщин, которые могут иметь 
повышенный риск таких же осложнений. Тем 
не менее, семейный анамнез тромбоэмболии сам 
по себе не может быть достоверным предикто-
ром ТГВ/ТЭЛА. Более того, даже при генетической 
тромбофилии не у каждой пациентки будет такое 
заболевание.

Пояснение: большое хирургическое вмеша-
тельство включает в себя операции с продолжи-
тельностью > 30 минут. К процедурам с высоким 
риском ВТЭ относят общую или ортопедическую 
хирургию, травматологию, нейрохирургию.

В целях снижения риска ТГВ/ТЭЛА пациенту ре-
комендуется вставать с постели после операции 
как можно раньше.

Малое хирургическое вмешательство включает 
в себя операции, продолжающиеся <30 минут 
(например, хирургическая стерилизация). Хирур-
гическое лечение варикозных вен не сопрово-
ждается высоким риском венозной тромбоэмбо-
лии.

Иммобилизация вследствие острой травмы, 
острого заболевания или паралича ассоциирует-
ся с высоким риском развития венозных тромбо-
эмболических осложнений.

ВЫЯВЛЕННЫЕ 
ТРОМБОГЕННЫЕ 
МУТАЦИИ§ 

(фактор Лейдена, 
протромбиновая мута-
ция, недостаточность 
протеина S, протеина 
С и антитромбина)

A Пояснение: регулярный скрининг не обоснован 
в связи с редкостью этих состояний и высокой 
стоимостью скрининга.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ТРОМБОЗ ПОВЕРХ-
НОСТНЫХ ВЕН
1)	Варикозное расши-

рение вен нижних 
конечностей

2)	Тромбофлебит 
поверхностных 
сосудов нижних 
конечностей

 

A 
 

A/D

Пояснение: при остром поверхностном тром-
бофлебите рекомендовано отложить проведение 
стерилизации.

ИШЕМИЧЕСКАЯ  
БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА§

1)	В настоящее время

2)	В анамнезе

 

D

C

Пояснение: в том числе после проведенного 
оперативного лечения: баллонная ангиопластика, 
стентирование, аорто-коронарное шунтирова-
ние.

Пациентки с ИБС могут подвергаться повышен-
ному риску развития осложнений, связанных 
с проведением анестезии и непосредственно 
хирургического вмешательства

ИНСУЛЬТ§ 
(в том числе в анамнезе)

C

УСТАНОВЛЕННЫЕ 
ДИСЛИПИДЕМИИ

A Пояснение: регулярный скрининг не обоснован 
в связи с редкостью этих состояний и высокой 
стоимостью скрининга.

ПОРОКИ СЕРДЦА
1)	Без осложнений

2)	Осложненные 
(легочная гипертен-
зия, риск фибрил-
ляции предсердий, 
подострый бактери-
альный эндокардит 
в анамнезе)

C

S

Пояснение: перед операцией пациентке 
необходимо назначить профилактический курс 
антибиотикотерапии.

Пояснение: пациентка подвергается высокому 
риску развития осложнений, связанных с анесте-
зией и хирургическим вмешательством. При не-
полном излечении таких состояний, как фибрил- 
ляция предсердий или текущий подострый 
бактериальный эндокардит, операцию следует 
отложить до полного их устранения.
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

БОЛЕЗНЬ РЕЙНО
1)	Первичная

2)	Вторичная

а) Без волчаночного 
антикоагулянта 

б) С волчаночным 
антикоагулянтом

A

A 

A

Научные доказательства: при наличии волча-
ночного антикоагулянта имеется риск повышения 
коагуляции крови (см. дополнительные коммен-
тарии).

РЕВМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

СИСТЕМНАЯ  
КРАСНАЯ  
ВОЛЧАНКА (СКВ)§

1)	Результат теста 
на антифосфоли-
пидные антитела 
положительный 
(или не известен)

2)	Тяжелая  
тромбоцитопения

3)	Иммуносупрессив-
ная терапия

4)	Ничего из вышепе-
речисленного

 
 

S 
 
 
 

S 

S 

C

Пояснение: лица, страдающие системной крас-
ной волчанкой (СКВ), имеют повышенный риск 
развития ишемической болезни сердца и веноз-
ной тромбоэмболии. Если у женщины, больной 
СКВ, присутствуют названные заболевания сер-
дечно-сосудистой системы, категория приемле-
мости должна соотноситься с указанной в разде-
ле таблицы «Сердечно- сосудистые заболевания». 
Для всех категорий СКВ классификации основаны 
на предположении, что других факторов риска 
для развития сердечно-сосудистого заболевания 
у женщины нет. Данные классификации должны 
быть модифицированы, если такие факторы 
риска имеются. В целом же доступные данные 
говорят о том, что многие женщины с СКВ могут 
применять большинство методов контрацепции, 
включая методы гормональной контрацепции.

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

ГОЛОВНЫЕ БОЛИ*
1)	Немигренозные 

(умеренные  
или тяжелые)

2)	Мигрени 

а) без ауры

•	 Возраст <35 лет

•	 Возраст ≥35 лет

б) с аурой, в любом 
возрасте

A 
 

A

A

C

Пояснение: необходимо оценивать любые  
новые головные боли или значительные измене-
ния характера головных болей.

Классификация зависит от точности диагноза 
для тяжелой головной боли, связанной и не свя-
занной с мигренью и аурой. Аура – специфиче-
ский центральный неврологический симптом  
(см. приложение 5).

ЭПИЛЕПСИЯ§ C Пояснение: необходимо обеспечить адекватный 
контроль эпилепсии.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНЫЕ 
РАССТРОЙСТВА

C

ИНФЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНЫХ ОРГАНОВ

ХАРАКТЕР  
МЕНСТРУАЦИЙ
1)	Нерегулярные 

без больших крово-
потерь

2)	Обильные или про-
должительные  
кровотечения 
(включая регуляр-
ный или нерегуляр-
ный характер)

 

A 
 

A

КРОВОТЕЧЕНИЯ 
ИЗ ВЛАГАЛИЩА 
НЕУСТАНОВЛЕННОЙ 
ЭТИОЛОГИИ 
(подозрение на се-
рьезное заболевание) 
До выяснения  
причины

D Пояснение: перед операцией необходимо про-
вести диагностику причин данного состояния.

ЭНДОМЕТРИОЗ S Пояснение: при осложненном эндометриозе 
может измениться тазовая анатомия, что уве-
личивает риск осложнений или ограничивает 
возможность доступа к маточным трубам.

ДОБРОКАЧЕСТВЕН-
НЫЕ ОПУХОЛИ  
ЯИЧНИКОВ  
(включая кисты)

A

ТЯЖЕЛАЯ  
ДИСМЕНОРЕЯ

A
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ГЕСТАЦИОННАЯ 
ТРОФОБЛАСТИЧЕ-
СКАЯ БОЛЕЗНЬ
1)	Снижающийся 

или неопреде-
ляемый уровень 
хорионического 
бета гонадотропина 
β-ХГЧ

2)	Постоянно повы-
шенный уровень  
β-ХГЧ или трофобла-
стическая опухоль 
(злокачественное 
заболевание)

 
 

A 
 
 
 
 

D

ЭКТРОПИОН ШЕЙКИ 
МАТКИ

A

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ 
ИНТРАЭПИТЕЛИ-
АЛЬНАЯ НЕОПЛА-
ЗИЯ (CIN)

A

РАК ШЕЙКИ МАТКИ 
(в период ожидания 
терапии)

D Пояснение: как правило, лечение этого заболе-
вания приводит к бесплодию и/или стерилизации 
женщины.

ЗАБОЛЕВАНИЯ  
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
1)	Недиагностирован-

ное образование

2)	Доброкачественные 
заболевания молоч-
ных желез

3)	Семейный анамнез 
рака

4)	Известное носи-
тельство генети-
ческой мутации, 
ассоциированное 
с раком молочной 
железы (например, 
BRCA 1/2)

 

A 

A 
 

A 

A

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

5)	Рак молочной  
железы§ 

(а) в настоящий 
момент

(б) в анамнезе, 
отсутствуют при-
знаки рецидива 
в течение 5 лет 
наблюдения

 

C 

A

РАК ЭНДОМЕТРИЯ§ D Пояснение: как правило, лечение этого забо-
левания приводит к стерилизации женщины 
или бесплодию.

ГИПЕРПЛАЗИЯ  
ЭНДОМЕТРИЯ

A

РАК ЯИЧНИКОВ§ D Пояснение: как правило, лечение этого забо-
левания приводит к стерилизации женщины 
или бесплодию.

МИОМА МАТКИ
1)	Без деформации 

полости матки

2)	С деформацией 
полости матки

C 

C

Пояснение: в зависимости от размера и рас-
положения миомы, могут возникнуть трудности 
с определением локализации маточных труб 
и восстановлением подвижности матки.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ 
ОРГАНОВ МАЛОГО 
ТАЗА (ВЗОМТ)
1)	ВЗОМТ в анамнезе 

(отсутствуют фак-
торы риска ИППП 
в настоящий момент

а) с последующей 
беременностью 

б) без последующей 
беременности

2)	ВЗОМТ в настоящий 
момент

 
 
 

 
 
 

A 

C 

D

Пояснение: необходимо провести тщатель-
ное обследование органов малого таза, чтобы 
исключить рецидив или хроническое течение 
инфекционного заболевания и определить 
степень подвижности матки. В зависимости от вы-
раженности спаечного процесса в малом тазу , 
доступ к маточным трубам может быть ограничен. 
Воспалительные заболевания органов малого 
таза могут привести к риску постоперационных 
инфекционных осложнений и образованию спаек 
в послеоперационном периоде.
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ИППП
1) Гнойный цервицит, 

хламидийная ин-
фекция или гонорея 
в настоящее время

2)	Другие ИППП (за ис-
ключением ВИЧ-ин-
фекции и гепатита)

3)	Вагинит (включая 
трихомонадный 
вагинит и бактери-
альный вагиноз)

4 ) Повышенный риск 
ИППП

D 
 
 

A 
 

A 
 
 

A

Пояснение: ИППП повышают риск послеопе-
рационных инфекционных осложнений. Стери-
лизация может быть произведена только в том 
случае, если полностью устранены симптомы 
заболевания.

ВИЧ/СПИД

ВЫСОКИЙ РИСК 
ВИЧ-ИНФИЦИРОВА-
НИЯ

А Пояснение: рутинный скрининг не требуется. 
При выполнении всех хирургических операций 
необходимо строго соблюдать соответствующие 
меры профилактики инфекций, включая общие 
меры предосторожности. После стерилизации 
рекомендуется пользоваться презервативами.

ВИЧ-ИНФИЦИРО-
ВАННЫЕ§

1)	получающие анти- 
ретровирусную 
терапию

2)	не получающие 
антиретровирусную 
терапию

 

A 
 

A

Пояснение: рутинный скрининг не требуется. 
При выполнении всех хирургических операций 
необходимо строго соблюдать соответствующие 
меры профилактики инфекций, включая общие 
меры предосторожности. После стерилизации 
рекомендуется пользоваться презервативами.

СПИД  
(на фоне антиретро-
вирусной терапии)§

S Пояснение: наличие какого-либо заболевания, 
связанного со СПИДом, может потребовать 
отсрочки в проведении стерилизации.

ДРУГИЕ ИНФЕКЦИИ

ТУБЕРКУЛЕЗ§

1)	Экстрагенитальный

2)	Установленный 
тазовый

A

S

Пояснение: в зависимости от степени распро-
страненности процесса в малом тазу может быть 
затруднен доступ к маточным трубам.

МАЛЯРИЯ A

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
1)	Гестационный  

диабет в анамнезе

2)	Без поражения 
сосудов

(а) инсулинонезави-
симый 

(б) инсулинозави-
симый 

3)	Сахарный диабет 
тяжелого течения 
(микро- и макроан-
гиопатия, нефропа-
тия, ретинопатия, 
нейропатия)§

4)	Длительность  
диабета >20 лет§

A 

 

C  

C 

S 
 
 
 
 

S

Пояснение: существует риск развития гипогли-
кемии или кетоацидоза при выполнении стери-
лизации, особенно если уровень сахара в крови 
плохо контролируется перед процедурой. 
Если уровень сахара в крови снизить не удается, 
пациента рекомендуется направить в лечебное 
учреждение соответствующего профиля.

Пояснение: в таких случаях возможно снижение 
скорости заживления, и присутствует высокий 
риск нагноения раны. Рекомендуется назначение 
профилактического курса антибиотиков.

Научные доказательства: процент осложне-
ний при проведении стерилизации на фоне диа-
бета был выше, чем при выполнении аналогичной 
операции у женщин, не страдающих диабетом.

БОЛЕЗНИ ЩИТО-
ВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
1)	Простой зоб  

(эутиреоз)

2)	 Гипертиреоз

3)	 Гипотиреоз

 

A 

S

A

Пояснение: при неудовлетворительном конт- 
роле заболевания у пациенток есть высокий риск, 
связанный с проведением анестезии и непосред-
ственно хирургического вмешательства.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

ХРОНИЧЕСКИЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ  
КИШЕЧНИКА 
(неспецифический 
язвенный колит,  
болезнь Крона)

S Пояснение: следует учитывать предыдущие хи-
рургические вмешательства в брюшной полости 
и малом тазу и рассматривать альтернативные 
варианты.
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
1)	С клиническими 

симптомами 

а) после холе-
цистэктомии

б) после медикамен-
тозного лечения

в) в настоящее 
время

2)	Бессимптомные

 

 

A  

A  

D 

A

ХОЛЕСТАЗ  
В АНАМНЕЗЕ
1)	Связанный  

с беременностью

2)	Связанный  
с приемом КОК

 

A 

A

ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ
1)	Острый или обо-

стрение хроничес- 
кого

2)	Носительство

3)	Хронический

D 
 

A 

С

Пояснение: женщины имеют высокий риск 
осложнений, связанных с проведением анестезии 
и непосредственно хирургического вмешатель-
ства. При выполнении всех хирургических опера-
ций необходимо строго соблюдать соответству-
ющие меры профилактики инфекций, включая 
общие меры предосторожности.

ЦИРРОЗ
1)	Легкий  

(компенсированный  
без осложнений)

2)	Тяжелый (декомпен-
сированный)§

C 
 

S

Пояснение: тяжелый (декомпенсированный) 
цирроз печени подразумевает развитие серьез-
ных осложнений (таких, как асцит, желтуха, энце-
фалопатия, или желудочно-кишечные кровотече-
ния). Функция печени и показатели свертывания 
крови могут быть изменены.

Необходима оценка функционального состояния 
печени. Требуется предоперационная коррекция 
функции печени и показателей свертываемости 
крови.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ
1)	Доброкачественные

а) очаговая узловая 
гиперплазия

б) гепатоцеллюляр-
ная аденома§

2) Злокачественная 
(гепатома)§

C 

C 

C

Пояснение: функция печени и показатели свер-
тывания крови могут быть изменены. 
Требуется предоперационная коррекция функ-
ции печени и показателей свертываемости крови.

ПЕРВИЧНЫЙ  
СКЛЕРОЗИРУЮЩИЙ 
ХОЛАНГИТ, ослож-
ненный циррозом 
печени

S Пояснение: метод неприемлем у женщин, име-
ющих в анамнезе хирургические вмешательства 
в малом тазу или в брюшной полости. При нали-
чии показаний к хирургическому вмешательству 
в брюшной полости или в малом тазу возможно, 
с согласия пациентки, одновременное проведе-
ние хирургической стерилизации.

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ C

СЕРПОВИДНО-КЛЕ-
ТОЧНАЯ АНЕМИЯ§

C Пояснение: существует повышенный риск 
легочных, сердечных и неврологических ослож-
нений, а также нагноения раны в послеопераци-
онном периоде.

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТ-
НАЯ АНЕМИЯ
1)	Hb меньше 70 мг/л
2)	Hb ≥ 70 мг/л

 

D
C

Пояснение: необходимо провести диагностику 
основного заболевания. При проведении сте-
рилизации на фоне анемии необходимо следить 
за уровнем гемоглобина в крови, как до опе-
рации, так и в послеоперационном периоде. 
При недостаточности периферического кро-
вообращения возможно замедление скорости 
заживления ран.

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ 
ВНУТРЕННИХ  
ОРГАНОВ§

1)	Осложненная: 
несостоятельность 
трансплантата 
(острая или хрони-
ческая), васкулопа-
тия пересаженного 
сердца

2)	Неосложненные 
случаи

 
 

D 
 
 
 
 
 

C
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ДРУГИЕ СОСТОЯНИЯ, КОТОРЫЕ НЕОБХОДИМО УЧИТЫВАТЬ  
ПРИ ЖЕНСКОЙ СТЕРИЛИЗАЦИИ

МЕСТНЫЕ  
ИНФЕКЦИИ 
Инфекции кожи  
в области живота

D Пояснение: существует повышенный риск  
инфицирования в послеоперационном периоде.

НАРУШЕНИЕ 
СВЕРТЫВАЕМОСТИ 
КРОВИ

S Пояснение: женщины с нарушением коагуляци-
онных свойств крови подвергаются повышенному 
риску развития гематологических осложнений 
в результате хирургического вмешательства.

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ 
ДЫХАНИЯ
1) Острые заболе-

вания (бронхит, 
пневмония)

2) Хронические  
заболевания

а) астма 

б) бронхит

в) эмфизема

г) легочная  
инфекция

 

D 
 

 

S

S

S

S

Пояснение: операцию следует отложить до пол-
ного излечения респираторного заболевания. 
В противном случае существует повышенный 
риск развития анестезиологических и других  
осложнений перед операцией, во время опера-
ции и в послеоперационном периоде.

СИСТЕМНАЯ  
ИНФЕКЦИЯ ИЛИ 
ГАСТРОЭНТЕРИТ

D Пояснение: существует риск развития инфекции 
в послеоперационном периоде, осложнений 
в результате обезвоживания организма или  
осложнений анестезиологического характера.

НЕПОДВИЖНОСТЬ 
МАТКИ  
В РЕЗУЛЬТАТЕ 
ПЕРЕНЕСЕННОЙ 
ОПЕРАЦИИ ИЛИ 
ИНФЕКЦИИ

S Пояснение: сниженная подвижность матки, 
фаллопиевых труб и кишечника может затруднить 
проведение лапароскопии или минилапарото-
мии, а также увеличить риск развития осложне-
ний в послеоперационном периоде.

ГРЫЖА БРЮШНОЙ 
СТЕНКИ ИЛИ  
ПУПОЧНАЯ ГРЫЖА

S Пояснение: по возможности, операцию по по-
воду грыжи и перевязку маточных труб следует 
проводить одновременно.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от ИППП/ВИЧ. При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая	
период беременности и послеродовый период) рекомендуется одновременное постоянное использование презерватива либо 
в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные 
презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ДИАФРАГМАЛЬНАЯ 
ГРЫЖА

C Пояснение: при проведении лапароскопии 
возможно острое нарушение функции сердечно- 
сосудистой и респираторной системы в резуль-
тате пневмоперитонеума или нахождения в позе 
Тренделенбурга.

БОЛЕЗНИ ПОЧЕК C Пояснение: возможно нарушение свертыва-
емости крови. Женщина может подвергаться 
повышенному риску инфицирования и гиповоле-
мического шока. Болезни почек могут приводить 
к возникновению фоновой анемии, нарушению 
электролитного баланса, метаболизма лекар-
ственных препаратов и экскреторной функции.

ТЯЖЕЛАЯ СТЕПЕНЬ 
ИСТОЩЕНИЯ

C Пояснение: существует повышенный риск инфи- 
цирования и снижения скорости заживления 
послеоперационной раны.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
НА ОРГАНАХ БРЮШ-
НОЙ ПОЛОСТИ ИЛИ 
ТАЗОВОЙ ПОЛОСТИ 
В АНАМНЕЗЕ

C Научные доказательства: наличие хирур-
гического вмешательства на органах брюшной 
или тазовой полости в анамнезе повышало риск 
развития осложнений после стерилизации.

СТЕРИЛИЗАЦИЯ 
ОДНОВРЕМЕННО 
С ХИРУРГИЧЕСКИМ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВОМ 
НА ОРГАНАХ БРЮШ-
НОЙ ПОЛОСТИ
а) Плановая операция

б) Неотложное состо-
яние (без предва-
рительной консуль-
тации)

 с) Инфекция

 
 
 
 
 

C

D 
 
 

D

СТЕРИЛИЗАЦИЯ 
ОДНОВРЕМЕННО 
С КЕСАРЕВЫМ  
СЕЧЕНИЕМ

A Пояснение: выполнение стерилизации однов- 
ременно с кесаревым сечением не увеличивает 
риск развития осложнений у пациентов с хирур-
гически стабильным состоянием.
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Сокращения: ИППП – инфекции передаваемые половым путем; ВИЧ – вирус иммунодефицита  
человека; ВТЭ – венозная тромбоэмболия; ИМТ – индекс массы тела; ТГВ – тромбоз глубоких вен; 
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; СКВ – системная красная волчанка; ВЗОМТ – воспалитель-
ные заболевания органов малого таза; СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита; АРВТ – 
антиретровирусная терапия; ХВЗК – хронические воспалительные заболевания кишечника.
§ Состояния, повышающие вероятность развития тяжелых осложнений в результате нежелательной 
беременности.

Дополнительные комментарии
Болезнь Рейно

Болезнь Рейно – относится к вазоспастическим заболеваниям, представляет собой анги-
отрофоневроз с преимущественным поражением мелких концевых артерий и артериолю 
Заболевание чаще поражает верхние конечности (нижние также могут быть поражены, 
но значительно реже), как правило, симметрично и двусторонне. Пальцы на короткое вре-
мя, немеют, становятся бледными, холодными и теряют чувствительность. Встречается у 3-5 
% населения, у женщин в 5 раз чаще, чм у мужчин.

Выделяют первичный феномер Рейно, или болезнь Рейно, которая возниает самостоятель-
но и встречается в 90% случаев (причины ее доподлинно не известны, важным предраспо-
лагающим фактором считают обсусловленные наследственностью особенности реакции 
сосудов на различные внешние обстоятельства), и вторичный феномер Рейно, или синдром 
Рейно, который является осложнением таких системных заболеваний, как системная скле-
родермия, системная красная волчанка. Вторичный синдром Рейно встречается примерно 
в 70 заболеваниях, в том числе диффузных: соединительной ткани, системном поражении 
сосудов, остеохондрозе, синдромах «шейного ребра» и передней лестничной мышцы, 
вибрационной болезни и др.

Отягощенный онкологический анамнез.

Метод женской стерилизации не оказывает влияния на риск прогрессирования/рецидива 
онкологических заболеваний, поэтому может быть обсужден с пациенткой. 

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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Мужская добровольная хирургическая стерилизация

Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от инфекций, передаваемых половым путем, и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период) рекомендуется одно-
временное постоянное использование презерватива либо в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим 
методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ТАЛАССЕМИЯ

ВОЗРАСТ
1) < 35 лет

а) менее 2 детей

б) 2 или более детей 

2) ≥ 35 лет

Н

П

А

А

Пояснение: молодые мужчины, как и все лица 
мужского пола, должны быть проифнормированы 
в отношении того, что стерилизация приводит 
к стойкой потере способности к деторождению, 
и что существуют альтернативные высокоэффек-
тивные методы долгосрочной контрацепции.

Научные доказательства: мужчины, подверг-
шихся стерилизации в молодом возрасте, чаще 
обращались к врачу с просьбой восстановить 
проходимость семенных канатиков, чем мужчины, 
которым вазэктомия была произведена в более 
позднем возрасте.

НЕТ ДЕТЕЙ
1)	< 35 лет

2)	≥ 35 лет

Н

П

А

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНЫЕ 
РАССТРОЙСТВА

С

ВИЧ/СПИД

ВЫСОКИЙ РИСК 
ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

A Пояснение: рутинный скрининг не требуется. 
При выполнении всех хирургических операций 
необходимо строго   соблюдать соответствующие 
меры профилактики инфекций, включая общие 
меры предосторожности. После стерилизации 
рекомендуется в течение определенного време-
ни пользоваться   презервативами.

ВИЧ-ИНФИЦИРО-
ВАННЫЕ

A Пояснение: рутинный скрининг не требуется. 
При выполнении всех хирургических операций 
необходимо строго   соблюдать соответствующие 
меры профилактики инфекций, включая общие 
меры предосторожности. После стерилизации 
рекомендуется в течение определенного време-
ни пользоваться  презервативами
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от инфекций, передаваемых половым путем, и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период) рекомендуется одно-
временное постоянное использование презерватива либо в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим 
методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

СПИД  
(на антиретровирус-
ной терапии)

S/D Пояснение: наличие какого-либо заболевания, 
связанного со СПИДом, может   потребовать 
отсрочки в проведении стерилизации.

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ C Пояснение: диабет является фактором повы-
шенного риска нагноения раны в послеопера-
ционном периоде. При появлении признаков 
инфицирования раны необходимо назначить 
курс антибиотикотерапии. Если уровень сахара  
в      крови снизить не удается, пациента реко-
мендуется направить в лечебное учреждение 
соответствующего профиля.

АНЕМИИ

СЕРПОВИДНО-КЛЕ-
ТОЧНАЯ АНЕМИЯ

A

ДРУГИЕ СОСТОЯНИЯ, ИМЕЮЩИЕ ОТНОШЕНИЕ К МУЖСКОЙ СТЕРИЛИЗАЦИИ

МЕСТНЫЕ ИНФЕКЦИИ
а) Инфекция кожного 
покрова мошонки 

б) Острые ИППП

с) Баланит

д) Эпидидимит  
или орхит

D

 
D

D

D

Пояснение: существует повышенный риск раз-
вития инфекций в послеоперационном периоде.

НАРУШЕНИЕ  
КОАГУЛЯЦИИ

S Пояснение: нарушение свертываемости крови 
ведет к повышенному риску развития послеопе-
рационной гематомы, которая, в свою очередь, 
является причиной повышенного риска инфици-
рования.

ТРАВМА МОШОНКИ 
В АНАМНЕЗЕ

C

СИСТЕМНАЯ  
ИНФЕКЦИЯ ИЛИ  
ГАСТРОЭНТЕРИТ

D Пояснение: существует повышенный риск раз-
вития инфекций в послеоперационном периоде.
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Методы хирургической стерилизации не обеспечивают защиту от инфекций, передаваемых половым путем, и вируса иммунодефицита 
человека (ИППП/ВИЧ). При наличии риска ИППП/ВИЧ (включая период беременности и послеродовый период) рекомендуется одно-
временное постоянное использование презерватива либо в качестве единственного метода контрацепции, либо в сочетании с другим 
методом контрацепции. Доказано, что мужские латексные презервативы защищают от ИППП/ВИЧ.

COСТОЯНИЕ
*дополнительные коммента- 
  рии в конце таблицы

КАТЕГОРИЯ  ПОЯСНЕНИЯ/  
НАУЧНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

A = метод приемлем; С = необходима особая осторожность;
D = рекомендуется отсрочка; S = необходимы специальные условия

ОБЪЕМНОЕ  
ВАРИКОЦЕЛЕ

C Пояснение: могут возникнуть трудности  
с обнаружением или невозможность обнаруже-
ния семенного протока. 
Одномоментное удаление варикоцеле и выпол-
нение вазектомии снижает риск развития ослож-
нений в послеоперационном периоде.

ОБЪЕМНОЕ  
ГИДРОЦЕЛЕ

C Пояснение: могут возникнуть трудности  
с обнаружением или невозможность обнаруже-
ния семенного протока. 
Одномоментное удаление гидроцеле и выполне-
ние вазэктомии снижает риск развития осложне-
ний в послеоперационном периоде.

ЭЛЕФАНТИАЗ D Пояснение: поражение мошонки элефантиазом 
может практически исключать возможность пальпа-
торного исследования семенного канатика и яичек.

НЕДИАГНОСТИРО-
ВАННОЕ ВНУТРИ-
МОШОНОЧНОЕ 
ОБРАЗОВАНИЕ

D Пояснение: такое образование может указывать 
на наличие первичной патологии, вызвавшей его 
появление. Требуется дополнительное обследо-
вание для установления диагноза.

КРИПТОРХИЗМ C Пояснение: если крипторхизм носит двусторон-
ний характер и фертильность пациента сохра- 
нена, для нахождения семенного протока потре-
буется обширное хирургическое вмешательство, 
в этом случае категория S. 
Если крипторхизм односторонний, фертильность 
пациента сохранена, вазэктомия может быть 
выполнена на здоровой стороне, с последующим 
анализом спермограммы. В случае обнаруже-
ния спермы в анализе, может потребоваться 
более обширное хирургическое вмешательство 
для проведения вазэктомии с другой стороны, 
при этом категория будет S.

ПАХОВАЯ ГРЫЖА S Пояснение: вазэктомия может быть выполнена одно-
временно с операцией по поводу паховой грыжи.

Сокращения: ИППП – инфекции передаваемые половым путем; ВИЧ – вирус иммунодефицита  
человека; СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита.

Отягощенный онкологический анамнез. 
Метод мужской стерилизации не оказывает влияния на риск прогрессирования/рецидива 
онкологических заболеваний, поэтому может быть обсужден в супружеских парах.

Элефантиаз. 
Элефантиаз – слоновая болезнь, стойкое увеличение размеров какой-либо части тела, 
за счет болезненного разрастания (гиперплазии) кожи и подкожной клетчатки, которое 
вызывается постоянным застоем лимфы с образованием отека.

ГЛАВА 6 Барьерные методы контрацепции
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ПРИЛОЖЕНИЯ
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Значение некоторых процедур для безопасного 
и эффективного применения методов контрацепции 
Обследования и анализы, о которых идет речь в настоящем 
разделе, применяются в отношении лиц, которые 
предположительно являются здоровыми.
Наличие каких-либо заболеваний или других состояний специфического харак-
тера может потребовать проведение дополнительных обследований и анализов 
перед тем, как рекомендовать пациенту тот или иной способ контрацепции.

Экспертной рабочей группой была принята следующая классификация, позволяющая опре-
делять целесообразность тех или иных обследований и анализов в каждом конкретном 
случае:

А = проведение данного обследования/анализа настоятельно рекомендуется во всех 
случаях и является гарантией безопасности и эффективности пользования конкретным 
методом контрацепции.

В = проведение обследования/анализа в значительной степени обеспечивает безопас-
ность и эффективность пользования конкретным методом контрацепции. Однако целесооб- 
разность такого обследования/анализов должна определяться с учетом общей ситуации 
в системе национального здравоохранения и/или системе оказания медицинских услуг. 
Окончательное решение должно приниматься путем взвешивания рисков, связанных  
с отказом от проведения того или иного обследования или анализа, и потенциальных 
выгод, которые могут быть получены при обеспечении доступа к конкретному методу 
контрацепции.

С = проведение данного обследования или анализа не обеспечивает какой-либо суще-
ственной гарантии безопасности и эффективности конкретного метода контрацепции.

Приведенная выше классификация разработана с учетом корреляции между проведением 
тех или иных обследований/анализов и гарантией безопасного пользования конкретным 
методом контрацепции. При этом данная классификация не призвана отражать целесооб- 
разность проведения упомянутых обследований и анализов при других обстоятельствах. 
Например, некоторые обследования или анализы, которые не имеют решающего значе-
ния в определении безопасности и эффективности пользования конкретным методом 
контрацепции, могут быть полезными в осуществлении превентивных мер в диагностике 
или оценке различных патологических состояний.
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Форма скрининга пациенток, желающих применять 
комбинированные оральные контрацептивы.
Данными научных исследований установлено, что комбинированные гормональные контра-
цептивы (КГК) безопасны и эффективны для большинства женщин, включая входящих в груп-
пу риска по инфекциям, передаваемым половым путем и ВИЧ или являются ВИЧ-инфи- 
цированными. Для некоторых женщин применение КГК не рекомендуется по определенным 
медицинским показаниям. В связи с этим, женщины, желающие пользоваться КГК, должны 
пройти скрининг для подтверждения отсутствия медицинских противопоказаний и для це-
лесообразности назначения им КГК.

Международная организация здравоохранения разработала несложную форму (приво-
дится ниже), которая поможет медицинским работникам провести скрининг пациенток, 
обратившихся за рекомендациями по использованию средств контрацепции и решивших 
остановить свой выбор на КГК. Форма состоит из 14-ти вопросов, которые помогают выя-
вить соматические нарушения, не позволяющие использовать КГК или требующие дополни-
тельного скрининга, а также содержит рекомендации по отношению дальнейших действий, 
необходимых для принятия решения в зависимости от полученных ответов. Женщины, 
ответы которых не соответствуют медицинским критериям приемлемости, все же могут 
применять КГК, если предполагаемые нарушения со стороны здоровья, вызвавшие сомне-
ния, будут исключены после более подробной и адекватной клинической оценки.

Медицинские критерии допустимости применения  
комбинированных гормональных контрацептивов

Задайте женщине нижеследующие вопросы, цель которых заключается в сборе 
необходимой информации о состоянии ее здоровья. Если женщина дает отрицатель-
ный ответ на все вопросы, то она может начинать прием КГК, проведение каких-либо 
специальных обследований и анализов не является обязательным. В случае утверди-
тельного ответа на тот или иной вопрос, следуйте приложенным инструкциям. Иногда 
допускается приступать к применению КГК даже в том случае, если женщина ответила 
утвердительно на один из заданных вопросов.

Эти вопросы также используются в беседе с женщиной, которой предполагается  
назначить такие средства контрацепции, как комбинированный гормональный плас- 
тырь или вагинальное кольцо.

ПРИЛОЖЕНИЯ

ПРИЛОЖЕНИЕ 2
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1 	 У женщины имеется ребенок в возрасте до 6 месяцев, и ребенок находится 
на грудном вскармливании; женщина не использует метод лактационной 
аменореи (МЛА)?

Так как использование КГК во время грудного кормления ведет к уменьшению коли-
чества молока и может сократить период лактации, рекомендуется, чтобы кормящие 
матери отложили применение КГК по меньшей мере до достижения ребенком шести-
месячного возраста.

	 НЕТ	 Если грудное вскармливание не является основным методом кормления 
ребенка: женщина может начать прием КГК по прошествии 6 недель после родов. 
Продолжить опрос.

	 ДА	 Если ребенок находится полностью или почти полностью на грудном вскарм-
ливании: обеспечьте женщину достаточным запасом контрацептивов и порекомен-
дуйте ей начать использование контрацептива по прошествии 6 месяцев после ро-
дов или тогда, когда грудное вскармливание перестанет являться основным методом 
кормления ребенка – в зависимости от того, какое из этих событий наступит раньше.

2 	 У женщины имеется ребенок в возрасте до 3-х недель, и ребенок находит-
ся на искусственном вскармливании?

	 НЕТ	 Продолжить опрос.

	 ДА	 Обеспечьте женщину запасом КГК и порекомендуйте ей начать использова-
ние контрацептива по прошествии 3 недель после родов.

 
3 	 Женщина курит сигареты?

Курящие женщины старше 35-ти лет входят в группу повышенного риска  
по сердечно-сосудистым заболеваниям (например, стенокардия).

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если возраст женщины составляет 35 и более лет, и она курит сигареты, 
то в этом случае применение КГК противопоказано. Порекомендуйте женщине 
отказаться от курения и помогите ей выбрать другой метод контрацепции.

4 	 У женщины имеется цирроз или инфекционное/опухолевое/холестатиче-
ское заболевание печени? (Белки глаз или кожа имеют необычный желтый 
оттенок? [признаки желтухи]) У женщины возникала желтуха в период 
применения КГК?

Если в анамнезе женщины имеются указания на тяжелое заболевание печени (желтуха, 
острый гепатит, тяжелая форма цирроза, опухолевое заболевание печени) или возник-
новение желтухи в период применения КГК, то в этом случае применение КГК противо-
показано, так как КГК проходят через печеночный барьер и могут вызвать ухудшение 
состояние у женщин с уже ослабленной функцией печени.

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Применение КГК является противопоказанным. Помогите женщине выбрать 
негормональный метод контрацепции.
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5 	 Женщина страдает заболеванием желчевыводящих путей / принимает ле-
карственные препараты в связи с заболеванием желчевыводящих путей?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Уточнение характера заболевания. Возможно, потребуется дополнительное 
обследование. Помогите женщине выбрать альтернативный метод контрацепции.

6 	 У женщины повышено артериальное давление?

Если возможность измерить кровяное давление отсутствует, и в анамнезе женщины  
имеются указания на повышение артериального давления, либо если женщина полу-
чает лечение по поводу повышенного артериального давления (АД), то в этом случае 
применение КГК является противопоказанным, так как они находятся в группе повы-
шенного риска возникновения инсульта или инфаркта. По возможности, направьте 
женщину в учреждение, где ей смогут измерить АД, либо помогите ей выбрать метод 
контрацепции, не предусматривающий применения эстрогенных препаратов.

Измерьте артериальное давление:
	 НЕТ	 Если АД ниже 140/90 мм рт. ст., то женщина может пользоваться КГК.  

Продолжить опрос.

	 ДА	 Если систолическое давление 140 мм рт. ст. или выше, или если диастоличес- 
кое давление составляет 90 мм рт. ст. или выше, то в этом случае применение КГК 
является противопоказанным. Помогите женщине выбрать метод контрацепции, 
не предусматривающий применения эстрогенных препаратов (при этом не допус- 
кается назначение инъекционных контрацептивов прогестинового ряда, если 
систолическое давление составляет 160 мм рт. ст. или выше, либо если диастолическое 
давление составляет 100 мм рт. ст. или выше).

(Если в результате одного замера выясняется, что АД у данной женщины составляет 
140-159/90-99 мм рт. ст., то этого недостаточно для достоверной постановки диагноза 
«Гипертония». Порекомендуйте женщине альтернативный метод контрацепции, кото- 
рым она сможет пользоваться до тех пор, пока не будет определен фактический уро-
вень ее АД, либо помогите ей выбрать другой метод, соответствующий ее предпоч- 
тениям. Если при повторном замере уровень АД у данной женщины оказывается ниже 
140/90 мм. рт. ст., то она может пользоваться КГК ).

7 	 Женщина болела диабетом в течение предыдущих 20 лет, либо имеет  
место диабетическое повреждение артериальных сосудов, органов  
зрения, почек или нервной системы?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Применение КГК является противопоказанным. Помогите женщине выбрать 
метод контрацепции, не предусматривающий применения эстрогенных препаратов 
(при этом не допускается использование инъекционных контрацептивов прогести-
нового ряда).

ПРИЛОЖЕНИЯ
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8 	 В анамнезе женщины имеются указания на инсульт, тромбоз вен нижних 
конечностей или легких, инфаркт миокарда или другие серьезные заболе-
вания сердечно-сосудистой системы?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если в анамнезе женщины имеются указания на инфаркт миокарда, заболева-
ния сердца, вызванное закупоркой или сужением просвета артерий, или инсульт, 
то применение КГК является противопоказанным, вследствие повышения риска 
тромбоза на фоне применения КГК. Помогите женщине выбрать метод контрацеп-
ции, не предусматривающий применения эстрогенных препаратов (при этом  
не допускается использование инъекционных контрацептивов прогестинового 
ряда). Если женщина сообщает о текущем тромбозе глубоких вен нижних конеч-
ностей или легких (тромбоз поверхностных вен в данном случае не учитывается), 
помогите ей выбрать метод контрацепции, не предусматривающий применения 
гормональных препаратов.

9 	 Женщина болеет / болела раком молочных желез?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Применение КГК противопоказано, так как рак молочных желез является 
гормонально чувствительной опухолью , и употребление КГК может негативно 
повлиять на течение заболевания. Помогите женщине выбрать негормональный 
метод контрацепции.

10	 У женщины случается так, что в поле зрения возникает яркое слепое 
пятно, после чего появляется сильная головная боль (мигренозная аура)? 
Женщина иногда испытывает сильную пульсирующую головную боль, 
нередко одностороннего характера, которая может продолжаться  
от нескольких часов до нескольких дней, временами сопровождаясь  
тошнотой или рвотой (мигренозные головные боли)? Зачастую интенсив-
ность таких головных болей может усиливаться под воздействием яркого 
света, шума или при движении.

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Возникновение мигренозных аур является противопоказанием к назначению 
КГК, независимо от возраста женщины. Если у женщины возникают мигренозные го-
ловные боли, не сопровождающиеся аурой, и ее возраст составляет 35 лет и выше, 
то в этом случае применение КГК также является противопоказанным. Помогите 
женщине выбрать метод контрацепции, не предусматривающий применение эстро-
генных препаратов. Если у женщины в возрасте до 35 лет возникают мигренозные 
головные боли без ауры, то в этом случае применение КГК является допустимым.
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11	 Женщина принимает противосудорожные препараты? Женщина принимает 
рифампицин как средство лечения туберкулеза или другого заболевания?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Прием барбитуратов, карбамазепина, окскарбазепина, фенитоина, примидона, 
топирамата или рифампицина является противопоказанием к назначению КГК 
ввиду вероятности снижения противозачаточного эффекта КГК. Помогите женщине 
выбрать метод контрацепции, не предусматривающий использования таблеток 
или имплантантов прогестинового ряда.

12	 Планируется крупное оперативное вмешательство, которое лишит жен-
щину способности к самостоятельному передвижению более чем на одну 
неделю?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Женщина может приступить к приему КГК через две недели после операции; 
в течение этого времени она может пользоваться альтернативным методом контра-
цепции.

13	 Женщина входит в группу повышенного риска по сердечным заболеваниям 
(сужение артерий сердца) или инсульту (курение, повышенное артериаль-
ное давление, диабет и т.д.)?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Применение КГК является противопоказанным. Помогите женщине выбрать 
метод контрацепции, не предусматривающий применения эстрогенных препаратов 
или инъекционных контрацептивов прогестинового ряда.

14	 Уточните, были ли у близких родственников женщины (родители, братья, 
сестры) случаи инфаркта миокарда, инсульта, тромбоэмболической болез-
ни в возрасте до 45 лет; наблюдались ли у женщины сосудистые осложне-
ния во время беременности (тяжелая преэклампсия, отслойка плаценты 
и пр.) или повторные самопроизвольные выкидыши неустановленного 
генеза?

	 НЕТ	 НЕТ

	 ДА	 Указанные факторы семейного и личного анамнеза могут свидетельствовать 
о наличии генетической тромбофилической предрасположенности. Помогите жен-
щине выбрать метод контрацепции, не предусматривающий применения эстроген-
ных препаратов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

Источник информации: Отдел охраны репродуктивного здоровья и научных исследований при Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ/РЗИ) и Центр информационных программ при Институте здравоохранения им. 
Джонса Хопкинса Блюмберга (ЦИП), Проект ИНФО. «Планирование семьи: универсальное руководство для поставщи-
ков услуг по планированию семьи».

ПРИЛОЖЕНИЯ



194

ПРИЛОЖЕНИЕ 3
Форма скрининга пациенток, желающих применять 
прогестиновые контрацептивы
Данными научных исследований установлено, что прогестиновые контрацептивы (ПК) без-
опасны и эффективны для большинства женщин, включая входящих в группу риска по ин-
фекциям, передаваемым половым путем и ВИЧ, и/или являются ВИЧ- инфицированными. 
Для некоторых женщин применение ПК не рекомендуется по определенным медицинским 
показаниям, например при ишемической болезни сердца, инсульте и раке груди. В связи 
с этим, женщины, желающие пользоваться ПК, должны пройти скрининг для подтверждения 
отсутствия медицинских противопоказаний и для целесообразности назначения ПК.

Международная организация здравоохранения разработала несложные формы (приво-
дится ниже), которая поможет медицинским работникам провести скрининг пациенток, 
обратившихся за рекомендациями по использованию средств контрацепции и решивших 
остановить свой выбор на ПК. Формы состоят из вопросов, которые помогают выявить  
соматические нарушения, не позволяющие использовать ПК или требующие дополнитель-
ного скрининга, а также содержит рекомендации по отношению дальнейших действий,  
необходимых для принятия решения в зависимости от полученных ответов. Женщины,  
ответы которых не соответствуют медицинским критериям приемлемости, все же могут  
сохранять хорошие шансы для применения ПК, если предполагаемые нарушения со сто- 
роны здоровья, вызвавшие сомнения, будут исключены после более подробной и адекват-
ной клинической оценки.

Медицинские критерии допустимости применения 
прогестиновых оральных контрацептивов

Задайте женщине нижеследующие вопросы, цель которых заключается в сборе необ-
ходимой информации о состоянии ее здоровья. Проведение каких-либо специальных 
обследований и анализов не является обязательным. Если женщина дает отрицатель-
ный ответ на все вопросы, то она может начинать прием ПОК. В случае утвердитель-
ного ответа на тот или иной вопрос, следуйте приложенным инструкциям. Иногда 
допускается приступать к применению ПОК даже в том случае, если женщина ответила 
утвердительно на один из заданных вопросов.

1 	 У женщины имеется ребенок в возрасте до 6 недель, и ребенок находится 
на грудном вскармливании; женщина не использует метод лактационной 
аменореи (МЛА)?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Женщина может начинать прием ПОК уже на 6 неделе после родов. Обеспечьте 
женщину достаточным запасом ПОК и укажите, когда ей следует приступить к прие-
му таблеток.
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2 	 У женщины имеется цирроз или инфекционное/опухолевое/холестатичес- 
кое заболевание печени? (Белки глаз или кожа имеют необычный желтый 
оттенок? [признаки желтухи])

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если в анамнезе женщины имеются указания на тяжелое заболевание печени 
(желтуха, острый гепатит, легкая или тяжелая форма цирроза, опухолевое забо-
левание печени), то в этом случае применение ПОК противопоказано. Помогите 
женщине выбрать негормональный метод контрацепции.

3 	 Женщина страдает тяжелым тромбозом вен нижних конечностей  
или легких, инфаркт миокарда?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если женщина сообщает о том, что она страдает тромбозом глубоких вен 
нижних конечностей или легких, то в этом случае применение ПОК противопока- 
зано. Помогите ей выбрать метод контрацепции, не предусматривающий примене-
ния гормональных препаратов.

4 	 Женщина болеет / болела раком молочных желез?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Применение ПОК противопоказано. Помогите женщине выбрать негормо-
нальный метод контрацепции.

5 	 Женщина принимает противосудорожные препараты? Женщина прини- 
мает рифампицин как средство лечения туберкулеза или другого  
заболевания?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Прием барбитуратов, карбамазепина, окскарбазепина, фенитоина, примидо-
на, топирамата или    рифампицина является противопоказанием к назначению ПОК 
ввиду вероятности снижения противозачаточного эффекта ПОК. Помогите женщи-
не выбрать метод контрацепции, не предусматривающий использования таблеток 
или имплантантов прогестинового ряда.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

ПРИЛОЖЕНИЯ
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Медицинские критерии допустимости применения 
имплантатов

Задайте женщине вопросы, цель которых заключается в сборе необходимой инфор-
мации о состоянии ее здоровья. Проведение каких-либо специальных обследований 
и анализов не является обязательным. Если женщина дает отрицательный ответ на все 
вопросы, то она может начинать применение имплантов. В случае утвердительного 
ответа на тот или иной вопрос, следуйте приложенным инструкциям. Иногда допуска-
ется приступать к применению имплантов даже в том случае, если женщина ответила 
утвердительно на один из заданных вопросов.

1 	 У женщины имеется ребенок в возрасте до 6 месяцев, и ребенок находится 
на грудном вскармливании, женщина не использует метод лактационной 
аменореи (МЛА)?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Имплантат может быть введен уже через 6 недель после родов.

2 	 Женщина болеет тяжелой формой цирроза или имеет инфекционное/
опухолевое/холестатическое заболевание печени? (Белки глаз или кожа 
имеют необычный желтый оттенок? [признаки желтухи])

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если в анамнезе женщины имеются указания на тяжелое заболевание печени 
(желтуха, острый гепатит, легкая или тяжелая форма цирроза, опухолевое заболева-
ние печени), то в этом случае применение имплантатов противопоказано. Помогите 
женщине выбрать негормональный метод контрацепции.

3 	 Женщина страдает тяжелым тромбозом вен нижних конечностей или легких?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если женщина сообщает о том, что она страдает тромбозом глубоких вен 
нижних конечностей или легких, то в этом случае применение имплантатов про-
тивопоказано. Помогите ей выбрать метод контрацепции, не предусматривающий 
применения гормональных препаратов.

 
4 	 Женщина болеет / болела раком молочных желез?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Применение имплантатов противопоказано. Помогите женщине выбрать 
негормональный метод контрацепции.
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5 	 Женщина принимает противосудорожные препараты? Женщина принимает 
рифампицин как средство лечения туберкулеза или другого заболевания?

	 НЕТ	  Продолжить опрос

	 ДА	 Прием барбитуратов, карбамазепина, окскарбазепина, фенитоина, примидо-
на, топирамата или рифампицина является противопоказанием к назначению им-
плантатов ввиду вероятности снижения их противозачаточного эффекта. Помогите 
женщине выбрать метод контрацепции, не предусматривающий использования 
таблеток или имплантатов прогестинового ряда.

6 	 У женщины наблюдаются вагинальные кровотечения неуточненной  
этиологии?

	 НЕТ	

	 ДА	 Если у женщины возникают кровянистые вагинальные кровотечения неяс- 
ного происхождения, указывающие на возможную беременность или какое- 
либо расстройство здоровья, то в этом случае присутствие имплантатов может 
затруднять диагностику состояния и отслеживание результатов проводимого 
лечения. Помогите женщине выбрать метод контрацепции, которым она сможет 
пользоваться до завершения диагностики и лечения (применение инъекционных 
контрацептивов прогестинового ряда или медьсодержащих/гормональных ВМС 
не рекомендуется). По окончания курса лечения следует повторно изучить допус- 
тимость использования имплантатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

Источник информации: Отдел охраны репродуктивного здоровья и научных исследований при Всемирной  
организации здравоохранения (ВОЗ/РЗИ) и Центр информационных программ при Институте здравоохранения  
им. Джонса Хопкинса Блюмберга (ЦИП), Проект ИНФО. «Планирование семьи: универсальное руководство  
для поставщиков услуг по планированию семьи». Балтимор/Женева: ЦИП и ВОЗ, 2007 г.

ПРИЛОЖЕНИЯ
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4
Форма скрининга пациенток, желающих применять 
внутриматочные средства контрацепции
Данными научных исследований, проведенных за последние 20 лет, установлено, что внут- 
риматочные средства (ВМС) безопасны и эффективны для большинства женщин, включая 
входящих в группу риска по инфекциям, передаваемым половым путем и ВИЧ, и/или явля-
ются ВИЧ-инфицированными. Для некоторых женщин применение ВМС не рекомендуется 
по определенным медицинским показаниям, например при текущей инфекции половых 
органах или генитальном раке. В связи с этим, женщины, желающие пользоваться ВМС, 
должны пройти скрининг для подтверждения отсутствия медицинских противопоказаний 
и для целесообразности назначения ВМС.

Международная организация здравоохранения разработала несложные формы (приво-
дится ниже), которая поможет медицинским работникам провести скрининг пациенток, 
обратившихся за рекомендациями по использованию средств контрацепции и решивших 
остановить свой выбор на ВМС. Формы состоят из вопросов, которые помогают выявить 
нарушения, не позволяющие использовать ВМС или требующие дополнительного скри- 
нинга, алгоритм проведения предварительного гинекологического осмотра, а также 
содержат рекомендации по отношению дальнейших действий, необходимых для принятия 
решения в зависимости от полученных ответов. Женщины, ответы которых не соответствуют 
медицинским критериям приемлемости, все же могут сохранять хорошие шансы для при-
менения ВМС, если предполагаемые нарушения со стороны здоровья, вызвавшие сомне-
ния, будут исключены после более подробной и адекватной клинической оценки.

Медицинские критерии допустимости применения 
медьсодержащих внутриматочных средств

Задайте женщине нижеследующие вопросы, цель которых заключается в сборе необ-
ходимой информации о состоянии ее здоровья. Если женщина дает отрицательный 
ответ на все вопросы, то она может приступать к применению метода. В случае утвер-
дительного ответа на тот или иной вопрос, следуйте приложенным инструкциям.

1 	 Если женщина недавно родила, послеродовый период составляет  
от 48 часов до 4 недель?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Введение ВМС рекомендуется отложить до тех пор, пока с момента родов 
пройдет не менее 4 недель

2 	 Послеродовый или послеабортный период сопровождался инфекцией?
	НЕТ	 Продолжить опрос

	ДА	 Если послеродовый период не превышает 6 недель, и у женщины имеется  
текущая послеродовая инфекция или послеабортная инфекция матки, то в этом 
случае введение ВМС противопоказано. Назначьте соответствующее лечение 
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или направьте женщину на обследование или лечение. Помогите женщине выбрать 
альтернативные методы контрацепции или предложите ей вспомогательный метод 
(половое воздержание, применение мужских и женских презервативов, спермици-
дов, прерванный половой акт). После лечения заново оцените возможность приме-
нения ВМС.

3 	 У женщины наблюдаются вагинальные кровотечения неуточненной  
этиологии?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если у женщины наблюдаются вагинальные кровотечения неясной этиологии, 
указывающие на возможное наличие беременности либо то или иное расстройство 
здоровья, то ношение ВМС может затруднить диагностику и оценку результатов 
проводимого лечения. Помогите женщине выбрать альтернативный метод контра-
цепции, которым она сможет пользоваться до тех пор, пока не будет завершено 
обследование и лечение. По окончании лечения следует повторно изучить допус- 
тимость применения ВМС.

4 	 У женщины имеются заболевания женской половой сферы (гинекологи-
ческого или акушерского характера), включая злокачественные опухоли 
половых органов и туберкулез органов малого таза? Если да, то, какие 
именно?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Установленный текущий рак шейки матки, эндометрия или яичников; пузыр-
ный занос или хорионэпителиома; туберкулез органов малого таза: введение ВМС 
противопоказано. Назначьте женщине соответствующее лечение или направьте ее 
на обследование и лечение, если таковые еще не проводятся. Помогите женщине 
выбрать альтернативный метод контрацепции. В случае с туберкулезом органов 
малого таза, следует повторно изучить допустимость применения ВМС по заверше-
нии лечебного курса.

5 	 Женщина болеет СПИДом?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 СПИД является противопоказанием к применению ВМС, за исключением тех 
случаев, когда антиретровирусное лечение дает желаемые клинические резуль- 
таты. Если ВИЧ-инфекция не сопровождается СПИДом, то в этом случае допускается 
применение ВМС.

6 	 Женщина входит в группу повышенного риска по гонорее или хламидиозу?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если женщина входит в группу повышенного риска по гонорее и хламидиозу, 
то в этом случае введение ВМС противопоказано.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

ПРИЛОЖЕНИЯ
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Медицинские критерии допустимости применения 
левоноргестрел-содержащих ВМС (ЛНГ-ВМС)

Задайте женщине нижеследующие вопросы, цель которых заключается в сборе необ-
ходимой информации о состоянии ее здоровья. Если женщина дает отрицательный 
ответ на все вопросы, то она может приступать к применению метода. В случае утвер-
дительного ответа на тот или иной вопрос, следуйте приложенным инструкциям.

1 	 Если женщина недавно родила, послеродовый период не превышает  
4 недель?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Введение ЛНГ-ВМС рекомендуется отложить до тех пор, пока с момента родов 
пройдет не менее 4 недель.

2 	 Послеродовый или послеабортный период сопровождался инфекцией?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если послеродовый период не превышает 6 недель, и у женщины имеется 
текущая послеродовая инфекция или послеабортная инфекция матки, то в этом 
случае введение ЛНГ-ВМС противопоказано. Назначьте соответствующее лечение 
или направьте женщину на обследование или лечение. Помогите женщине выбрать 
альтернативные методы контрацепции или предложите ей вспомогательный метод 
(половое воздержание, применение мужских и женских презервативов, сперми-
цидов, прерванный половой акт). После лечения заново оцените возможность 
применения ЛНГ-ВМС.

3 	 У женщины наблюдаются вагинальные кровотечения неуточненной  
этиологии?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если у женщины наблюдаются вагинальные кровотечения неясной этиологии, 
указывающие на возможное наличие беременности либо то или иное расстройство 
здоровья, то ношение ЛНГ-ВМС может затруднить диагностику и оценку результатов 
проводимого лечения. Помогите женщине выбрать альтернативный метод контра-
цепции, которым она сможет пользоваться до тех пор, пока не будет завершено 
обследование и лечение. По окончании лечения следует повторно изучить допус- 
тимость применения ЛНГ-ВМС.

4 	 У женщины имеются заболевания женской половой сферы (гинекологи-
ческого или акушерского характера), включая злокачественные опухоли 
половых органов и туберкулез органов малого таза? Если да, то, какие 
именно?

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Установленный текущий рак шейки матки, эндометрия или яичников;  
пузырный занос или хорионэпителиома; туберкулез органов малого таза: введение 
ЛНГ-ВМС противопоказано. Назначьте женщине соответствующее лечение или  
направьте ее на обследование и лечение, если таковые еще не проводятся. Помо- 
гите женщине выбрать альтернативный метод контрацепции. В случае с туберку-
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лезом органов малого таза, следует повторно изучить допустимость применения 
ЛНГ-ВМС по завершении лечебного курса.

5 	 Женщина болеет СПИДом?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 СПИД является противопоказанием к применению ЛНГ-ВМС, за исключением тех 
случаев, когда антиретровирусное лечение дает желаемые клинические результаты.

6 	 Женщина входит в группу повышенного риска по гонорее или хламидиозу?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если женщина входит в группу повышенного риска по гонорее и хламидиозу, 
то в этом случае введение ЛНГ-ВМС противопоказано.

7 	 У женщины имеется цирроз или инфекционное/опухолевое/холестатичес- 
кое заболевание печени? (Белки глаз или кожа имеют необычный желтый 
оттенок? [признаки желтухи])

	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если в анамнезе женщины имеются указания на тяжелое заболевание печени 
(желтуха, острый гепатит, легкая или тяжелая форма цирроза, опухолевое заболе-
вание печени, то в этом случае применение ЛНГ-ВМС противопоказано. Помогите 
женщине выбрать негормональный метод контрацепции.

8 	 Женщина страдает тромбозом глубоких вен нижних конечностей или легких?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Если в анамнезе женщины имеются указания на тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей в настоящее время применение ЛНГ-ВМС является противопоказан-
ным. Если женщина сообщает о текущем тромбозе глубоких вен нижних конеч-
ностей или легких (тромбоз поверхностных вен в данном случае не учитывается), 
помогите ей выбрать метод контрацепции, не предусматривающий применения 
гормональных препаратов.

9 	 Женщина болеет / болела раком молочных желез?
	 НЕТ	 Продолжить опрос

	 ДА	 Применение ЛНГ-ВМС противопоказано. Помогите женщине выбрать негор-
мональный метод контрацепции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

Источник информации: Отдел охраны репродуктивного здоровья и научных исследований при Всемирной  
организации здравоохранения (ВОЗ/РЗИ) и Центр информационных программ при Институте здравоохранения  
им. Джонса Хопкинса Блюмберга (ЦИП), Проект ИНФО. «Планирование семьи: универсальное руководство  
для поставщиков услуг по планированию семьи». Балти Балтимор/Женева: ЦИП и ВОЗ, 2007 г.

ПРИЛОЖЕНИЯ
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5
Диагностика мигренозных головных болей и ауры
Правильная диагностика мигренозных головных болей и/или ауры имеет большое значе-
ние в виду того, что женщины, у которых наблюдаются такие боли и, в особенности, аура, 
входят в группу повышенного риска по инсульту. Некоторые гормональные контрацептивы 
способны создавать дополнительную угрозу развития инсульта.

Мигренозные головные боли

•	 Сильная пульсирующая головная боль рецидивирующего характера, часто односторонняя.
•	 Может продолжаться от 4 до 72 часов.
•	 При движении интенсивность болей может возрастать.
•	 Могут сопровождаться тошнотой, рвотой и повышением чувствительности к свету.

Мигренозная аура

Расстройство нервной системы, при котором нарушаются функции зрения, иногда осязания 
и речи.

В подавляющем большинстве случаев аура сопровождается появлением яркого «слепого» 
участка в одном глазу, увеличивающегося в размере и в итоге принимающего лунообразную 
форму с зазубренными краями.

Примерно в 30% случаев аура также сопровождается чувством покалывания в одной  
из ладоней, которое постепенно переходит на всю руку и часть лица с той же стороны.  
Иногда аура может сопровождаться нарушением функции речи. Такие явления, как возник- 
новение пятен или вспышек в поле зрения, либо снижение четкости зрения, которыми часто 
сопровождается мигренозная головная боль, не относятся к разряду мигренозных аур.

Аура претерпевает медленное развитие в течение нескольких минут и затем исчезает 
в течение часа, обычно являясь предвестником головной боли. (Резкое потемнение в одном 
глазу, особенно в тех случаях, когда оно сопровождается чувством покалывания или сла- 
бости в руке или ноге на противоположной стороне тела, может указывать на инсульт).

Мигренозная аура часто описывается как яркие 
мерцающие линии или волны, возникающие вокруг 
яркого «слепого» пятна, которое постепенно уве-
личивается в размере и принимает лунообразную 
форму с зазубренными краями. Черными пятнами 
на рисунке отображена динамика увеличения 
«слепого» пятна

Источник информации: Отдел охраны репродуктивного здоровья и научных исследований при Всемирной  
организации здравоохранения (ВОЗ/РЗИ) и Центр информационных программ при Институте здравоохранения  
им. Джонса Хопкинса Блюмберга (ЦИП), Проект ИНФО. «Планирование семьи: универсальное руководство  
для поставщиков услуг по планированию семьи». Балтимор/Женева: ЦИП и ВОЗ, 2007 г.
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Источник информации: Отдел охраны репродуктивного здоровья и научных исследований при Всемирной  
организации здравоохранения (ВОЗ/РЗИ) и Центр информационных программ при Институте здравоохранения  
им. Джонса Хопкинса Блюмберга (ЦИП), Проект ИНФО. «Планирование семьи: универсальное руководство  
для поставщиков услуг по планированию семьи». Балтимор/Женева: ЦИП и ВОЗ, 2007 г.

Диагностика мигренозных головных болей
Проводится в тех случаях, когда женщина планирует пользоваться гормональным методом 
контрацепции или уже пользуется таким методом.

Если женщина сообщает о периодическом появлении сильных головных болей, следует 
установить методом опроса, носят ли такие боли мигренозный характер, или же они отно-
сятся к разряду обычных болей. Утвердительный ответ на любые два из нижеприведенных 
вопросов указывает на то, что женщина, возможно, страдает мигренью. В этом случае сле- 
дует провести диагностику мигренозной ауры (см. ниже).

1. Сопровождаются ли головные боли чувством тошноты?
2. Сопровождаются ли головные боли повышением чувствительность к свету и шуму?
3. Возникают ли у вас головные боли, которые на один и более дней нарушают вашу работос- 

пособность и способность исполнять повседневные обязанности? 

Диагностика мигренозной ауры
Задайте женщине нижеследующий вопрос, призванный установить наличие (отсутствие) 
мигренозной ауры в наиболее распространенной ее форме. Утвердительный ответ  
указывает на то, что женщина, возможно, страдает приступами мигренозной ауры.

1. Были ли у вас случаи, когда в глазах появлялось яркое пятно, сохранявшееся на протяже-
нии 5-60 минут со снижением четкости зрения (обычно односторонним), после чего появ-
лялась головная боль? (Женщины, страдающие приступами мигренозной ауры, обычно 
подносят одну руку к голове, когда описывают нарушения зрения. Появление яркого 
пятна в поле зрения не всегда сопровождается головной болью).

Если головные боли не носят мигренозный характер, и женщина не страдает приступами 
мигренозной ауры, то в этом случае она может приступить к применению гормонального 
метода контрацепции или продолжить пользоваться таким методом, при условии, что отсут-
ствуют медицинские противопоказания к его применению. Однако при изменении харак- 
тера головных болей в дальнейшем следует провести соответствующее обследование.

Допускается ли пользование гормональным методом контрацепции при мигре- 
нозных головных болях и/или мигренозной ауре?
В случае отсутствия достаточного клинического опыта:

Да = Да, допускается			   Нет = Нет, не допускается
Н = Начало пользования методом	  	 П = Продолжение пользования методом

Комбинированные  
контрацептивы

Контрацептивы  
прогестинового ряда

Мигренозные головные боли Н П Н П

Не сопровождающиеся аурой

До 35 лет Да Нет Да Да

З5 лет и старше Нет Нет Да Нет

Сопровождающиеся аурой  
в любом возрасте Нет Нет Да Нет

ПРИЛОЖЕНИЯ
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6
Обильные менструальные кровотечения и недостаток 
железа / железодефицитная анемия
Аномальные маточные кровотечения (АМК) оказывают крайне негативное влияние на физи-
ческое, социальное, эмоциональное и материальное благополучие женщин и пока остают-
ся достаточно распространенной, нерешенной проблемой в гинекологии.

В категорию АМК входит обильное менструальное кровотечение (ОМК), встречающееся 
по разным данным у 25-50 % женщин репродуктивного возраста в те или иные периоды 
жизни.

Важной проблемой, которой в последнее время уделяется все больше внимания, является 
формирование дефицита железа у значительного числа молодых женщин с ОМК вплоть 
до развития железодефицитной анемии (ЖДА) примерно в 25% случаев. Об ее актуальности 
свидетельствует провозглашенная недавно Комитетом по менструальным расстройствам 
(Committee on Menstrual Disorders (MDC)) FIGO инициатива, цель которой – повышение 
информированности пациенток, медицинской общественности и СМИ о наличии прямой 
взаимосвязи между менструальными кровотечениями и дефицитом железа / развитием 
ЖДА для скорейшего решения этой злободневной проблемы на мировом уровне.

Одна из причин широкой распространенности дефицита железа (у ≥ 25% женщин с ОМК), 
заключается в том, что в начале он может носить латентный (скрытый) характер, когда пока-
затели гемоглобина еще находятся в границах нормы, несмотря на истощение транспорт-
ных и органных запасов железа. Помимо бледности кожи и слизистых, на недостаток железа 
в организме могут указывать множество других симптомов и признаков: частая головная 
боль и головокружение, повышенная тревожность, перепады настроения, депрессия, 
синдром беспокойных ног в течение сна, ломкость ногтей, сухость, выпадение волос и др. 
Постоянное чувство усталости, снижение способности переносить даже незначительную 
физическую нагрузку и выполнять когнитивные задачи, связанные с дефицитом железа/
ЖДА оказывают крайне негативное воздействие на качество жизни. К тому же, происходит 
снижение иммунитета и повышается риск возникновения инфекционных заболеваний. 

Во время беременности, родов и грудного вскармливания потребность организма в железе 
резко возрастает, поэтому важно вступать в беременность с достаточными запасами железа. 
К сожалению, до настоящего времени недостаточно внимания уделяется проблеме возмож-
ного наступления беременности у молодых женщин с не диагностированным, латентным 
дефицитом железа (ЛДЖ) и тем более с ЖДА, в результате неадекватного лечения длительно 
существующих ОМК. У таких женщин во время беременности могут возникнуть серьезные 
осложнения: гипертензивные нарушения, гестационный диабет, хориоамнионит, преждев-
ременные роды, они хуже переносят перинатальные кровотечения и может потребоваться 
переливание крови. Если беременность наступает у женщины с недостаточными запасами 
железа, увеличивается риск неблагоприятных исходов для плода, а именно, низкий, не соот- 
ветствующий гестационному возрасту вес новорожденного, развитие ЖДА у ребенка, 
задержка его психического и умственного развития в будущем.

В нашей стране представлены два гормональных лекарственных препарата, зарегистри-
рованных для лечения ОМК без органической патологии: левоноргестрел-выделяющая 
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внутриматочная система (ЛНГ-ВМС) и КОК с динамическим режимом дозирования эстрадио-
ла валерата (Э2В)/диеногеста (ДНГ). ЛНГ-ВМС имеет профиль эффективности, схожий с абля-
цией эндометрия при лечении ОМК. Результаты мета-анализа указывают на то, что снижение 
менструальной кровопотери (МКП) на фоне ЛНГ-ВМС к 3 месяцу достигает 86 %, к 12-му – 
97%. У женщин с анемией, вызванной ОМК это сопровождается значительным повышением 
концентрации ферритина в сыворотке крови и показателей гемоглобина. Частота возникно-
вения аменореи на фоне воздействия ЛНГ-ВМС варьирует от 20 до 80%.

Врачами акушерами-гинекологами часто назначаются КОК при ОМК вне зарегистрирован-
ных показаний. Действие КОК при ОМК связано с подавлением секреции гонадотропных 
гормонов, функции яичников, ингибированием роста железистого эпителия эндометрия. 
Эффективность КОК при ОМК варьирует от 30 до 50%. Важно отметить, что снижение кро-
вопотери до 50% может не нормализовать показатели метаболизма железа (гемоглобин, 
гематокрит и ферритин). В двух рандомизированных клинических исследованиях, сравни-
вающих ЛНГ-ВМС с КОК, содержащим ЛНГ 150 мкг/ЭЭ 30 мкг (21/7 режим) более 12 месяцев, 
уровень гемоглобина и ферритина значительно увеличился только при использовании 
ЛНГ-ВМС (снижение объема кровопотери на 87,4%), но не при применении КОК (снижение 
объема кровопотери на 35,0%). Не было отмечено положительной динамики в уровне 
гемоглобина и ферритина и в другом плацебо-контролируемом исследовании, оценива-
ющим эффективность транексамовой кислоты в снижении менструальной кровопотери 
на протяжении 6 циклов, несмотря на значительное сокращение кровопотери (снижение 
среднего объема кровопотери на 40,0 %). В тоже время, результаты 2 многоцентровых пла-
цебо-контролируемых исследований показали значимый профиль эффективности комбина-
ции эстрадиола валерата с диеногестом (Э2В/ДНГ) в составе КОК в динамическом режиме 
для снижения менструальной кровопотери. Прием препарата в течение 3-х месяцев привел 
к уменьшению объема кровопотери во время менструации на 71–79%, а прием в течение 
6-ти месяцев – суммарно на 88%, у 64% пациенток наблюдалась нормализация параме-
тров менструального цикла. Данные этого исследования по уменьшению менструальной 
кровопотери коррелировали со значимым улучшением параметров метаболизма железа 
(гемоглобина, гематокрита и ферритина) и купированием таких симптомов, снижающих 
качество жизни женщины, как слабость и утомляемость. Ранняя пролиферация эндоме-
трия под воздействием эстрогенов, увеличение экспрессии прогестероновых рецепторов, 
антипролиферативный эффект под влиянием диеногеста, укороченный безгормональный 
интервал – это тот патофизиологический механизм, за счет которого мы можем получить 
такое значимое снижение МКП. В 2012 г. КОК, в составе которого Э2В/ДНГ, был одобрен FDA, 
в 2013 г. зарегистрирован в России как лекарственное средство для терапии обильных и/
или длительных менструальных кровотечений без органических причин у женщин, жела-
ющих применять пероральные контрацептивы. До сих пор Э2В/ДНГ остается единствен-
ным КОК, имеющим данное официально зарегистрированное показание в США и Европе 
благодаря благоприятному профилю эффективности в отношении снижения МКП, доказан-
ной в рандомизированных исследованиях и подтвержденных в исследованиях реальной 
клинической практики.

ПРИЛОЖЕНИЯ
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ПРИЛОЖЕНИЕ 7
Пандемия COVID-19 и контрацепция
Сохранение репродуктивного здоровья женщин и обеспечение безопасного материнства – 
приоритетная задача современной медицины во всем мире. Безусловно, она должна ре-
шаться комплексно с учетом социальных, экономических, демографических и медицинских 
проблем, стоящих перед обществом в целом и перед каждой страной в частности.  
Несмотря на то, что на протяжении последних 5 лет количество абортов в России неук- 
лонно снижается, оно все равно остается довольно высоким. Аборты попрежнему приводят 
к материнской смертности, нарушению репродуктивного здоровья, бесплодию, невынаши-
ванию беременности, осложнениям беременности и родов, формированию целого ряда 
гинекологических заболеваний. 

Защита от нежелательной беременности относится к фундаментальным правам женщины. 
Консультирование по вопросам контрацепции является обязанностью акушера – гинеколога.

В настоящее время наиболее эффективными для защиты от незапланированной беремен-
ности являются гормональные контрацептивы (ЛНГ-ВМС, имплантаты, ОК), самыми часто 
применяемыми из которых являются комбинированные оральные контрацептивы (КОК).

Появление COVID-19 поставило перед специалистами здравоохранения задачи, связанные 
с быстрой диагностикой и оказанием медицинской помощи больным.

Сомнения в назначении комбинированных оральных контрацептивов (КОК) основаны 
на результатах лабораторных исследований in vitro прокоагулянтной активности компонен-
тов КОК, а не на результатах клинических исследований. Следует отметить, что риск тром-
бозов при приеме КОК очень мал и составляет всего 3 – 9 случаев на 10 000 женщин-лет. 
У женщин, не использующих КОК, этот показатель был также небольшим, 1-5 эпизодов  
на 10 000 женщин-лет. Это значительно меньше, чем риск тромбозов, например, при  
беременности или в раннем послеродовом периоде, где он составляет 29–300 случаев  
на 10 000 женщин-лет. Таким образом, защита от нежелательной беременности с помощью 
КОК может способствовать снижению рисков ВТЭ (венозной тромбоэмболии), связанных 
с нежеланной беременностью.

В настоящее время продолжается интенсивное изучение клинических и эпидемиоло-
гических особенностей течения COVID-19, разработка новых средств его профилактики 
и лечения, всех сопутствующих вопросов. Наиболее распространенным клиническим про-
явлением нового варианта коронавирусной инфекции является двусторонняя пневмония 
(вирусное диффузное альвеолярное повреждение с микроангиопатией), у 3-4% пациентов 
зарегистрировано развитие острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС). У части 
больных развивается гиперкоагуляционный синдром с тромбозами и тромбоэмболиями.

Однако отсутствие тромбозов периферических вен у женщин с окклюзией сосудов легкий 
ставит под сомнение роль повышения коагуляционного потенциала в целом. У пациентов 
с COVID-19 повышение тромбообразования связано с массивным повреждением эндотелия 
сосудов (так называемый «внешний» путь свертывания), а не с повышением уровня факто-
ров коагуляции как таковых.

Известно, что прогрессирование COVID-19 снижается в случае повышения экспрессии 
ангиотензин-превращающего фермента-2 (АПФ-2) в клетках эндотелия, особенно в легких 
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или в сердце, где он оказывает сосудорасширяющий, противовоспалительный и антикоагу-
лянтный эффекты. А активность АПФ-2 стимулируют именно эстрогены. 

Прекращение приема эстрогенов лишает пациентку их важного эффекта, а именно их 
способности стимулировать выработку АПФ-2, ключевого фактора снижения смертности 
от COVID-19. Более того, эстрогены и гестагены (как и прогестерон) способны подавлять 
цитокиновый «шторм», стимулировать выработку антител, эстрадиол обладает противови-
русным действием за счет увеличения деградации вируса.

Недавний обзор продемонстрировал, что смертность мужчин в 1,7 раза выше, чем  
в среднем среди женщин. В частности, получены данные об уменьшении смертности на 72% 
у женщин репродуктивного возраста по сравнению с мужчинами, у женщин в постмено- 
паузе этот показатель равен 49,6%. Молодые женщины или женщины с более высоким  
уровнем эстрогена менее подвержены серьезным осложнениям COVID-19. 

Теоретические предпосылки для продолжения приема КОК или рекомендации КОК новым 
пользовательницам в период пандемии COVID-19 выглядят довольно убедительно. Тем 
не менее опубликованных результатов и анализа применения КОК все еще недостаточно. 
В то же время опубликованные на настоящий момент данные демонстрируют позитивные 
тенденции. Так, опубликованы результаты исследования, где у женщин в возрасте  
18-45 лет, принимавших КОК, заболеваемость COVID-19 была ниже, с более низким количес- 
твом госпитализаций (P = 0,023). Авторы пришли к выводу о возможном защитном эффекте 
эстрогенов в отношении COVID-19.

В другом исследовании (ретроспективном когортном) авторы поставили перед собой 
цель изучить связь между использованием МГТ или КОК и вероятностью смерти женщин 
с COVID-19. Были изучены данные о 1 863 478 женщинах в возрасте старше 18 лет. Когорта 
женщин с COVID-19 была идентифицирована из компьютеризированных медицинских 
записей базы данных. Полученные результаты свидетельствуют о том, что МГТ была связана 
со значительно более низкой вероятностью смертности от всех причин у пациенток 
с COVID-19. Не было зарегистрировано случаев смертности от всех причин у женщин, при-
нимавших КОК. Авторы также пришли к выводу, что эстрогены могут иметь защитный эффект 
для пациенток с COVID-19.

В ряде стран позиция акушеров-гинекологов по вопросу применения КОК уже сформули-
рована. В ряде стран позиция акушеровов-гинекологов по вопросу применения КОК уже 
сформулирована. Так, Американский колледж акушерства и гинекологии заявляет, что,  
основываясь на текущих данных, акушеры-гинекологи должны продолжать консультиро-
вать пациенток и назначать КОК в соответствии с показаниями – исходя из индивидуальных 
желаний, факторов риска и потребностей пациентки, в том случае если пациентам не пока-
зана госпитализация по поводу коронавирусной инфекции. При назначении любого метода 
контрацепции врачи должны учитывать индивидуальные факторы риска ВТЭ и руководство-
ваться Медицинскими критериями приемлемости для использования контрацептивных 
средств в США, выпущенными Центрами по контролю и профилактике заболеваний. 

Королевский колледж акушерства и гинекологии также считает, что женщины, исполь-
зующие КОК, имеют небольшой повышенный риск тромбообразования, но количество 
тромбов, которые возникают вследствие этого, очень мало. Пациенткам с COVID-19, если 
они не находятся в тяжелом состоянии в больнице, не следует внезапно прекращать прием 
КОК без перехода на другие эффективные средства контрацепции, поскольку это может 
подвергнуть их риску незапланированной беременности.

ПРИЛОЖЕНИЯ
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Таким образом, на сегодняшний день имеющиеся научные данные свидетельствуют о тен-
денции к нейтральному или даже благоприятному влиянию женских половых стероидов 
на течение COVID-19. Что касается потенциального защитного воздействия эстрогенов 
на тяжесть COVID-19, необходимы дальнейшие исследования. В то же время, к текущему 
моменту нет доказательств возможного повышенного риска венозной тромбоэмболии (ВТЭ) 
у женщин, использующих КОК, и инфицированных SARS-CoV-2. Нет также опубликованных 
исследований, указывающих на то, что эффекты вируса SARS-CoV-2 и КОК могут суммиро-
ваться в плане возникновения ВТЭ. 

Поэтому медицинские сообщества разных стран приходят к выводу, что женщинам, нужда-
ющимся в контрацепции, следует продолжить назначение КГК, исходя из оценки факторов 
риска и потребностей пациентки. Пациенткам с бессимптомной, легкой или умеренной 
формами COVID-19, которые не требуют госпитализации, можно продолжать использовать 
комбинированные гормональные контрацептивы.
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