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В статье представлен обзор данных литературы о наиболее часто встречающихся побочных эффектах 
современных комбинированных оральных контрацептивов: нерегулярных маточных кровотечениях, при-
бавке массы тела, психоэмоциональных и сексуальных расстройствах, головной боли, мигрени и дерма-
тологических осложнениях. 
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Комбинированные оральные контрацептивы (КОК) 
наиболее популярны среди гормональных методов 
предохранения от нежелательной беременности. Они 

имеют высокие индекс надежности (при правильном ис-
пользовании индекс Перля <1) и профиль безопасности. 
Большинство женщин не испытывают никаких побочных эф-
фектов при их использовании, но в ряде случаев КОК могут 
оказывать неблагоприятное воздействие [49].  

Наиболее серьезные риски при использовании гормо-
нальных таблеток обусловлены тромбозами: венозными 
(тромбоз глубоких вен нижних конечностей, тромбоэмболия 
легочной артерии) и артериальными (церебральный инсульт 
и инфаркт миокарда). Артериальные тромбозы при приме-
нении современных низкодозированных препаратов, содер-
жащих менее 40 мкг этинилэстрадиола (ЭЭ), у здоровых не-
курящих женщин моложе 40 лет встречаются крайне редко. 
Повышение риска инсульта/инфаркта происходит с увеличе-
нием дозы ЭЭ у женщин, имеющих дополнительные факторы 

риска сердечно-сосудистых осложнений: курение, сахарный 
диабет, инсульт/инфаркт в анамнезе, гипертензия, ожире-
ние и др. При этом вид и поколение гестагена в составе КОК 
не влияют на данный показатель [14, 42].

Риск венозных тромбозов при приеме КОК несколько 
увеличивается. Это происходит в первые недели их исполь-
зования и возвращается к общепопуляционному к концу 
3-го месяца. При этом он остается в 2 раза ниже, чем у куря-
щих женщин, и значительно уступает имеющемуся риску при 
беременности и после родов [14, 23]. Результаты многоцен-
трового исследования с участием 85 109 женщин, опублико-
ванного в мае 2016 г. в журнале «Contraception», показали 
отсутствие различий между генерациями синтетических ге-
стагенов в отношении риска как артериальных, так и веноз-
ных тромботических осложнений [14].

Перед назначением КОК пациентка также должна быть 
проинформирована и о таких возможных побочных эффек-
тах, как кожная сыпь, нерегулярные маточные кровотечения, 
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головная боль, тошнота, нагрубание молочных желез, увели-
чение массы тела, изменение настроения, снижение либидо. 
Они встречаются преимущественно в первые 3 мес приема 
контрацептивов у 20–30% женщин и обычно самостоятель-
но проходят после этого периода, не требуя дополнительных 
врачебных манипуляций [54]. 

Следует отметить, что данные эффекты не всегда ассо-
циированы с действием гормональной контрацепции (ГК). 
Нередко они встречаются в общей популяции, а также при 
использовании плацебо. Тем не менее они влияют на каче-
ство жизни женщины и могут снизить комплайентность к ис-
пользованию КОК [10]. Немаловажную роль играет гормоно-
фобия, распространенная в нашей стране, при которой все 
неблагоприятные явления, возникающие во время приема 
КОК, трактуются пользователями как осложнения гормональ-
ной терапии. Неправильное восприятие и озабоченность 
по поводу побочных эффектов при отсутствии профессио-
нального консультирования нередко становятся причинами 
прекращения использования гормональных методов предо-
хранения от нежелательной беременности. 

Снизить частоту и тяжесть их проявления можно путем 
дифференцированного назначения гормонального контра-
цептивного средства с учетом дозы и вида синтетических 
стероидов в их составе. В частности, используя линейку 
МОДЭЛЛЬ, объединяющую 4 препарата: Модэлль Про, со-
держащую 30 мкг ЭЭ и 3 мг дроспиренона, Модэлль Тренд – 
20 мкг ЭЭ и 3 мг дроспиренона, Модэлль Пьюр – 35 мкг ЭЭ
и 2 мг ципротерона ацетата, Модэлль Мам – 75 мкг дезоге-
стрела, можно избежать или уменьшить проявление боль-
шинства из перечисленных побочных эффектов. 

Нерегулярные маточные кровотечения 

Механизм развития маточных кровотечений при ГК су-
щественно отличается от естественного менструального 
цикла. Менструальное кровотечение происходит из глубо-
ких спиральных артерий матки при отторжении толстого 
пролиферированного и секреторно трансформированного 
слоя эндометрия в результате влияния циклических коле-
баний секреции эндогенных гормонов. Гормональные ме-
тоды предохранения от беременности, содержащие в своем 
составе синтетические аналоги эстрогена и прогестеро-
на, блокируют пиковые колебания эндогенных гормонов 
в течение менструального цикла и предотвращают нарас-
тание эндометрия. На протяжении всего периода исполь-
зования контрацептивных средств он остается тонким 
и исключает необходимость ежемесячных менструальных 
кровотечений [21]. Маточное кровотечение происходит 
во время перерыва в действии синтетических стероидов, 
который в зависимости от вида препарата составляет от 
2 до 7 дней, и обусловлено кратковременным повышени-
ем секреции эндогенных гормонов. Сокращение межгор-
монального промежутка при приеме достоверно умень-
шает длительность и обильность планового кровотечения 
отмены [8]. 

Периодичность наступления менструальноподобного 
кровотечения зависит от режима приема контрацептива. 
Оно может случаться 1 раз в 2–5 мес при пролонгирован-

ном режиме или оставаться ежемесячным циклическим. Хотя 
клинических доказательств необходимости ежемесячных 
кровотечений отмены не существует.

Контроль цикла при приеме КОК напрямую зависит от 
дозы синтетического эстрогена в их составе. Наилучший эф-
фект имеют таблетки, содержащие 30–35 мкг ЭЭ, тогда как 
нерегулярные межменструальные кровотечения чаще воз-
никают при приеме КОК с 20 мкг ЭЭ. 

Частота наступления нерегулярных маточных кровотече-
ний у пользователей КОК составляет 20%. Как правило, они 
возникают в течение первых 3 мес и самостоятельно умень-
шаются без медикаментозного вмешательства. Продолжаю-
щиеся нерегулярные кровотечения более 3 мес применения 
КОК или возникающие после периода удовлетворительного 
контроля цикла требуют исключения всех возможных при-
чин их возникновения: беременность, заболевания шейки 
матки, инфекции, передаваемые половым путем, воспали-
тельные заболевания органов малого таза, гиперплазия эн-
дометрия, миома матки, эндокринные нарушения (гипотире-
оз, тиреотоксикоз, гиперпролактинемия), курение и прием 
противоэпилептических средств. Также причиной нерегу-
лярных кровотечений являются нарушения режима (пропуск 
таблеток, прием таблеток в разное время суток) и перерывы 
в использовании КОК на месяц и более с последующим воз-
обновлением приема.

Одним из факторов риска нерегулярных маточных кро-
вотечений при ГК является недостаток фолатов в орга-
низме [1]. При фолатдефиците формируется мегалобласт-
ный путь кроветворения, характеризующийся уменьшени-
ем количества и функциональной активности клеток крови 
(эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов). Повреждение 
тромбоцитов, необходимых для поддержания нормальной 
структуры и функции стенки микрососудов, тромбообра-
зования и ингибирования фибринолиза может усиливать 
маточное кровотечение. Дополнительный прием фолиевой 
кислоты в сочетании с другими витаминами группы В вос-
станавливает тромбоцитарное звено гемопоэза и помогает 
улучшить контроль цикла. 

Общие рекомендации при нерегулярных кровотечениях 
при приеме КОК:

 � не отменять КОК!
 � продолжить прием КОК 3 мес, в течение которых 

у большинства женщин профиль кровотечений норма-
лизуется;

 � увеличить дозу ЭЭ, но не выше 35 мкг/сут; 
 � заменить на КОК, содержащий другой гестаген и/или 

этинилэстардиол в большей дозе;
 � заменить на трехфазный КОК;
 � назначить антифибринолитики (транексамовая кис-

лота 500 мг 3 раза в сутки  5 дней);
 � пролонгированный режим приема КОК в сравне-

нии с циклическим не улучшает профиль кровоте-
чений [55].

Прибавка веса

Наибольшее беспокойство у женщин, принимающих 
КОК, вызывает проблема прибавки веса. Она является наи-
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более частой причиной отказа от использования КОК, 
особенно у подростков и молодых женщин. Клинические 
исследования, оценивающие влияние КОК на изменение 
массы тела, показывают, что большинство женщин не от-
мечают прибавки веса в этот период. В тех случаях, когда 
увеличение массы тела происходит, в среднем оно состав-
ляет 1 кг в год, что сопоставимо с ежегодной физиологи-
ческой прибавкой массы тела у женщин, не использующих 
гормональных методов контрацепции под влиянием иных 
факторов [4, 20, 22, 44]. Некоторые КОК, например, со-
держащие дроспиренон с дополнительным антиминера-
локортикоидным эффектом, наоборот, могут, снижать этот 
показатель [31]. 

В то же время КОК, содержащие гестагены с выраженной 
антиандрогенной активностью, но без антиминералокорти-
коидного эффекта могут увеличивать массу тела. В первую 
очередь это обусловлено подавлением андрогенной сти-
муляции мышечной активности, приводящим к дисбалансу 
потребления и расходования энергетических ресурсов. Из-
быточную прибавку веса могут вызывать также перерывы 
в использовании КОК на месяц и более с последующим воз-
обновлением приема.

Рекомендации при излишней прибавке веса при приеме 
КОК:

 � замена на КОК, содержащий гестаген с антиминерало-
кортикоидной активностью (дроспиренон) [55];

 � коррекция питания и образа жизни;
 � коррекция режима приема КОК;
 � исключение других возможных факторов увеличения 

массы тела;
 � замена на КОК, содержащий гестаген с меньшей ан-

дрогенной активностью.

Психоэмоциональные нарушения, 
депрессия

Некоторые женщины во время приема КОК испытывают 
психоэмоциональные расстройства в виде раздражитель-
ности, тревоги, перепадов настроения и даже депрессивных 
расстройств, иногда с паническими атаками. Было доказа-
но, что прием КОК первоначально может повышать степень 
когнитивно-эмоциональных нарушений, но в последующем, 
с увеличением длительности применения их частота и вы-
раженность обычно снижаются [15].

Единого мнения о механизмах влияния КОК на настро-
ение не существует. Известно, что более подвержены де-
прессивным расстройствам женщины, имеющие психоэмо-
циональные нарушения до начала использования методов 
ГК, так называемую репродуктивную депрессию. Ее возник-
новение обусловлено выраженными гормональными коле-
баниями во время менструального цикла, послеабортного, 
послеродового, пременопаузального периода [19, 27]. Вли-
яние на настроение преимущественно реализуется через 
прогестерон и его метаболит аллопрегнанолон. Значитель-
ные колебания уровня прогестерона с резкими подъемами 
и последующими спадами играют главную роль в модуля-
ции психоэмоциональных расстройств [17, 18, 47]. При 
этом снижение уровня нейроактивных стероидов, которое 

происходит во время приема КОК, в отсутствие пиковых ко-
лебаний не увеличивает частоту депрессивных симптомов 
в сравнении с непринимающими ГК (OR=0,90–1,21), что 
показало австралийское исследование с участием 9688 
женщин в возрасте 22–27 лет [15]. Более того, микродо-
зированные КОК и вагинальные кольца, обеспечивающие 
поступление 20 и 15 мкг ЭЭ в сутки, оказывают меньшее 
влияние на настроение, чем пероральные контрацептивы, 
содержащие 30–35 мкг ЭЭ. При этом раздражительность 
и тревожность уменьшаются с увеличением продолжи-
тельности использования ГК [44]. Более того, доказан 
клинический эффект дроспиренонсодержащих КОК с ре-
жимом применения 24/4 в купировании депрессивных 
расстройств при тяжелом предменструальном синдроме 
[17, 29, 36].

В целом анализ данных 658 пользователей КОК показал 
разнонаправленный эффект КОК на их психоэмоциональное 
состояние. Большинство женщин (71,4%) не обнаружили 
никаких изменений в своем психоэмоциональном состоя-
нии, 16,3% испытали ухудшение настроения, 12,3%  отметили 
улучшение [36]. 

В заключение следует отметить, что характер влияния 
КОК на психоэмоциональный статус женщины до сих пор 
остается спорным. При этом нельзя исключать и другие 
факторы риска возникновения депрессивных расстройств: 
хронический стресс, утомляемость, вредные привычки, со-
стояние общего здоровья и др. 

Рекомендации при психоэмоциональных нарушениях:
 � коррекция образа жизни;
 � замена на КОК с другими гестагенами (дроспиренон);
 � переход на прием КОК в режиме 24/4 или пролонги-

рованный;
 � при сохранении депрессивных нарушений более 3 ме-

сяцев гормональные методы контрацепции противо-
показаны [55].

Сексуальные нарушения

Результаты исследований влияния КОК на состояние 
сексуальной функции у женщин также показывают раз-
норечивые результаты [6, 37, 45]. Большинство (84,6%) 
женщин при приеме КОК не испытывают никаких из-
менений в сексуальной активности, тогда как у 12%  она 
повышается и у 3,5% снижается [40]. Хотя недавно опу-
бликованный метаанализ сексуального поведения 1938 
женщин, использующих разные методы предохранения 
от нежелательной беременности, вообще не выявил ас-
социации между приемом КОК и сексуальной актив-
ностью [3].

Как известно, одним из факторов, влияющим на сексу-
альную активность женщин, является изменение секре-
ции андрогенов. Систематический обзор 42 исследова-
ний с участием 1495 молодых здоровых женщин показал, 
что все КОК обладают антиандрогенным эффектом. Он реа-
лизуется двумя путями: за счет ингибирования синтеза ан-
дрогенов в яичниках и надпочечниках,  активации в печени 
образования глобулина, связывающего половые стероиды 
(ГСПС), и связывания с ним свободного тестостерона (Т). 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

анти
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В результате происходит снижение как общего сыворо-
точного уровня Т (р<0,0001), так и его активной фрак-
ции. Степень снижения в среднем составляет 31% для 
общего Т и 61%  для свободного. Несмотря на то что 
печеночный синтез ГСПС коррелирует с дозой ЭЭ и ан-
дрогенностью гестагена (левоноргестрел – минималь-
но, дроспиренон – максимально) и составляет от 50 до 
250% (р<0,0001), со степенью снижения Т это не взаимо-
связано [58].

Снижение уровня Т у ряда женщин вызывает симптомы 
андрогендефицита: нарушение сексуальной функции, сни-
жение удовлетворенности и качества жизни (настроения, 
активности), негативное влияние на костную и мышечную 
массу. На основании этого был предложен один из подхо-
дов лечения сексуальной дисфункции при приеме КОК – 
Androgen Restored Сontraception, заключающийся в допол-
нительном назначении дегидроэпиандростерона (ДГЭА). 
Ежедневное применение 50 мг ДГЭА в течение 5 циклов пол-
ностью восстанавливает сывороточный уровень тестостеро-
на у женщин, принимающих КОК, содержащие ЭЭ с левонор-
гестрелом, и частично – у принимающих КОК, содержащие 
ЭЭ с дроспиреноном (p<0,0001), без появления каких-либо 
побочных эффектов [9, 57, 58].

В то же время целый ряд исследований, демонстрирую-
щих отсутствие влияния КОК, содержащих гестагены с вы-
раженной антиандрогенной активностью, на сексуальные 
желания женщины, не подтверждает данную концепцию 
[12, 44]. Объединенный комитет экспертов Международ-
ного эндокринологического сообщества, Американского 
общества акушеров-гинекологов (ACOG), Американско-
го общества по репродуктивной медицине (ASRM), Ев-
ропейского общества эндокринологов (ESE) и Междуна-
родного общества по менопаузе (IMS) не рекомендуют 
устанавливать диагноз дефицита андрогенов у здоровых 
женщин в связи с отсутствием его четких критериев и кор-
реляции уровня андрогенов со специфическими признаками 
и симптомами [56].

Кроме того, изменение уровня андрогенов – далеко не 
единственный фактор, влияющий на сексуальность. Анти-
эстрогенное действие КОК также может снижать сексуаль-
ную активность. За счет блокирования влияния эстрогенов 
на структуры эндометрия КОК предотвращают его пролифе-
рацию и могут вызывать атрофические изменения слизистой 
влагалища и вагинальный дискомфорт.

В одном исследовани оценивали влияние различ-
ных форм ГК на сухость влагалища, сексуальное желание 
и сексуальное удовлетворение. После трех циклов при-
менения КОК, содержащих 15 мкг ЭЭ и 60 мкг гестодена, 
20 мкг ЭЭ и 100 мкг левоноргестрела, и вагинального коль-
ца, выделяющего 15 мкг ЭЭ и 120 мкг этоногестрела в сут-
ки, вагинальную сухость отметили 30,4, 12,7 и 2,1% женщин 
соответственно, что напрямую коррелировало с их сек-
суальной удовлетворенностью [45]. В результате женщи-
ны, принимавшие КОК с 15 мкг ЭЭ в сравнении с 20 мкг ЭЭ 
и вагинальным кольцом, более часто (30,4, 22,3 и 11,7% 
соответственно) отказывались от их дальнейшего ис-
пользования [44]. Вагинальное контрацептивное кольцо
в противоположность КОК улучшает секреторную функцию 

слизистой влагалища за счет локального воздействия синте-
тических гормонов и поэтому может повышать сексуальное 
желание и удовлетворение [7].

Большое популяционное исследование с участием 
1466 женщин, использующих различные методы предохране-
ния от нежелательной беременности (КОК, внутриматочная 
спираль, презерватив, естественные методы, хирургическая 
стерилизация), показало, что КОК оказывают наименьшее 
влияние на психологическое состояние и сексуальную ак-
тивность женщин [37].

Все вышеизложенное свидетельствует о том, что сексу-
альное поведение определяется не только уровнем половых 
гормонов, но и индивидуальной чувствительностью женщин 
к их изменениям. Кроме того, на женскую сексуальность мо-
жет влиять целый ряд других факторов, среди которых не-
маловажную роль играет характер сексуальных отношений, 
«качество» сексуального партнера, стресс, образ жизни, 
питание, нарушение менструального цикла, дискомфорт во 
влагалище, культурные традиции и др. Поэтому однозначно-
го ответа на вопрос о влиянии ГК на сексуальную функцию 
женщиныи универсальных рекомендаций для ее улучшения 
нет, так как она формируется под влиянием сложного ком-
плекса биологических, психологических и социальных вза-
имодействий.

Дерматологические побочные 
эффекты

Как и любые другие лекарственные средства, КОК мо-
гут вызывать различные заболевания кожи и слизистых. 
Крапивницей и экземой может проявляться гиперчув-
ствительность и аллергическая реакция на прием КОК. 
К эстрогензависимым кожным заболеваниям относят 
телеангиэктазии (розацеа), ангиому, сетчатую эритему. 
Во всех этих случаях комбинированная ГК будет противопо-
казана [55].

Наиболее часто при приеме КОК (у 10–25% женщин) 
встречается мелазма [26], которая расценивается как 
симметричная гиперпигментация кожи лица в области 
щек, верхней губы, лба и переносицы. Она широко рас-
пространена у людей с темным цветом кожи и особенно 
у женщин. 

Процессы синтеза пигмента и регуляция функции мела-
ноцитов до сих пор не вполне понятны. Однако предпола-
гается, что в основе патогенеза мелазмы лежит генетически 
детерминированная гиперчувствительность клеток кожи 
к ультрафиолетовому излучению. Солнечные лучи, по-
вреждая ДНК меланоцитов, ускоряют образование в них 
меланина и его перераспределение в клетки эпидерми-
са с образованием на коже пигментных пятен. Одним из 
триггеров патологической гиперпигментации являются 
гормональные изменения в организме женщины, причем 
гиперстимуляцию меланоцитов могут вызывать как эндо-
генные, так и синтетические эстрогены и гестагены [25]. 
Хотя клетки кожи у больных мелазмой наиболее чувстви-
тельны к действию эстрогенов [26, 48], снижение дозы ЭЭ 
в составе КОК не снижает число случаев гиперпигмента-
ции [41]. Ряд исследований показывает улучшение сим-
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птомов мелазмы при замене КОК на чисто гестагенные 
контрацептивы, в частности на внутриматочную систему 
с левоноргестрелом [53].

В целом использование ГК женщинам с мелазмой не 
противопоказано. Тем не менее при ухудшении ее течения 
необходимо прекратить использование всех видов ГК и ре-
комендовать негормональные методы предохранения от не-
желательной беременности.

Как известно, наиболее подвержены развитию мелазмы 
женщины, имевшие гиперпигментацию кожи во время бе-
ременности (хлоазма). Но в отличие от последней, которая 
проходит в течение нескольких недель после родов, гипер-
пигментация, возникшая на фоне КОК, может сохраняться 
в течение всего периода их использования. Поэтому всем 
женщинам с гиперпигментацией во время беременности 
для предупреждения развития мелазмы в период ГК не-
обходимо рекомендовать использовать солнцезащитные 
кремы и избегать попадания на кожу прямых солнечных 
лучей [24].

Прием КОК может ухудшать также течение некоторых 
системных заболеваний: порфирии, системной красной 
волчанки, себореи, буллезных (пузырных) дерматозов и др. 
Одним из них является пемфигоид беременных – аутоиммун-
ное гормонально-опосредованное заболевание, возникаю-
щее во время беременности и проходящее после родов. Оно 
проявляется сильно зудящими пузырьковыми высыпаниями 
на коже, сходными с герпетическими, поэтому ранее на-
зывалось герпесом беременных, хотя никакого отношения 
к вирусу герпеса оно не имеет [54].

Тем не менее у большинства женщин КОК улучшают 
состояние кожи и ее придатков. Прогестерон, входящий 
в состав всех ГК, изменяет биохимические процессы и рН 
выводного протока сальной железы в структуре кожи 
и в сочетании с антиандрогенным эффектом уменьшает 
проявления акне, гирсутизма и алопеции. Наиболее выра-
женным антиандрогенным действием обладают КОК, содер-
жащие ципротерона ацетат. Его лечебное действие основа-
но не только на подавлении синтеза андрогенов в яичниках 
и надпочечниках, но и блокировании образования актив-
ных форм тестостерона в коже за счет конкурентного свя-
зывания с периферическими рецепторами и ферментом 
5α-редуктазой [39, 46].

Головная боль, мигрень

Одним из частых побочных эффектов КОК является го-
ловная боль. Популяционное исследование с участием 
46 506 женщин, принимавших КОК, показало, что часто-
та головных болей у них увеличивается с возрастом. Если 
в возрасте 20–24 лет ей страдают 22% женщин, в 25–29 лет – 
28%, то в 30–34 лет – 33% и в 35–39 лет – более 37%. 
При этом была выявлена прямая корреляционная зависи-
мость от дозы ЭЭ и отсутствие связи с чисто гестагенными 
контрацептивами  [50].

Головная боль, ассоциированная с приемом КОК, как 
правило, возникает в свободный от действия синтетиче-
ских гормонов период под влиянием кратковременного 
выброса эндогенных стероидов, в первую очередь эстра-

диола, и у многих женщин постепенно уменьшается с уве-
личением длительности использования контрацептива [2]. 

Для снижения частоты и выраженности атак цикличе-
ских головных болей рекомендуется использовать пролон-
гированный режим приема КОК [16] или чисто гестагенные 
контрацептивы [12]. При усилении головных болей в пери-
од использования ГК показаны только негормональные ме-
тоды предохранения от нежелательной беременности [54].

Около 18% женщин страдают мигренозной головной бо-
лью. Она является более тяжелым состоянием, преимуще-
ственно возникает во время менструаций и проходит после 
наступления менопаузы [28]. Применение КОК при менстру-
альной мигрени не противопоказано, но влияние их неодно-
значно. Так, 39–65% женщин не обнаруживают никаких из-
менений в течении мигрени с началом приема КОК, 3–35%  
отмечают улучшение и 18–50%  ухудшение [32]. Более часто 
ухудшается течение мигрени с аурой по сравнению с мигре-
нью без ауры (у 56,4 и 25,3% женщин соответственно), кроме 
того, симптомы мигрени могут впервые появиться при при-
еме КОК [2]. 

Основные стратегии ГК у женщин с мигренью – стабили-
зация уровня эстрогенов и минимизация их колебаний во 
время менструального кровотечения. Этого можно достичь
с помощью следующих методов: 

 � использование трансдермального эстрадиола во вре-
мя перерыва в приеме КОК [52]; 

 � сокращение межгормонального интервала с 7 до 4 или 
2 дней [13, 35]; 

 � применение пролонгированного режима приема КОК 
[51] или вагинального кольца [5]. 

Тем не менее, несмотря на обнадеживающие результаты 
эффективности КОК в снижении частоты и тяжести приступов 
менструальной мигрени, необходимо учитывать возможные 
сосудистые осложнения. Как известно, мигренозная голов-
ная боль (особенно с аурой) сопряжена с высоким риском 
артериальных и венозных тромбозов, который в сочетании с 
КОК возрастает в 2–3 раза и еще более значимо  при наличии 
дополнительных факторов риска, таких как курение, сахар-
ный диабет, ожирение, гиперлипидемия, гипертония, тромбо-
филия, возраст старше 35 лет и др. [30]. Поэтому назначение 
ГК женщинам с мигренью должно быть строго дифференци-
рованным. Наиболее угрожаемыми по тромбофилическим 
осложнениям являются женщины, страдающие мигренью 
с аурой, поэтому любые комбинированные ГК им противопо-
казаны. При этом доказана безопасность применения у таких 
женщин чисто гестагенных контрацептивов (кроме инъекций 
депо-медроксипрогестерона ацетата) [54]. В частности перо-
ральные чисто гестагенные контрацептивы, содержащие 75 мкг 
дезогестрела, не только не повышают риск сосудистых ос-
ложнений, но и достоверно уменьшают тяжесть мигреноз-
ных головных болей (длительность, интенсивность, число 
дней приема анальгетиков), в том числе у женщин c прогрес-
сирующей мигренью, на фоне приема КОК [33, 34]. Более 
того, при замене КОК на чисто гестагенные контрацептивы 
с дезогестрелом купируется большинство других эстроген-
зависимых побочных эффектов: тошнота – у 92%, нагруба-
ние молочных желез – у 90%, отеки – у 74% и дисменорея – 
у 93% женщин [49].
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Заключение
Таким образом, прием КОК может сопровождаться небла-

гоприятными побочными эффектами. Большинство из них 
возникают в первые недели использования и  самостоятель-
но регрессируют к концу 3-го месяца и не оказывают зна-
чимого влияния на состояние здоровья женщины. При этом 
риск побочных реакций ассоциирован не только с видом 
контрацептивных средств, но и с индивидуальными разли-

чиями уровня гормонов в сыворотке крови при их примене-
нии, обусловливающими индивидуальную чувствительность 
к действию ГК [49].

Квалифицированное консультирование по вопросам 
контрацепции, хороший опыт в этой области и оптимальное 
знание каждого метода контрацепции вместе с его возмож-
ными негативными последствиями обязательны для разви-
тия современной стратегии контрацепции [43]. 
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