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С егодня весьма актуальным для акушера-гинеколога
является постоянное совершенствование своих зна-

ний по вопросам контрацептивного консультирования
женщин. Цель его – подбор оптимального с точки зрения
пациентки и с точки зрения эффективности контрацепции
препарата. Нельзя забывать, что зачастую требуется конт-
рацепция пациентам, имеющим уже сопутствующую пато-
логию, течение которой может ухудшиться наступившей
непланируемой беременностью или побочными действия-
ми ряда лекарственных средств. Новейшие комбиниро-
ванные гормональные контрацептивы (КГК) доступны в
широком ассортименте в различных дозировках, длитель-
ности цикла и свободных от гормонов интервалах.

Появление инновационной линейки МОДЭЛЛь, пред-
ставленной в настоящее время пятью продуктами, отвеча-
ет основным потребностям гормональной контрацепции.
Последовательное назначение контрацептивов группы
МОДЭЛЛь с юного возраста и до менопаузы способству-
ет сохранению репродуктивного здоровья, повышению
репродуктивного потенциала и противодействует абор-
там. Так, пациенткам с явлениями гиперандрогении по-
дойдут ципротеронсодержащие КГК (МОДЭЛЛь ПьЮР),
кормящим мамам следует применять гестагенные конт-
рацептивы, содержащие дезогестрел (МОДЭЛЛь МАМ),
для обеспечения защиты от нежелательной беременности
в любом возрасте подойдут дроспиренонсодержащие
КГК (МОДЭЛЛь ТРЕНД, МОДЭЛЛь ПРО).

Эффективное консультирование требует понимания
предпочтений женщины, ее медицинского анамнеза, рис-
ков, преимуществ, побочных эффектов с учетом противо-
показаний для каждого метода контрацепции. Новейшие
лекарственные формы и продолжительные режимы дози-
рования являются привлекательными опциями как с точ-

ки зрения контрацепции, так и за счет неконтрацептивных
преимуществ. Сегодня мы фокусируем свой взгляд на дол-
госрочном использовании левоноргестрелсодержащего
КГК МОДЭЛЛь ЛИБЕРА.

МОДЭЛЛь ЛИБЕРА – новый на нашем рынке контра-
цепции КГК, рассчитанный на 3 мес непрерывного при-
менения (91 день), который сокращает количество мен-
струаций до четырех в год и позволяет вести активный
образ жизни. Традиционные формы оральной контрацеп-
ции имеют 21-дневный курс гормонального интервала с
последующим 7-дневным свободным от гормонов интер-
валом. Такой режим дозирования был разработан с целью
подражания природному циклу и помочь женщине чув-
ствовать себя комфортно на фоне приема КГК. В течение
стандартного 7-дневного безгормонального интервала
при использовании низкодозированных КГК функция ги-
поталамо-гипофизарно-яичниковой оси быстро восста-
навливается. Это восстановление может повысить риск
развития фолликулов в яичнике, непреднамеренной ову-
ляции и появления кровомазанья из-за эндогенной про-
дукции эстрадиола [1–5]. Меняющиеся уровни гормонов
могут усугублять предменструальные симптомы (а имен-
но: головную боль, усталость, вздутие живота, усиление
кровотечения, менструальные боли) посредством избытка
гормонов и состояния отмены во время циклических пе-
рерывов [2–5].

Новейшие долгосрочные режимы укорачивают или
устраняют интервалы, свободные от гормонов, снижают
частоту менструаций до четырех в год или устраняют мен-
струации вовсе. Все это может сократить риск распростра-
ненных менструальных симптомов, частоту эндометриоза
или тяжелой дисменореи, предотвращая эндогенную про-
дукцию эстрадиола и в то же время обеспечивая высоко-
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эффективную, безопасную контрацепцию и быструю ее об-
ратимость [1–4, 6–8].

МОДЭЛЛь ЛИБЕРА содержит 84 таблетки с 20 мкг эти-
нилэстрадиола (ЭЭ), 100 мкг левоноргестрела (ЛНГ) и 
7 таблеток с 10 мкг ЭЭ для непрерывного режима приема в
течение 91 дня. Контрацептив зарегистрирован Управле-
нием по контролю пищевых продуктов и лекарств в США в
октябре 2008 г. Проведенные опросы показали, что женщи-
ны хотели бы использовать режим дозирования КГК, со-
кращающий или устраняющий кровотечения отмены
[9–11]. Многими из них принимается такой режим с сокра-
щенной частотой и тяжестью симптомов, ассоциирован-
ных с менструацией [12, 13], тогда как другие делают свой
выбор исходя из удобства или образа жизни [14]. Однако
все еще есть некая неудовлетворенная потребность в улуч-
шенных режимах дозирования, учитывающих такие пред-
почтения. Существует множество небольших исследова-
ний, с помощью которых оценивали КГК, принимаемые
больше по времени, чем традиционные – 21 день. Первый
предложенный режим представлял 84 дня, он приводил к
кровотечениям отмены 4 раза в год [15].

Принимая во внимание такую концепцию сокращения
менструаций, был предложен режим постоянного приема
ЛНГ/ЭЭ, при котором женщины применяют КГК каждый
день без перерыва, что привело к отсутствию подобных
менструации эпизодов в течение приема препарата. Такая
концепция была тестирована рандомизированным контро-
лируемым исследованием ЛНГ 100 мкг/ЭЭ 20 мкг, сравни-
вающим традиционный 21-дневный цикл приема КГК и
постоянный прием КГК в течение 12 циклов [16]. Результа-
ты продемонстрировали меньшее общее количество дней
кровотечений при постоянном режиме, чем при цикличе-
ском. При постоянном режиме приема КГК отсутствуют
интервалы, свободные от гормонов; потому и отсутствуют
кровотечения отмены и не происходит значимых измене-
ний уровней гормонов в плазме пациенток [17].

Исследования показали, что пользователи продленных
КГК имели более выраженное улучшение менструальных
симптомов по сравнению с традиционной цикличностью,
частота отказов варьировала от 0,3 до 8,0% [18–20].

Важным аспектом для КГК является безопасность. ЛНГ
сегодня чрезвычайно популярен, особенно в комбинации с
низкими дозами ЭЭ. Со временем частота прорывных кро-
вотечений снижается [21].

Несмотря на наличие кумулятивного эффекта эстроге-
нов в сравнении с традиционным режимом, приводящим к
венозному тромбоэмболизму (ВТЭ), современные данные
не демонстрируют повышенного риска ВТЭ при длитель-
ном приеме КГК [21]. Напротив, именно безопасность ЛНГ
сегодня определяется целым рядом его преимуществ, и по-
пулярность его в комбинации с низким уровнем ЭЭ растет,
особенно в сравнении с третьей генерацией прогестинов,
таких как дезогестрел, гестоден [22–24] и дроспиренон [25,
26]. В некоторых исследованиях все перечисленные геста-
гены ассоциировались с более высокой частотой ВТЭ, пре-
вышающей ВТЭ-осложнения при приеме левоноргестрел-
содержащих КГК. Доказательная база минимизации риска
ВТЭ в зависимости от выбора метода контрацепции и воз-
раста была представлена в работе O.Lidegaard (2013 г.) [27]
и Y.Vinogradova и соавт. (2015 г.) [28].

Доказано безопасное сочетание гормональной контра-
цепции с различными медицинскими состояниями, вклю-
чая неосложненный диабет, умеренную гиперлипидемию,
депрессию, неосложненную клапанную патологию сердца,
ВИЧ-инфекцию, различные соединительнотканные нару-
шения, системную красную волчанку без антифосфолипид-
ных антител и неосложненные болезни печени [29, 30].

Назначение комбинированных оральных контрацепти-
вов здоровым, некурящим женщинам старше 35 лет также
безопасно при условии, если других противопоказаний к
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комбинированным гормональным препаратам нет [29, 31].
Исследования, проведенные в США, показали, что риск
развития инсульта и инфаркта миокарда у пользователей
КГК в сравнении с «непользователями» сходный у молодых
и более старших некурящих женщин [32, 33]. Эти риски
усугубляются у женщин старше 35 лет и курящих. Показа-
но, что КГК повышают систолическое и диастолическое
давление на 8–6 мм рт. ст. [34] и их необходимо с осторож-
ностью использовать у пациенток, уже имеющих повышен-
ное артериальное давление, особенно старше 35 лет. Со-
гласно рекомендациям Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) и Американского колледжа акушерства и
гинекологии (ACOG: American College of Obstetrics and Gy-
necology) риск от применения КГК не превышает преиму-
щества, если артериальное давление контролируется [29,
30]. ACOG рекомендует использование КГК у женщин с са-
харным диабетом лишь до 35 лет и некурящих, показывая
отсутствие доказательности в развитии гипертензии, неф-
ропатии, ретинопатии и других сосудистых заболеваний
[29]. В то время как мигрени с аурой являются противопо-
казанием для использования КГК, использование может
быть рассмотрено у женщин с мигренью в отсутствие фо-
кальных неврологических признаков, некурящих, младше
35 лет и в остальном здоровых [29–31, 35].

Несомненно, важно найти баланс между контрацептив-
ными рисками и рисками осложнений наступления неза-
планированной беременности у пациенток с ожирением.
По мнению ВОЗ, преимущества КГК у женщин с ожирени-
ем выше, чем вред [30], тогда как ACOG полагает, что ис-
пользование прогестинов может быть безопаснее [29].

КГК устраняют страх беременности, обеспечивают более
спокойный и радостный сексуальный опыт [36]. Установ-
лен факт, что контрацептивы с ЛНГ всегда способствовали
сохранению либидо [37, 38]. Кроме этого, ЛНГ обладает
выраженным антипролиферативным действием [39].

Биодоступность оральной формы ЛНГ составляет при-
мерно 90–100%, поскольку он подвержен метаболизму
первого прохождения [40].

Таким образом, использование КГК длительного цикла,
содержащих ЛНГ, безопасно и эффективно у здоровых
женщин.

Уникальность контрацептивов состоит в том, что их
пользователи имеют нечастые менструации или их отсут-
ствие.

Необходимо проводить тщательное консультирование
данных пациенток в отношении возможного кровомаза-
ния и кровотечений при старте приема таблеток. КГК про-
лонгированного режима имеют особые преимущества у
женщин с сопутствующей патологией и просто не желаю-
щих менструировать каждый месяц.
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