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П
ослеродовой период – один

из важнейших периодов жиз-

ни женщины, в течение кото-

рого происходит восстановление из-

менений, вызванных беременностью

в эндокринной, нервной, сердечно-

сосудистой, репродуктивной и дру-

гих системах. Очевидно, что наступ-

ление нежеланной беременности в

ближайшее время после родов явля-

ется крайне неблагоприятным факто-

ром, влияющим на здоровье женщи-

ны. По данным разных авторов, от

10,3 до 28,% женщин в течение 1-го

года после рождения ребенка обра-

щаются в медицинские учреждения

для прерывания беременности. В

этой связи целесообразно рассмат-

ривать послеродовой период как

«критический» в жизни женщины, а

применение контрацепции как важ-

нейшее направление в сохранении ее

репродуктивного здоровья.

В настоящее время имеется боль-

шой выбор контрацептивов для при-

менения в послеродовом периоде, од-

нако их использование среди разных

контингентов женщин не может быть

одинаковым. Очевидно, что рекомен-

дации о половом воздержании в пер-

вые месяцы после окончания бере-

менности не всегда приемлемы. Во-

прос о контрацепции становится

особенно актуальным уже по оконча-

нии 1,5–2 мес после рождения ребен-

ка. Следует помнить, что уже к 10-му

дню после родов полностью форми-

руется цервикальный канал, на 3–4-й

неделе происходит закрытие наруж-

ного зева, на 6–7-й неделе, а в области

плацентарной площадки – на 8-й не-

деле после родов заканчивается вос-

становление эндометрия. Восстанов-

ление менструальной функции у кор-

мящих грудью женщин происходит в

среднем через 5,17±4,3 мес, а у нелак-

тирующих – через 2,57±2,3 мес. Хотя

первые менструальные циклы неред-

ко являются ановуляторными, при-

мерно в 40% случаев овуляция пред-

шествует появлению первой менстру-

ации.

В естественной регуляции фер-

тильности аменорея, связанная с дли-

тельным грудным вскармливанием

ребенка, играет главную роль. В 1988

г. на международном совещании в

Белладжио (Италия) были признаны

и количественно оценены достоин-

ства и условия применения метода

лактационной аменореи (МЛА) в ка-

честве эффективного контрацептив-

ного метода. В заявлении этого сове-

щания указано, что после родов при

условии аменореи и полного или

почти полного грудного вскармлива-

ния женщина по крайней мере на 98%

остается инфертильной в течение 6

мес.

Основной принцип действия МЛА

– поддержание высокого уровня про-

лактина и снижение уровня гонадо-

тропинов гипофиза, что замедляет

циклические процессы в яичниках и

как следствие созревание яйцеклетки

за счет постоянной секреции молока,

усиливаемой регулярным раздраже-

нием сосков при грудном вскармли-

вании ребенка.

К преимуществам МЛА относятся:

• высокая эффективность (до 98%)

в первые 6 мес после рождения

ребенка;

• отсутствие связи с половым ак-

том;

• отсутствие побочных эффектов;

• доступность метода для кормя-

щих грудью женщин и отсутствие

материальных затрат при разра-

ботке программ по планирова-

нию семьи в этом направлении.

На популяционном уровне корм-

ление грудью может внести зна-

чительный вклад в регулирование

промежутков между рождением

детей.

Кроме того, известно, что МЛА спо-

собствует:

• долговременной пассивной им-

мунизации ребенка (за счет им-

муноглобулинов, содержащихся в

молоке матери);

• уменьшению сенсибилизации и

вероятности развития аллергиче-

ских процессов у ребенка (за счет

исключительно грудного вскарм-

ливания);

• более быстрой инволюции пос-

леродовой матки.

Однако для сохранения высокой

эффективности МЛА женщине следу-

ет помнить о необходимости соблю-

дения 3 основных условий:

1) частое, постоянное, исключи-

тельно грудное вскармливание из

обеих молочных желез не реже 6–10

раз в сутки, по любому требованию

ребенка, но не реже чем через 4 ч

днем и 6 ч ночью. Снижение частоты

кормления и искусственное докарм-

ливание считается фактором риска,

повышающим вероятность беремен-

ности;

2) отсутствие менструаций;

3) период после рождения ребенка

не должен превышать 6 мес. После 6

мес, даже если женщина продолжает

кормить грудью, эффективность МЛА

достоверно снижается, увеличивается

риск нежелательной беременности.

В то же время хорошо известно о

значительных различиях в продол-

жительности грудного вскармлива-

ния, послеродовой аменореи и пе-

риода «лактационного бесплодия»

среди разных контингентов жен-

щин. Необходимо помнить о следу-

ющих недостатках МЛА:

1) необходимость постоянного

нахождения с ребенком и точное

соблюдение всех требований к при-

менению МЛА;

2) кратковременность защиты от

непланируемой беременности (вы-

сокая эффективность отмечается

только до возобновления менструа-

ций и не более 6 мес после родов);

3) исключительное или почти ис-

ключительное грудное кормление

может представлять сложность для

некоторых женщин в силу социаль-

ных обстоятельств (учеба, работа и

т.д.);

4) отсутствие защиты от инфек-

ций, передаваемых половым путем

(ИППП), и других передаваемых по-

ловым путем заболеваний (вирус ге-

патита В, ВИЧ и др.).

Известно, что в промышленно

развитых регионах существует тен-

денция к уменьшению продолжи-

тельности периода кормление гру-

дью. В частности, этому способству-

ют урбанизация и изменение об-

раза жизни женщины, включая ра-

боту, учебу, социальную активность,

что приводит к изменению частоты

ежедневных кормлений и более

раннему введению дополнительно-

го вскармливания. Принимая это во

внимание, должно практиковаться

более раннее начало использования

контрацепции. В первую очередь

это касается матерей, дополнитель-

но докармливающих детей и кормя-

щих грудью непостоянно.

С целью контрацепции могут

быть использованы гестагенсодер-

жащие препараты (мини-пили, им-

планты, инъекционные препара-

ты). Возможность раннего безопас-

ного применения гестагенных пре-

паратов объясняется двумя пред-

располагающими факторами: более

низким содержанием жира в моло-

ке в первые недели лактации по

сравнению со зрелым молоком

(стероиды, входящие в состав конт-

рацептивов, являются жирораство-

римыми) и более высоким уровнем

протеинсвязывающего глобулина в

первые недели после родов, что

приводит к уменьшению концент-

рации свободного гормона в моло-

ке матери.
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В России зарегистрированы и име-

ются в аптечной сети мини-пили

(гормональные контрацептивы, со-

держащие только микродозы прогес-

тагенов в концентрации 30–50% по

сравнению с таковыми в комбиниро-

ванных эстроген-гестагенных препа-

ратах). Следует отметить, что мини-

пили используются в мире более 40

лет, их фармакологические свойства

хорошо изучены, а безопасность при-

менения доказана. Классическим

примером мини-пили является ле-

карственный препарат Экслютон, со-

держащий 0,5 мг линестренола. Пока-

занием для его применения является

контрацепция, в том числе в послеро-

довом периоде, начиная с 4–6-й неде-

ли после рождения ребенка, преиму-

щественно у кормящих грудью жен-

щин.

Таблетированные препараты, со-

держащие только гестагены, прини-

мают в непрерывном режиме, в одно

и то же время, начиная с 1-го дня мен-

струального цикла, а при аменорее в

послеродовом периоде – после обя-

зательного исключения беременно-

сти. В отличие от комбинированных

препаратов, содержащих как эстро-

генный компонент, так и прогестаген,

мини-пили не подавляют овуляцию.

Их контрацептивный эффект осно-

ван на изменении свойств цервикаль-

ной слизи (в том числе на повыше-

нии ее вязкости), состояния эндомет-

рия (включая его истончение), на за-

медлении перистальтики маточных

труб. Одним из препаратов выбора

для применения в послеродовом пе-

риоде является препарат Чарозетта,

содержащий 75 мкг дезогестрела в ка-

ждой таблетке. В основе контрацеп-

тивного эффекта этого гестагенного

препарата лежит другой механизм

действия. Контрацептивная эффек-

тивность Чарозетты в первую оче-

редь связана с подавлением овуляции

в 99% случаев, о чем свидетельствует

отсутствие подъема концентрации

прогестерона в крови и роста фолли-

кулов в нескольких последователь-

ных циклах. Однако как гестагенному

лекарственному средству Чарозетте

свойственны и все перечисленные

особенности мини-пили в отноше-

нии их воздействия на эндометрий,

цервикальную слизь и маточные тру-

бы. Согласно результатам клиниче-

ских исследований Чарозетта при

правильном применении имеет ин-

декс Перля, равный 0,14, сопостави-

мый с таковым при использовании

комбинированных оральных контра-

цептивов (КОК). Как и при контра-

цепции КОК, использование Чарозет-

ты допускает 12-часовую задержку в

приеме таблеток.

В подавляющем большинстве ис-

следований при применении чистых

гестагенов выявлено следующее:

1) не обнаружено воздействия на

грудное вскармливание в отличие

от КОК, уменьшающих продукцию

молока. Более того, имеются на-

блюдения, согласно которым геста-

гены способствуют усилению лак-

тации, повышая высвобождение

пролактина;

2) концентрация прогестинов в

грудном молоке составляет не более

10% от уровня в крови матери из-за их

высокого сродства к SHBG (протеин-

связывающему глобулину) в крови.

Более высокие уровни обнаружива-

ются при использовании прогести-

нов с низкой протеинсвязывающей

способностью, таких как, например,

медроксипрогестерона ацетат. Кон-

центрация левоноргестрела (ЛНГ) и

норэтистерона, поступающих в орга-

низм ребенка из грудного молока на

более высоком уровне, чем в грудное

молоко матери, составляет в плазме

крови ребенка примерно 40% от со-

держания в молоке матери и около

1–6% от уровня в материнской плаз-

ме. Из расчета соотношения массы

тела ребенка к весу матери, равного

1:20, получается, что ребенок потреб-

ляет около 1% материнской дозы на

килограмм массы тела;

3) практически нет работ о потен-

циальных отдаленных эффектах воз-

действия прогестагенсодержащей

контрацепции на детей при продол-

жительном периоде наблюдения. Так,

дети матерей, применявших с целью

контрацепции инъекции депониро-

ванной формы медроксипрогесте-

рона ацетата, находились под наблю-

дением в Таиланде до 17 лет и в Чили

в течение 4,5 года. Ни в одном из этих

исследований не выявлено воздейст-

вия на здоровье, рост и психическое

развитие детей;

4) при подкожном введении им-

плантов с ЛНГ, начиная с 6-й недели

после родов, не обнаружено негатив-

ного воздействия на здоровье и раз-

витие детей;

5) согласно имеющимся результа-

там исследования по ежедневному

применению 75 мкг дезогестрела (Ча-

розетта) кормящими матерями с це-

лью контрацепции в течение не-

скольких месяцев изменений в пока-

зателях физического развития детей

(рост и масса тела) не обнаружено. В

этом же исследовании не обнаруже-

но и воздействия на количество сек-

ретируемого грудного молока.

Международные организации

здравоохранения и планирования се-

мьи (ВОЗ, Международная федерация

планирования семьи и др.) рекомен-

дуют применение прогестагенсодер-

жащей контрацепции с 6-й недели

после родов в непрерывном режиме.

Наиболее приемлемы такие препара-

ты для кормящих грудью женщин.

У некормящих грудью матерей в

силу ряда известных причин (рожде-

ние глубоко недоношенных детей,

наличие аутоиммунных и инфекци-

онных заболевания матери, чрезмер-

ная занятость женщины из-за работы

или учебы и др.) возможно примене-

ние комбинированных гормональ-

ных контрацептивов с разными путя-

ми введения и режимами приема уже

на 2-м месяце после родов.

Комбинированная гормональная

контрацепция представляет огром-

ный выбор лекарственных средств.

Естественно, что в каждом индивиду-

альном случае и врач, и пациентка

стремятся найти «свой» препарат, ма-

ксимально удовлетворяющий основ-

ным критериям приемлемости и без-

опасности. Можно использовать как

гормональные контрацептивы для

перорального применения, так и гор-

мональные рилизинг-системы для

парентерального введения, в частно-

сти,  лекарственный препарат Нова-

Ринг, применяемый интравагиналь-

но. НоваРинг – это влагалищный гор-

мональный контрацептив в виде

кольца, изготовленный из гипоаллер-

генного материала эватан, диаметром

54 мм и толщиной в сечении 4 мм. По

биологическому градиенту путем

диффузии из кольца во влагалище

ежедневно в непрерывном режиме

выделяется 15 мкг этинилэстрадиола

и 120 мкг этоногестрела. Сочетание

этих гормонов обеспечивает уровень

стероидных гормонов в крови, опти-

мальный для достижения контрацеп-

тивного эффекта. Максимальная кон-

центрация гормонов в плазме крови

достигается через несколько дней по-

сле введения НоваРинга, затем не-

сколько снижается и сохраняется на

постоянном уровне. Влагалищный

путь введения в организм гормонов

делает возможным равномерное и

постоянное высвобождение низких

доз и как следствие стабильные кон-

центрации их в плазме крови. В ис-

следовании по изучению приемлемо-

сти разных методов комбинирова-

ной гормональной контрацепции ус-

тановлено, что более предпочтитель-

ными (62% случаев) для пациенток

являются вагинальные кольца и про-

тивозачаточные пластыри, в том

числе вследствие значительно мень-

шей вероятности случайного пропус-

ка очередной аппликации пластыря

или введения вагинального кольца.

Другое исследование, в которое было

включено 26 250 женщин, продемон-

стрировало, что снижение компла-

ентности использования контрацеп-

тивов (пропуск или более поздний

прием противозачаточной таблетки,

несвоевременная аппликация или

снятие противозачаточного пласты-

ря, несвоевременное введение или

удаление вагинального кольца) было

отмечено соответственно у 71% жен-

щин, принимавших пероральные

контрацептивы, у 32% женщин, поль-

зовавшихся пластырем, и только у

21,6% женщин, применявших ваги-

нальное кольцо (p<0,0001). При этом

дополнительная посткоитальная кон-

трацепция потребовалась 14% жен-

щин, принимавших пероральные

контрацептивы, 11% женщин, ис-
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пользующих пластырь, и только 6,3%

женщин, применявших вагинальное

кольцо (p<0,0001). При этом  необхо-

димость в дополнительной консуль-

тации врача возникла  примерно у

40% пациенток.

Замечательным позитивным эффе-

ктом применения гормональных

контрацептивов (как «чистых» геста-

генов, так и комбинированных с эст-

рогенами независимо от лекарствен-

ной формы – таблетки для перораль-

ного применения, рилизинг-систе-

мы: пластырь, влагалищное кольцо,

внутриматочная рилизинг-система),

в том числе и в послеродовом перио-

де, является значительное уменьше-

ние ежемесячной кровопотери, а зна-

чит и профилактика анемии. Совре-

менная женщина, рожающая в сред-

нем не более 2 детей, испытывает за

всю свою жизнь около 400 менструа-

ций, что эквивалентно потере при-

мерно 32 л крови. Помимо кровопо-

тери, сам процесс менструации обу-

словлен и выраженными цикличе-

скими изменениями в разных систе-

мах организма, что может привести к

дезадаптации и развитию различных

функциональных нарушений и забо-

леваний. Многочисленное повторе-

ние таких событий, вероятно, не са-

мым положительным образом отра-

жается на здоровье женщины в целом.

Очевиден в этой связи практический

интерес к гормональным контрацеп-

тивам и акушеров-гинекологов, и вра-

чей смежных специальностей. Более

того, все больше женщин предпочи-

тают использовать пролонгирован-

ные так называемые extended-режи-

мы гормональной контрацепции,

уменьшая число циклических крово-

течений до 2–4 в год.

Из негормональных обратимых

методов особое место занимают вну-

триматочная контрацепция и барьер-

ные методы предохранения от бере-

менности.

Метод внутриматочной контрацеп-

ции достаточно полно отвечает тре-

бованиям, предъявляемым к средст-

вам предупреждения беременности.

Он является:

• обратимым;

• конфиденциальным (не требую-

щим согласия мужа /партнера);

• не обладающим системным влия-

нием на организм женщины;

• не оказывающим отрицательного

влияния на лактацию;

• удобным в применении;

• доступным;

• высокоэффективным.

Формы внутриматочных спиралей

(ВМС) разнообразны, так же как и ма-

териалы, используемые для их изго-

товления (наиболее часто использу-

ют медь, пластик, серебро). Существу-

ют и прогестеронсодержащие ВМС.

Частота наступления беременности

при правильном и своевременном

применении медь- и гестагенсодер-

жащих внутриматочных средств у

женщин после родов не превышает

0,1–0,6%.

Основными недостатками данного

метода являются:

1) относительно большая (в 1,8–3,3

раза) вероятность возникновения

воспалительных заболеваний орга-

нов малого таза. Однако за исключе-

нием первых недель после установки,

этот риск заметно ниже среди жен-

щин, которые состоят в стабильной

половой связи, характеризующейся

взаимной верностью партнеров;

2) экспульсии спиралей. Коэффи-

циент экспульсии оказывается ниже,

если ВМС вводится в матку не позднее

чем через 10 мин после рождения по-

следа, когда ВМС размещается ближе

к своду матки. Риск экспульсии воз-

растает по мере увеличения срока со

времени родов, при этом наивысшая

частота приходится на первые не-

сколько недель после родов. Если же

ВМС не была введена сразу после ро-

дов, рекомендуется выждать период в

6–8 нед;

3) важно подчеркнуть, что непо-

средственное постплацентарное вве-
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дение спиралей следует осуществлять

женщинам, которые хотели бы ис-

пользовать контрацепцию сразу пос-

ле родов, только при отсутствии рис-

ка инфицирования и развития воспа-

лительных процессов;

• вследствие того, что установка

внутриматочного контрацептива

в течение 1–6 нед после родов мо-

жет привести к возникновению

перфорации матки, рекомендует-

ся проявлять в этих случаях осо-

бую осторожность, а иногда вооб-

ще не производить установку ВМС

в течение этого периода.

В случаях, когда установка медного

Т-образного внутриматочного сред-

ства осуществляется не позднее 48 ч

после родов опытным врачом, коэф-

фициент экспульсии спирали в тече-

ние последующих 6 мес варьирует в

зависимости от модели (формы, раз-

меров, содержания меди) от 6 до 15

случаев на 100 женщин. Результаты

обобщенных данных показывают,

что кормление грудью не приводит к

увеличению риска экспульсий. Более

того, у лактирующих женщин введе-

ние ВМС протекает менее болезнен-

но, реже наблюдаются боли и крово-

течения после введения по сравне-

нию с некормящими, отмечается бо-

лее низкая частота удалений ВМС из-

за кровотечений или болей.

С целью послеродовой контрацеп-

ции широко используется медьсодер-

жащая ВМС Мультилоад Ку-375 с гиб-

кими «плечиками», выполненная из

полиэтилена с медной проволочной

спиралью вокруг стержня (общая

площадь поверхности меди – 375

мм2). Такая ВМС, как и другие медьсо-

держащие ВМС, может вводиться в

первые 48 ч после родов (оптимально

через 10 мин после рождения после-

да) или через 6 нед после родов per
vias naturalis; после кесарева сечения

– не ранее чем через 12 нед. Продол-

жительность нахождения внутрима-

точного контрацептива в полости

матки – не более 5 лет. За счет осо-

бенностей формы ВМС Мультилоад в

послеродовом периоде значительно

уменьшается число экспульсий по

сравнению с использованием других

видов медьсодержащих ВМС.

Примером гестагенсодержащего

внутриматочного контрацептива яв-

ляется ЛНГ-содержащая полиэтиле-

новая Т-образная система со специ-

альной мембраной, обеспечивающей

непрерывное контролируемое вы-

свобождение 20 мкг/сут ЛНГ. В после-

родовом периоде ЛНГ-ВМС вводится

не ранее чем через 6 нед после рожде-

ния ребенка, а с восстановлением

менструального цикла – на 4–6-й

день менструации. Система вводится

в полость матки на срок до 5 лет, ее

контрацептивная эффективность со-

поставима с таковой стерилизации.

Исследования, проведенные в Ки-

тае, Бельгии и Мексике, показали, что

введение ВМС во время операции ке-

сарева сечения c размещением у дна

матки под непосредственным зри-

тельным контролем также является

безопасным и эффективным, а случаи

экспульсии, инфекционных ослож-

нений и кровотечений при этом дос-

таточно редки, а иногда даже и ниже,

чем при непосредственном послеро-

довом введении. В то же время, учиты-

вая отсутствие в России достаточного

опыта по введению ВМС при кесаре-

вом сечении, такой способ введения

спирали не получил большого рас-

пространения.

Удаление ВМС из-за болевых ощу-

щений и/или кровотечения в течение

первых 12 мес у кормящих грудью

женщин на 40% ниже по сравнению с

некормящими. Уместно также отме-

тить, что уменьшение случаев экс-

пульсии ВМС и снижение вероятно-

сти других осложнений также в боль-

шой степени зависят от умения и

опыта врача, который производит

введение внутриматочного контра-

цептива, а не только от типа вводи-

мой ВМС.

В послеродовом периоде нет про-

тивопоказаний к применению барь-

ерных методов предохранения от бе-

ременности, которые являются од-

ним из видов негормональной конт-

рацепции и включают:

1) мужские и женские презервати-

вы;

2) спермициды в разных формах

(гели, кремы, пасты, пены, губки, диа-

фрагму, цервикальные колпачки).

Несмотря на меньшую эффектив-

ность (75–90%) по сравнению с ВМС

и гормональными контрацептивами

(92–99%), их применение вполне

уместно в связи с поздним восстанов-

лением менструаций, большим коли-

чеством ановуляторных циклов, бо-

лее поздним восстановлением фер-

тильности (особенно у лактирующих

женщин).

Положительным и в значительной

части определяющим для примене-

ния барьерных контрацептивов в по-

слеродовом периоде является то, что

не обнаружено их влияния на груд-

ное вскармливание и, соответствен-

но, на развитие вскармливаемых гру-

дью детей; эти методы можно исполь-

зовать как профилактику распростра-

нения и передачи ИППП.

Основным механизмом действия

презерватива является создание барь-

ера для проникновения спермы во

влагалище женщины. В некоторых

случаях для повышения эффективно-

сти надежности вместе с кондомом

применяют спермицидное вещество

(в основном ноноксинол-9 или хло-

рид бензалкония).

Презервативы изготавливаются из

латекса или обработанного коллаге-

нозного материала и выпускаются со

спермицидом или без такового со

специальным смазочным веществом

(любрикантом). Показатель «контра-

цептивной неудачи» в течение 1-го

года их применения составляет от 6

до 36%. Кондомы играют важную

роль в предотвращении ИППП, в том

числе СПИДа. Применение презерва-

тивов со спермицидом является наи-

лучшим методом предохранения от

ИППП (простого герпеса, хламидио-

за, человеческой папилломы, гоно-

реи, трихомониаза, гепатита В, сифи-

лиса). Доказано, что презервативы из

латекса являются наилучшими сред-

ствами для предотвращения переда-

чи ВИЧ-инфекции.

Одним из преимуществ барьерных

методов является их доступность и

относительно низкая стоимость. В ча-

стности, женские и мужские презер-

вативы и спермициды можно приоб-

рести без посещения врача и выдачи

рецепта. Применение презервативов

поощряет мужчин на активное уча-

стие в планировании семьи, может

практиковаться для поддержания

эрекции (при наличии проблем), ис-

пользоваться при редких случаях по-

явления у женщины аллергических

реакций на сперму (в виде отека, зуда

и т.д.). Нередко использование кремов

и кондомов, обработанных любри-

кантом, является методом выбора для

кормящих женщин, испытывающих

сухость во влагалище после родов.

Важным условием эффективности

применения барьерных методов пос-

ле родов как у кормящих, так и у не-

кормящих грудью женщин, является

соответствие их размеров анатоми-

ческим размерам матки и влагалища

после родов. Поэтому диафрагма, ше-

ечный колпачок или губка не должны

использоваться до тех пор, пока матка

и влагалище не примут окончатель-

ные форму и соотношения, т.е. не

раннее чем через 6–8 нед после рож-

дения ребенка.

Как правило, использование влага-

лищных барьерных средств включает

в себя применение спермицидов.

Контрацептивная губка предохраня-

ет от попадания спермы в канал шей-

ки матки, задерживая сперму и выде-

ляя спермицидную субстанцию. Ди-

афрагма и цервикальный колпачок,

изготавливаемые из латекса, снижают

вероятность контакта шейки матки

со спермой и поддерживают диспер-

сию спермицида вокруг шейки матки.

Поскольку латекс также препятст-

вует распространению вируса папил-

ломы человека, в том числе и штам-

мов, предрасполагающих к развитию

неопластических заболеваний шейки

матки, применение диафрагмы (пре-

зерватива) способствует профилак-

тике диспластических процессов и

рака шейки матки.

Некоторые авторы рекомендуют

использовать спермициды как сред-

ство резерва (при истощении запасов

таблетированных пероральных конт-

рацептивов, разрыве презерватива, а

также в качестве любриканта). Со-

гласно данным многоцентровых ис-

следований, риск наступления бере-
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менности при использовании только

спермицидов (крем, пена, таблетки,

пленки) среди типичных потребите-

лей составляет от 3 до 21%.

Основным недостатком примене-

ния губки (тампона), цервикального

колпачка и диафрагмы является то,

что они непригодны для длительного

ношения после введения. Через 24 ч и

более после начала употребления су-

ществует риск развития синдрома то-

ксического шока, вызываемого ток-

сином, вырабатываемым некоторы-

ми штаммами Stafilococcus aureus.

Особенно это актуально у женщин

после родов в период восстановления

репродуктивного тракта, когда край-

не неблагоприятна задержка отделяе-

мого из полости матки. В ряде иссле-

дователей показано, что неправиль-

ное, отличное от рекомендаций при-

менение контрацептивной губки в

несколько раз увеличивает риск раз-

вития интоксикации.

Имеются данные о значительном

увеличении риска развития инфек-

ции мочевыводящих путей среди

женщин, использующих диафрагму.

По данным этих исследований, отно-

сительный риск инфекций мочевого

тракта увеличивается в 2–2,5 раза.

Развитию острых воспалительных

процессов, возможно, способствуют

и уродинамические эффекты, вы-

званные давлением ободка диафраг-

мы на уретру. Применение губки мо-

жет привести к повышению вероят-

ности развития кандидоза влагалища.

Возможно появление побочных ре-

акций в виде крапивницы и аллергии.

В целом эффективность барьерных

методов контрацепции (индекс Пер-

ля) составляет от 2 до 15 беременно-

стей на 100 женщин/лет и зависит от

правильности и постоянства приме-

нения. Необходимо объяснять паци-

енткам, что барьерные методы долж-

ны использоваться во время каждого

полового акта согласно рекоменда-

циям производителей и медицин-

ских работников. Нельзя использо-

вать спермициды и презервативы с

просроченным сроком годности,

один и тот презерватив несколько

раз, применять при coitus совместно с

презервативом масла и жиры в каче-

стве любриканта.

В случае пребывания женщины в

родовспомогательном учреждении

имеются хорошие условия для прове-

дении послеродовой стерилизации. В

принятых Верховным Советом 22

июля 1993 г. Основах законодательст-

ва Российской Федерации по охране

здоровья граждан говорится о том,

что «медицинская стерилизация как

специальное вмешательство с целью

лишения человека способности к

воспроизводству потомства при со-

блюдении ряда условий может рас-

сматриваться и как метод контрацеп-

ции». Существует позитивный опыт

ряда стран (Великобритания, Нидер-

ланды, Швейцария) по использова-

нию хирургической стерилизации у

мужчин и женщин как метода контра-

цепции. В США, например, из

400–500 тыс. операций женской сте-

рилизации, проводимых ежегодно, до

50% приходится на послеродовый пе-

риод. Предпочтение этой операции

отдают супруги старше 40 лет, имею-

щие 3 детей и более.

Таким образом, для послеродовой

контрацепции могут быть рекомен-

дованы разные способы. Своевремен-

ный, обоснованный, индивидуально

подобранный метод контрацепции

является лучшим решением пробле-

мы предупреждения нежеланной бе-

ременности после родов, сохраняя

тем самым репродуктивный потен-

циал и здоровье семьи и способствуя

скорейшей адаптации женщины к но-

вым условиям жизни после рождения

ребенка. Однако поскольку ни один

метод контрацепции не является уни-

версальным, для кого-то он может

стать неприемлемым и, более того,

небезопасным уже в процессе приме-

нения. Об этом следует помнить и

врачу, и пациентке. В этой связи целе-

сообразно проводить повторные

консультирования женщин по вопро-

сам контрацепции, а при необходи-

мости соответствующее общеврачеб-

ное и гинекологическое обследова-

ние. В частности, на 3–4-м месяце

контрацепции, а возможно и ранее,

уместны анализ приемлемости из-

бранного раннее метода и оценка

перспективы его дальнейшего ис-

пользования. Ключевыми критерия-

ми возможной замены метода/препа-

рата являются его небезопасность для

женщины/ребенка и/или изменение

мотивации женщины/пары к его

дальнейшему использованию. В этой

связи любой другой (естественный,

барьерный, гормональный, внутри-

маточный), соответствующий крите-

риям безопасности и индивидуально

подобранный контрацептивный ме-

тод несоизмеримо более приорите-

тен, чем искусственный аборт вслед-

ствие наступления нежеланной бере-

менности по самым разным причи-

нам.

С 6-го месяца после родов выбор

метода контрацепции и наблюдение

пациенток в процессе его примене-

ния осуществляются по общеприня-

тым правилам.

Очевидно, что работа в этом напра-

влении должна быть продолжена.

Литература

1. Прилепская В.Н., Назарова Н.М. Новые тех-

нологии в контрацепции: гормональные

рилизинг-системы. Гинекология. 2005; 7 (1).

2. Абакарова П.Р. Внутриматочная гормо-

нальная система: особенности влияния на

организм женщин (обзор литературы). Con-

silium Medicum 2003; 5: 203–9.

3. Абусуева З.А., Хашаева Т.Х.-М., Асланбекова

А.А. Состояние лактационной функции в за-

висимости от экстренности проведения ке-

сарева сечения. Рос. вестн. акуш.-гинекол.

2001; 1: 24–6.

4. Багдань Ш. (ред.) Современное предупреж-

дение беременности и планирование семьи.

Будапешт: Графит Пенсил, 1998.

5. Вихляева Е.М., Николаева Е.И. Возможность

выбора и приемлемость различных методов

контрацепции после родов. Акуш. и гинекол.

2003; 6: 20–4.

6. Межевитинова Е.А. Барьерные методы кон-

трацепции как профилактика развития

инфекций, передающихся половым путем, и

патологии шейки матки. Consilium Medicum

2001; 4: 147–9.

7. Прилепская В.Н., Яглов В.В. Гормональная

контрацепция после родов. (Обзор). Акуш. и

гинекол. 1998; 1: 52–6.

8. Прилепская В.Н., Острейкова Л.И. Гормо-

нальная внутриматочная левоноргестрел-

рилизинг-система «Мирена». Consilium

Medicum 2005; 4: 38–40.

9. Чернуха Е.А. Нормальный и патологический

послеродовой период. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006.

10. Серова О.Ф. Контрацепция после родов.

Трудн. пациент. 2008; 2: 3.

11. Кузнецова И.В., Твалчрелидзе М.Ю., Ананьев

В.А., Коновалов В.А. Гинекология. 2008; 4 (10).

12. Dieben TO, Roumen FJ, Apter D. Efficacy, cycle

control and user acceptability of a novel com-

bined contraceptive vaginal ring. Obstet Gynecol

2003; 100: 585–93.

13. Roumen FJME, Apter D, Mulders TMT et al. Effi-

cacy, tolerability and acceptability of a novel con-

traceptive vaginal ring releasing etonogestrel and

ethinylestradiol. Hum Reprod 2001; 16: 469–75.
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