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При использовании комбинированных оральных контра-
цептивов (КОК) на данном этапе остается ряд нерешен-
ных вопросов. В данной статье рассмотрены индивидуаль-
ные подходы к назначению КОК с учетом конституцио-
нального типа женщины (экзоморфный, мезоморфный и
эндоморфный).
Ключевые слова: комбинированные оральные контрацепти�
вы, индивидуализация назначения, конституция человека,
типы конституции.

Человек на протяжении веков стремился не приспособить;
ся к природной среде, а сделать ее удобной для своего су;

ществования. Всестороннее изучение взаимоотношений лю;
дей с окружающим миром привели к пониманию, что здоро;
вье – это не только отсутствие болезней, но и физическое, пси;
хическое и социальное благополучие. Здоровье – это капитал,
данный нам не только природой от рождения, но и теми усло;
виями, в которых мы живем. Несколько десятков лет назад
практически никому и в голову не приходило связывать свою
работоспособность, свое эмоциональное состояние и самочув;
ствие с активностью Солнца, с фазами Луны, с магнитными
бурями и другими космическими явлениями. В ходе истори;
ческого развития человек приспособился к определенному
ритму жизни, обусловленному изменениями в природной
среде и энергетической динамикой обменных процессов. В на;
стоящее время известно множество ритмических процессов в
организме, называемых биоритмами. К ним относятся ритмы
работы сердца, дыхания, биоэлектрической активности мозга.
Вся наша жизнь представляет собой постоянную смену покоя
и активной деятельности, сна и бодрствования, утомления от
напряженного труда и отдыха. В организме каждого человека,
подобно морским приливам и отливам, царит великий ритм,
вытекающий из связи жизненных явлений с ритмом Вселен;
ной, и символизирующий единство мира. В наибольшей сте;
пени это отражается на женщине. Женский организм ежеме;
сячно настраивается и перестраивается на развитие беремен;
ности. Безусловно, чем больше гормональных перестроек пре;
терпевает женщина, тем выше вероятность появления патоло;
гических гинекологических состояний. Путь к решению этой
проблемы начался в 60;е годы прошлого столетия, когда были
созданы первые контрацептивные препараты. Они стали по;
пулярны в мире по той причине, что наряду с контрацептив;
ным, они обладают лечебно;профилактическими эффектами
[11, 14]. На протяжении многих лет продолжается дискуссия
о неблагоприятных последствиях для женщин применения
комбинированных оральных контрацептивов (КОК). Это
связано прежде всего с тем, что противозачаточные таблетки І
поколения содержали высокие дозы гормонов и имели до;
вольно много побочных эффектов [16, 18]. За последние годы
медицинская наука значительно продвинулась в этом направ;
лении: снижена доза этинилэстрадиола до 2030 мкг/сут, со;
зданы новые современные прогестины [2, 8]. Результаты мно;
голетних сравнительных исследований пациенток, которые
принимали или не принимали контрацептивные препараты,
свидетельствуют, что они не сталкивались с рядом гинеколо;

гических и общесоматических проблем [15, 17]. Контрацеп;
ция в интергенеративном интервале обеспечивает женщине
комфортную интимную жизнь, профилактику заболеваний и
негативных последствий аборта. Эффективное сокращение
числа нежелательных беременностей является ведущей дви;
жущей силой повышения репродуктивного потенциала жен;
щин [11, 12]. Сегодня на фармацевтическом рынке существу;
ет множество КОК, поэтому как для врача, так и для пациен;
тов, выбор в связи с этим затруднен. Самое главное – нельзя
полагаться в выборе контрацептивов лишь на рекламу фарма;
цевтических компаний. КОК можно назначать согласно реко;
мендациям ВОЗ и Приказу Минздрава Украины от
27.12.2006 г. № 905 «Про затвердження клінічних протоколів
з акушерської та гінекологічної допомоги», на основе изуче;
ния фенотипа женщины [11, 12]. Однако подход к назначению
КОК на основе фенотипов является недостаточным, так как
фенотип – это только внешние проявления гормональных из;
менений конституции, ее гормональной составляющей. При
таком подходе остаются без внимания генетически обуслов;
ленные особенности организма: биохимические, иммунологи;
ческие, физиологические (гормональные), психологические и
др. [1, 57]. При подборе КОК основываются на конституцио;
нальных особенностях, учитывая адаптационные возможнос;
ти организма [3, 4, 10]. К сожалению, развитие общества все
больше входит в противоречие с физиологией личности.
Жизнь каждого человека можно рассматривать как постоян;
ную адаптацию, однако наши способности к этому ограниче;
ны. Способность адаптироваться к новым условиям у разных
людей не одинакова. Конституция включает в себя понятие
адаптации, биохимической (состав, активность, соотношение
белков, ферментов и т.д.), эндокринной (гормональная как со;
ставляющая биохимической), соматотипологической (фено;
тип), психологической (психологические и темпераментные
свойства) индивидуальности. Именно учитывание данных
особенностей организма каждой женщины и позволяет сде;
лать прием контрацептивных препаратов максимально инди;
видуальным и сопряженным с минимальным количеством по;
бочных эффектов [3, 4, 6]. Используя подходы к назначению
КОК согласно конституциональным особенностям, возмож;
ным является адаптация приема препаратов в соответствии с
особенностями биохимических процессов, протекающих в ор;
ганизме женщины. В данном случае влияние на организм
КОК будет минимальным [17, 20], так как стандартные дозы
гормональных препаратов для разных пациенток могут быть
как физиологическими (которые комфортно переносятся),
так и избыточными (что обусловливает негативные реакции в
организме). Именно поэтому вызывает интерес новый подход
к подбору КОК с учетом конституции женщины. Мы реко;
мендуем при назначении КОК вначале учитывать возраст и
тот факт, принимала ли женщина КОК раньше. В возрасте до
20 или после 35 лет или женщинам разных возрастных групп,
которые ранее не принимали КОК (им необходимы мини;
мальные эстрогеновые нагрузки); можно рекомендовать вна;
чале микродозированные КОК [2, 3]. Какой именно препарат
выбрать? В данной ситуации можно воспользоваться принци;
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пами конституционального подбора. Женщинам с эктоморф;
ным конституциональным типом (соответствует по класси;
фикации Д. Шегерея фенотипу с преобладанием прогестеро;
на) и с мезоморфным (фенотип с преобладанием андрогенов)
конституционным типом назначают 20 мкг этинилэстрадиола
і 150 мкг дезогестрела), с эндоморфным (фенотип с преобла;
данием эстрогенов) – 20 мкг этинилэстрадиола и 75 мкг гесто;
дена. Лицам в возрасте 20–35 лет или тем, кто ранее принимал
КОК, можно рекомендовать как микродозированные (20 мкг
этинилэстрадиола и 75 мкг гестодена), так и низкодозирован;
ные КОК (30 мкг этинилэстрадиола і 150 мкг дезогестрела). В
зависимости от конституциональных особенностей: с эндо;
морфным конституциональным типом (фенотип с преоблада;
нием эстрогенов) конституционным типом назначают –
20 мкг этинилэстрадиола и 75 мкг гестодена, с эктоморфным
конституциональным типом (фенотип с преобладанием про;
гестерона) и с мезоморфным конституциональным типом
(фенотип с преобладанием андрогенов) назначают 30 мкг эти;
нилэстрадиола и 150 мкг дезогестрела). Выбор данных препа;
ратов основан на разных индексах селективности гестодена и
дезогестрела (максимальное связывание с прогестероновыми
рецепторами) [19]. Этот подход рассматривается как один из
вариантов подходов в практике акушера;гинеколога [24].
Оценивая в совокупности конституциональные особенности
женщины, можно предположить возникновение того или
иного патологического состояния, диагностировать, профи;
лактировать и лечить его. Например, у женщин с эндоморф;
ным конституциональным типом (фенотип с преобладанием
эстрогенов) возможны такие эстрогензависимые заболева;
ния, как нарушения овариоменструального цикла по типу
альгодисменореи, предменструальный синдром (отечная
форма), дисгормональные заболевания грудных желез. На
практике в данной клинической ситуации многими авторами
рекомендуется назначать 20 мкг этинилэстрадиола и 75 мкг
гестодена. 

Как было отмечено ранее, женщинам с эндоморфным
конституциональным типом с целью контрацепции подхо;
дит 20 мкг этинилэстрадиола и 75 мкг гестодена. У женщин
с эктоморфным (фенотип с преобладанием прогестерона) и
с мезоморфным конституциональным типом (фенотип с
преобладанием андрогенов) возможны такие патологичес;
кие состояния, как склерокистоз яичников, акне, себорея, ан;
дрогенза висимая аллопеция. Препараты, содержащие
30 мкг этинилэстрадиола и 150 мкг дезогестрела или 20 мкг
этинилэстрадиола и 150 мкг дезогестрела в данной клиниче;
ской ситуации обладают не только контрацептивными, но и
профилактическими и лечебными эффектами [1, 7, 12, 13].

Как видно из этого примера, все индивидуальные осо;
бенности не случайны, а являются генетически закреплен;
ными проявлениями адаптации организма к условиям среды
существования, и понятие конституции помогает объяснить
необходимость индивидуализации подхода к назначению
именно гормональных препаратов. Кроме этого, под индиви;
дуальным подбором гормональных контрацептивов сейчас
понимают выбор КОК с учетом не только конституциональ;
ных особенностей организма, но и с индивидуальным режи;
мом дозирования.

Множество специалистов утверждают, что довольно часто
на фоне приема гормональных контрацептивов возникает
синдром гиперторможения гипоталамо;гипофизарно;яични;
ковой системы (ГГЯС), что приводит к длительной аменорее,
с которой очень трудно справиться. Эта проблема контрацеп;
ции, как и многие другие, во многом мифологизирована. Час;
тота аменореи после отмены гормональной контрацепции
значительно преувеличена. И все же, почему так считают аку;
шеры гинекологи? Можно ли заранее узнать о состоянии
ГГЯС и о том, способен ли прием гормональных препаратов

стойко нарушить ее работу? Различные гормональные иссле;
дования не в состоянии полноценно отражать истинную кар;
тину ГГЯС и тем более прогнозировать вероятность наруше;
ний. Исследования уровней гонадотропинов информативны в
случаях выраженных нарушений (аменорея, синдром полики;
стозных яичников, протоколы стимуляции и т.д.). Поскольку
гормоны гипофиза вырабатываются импульсно, то их значе;
ния при однократном измерении в целом мало информатив;
ны: ведь неизвестно, в какой момент импульса выполнено ис;
следование – на пике концентрации или в конце. Еще одним
важным моментом является вопрос о том, можно ли при при;
менении КОК поставить знак равенства между терминами
«регулярные менструации» и «нормальные менструации»?
Ответ – нельзя. Нормальный менструальный цикл (МЦ) у
женщин, принимающих КОК, отсутствует. Ежемесячное кро;
вотечение возникает у них не как следствие ряда последова;
тельных гормональных и физиологических изменений в орга;
низме, а в результате резкого снижения концентрации гормо;
нов в крови после отмены препарата (менструальноподобное
кровотечение). КОК на протяжении 21 дня переводит синтез
фолликулостимулирующих (ФСГ) и лютеинизирующих гор;
монов в монотонный режим, уровень этинилэстрадиола в кро;
ви соответствует приблизительно ранней пролиферативной
фазе нормального МЦ. Кровотечение отмены на фоне приема
КОК имеет профилактическое значение – для сохранения
чувствительности гипоталамо;гипофизарной системы и со;
хранения в будущем положительной и отрицательной обрат;
ной связи. Именно поэтому 7;дневный перерыв на фоне при;
ема КОК – это средняя величина для женщин с различными
вариациями физиологического МЦ (2135 дней) с учетом того,
что ФСГ увеличивается со 2;го дня МЦ. КОК, которые при;
нимают длительно, не должны нарушать гормональную гар;
монию. Незначительное повышение уровня ФСГ в период от;
мены КОК – это сохранение чувствительности гипоталамо;
гипофизарной системы. Это связано прежде всего с тем, что в
физиологическом МЦ повышение базального уровня ФСГ с
4;го дня от момента начала менструального кровотечения
очень важно: во;первых, для формирования доминантного
фолликула; во;вторых, для сохранения чувствительности ги;
поталамо;гипофизарной системы к гормональным взаимо;
действиям по принципу положительной и отрицательной об;
ратной связи и, как следствие, профилактика синдрома гипер;
торможения яичников. При использовании низкодозирован;
ных схем приема пероральных контрацептивов укорочение
интервала отмены гормонов до 5 дней повышает степень по;
давления гонадотропинов и снижает вероятность активации
яичников. Чем меньше количество дней отмены гормонов,
тем более выраженным оказывается подавление гонадотропи;
нов и снижается вероятность активации яичников, особенно
после уменьшения продолжительности интервала отмены
гормонов до 4 дней. Всегда ли это нужно делать? Не всегда.
Необходимость в сокращении безгормонального интервала
возникла в результате того, что создавались КОК с 15 и 20 мкг
этинилэстрадиола. В результате уменьшения концентрации
этинилэстрадиола возникали кровотечения прорыва или из;
за пропуска таблеток развивались доминантные фолликулы,
что повышало риск беременности по причине пропуска при;
ема таблеток. Препараты КОК, содержащие как 20, так и
30 мкг этинилэстрадиола, одинаково эффективны для предуп;
реждения нежелательной беременности, и ошибка метода со;
ставляет приблизительно 1% для большинства препаратов.
Второе сомнение – возникновение кровотечений прорыва на
фоне приема препаратов с 20 и 15 мкг этинилэстрадиола. До;
бавление 10 мкг этинилэстрадиола во время безгормонально;
го интервала или, как мы рекомендуем, подбирать КОК со;
гласно конституциональным особенностям, позволяют
уменьшить количество межменструальных кровотечений. Ко;
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личество возникновения мажущих кровянистых выделений
зависит не только от количества гормонов, но и от вида проге;
стинов (антипролиферативный индекс и степень сродства
прогестинов к рецепторам прогестерона в матке). 

Таким образом, можно сделать вывод, что проблема по;
явления данных выделений на фоне приема КОК незначи;
тельна. Об этом свидетельствует многолетний опыт назначе;
ния микродозированных контрацептивов, и соответственно,
показатель возникновения межменструальных кровотече;
ний. Это связано, как правило, с периодом адаптации, кото;
рый продолжается не более трех месяцев [3, 4]. Уменьшение
безгормонального интервала или пролонгированный прием
КОК, к сожалению, не всегда позволяют решить данный во;
прос. Следует помнить, что мажущие кровянистые выделе;
ния могут быть как во время циклического, так и во время
пролонгированного режима применения [7, 8]. Мажущие
кровянистые выделения даже если и возникают, не должны
быть причиной отказа от КОК, поскольку это явление вре;
менное. Если сравнивать данное неудобство с многочислен;
ными преимуществами, которые получает женщина, прини;
мая КОК в режиме 21+7, победа будет на стороне данного
длительного приема препаратов, которые подобраны соглас;
но конституциональным особенностям женщины. У нее мо;
делируется новый цикл с другими минимальными уровнями
гормонов. Иными словами, женщина получает дополнитель;
ные преимущества от применения метода гормональной
контрацепции (предохранение от беременности, лечебные и
профилактические эффекты). 

Сейчас в литературе очень широко обсуждается вопрос
возникновения побочных эффектов (головная боль, нагруба;
ние грудных желез и т.д). Они, как правило, возникают в пе;
риод отмены препарата в режиме 21+7 дней. Однако, как по;
казывает наш опыт подбора КОК согласно конституциональ;
ным особенностям организма, а также многолетний опыт ис;
пользования КОК в мире, процент возникновения побочных
эффектов в режиме 21+7 дней невелик, и они, как правило,
проходят самостоятельно. Если все же в режиме приема пре;
парата 21+7 дней нежелательные эффекты возникают и со;
храняются после трех месяцев приема, всегда возможен пере;
ход на режим пролонгированного приема (24+4, 42+7, 63+7
дней и т.д.), который также подбирают индивидуально. Со;
храняется самый главный постулат: КОК не должны нару;
шать гормональное соответствие, гармонию женщины и при;
роды. Именно поэтому и нужен режим 21+7 дней, который
подходит женщинам, принимающим КОК длительно с целью
предохранения от беременности. МЦ имеет цикличность в
среднем 28 календарных дней, режим 21+7 также имеет цик;
личность, которая приближается к физиологической, генети;

чески запрограммированной, «лунной». Применение КОК в
режиме 21+7 дней позволяет смоделировать 13 гормональ;
ных циклов в год. Во время 7;дневного перерыва даже если и
возникают у некоторых женщин нежелательные эффекты,
они не являются противопоказаниями к приему препарата и
проходят самостоятельно через 3 мес. Эти жалобы непродол;
жительны и могут появиться на фоне приема любого КОК.
Если подобрать препарат индивидуально в режиме 21+7
дней, женщина будет чувствовать себя комфортно, даже не;
смотря на то что на фоне других препаратов у нее ранее на;
блюдались побочные эффекты. Именно поэтому цикличес;
кий режим приема КОК (21+7) мы рассматриваем как опти;
мальный режим для здоровых женщин разного возраста с
КОНТРАЦЕПТИВНОЙ целью. Пролонгированный прием,
согласно рекомендациям Ассоциации специалистов по ре;
продукции (Association of Reproductive Health Professionals,
США), клиническим рекомендациям по гормональной конт;
рацепции (Киев, 2007), необходим преимущественно с лечеб;
ной целью при эндометриозе, предменструальном синдроме,
миомах матки, меноррагиях [9, 14, 17, 20].

Таким образом, учитывая все особенности конституции
пациентки, мы рекомендуем индивидуально назначать КОК
в циклическом режиме согласно конституциональным осо;
бенностям женщины. Такой подход позволяет оптимизиро;
вать выбор препарата для каждой женщины, а именно:

• снизить процент межменструальных кровянистых вы;
делений;

• повысить приверженность их к данному методу;
• избежать ряда проблем, которые связаны с побочными

эффектами гормональных препаратов (переносимость,
межменструальные кровянистые выделения и др.);

• индивидуальный подбор согласно конституциональ;
ным типам даст возможность рекомендовать пациент;
кам препараты, содержащие как 20, так и 30 мкг этини;
лэстрадиола, а в качестве гестагенного компонента ис;
пользуют как дезогестрел, так и гестоден, в зависимос;
ти от конституционального типа женщины. 

Индивидуальный комплексный подход поможет избе;
жать ряда проблем, которые связаны с побочными эффекта;
ми гормональных препаратов (переносимость, межменстру;
альные кровянистые выделения и др.), а также повысить ин;
дивидуальную переносимость метода контрацепции и позво;
лит пациенткам надолго сохранить и репродуктивную функ;
цию, позволяя планировать рождение детей в семье в наибо;
лее благоприятное время. Такой подход позволит в наиболь;
шей мере реализовать женщине свое материнство, а также
максимально комфортно адаптироваться в социуме совре;
менного мира.

Гормональна контрацепція 
та шляхи оптимізації її призначення
С.І. Жук, Л.Д. Захурдаєва

При використанні комбінованих оральних контрацептивів (КОК)
на даному етапі залишається низка невирішених питань. У даній
статті розглянуто індивідуальні підходи до призначення КОК з
огляду на конституціональний тип жінки (екзоморфний, мезо;
морфний і ендоморфний).
Ключові слова: комбіновані оральні контрацептиви, індивіду�
алізація призначення, конституція людини, типи конституції. 

Hormonal contraception and ways to optimize 
its purpose
S.I. Zhuk, L.D. Zahurdaeva

When using combined oral contraceptives at this stage remain a num;
ber of unresolved issues. In this paper, we suggest to consider individ;
ual approaches to prescribing COCs given the constitutional type of
woman (ekzomorfnyy, mesomorphic and endomorfnyy).

Key words: combined oral contraceptives, individualization purpose, the
constitution of man, types of constitution.
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