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ПІСЛЯПОЛОГОВА КОНТРАЦЕПЦІЯ

Н.Я. Жилка
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика

Післяпологовий період є надто відповідаль-
ним щодо здоров’я матері та дитини. Настання 
небажаної вагітності може призвести до стійко-
го порушення здоров’я. Сучасні підходи до пла-
нування сім’ї повинні включати етичні питання 
для населення, зокрема дотримання вимог Де-
кларації про права дитини, а саме зародження 
нового життя повинно бути бажаним та мати 
можливість народитись у безпечних умовах.

Мета роботи — висвітлення актуальної про-
блеми післяпологової контрацепції.

Матеріали та методи

У ході виконання дослідження використову-
вали бібліосемантичний, аналітичний та кон-
цептуальний методи.

Результати та їх обговорення

Для попередження несвоєчасної вагітності 
в післяпологовому періоді медичному спеціа-
лісту необхідно враховувати особливості піс-

ляпологового періоду. Післяпологовий період 
включає 3 фази:
1. Гострий період (6-12 годин).
2. Підгострий період (2-6 тижнів).
3. Відстрочений період (до 6 місяців).

Упродовж перших 10 днів після пологів від-
бувається повне закриття каналу та епітелізація 
внутрішньої поверхні матки; за 3 тижні — за-
криття зовнішнього вічка; протягом наступних 
5-6 тижнів спостерігається закінчення виділен-
ня лохій, 6-8 тижнів — повна інволюція матки. 
У цей час величина матки відповідає її розмірам 
до початку вагітності [1].

Відновлення репродуктивної функції є від-
правним моментом для настання несвоєчасної 
вагітності в післяпологовому періоді. Необхідно 
пам’ятати, що у 20% жінок, які годують груддю, 
овуляція настає через 6 місяців після пологів, 
у жінок, які не годують грудним молоком, — че-
рез 2-3 місяці, а 60-70% овуляцій є потенційно 
фертильними. У 20-71% жінок, які не годують 
грудним молоком, овуляція випереджає першу 
менструацію [2]. Тим більше, що близько 20% 
подружніх пар мають статеві стосунки в перший 
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Резюме
В оглядовій статті наведено дані щодо особливостей післяпологового періоду стосовно фертиль-
ності й ускладнень для матері та новонародженої дитини при настанні непланованої вагітності 
в післяпологовому періоді. Розглянуто можливості запобігання небажаній вагітності в післяполого-
вому періоді для жінок, які годують і не годують немовля. Надано рекомендації щодо використання 
післяпологової контрацепції для досягнення оптимального інтервалу між пологами для відновлення 
жіночого організму, виношування та народження наступної здорової дитини.
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місяць після пологів, 95% подружніх пар мають 
статеві стосунки протягом 3 місяців після поло-
гів [3]. Тобто, відновлення інтимних стосунків 
тісно пов’язано з відновленням репродуктивної 
функції та настанням небажаної вагітності, що 
потребує консультування подружньої пари з пи-
тань контрацепції в кожному окремому випадку. 
Контрацептив має рекомендуватись залежно від 
репродуктивних планів подружжя, віку сексу-
альних партнерів, стану їх здоров’я, можливо-
стей та бажання.

Несвоєчасна вагітність у післяпологовому 
періоді, а саме вагітність, яка настала під час ко-
роткого періоду між пологами, тривалість якого 
менше ніж 2 роки, має ризики як для матері, так 
і для майбутньої дитини.

На сьогодні виділяють такі ризики вагітності, 
яка настала під час періоду між пологами, три-
валість якого менше ніж 2 роки:

1) для матері — материнська смертність; 
нутрітивна недостатність: анемія, дефіцит фола-
тів; істміко-цервікальна недостатність; патоло-
гія ремоделювання ендометрія; неповноцінність 
рубця після кесарева розтину; гестаційні та піс-
ляпологові ускладнення: еклампсія, кровотечі;

2) для дитини — передчасне народження 
(недоношеність); низька маса при народжен-
ні; затримка внутрішньоутробного розвитку; 
смертність при народженні та протягом 5-річно-
го періоду [4, 5].

Натепер також вірогідно доведено, що не-
достатній інтервал між пологами є негативним 
чинником дитячої смертності. Проміжок часу 
між пологами 36-41 міс. порівняно з інтерва-
лом 24-29 міс. сприяє зниженню ризику неона-
тальної смертності на 26%, ризику малюкової 
смертності — на 41%, смертності дітей у віці до 
5 років — на 70% [4, 6].

Наслідками незапланованих вагітностей 
у країнах Європи, як правило, є індукований 
аборт у 64% випадків, у 11% — самовільний 
аборт і лише у 25% — народження дитини [7].

Після операції кесаревого розтину (КР) мі-
німальний інтервал між пологами та наступною 
бажаною вагітністю має бути не менше ніж 18-
23 міс., а в ідеалі — не менше ніж 2-3 роки. У разі 
настання незапланованої вагітності раніше ніж 
через 18-23 міс. може спостерігатися неповно-
цінність рубця на матці та загроза разриву матки; 
ризик розвитку залізодефіцитної анемії, оскільки 
крововтрата під час операції КР у 2 рази вища; ри-
зик народження недоношеної дитини [8, 9].

Особливості післяпологової контрацепції 
полягають у дотриманні прав пацієнтки, її ба-

жання, можливостей, прихильності до застосу-
вання того чи іншого контрацептиву [10].

Оптимальний контрацептив у післяполого-
вому періоді визначається за такими критеріями:
• прийнятний профіль безпеки;
• зручний у застосуванні;
• ефективний;
• без ризиків для матері та дитини;
• тривалість застосування не менше ніж 

2-3 роки.
Методи контрацепції для жінок у піс-

ляпологовому періоді. 
Ключовими питаннями післяпологової кон-

трацепції є початок терміну попередження 
непланованої вагітності та вплив методу кон-
трацепції на лактацію, тому при підборі контра-
цептиву в післяпологовому періоді необхідно 
враховувати, що:
• контрацептивна ефективність методу лакта-

ційної аменореї (МЛА) становить від 93,5 до 
100%;

• контрацептиви прогестагенового ряду не 
впливають на якість та кількість грудного мо-
лока і здоров’я дитини;

• використання комбінованих оральних контра-
цептивів (КОК) у перші 6 місяців після поло-
гів впливає на зменшення кількості грудного 
молока і має негативний вплив на ріст дитини 
протягом перших 3 тижнів після пологів. Та-
кож КОК збільшують ризик тромбозу;

• внутрішньоматкові контрацептиви (ВМК) 
протипоказані для жінок з ускладненими по-
логами (кровотеча, анемія, інфекції);

• ВМК та метод добровільної хірургічної сте-
рилізації (ДХС) не впливає на кількість та 
якість грудного молока (ВООЗ, 2012).
Перед тим, як запропонувати контрацептив, 

необхідно провести консультування щодо осо-
бливостей перебігу післяпологового періоду та 
використання методів планування сім’ї. Можли-
ві методи описано нижче.

Метод лактаційної аменореї (МЛА) — 
основними умовами цього методу є годування 
груддю одразу після пологів і до 6 місяців ви-
ключно грудне вигодовування (не менше ніж 
8-10 разів на добу) за умови відсутності мен-
струації (аменорея). Метод має високу ефектив-
ність і значну користь як для здоров’я матері, так 
і дитини.

Контрацептиви прогестагенового ряду 
рекомендують:
• жінкам, які використовують метод МЛА, 

можна застосовувати тільки через 6 місяців 
після пологів;
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• жінкам, які не годують груддю, можна застосо-
вувати негайно, за умови відсутності вагітності;

• жінкам, які годують груддю, але чергують із 
прикормом дитини, через 6 тижнів після по-
логів.
Внутрішньоматкові контрацептиви за

стосовуються:
• постплацентарно або протягом 48 годин піс-

ля пологів чи операції кесарів розтин, які від-
булися без ускладнень;

• у післяпологовому періоді тільки через 4 тиж-
ні, якщо не введено постплацентарно.
Комбіновані оральні контрацептиви (КОК):

• не рекомендовано для жінок, які годують 
у перші 6 місяців після пологів;

• якщо жінка не годує груддю, КОК можна ви-
користовувати через 3 тижні після пологів.
Добровільна хірургічна стерилізація (ДХС):

• застосовується одразу після пологів, під час 
операції кесарів розтин або протягом 7 днів 
після пологів;

• якщо стерилізацію не проведено після 7 днів, 
провести тільки через 6 тижнів після пологів.
Бар’єрні методи застосовуються з часу від-

новлення сексуальної активності (шийкові ков-
пачки — через 6 тижнів після пологів) [10].

Якщо говорити про ідеальний контрацеп-
тив сучасності в післяпологовому періоді, то це 
може бути внутрішньоматкова система з лево-
норгестрелом (ЛНГ-ВМС) Джайдес за своїми 

характеристиками: найменша з існуючих ВМС, 
що важливо для післяпологового періоду; мі-
німальна доза вивільнення ЛНГ при початко-
вій швидкості виділення in vivo: 14 мкг/добу; 
тривалість застосування становить 3 роки, що 
достатньо для оптимального інтервалу між по-
логами; не містить естрогену, переважно ло-
кальна дія [11].

Локальна дія ВМС-ЛНГ полягає в збіль-
шенні в’язкості цервікального слизу, що пере-
шкоджає проходженню сперми через цервікаль-
ний канал та заплідненню; впливає на сперму 
через інгібування рухливості та функції спер-
матозоїдів, попереджуючи запліднення; викли-
кає пригнічення росту ендометрія, що створює 
відсутність умов для імплантації; мінімальна 
системна експозиція та мінімальний вплив на 
овуляцію [12].

Висновки

Таким чином, для досягнення оптимального 
інтервалу між пологами з метою відновлення 
жіночого організму для виношування та наро-
дження наступної здорової дитини подружжю 
необхідно рекомендувати ідеальний за зручні-
стю, ефективністю, безпечністю, тривалістю ви-
користання контрацептив у кожному окремому 
випадку, дотримуючись правил застосування.
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Postpartum contraception
N.Ya. Zhilka
Abstract
The article presents data on the pattern of the postpartum period regarding fertility and maternal and neonatal 
complications in the event of an unplanned pregnancy in the postpartum period. The possibilities for prevention of 
unwanted pregnancy in the postpartum period for breastfeeding and non-breastfeeding women are considered. 
Recommendations on the use of postpartum contraception to achieve the optimal interval between births for the 
restoration of the female body, gestation and birth of the following healthy child are given.

Keywords: postpartum period, fertility, contraception.
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