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Безусловно, создание оральных контрацептивов (ОК)
– второе по важности событие (после предоставле-

ния избирательного права) для женщин XX века [1].
Обеспечивая высокий уровень контрацепции, эти пре-
параты существенным образом снижают число абортов.
ОК начали применяться в СССР в начале 1970–х гг. В
1970 г. в Москве в ходе симпозиума по гормональной
контрацепции  рекомендовались esliston (megestranol),
ovulen, anovalar. В 1974–1981 гг. были опубликованы ма-
териалы, касающиеся спектра побочных эффектов, ме-
ханизмов воздействия гормональной контрацепции,
рекомендации относительно регулярного профилакти-
ческого обследования. Следует заметить, что в стране
не проводилось крупномасштабных кампаний по внед-
рению гормональной контрацепции, в то же время не
принимались и какие–либо запрещающие меры. Фар-
макологическая индустрия в Советском Союзе не про-
изводила ОК. В СССР они поставлялись из других соц-
стран, в основном из Венгрии (бисекурин производства
«Гедеон Рихтер») и из ГДР (нон–овлон производства
«Йенафарм»). 

Первоначально ОК вызывали резкое вздутие живо-
та, нагрубание молочных желез, тошноту, рвоту и неко-
торое повышение частоты опасного или угрожающего
жизни тромбоза. Постепенно у женщин складывалось
мнение, что гормоны – это вредно, при этом врачи не
переубеждали пациенток, а подчас и усугубляли их опа-
сения. 

В 1973 г. в развитых странах началось использова-
ние низкодозированных ОК, содержащих до 30 мкг эти-
нилэстрадиола (ЕЕ). С тех пор комбинированные ораль-
ные контрацептивы (КОК) остаются самым распростра-
ненным методом предохранения от нежелательной бе-
ременности в мире – например, в США их используют
11,6 млн женщин, что составляет примерно 1/3 всех
пользователей контрацепции [10]. 

Эра гормональной контрацепции насчитывает бо-
лее 50 лет. В этой сфере, как ни в какой другой, наблю-
дается значительный прогресс, что требует постоянно-

го внимания к новым разработкам. Первоначальные на-
блюдения, показавшие, что применение эстрогенного
компонента КОК уменьшает межменструальное крово-
течение, легли в основу состава всех последующих по-
колений противозачаточных таблеток, а именно приме-
нения комбинации ЕЕ и прогестина [3]. При этом основ-
ной причиной нежелания принимать КОК или прекраще-
ния их дальнейшего использования является прибавка
массы тела. Кроме этого, поводом к прекращению
приема КОК становятся боли в молочных железах (ма-
сталгия), изменение настроения, головные боли. Все
эти побочные эффекты в основном обусловлены ЕЕ и
усугубляются прогестагенным компонентом, поэтому
десятилетиями в составе КОК снижалась доза ЕЕ
(вплоть до 20 мкг/сут.), продолжался поиск прогестаге-
на, который по свойствам был бы максимально прибли-
жен к эндогенному прогестерону. 

Гормональная контрацепция в настоящее время –
это не только один из путей сохранения репродуктивно-
го здоровья женщины, но и средство профилактики и
лечения ряда гинекологических заболеваний. Помимо
высокой контрацептивной эффективности, хорошей пе-
реносимости, улучшения общего самочувствия, просто-
ты приема женщины ожидают от современных ОК отсут-
ствие прибавки массы тела (69,9%); возможность про-
филактики дисменореи, мастодинии, предменструаль-
ного синдрома (ПМС) и предменструального дисфори-
ческого расстройства (ПМДР) (57,1%), положительное
влияние на кожу, себорею и вульгарные угри (49,7%),
хороший контроль цикла (55,0%) [8]. Этим требованиям
соответствует прогестин IV поколения, отличающийся
отсутствием глюкокортикоидных и андрогенных эффек-
тов.

Гестагены, являющиеся производными различных
соединений, включают в себя большой диапазон сте-
роидов с прогестероноподобным действием [14]. В
большинстве КОК гестаген, применяемый в соответ-
ствующей дозировке, предотвращает наступление бе-
ременности путем подавления овуляции. Кроме этого,
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Таблица 1. Фармакологический профиль дроспиренона и других прогестагенов

Прогестагенная/
Антиэстрогенная

активность

Глюкокортикоидная
активность

Андрогенная
активность

Антиандрогенная
активность

Антиминералокорт.
активность

Прогестерон + – – (+) +
Дроспиренон + – – + +
Левоноргестрел + – (+) – –
Гестоден + – (+) – (+)
Норгестимат* + – (+) – –
Дезогрестрел** + – (+) – –
Диеногест + – – + –
Ципротерона ацетат + (+) – + –
* Главный метаболит левоноргестрел; ** активный метаболит 3–кетодезогестрел
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локальные изменения вязкости шеечной слизи препят-
ствуют проникновению сперматозоидов через церви-
кальный канал.

За последнее десятилетие были синтезированы но-
вые гестагены для использования в составе ОК и гормо-
нальной терапии [12]. Главной целью было создание ге-
стагена, который сочетал бы в себе преимущества про-
гестерона с более эффективным прогестагенным и ан-
тиэстрогенным воздействием на эндометрий вместе с
выраженным антигонадотропным влиянием и без како-
го–либо взаимодействия с андрогенными, эстрогенны-
ми или глюкокортикоидными рецепторами для пред-
отвращения нежелательных побочных эффектов [13]. В
итоге за всю историю развития гормональной контра-
цепции наиболее важный прогресс в эволюции ОК был
достигнут благодаря введению новых, более современ-
ных прогестинов (табл. 1).

Дросперинон (ДРСП) – новый прогестаген, входя-
щий в состав монофазного КОК Димиа («Гедеон Рих-
тер»). Это антиминералокортикоидный гестаген, про-
изводное спиролактона [4,5,7]. Благодаря своей анти-
минералокортикоидной активности он способен конт-
ролировать уровень повышения ангиотензиногена, об-
условленный действием ЕЕ, когда обе эти молекулы
объединены в противозачаточном препарате. Пред-
отвращая трансактивацию минералокортикоидных ре-
цепторов (МР), сочетание ДРСП и ЕЕ способствует вы-
ведению воды и натрия и небольшому уменьшению мас-
сы тела по сравнению с эффектом ОК предыдущих по-
колений, содержащих комбинацию ЕЕ и левоноргестре-
ла или его производных [10]. 

ДРСП также проявляет антиандрогенную активность,
хотя и меньшую, чем ципротерона ацетата (ЦПА), однако
достаточную, чтобы быть полезной женщинам с акне [1].
ДРСП в комбинации с ЕЕ вызывает активный рост глобу-
линов, связывающих половые гормоны (ГСПГ). Поэтому,
кроме использования с целью контрацепции, сочетание
ДРСП и ЕЕ оказалось полезным в лечении умеренно вы-
раженной угревой сыпи, возникающей в результате жир-
ной кожи и расширения пор и оказывающей значитель-
ное негативное влияние на качество жизни подростков.
Антиандрогенный эффект ДРСП обусловлен тем, что он
переносится альбуминами и не вытесняет тестостерон из
связи с ГСПГ, снижает синтез андрогенов яичниками,
блокирует андрогеновые рецепторы кожи и волосяных
фолликулов, не препятствует повышению синтеза ГСПГ,
вызванного эстрогенами.

ДРСП – единственный прогестагенный компонент
КОК, утвержденный для лечения эмоциональных и фи-
зических симптомов ПМДР. Его эффективность доказа-
на в двойных слепых плацебо–контролируемых много-
центровых исследованиях (параллельная и перекрест-
ная модели) [8,11]. Также в проведенных ранее иссле-
дованиях было отмечено его положительное влияние на
кровяное давление и индекс массы тела [16,17]. У жен-
щин, принимавших КОК, в состав которых входил ДРСП,
не было выявлено отрицательного влияния на фертиль-
ность [15,16]. 

При этом Димиа является микродозированным
КОК, содержащим в каждой активной таблетке лишь 20
мкг ЕЕ. Идеальная фармакокинетика 2 компонентов

препарата обеспечивает быстрое достижение макси-
мальной концентрации в сыворотке крови после введе-
ния: ЕЕ – за 1,5 ч, ДРСП – за 1,7 ч [6].

При приеме первых высокодозированных средств
стероиды не выводились полностью из организма в
течение 7–дневного перерыва, и поэтому выработка
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) и лютеини-
зирующего гормона (ЛГ) была подавлена и во время пе-
рерыва в приеме КОК. В этом причина успеха «старого»
режима. Прогрессивное снижение доз ЕЕ и прогестинов
в КОК способствовало появлению опасений, связанных
с возможным увеличением частоты нарушений цикла и
уменьшением эффективности в случае типичного при-
менения таких низких доз в режиме 21/7, да еще и с воз-
можными «ошибками пользователя». Димиа применяет-
ся с 1–го дня менструального цикла в режиме 24+4 (24 –
активные + 4 – плацебо).

Обоснованиями сокращения безгормонального ин-
тервала являются следующие положения: 

• неблагоприятные симптомы значительно ярче вы-
ражены в течение 7 безгормональных дней, чем в тече-
ние 21 дня терапии активными таблетками при стан-
дартном режиме 21+7; 

• низкие дозы ЕЕ и прогестина в современных КОК
меньше подавляют овариальную активность, чем высо-
кодозированные КОК в течение стандартного 7–дневно-
го безгормонального интервала – нет риска развития
синдрома гиперторможения функции гипофиза; 

• повышение уровня ФСГ в течение безгормональ-
ного интервала приводит к росту фолликулов и выра-
ботке эстрадиола – прорывным кровотечениям; 

• основной синтез андрогенов происходит в 7–
дневный перерыв – снижение эффективности лечения
дерматопатий. 

Необходимо отметить, что, несмотря на пропущен-
ный в начале цикла прием таблеток, более выраженное
подавление овариальной активности наблюдалось при
приеме комбинации 20 мкг ЕЕ с ДРСП в режиме 24+4 по
сравнению с использованием низкодозированных (30
мкг ЕЕ) КОК в режиме 21/7. Подавление овариальной
функции при применении режима 24+4 после плановых
ошибок приема препарата было таким же, как в группе
режима 21/7 при регулярном безошибочном приемe [2].
Откорректированный индекс Перля составляет 0,44.
Димиа обеспечивает хороший контроль менструального
цикла, такой же, как другие 20 и 30 мкг ОК. 

Известно, что себорея и вульгарные угри оказывают
значительное негативное влияние на качество жизни
молодых женщин. Aнтиандрогенная активность ДРСП
обеспечивается тем, что отсутствует противодействие
повышению под возможным влиянием ЕЕ уровня ГСПС,
снижается секреция андрогенов в яичниках, происходит
антагонистическое влияние на андрогенные рецепторы
в коже. Благодаря антиандрогенному и антиминерало-
кортикоидному эффекту ДРСП уменьшаются также из-
менения голоса, связанные с гормональными колеба-
ниями в течение менструального цикла. Кроме этого,
благодаря снижению уровня тестостерона на фоне
ДРСП + EE отмечается стабильность характеристик виб-
рации голосовых связок. Не прибавляется и даже сни-
жается масса тела [11].
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В наше исследование контрацептивной надежно-
сти, выраженности побочных эффектов, дополнитель-
ных свойств препарата Димиа было включено 50 моло-
дых женщин. Возраст женщин – от 16 до 30 лет (средний
возраст – 23±1,3 года). Препарат принимался в течение
6 циклов (всего 324 цикла) с 1–го дня менструального
цикла. В ходе исследования ни одна женщина не отказа-
лась от приема препарата. Ациклические кровянистые
выделения отмечались в 3,2% циклов, сукровичные кро-
вяные выделения на протяжении первых 3 циклов – в
4,5%. Незначительная прибавка массы тела наблюда-
лась у 4 женщин. Болезненность молочных желез (ма-
сталгия) зарегистрирована у 5 женщин (10%), при этом
все они впервые начали прием КОК Димиа. Эти эффек-
ты прекратились на 3–м цикле. ПМДР перед началом ис-
пользования препарата отмечались у небольшого числа
женщин (2,5%). Регресс этих симптомов наблюдался
уже через 3–4 цикла. 95% молодых женщин, принимаю-
щих Димиа, отмечали улучшение состояния кожи, сни-
жение выраженности или полное исчезновение угревой
сыпи. 

Таким образом, на фоне приема нового КОК Димиа
с современным режимом использования, созданного на
основе ДРСП – уникального прогестина IV поколения и
микродозы ЕЕ, суммарная частота побочных эффектов
ничтожна. При этом Димиа обладает высокой контра-
цептивной эффективностью, хорошо переносится, име-
ет ряд преимуществ, таких как уменьшение выраженно-
сти симптомов ПМДР, угревой сыпи, акне, себореи при
практическом отсутствии влияния на массу тела у моло-
дых женщин.
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