
С
о времени начала использования в 1960-х годах ком-
бинированные оральные контрацептивы (КОК) пре-
терпели существенные изменения, которые фокуси-

ровались на постепенном снижении дозы этинилэстра-
диола (ЭЭ) и создании новых прогестинов. В настоящее
время популярной темой является трансформация режи-
мов приема комбинированных препаратов, направленная
на уменьшение как продолжительности, так и количества
безгормональных интервалов [1].

Среди всех методов гормональной контрацепции сего-
дня наиболее распространен прием КОК в режиме 21-днев-
ного использования с 7-дневным безгормональным интер-
валом, во время которого наступает кровотечение отмены.
Современные низкодозированные и микродозированные
КОК обеспечивают высокий противозачаточный эффект
при соблюдении правил приема, но в реальной жизни не-
редкие пропуски таблеток снижают контрацептивную эф-
фективность метода. Особенно высок риск спонтанной
овуляции при пропуске таблеток в дни, близкие к запро-
граммированному 7-дневному безгормональному интер-
валу, поскольку за недельный перерыв в приеме КОК проге-
стин, обеспечивающий противозачаточный эффект, пол-
ностью элиминируется из организма.

Повышения надежности комбинированной гормональ-
ной контрацепции можно достичь путем увеличения дли-
тельности каждого цикла приема таблеток с одновремен-
ным укорочением безгормонального интервала. Крово-
течение, возникающее во время безгормонального интер-
вала, не является необходимым с точки зрения здоровья, не
обеспечивает и не отражает противозачаточной эффектив-
ности средства, более того, укорочение безгормонального
интервала снижает яичниковую активность, а удлинение
повышает риск спонтанной овуляции и незапланирован-
ной беременности. Продление приема благоприятно ска-
зывается на контрацептивной эффективности средства: ин-
декс Перля при использовании КОК в пролонгированном
режиме оказывается примерно в 3 раза ниже по сравнению
со стандартной схемой. Применение пролонгированного
режима также повышает комфортность комбинированной
контрацепции. Некоторые пользователи, особенно соци-
ально активные женщины, вынужденные большое количе-
ство времени проводить в разъездах, а также спортсменки,
балерины и другие, предпочитают сами регулировать время
появления менструальных кровотечений.

КОК пользуются большой популярностью во всем мире не
только благодаря своей противозачаточной надежности, но
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и по причине дополнительных профилактических и лечеб-
ных эффектов, позволяющих назначать эти препараты не по
прямым показаниям контрацепции, а для лечения гинеколо-
гических заболеваний [2, 3]. Пролонгированные режимы мо-
гут рекомендоваться и с лечебной целью в тех ситуациях, ко-
гда необходимо добиться максимального подавления фолли-
кулогенеза, стероидогенеза в яичниках и/или избежать гор-
мональных флуктуаций. К заболеваниям, требующим подоб-
ного вмешательства, относятся эндометриоз, гиперпластиче-
ские процессы эндометрия, синдром поликистозных яични-
ков (СПКЯ), предменструальный синдром, дисменорея.

Любые гормональные контрацептивы могут использо-
ваться в пролонгированном режиме, но предпочтения, без-
условно, существуют, и они определяются возможностью
наилучшего обеспечения контроля менструального цикла
(МЦ) и преимуществами гормональных контрацептивов в
том или ином лечебном аспекте. Исходя из цели обеспече-
ния наилучшего контроля цикла к применению в пролон-
гированном режиме рекомендуются низкодозированные, а
не микродозированные КОК.

Традиционно продолжительность того или иного ре-
жима рассчитывается умножением на то или иное число
стандартной 21-дневной длительности. Причиной такого
выбора является никак не физиологическое обоснование, а
удобство непрерывного приема блистеров КОК, содержа-
щих 21 таблетку. В принципе, продолжительность пролон-
гированного режима может быть любой, не кратной 21
дню, а в идеале – индивидуально подобранной для каждой
женщины. Безгормональный интервал также не должен со-
ставлять 7 дней. Семидневный перерыв – это максимально
возможный перерыв в приеме таблеток. Интервалы менее 7
дней допустимы в пролонгированных циклах, так же как и
при стандартном приеме препаратов. Для получения кро-
вотечения отмены достаточно 3-дневного перерыва, следо-
вательно, промежутки между циклами могут составлять от 3
до 7 дней.

Недостатком пролонгированных режимов являются кро-
вотечения прорыва, обусловленные особенностями фи-
зиологической реакции слизистой оболочки тела матки на
непрерывное введение прогестинов. ЭЭ отчасти компенси-
рует эту реакцию, обеспечивая стабильность эндометрия,
но при использовании пролонгированных режимов отсут-
ствие перерывов в приеме прогестинов усиливает их влия-
ние на эндометрий. В результате непрерывное применение
любых препаратов, содержащих прогестины, сопровожда-
ется повышенной частотой кровотечений прорыва.

Частота кровотечений прорыва при использовании ком-
бинированных препаратов сопоставима с таковой при при-
менении чисто прогестагенной контрацепции. Кровотече-
ния прорыва не угрожают здоровью и не отражают проблем
со здоровьем репродуктивной системы, но их появление сни-
жает приемлемость контрацепции. Для увеличения привер-
женности пролонгированному режиму можно отменять ком-
бинированное средство при появлении кровяных выделений
и возобновлять его прием через 3–7 дней. Женщина может
также регулировать свои менструальноподобные кровотече-
ния, отменяя комбинированный препарат тогда, когда ей это
удобно. Однако такой максимально индивидуальный способ
подбора режима приема контрацептивного средства требует
дополнительных исследований и обоснования.

Одним из наиболее приемлемых комбинированных гор-
мональных контрацептивов для использования в пролон-
гированном режиме является КОК Линдинет, обеспечиваю-
щий контроль цикла и хорошую переносимость. Линдинет
содержит эстрогенный компонент ЭЭ и прогестин гесто-
ден – производное 19-нортестостерона.

Целью настоящего исследования явился подбор опти-
мального режима использования КОК и определение при-
емлемости метода пролонгированного использования
Линдинета при назначении его для контрацепции или
лечения.

Объект и методы исследования
В исследование исходно были включены 72 женщины от

18 до 38 лет (средний возраст 29,6±4,2 года).



Критериями отбора в исследование стали желание ис-
пользовать комбинированную гормональную контрацеп-
цию с целью предохранения от беременности и/или нали-
чие гинекологической патологии, являющейся показанием
к назначению гормонального лечения у сексуально актив-
ных женщин. Показания к назначению КОК распредели-
лись следующим образом: предохранение от беременно-
сти – 37 (51,4%), дисфункциональные маточные крово-
течения (ДМК) – 25 (34,7%), генитальный эндометриоз, ас-
социированный с болью – 7 (9,7%), гиперплазия эндомет-
рия у больных СПКЯ – 3 (4,2%).

Критерии исключения соответствовали рекомендациям
Всемирной организации здравоохранения с дополне-
ниями, значимыми по дизайну данного исследования:

• клинически значимые состояния, которые могут ухуд-
шиться во время гормонотерапии;

• депрессия в текущий момент или в течение предше-
ствовавшего года;

• любое заболевание/состояние, способное изменить
фармакокинетику или фармакодинамику исследуемого
препарата;

• сердечно-сосудистые заболевания или факторы, их
провоцирующие;

• прием препаратов, которые могут повлиять на фарма-
кокинетику КОК (барбитураты, рифампицин, препа-
раты, содержащие экстракт зверобоя);

• ожирение (индекс массы тела более 29,9 кг/м2);
• нарушения функции щитовидной железы;
• беременность, роды менее чем 6 мес или лактация ме-

нее чем 3 мес до начала исследования;
• повышенная чувствительность к любому компоненту

препарата.
Применение гормональных препаратов или препаратов,

способных влиять на метаболизм гормонов, прекращалось
не менее чем за 2 мес до начала лечения. Участницы иссле-
дования не должны были выкуривать более 15 сигарет в
день, курильщицы в возрасте старше 35 лет из исследова-
ния исключались вне зависимости от количества выкури-
ваемых в день сигарет.

Дизайн исследования: открытое, сравнительное, рандо-
мизированное. Пациентки были разделены на две группы.
Больным 1-й группы (38 женщин) назначался Линдинет в
пролонгированном режиме, во 2-й группе (34 женщины)
КОК применялся по стандартной схеме. Выбор режима
препаратов был случайным, в зависимости от четного (1-я
группа) или нечетного (2-й группа) окончания телефон-
ного номера пациентки, указанного ею в анкете. Группы
были сопоставимы по основным клинико-демографиче-
ским показателям.

Участницы исследования начинали принимать Линди-
нет в первый или во второй день менструации, наступив-
шей после визита в ходе контрольного цикла. У больных с
нарушенным МЦ кровотечение индуцировали дидрогесте-
роном.

Во 2-й группе предполагалась вариабельная длитель-
ность использования Линдинета. Первое правило, соблю-
дение которого требовалось от пациенток, – это мини-
мально возможная продолжительность приема КОК, рав-
ная 21 дню. Появление кровотечения/кровомазанья до ис-
течения этого интервала не служит поводом для прекраще-
ния приема КОК и обозначается как кровотечение про-
рыва. Максимальная продолжительность приема не огова-
ривалась. При появлении кровяных выделений после 3-не-
дельного непрерывного применения КОК прием таблеток
прекращали на 3–5 дней и снова возобновляли с мини-
мальной 21-дневной и максимальной вариабельной дли-
тельностью приема. Общая продолжительность периода
лечения составила 6 мес.

Оценка контроля цикла проводилась по определению
количества дней кровотечения/кровомазанья за 3 мес
приема препарата. При этом под кровотечением подразу-
мевались те кровяные выделения из половых путей, кото-
рые требуют 2 и более гигиенических средств в день, а под
кровомазаньем – выделения, для которых достаточно од-
ного гигиенического средства для ежедневного использо-

вания. Для объективизации индивидуальной реакции на
непрерывное введение гормонов пациентки вели менстру-
альный календарь в течение всего периода лечения.

Пациентки обследовались перед началом терапии и во
время терапии через 3 и 6 мес от момента ее начала.

У всех женщин был собран полный общий, гинекологи-
ческий и акушерский анамнез, включая информацию о ка-
лендарном возрасте, образовании, семейном положении,
возрасте менархе и первого сексуального опыта, количе-
стве родов, а также о предыдущем применении контрацеп-
тивов. Общее обследование включало измерение артери-
ального давления (АД), массы тела, роста, гинекологиче-
ское обследование, а при наличии указанной гинекологи-
ческой патологии – обследование согласно общеприня-
тым алгоритмам подтверждения диагноза. Во время каж-
дого визита записывались показатели массы тела и АД, про-
водилось ультразвуковое исследование органов малого
таза и оценивался контроль МЦ (кровотечение и кровома-
занье отмены и прорыва). У женщин с болевым симптомом
эндометриоза проводилась оценка выраженности тазовой
боли по визуальной аналоговой шкале.

Статистические методы
Статистический анализ проводился в пакете прикладных

программ «StatSoft Inc.» (США) Statistica 6,0 для Microsoft
Windows. Результаты оценивались описательно для каж-
дого периода по 90 дней. Все величины приводятся в виде
среднего значения ± стандартное отклонение. Для опреде-
ления тенденции вариаций МЦ использовался критерий
хи-квадрат (χ2). Величина p<0,05 считалась статистически
значимой.

Результаты и их обсуждение
Из 72 пациенток, включенных в исследование, его завер-

шили 62 женщины. Три пациентки не явились на очеред-
ной визит, 2 отказались от приема КОК из-за развития не-
желательных побочных явлений (головная боль и депрес-
сивное нарушение), 2 женщины отказалась от контрацеп-
ции в связи с планированием беременности, 2 прекратили
вести менструальный календарь, и одна пациентка пред-
упредила о невозможности своевременного визита из-за
долгосрочной командировки. Таким образом, оценка дан-
ных проводилась на основе анализа 62 наблюдений (32 и
30 пациенток 1 и 2-й группы соответственно).

Возраст участниц, закончивших исследование, варьировал
от 18 до 37 лет, средний возраст составил 27,8 года. Некото-
рое «омоложение» контингента участниц объяснялось тем,
что из исследования выбыли женщины старшего возраста.
Средний возраст менархе составил 12,3±0,6 лет, средний воз-
раст первого полового акта – 17,7±2,1 года. У 32 (51,6%) участ-
ниц в анамнезе были беременности. Характеристики МЦ
приведены отдельно для участниц, имеющих только контра-
цептивные (29 женщин) или сочетанные контрацептив-
ные/лечебные (33 женщины) показания (табл. 1).

Контроль МЦ на фоне приема Линдинета осуществлялся
по приведенным ниже критериям.

В течение двух 90-дневных периодов оценивался харак-
тер кровотечений. Результаты оценки приведены в табл. 2.
При пролонгированном режиме средняя длительность
цикла составила 51±12 дней с индивидуальными колеба-
ниями от 26 до 76 дней. Средняя продолжительность без-
гормонального интервала (пределы от 3 до 7 дней на
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Характер кровотечения Определение
Аменорея Отсутствие кровотечений
Частые кровотечения Более 4 эпизодов кровотечений
Редкие кровотечения Менее 2 эпизодов кровотечений

Длительные кровотечения Эпизод(-ы) кровотечений
длительностью более 10 сут

Нерегулярные периоды
кровотечений

Длительность интервалов между
кровотечениями меньше 17 дней

Обычный характер Ничего из перечисленного
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усмотрение женщины) составила 4,4±0,5 дней. Превыше-
ние количества дней кровотечения/кровомазанья, выходя-
щее за пределы 21-го дня за первый 90-дневный период на-
блюдения, встречалось у 6 (18,7%) и 4 (13,3%) женщин, ис-
пользующих пролонгированный и стандартный режим со-
ответственно. В течение второго 90-дневного периода на-
блюдения этот показатель составил 3 (9,4%) и 1 (1,6%) соот-
ветственно. Достоверных отличий по частоте прорывных
кровотечений между группами не выявлено.

Наиболее частой причиной отказа от использования не-
прерывного режима контрацепции являются внеплановые
кровотечения, хотя со временем их частота уменьшается
[4]. Вариабельный режим к 6-му месяцу приема КОК прак-
тически полностью нивелирует этот неблагоприятный эф-
фект, увеличивая приемлемость метода контрацепции или
лечения (табл. 3). Прорывными кровотечениями при ва-
риабельном режиме приема пациентка считает только те
кровотечения/кровомазанья, которые возникают в течение
минимального 21-дневного цикла приема КОК, и процент
этих кровотечений укладывается в нормативы, предусмот-
ренные для стандартных режимов КОК (менее 20%). Не-
смотря на то что по контролю цикла стандартный режим
незначительно выигрывает у пролонгированного режима,
удовлетворенность методом оказалась выше в группе жен-
щин, использующих вариабельную схему. По-видимому,
возможность самостоятельно регулировать МЦ привлекает
современных женщин и повышает приверженность конт-
рацепции.

Следует отметить, что хороший контроль цикла дости-
гался вне зависимости от наличия или отсутствия его ис-
ходных нарушений. Но у женщин, имевших лечебные пока-
зания к назначению КОК, была проведена дополнительная
оценка эффективности назначенной терапии.

Женщины, принимавшие КОК по сочетанным контра-
цептивным и лечебным показаниям и завершившие иссле-
дование, распределились по группам следующим образом:
ДМК – 9 и 12, эндометриоз – 3 и 4, СПКЯ – 0 и 2 пациентки
1 и 2-й групп соответственно. Оба режима продемонстри-
ровали высокую эффективность в отношении контроля
МЦ у больных ДМК, но 5 из 9 женщин сообщили о том, что
наличие ежемесячных кровотечений отмены было бы для
них психологически более приемлемым вариантом. На-
против, больные эндометриозом, отмечавшие уменьшение
тазовой боли, были более привержены пролонгирован-
ному режиму, и только 1 из 4 пациенток, использовавших

стандартную схему, согласилась на ее продолжение, тогда
как трое жаловались на возобновление боли в период без-
гормонального интервала.

После окончания исследования был продолжен прием
Линдинета с целью предохранения от беременности 51
(82,3%) женщиной, из них 28 (87,5%) 1-й группы и 23
(76,7%) 2-й. Отказ от продолжения использования КОК в 1-
й группе (4 женщины) объяснялся нежеланием принимать
гормональный препарат исключительно для предохране-
ния от беременности (Линдинет был назначен для коррек-
ции МЦ больным с ДМК) в двух случаях и неприятием от-
сутствия регулярных менструальноподобных кровотече-
ний также в двух случаях (женщины согласились продол-
жить прием КОК в стандартном режиме). Все 7 женщин 2-й
группы, отказавшихся от дальнейшего использования Лин-
динета, получали его по лечебным показаниям. Мотивом
для отказа от метода контрацепции в 5 случаях послужило
психологическое неприятие гормональных препаратов
как метода предохранения от беременности (использова-
ние по поводу ДМК). Три женщины с эндометриозассоции-
рованой болью выразили желание перейти на пролонгиро-
ванный режим, обеспечивающий лучшее купирование бо-
левого симптома.

Таким образом, суммируя результаты наблюдения с мо-
мента включения участников в исследование, можно сде-
лать следующее заключение о переносимости и приемле-
мости разных режимов КОК. Отказы от приема КОК, вне за-
висимости от режима, в течение первых месяцев харак-
терны для женщин, принимающих препарат исключи-
тельно с контрацептивной целью, и связаны, вероятнее
всего, с побочными эффектами и недостаточной мотива-
цией. С другой стороны, наличие мотивации на лечение
позволяет перенести побочные эффекты первых месяцев
приема женщинам, нуждающимся не только в контрацеп-
ции, но и терапии. Ни в одном наблюдении недостаточный
контроль цикла не стал поводом для отказа от контрацеп-
ции. После 6-месячного курса применения КОК в нашем
исследовании отказались от дальнейшего его применения
в любом режиме только те 7 (11,3%) женщин, которые
имели дополнительные лечебные показания (ДМК). Сле-
дует подчеркнуть, что 2/3 больных ДМК приняли решение
продолжить прием КОК уже не с лечебной, а с контрацеп-
тивной целью. Пациенты, страдающие ДМК, более склонны
к применению стандартного режима, потому что регуляр-
ные кровотечения отмены ассоциированы для них с субъ-

Таблица 1. Характеристика исходных данных
Показания к назначению КОК Возраст, лет Длительность МЦ, дней Длительность менструации, дней Индекс массы тела, кг/м2

Только контрацепция 27,4±4,2 29,4±1,5 5,0±0,8 21,1±2,8
Контрацепция + лечение 28,1±4,7 48,4±6,5 8,4±3,1 24,4±2,1
В целом 27,8±4,5 39,1±3,2 6,9±1,2 22,8±2,6

Таблица 2. Характер кровяных выделений за все время исследования, включая периоды приема КОК и недели перерыва (n (%)).

Характер кровотечения
1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%)

1–91-й день (n=32) 92–182-й день (n=32) 1–91-й день (n=30) 92–182-й день (n=30)
Обычный 14 (43,7) 21 (65,6) 26 (86,7) 29 (96,7)
Частые кровотечения 3 (9,4) 1 (3,1) 0 (0) 0 (0)
Редкие кровотечения 8 (25) 7 (21,9) 0 (0) 0 (0)
Длительные кровотечения 3 (9,4) 2 (6,3) 1 (3,3) 0 (0)
Нерегулярные кровотечения 3 (9,4) 1 (3,1) 3 (10) 1 (1,6)
Аменорея 1 (3,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Таблица 3. Переносимость пролонгированного режима контрацепции

Параметр
1-я группа 2-я группа

n=32 100% n=30 100%
Планируемые кровотечения 28 87,5 29 96,7
Прорывные кровотечения 4 12,5 1 3,3
Удовлетворенность методом 26 81,2 23 76,6
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ективной оценкой эффективности лечения. Напротив,
больные эндометриозом более склонны к пролонгирован-
ным режимам применения КОК. Использование вариабель-
ной схемы позволяет увеличить приемлемость пролонги-
рованного режима.

Таким образом, пролонгированный режим следует реко-
мендовать прежде всего пациентам с эндометриозассоции-
рованой болью. При наличии иных лечебных показаний
или при необходимости осуществить контрацепцию вы-
бор режима целесообразно обсудить с пациенткой. После
окончания лечебного курса необходимо вернуться к во-
просу продолжения приема КОК уже с контрацептивной
целью и еще раз обсудить преимущества разных режимов
приема КОК. Среди пролонгированных режимов схема

приема, предусматривающая вариабельную длительность
каждого цикла, очевидно, заслуживает наибольшего внима-
ния.
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