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Введение
Общеизвестно, что подавляющее 
большинство женщин в  после-
родовом периоде остаются сек-
суально активными. По данным 
опросов, две трети российских 
женщин возобновляют сексуаль-
ные отношения в течение месяца 
после родов и  практически все 
(98%)  – в  течение 4–6  месяцев. 
Большую тревогу врачей вызы-
вает тот факт, что в послеродовой 
период 20–40% российских жен-
щин не предохраняются от неже-
лательной беременности [1]. 
Восстановление менструаль-
ной функции у  80% некормя-

щих и у 20% кормящих женщин 
происходит к  3-му месяцу пос-
ле родов. Согласно зарубежным 
исследованиям, у  некормящих 
женщин время наступления пер-
вой менструации после родов 
в среднем составляет 2,57 ± 2,3 ме-
сяца, у  кормящих  – в  среднем 
5,17 ± 4,3  месяца. У  60–65% жен-
щин в первые месяцы после родов 
восстанавливается овуляция, и, 
соответственно, при отсутствии 
надежной контрацепции они 
могут снова забеременеть [2, 3]. 
У  большинства (80%) кормящих 
женщин менструации отсут-
ствуют в  течение всего периода 

кормления ребенка грудью (лак-
тационная аменорея). Первые 
менструации после родов чаще 
всего имеют ановуляторный ха-
рактер, то есть происходят без 
созревания яйцеклетки. Одна-
ко иногда менструальные циклы 
являются овуляторными, вслед-
ствие чего беременность может 
наступить до возобновления 
менструаций [4].
Предупреждение нежелательной 
беременности в  первые месяцы 
после рождения ребенка является 
важнейшим фактором сохране-
ния репродуктивного здоровья. 
Это связано с тем, что индуциро-
ванный аборт в этот период явля-
ется тяжелейшим психологичес-
ким и  гормональным стрессом, 
приводящим к функциональным 
и  органическим нарушениям 
в  репродуктивной системе [5]. 
Незапланированная беремен-
ность в течение 2 лет после родов 
имеет крайне негативные по-
следствия для репродуктивного 
здоровья женщины. Несмотря на 
то что возвращение к исходному 
состоянию органов репродуктив-
ной системы заканчивается через 
4–6  недель после родов, полное 
восстановление организма зани-
мает не менее 1,5–2  лет [6]. Как 
показали исследования, при воз-
никновении беременности ранее 
чем через 2 года после родов вдвое 
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возрастает риск развития ослож-
нений беременности (преэклам-
псия, анемия, задержка развития 
плода), родов и  послеродового 
периода. Таким образом, недав-
но родившие женщины входят 
в  группу высокого риска по на-
ступлению незапланированной 
беременности [7].

Естественные методы 
контрацепции
Метод контрацепции кормящей 
женщины зависит от режима кор-
мления и  времени, прошедшего 
после родов. В  естественной ре-
гуляции фертильности главную 
роль играет аменорея, связанная 
с  длительным грудным вскарм-
ливанием. Так, почти у  полови-
ны (48%) женщин, использую-
щих преимущественно грудное 
вскармливание, менструации 
возобновляются на втором году 
кормления, у 37% – во втором по-
лугодии и лишь у 7% – в течение 
6 месяцев [8]. 
Однако работы современных уче-
ных свидетельствуют о больших 
различиях в продолжительности 
грудного вскармливания, после-
родовой аменореи и так называ-
емого периода «лактационного 
бесплодия». Восстановление ак-
тивности яичников зависит от 
времени, прошедшего с момента 
родов [6]. К  факторам, прежде 
всего определяющим продолжи-
тельность аменореи и бесплодия, 
относятся длительность грудного 
вскармливания, частота и  про-
должительность кормления, сро-
ки введения прикорма, характер 
питания матери, а также геогра-
фические, социальные и культур-
ные особенности.
Современные специалисты счи-
тают, что при исключительно 
грудном вскармливании можно 
отложить начало применения 
контрацепции на 6 месяцев после 
родов [9]. Грудное кормление, на-
чатое сразу после родов, является 
эффективным методом природ-
ной контрацепции (метод лакта-
ционной аменореи, МЛА). Эффек-
тивность МЛА максимальна (98%) 
у женщин, предпочитающих так 
называемое «экологическое корм-

ление грудью», включающее в се-
бя отказ от сосок, кормление по 
требованию ребенка (даже но-
чью), иногда по несколько раз 
в  час, в  среднем от  12 до  20  раз 
в  сутки, из них 2–4  раза ночью. 
Перерыв между кормлениями не 
должен превышать 4 часов днем 
и  6  часов ночью. При этом каж-
дый раз необходимо давать ребен-
ку грудь, а не сцеживать молоко. 
Контрацептивная эффективность 
МЛА сохраняется на приемлемом 
уровне, если доля прикорма со-
ставляет не более 15%.
При нечастом кормлении, раннем 
начале прикорма, что характер-
но для жителей развитых стран, 
и  спустя 6  месяцев после родов 
эффективность МЛА значительно 
снижается. Следовательно, этой 
группе женщин метод контрацеп-
ции следует подобрать во время 
обязательного послеродового ви-
зита к врачу не позднее чем через 
6 недель после родов [2, 3]. 
В послеродовом периоде мож-
но использовать другие естест-
венные методы планирования 
семьи, научиться распознавать 
особенности цервикальной сли-
зи в  периовуляторный период 
и  практиковать воздержание 
в  эти дни, что может быть осо-
бенно эффективно в  сочетании 
с  МЛА. Однако определение 
овуляции в этот период – доста-
точно трудная задача. Возобнов-
ление менструаций после родов 
непредсказуемо, первые послеро-
довые менструации часто бывают 
нерегулярными, а уровень эстро-
генной насыщенности затрудня-
ет правильную интерпретацию 
особенностей цервика льной 
слизи самой женщиной. В связи 
с  этим применение таких мето-
дов у кормящих женщин весьма 
проблематично, и  эффектив-
ность их низка [4].
Женщинам, принявшим реше-
ние не кормить ребенка грудью, 
или тем, у кого отсутствует лак-
тация, при отсутствии медицин-
ских противопоказаний можно 
рекомендовать любой метод пре-
дохранения от нежелательной 
беременности, при этом некор-
мящая женщина должна начать 

использовать методы контрацеп-
ции с момента возобновления по-
ловых отношений.

Барьерные методы 
контрацепции 
Барьерные методы по принципу 
действия делятся на механичес-
кие и химические, некоторые из 
них обладают сочетанным эф-
фектом. Различают мужской ме-
тод, заключающийся в использо-
вании презерватива, и  женские 
методы (женские презервативы, 
цервикальные колпачки, диа-
фрагмы и т.д.) [10]. При регуляр-
ном и  правильном использова-
нии барьерные методы являются 
достаточно надежным средством 
контрацепции после родов, хо-
тя и  уступают по эффективнос-
ти внутриматочным спиралям 
(ВМС) и  гормональным конт-
рацептивам. Основным меха-
низмом действия этих средств 
является создание барьера для 
проникновения спермы в  мат-
ку. Однако следует помнить, что 
барьерные методы контрацеп-
ции могут давать побочные эф-
фекты – аллергические реакции 
к какому-либо виду спермицидов 
или латексу, которые проявля-
ются в ощущении зуда, жжения 
и раздражения половых органов. 
Описаны достаточно редко воз-
никающие случаи токсического 
шока у пациенток, использующих 
диафрагму или колпачок [11].
Предпочтительным методом пос-
леродовой контрацепции являет-
ся использование презервативов, 
которые также являются механи-
ческим барьером для проникно-
вения сперматозоидов, вирусов 
и  бактерий. Латексный презер-
ватив значительно ослабляет 
проникновение хламидий, ци-
томегаловируса, вируса герпеса, 
ВИЧ, трихомонады, микоплазмы 
и  других возбудителей. Можно 
выделить также следующие пре-
имущества использования пре-
зервативов:
 ■ доступность;
 ■ высокая эффективность при 

правильном использовании;
 ■ отсутствие системного влияния 

на организм;
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 ■ приобретение без рецепта врача;
 ■ использование при лечении бес-

плодия, вызванного присутстви-
ем антиспермальных антител, 
применение в виде профилакти-
ческого средства в случаях нали-
чия у  женщины аллергической 
реакции на сперму;

 ■ возможность предохранения от 
заболеваний, передаваемых по-
ловым путем;

 ■ снижение вероятности разви-
тия бесплодия и  рака шейки 
матки.

Эффективность презервативов 
определяется правильностью 
использования и  зависит от ка-
чества, которое может резко сни-
жаться при несоблюдении правил 
хранения и срока годности [12]. 
Диафрагма представляет собой 
резиновый или изготовленный 
из латекса куполообразный кол-
пачок с  гибким ободком. Диа-
фрагма обеспечивает защиту 
от проникновения инфекции 
в  шейку матки и  снижает риск 
возникновения воспалитель-
ных заболеваний шейки матки 
и  органов малого таза, а  также 
может обеспечить защиту от пе-
редачи ВИЧ-инфекции. Проти-
вопоказаниями для применения 
диафрагмы являются половой 
инфантилизм, опущение стенок 
влагалища и матки, снижение то-
нуса мышц тазового дна, наличие 
старых, плохо заживающих раз-
рывов промежности, очень ем-
кое влагалище, патология шейки 
матки и воспалительные заболе-
вания половых органов [1]. После 
родов акушер-гинеколог должен 
подобрать размер колпачка и 
обучить женщину правильному 
использованию диафрагмы. При 
одновременном применении диа-
фрагмы и  спермицидов эффек-
тивность контрацепции состав-
ляет 90%. 
Спермициды  – это химические 
агенты, инактивирующие спер-
му во влагалище и препятствую-
щие проникновению ее в матку. 
Для большинства современных 
спермицидов активным ингреди-
ентом является сильнодействую-
щее вещество, которое разрушает 
мембраны сперматозоидов, что 

снижает их подвижность и спо-
собность оплодотворить яйце-
клетку. 
Преимуществом применения 
спермицидов являются удобство 
в  применении; кратковремен-
ность; отсутствие серьезных по-
бочных эффектов; возможность 
применения в  период отмены 
гормональных контрацептивов 
и  внутриматочных спиралей; 
некоторые из них обладают за-
щитными свойствами при внут-
ривлагалищных инфекциях [8]. 
Спермициды также обеспечивают 
защиту от многих трансмиссив-
ных заболеваний (гонорея, три-
хомониаз, хламидиоз) и снижают 
риск развития воспалительных 
процессов органов малого таза. 
Главным недостатком этого ме-
тода является невысокая, по 
сравнению с  гормональными 
и  внутриматочными контрацеп-
тивами, эффективность. Так, при 
постоянном и правильном их ис-
пользовании эффективность со-
ставляет 94%. Однако у 21% жен-
щин, постоянно использующих 
этот метод в  течение года, из-за 
ошибок в применении наступает 
беременность. Кроме того, спер-
мициды могут обладать местным 
раздражающим действием и  со-
здавать дискомфорт при половом 
сношении. 

Внутриматочная контрацепция
При кормлении грудью возмож-
но применение внутриматочных 
средств, которые не оказывают 
отрицательного влияния на лак-
тацию и развитие ребенка. К ним 
относятся различные виды внут-
риматочных спиралей  – как не-
медикаментозных инертных, так 
и медь-содержащих и гормон-вы-
свобождающих [13]. При исполь-
зовании медьсодержащих ВМС 
последнего поколения (площадь 
медной части более 300 мм²) час-
тота наступления беременности 
составляет 0,4–0,5 на 100 женщин 
в течение 1  года использования. 
Данный показатель при использо-
вании гормон-высвобождающих 
ВМС еще ниже и составляет 0,3 на 
100 женщин в течение 1 года ис-
пользования [14]. 

Существует несколько основных 
теорий, объясняющих механизм 
действия ВМС, однако малове-
роятно, что противозачаточное 
действие ВМС вызывается каким-
либо единственным механизмом. 
Несомненным является то, что 
контрацептивный эффект ВМС 
обусловлен прежде всего его ло-
кальным воздействием на эндо-
метрий. Все ВМС стимулируют 
развитие в  эндометрии реакции 
на инородное тело, которая уси-
ливается при добавлении меди. 
Прогестерон-высвобождающие 
ВМС вызывают угнетение функ-
ции эндометрия матки. 
Гормон-содержащая ВМС оказы-
вает только местное действие, так 
как гоpмон не всасывается в сис-
темный кpовоток, в  связи с  чем 
ВМС лишена побочных эффектов 
системных гоpмональных пpе-
паpатов. Механизм действия за-
ключается в yвеличении вязкости 
цеpвикальной слизи, подавлении 
pоста эндометpия, а также в по-
давлении активности спеpмато-
зоидов [7, 15].
При введении ВМС необходима 
особая осторожность для обес-
печения правильной установки 
средства и профилактики перфо-
рации послеродовой матки. Сле-
дует помнить, что введение ВМС 
менее чем через 6  недель после 
родов резко повышает риск ее 
экспульсии (за счет сокращения 
матки), развития воспалительных 
заболеваний органов малого таза 
и позднего послеродового крово-
течения. Многие авторы рекомен-
дуют вводить ВМС через 6–8 не-
дель после родов, а другие – после 
восстановления менструального 
цикла [16].
Огромное преимущество внут-
риматочных контрацептивов со-
стоит в том, что они не требуют 
специального ухода или каких-
либо мер предосторожности, 
позволяя женщине забыть, что 
она пользуется противозача-
точным средством. Кроме того, 
в  связи с  уменьшением страха 
перед нежелательной беремен-
ностью улу чшается эмоцио-
нальное состояние женщины. 
Внутриматочная контрацепция 
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показана женщинам, которые 
в ближайшее время не планиру-
ют беременность и  нуждаются 
в длительной (более 1 года) кон-
трацепции. ВМС обладают конт-
рацептивным действием от 5 до 
10 лет, достигают эффективности 
98% и не оказывают влияния на 
ребенка и  продолжительность 
лактации. Однако менструаль-
ные выделения могут стать не-
сколько более обильными и  бо-
лезненными, и  при наличии 
нескольких половых партнеров 
возможен риск воспалительных 
заболеваний матки и придатков.

Гормональная контрацепция
В послеродовом периоде, если 
женщина продолжает грудное 
вскармливание, из гормональных 
контрацептивов применяют со-
держащие только прогестагены, 
которые не влияют на количество 
и  качество молока или продол-
жительность лактации и  имеют 
эффективность 98%. Эта форма 
контрацепции включает чисто 
прогестагенные таблетки (мини-
пили), инъекционные препараты 
и подкожные имплантаты [17].
Инъекционные пpепаpаты обес-
печивают длительнyю защитy 
от нежелательной беpеменности. 
Пpеимyщество этой формы при-
менения  – отсутствие необхо-
димости ежедневно принимать 
таблетки. Однако в  некоторых 
случаях это является недостатком, 
поскольку из-за продолжительно-
го действия одной инъекции (от 8 
до 12 недель в зависимости от ви-
да препарата), например, невоз-
можно устранить развившиеся 
побочные эффекты. 
Подкожные контрацептивные 
системы могут быть введены пy-
тем инъекции или имплантации 
чеpез небольшой pазpез. Они 
предназначены для обеспечения 
контрацепции в течение от 6 ме-
сяцев до 5 лет (в зависимости от 
количества гестагена в  грану-
лах). Подкожные имплантанты, 
в  отличие от инъекций, можно 
yдалить в любой момент [18]. Не-
достатком этого метода является 
возможность pазвития местной 
воспалительной pеакции аллеp-

гического или неспецифического 
типа, что может привести к обра-
зованию рубца.
В отличие от комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
чистые гестагенные препараты 
не влияют на грудное вскар-
мливание. Некоторые работы 
свидетельствуют, что гестагены 
способствуют усилению лакта-
ции, повышая высвобождение 
пролактина. Ни в  одном иссле-
довании не выявлено воздейст-
вие мини-пили на здоровье, рост 
и психическое развитие детей. Не 
встречаются данные и о влиянии 
гестагенов на половое развитие 
детей на протяжении длитель-
ного периода времени. Многие 
международные организации 
здравоохранения и  планирова-
ния семьи (ВОЗ, Международная 
федерация планирования семьи 
и  др.) рекомендуют применение 
гестагенов для кормящих грудью 
женщин с 6-й недели после родов. 
Ряд клиницистов США и  Вели-
кобритании рекомендуют еще 
более раннее (в первые 3–4  не-
дели) назначение мини-пили [13, 
15]. По данным ВОЗ, применение 
таблетированных гестагенов кор-
мящими женщинами начиная 
с 6 недель после родов не ограни-
чивается.
Кроме того, у  некормящих жен-
щин возможно применение ком-
бинированных эстроген-гестаген-
ных препаратов, действие которых 
основано на синергизме централь-
ного и периферического механиз-
мов, то есть на подавлении овуля-
ции в результате ингибирующего 
влияния на различных уровнях 
системы «гипоталамус  – гипо-
физ  – яичники  – матка  – маточ-
ные трубы». Данный механизм 
включает в себя подавление гона-
дотропной функции гипофиза по-
средством торможения выработ-
ки синтезируемых гипоталамусом 
рилизинг-гормонов, что при-
водит к  торможению овуляции 
[19]. Комбинированные оральные 
контрацептивы при правильном 
применении обладают практи-
чески 100%-ной эффективностью. 
Большим преимуществом табле-
тированных препаратов является 

их хорошая переносимость и об-
ратимость действия. Помимо вы-
сокой надежности они отвечают 
повышенным требованиям безо-
пасности [20].
Доказано непосредственное тор-
мозящее действие комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
на функцию яичников, которые 
уменьшаются в размерах, содер-
жат много атретических фоллику-
лов, секреция эстрогенов яични-
ками снижается почти в два раза. 
Кроме того, также претерпевает 
изменение эндометрий, который 
подвергается быстрой регрессии 
в  пролиферативной фазе цикла 
и преждевременной секреторной 
трансформации. Иногда наблюда-
ются и атрофические изменения, 
которые оказывают антиимп-
лантационный эффект [21]. Под 
влиянием гормональных конт-
рацептивов также замедляется 
перистальтика маточных труб и, 
соответственно, прохождение по 
ним яйцеклетки. В результате из-
менения биохимического состава 
цервикальной слизи, повышения 
ее вязкости в результате отсутс-
твия циклических изменений, 
свойственных нормальному менс-
труальному циклу, значительно 
ухудшается пенетрация сперма-
тозоидов. 

Хирургическая стерилизация 
При пребывании женщины в аку-
шерском стационаре возмож-
на послеродовая стерилизация. 
В техническом отношении стери-
лизация является более простой 
операцией при проведении кеса-
рева сечения. Решение о послеро-
довой стерилизации должно при-
ниматься только после тщательно 
проведенного дородового обсле-
дования и обязательно с согласия 
женщины, подтвержденного юри-
дически.

Заключение
Таким образом, необходимость 
предохранения от нежелательной 
беременности в  первые месяцы 
после родов очевидна. В  зави-
симости от режима кормления 
и времени, прошедшего после ро-
дов, женщина может остановить-
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ся на естественных, барьерных, 
внутриматочных, гормональных 
или хирургических методах кон-
трацепции. Следует помнить 

о том, что основными требовани-
ями к  послеродовой контрацеп-
ции являются высокая эффектив-
ность, безопасность, отсутствие 

негативного влияния на метабо-
лические процессы и  возмож-
ность регуляции менструального 
цикла [5].  
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